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Patron de conducta de tipo A y acontecimientos vitales
como riesgo para €l infarto cerebral

O. Fernandez-Concepcion?, O.1. Verdecie-Feria?, L. Chavez-Rodriguez®,
M.A. Alvarez-Gonzélez?, M .C. Fiallo-Sanchez®

TYPE A BEHAVIOUR AND LIFE EVENTSASRISK FACTORS FOR CEREBRAL INFARCT

Summary. Introduction. Theroleof psychosocial factorsin cerebral infarct hasbeenlittlestudied andisthereforestill undefined.
Objective and methods. To eval uate the effect of a pattern of behaviour which predisposes to stress, and of life events, on the
occurrence of cerebral infarct, we studied a group and control involving 88 patientswith cerebral infarctsdiagnosed clinically
and on imaging studies, and a control group of 99 persons paired for age and sex who lived in our health district. To evaluate
thebehaviour patter nweused Jenkinsabbreviated questionnaireand for lifeeventstheHolmesand Rahequestionnaire. Results.
Thetype A behaviour pattern had a highly statistically significant association with cerebral infarct, which was not associated
with the effects of other variables. Thisrelation wasthe greater the lower the age of the person. It was not seen after the age of
75years. Thebehaviour patternwasnotrelatedtoarterial hypertension or withtheaetiopathol ogical mechanismsof thepatients.
Inrelationtothelifeeventsquestionnaire, thenumber of eventswassignificantly associated in thegroup of patients, but not with
thetotal scoreof thequestionnaire. However, thelatter wassignificantly related to hypertensive patientsand personswith atype
Abehaviour pattern. The commonest life eventsin both groupswer e related to the death or health problems of family members,
thepreviousillnessesof the per son and to financial and work problems. Conclusion. Thetype A behaviour patternisindividually
associated with cerebral infarct, whilst stressful life events were involved in the cerebral infarcts of hypertensive and type A

behaviour patients. [REV NEUROL 2002; 34: 622-7]
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INTRODUCCION

Esta bien definido que la hipertensién arterial, la diabetes me-
Ilitus, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y las car-
diopatias son factores que predisponen ala aparicion de laen-
fermedad cerebrovascular isquémica; otros factores como la
obesidad, €l sedentarismo, las dislipidemias, la hiperhomocis-
teinemiay el estrés precisan pruebas estadisti cas mas consi sten-
tes para su definicién [1]. Algunos de estos factores resultan
mas féciles de medir, y por tanto de cuantificar y de relacionar
con laenfermedad. La exactitud numérica de las mateméticas,
asi como lamedidade la presion arterial se nos escapan de las
manos cuando tratamos de cuantificar aspectos basicamente
subjetivos. En el caso delosfactores psicosociales se han desa-
rrollado métodos de medicion muy variadosy, paraagravar mas
el problema, un determinado método puede tener diferentes
interpretaciones. Los factores de riesgo psicol 6gi cos han susci-
tado un creciente interés entre diversosinvestigadores debido a
laatainfluencia que aparentemente ejercen en el origen, enla
apariciony en el mantenimiento delasenfermedades. Son ejem-
plosel estréspsicosocial y el llamado patrén de conductadetipo
A, puesto que ambos han Illegado a considerarse factores de
riesgo para la cardiopatia isquémica [2-5]. En el dmbito de la
enfermedad cerebrovascular, 10s estudios sobre este tema son
escasos y la mayoria centran su objetivo en la evolucion de la
enfermedad ya establecida [6,7].
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L os resultados de los trabajos sobre e papel que desempefian
los acontecimientos vitales estresantes como factor deriesgoenla
enfermedad cerebrovascular no son concluyentes[8]. Por unapar-
te, se han planteado importantes problemas metodol 6gicos y, por
otra, €l empleo de diferentes escalas paramedir el estrésy lo sub-
jetivo de su apreciacidn hacen cuestionable lainterpretacion y di-
ficultan & comparar |os resultados de un estudio con los de otro.

