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Resumen: En este trabajo se examina el papel del
Sindrome jAHI! (Agresion, Hostilidad e Ira) y su re-
lacién con los trastornos coronarios. Se realiza una
revision de las definiciones de estos tres constructos,
los diversos componentes de los mismos y la relacion
entre ellos. Se presenta el estudio de la evolucion del
estado de la investigacion en estos componentes desde
que se empieza a trabajar con ellos, los primeros tra-
bajos, hasta la actualidad. Se realiza una recopilacion
de los trabajos mas importantes de corte transversal y
longitudinales que establecen o no una asociacion en-
tre ira, hostilidad y trastornos coronarios en varios
grupos de poblacion. Se hace una recopilacion de los
modelos existentes que explican la union entre estos
componentes y los trastornos coronarios desde varios
puntos de vista. Por wltimo, se comentan los puntos
criticos y problemas que supone el estudio y valora-
cién de la ira y la hostilidad.

Palabras Clave: Sindrome jAHI!, Ira, Hostilidad,
Agresion, Enfermedad Coronaria

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
en la actualidad la causa de muerte mas frecuente
del adulto en los paises desarrollados y en gran par-
te de los paises del tercer mundo. Mientras que en
las enfermedades infecciosas, en las que la identifi-
cacion de un Unico virus, bacteria, vector o gen pa-
tologico, lleva a la prevencion y control de la en-
fermedad, las causas en los trastornos cardiovascu-
lares son multifactoriales. Esto implica un espectro
muy amplio de potenciales contribuidores, hasta
ahora de proporciones indeterminadas.
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Abstract: This study examines the role of AHA! Syn-
drome (Anger, Hostility and Aggression) and their rela-
tion with the coronary artery disease. A review of the
definitions of these three factors, the several compo-
nents themselves and the relation between them is real-
ized. A study of the evolution of the investigation's state
in these at components since it begins to work with
them, the firsts works, even at the present time, is pre-
sented. A compilation of the most important works of
cross-sectional and longitudinal that establishs or no an
association between anger, hostility and coronary artery
disease at varied population groups, is realized. A com-
pilation of the existent models that explain the union be-
tween components and the coronary artery disease from
varied points of view is realized. Finally, the critical
points and problems that supposes the study and ap-
praisal of the anger and the hostility, is comented

Key words: {AHA! Syndrome, Anger, Hostility,
Ageression, Coronary Artery Disease

Title: The AHA! syndrome and their rela-
tion with the coronary artery disease

Los factores de riesgo que han recibido una va-
lidacién consensuada entre los investigadores, in-
cluyen altas concentraciones de colesterol en san-
gre, aumento de la presion arterial, consumo de ta-
baco, obesidad, diabetes, falta de ejercicio e histo-
ria familiar. Considerados tnicamente estos facto-
res de riesgo, explicarian aproximadamente el 50%
de la varianza asociada con la enfermedad corona-
ria (Balaguer, 1986; Weiss, 1986; Dembroski y
Costa, 1987).

Ademas de estos factores clasicos de riesgo es-
tan los no tan consensuados factores psicofisiolo-
gicos, psicosociales y medio ambientales. Estos in-
teractiian junto con los anteriores en la patogénesis
y epidemiologia de los trastornos cardiovasculares.

Estos factores de riesgo fueron ya incluidos
como tales por la "Intersociety Commission for
Heart Disease Resources" (ICHDR), que fue la
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primera que incluy6 una discusion en su publica-
cion de 1984 (véase Jenkins 1988, p. 330).

Considerando los factores de riesgo en su con-
junto se podria afirmar que el principal riesgo es
conductual o comportamental, ya que aunque las
consecuencias se manifiesten a nivel fisico o bio-
logico, todos los factores de riesgo provienen del
estilo de vida y de las tendencias comportamenta-
les (fumar, obesidad, elevado colesterol en sangre,
habitos de ejercicio, consumo de alcohol, aspectos
del patron de conducta Tipo A, ira, hostilidad, es-
tresores medio ambientales y reactividad psicofi-
sioldgica a los estresores). De acuerdo con Jenkins
(1988), Bennett y Carroll (1990), se podria argu-
mentar que la enfermedad coronaria es fundamen-
talmente una enfermedad causada comportamen-
talmente y una de las enfermedades mas relaciona-
das con el estilo de vida.

Definiciones de Agresion, Hostilidad e
Ira

A pesar de que se ha escrito sobre el impacto
negativo de estos tres elementos sobre el bienestar
fisico y psicologico, las definiciones de los concep-
tos revelan una gran ambigiiedad y confusion, in-
cluso son utilizados intercambiablemente.

El término agresion ha generado bastante con-
fusion. Agresion refiere a conducta abierta, tipica-
mente definida como acciones de ataque, destruc-
tivas o dafinas. Mientras que estd generalmente
aceptado que la conducta agresiva implica dafio a
otro organismo, la nociéon de propésito cambia el
significado de agresion. Incluyendo la nocion de
propdsito en la definicion de agresion se asume
que la agresion sirve Gnicamente al propdsito de
infringir dafio; sin embargo, es posible encontrar
agresion que es instrumental y focalizada en elimi-
nar obstaculos entre el agresor y una meta, en cuyo
caso, el dafo a otro organismo puede resultar s6lo
accidentalmente (Johnson, 1990a).

Segiin Smith (1994, p. 26) "agresion podria re-
flejar una respuesta impulsiva resultado de la frus-
tracion y de la activacion de ira, o un intento de in-
fluir en otros y obtener resultados deseables".

