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INTRODUCCIÓN

Está bien definido que la hipertensión arterial, la diabetes me-
llitus, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y las car-
diopatías son factores que predisponen a la aparición de la en-
fermedad cerebrovascular isquémica; otros factores como la
obesidad, el sedentarismo, las dislipidemias, la hiperhomocis-
teinemia y el estrés precisan pruebas estadísticas más consisten-
tes para su definición [1]. Algunos de estos factores resultan
más fáciles de medir, y por tanto de cuantificar y de relacionar
con la enfermedad. La exactitud numérica de las matemáticas,
así como la medida de la presión arterial se nos escapan de las
manos cuando tratamos de cuantificar aspectos básicamente
subjetivos. En el caso de los factores psicosociales se han desa-
rrollado métodos de medición muy variados y, para agravar más
el problema, un determinado método puede tener diferentes
interpretaciones. Los factores de riesgo psicológicos han susci-
tado un creciente interés entre diversos investigadores debido a
la alta influencia que aparentemente ejercen en el origen, en la
aparición y en el mantenimiento de las enfermedades. Son ejem-
plos el estrés psicosocial y el llamado patrón de conducta de tipo
A, puesto que ambos han llegado a considerarse factores de
riesgo para la cardiopatía isquémica [2-5]. En el ámbito de la
enfermedad cerebrovascular, los estudios sobre este tema son
escasos y la mayoría centran su objetivo en la evolución de la
enfermedad ya establecida [6,7].

Los resultados de los trabajos sobre el papel que desempeñan
los acontecimientos vitales estresantes como factor de riesgo en la
enfermedad cerebrovascular no son concluyentes [8]. Por una par-
te, se han planteado importantes problemas metodológicos y, por
otra, el empleo de diferentes escalas para medir el estrés y lo sub-
jetivo de su apreciación hacen cuestionable la interpretación y di-
ficultan el comparar los resultados de un estudio con los de otro.

Junto al estrés se analiza la influencia del patrón de conducta
de tipo A en la aparición de las enfermedades. Y aunque no se
conoce suficientemente la relación entre este patrón y el estrés,
varios autores argumentan que las personas con conducta de tipo
A, por su peculiar estilo de afrontar la vida, se ven inmersas con
mayor frecuencia en situaciones de carácter estresante que les
obligan a reajustes psicofisiológicos [9]. El patrón de conducta de
tipo A como factor de riesgo psicosocial en el origen de la enfer-
medad cerebrovascular ha sido el objetivo de algunos estudios de
casos y controles [6,10], con resultados dispares y, por lo tanto,
poco concluyentes.

Con el fin de contribuir al conocimiento de los factores de
riesgo psicosociales de esta enfermedad hemos realizado el pre-
sente estudio, mediante el cual nos propusimos averiguar si existe
alguna relación entre el patrón de conducta de tipo A y el riesgo
de sufrir un infarto cerebral. También nos propusimos evaluar el
papel del estrés psicosocial derivado de los acontecimientos vi-
tales como posible factor precipitante del infarto cerebral.

PACIENTES Y MÉTODOS

Hemos realizado un estudio de casos y controles para evaluar la posible
influencia de un patrón conductual que predispone al estrés y de eventos
vitales estresantes sobre la ocurrencia de infarto cerebral. El grupo de estudio
lo conformaron 88 pacientes con diagnóstico de infarto cerebral, definido
mediante criterios clínicos y tomográficos, procedentes de la sala y de la
consulta de enfermedades cerebrovasculares del Instituto de Neurología y
Neurocirugía (La Habana, Cuba). Se seleccionaron aquellos que habían pre-
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sentado un infarto cerebral debido a enfermedad de los vasos cerebrales (gran
vaso, infarto aterotrombótico; pequeño vaso, infarto lacunar) en los seis meses
previos a la entrevista, esto es, durante el año 2000 y el primer semestre de
2001. Se excluyeron los pacientes con infarto cerebral de otras causas pues los
múltiples mecanismos que llevan a esta situación pueden prestarse a interpre-
taciones erróneas con relación al papel que desempeñan en la aparición de la
enfermedad. En los casos de pacientes con demencia o afasia, los datos se
obtuvieron del familiar más cercano. En el grupo control se estudiaron 99
individuos sanos, procedentes de las áreas de salud del municipio Plaza de la
Revolución, seleccionados de forma aleatoria, y pareados según edad y sexo
con el grupo de estudio; quedaron excluidos los que habían sufrido previa-
mente un ictus. Las variables dependientes del estudio fueron patrón de con-
ducta y acontecimientos vitales estresantes. Dentro de las variables indepen-
dientes se incluyeron el pertenecer al grupo de estudio o al grupo control, la
presencia de otros factores de riesgo (hipertensión arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, cardiopatía isquémica) y, en el
grupo de pacientes, el territorio vascular (carotídeo o vertebrobasilar) y la
etiopatogenia (infarto aterotrombótico o lacunar).