Junto al estrés se andizalainfluenciadel patron de conducta
detipo A en la aparicion de las enfermedades. Y aungue no se
conoce suficientemente la relacion entre este patrén y el estrés,
varios autores argumentan que | as personas con conducta de tipo
A, por su peculiar estilo de afrontar la vida, se ven inmersas con
mayor frecuencia en situaciones de carécter estresante que les
obligan aregjustes psicofisiol6gicos[9]. El patrén de conductade
tipo A como factor deriesgo psicosocial en €l origen delaenfer-
medad cerebrovascular hasido el objetivo de algunos estudiosde
casos y controles [6,10], con resultados dispares 'y, por o tanto,
poco concluyentes.

Con © fin de contribuir a conocimiento de los factores de
riesgo psicosociales de esta enfermedad hemos realizado €l pre-
sente estudio, mediante el cual nospropusimosaveriguar si existe
algunarelacion entre el patron de conductadetipo A y € riesgo
de sufrir uninfarto cerebral. También nos propusimos evaluar el
papel del estrés psicosocial derivado de los acontecimientos vi-
tales como posible factor precipitante del infarto cerebral.

PACIENTESY METODOS

Hemos realizado un estudio de casos y controles para evaluar la posible
influencia de un patrén conductual que predispone a estrés 'y de eventos
vitalesestresantessobrelaocurrenciadeinfarto cerebral . El grupodeestudio
lo conformaron 88 pacientes con diagnéstico de infarto cerebral, definido
mediante criterios clinicos y tomogréficos, procedentes de la salay de la
consulta de enfermedades cerebrovasculares del Instituto de Neurologiay
Neurocirugia(LaHabana, Cuba). Se seleccionaron aquellos que habian pre-
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sentadouninfarto cerebral debido aenfermedad delosvasoscerebrales(gran
vaso, infartoaterotrombdti co; pequefiovaso, infartolacunar) enlosseismeses
previos alaentrevista, esto es, durante el afio 2000y el primer semestre de
2001. Seexcluyeronlospacientesconinfarto cerebral deotrascausaspues|os
multiplesmecani smosquellevan aestasituacién pueden prestarseainterpre-
tacioneserroneas con relacion a papel que desempefian enlaapariciondela
enfermedad. En los casos de pacientes con demencia o afasia, |os datos se
obtuvieron del familiar méas cercano. En el grupo control se estudiaron 99
individuos sanos, procedentesdelaséreasde salud del municipio Plazadela
Revolucién, seleccionadosdeformaal eatoria, y pareados segiin edad y sexo
con el grupo de estudio; quedaron excluidos |os que habian sufrido previa-
menteunictus. Lasvariablesdependientesdel estudio fueron patrén de con-
ductay acontecimientosvital esestresantes. Dentro delasvariablesindepen-
dientes seincluyeron el pertenecer a grupo de estudio o a grupo control, la
presenciadeotrosfactoresderiesgo (hipertensionarterial, diabetesmellitus,
tabagquismo, consumo excesivo de alcohol, cardiopatiaisquémica) y, en el
grupo de pacientes, €l territorio vascular (carotideo o vertebrobasilar) y la
etiopatogenia (infarto aterotrombatico o lacunar).

El patron deconductadetipo A esunsindromeconductual deestilodevida
caracterizado por un exceso de competitividad, esfuerzo de lucha, agresivi-
dad (algunas veces fuertemente reprimida), urgencia temporal, aceleracién
en las actividades, hostilidad, estado de hiperalerta, explosividad al hablar,
tension en lamusculaturafacial y lucha contralas limitaciones del tiempo.
Parasuevaluacionseutilizo el JenkinsActivity Survey ensuformaabreviada,
cuestionario que permite conocer el patron comportamental que caracteriza
acadaindividuo. Estaconstituido por 13items, y el pacientedebesel eccionar
en cada uno la aternativa que mejor le describa. Segin su autor, aquellos
suj etoscuyapuntuaci 6n seencuentrapor encimade5 secaracterizan por tener
un patrén de conductadetipo A, |os que tienen puntuacién O son neutros, y
|os quetienen unapuntuaci 6n negativase caracterizan por tener un patron de
conductadetipo B.