Ha habido varios intentos para clasificar los
subtipos de la conducta agresiva (Bandura, 1973;
Averill, 1982; Megargee, 1985), usualmente en
términos de su motivaciéon o control estimular.
Smith (1994, p. 26) recoge los siguientes ejemplos

de variedades de acciones agresivas: dafio puede
ser infringido verbal o fisicamente, agresion fisica
puede ser directa y activa o indirecta y pasiva,
agresion verbal puede constar de insulto odioso,
oposicion, discusion, groseria o sarcasmo. Estas
formas de agresion varian en el modo de su expre-
sion y severidad, y en la frecuencia de su manifes-
tacion.

Con el concepto de hostilidad tampoco existe
una total clarificacion, Buss (1961) describe hosti-
lidad como una actitud que implica una implicita
respuesta verbal; Plutchik (1980) la considera co-
mo una mezcla de ira y disgusto, asociada con in-
dignacion, desprecio y resentimiento, y Saul (1976)
como una fuerza motivante, ya sea impulso cons-
ciente o inconsciente, tendencia, intento o reaccion,
que va dirigida a injuriar o destrozar algin objeto,
estando acompafiada usualmente la hostilidad por
el sentimiento o emocion de ira (una revision mas
extensa puede verse en Diamond, 1982).

Barefoot (1992) presenta una definicion de
hostilidad basada en las teorias existentes sobre ira
y agresion. Abarca los componentes cognitivo,
afectivo y conductual. Describe el componente
cognitivo de hostilidad como los sentimientos ne-
gativos hacia otros, las atribuciones que producen
estos sentimientos hacen méas probable que la con-
ducta de los demas pueda ser interpretada como
antagonista 0 amenazante, y puede servir como
justificante de la hostilidad que se posee hacia las
conductas antagonistas de otros. Hace una distin-
cion entre cinismo y atribuciones hostiles, cinismo
serian "las creencias negativas acerca de la natura-
leza humana en general", y atribuciones hostiles las
"creencias de que la conducta antagonista de otros
estd dirigida especificamente hacia uno mismo"
(Barefoot, 1992, p. 14). El componente afectivo
incluye varios estados emocionales como ira, eno-
jo, resentimiento, disgusto y desprecio. Agresion es
un aspecto del componente conductual de hostili-
dad, la agresion verbal y otras formas de conducta
opuesta se expresan muy sutilmente y no violan las
normas sociales. Este autor sostiene que a pesar de
que los tres componentes covarian, no es necesario
que se den a la vez, con lo que explica el hecho de
que las medidas de hostilidad que valoran compo-
nentes diferentes presentan solo correlaciones mo-
deradas.

Por ultimo, recogemos toda una serie de defi-
niciones dadas por diversos autores sobre el cons-



El Sindrome jAHI!... 27

tructo de ira. La ira es descrita por algunos autores
como una emocidn primaria que se presenta cuan-
do un organismo es bloqueado en la consecucion
de una meta o en la satisfaccion de una necesidad
(Diamond, 1982).

Aspectos diferentes de esta emocion se han en-
fatizado en varias definiciones como la de Buss
(1961) que en su definicion de reacciones de ira
incluye componentes facial-esqueletal y autonomi-
cos. Por otra parte, Feshbach (1964) considera la
ira como un estado indiferenciado de activacion
emocional. Kaufman (1970) la define como una
emocion que implica un estado de activacion fisica
coexistiendo con actos fantaseados o intencionados
y culminando en efectos perjudiciales a otras per-
sonas. Novaco (1975) enfatiza los factores fisiolo-
gicos y cognitivos en sus definiciones de ira como
un estado emocional o reaccién, al igual que
Schacter (1970).

Smith (1994, p. 25) opina que "la naturaleza
claramente cognitiva de este tema y la naturaleza
conductual de tendencia a la accion, subraya la di-
ficultad en derivar definiciones conceptuales com-
pletamente distintas de ira, hostilidad y agresion".

Spielberger, Jacobs, Russell y Crane (1983) es-
tablecen una especie de continuidad en la defini-
cion de ira, hostilidad y agresion, que ellos reco-
gen. Ira es un concepto mas simple que hostilidad
0 agresion, "ira se refiere a un estado emocional,
que consta de sensaciones que varian en intensi-
dad, desde ligera irritacion o enojo a furia y rabia.
A pesar de que hostilidad implica usualmente sen-
saciones airadas, este concepto tiene la connota-
cion de un grupo complejo de actitudes que moti-
van conductas agresivas dirigidas a destrozar obje-
tos o injuriar a la gente. Mientras ira y hostilidad se
refieren a sensaciones y actitudes, el concepto de
agresion generalmente implica destruccion o con-
ductas punitivas dirigidas hacia otras personas u
objetos" (p. 160). Contintian haciendo una distin-
cion entre agresion hostil e instrumental, necesaria
para diferenciar hostilidad de agresion. "Agresion
hostil se refiere a conductas motivadas por ira,
agresion instrumental se refiere a conductas agresi-
vas dirigidas a quitar o salvar un obstaculo situado
entre un agresor y una meta, no estando tales con-
ductas motivadas por sentimientos airados" (p.
160). Estos mismos autores Spielberger y cols.
(1983), amplian el concepto de ira introduciendo la
distincion entre estado y rasgo, definiendo ira en

funcion de estos elementos. Estado de ira es defi-
nido como "un estado emocional o condicién que
consta de sensaciones subjetivas de tension, enojo,
irritacion, furia o rabia, con activacion concomitan-
te o arousal del sistema nervioso autdnomo" (pp.
166-167), y rasgo de ira es definido en términos de
"las diferencias individuales en cuanto a la fre-
cuencia con que aparece el estado de ira a lo largo
del tiempo" (p. 167).