El patrón de conducta de tipo A es un síndrome conductual de estilo de vida
caracterizado por un exceso de competitividad, esfuerzo de lucha, agresivi-
dad (algunas veces fuertemente reprimida), urgencia temporal, aceleración
en las actividades, hostilidad, estado de hiperalerta, explosividad al hablar,
tensión en la musculatura facial y lucha contra las limitaciones del tiempo.
Para su evaluación se utilizó el Jenkins Activity Survey en su forma abreviada,
cuestionario que permite conocer el patrón comportamental que caracteriza
a cada individuo. Está constituido por 13 ítems, y el paciente debe seleccionar
en cada uno la alternativa que mejor le describa. Según su autor, aquellos
sujetos cuya puntuación se encuentra por encima de 5 se caracterizan por tener
un patrón de conducta de tipo A, los que tienen puntuación 0 son neutros, y
los que tienen una puntuación negativa se caracterizan por tener un patrón de
conducta de tipo B.

Para evaluar los acontecimientos vitales se empleó el cuestionario homó-
nimo de Holmes y Rahe, que consta de 43 ítems correspondientes a experien-
cias supuestamente estresantes. A cada ítem se le otorga una puntuación
preestablecida y de la suma de ellas resulta el total de puntos. La interpreta-
ción que dan los autores del cuestionario es la siguiente: las personas que
obtienen una puntuación mayor de 300 constituyen el grupo de alto riesgo, con
una probabilidad del 80% de sufrir alguna enfermedad en un futuro próximo;
en el grupo de personas con una puntuación entre 150 y 300, el riesgo es
aproximadamente del 50%, y en el grupo de bajo riesgo (individuos con una
puntuación inferior a 150) la probabilidad es del 30%.

Los criterios utilizados para definir la etiopatogenia fueron los del National
Institute of Neurological Disorders and Stroke: el infarto cerebral aterotrom-
bótico es de tamaño medio (1,5-3 cm) o grande (mayor de 3 cm), de topografía
cortical o subcortical, carotídeo o vertebrobasilar, en pacientes con factores
de riesgo vascular cerebral y demostración clínica de aterosclerosis genera-
lizada (coexistencia de cardiopatía isquémica o enfermedad arterial periféri-
ca), o demostración, mediante ecografía Doppler, de oclusión o estenosis
arterial significativa y correlacionable con la clínica del paciente. El infarto
cerebral lacunar es de pequeño tamaño (menos de 1,5 cm de diámetro), está
localizado en el territorio de distribución de las arterias perforantes cerebrales
y ocasiona clínicamente un síndrome lacunar (hemiparesia motora pura, sín-
drome sensitivo puro, síndrome sensitivomotor, hemiparesia atáxica, disar-
tria, mano torpe) en un paciente con hipertensión arterial u otros factores de
riesgo vascular cerebral.

Los datos fueron procesados con el programa Statistica, versión 5.0 para
Windows. Se realizó un análisis descriptivo, y mediante la prueba t de Student
se compararon los índices medios; esto último nos ha permitido confrontar los
resultados del grupo de estudio con los del grupo control. Para establecer
correlaciones entre variables se utilizó el coeficiente de correlación de Spear-
man, y para evaluar la influencia de otras variables se usaron métodos de
regresión múltiple. Para evaluar la consistencia interna de la muestra se rea-
lizaron tablas de contingencia entre el grupo de estudio y el grupo control con
factores de riesgo definidos para el ictus isquémico.

RESULTADOS

Como muestra la figura 1, la presencia de hipertensión arterial se asoció de
forma altamente significativa (p< 0,01) en el grupo de pacientes. La diabetes
mellitus se observó con mayor frecuencia en este mismo grupo, aunque sin

llegar a la significación estadística (p= 0,06). El tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol fueron muy bajos en ambos grupos, por lo que los resul-
tados de los análisis correspondientes no resultan fiables.