Paraevaluar |os acontecimientosvitales se empled el cuestionario homo-
nimo deHolmesy Rahe, que constade 43 itemscorrespondientesaexperien-
cias supuestamente estresantes. A cada item se le otorga una puntuacién
preestableciday delasumade ellasresultael total de puntos. Lainterpreta-
cion que dan los autores del cuestionario es la siguiente: |as personas que
obtienenunapuntuaciénmayor de300 constituyenel grupodealtoriesgo, con
unaprobabilidad del 80% de sufrir algunaenfermedad en un futuro préximo;
en el grupo de personas con una puntuacién entre 150 y 300, €l riesgo es
aproximadamente del 50%, y en el grupo de bajo riesgo (individuos con una
puntuacion inferior a 150) la probabilidad es del 30%.

Loscriteriosutilizadosparadefinir laetiopatogeniafueronlosdel National
Instituteof Neurological Disordersand Stroke: el infarto cerebral aterotrom-
béticoesdetamario medio(1,5-3cm) ogrande(mayor de3cm), detopografia
cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar, en pacientes con factores
deriesgo vascular cerebral y demostracion clinicade aterosclerosis genera-
lizada (coexi stenciade cardiopatiaisquémicao enfermedad arterial periféri-
ca), o demostracion, mediante ecografia Doppler, de oclusién o estenosis
arterial significativay correlacionable conlaclinicadel paciente. El infarto
cerebral lacunar es de pequefio tamafio (menos de 1,5 cm de didmetro), esta
localizadoenel territorio dedistribucion delasarteriasperforantescerebrales
y ocasionaclinicamente un sindromelacunar (hemiparesiamotorapura, sin-
drome sensitivo puro, sindrome sensitivomotor, hemiparesia atéxica, disar-
tria, mano torpe) en un paciente con hipertension arteria u otrosfactores de
riesgo vascular cerebral.

L os datos fueron procesados con el programa Statistica, version 5.0 para
Windows. Serealizé unandlisisdescriptivo, y mediantelapruebat de Student
secompararonlosindicesmedios; esto Ul timonoshapermitido confrontar los
resultados del grupo de estudio con los del grupo control. Para establecer
correl acionesentrevariablesseutilizo el coeficientedecorrel acion de Spear-
man, y para evaluar lainfluencia de otras variables se usaron métodos de
regresion multiple. Paraevaluar laconsistenciainternadelamuestraserea-
lizarontabl asdecontingenciaentreel grupodeestudioy el grupo control con
factores de riesgo definidos parael ictusisquémico.

RESULTADOS

Como muestralafigura 1, la presencia de hipertension arterial se asocié de
formaaltamentesignificativa(p< 0,01) en el grupo depacientes. Ladiabetes
mellitus se observd con mayor frecuencia en este mismo grupo, aunque sin
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Figura 1. Comportamiento de la hipertesion arterial (HTA) y la diabetes me-
litus (DM) en pacientes y controles.

llegar alasignificacion estadistica (p= 0,06). El tabaquismo y el consumo
excesivo de al cohol fueron muy bajos en ambos grupos, por o quelosresul -
tados de los andlisis correspondientes no resultan fiables.

El valor delamediadel patrén conductual en el grupo de pacientesfuede
6,17; esto apuntaunatendenciageneral haciael patrondetipoA; enel grupo
control, estevalor fuede—7,34 eindicael predominio del patrén de conducta
detipoB. Al calcular lasdiferencias de mediasindependientes encontramos
unvalor tde 6,35y unap< 0,01, cifrasqueindican unaasociacion estadisti-
camentesignificativaentreel patron deconductadetipo A y laocurrenciade
infarto cerebral (Fig. 2). Sinembargo, cuando correl acionamoslasmediasdel
patrén conductual en hipertensosy no hipertensos, observamosqueno existe
asociacion estadistica entre ellas (p= 0,86), es decir, € efecto del patrén
conductual sobreel infarto cerebral no se debe asu relacién con la hiperten-
sion arterial.