En un trabajo posterior Spielberger, Johnson,
Russell, Crane, Jacobs y Worden (1985, p. 7) con-
sideran que "dado el solapamiento en las definicio-
nes conceptuales de ira, hostilidad y agresion, y la
variedad de procedimientos operativos que se han
usado para valorar estos constructos, nosotros de-
beriamos referimos a ellos como el Sindrome
jAHI!". Introducen estos autores la nocién de Sin-
drome jAHI! (Agresion, Hostilidad e Ira) situando
alaira en el corazon de este Sindrome.

Recientemente ha adquirido una gran impor-
tancia la distincion conceptual entre lo que es la
experiencia y la expresion de ira. La experiencia de
ira se refiere a los procesos subjetivos, a las emo-
ciones relacionadas y a los procesos cognitivos
connotados por hostilidad. La expresion de ira se
refiere a la conducta agresiva consiguiente a la ac-
tivacion de ira. Ambos términos implican la ocu-
rrencia de ira (Smith, 1994). Los constructos rela-
cionados, tales como estilos de afrontamiento de
ira, o la distincion de ira-hacia dentro versus ira-
hacia fuera, son similares a la experiencia versus la
expresion de ira.

Areas de relacién de la Ira y la Hostili-
dad con la Enfermedad Coronaria

Existe una extensa literatura clasica que pun-
tualizaba las caracteristicas de ira y hostilidad co-
mo factores importantes que contribuian a padecer
trastornos coronarios (Williams, Haney, Lee,
Kong, Blumenthal y Whalen, 1980). Pero ha sido
en los ultimos aflos donde se ha revitalizado el te-
ma con la creacion de medidas y la realizacion de
estudios con estos constructos.

El primer trabajo se debe a Walter Cannon
(1936) (véase Krantz, Manuck y Wing, 1986), con
respecto a la fisiologia de la ira demostré que habia
una descarga masiva del sistema nervioso simpati-
co acompaiiando a estados de conducta tales como
miedo e ira. Mas tarde Franz Alexander (1939)
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(véase Spielberger, Johnson, Russell, Crane, Ja-
cobs y Worden, 1985) postuld que los hipertensos
lucharon en contra de sus sensaciones de ira y tu-
vieron dificultad para expresarla, teorizd que los
que hicieron esfuerzos por controlar su ira tuvieron
una activacion cronica del sistema autonomo y
cardiovascular, y eventualmente elevaciones fijas
de presion sanguinea. Debido a que el soporte em-
pirico para esta hipdtesis fue inconsistente, el pri-
mer interés sobre la ira como una causa de trastor-
nos coronarios comenzo a disminuir.

Varias décadas después, la ira reemergio como
parte del patron de conducta Tipo A con Rosen-
man y Friedman, estos autores originalmente con-
ceptualizaron el patron de conducta Tipo A (Ro-
senman, Friedman, Straus, Wurm, Kositchek,
Hahn y Wethessen, 1964; Rosenman, 1978) inclu-
yendo claramente la ira como parte de este patron
de conducta. Sin embargo, con el éxito de la Escala
de Hostilidad de Cook-Medley ("Cook-Medley Ho
Scale") construida por Cook (1951) y Cook y Med-
ley (1954) (véase también McGee, 1954; Megar-
gee y Mendelsohn, 1962) y la "EE" (La Entrevista
Estructurada) desarrollada por Rosenman y cols.
(1964), se derivaron tasas clinicas del potencial de
hostilidad prediciendo enfermedad coronaria, el in-
terés de los investigadores del patron de conducta
propenso a trastornos coronarios se traslado a hos-
tilidad, ignorando totalmente a la ira. No obstante
si se identifican los atributos psicologicos refleja-
dos en las tasas de potencial para hostilidad de la
entrevista estructurada, comprenden los siguientes
atributos: experiencia de ira, expresion de ira y acti-
tudes hostiles. Dembroski, McDougall, Costa y
Grandits (1989) se refieren a los indices derivados
de la entrevista estructurada como una medida de
"ira-hostilidad".

Los primeros esfuerzos para valorar ira (Spiel-
berger, Johnson, Russell, Crane, Jacobs y Worden,
1985), se basaron en entrevistas clinicas, observa-
cion de conductas y técnicas proyectivas como el
Rorschach Inkblots y el TAT ("Thematic Apper-
ception Test"). Pero lo que es la experiencia feno-
menoldgica de la ira, es decir, reacciones airadas,
ha estado largamente olvidada en la investigacion
psicologica. El reconocimiento de distinguir entre
ira y hostilidad a la hora de su evaluacion, aparen-
temente ocurrio al principio de los afios setenta con
la aparicion de tres escalas de ira: El Inventario de
Reacciones ("Reaction Inventory") desarrollado

por Evans y Stangeland (1971)) como un instru-
mento clinico, para identificar en los estimulos es-
pecificos de las situaciones que producen ira; El
Inventario de Ira de Novaco ("Novaco Anger In-
ventory") desarrollado por Novaco (1975) (véase
también Biaggio, 1980), como un indice de reac-
ciones de ira en un amplio rango de provocaciones
y la Escala de Autoinforme de Ira ("Anger Self-
Report") desarrollado por Zelin, Adler y Myerson
(1972) para diferenciar entre la conciencia o cono-
cimiento y la expresion de ira.

