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RESUMEN

Introducción: Se ha relacionado el complejo ira – hostilidad – agresión con la enfermedad cardiovascular. Asimismo, los 
mecanismos de afrontamiento juegan un papel central en el proceso de rehabilitación cardiaca. El propósito de este estu-
dio fue valorar la presencia del complejo ira – hostilidad – agresividad y sus mecanismos de afrontamiento en personas con 
enfermedad coronaria. 
Materiales y métodos: Se estudió un grupo de 19 pacientes que asisten al Programa de Rehabilitación Cardiaca de la Es-
cuela Ciencias del Deporte de la Universidad Nacional. Se aplicó el “Cuestionario de Agresión”, para  identificar el complejo 
ira – hostilidad – agresión, y el cuestionario “COPE”, para identificar mecanismos de afrontamiento. Ambos cuestionarios 
fueron aplicados en dos momentos: en versión retrospectiva, antes de sufrir el evento cardiovascular y una semana des-
pués. 
Resultados: En la evaluación retrospectiva del complejo ira-hostilidad se registraron promedios que oscilaron entre 1,84 y 
2,51; los valores más altos fueron para las dimensiones hostilidad (2,51) y agresividad verbal (2,49). En la evaluación actual, 
los promedios variaron entre 1,73 y 3,0, siendo los valores más altos para las dimensiones hostilidad (2,28) e ira (3,01). La 
única diferencia significativa se encontró en la dimensión ira, la cual en la evaluación actual fue superior a la retrospectiva 
(p< 0,05). Por otro lado, los mecanismos de afrontamiento más utilizados fueron: la religión, el apoyo social, la aceptación, 
la planificación y afrontamiento activo y la reinterpretación positiva.  
Conclusión: Este estudio mostró un perfil de reacción emocional y de afrontamiento en los pacientes cardiópatas encues-
tados, que evidencia la necesidad de considerar los aspectos psicológicos en el proceso de rehabilitación cardiaca.
Palabras clave: Complejo Ira – hostilidad – agresividad, mecanismos de afrontamiento – cardiopatía.

ABSTRACT

Anger – Hostility – Aggression Syndrome: Mechanisms of Coping in Patients Who have Suffered a Cardiovascular Event

Introduction: An association has been found between the anger – hostility – aggression syndrome and cardiovascular 
disease.  Coping strategies for the syndrome have been identified as key components in the cardiac rehabilitation process. 
The aim of this study was to analyze the anger – hostility – syndrome and associated coping strategies in patients with 
cardiac disease.
Materials and Methods: This study evaluated 19 phase two patients participating in the Cardiac Rehabilitation Program 
at the Sport Science School of the National University of Heredia, Costa Rica. Spanish versions of the Aggression 
Questionnaire and the Cope questionnaire were used in order to identify the anger – hostility – aggression components 
and the associated coping strategies. The questionnaires were applied in two steps: one was administered retrospectively 
and the other one week later.
Results: In the retrospective assessment report, average values ranged from 1.84 to 2.51 and values were higher for the 
following dimensions: hostility (2.51) and verbal aggression (2.49). In the assessment of current values (non retrospective), 
the averages ranged from 1.73 to 3.0, with higher values noted for the dimensions of hostility (2.28) and anger (3.01). The 
only significant difference was found in the anger dimension which in the assessment of current values was higher than 
the retrospective values (p <0.05). The  most used coping mechanisms were: religion, social support relationships, social 
acceptance, planning, active problem assessment  and positive reinterpretation.
Conclusion: This study showed that phase two cardiac patients have a specific profile of emotional reaction and coping.  
These problems require psychological support during the cardiac rehabilitation process. 

Key words: anger – hostility – aggression complex, coping mechanism, cardiac patients.
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tienden  a permanecer más tiempo en los programas de rehabilita-
ción cardiaca15.

Las mujeres, en comparación con los hombres utilizan más 
afrontamiento de soporte y reportan tener redes de apoyo social más 
grandes10,16. Los hombres tienden más bien a utilizar mecanismos de 
afrontamiento activo y enfocados en el problema; las mujeres por el 
contrario, se inclinan por el uso de afrontamiento pasivo enfocado en 
la emoción7,11. En general las mujeres, en comparación con los hom-
bres, utilizan una mayor cantidad de estrategias de afrontamiento16. 
Entre los pacientes que han sufrido un evento cardiovascular, se ha 
reportado que las creencias  y prácticas espirituales son importantes 
para estimular conductas relacionadas con el autocuidado y la salud; 
se argumenta que las prácticas espirituales dan sentido a la vida a 
pesar de la enfermedad misma7,17. Las personas con altos niveles de 
ira - hostilidad tienden a no utilizar el afrontamiento orientado en el 
problema18. También en pacientes sometidos a bypass coronario3 se 
ha reportado que la combinación entre hostilidad y afrontamiento 
represivo, se asocia con resultados negativos. 