Conrespectoalarelacionentrelaedady el patrén conductual , observamos
una correlacién de—0,29 con una p= 0,006, por tanto el patrén detipo A se
observamenos amedidaque avanzalaedad. Estaasociacién no seencontré
en el grupo control. La diferencia entre las medias del patrén conductual
disminuye amedidaque aumentalaedad seleccionada, hastaquelasignifi-
caci6n estadisticadesaparece por encimadel os 75 afios. Este comportamien-
to no se observé en el grupo control.

Al correlacionar el patrén conductual con los subgrupos etiopatogénicos,
el valor t fuede0,29y lap= 0,76, por lo cua no se consideraunadiferencia
entrelasmediasdel patrén conductual entreel grupo deinfarto aterotromb6-
ticoy el grupo deinfarto lacunar.

Cuando asociamos el patrén conductual con el valor del cuestionario de
acontecimientos vitales, encontramos una correlacién de 0,29, con una p<
0,05 en ambos grupos, de maneraque el patrén detipo A se asocié con una
mayor puntuaci 6n deaconteci mientosvital es. Tomamosesteresultado como
un signo de consistencia de estas variabl es en ambos grupos.

Lamediadelapuntuacion del cuestionario deHolmesy Rahefuede 79,66
enlospacientes, resultado superior a encontrado enloscontroles(64,91); el
valor t fue de 1,68 y la p= 0,09, por lo que no se alcanz6 la significacion
estadistica(Fig. 3). Pero cuando realizamos esteandlisis sel eccionando sblo
losindividuos hipertensos, obtuvimos un valor t de 3,50 y una p= 0,005; es
decir, existe unaasociacion significativaentrelapuntuacion total deaconte-
cimientosvitalesy lapresenciadeinfarto cerebral enindividuos hipertensos
(Fig. 4).

Cuando realizamos el andlisis teniendo en cuentala cantidad de eventos
estresantessufridosen|osUltimos seismeses, lasmediasobtenidasfueron de
2,09y 1,38 para pacientes y controles, respectivamente. Al comparar sus
diferencias se obtuvo unat de 3,03 con una p= 0,02, que indicaque ladife-
renciaessignificativa. Al analizar solo individuos hipertensos, €l valor t se
elev6a3,79y lap seredujo a0,001, por lo que esta asociacion es mayor en
los portadores de hipertensién arterial .

Cuandorealizamosel andlisisclasificandoalosindividuosseginel patrén
conductual, observamos que en individuos con patrén detipo A seasoci6 al
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infarto cerebral tanto en el total deeventos (p=0,002) como enlapuntuacion
total del cuestionario (p=0,004); esteresultado no seencontrd enindividuos
con patron detipo B o neutro (p= 0,68y 0,08, respectivamente) (Fig. 5).

Los 10 eventos vitales mas frecuentes en el grupo de pacientes fueron el
fallecimiento de un familiar cercanoy el cambio en lasalud de un miembro
delafamilia(26 pacientes), laocurrenciade enfermedad o accidente (20), €l
cambio de responsabilidad en €l trabajo (17), los cambios en la situacion
econdmica(16), el cambio en loshébitos de suefio (13), el regjustelabora y
lamuertedeunamigointimo(12), lallegadadeunnuevomiembroalafamilia
(10) y el cambioderesidencia(8). Como puedeobservarse, tresdel oseventos
mésfrecuentesseencuentran despuésdel acontecimientovital nimero 20, es
decir, los que menos puntos aportan al total en el cuestionario de Holmesy
Rahe. Enel grupo control, loseventosvitalesméasfrecuentesfueron laenfer-
medad olesion grave (32 individuos), loscambiosen lasalud deun miembro
delafamilia(16), los cambios en lasituacion econdmica (13), lamuerte del
conyuge y la muerte de un familiar cercano (10), y la muerte de un amigo
intimo (9). En este grupo | os acontecimientos vitales més frecuentes se con-
centran en los primeros 17, es decir, 10s que mas puntos aportan a total. Ni
lapuntuacion del cuestionario de acontecimientosvitalesni el total de estos
eventos se asociaron a sexo o a la presencia de hipertension arterial en
ninguno de los dos grupos.