Los primeros estudios sobre la relacion entre el
Sindrome jAHI! y la enfermedad coronaria co-
mienzan como se ha dicho anteriormente con el es-
tudio del patrén de conducta Tipo A, en esencia es-
te patron estd constituido por componentes forma-
les (voz alta, habla rapida, excesiva actividad psi-
comotora, gesticulacion y otros manierismos tipi-
cos), conductas abiertas o manifiestas (urgencia de
tiempo, velocidad, hiperactividad e implicacion en
el trabajo), aspectos motivacionales (motivacion de
logro, competitividad, orientacion al éxito y ambi-
cion), actitudes y emociones (hostilidad, impacien-
cia, ira y agresividad) y aspectos cognitivos (nece-
sidad de control ambiental y estilo atribucional ca-
racteristico) (Friedman y Rosenman, 1974).

Una de las mayores evidencias uniendo el pa-
tron de conducta Tipo A con la enfermedad coro-
naria viene del "Western Collaborative Group Stu-
dy", una investigacion prospectiva a gran escala de
mas de 3.500 hombres de mediana edad empleados
en once compaiiias del area de San Francisco (Ro-
senman, Friedman, Straus, Wurm, Kositchek,
Hahn y Werthessen, 1964), los datos después de
ocho aflos y medio de seguimiento mostraron que
los individuos con patron de conducta Tipo A en el
momento en que ellos entraron en el estudio, tuvie-
ron el doble de probabilidad de desarrollar enfer-
medad coronaria que los clasificados como Tipo B
(Rosenman, Brand, Jenkins, Friedman, Strauss y
Wurm, 1975).

Con los 1.674 individuos del "Framingham
Heart Study" tras ocho aflos de seguimiento, Hay-
nes, Feinleib y Kannel (1980) encuentran una inci-
dencia significativa del Tipo A valorado con la es-
cala Framingham y enfermedad coronaria. En mu-
jeres con patron de conducta Tipo A, se encontrd
una incidencia del doble en enfermedad coronaria
y del triple en angina de pecho, comparadas con las
de Tipo B. En hombres entre 45 y 64 afios de edad
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este patron de conducta se asocid con una duplica-
cion del riesgo de angina, de infarto de miocardio y
de enfermedad coronaria en general; esta asocia-
cion fue independiente de los demds factores de
riesgo.

En los dos grandes estudios prospectivos el
"Western Collaborative Group Study" y el "Fra-
mingham Study of Coronary Risk", se confirmo es-
te rol de conducta como riesgo de trastorno corona-
rio (Byrme, 1987).

Los resultados de la revision sobre el patron de
conducta Tipo A y enfermedad coronaria llevado a
cabo por Booth-Kewley y Friedman (1987) les lle-
van a afirmar que existe una relacion entre este pa-
tron de conducta y enfermedad coronaria y otras
enfermedades oclusivas, siendo su efecto compa-
rable al de otros factores de riesgo de la enferme-
dad.

Yuen y Kuiper (1991) llegan a la conclusion de
que hostilidad, ira y agresion pueden ser vistos
como los componentes cognitivos, afectivos y
conductuales del patron de conducta Tipo A, y es-
tas actitudes hostiles en el Tipo A pueden formar
un esquema cognitivo inadaptativo que en conjun-
cion con un amplio rango de sucesos medioam-
bientales, producirian con mas frecuencia e inten-
sidad estados de ira.

Los dos grandes metanalisis de revision sobre
las conductas y factores de personalidad asociados
con los trastornos coronarios, €l de Booth-Kewley
y Friedman (1987) y Matthews (1988) apuntan en
sus resultados que ira y hostilidad son predictores
significativos de trastornos coronarios, con la mati-
zacion de que entre ellos, hostilidad presenta la
mas alta asociacion.

Los estudios realizados para encontrar la aso-
ciacion entre el Sindrome jAHI! y los trastornos
coronarios han sido tanto de corte transversal como
longitudinales. Entre los estudios de seguimiento
que aportan datos sobre esta relacion, se encuen-
tran los mas conocidos y ya famosos como el estu-
dio Framingham, donde al cabo de ocho afios de
seguimiento de pacientes que habian sufrido tras-
tornos coronarios, se encuentra una asociacion en-
tre no mostrar ira (medida con las "Framingham
Anger Scales") y trastornos coronarios en trabaja-
dores de cuello blanco con edad inferior a 65 afos,
en mujeres entre 55 y 64 afos que desarrollaron un
trastorno de este tipo se encontrd significativa la
puntuacion de ira hacia dentro, siendo su puntua-

cion mas alta que la del grupo que no desarrolld
trastornos, y también fue significativa la puntua-
cion de discutir sobre ira, mas baja en el grupo con
patologias; se establece una relacion predictiva de
ira hacia dentro y trastornos coronarios (Haynes,
Feinleib y Kannel, 1980).

Un estudio de seguimiento realizado por Bare-
foot, Dahlstrom y Williams (1983) con 255 médi-
cos durante 25 afos, dio una incidencia de enfer-
medad coronaria de 0,9 por mil en sujetos que pun-
tuaban por debajo de 13 puntos en hostilidad me-
dida con Cook-Medley Hostility Scale, y de 4,5 por
mil en los que puntuaron por encima. Siendo el
promedio de mortalidad para los que tenian pun-
tuaciones por encima de la media de 6,4 veces mas
alto que para aquellos que puntuaron por debajo de
la media.