Sobre la base de  estas consideraciones, el propósito de este es-
tudio fue valorar la prevalencia del complejo ira – hostilidad – agre-
sión y su relación con distintos mecanismos de afrontamiento  en un 
grupo de pacientes que han sufrido un evento cardiovascular.

METODOLOGÍA

Participantes: Se incluyeron 19 pacientes (6 mujeres y 13 hom-
bres) asistentes al Programa de Rehabilitación Cardiaca de fase II y III 
en nuestro centro. La edad promedio fue de 59,9 ± 7,7 años y sus an-
tecedentes fueron: 8 con infarto agudo del miocardio reciente, 5 con 
procedimientos de revascularización (4 quirúrgicos, 1 por catéter) y 6 
con enfermedad arterial coronaria diagnosticada. 

Instrumentos y materiales. Se valoró el complejo ira-hostilidad 
mediante el “Cuestionario de Agresión”, adaptado al español19. Este 
instrumento consta de 20 partes, a responder en una escala tipo 
Likert de cinco puntos y se reporta 4 sub-escalas: agresividad física, 
agresividad verbal, ira y hostilidad. Los coeficientes de confiabilidad 
oscilan entre 0,72 y 0,85. Los mecanismos de afrontamiento se re-
gistraron mediante el uso del “Cuestionario COPE” adaptado al es-
pañol20. Este se compone de 15 sub-escalas: afrontamiento activo, 
planificación, supresión de actividades distractoras, refrenar el afron-
tamiento, búsqueda de apoyo social instrumental, búsqueda de 
apoyo social emocional, focalizarse en las emociones y desahogarse, 
distanciamiento conductual, distanciamiento mental, consumo de 
alcohol y drogas, negación, reinterpretación positiva y crecimiento 
personal, religión, humor y aceptación. También existe una diferen-
ciación entre mecanismos de afrontamiento adaptativos (ej. planifi-
cación y afrontamiento activo), desadaptativas (negación) y neutras 
(humor). El instrumento reporta una consistencia interna superior a 
0,6 en todas las sub-escalas. 

Procedimiento. Ambos cuestionarios fueron aplicados en dos 
momentos distintos en el  grupo de pacientes del estudio. En un 
primer momento, se les pidió contestar los cuestionarios en ver-
sión retrospectiva: antes de sufrir el evento cardiovascular en rela-
ción con la ira – hostilidad y sus mecanismos de afrontamiento. El 

INTRODUCCIÓN

El complejo ira – hostilidad, también conocido como AHI (agre-
sión, hostilidad, ira), es un patrón de predisposición conductual ca-
racterizado por estar siempre a la defensiva, esperar lo peor de los 
demás y poseer alta competitividad1-5. En los individuos con mayo-
res índices de hostilidad, se ha reportado más problemas de salud y 
tienen una mayor tendencia a expresar pensamientos irracionales3. 
Los niveles altos de hostilidad no solo aumentan la probabilidad de 
que las personas se relacionen con el medio de formas no adaptati-
vas, sino que también sus conductas y creencias tienden a crear un 
medio interpersonal conflictivo, lo cual refuerza las tendencias cog-
nitivo conductuales no adaptativas (como estados permanentes de 
hipervigilancia) resultando con frecuencia en reactividad fisiológica3. 
Dichos niveles elevados y desorganizados de activación fisiológica, 
aumentan la reactividad cardiovascular y producen  incrementos en 
la presión sanguínea, frecuencia cardiaca y en los niveles de nore-
pinefrina. En numerosos estudios se ha señalado la relación entre 
ira – hostilidad crónica y la angina de pecho y el riesgo de infarto 
al miocardio1,3,4. En general, la evidencia sugiere que la hostilidad 
contribuye de manera significativa al desarrollo y progreso de la 
enfermedad cardiovascular2,6 y se ha observado que es más proba-
ble la aparición de un evento coronario en personas hostiles que en 
personas no hostiles3.