El valor de la media del patrón conductual en el grupo de pacientes fue de
6,17; esto apunta una tendencia general hacia el patrón de tipo A; en el grupo
control, este valor fue de –7,34 e indica el predominio del patrón de conducta
de tipo B. Al calcular las diferencias de medias independientes encontramos
un valor t de 6,35 y una p< 0,01, cifras que indican una asociación estadísti-
camente significativa entre el patrón de conducta de tipo A y la ocurrencia de
infarto cerebral (Fig. 2). Sin embargo, cuando correlacionamos las medias del
patrón conductual en hipertensos y no hipertensos, observamos que no existe
asociación estadística entre ellas (p= 0,86), es decir, el efecto del patrón
conductual sobre el infarto cerebral no se debe a su relación con la hiperten-
sión arterial.

Con respecto a la relación entre la edad y el patrón conductual, observamos
una correlación de –0,29 con una p= 0,006, por tanto el patrón de tipo A se
observa menos a medida que avanza la edad. Esta asociación no se encontró
en el grupo control. La diferencia entre las medias del patrón conductual
disminuye a medida que aumenta la edad seleccionada, hasta que la signifi-
cación estadística desaparece por encima de los 75 años. Este comportamien-
to no se observó en el grupo control.

Al correlacionar el patrón conductual con los subgrupos etiopatogénicos,
el valor t fue de 0,29 y la p= 0,76, por lo cual no se considera una diferencia
entre las medias del patrón conductual entre el grupo de infarto aterotrombó-
tico y el grupo de infarto lacunar.

Cuando asociamos el patrón conductual con el valor del cuestionario de
acontecimientos vitales, encontramos una correlación de 0,29, con una p<
0,05 en ambos grupos, de manera que el patrón de tipo A se asoció con una
mayor puntuación de acontecimientos vitales. Tomamos este resultado como
un signo de consistencia de estas variables en ambos grupos.

La media de la puntuación del cuestionario de Holmes y Rahe fue de 79,66
en los pacientes, resultado superior al encontrado en los controles (64,91); el
valor t fue de 1,68 y la p= 0,09, por lo que no se alcanzó la significación
estadística (Fig. 3). Pero cuando realizamos este análisis seleccionando sólo
los individuos hipertensos, obtuvimos un valor t de 3,50 y una p= 0,005; es
decir, existe una asociación significativa entre la puntuación total de aconte-
cimientos vitales y la presencia de infarto cerebral en individuos hipertensos
(Fig. 4).

Cuando realizamos el análisis teniendo en cuenta la cantidad de eventos
estresantes sufridos en los últimos seis meses, las medias obtenidas fueron de
2,09 y 1,38 para pacientes y controles, respectivamente. Al comparar sus
diferencias se obtuvo una t de 3,03 con una p= 0,02, que indica que la dife-
rencia es significativa. Al analizar sólo individuos hipertensos, el valor t se
elevó a 3,79 y la p se redujo a 0,001, por lo que esta asociación es mayor en
los portadores de hipertensión arterial.

Cuando realizamos el análisis clasificando a los individuos según el patrón
conductual, observamos que en individuos con patrón de tipo A se asoció al

Figura 1. Comportamiento de la hipertesión arterial (HTA) y la diabetes me-
llitus (DM) en pacientes y controles.
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infarto cerebral tanto en el total de eventos (p= 0,002) como en la puntuación
total del cuestionario (p= 0,004); este resultado no se encontró en individuos
con patrón de tipo B o neutro (p= 0,68 y 0,08, respectivamente) (Fig. 5).

Los 10 eventos vitales más frecuentes en el grupo de pacientes fueron el
fallecimiento de un familiar cercano y el cambio en la salud de un miembro
de la familia (26 pacientes), la ocurrencia de enfermedad o accidente (20), el
cambio de responsabilidad en el trabajo (17), los cambios en la situación
económica (16), el cambio en los hábitos de sueño (13), el reajuste laboral y
la muerte de un amigo íntimo (12), la llegada de un nuevo miembro a la familia
(10) y el cambio de residencia (8). Como puede observarse, tres de los eventos
más frecuentes se encuentran después del acontecimiento vital número 20, es
decir, los que menos puntos aportan al total en el cuestionario de Holmes y
Rahe. En el grupo control, los eventos vitales más frecuentes fueron la enfer-
medad o lesión grave (32 individuos), los cambios en la salud de un miembro
de la familia (16), los cambios en la situación económica (13), la muerte del
cónyuge y la muerte de un familiar cercano (10), y la muerte de un amigo
íntimo (9). En este grupo los acontecimientos vitales más frecuentes se con-
centran en los primeros 17, es decir, los que más puntos aportan al total. Ni
la puntuación del cuestionario de acontecimientos vitales ni el total de estos
eventos se asociaron al sexo o a la presencia de hipertensión arterial en
ninguno de los dos grupos.