Con los participantes del "Western Electric
Study" a los que se les aplico la anterior escala, tras
diez afios de seguimiento, las puntuaciones altas de
hostilidad fueron predictivas de enfermedad coro-
naria, y a los veinte aflos seguian siéndolo incluso
de mas trastornos, en ambos controles se habian
controlado los demas factores de riesgo (Shekelle,
Gale, Ostfeld y Paul, 1983). En esta linea estan
también los resultados de 62 casos de trastornos
coronarios del "Western Collaborative Group Stu-
dy", comparados con 124 personas libres de sinto-
mas, mostraron que potencial de hostilidad medido
con la Structured Interview (EE) fue el mejor dis-
criminante de los casos con trastornos coronarios, y
el mejor predictor de la incidencia de casos al final
de ocho afios y medio de seguimiento (Dembroski
y Costa, 1987). Idénticos resultados obtienen Hec-
ker, Chesney, Black y Frautschi (1988) con 257 su-
jetos que habian desarrollado trastornos coronarios,
pertenecientes a este estudio y en el mismo periodo
de seguimiento, de los doce componentes de con-
ducta operacionalizados de la EE, hostilidad fue el
factor de riesgo mas relevante con la incidencia de
trastornos coronarios.

Dembroski, McDougall, Costa y Grandits
(1989) introducen una diferencia en la relacion de
hostilidad, con los 192 casos de trastornos corona-
rios del estudio prospectivo "Multiple Risk Factor
Intervention Trial", fue significativa la relacion con
potencial de hostilidad total (medido con la EE),
pero no con el estilo de hostilidad.

Uno de los primeros estudios de corte transver-
sal utilizando pacientes de alto riesgo para exami-
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nar la relacion entre hostilidad y evidencia angio-
grafica de severidad de aterosclerosis es el de Wi-
lliams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen
(1980), evaluaron hostilidad con la escala de Hosti-
lidad de Cook-Medley, demostraron que hostilidad
estaba significativamente relacionada con oclusion
coronaria en 424 pacientes, incluyendo 117 muje-
res. Van Dijl (1982) encontré puntuaciones mas al-
tas de hostilidad medida con el inventario E-R de
Hostilidad, en hombres que habian tenido infarto
de miocardio, comparados con hombres sanos. Los
datos no son tan brillantes en el estudio de Fried-
man y Booth-Kewley (1987) donde no se encontrd
relacion entre el nivel de hostilidad y enfermedad
coronaria en un grupo de hombres con y sin este
trastorno. Les sucedi6 lo mismo a Leon, Finn, Mu-
rray y Bailey (1988), no surgio una relacion signi-
ficativa entre la puntuacion de hostilidad e infarto
de miocardio o evidencia de enfermedad coronaria.

Las investigaciones han intentado establecer
relaciones no so6lo con la incidencia de enferme-
dad, sino también con la severidad de la misma, en
esta linea esta el trabajo de Siegman, Dembroski y
Ringel (1987) donde encuentran que las puntua-
ciones de hostilidad neurotica (medida con el in-
ventario de Hostilidad de Buss-Durkee) en enfer-
mos con enfermedad coronaria, estuvieron inver-
samente relacionadas con severidad de enferme-
dad, en cambio las puntuaciones de hostilidad no
neurdtica fueron positivamente relacionadas con la
extension de la enfermedad. Helmers, Krantz,
Howell, Klein, Bairey y Rozanski (1993) en dos
estudios realizados para valorar la relacion entre
hostilidad (medida con la escala de Hostilidad de
Cook-Medley y con un compuesto de hostilidad) y
extension y severidad de isquemia cardiaca induci-
da por ejercicio e isquemia diaria en pacientes con
enfermedad coronaria, encontraron que en pacien-
tes con enfermedad coronaria, el rasgo de hostili-
dad esta significativamente relacionado con la ex-
tension diaria de la isquemia y con la severidad de
la isquemia miocardial inducida por ejercicio. Es-
tas relaciones son significativas entre mujeres y
hombres de mediana edad, pero son menos eviden-
tes entre pacientes varones mayores.

Se encuentran también relaciones con las ma-
nifestaciones de la angina de pecho, diferenciando
los tipos de la misma, asi en un estudio con 204
hombres en espera de cirugia coronaria de bypass,
Jenkins, Stanton, Klein, Savageau y Harken (1983)

encuentran una relacion positiva entre la subescala
de ira-hostilidad del Perfil de Estados Emociona-
les, con una presencia-frecuencia de angina oca-
sionada por una emocion y durante el descanso,
pero no la ocasionada por el gjercicio.

Recientemente el reanalisis de los datos del es-
tudio del "Western Collaborative Group Study"
realizado por Houston, Chesney, Black, Cates y
Hecker (1992) muestra que las tasas de estilo hostil
son importantes en la relacion con la enfermedad
coronaria.

Muy pocos estudios han evaluado los dos
constructos ira y hostilidad. Entre los estudios que
han valorado ambos constructos esta el Dembroski,
McDougall, Williams, Haney y Blumenthal (1985)
evaluaron supresion de ira y hostilidad y demostra-
ron que los que eran hostiles y suprimian su ira
presentaban mayor severidad en enfermedad coro-
naria.