DISCUSION

Teniendo en cuenta que trabajamos con una muestra homogénea
en cuanto aedad y sexo, y con un comportamiento l6gico delos
factores de riesgo definidos para € infarto cerebral, podemos
decir que, en nuestro estudio, € patron conductual detipo A se
asoci6 de forma significativa con el infarto cerebral. Lafaltade
asociacion entre el patrén conductual y otros factores de riesgo
indica que su influencia es independiente de ellos.

Desde hace més de una década, €l patron de conducta detipo
A sedefinié como un claroindicador deriesgo coronario [11-13];
un grupo de investigaciones mostré que los atos nivelesdeiray
hostilidad se relacionaban significativamente con un incremento
de la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares [14-
16]. Dosinformesy un estudio de casosy controles concluyeron
gue las victimas de un ictus tienen problemas para mangjar sus
sentimientos de ira, hostilidad y agresividad [17,18], y un infor-
me de datos prospectivos del Framingham Heart Study [19] indi-
c0 que laincidencia de ictus en los 10 afios de seguimiento fue
superior en individuos con tension, ansiedad y colera. Everson et
al [20] realizaron €l primer estudio poblaciona longitudina que
relaciona un estilo de respuesta de cdlera o ira con la ocurrencia
deictus en 2.074 individuos, de edad media, tomados de un es-
tudio poblaciona de factores de riesgo en el este de Finlandia.
Estos autores encontraron que losindividuos con altos nivelesde
expresion deiratenian doble riesgo de sufrir unictus quelos que
tenian niveles bajos, riesgo que se mantuvo aun después de ajus-
tar el efecto de otrosfactoresderiesgoy delas caracteristicas del
estilo de vida.

Algunos autores [21,22] han comunicado que la influencia
del patron conductual con caracteristicas que predisponen al es-
trés y los eventos estresantes parecen estar relacionados con
mecanismos autonémicos y neuroendocrinos que se activan en
condiciones de estrés. Los individuos que expresan altos niveles
de ira muestran también altas respuestas de la presion arterial
sistdlicaenuntest deestréspor gercicio, hallazgo quereflgjauna
respuesta simpatica exagerada [23]. Dos estudios indican que la
hostilidad y laira se asocian a un incremento de lareactividad y
delaactivacion plaguetarias, hecho que parece estar mediado por
unadisfuncién serotoninérgicay adrenérgica[24,25]; como seha
visto en individuos con enfermedad coronaria [26,27], esta aso-
ciacion se hace més fuerte bajo condiciones de estrés. Podemos
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especular, entonces, con que la respuesta simpética exageraday
el incremento de la actividad plaquetaria pueden ser componen-
tes fisiolGgicos de un tipo de respuesta al estrés cuya vertiente
psicologicaes el patron conductual detipo A con todos sus com-
ponentes.

Encontramos una asociacion, solo en el grupo de los pacien-
tes, entre e patron conductua y la edad; después de redlizar una
busqueda bibliogréficaen MEDLINE de los Ultimos 10 afios, no
encontramos ningunareferenciaaesta asociacion. Paranosotros,
élo indica que la presencia de un patron conductual de tipo A
afade riesgo de padecer un infarto cerebral en edades mas tem-
pranas, probablemente por su contribucion al proceso ateroscle-
rético. Algunas investigaciones han mostrado la asociacion de
atos niveles deiray hostilidad con la prevalencia, intensidad y
progresion de la aterosclerosis coronaria [26,27] y carotidea
[28,29].

No encontramos diferencias en el comportamiento del pa-
tron conductual seguin los subtipos de infarto cerebral: el patron
detipo A seasoci6 tanto alaenfermedad de pequefio vaso como
alade gran vaso; esta afirmacion no sorprende si tenemos en
cuentaquelaateromatosisdesempefiael papel principal enambos
grupos etiopatogénicos. La exclusion de otras causas de infarto
cerebral nos permitid homogeneizar el grupo de estudio y cen-
trarnos en las relacionadas con la aterosclerosis; la multiplici-
dad de mecani smos etiopatogéni cos que se observan en el ictus
isgquémico es el principal sesgo a la hora de interpretar la in-
fluencia de factores de riesgo cuando no se separan los diferen-
tes subtipos.