DISCUSIÓN

Teniendo en cuenta que trabajamos con una muestra homogénea
en cuanto a edad y sexo, y con un comportamiento lógico de los
factores de riesgo definidos para el infarto cerebral, podemos
decir que, en nuestro estudio, el patrón conductual de tipo A se
asoció de forma significativa con el infarto cerebral. La falta de
asociación entre el patrón conductual y otros factores de riesgo
indica que su influencia es independiente de ellos.

Desde hace más de una década, el patrón de conducta de tipo
A se definió como un claro indicador de riesgo coronario [11-13];
un grupo de investigaciones mostró que los altos niveles de ira y
hostilidad se relacionaban significativamente con un incremento
de la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares [14-
16]. Dos informes y un estudio de casos y controles concluyeron
que las víctimas de un ictus tienen problemas para manejar sus
sentimientos de ira, hostilidad y agresividad [17,18], y un infor-
me de datos prospectivos del Framingham Heart Study [19] indi-
có que la incidencia de ictus en los 10 años de seguimiento fue
superior en individuos con tensión, ansiedad y cólera. Everson et
al [20] realizaron el primer estudio poblacional longitudinal que
relaciona un estilo de respuesta de cólera o ira con la ocurrencia
de ictus en 2.074 individuos, de edad media, tomados de un es-
tudio poblacional de factores de riesgo en el este de Finlandia.
Estos autores encontraron que los individuos con altos niveles de
expresión de ira tenían doble riesgo de sufrir un ictus que los que
tenían niveles bajos, riesgo que se mantuvo aun después de ajus-
tar el efecto de otros factores de riesgo y de las características del
estilo de vida.

Algunos autores [21,22] han comunicado que la influencia
del patrón conductual con características que predisponen al es-
trés y los eventos estresantes parecen estar relacionados con
mecanismos autonómicos y neuroendocrinos que se activan en
condiciones de estrés. Los individuos que expresan altos niveles
de ira muestran también altas respuestas de la presión arterial
sistólica en un test de estrés por ejercicio, hallazgo que refleja una
respuesta simpática exagerada [23]. Dos estudios indican que la
hostilidad y la ira se asocian a un incremento de la reactividad y
de la activación plaquetarias, hecho que parece estar mediado por
una disfunción serotoninérgica y adrenérgica [24,25]; como se ha
visto en individuos con enfermedad coronaria [26,27], esta aso-
ciación se hace más fuerte bajo condiciones de estrés. Podemos

especular, entonces, con que la respuesta simpática exagerada y
el incremento de la actividad plaquetaria pueden ser componen-
tes fisiológicos de un tipo de respuesta al estrés cuya vertiente
psicológica es el patrón conductual de tipo A con todos sus com-
ponentes.

Encontramos una asociación, sólo en el grupo de los pacien-
tes, entre el patrón conductual y la edad; después de realizar una
búsqueda bibliográfica en MEDLINE de los últimos 10 años, no
encontramos ninguna referencia a esta asociación. Para nosotros,
ello indica que la presencia de un patrón conductual de tipo A
añade riesgo de padecer un infarto cerebral en edades más tem-
pranas, probablemente por su contribución al proceso ateroscle-
rótico. Algunas investigaciones han mostrado la asociación de
altos niveles de ira y hostilidad con la prevalencia, intensidad y
progresión de la aterosclerosis coronaria [26,27] y carotídea
[28,29].

No encontramos diferencias en el comportamiento del pa-
trón conductual según los subtipos de infarto cerebral: el patrón
de tipo A se asoció tanto a la enfermedad de pequeño vaso como
a la de gran vaso; esta afirmación no sorprende si tenemos en
cuenta que la ateromatosis desempeña el papel principal en ambos
grupos etiopatogénicos. La exclusión de otras causas de infarto
cerebral nos permitió homogeneizar el grupo de estudio y cen-
trarnos en las relacionadas con la aterosclerosis; la multiplici-
dad de mecanismos etiopatogénicos que se observan en el ictus
isquémico 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 relación entre el patrón de
conducta de tipo A y el estrés. Algunos autores han postulado que
los individuos pertenecientes al tipo A generan, por sí mismos y
de manera continua, una situación crónica de estrés como conse-
cuencia de su estilo de relacionarse con el medio, puesto que ven
la vida con un tono amenazante. Por ello se encuentran inmersos
con mayor frecuencia en situaciones de carácter estresante, cir-
cunstancia que les obliga a reajustes psicofisiológicos [7]. Noso-
tros encontramos una asociación significativa entre el patrón
conductual y la presencia de eventos vitales estresantes, de ma-
nera que los individuos con patrón conductual de tipo A presen-
taron mayor número de eventos y mayor puntuación en el cues-
tionario de Holmes y Rahe. Este resultado apoya la hipótesis que
relaciona el patrón de tipo A con el estrés.