Existen varios trabajos que relacionan ira y
hostilidad con hipertension esencial, dado que ésta
es un factor de riesgo de trastornos coronarios, se
considera pertinente introducir esta linea de traba-
jo. No hay datos verdaderamente concluyentes,
mientras unos estudios consideran la misma direc-
cion en ira y hostilidad para hipertension y trastor-
nos coronarios, otros hacen matizaciones al respec-
to, asi por ejemplo, Suarez y Williams (1990) con-
sideran que personas con hostilidad alta y probabi-
lidad de mostrar ira hacia fuera tienen mas alto
riesgo de padecer trastornos cardiovasculares, en
cambio quienes suprimen la ira tienen un riesgo
mas alto de hipertension.

Harburg, Blakelock y Roeper (1979) resaltan la
importancia de la supresion de ira como una con-
ducta que contribuye a elevar la presion sanguinea
y por consiguiente a presentar hipertension.

Por otro lado nos encontramos con estudios
que no han obtenido ninguna relacién, Cochrane
(1973) (véase Diamond, 1982) no encontrd ningu-
na diferencia entre hipertensos y normotensos, ni
en hostilidad total ni en la direccion de ésta, medi-
da con el Cuestionrio de Hostilidad y su Direccion.

Goldstein, Med, Eldelberg, Meier y Davis
(1988) estudiando la relacion entre ira y presion
sanguinea en muestras de hipertensos y normoten-
s0s, los resultados no mostraron una relacion signi-
ficativa entre expresion de ira (Survey of Affective
Stress) y presion diastolica en el grupo de hiperten-
so0s, hecho que si fue significativo en el de normo-
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tensos, si se encontrd significativa la expresion de
ira, ésta fue menor en el grupo de hipertensos que
en el de normotensos.

Entre los trabajos que encuentran relaciones
significativas y utilizan muestras de hipertensos,
estd el de Baer, Collin, Bourianoff y Ketchel
(1979) que en tres muestras de hipertensos y nor-
motensos, los hipertensos mostraron puntuaciones
mas altas que los normotensos en activacion de ira,
ansiedad y resentimiento, chequeados con el Auto-
informe breve para Hipertensos, no aparecieron di-
ferencias entre sexos. Con esta misma escala se en-
contraron valores mas altos en hipertensos clinicos
que en hipertensos bordeline y normotensos (Jern,
1982).

Van Der Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen
(1985) con una muestra de 104 pacientes con hi-
pertension esencial y un niimero igual de personas
como grupo control, el grupo total de hipertensos
(hombres y mujeres) mostré mas alto nivel de esta-
do de ira y de expresion de estado de ira que el
grupo de normotensos; estableciendo la compara-
cion por sexos, los hombres hipertensos fueron
significativamente mas altos tanto en estado como
en rasgo de ira que el grupo control, y mas altos en
expresion del estado de ira y temperamento que los
normotensos, en el grupo de mujeres no aparecie-
ron diferencias significativas, la escala utilizada fue
el inventario de Estado-Rasgo de Expresion de la
Ira.

En un estudio realizado en los afios setenta pa-
ra examinar la relacién entre estilos de afronta-
miento de ira y estrés cronico socio-ecologico en
una muestra de 1.000 residentes en la ciudad de
Detroit (Gentry, Chesney, Gary, Hall y Harburg,
1982; Gentry, 1985), el hallazgo mas importante
fue que la supresion de ira se relaciond significati-
vamente con presion diastolica elevada en hombres
de color viviendo en areas de alto estrés, y en hom-
bres blancos viviendo en areas de bajo estrés. El
porcentaje de hipertension diagnosticada fue del
12,5% en sujetos clasificados con estilo de afron-
tamiento de ira hacia fuera comparados con el 19%
de sujetos con estilo de ira hacia dentro.

Aunque varios estudios muestran una relacion
significativa entre la supresion de ira y la hiperten-
sion, seria necesario examinar si los individuos que
suprimen la ira y estn también experienciando si-
tuaciones estresantes que provocan cronicamente
ira tienen un mas alto riesgo de hipertension que

las personas que estan bajo menos estrés o perso-
nas quienes expresan su ira (Johnson, 1990b).

Modelos explicativos de la unién entre
Ira-Hostilidad y los Trastornos Corona-
rios

Existe por lo tanto una gran evidencia estadis-
tica de la asociacion entre los constructos de ira y
hostilidad con los trastornos coronarios, pero ¢cudl
es el mecanismo de union entre estos constructos y
la enfermedad coronaria?.

De entre la serie de procesos que se han suge-
rido como posibles mecanismos en la unién ente
ira-hostilidad y salud, reactividad fisiologica es un
elemento comiin en la mayoria de las proposicio-
nes (Smith y Brown, 1991), a este mecanismo de
unién es a lo que Smith y Christensen (1992) de-
nominan Modelo de Reactividad Psicofisiologica,
este modelo sugiere que las personas hostiles expe-
rimentan episodios de ira con mas frecuencia y se
hallan més a menudo en un estado de vigilancia de
su medio ambiente; existe una asociacion entre ira
y vigilancia con niveles elevados de respuestas
cardiovasculares y neuroendocrinas, que contribu-
yen al desarrollo de la enfermedad.

El Modelo de Vulnerabilidad Psicosocial
(Smith y Frohm, 1985; Smith y Christensen, 1992)
sugiere que la ira y la hostilidad cronica estan aso-
ciadas con una variedad de caracteristicas no salu-
dables, tales como apoyo social bajo y niveles altos
de conflictos interpersonales en casa y en el traba-
jo, estos perfiles negativos podrian aumentar el
riesgo de enfermedad.