En relación con la adaptación a la aparición de la enfermedad 
cardiovascular, en estos inidividuos se ha reportado una gran varie-
dad de mecanismos de afrontamiento5, los cuales son estrategias 
cognitivas y conductuales que ellos utilizan para manejar el estrés y 
las emociones negativas7. En promedio, las personas que han sufrido 
un evento cardiovascular tienden a utilizar estrategias de afronta-
miento saludables y adaptativas, lo que se asocia con resultados fa-
vorables para la salud5,8. Predominan el optimismo, el afrontamiento 
activo, la solución activa del problema, la reevaluación positiva y la 
búsqueda de apoyo social9,10. En general, los mecanismos adaptati-
vos de afrontamiento se relacionan a menudo con comportamientos 
activos y focalizados en el problema11. 

La negación como mecanismo de afrontamiento, caracteriza-
do por comportamientos evasivos (evitación) y represivos,  se aso-
cia con resultados emocionales positivos en el corto plazo; es decir, 
inmediatamente después del evento cardiovascular5. Este  mecanis-
mo se vincula con una estancia menor en el hospital, una tasa de 
mortalidad más baja y menos interferencia en las actividades coti-
dianas12; sin embargo, su impacto a largo plazo es poco claro13. La 
evitación se relaciona con altos niveles de ansiedad, depresión y 
síntomas de enojo mientras que altos grados de apoyo social y reli-
giosidad se vinculan con bajos niveles de ansiedad14. El afrontamien-
to pasivo es consistente con la creencia de que no se tiene control 
sobre la enfermedad5. 

El optimismo y el apoyo social se relacionan de manera directa 
y significativa con el funcionamiento físico4; las personas optimistas 
utilizan menos estrategias de afrontamiento negativas, lo cual tiende 
a mejorar el funcionamiento físico. De manera similar, las personas 
que gozan de un buen  apoyo social, adoptan menos estrategias 
de afrontamiento negativas, lo que se relaciona también con una 
mejor salud física4. Por otro lado, las personas que utilizan meca-
nismos de afrontamiento enfocados en el problema y en las emo-
ciones, comparados con los que no utilizan este tipo de estrategias, 
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formato en retrospectiva requirió modificaciones en el tiempo verbal 
de los ítems, proceso que fue supervisado por los autores para que 
se mantuviese el espíritu del ítem. Una semana después, contesta-
ron los cuestionarios en versión actual: después de haber sufrido 
el evento cardiovascular. 

Análisis estadístico. Se calcularon valores promedio, desvia-
ciones típicas, correlaciones y se realizaron pruebas t para grupos 
independientes y dependientes, así como análisis de varianza uni-
variados. El nivel de significancia fue de 0,05. Todos los análisis se 
realizaron mediante el programa SPSS, versión 15.0 para Windows.

RESULTADOS

Complejo ira-hostilidad. En la evaluación retrospectiva del 
complejo ira-hostilidad se registraron valores promedio que oscila-
ron entre 1,84 y 2,51; los promedios superiores correspondieron a 
las dimensiones: hostilidad (2,51) y agresividad verbal (2,49). En la 
evaluación actual, los promedios registrados variaron entre 1,73 y 
3,01. Los promedios más altos correspondieron a las dimensiones 
hostilidad  (2,28) e ira (3,01). La única diferencia significativa entre 
la evaluación retrospectiva y actual se encontró en la dimensión 
ira: la valoración de la ira actual fue significativamente superior a 
retrospectiva (p< 0,05). 

Analizados según sexo, el el subgrupo de pacientes masculinos 
(n=13) el complejo ira-hostilidad mostró, tanto en la evaluación re-
trospectiva como en la evaluación actual, valores entre 1,75 y 3,07 
y la dimensión ira actual, fue significativamente superior a la retros-
pectiva (p < 0,05). En las mujeres, mostró valores entre 1,62 y 2,90 
y la dimensión ira actual también fue significativamente superior 
al valor promedio retrospectivo. No hubo diferencias significativas 

entre hombres y mujeres en cuanto a la valoración del complejo ira – 
hostilidad. El análisis de correlaciones mostró en la valoración retros-
pectiva correlación significativa entre las dimensiones agresividad 
física y agresividad verbal (r= 0,71; p = 0,00) e ira y hostilidad (r= 0,63; 
p = 0,00). En la valoración actual, se obtuvo correlación significativa 
entre las dimensiones agresividad verbal e ira (r= 0,49; p = 0,03) y 
agresividad verbal y hostilidad (r= 0,69; p = 0,00).