Con relación al papel que desempeñan los acontecimientos
vitales estresantes, observamos que tanto el total de puntos del
cuestionario como el número de eventos referidos fue mayor en
el grupo de pacientes, aunque la puntuación total no llegó a la
significación estadística. Sin embargo, al considerar solamente a
los hipertensos, la diferencia entre ambos grupos se hizo signifi-
cativa; por ello planteamos que los acontecimientos vitales estre-
santes añaden un mayor riesgo de infarto cerebral en individuos
hipertensos. Igual resultado encontramos cuando seleccionamos
individuos con patrón de tipo A, lo que indica que, en ellos, la
ocurrencia de eventos estresantes aumenta la probabilidad de sufrir
un infarto cerebral.

Al recoger datos psicológicos en una serie de 20 pacientes con
enfermedad cerebrovascular, Ecker [17] sugirió, en 1954, la po-
sible participación del estrés psicosocial derivado de los aconte-
cimientos vitales estresantes en el origen del episodio agudo de
la enfermedad cerebrovascular. Más de la mitad de los pacientes
presentaban alteraciones de la personalidad de larga evolución y
otros tantos relataban situaciones de estrés emocional intenso
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antes del episodio agudo de la enfermedad 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 el estrés psicológico puede constituir
un factor de riesgo para el ictus isquémico [17,18]. Macko et al
[30], en un estudio de casos y controles realizado en Los Ángeles,
evaluaron la influencia de eventos estresantes vitales como po-
tenciales precipitantes del infarto cerebral, y no encontraron di-
ferencias significativas entre el grupo de estudio y dos grupos
control, uno de individuos sanos y el otro de pacientes con enfer-
medades no cerebrovasculares (en este estudio se incluyeron
solamente 37 pacientes). Witte et al [31] compararon las tasas de
incidencia y de mortalidad por infarto de miocardio e ictus del 22
de junio de 1996, en Alemania, día en que un popular equipo de
fútbol fue eliminado del campeonato europeo, con las equivalen-
tes al mismo día de cinco años atrás. Observaron un aumento del
riesgo entre los varones –no entre las mujeres– y 14 muertes por
causa cardiovascular más que lo histórico. Estos autores conclu-
yen que un evento deportivo importante puede provocar suficien-
te nivel de estrés como para precipitar enfermedades cardíacas y
cerebrovasculares. Kadojic et al [32] investigaron el impacto de
factores psicológicos y socioeconómicos en la hemodinamia
cerebral y en la aparición de enfermedades cerebrovasculares
mediante un estudio de casos y controles. Los 120 croatas que
sufrieron estrés postraumático por efecto de la guerra y por tras-

tornos de adaptación presentaron significativamente un mayor
número de cambios hemodinámicos, con un incremento del va-
soespasmo, que los individuos del grupo control. Los autores
atribuyen los cambios al efecto nicotínico y a un probable predo-
minio de la estimulación del sistema simpático sobre los vasos
cerebrales. Concluyen que la exposición prolongada al estrés y a
las malas condiciones socioeconómicas, por diferentes mecanis-
mos, incrementa el riesgo de ictus.

Castillo-Richmond et al [33] refieren que el grosor del com-
plejo íntima-media es una medida válida de la ateromatosis caro-
tídea y un indicador de la evolución coronaria y cerebrovascular.
En un ensayo clínico aleatorizado, evaluaron el efecto de la re-
ducción del estrés, mediante meditación trascendental, sobre el
complejo íntima-media de la carótida extracraneal, medido por
ecografía en modo B, en hipertensos afroamericanos mayores de
20 años, durante un período de entre seis y nueve meses. El grupo
control recibió educación de salud grupal. Estos autores conclu-
yen que la reducción del estrés mediante un programa de medi-
tación trascendental se acompaña de una reducción de la ateros-
clerosis carotídea comparada con la educación para la salud.