El Modelo Transaccional (Smith y Pope,
1990) representa una integracion y extension de las
aproximaciones de reactividad psicofisiologica y
psicosocial, el modelo de reactividad se centra en
las respuestas asociadas con ira y hostilidad, el
modelo de vulnerabilidad psicosocial se centra en
los correlatos de esos rasgos, el modelo transaccio-
nal describe las consecuencias sociales o efectos de
la ira y la hostilidad. Este modelo considera a la ira
y la hostilidad como procesos engendrando estrés,
mantiene que las personas cronicamente airadas y
hostiles no es que experimenten mas conflictos in-
terpersonales y tengan menos apoyo social, sino
que crean esas caracteristicas de su medio ambien-
te social, a través de sus pensamientos y acciones.
Posteriormente las respuestas fisiologicas patologi-
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cas surgen de dos clases de situaciones, las perso-
nas hostiles despliegan reactividad alta a los estre-
sores sociales comunes a todas las personas, pero
también despliegan estas respuestas a los estresores
adicionales que ellos han creado.

El Modelo de Vulnerabilidad Constitucional o
Somatopsiquica (Krantz y Durel, 1983) propone
un mecanismo diferente uniendo rasgos de perso-
nalidad y enfermedad. Esta perspectiva se basa en
diferencias biologicas individuales como causa de
las manifestaciones bioldgicas y conductuales de
ira, hostilidad y agresion. Excepto para el proceso
bioldgico subrayado, la personalidad y la enferme-
dad no se ven como causalmente relacionados,
ellos son coefectos de una simple diferencia indi-
vidual basada bioldgicamente.

El Modelo Conducta-Salud (Leiker y Hailey,
1988; Smith y Christensen, 1992) propone que las
personas hostiles incrementan su riesgo de enfer-
medad debido a sus habitos de salud. Varios auto-
res han encontrado una relacion entre las puntua-
ciones de hostilidad alta y falta de ejercicio fisico,
menos cuidado personal y episodios mas frecuen-
tes de bebida y juego (véase Smith y Christensen,
1992). Otros estudios indican que varias medidas
de ira y hostilidad estan asociadas con consumo de
tabaco y de alcohol (Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul,
1983; Koskenvuo, Kapiro, Rose, Resnaiemi, Sar-
naa, Heikkila y Langivanio, 1988).

En cada caso, la evidencia preliminar sugiere
que todos estos modelos son plausibles, sin embar-
go todos requieren mayor investigacion. Por tltimo
se estan investigando otros efectos interactivos que
tienen otras variables. Entre estos predictores esta
la estabilidad y el nivel de autoestima (Kernis,
Grannemann y Barclay, 1989); la defensividad
(Jamner, Shapiro, Goldstein y Hug, 1991); el rece-
lo y desconfianza (Williams, Haney, Lee, Kong,
Blumenthal y Whalen, 1980; Barefoot, Dahlstrom
y Williams, 1983); el rol masculino (Eisler, Skid-
wore y Ward, 1988); la edad (Stoner y Spencer,
1987); el estatus social (Harburg, Blakelock y
Roeper, 1979); la posibilidad de expresar o no las
opiniones dentro de un medio ambiente (Engebret-
son, Matthews y Scheier, 1989).

Direccion en la expresion de Ira-
Hostilidad y su relacion con los Trastor-
nos Coronarios

Se hace necesario identificar la dimension o
dimensiones de ira y de hostilidad que estan rela-
cionados con los trastornos coronarios, y es posible
que solo ciertas dimensiones de estos constructos
presenten tal asociacion.

Tenemos que por un lado las abiertas expresio-
nes de ira han sido positivamente asociadas con en-
fermedad coronaria (Matthews, Glass, Rosenman y
Bortner, 1977; Williams, Haney, Lee, Kong, Blu-
menthal y Whalen, 1980; Hecker, Chesney, Black
y Fraustchi, 1988); con reactividad cardiovascular
(Houston, Smith y Cates, 1989; Sinha, Lovallo y
Parsons, 1992) y en menor extension hipertension
(Harburg, Blakeloch y Roeper, 1979; Van Der
Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen, 1985). Por
otro lado estudios han mostrado que ira hacia de-
ntro esta asociada con enfermedad coronaria (Hay-
nes, Feinleib y Kannel, 1980); con reactividad car-
diovascular (Holroyd y Gorkin, 1983) e hiperten-
sion (Gentry, Chesney, Gary, Hall y Harburg,
1982).

Probablemente la direccion entre la expresion
de ira y enfermedad coronaria no se pueda estable-
cer de una forma lineal, sino que dependa de carac-
teristicas tales como si la conducta de expresar la
ira es reforzada o no (Engebretson, Matthews y
Scheier, 1989).

Con el constructo de hostilidad, las puntuacio-
nes altas estan también relacionadas con trastornos
coronarios (Williams, Haney, Lee, Kong, Blu-
menthal y Whalen, 1980; Van Dijl, 1982; Bare-
foot, Dahlstrom y Williams, 1983; Shekelle, Gale,
Ostfeld y Paul, 1983; Hecker, Chesney, Black y
Frautschi, 1988; Barefoot, Dodge, Peterson, Dahls-
trom y Williams, 1989; Dembroski, McDougall,
Costa y Grandits, 1989), con reactividad cardio-
vascular (Matthews, Glass, Rosenman y Bortner,
1977; McCann y Matthews, 1988; Weidner,
Friend, Figarrotto y Mendel, 1989; Jamner, Shapi-
ro, Goldstein y Hug, 1991), con elevacion del nivel
de lipidos y colesterol (Weidner, Sexton, McLe-
llarn, Connor, Matarazzo, 1987). Y puntuaciones
bajas en hostilidad estan relacionadas con hiperten-
sion (Gottschalk, 1964).