Mucho se ha especulado sobre la relacion entre el patrén de
conductadetipo Ay € estrés. Algunos autores han postulado que
los individuos pertenecientes a tipo A generan, por si mismosy
de manera continua, una situacion cronica de estrés como conse-
cuenciade su estilo de relacionarse con el medio, puesto queven
lavida con un tono amenazante. Por ello se encuentran inmersos
con mayor frecuencia en situaciones de caracter estresante, cir-
cunstanciaqueles obligaaregjustes psicofisiol6gicos[7]. Noso-
tros encontramos una asociacion significativa entre el patron
conductua y la presencia de eventos vital es estresantes, de ma-
nera que los individuos con patron conductual detipo A presen-
taron mayor nimero de eventos y mayor puntuacion en el cues-
tionario de Holmesy Rahe. Este resultado apoyalahip6tesis que
relaciona €l patron detipo A con el estrés.

Con relacion al papel que desempefian |os acontecimientos
vitales estresantes, observamos que tanto el total de puntos del
cuestionario como &l nimero de eventos referidos fue mayor en
el grupo de pacientes, aunque la puntuacion total no lleg6 ala
significacion estadistica. Sin embargo, a considerar solamente a
los hipertensos, la diferencia entre ambos grupos se hizo signifi-
cativa; por ello planteamos que los acontecimientos vital es estre-
santes afiaden un mayor riesgo de infarto cerebral en individuos
hipertensos. Igual resultado encontramos cuando sel eccionamos
individuos con patron de tipo A, lo que indica que, en €llos, la
ocurrenciadeeventosestresantesaumentalaprobabilidad desufrir
un infarto cerebral.

Al recoger datos psicol gicosen unaserie de 20 pacientescon
enfermedad cerebrovascular, Ecker [17] sugiri6, en 1954, la po-
sible participacion del estrés psicosocial derivado de los aconte-
cimientos vitales estresantes en €l origen del episodio agudo de
laenfermedad cerebrovascular. Mas de lamitad de | os pacientes
presentaban ateraciones de la personalidad de largaevoluciony
otros tantos relataban situaciones de estrés emocional intenso
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Figura 2. Patron conductual en pacientes y controles. DE: desviacion es-
tandar; EE: error estandar.

Figura 3. Puntuacion total del cuestionario de eventos vitales en pacientes
y controles. DE: desviacién estandar; EE: error estandar.

p=0,007

=
=3
3

Puntuacion total

2 08 %
g 8 8 8 8
H

IS
S

N
S

T +DE
[ +ee
O Media

o

PACIENTES CONTROLES

p=10,004
200

160

120 —_—

80

Puntuacion total
D

40

T +DE
[ +eE
0 Media

PACIENTES CONTROLES

Figura 4. Puntuacién del cuestionario de eventos vitales en individuos
hipertensos. DE: desviacion estandar; EE: error estandar.

antes del episodio agudo delaenfermedad cerebrovascular. Des-
de entonces, otros investigadores han mencionado emociones
importantes y alteraciones afectivas en sus trabajos sobre series
de pacientes con enfermedad cerebrovascular [17,18]. Algunos
estudios han sugerido que € estrés psicol dgico puede constituir
un factor de riesgo para el ictusisquémico [17,18]. Macko et a
[30], en un estudio de casosy controlesrealizado en LosAngeles,
evaluaron la influencia de eventos estresantes vitales como po-
tenciales precipitantes del infarto cerebral, y no encontraron di-
ferencias significativas entre e grupo de estudio y dos grupos
control, uno deindividuos sanosy €l otro de pacientes con enfer-
medades no cerebrovasculares (en este estudio se incluyeron
solamente 37 pacientes). Witte et al [31] compararon lastasasde
incidenciay de mortalidad por infarto de miocardio eictusdel 22
dejunio de 1996, en Alemania, diaen que un popular equipo de
futbol fue eliminado del campeonato europeo, con las equivalen-
tesa mismo diade cinco afios atras. Observaron un aumento del
riesgo entre los varones —no entre las mujeres—y 14 muertes por
causa cardiovascular més que lo historico. Estos autores conclu-
yen que un evento deportivo importante puede provocar suficien-
te nivel de estrés como para precipitar enfermedades cardiacasy
cerebrovasculares. Kadojic et al [32] investigaron € impacto de
factores psicoldgicos y socioeconémicos en la hemodinamia
cerebral y en la aparicién de enfermedades cerebrovasculares
mediante un estudio de casos y controles. Los 120 croatas que
sufrieron estrés postraumatico por efecto de laguerray por tras-
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Figura 5. Puntuacién del cuestionario de eventos vitales en individuos con
patron de tipo A. DE: desviacién estandar; EE: error estandar.