Varios autores han realizado estudios sobre la relación entre
los acontecimientos vitales previos al ictus y la evolución ulterior
del mismo. En ese sentido, Carasso et al [6], en 1981, no encon-
traron relación, en pacientes sin antecedentes de cardiopatía is-
quémica, entre la puntuación del cuestionario de Holmes y Rahe
y la gravedad del ictus; Birket-Smith et al [7] tampoco encontra-

Figura 2. Patrón conductual en pacientes y controles. DE: desviación es-
tándar; EE: error estándar.
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Figura 3. Puntuación total del cuestionario de eventos vitales en pacientes
y controles. DE: desviación estándar; EE: error estándar.
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Figura 5. Puntuación del cuestionario de eventos vitales en individuos con
patrón de tipo A. DE: desviación estándar; EE: error estándar.

0

40

80

120

160

200

PACIENTES CONTROLES

p= 0,004

P
un

tu
ac

ió
n 

to
ta

l

±DE

±EE

Media

Figura 4. Puntuación del cuestionario de eventos vitales en individuos
hipertensos. DE: desviación estándar; EE: error estándar.
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ron relación entre la puntuación de este cuestionario y la evolución
posterior del ictus. Más recientemente, Martín-González et al [34]
analizaron la relación entre la puntuación del mismo cuestionario,
previo al ictus, y la ocurrencia de muerte, nuevos episodios cere-
brovasculares, infarto de miocardio y puntuación de la escala de
Rankin; no encontraron una asociación estadísticamente significa-
tiva. Ninguno de estos autores evaluó el papel de los acontecimien-
tos vitales en el riesgo de sufrir un primer evento cerebrovascular.
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municipio de Plaza. Para evaluar el patrón de conducta se utilizó la
encuesta abreviada de Jenkins, y para los acontecimientos vitales, el
cuestionario de Holmes y Rahe. Resultados. El patrón de conducta
tipo A se asoció al infarto cerebral con alta significación estadística,
lo cual no estuvo relacionado con la influencia de otras variables.
Esta relación es mayor mientras menor es la edad, y se pierde por
encima de los 75 años. El patrón conductual no se relacionó con la
hipertensión arterial ni con el mecanismo etiopatogénico de los
pacientes. Con relación al cuestionario de eventos vitales, el núme-
ro de eventos se asoció significativamente en el grupo de pacientes,
pero no así la puntuación total del cuestionario; esta última, sin embar-
go, se relacionó de forma significativa al seleccionar pacientes hip-
ertensos e individuos con patrón tipo A. Los eventos vitales más 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 económicos y laborales. Conclusiones. El
patrón de conducta tipo A se asoció individualmente con el infarto
cerebral, en tanto que los acontecimientos vitales estresantes lo hicie-
ron con el infarto cerebral en pacientes hipertensos o con patrón de
conducta tipo A. [REV NEUROL 2002; 34: 622-7]
Palabras clave. Acontecimientos vitales. Factores estresantes. Infar-
to cerebral. Patrón conductual.

do Plaza. Para avaliar o padrão de comportamento utilizou-se o inqu-
érito abreviado de Jenkins e para os acontecimentos vitais, o questio-
nário de Holmes e Tahe. Resultados. O padrão de comportamento tipo
A foi associado ao enfarte cerebral, estatística significativo, o qual não
esteve relacionado com a influência de outras variáveis. Esta relação
é maior quanto menor for a idade, e perde-se acima dos 75 anos. O
padrão comportamental não esteve relacionado com a hipertensão
arterial, nem com o mecanismo etiopatogénico dos doentes. Relativa-
mente ao questionário de acontecimentos vitais, o número de aconte-
cimentos está associado, significativamente no grupo de doentes, mas
não  a pontuação total do questionário; esta última, contudo, foi rela-
cionada de forma significativa ao seleccionar doentes hipertensos e
indivíduos com padrão tipo A. Os acontecimentos vitais mais frequen-
tes em ambos os grupos estiveram relacionados com a morte e com as
alterações de saúde de familiares, com as doenças prévias do indivíduo
e os aspectos económicos e laborais. Conclusão. O padrão de conduta
tipo A foi associado, individualmente ao enfarte cerebral, enquanto
que os acontecimentos vitais stressantes fizeram-no com o enfarte
cerebral em doentes hipertensos ou com padrão de comportamento
tipo A. [REV NEUROL 2002; 34: 622-7]
Palavras chave. Acontecimentos vitais. Factores stressantes. Enfar-
te cerebral. Padrão comportamental.