Las investigaciones seflalan en algunos casos
que la relacion no se establece con ira y/o hostili-
dad tomadas globalmente, sino con variantes de es-
tos constructos, Siegman, Dembroski y Ringel
(1987) observan que la relacion con severidad de la
extension coronaria se establece con hostilidad no
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neurdtica; la hostilidad neur6tica muestra una rela-
cion inversa.

Con el constructo de ira, ademas de la direc-
cion de esta, se han estudiado los estilos de afron-
tamiento, asi un estilo resentido compuesto tanto
por ira hacia dentro como hacia fuera produciria un
aumento de reactividad cardiovascular, y una ten-
dencia reflexiva aplazaria esta respuesta de impul-
so, intensificando la resolucion de problemas e in-
cidiria beneficiosamente en la reactividad (Har-
burg, Blakelock y Roeper, 1979).

Cuando se han estudiado estos constructos en
poblaciones distintas, la asociacion que presentan
también varia. En una revision realizada por Dem-
broski y Costa (1987) no encuentran una correla-
cion entre potencial de hostilidad e ira hacia dentro
en pacientes para angiografia coronaria, en pobla-
cién normal esta relacién se hace negativa, en pa-
cientes con sintomas de enfermedad severa la co-
rrelacion se presenta positiva; la explicacion a esta
aparente paradoja la basan en la hipotesis de que
probablemente ira hacia dentro es mas una conse-
cuencia de la enfermedad que un agente etiologico.

La importante conclusion a la que llega John-
son (1990b, p. 83) acerca de la ira y la hostilidad es
que "la experiencia y expresion (o la falta de expre-
sion) de ira y hostilidad en formas extremas esta
asociada con un riesgo incrementado de enferme-
dad cardiovascular asi como con ciertos factores
clasicos de riesgo de enfermedad cardiaca". Esta
conclusion de Johnson coincide con los datos de
un estudio realizado por Martin (1993) en varios
grupos de poblacion espafiola, los resultados mues-
tran que las personas con trastornos coronarios
(angina de pecho e infarto de miocardio) presentan
las mas altas puntuaciones en reaccion de enfado-
ira, ira hacia fuera-expresion de ira, rasgo de ira, ira
hacia dentro y nivel de hostilidad global, compara-
dos con el resto de los grupos.

Conclusion

Es evidente que nos encontramos ante un fe-
nomeno multifacético que incluye manifestaciones
cognitivas, afectivas y de conducta (Spielberger,
Johnson, Russell, Crane, Jacobs y Worden, 1985).
Los aspectos cognitivos de hostilidad incluyen cre-
encias negativas acerca de los otros, tales como
actitud cinica y de sospecha. Los componentes
afectivos no solo incluyen ira, sino que también es-

tan relacionados con sensaciones negativas tales
como disgusto y desprecio. Comportamentalmente,
la expresion de ira y hostilidad puede tomar mu-
chas formas. La agresion abierta es la expresion de
conducta mas clara, pero ello ocurre solo raramente
en la vida normal diaria (Averill, 1982). Existen vi-
as socialmente mas aceptables de expresar la ira y
hostilidad que estan disponibles y pueden obser-
varse mas frecuentemente en el curso de la interac-
cion normal.

Siegman (1994) considera que necesitamos
distinguir entre diferentes dimensiones de hostili-
dad, diferentes modos de afrontamiento con ira y
sus consecuencias coronarias. Necesitamos distin-
guir entre ira, hostilidad y conducta agresiva, de-
terminar como estos constructos estan relacionados
los unos con los otros. Conocer mas sobre la rela-
cién entre ira, hostilidad y las variables de estilo de
vida, y conocer mas acerca de los mecanismos de
mediacion y patofisioldgicos que estan implicados
en esas relaciones.

Los instrumentos de valoracion son una parte
critica del estudio de ira, hostilidad y salud, los ins-
trumentos mal disefiados pueden llevar a fracasos
en los estudios debido a los errores de medida,
igualmente los investigadores pueden encontrar e
interpretar errdbneamente asociaciones si sus medi-
das estan confundidas con otros atributos psicold-
gicos (Barefoot y Lipkus, 1994). Hay un especial
problema en la medida de ira y hostilidad debido a
que hay numerosas definiciones de estos construc-
tos, y todos los tedricos no estan de acuerdo sobre
su terminologia.

Los instrumentos a menudo también proponen
cuestiones complejas o0 requieren respuestas en
formatos que no son familiares para mucha gente.
Debido a que ira y hostilidad son disposiciones
evaluadas negativamente, los individuos pueden
estar motivados a negar o fallar para reconocer sus
propias tendencias antagonistas (Paulhus, 1984).
Este fenomeno tiene un interés aparte de su impli-
cacion en la medida, debido a que se ha sugerido
que aquellos quienes son defensivos acerca de su
hostilidad estan situados en conflicto psicoldgico
que resulta en niveles altos de reactividad cardio-
vascular (Jamner, Shapiro, Goldstein y Hug, 1991).

Hay un grupo de respuestas que pueden afectar
la validez de las medidas. La tendencia de los suje-
tos ha presentarse ellos mismos de una forma mas
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deseable socialmente, y ello es especialmente im-
portante para las medidas de ira y hostilidad.

La conclusion a la que llega Johnson (1989)
después de recoger las sugerencias de varios auto-
res, es que los resultados contradictorios pueden
deberse a que los investigadores en este 4rea no in-
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