tornos de adaptacion presentaron significativamente un mayor
ndmero de cambios hemodinamicos, con un incremento del va-
soespasmo, que los individuos del grupo control. Los autores
atribuyen los cambios al efecto nicotinico y aun probable predo-
minio de la estimulacién del sistema simpético sobre los vasos
cerebrales. Concluyen que laexposicion prolongada al estrésy a
las malas condiciones socioecondmicas, por diferentes mecanis-
mos, incrementa el riesgo deictus.

Cadtillo-Richmond et al [33] refieren que el grosor del com-
plejo intima-mediaes unamedidavéidadelaateromatosis caro-
tideay unindicador de laevolucion coronariay cerebrovascular.
En un ensayo clinico aeatorizado, evaluaron el efecto de lare-
duccion del estrés, mediante meditacion trascendental, sobre el
complejo intima-media de la carétida extracraneal, medido por
ecografiaen modo B, en hipertensos afroamericanos mayores de
20 afios, durante un periodo de entre seisy nueve meses. El grupo
control recibi6 educacion de salud grupal. Estos autores conclu-
yen que la reduccion del estrés mediante un programa de medi-
tacion trascendental se acompafia de una reduccion de la ateros-
clerosis carotidea comparada con la educacion para la salud.

Varios autores han realizado estudios sobre larelacion entre
losacontecimientosvitalespreviosal ictusy laevolucion ulterior
del mismo. En ese sentido, Carasso et a [6], en 1981, no encon-
traron relacion, en pacientes sin antecedentes de cardiopatia is-
guémica, entre la puntuacion del cuestionario de Holmesy Rahe
y lagravedad del ictus; Birket-Smith et a [7] tampoco encontra-
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ron relacion entrela puntuaci on de este cuestionario y laevolucion
posterior del ictus. Masrecientemente, Martin-Gonzédlez et a [34]
analizaron larelacion entre la puntuacién del mismo cuestionario,
previo a ictus, y la ocurrencia de muerte, nuevos episodios cere-
brovasculares, infarto de miocardio y puntuacion de la escala de
Rankin; no encontraron unaasoci acion estadisticamente significa-
tiva. Ninguno de estosautoreseva ud € papel delosacontecimien-
tosvitalesen e riesgo de sufrir un primer evento cerebrovascular.

De acuerdo con los resultados de este trabajo podemos con-
cluir que el patron de conducta detipo A estarelacionado con la
ocurrencia de infarto cerebral y que esta influencia es indepen-
diente de los otros factores de riesgo estudiados; estarelacion es
mayor a medida que disminuye la edad en que aparece € ictus.
Asimismo, el estrés psicosocia derivado de acontecimientos vi-
tales estresantes aumenta el riesgo de infarto cerebral en indivi-
duos hipertensos o con patron de conducta de tipo A.
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PATRON DE CONDUCTA TIPO A Y ACONTECIMIENTOS
VITALES COMO RIESGO PARA EL INFARTO CEREBRAL

Resumen. Introduccién. El papel delosaspectospsicosocialesenel
infarto cerebral se ha estudiado escasamentey, en consecuencia, no
sehadefinido. Objetivoy métodos. Paraevaluar lainfluenciadeun
patron conductual quepredisponeal estrésy deeventosvitalessobre
la ocurrencia de infarto cerebral, se realizé un estudio de grupo 'y
control con 88 pacientes con infarto cerebral definido por clinicay
estudiosimaginol dgicos, y con 99individuosen el grupo decontrol,
pareados por edad y sexo, procedentes de las areas de salud del
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PADRAO DE CONDUTA TIPO A E ACONTECIMENTOS
VITAIS COMO RISCO PARA O ENFARTE CEREBRAL