Mecanismos de afrontamiento. En la valoración retrospectiva, los 
mecanismos de afrontamiento predilectos en orden de importancia 
fueron (Cuadro 1): la religión, la planificación y afrontamiento activo, 
la reinterpretación positiva y el apoyo social. En la evaluación actual 
destacan: religión, crecimiento personal, aceptación y apoyo social. 
La religión y el apoyo social son los mecanismos de afrontamiento 
preferidos tanto en la valoración retrospectiva como actual, pero se 
encontraron diferencias entre la evaluación retrospectiva y actual en 
cuanto a los mecanismos consumo de alcohol-drogas y concentra-
ción del esfuerzo: estos se redujeron significativamente (p <0,05). 
Al compararse entre mecanismos de afrontamiento adaptativos, 
desadaptativos y neutros, se encontró efectos de interacción signi-
ficativa entre ellos (retrospectivo – actual, F= 4,88; p= 0,00) lo que 
evidencia que en este grupo de pacientes cardiacos, conforme ha 
pasado el tiempo de recuperación, los mecanismos de afrontamien-
to se han tornado más adaptativos. 

Analizados según el sexo, los hombres en la valoración retros-
pectiva mostraron preferencia por los mecanismos de afrontamiento: 

Cuadro 1
Valores promedio en mecanismos de afrontamiento según valoración retrospectiva y actual

Dimensiones de afrontamiento
Promedios en
Retrospectiva

Promedios en
La actualidad

Valor de p

Apoyo social 2.62 2.70 n.s.

Religión 3.02 2.93 n.s.

Humor 1.77 1.53 n.s.

Consumo alcohol / drogas 1.63 1.13 0.03

Planificación / afrontamiento activo 2.71 2.31 n.s.

Abandono de esfuerzo 1.75 1.75 n.s.

Emociones y desahogo 2.30 2.15 n.s.

Aceptación 2.51 2.81 n.s.

Negación 1.96 1.78 n.s.

Refrenar afrontamiento 2.39 2.15 n.s.

Concentrar esfuerzo 2.34 1.89 0.02

Crecimiento personal 2.50 2.92 n.s.

Reinterpretación positiva 2.70 2.52 n.s.

Actividades distractoras 2.47 2.62 n.s.

Evasión 1,80 1.82 n.s.

Complejo ira – hostilidad y mecanismos de afrontamiento en pacientes 
que han sufrido un evento cardiovascular
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religión (2,75), planificación y afrontamiento activo (2,61), acepta-
ción (2,61) y reinterpretación positiva (2,71); en la actualidad, utilizan 
religión (2,84), aceptación (2,88), crecimiento personal (2,84) y acti-
vidades distractoras (2,66), sin registrarse diferencias significativas 
entre ambas. En las mujeres, en la valoración retrospectiva, los me-
canismos de afrontamiento predilectos fueron el apoyo social (2,97), 
la religión (3,62), la planificación y el afrontamiento activo (2,94), el 
crecimiento personal (3,08) y las actividades distractoras (2,83) mien-
tras que en la actual, tienden a preferir apoyo social (2,87), la religión 
(3,12), la aceptación (2,66), el crecimiento personal (3,08) y la rein-
terpretación positiva (2,66). Se encontró reducción significativa en 
el consumo de alcohol-drogas, concentración de esfuerzo y evasión.

Se encontró correlación significativa entre apoyo social y reinter-
pretación positiva (r=0,53; p<0,05) y entre humor y negación (r=0,58; 
p<0,01). La planificación del afrontamiento se correlacionó con las 
siguientes dimensiones: emociones y desahogo (r=0,46; p<0,05), 
aceptación (r=0,50; p<0,05), refrenar el afrontamiento (r=0,59; 
p<0,01), concentración en el esfuerzo (r=0,54; p<0,05) y reinterpre-
tación positiva (r=0,71; p<0,01). Asimismo, el desahogo emocional 
se correlacionó con la concentración de esfuerzo (r=0,59; p<0,01) 
y el crecimiento personal (r=0,55; p<0,01). También el mecanismo 
aceptación se correlacionó significativamente con el mecanismo re-
frenar el afrontamiento (r=0,67; p<0,01). El mecanismo negación se 
correlacionó con el mecanismo evasión (r=0,60; p <0,01). Refrenar 
el afrontamiento se correlacionó con los mecanismos: concentra-
ción de esfuerzo (r=0,56; p<0,05) y reinterpretación positiva (r=0,66; 
p <0,01). El crecimiento personal se correlacionó significativamente 
con el uso de actividades distractoras (r= 0,65; p <0,01). También se 
encontró correlación significativa entre agresión verbal y el meca-
nismo de afrontamiento apoyo social (r=0,56; p <0,05). El factor ira 
se correlacionó con los mecanismos apoyo social (r=0,62; p <0,01) 
y emociones – desahogo (r=0,54; p <0,05). Finalmente, el compo-
nente hostilidad se correlacionó con el mecanismo apoyo social 
(r=0,69; p < 0,01).