Resumo. Introducdo. O papel dos aspectos psicossociais no enfarte
cerebral temsido pouco estudado e, por consequéncia, ndo foi defini-
do. Objectivoemétodos. Paraavaliar ainfluénciadeumpadr&o com-
portamental que predispde ao stress e de acontecimentos vitais sobre
a ocorréncia do enfarte cerebral, realizou-se um estudo de grupo e
controloincluindo 88 doentes, comenfarte cerebral definido pelacli-
nica e estudos imagiol 6gicos, e 99 individuos de controlo, acoplados
por idadeesexo, procedentesdasmesmasér easdesaddedo municipio
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municipio de Plaza. Para evaluar €l patrén deconducta seutilizéla
encuesta abreviada de Jenkins, y paralosacontecimientosvitales, el
cuestionario de Holmes y Rahe. Resultados. El patron de conducta
tipo Aseasocioal infarto cerebral conaltasignificacionestadistica,
lo cual no estuvo relacionado con la influencia de otras variables.
Esta relacion es mayor mientras menor es la edad, y se pierde por
encima delos 75 afios. El patrén conductual no serelaciond con la
hipertension arterial ni con el mecanismo etiopatogénico de los
pacientes. Conrelacional cuestionario deeventosvitales, el nime-
ro de eventos se asoci6 significativamente en € grupo de pacientes,
peronoasi lapuntuaciéntotal del cuestionario; estatltima, sinembar-
go, se relaciond de forma significativa al seleccionar pacientes hip-
ertensos e individuos con patron tipo A. Los eventos vitales mas fre-
cuentes en ambos grupos estuvieron referidos a la muerte y a las
alteraciones de salud de familiares, a las enfermedades previas del
individuo y a los aspectos econdmicos y laborales. Conclusiones. El
patrén de conducta tipo A se asoci6 individualmente con € infarto
cerebral, entanto quelosacontecimientosvitalesestresantes|o hicie-
ron con €l infarto cerebral en pacientes hipertensos o con patron de
conducta tipo A. [REV NEUROL 2002; 34: 622-7]

Palabrasclave. Acontecimientosvital es. Factor esestresantes. Infar-
to cerebral. Patron conductual.
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PATRON CONDUCTUAL EICTUS

doPlaza. Paraavaliar o padréo decomportamento utilizou-seoinqu-
érito abreviado de Jenkins e para osacontecimentosvitais, o questio-
nariodeHolmeseTahe. Resultados. O padrao decomportamentotipo
Afoi associadoaoenfartecerebral, estatisticasignificativo, oqual ndo
esteverelacionado comainfluénciadeoutrasvariaveis. Estarelagéo
€maior quanto menor for aidade, e perde-se acima dos 75 anos. O
padr&o comportamental ndo esteve relacionado com a hipertensio
arterial, nemcomo mecanismo eti opatogénico dosdoentes. Relativa-
mente a0 questionario de acontecimentosvitais, 0 nimero deaconte-
cimentos esta associado, significativamente no grupo dedoentes, mas
nao apontuacéo total do questiondrio; esta Ultima, contudo, foi rela-
cionada de forma significativa ao seleccionar doentes hipertensos e
individuoscompadr&otipo A. Osaconteci mentosvitaismaisfrequen-
tesemambos os grupos estiveramrelacionadoscomamorteecomas
alteracfesdesatidedefamiliares, comasdoencaspréviasdoindividuo
eosaspectosecondmicoselaborais. Conclusio. O padr&o deconduta
tipo A foi associado, individualmente ao enfarte cerebral, enquanto
que 0s acontecimentos vitais stressantes fizeram-no com o enfarte
cerebral em doentes hipertensos ou com padrdo de comportamento
tipo A. [REV NEUROL 2002; 34: 622-7]

Palavraschave. Acontecimentosvitais. Factoresstressantes. Enfar-
te cerebral. Padréo comportamental.
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