DISCUSIÓN

El propósito de este estudio fue analizar el complejo ira – hosti-
lidad y los mecanismos de afrontamiento en personas que han sufri-
do un evento cardiovascular. Los resultados encontrados muestran 
que, tanto en la autoevaluación retrospectiva como en la actual, la 
hostilidad es un factor prevalente en el comportamiento de las per-
sonas encuestadas. En la autoevaluación actual, el componente ira 
se muestra como el más importante; esto significa que este grupo 
de personas encuestadas continúa mostrando un patrón conductual 
que se asocia de manera importante con la aparición de problemas 
cardiovasculares, lo que puede considerarse un desencadenante 
para su enfermedad cardiaca2,3,6. 

El grupo de personas encuestadas se caracterizó por una reacti-
vidad cardiovascular aumentada, lo que puede relacionarse también 
con la progresión de su enfermedad arterial coronaria2. Consistente 
con este hallazgo, la autoevaluación que hicieron los pacientes antes 
de haber sufrido el evento cardiovascular, mostró que a mayores ín-
dices de agresividad verbal, también son mayores los valores de ira y 
hostilidad, lo cual define un patrón conductual aversivo y predispo-
nente a reactividad cardiovascular suprareferida. Como se ha men-
cionado, la presencia de este patrón de reacción emocional puede 
contribuir con el progreso de la enfermedad cardiovascular18,21. En 

la autoevaluación actual también se encontró patrones correlativos 
significativos entre agresividad verbal e ira y entre agresividad y hos-
tilidad. Esto refuerza la idea de que en los pacientes encuestados, 
continúan existiendo fuertes elementos propios del complejo ira – 
hostilidad, que pueden atentar contra su salud cardiovascular1,4,  tan-
to en hombres como en mujeres. 

En general, la variedad de mecanismos de afrontamiento re-
gistrados, son similares a los reportados en la literatura7: en retros-
pectiva, los pacientes de ambos sexos prefieren acudir a la religión 
y las prácticas espirituales ante situaciones de estrés, que se argu-
menta, juegan un papel importante en la recuperación de la salud 
en la medida en que le dan sentido a la vida8,13 y a la búsqueda de 
consejo, asistencia y soporte, con la intención de encontrar solución 
a los diversos problemas que enfrentan. También se encontró una 
tendencia importante hacia conductas orientadas al enfrentamien-
to de estos problemas así como hacia la organización y planifica-
ción de estrategias de acción; es decir, mecanismos dirigidos hacia 
el problema y hacia el control emocional22. En la valoración actual, 
los pacientes mostaron patrones de afrontamiento vinculados a 
lo religioso, a la búsqueda de apoyo social y a la aceptación de la 
realidad como un hecho con el que se tendrá que convivir, ya que 
no se puede modificar con el tiempo. Las mujeres tienen una predi-
lección particular por el mecanismo de afrontamiento denominado 
“búsqueda de soporte social”, hallazgos similares a los reportados 
por otros grupos9,23. También se registró reducción significativa en 
el uso de alcohol y drogas como forma de afrontar situaciones estre-
santes, así como de conductas encaminadas a evitarlas o minimizar 
sus efectos negativos. Esto indica que la vivencia del evento cardia-
co cambió el patrón de afrontamiento de estas personas, al menos 
los dos aspectos señalados, hacia mecanismos más adaptativos. El 
humor, es decir el hacer burla de los problemas propios, se asoció 
al rechazo de la existencia real del problema, mientras que la ten-
dencia a elaborar estrategias que permitan enfrentar el problema, se 
vinculó con comportamientos orientados al desahogo emocional, a 
esperar que aparezca la oportunidad apropiada para actuar (refrenar 
el afrontamiento),  a verle el lado positivo a la situación estresante y 
a la concentración de esfuerzos para reducir efectos negativos de las 
situaciones problemáticas. 

El componente “agresión verbal”, propio del complejo ira – hos-
tilidad, se asoció de manera significativa con los mecanismos de 
afrontamiento “búsqueda de soporte emocional, orientación y guía” 
y “búsqueda de apoyo social y desahogo emocional”; otro estudio 
encontró en cambio, que se relacionó a “afrontamiento orientado en 
el problema”17.

En conclusión, el estudio evidenció un perfil de reacción emo-
cional y de mecanismos de afrontamiento en pacientes costarricen-
ses con cardiopatías, cuyo conocimiento y comprensión puede ser 
de utilidad para reorientar el proceso de rehabilitación, que debe ser 
holístico; es decir, requiere contemplar la dimensión subjetiva de las 
personas que han sufrido un evento cardiovascular.
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