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Resumen
Iotus; ., . i Objetivos: Determinar la incidencia de depresion postictus (DPI), establecer el grado de depen-
gf;ezodn pqztlctus, dencia funcional en el momento del altay alos 3 meses, y conocer los factores clinicosy socio-
idad de vida;

demograficos predictores de DPI.

Met odologia: Estudio descriptivo y prospectivo. Se recogieron datos clinicos, sociodemografi-
cos, de valoracion del estado funcional (indice de Barthel [IB], escala de Rankin modificada
[ERM]) y del estado de animo (escala de depresién de Hamilton) durante la hospitalizacion y a
los 3 meses. S analizaron factores de la fase aguda para predecir la aparicion de la DPI a los
3 meses.

Resultados: Se estudié a 68 pacientes, el 8,95%fallecid durante el estudio; el 37,7 %presentd
DPI a los 3 meses. No se encontré relacién de la DPI con el sexo, la edad ni con el tipo de ictus,
y tampoco con el hemisferio afectado. En cambio, si se establecio relacion entre la DPl y los
pacientes con trastornos del habla y el lenguaje, asi como con alteraciones del estado neurol 6-
gico (valorado por la escala NIH) en el momento del ingreso y al cabo de 3 meses (valorado con
el IBy la ERm).

Conclusién: La incidencia observada de DPI es similar a la obtenida en otros estudios, aunque,
en este caso, un aspecto novedoso es la inclusion de accidentes isquémicos transitorios, ictus
hemorrégicos y pacientes afasicos. Un hallazgo significativo es la asociacion entre la gravedad
del ictus (NIH) y la DPI, asi como también con los trastornos del habla y del lenguaje. Conside-
ramos que debemos seguir profundizando en aspectos que relacionan el estado de animo con la
calidad de vida y ésta con la capacidad funcional.
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Post-stroke depression: factors affecting mood

Abstract

Objectives: To determine the incidence and prevalence of post-stroke depression, to establish
the degree of functional dependence at discharge and at 3 months, and to analyse the clinical

and demographic factors predictive of post-stroke depression.

Met hodology: A prospective descriptive study. Clinical and demographic data were collected
along with functional status (Barthel Index, modified Rankin Scale) and mood (Hamilton
Depression Rating Scale) during hospitalisation and after 3 months. Acute onset factors were
analysed to predict post-stroke depression at 3 months.

Results: Atotal of 68 patients were studied, of whom 8.95%died during the study, and 37.7 %
had post-stroke depression at 3 months. No relationship was found between post-stroke
depression and sex, age, the type of stroke, or the affected hemisphere. An association was
found with post-stroke depression in patients with speech and language disorders, and
neurological status (measured by NIH) on admission. There was an association with the Barthel

Index and modified Rankin Scale at 3 months.

Conclusion: The observed prevalence of post-stroke depression is similar to other studies; a
novel aspect isthe inclusion of TIA, haemorrhagic stroke and aphasic patients. A significant

finding was the association between stroke severity (NIH) and post-stroke depression, aswell as
with speech and language disorders. We believe that aspects relating mood to quality of life,

and how thisrelatesto functional capacity should be studied further.
© 2011 Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica. Published by Hsevier Espafa, SL.

All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, la enfermedad cerebrovascular representa
en Espafa la primera causa de mortalidad en las mujeresy
la segunda en los varones'. Ademas, es una afeccion con una
incidencia y prevalencia elevadas®?, y el riesgo se incremen-
ta de forma exponencial con la edad“.

B impacto de esta enfermedad es ain mayor si tenemos
en cuenta que entre un 25 y un 55%de los supervivientes
tras un ictus van a experimentar dependencia parcial o
completa para las actividades de la vida diaria y una reduc-
cion del nivel de calidad de vida®.

Por otro lado, los profesionales sanitarios tienen cada vez
mas claro que las intervenciones sanitarias no deben valo-
rarse teniendo en cuenta Unicamente el tiempo de supervi-
vencia, sino también la calidad de vida, el nivel de
dependencia de los individuos® y otro tipo de complicacio-
nes, como la depresién postictus (DPI).

La DPI es el trastorno afectivo més frecuente y mas infra-
diagnosticado tras un ictus, con un gran impacto en la cali-
dad de vida’, la recuperacién funcional, la supervivencia® y
la funcién cognitiva®™ de los supervivientes de un ictus. En
la practica diaria también se observa que muchos pacientes
con un buen grado de independencia funcional presentan
sintomas depresivos.

La incidencia de depresion en sujetos que han presentado
un ictus oscila entre el 20 y el 63%"'5, y es notablemente
superior a la observada en otros grupos de pacientes: del 9%
en individuos sanos mayores de 60 anos'® y del 10-30%en
pacientes ingresados por enfermedad organica'.

Varias hip6tesis intentan explicar el origen de la DPI. Una
de ellas la considera una reaccion psicoldgica del paciente
ante la incapacidad de enfrentarse efectivamente a su limi-

tacién funcional motora o a su discapacidad y ante el apoyo
social percibido''®. Se trataria de una teoria “dosis-efec-
to”, segun la cual cuanto mayor fuese la limitacion funcio-
nal fisica (dosis), mayor seria la gravedad (efecto) de los
sintomas depresivos'®.

En cambio, la hipétesis biolégica tendria una base neuro-
anatomica y supone que la DPI es consecuencia de un tras-
torno de la funcion neuronal, provocado por una alteracion
en loscircuitos frontosubcorticales, ganglios basalesy siste-
ma limbico, con una hiporregulacion serotoninérgica y mo-
noaminérgica en general ®.

Algunos estudios afirman que parece haber un mecanismo
dinamico de la DPI: en la fase aguda del ictus, la depresion
puede determinarse bioldgicamente por la disminucion de
los neurotransmisores, mientras que en la fase crénica po-
dria ser que tuviera un caracter reactivo con influencia de
factores psicosociales'®.

En Espafa escasean los estudios prospectivos que anali-
cen, alargo plazo, la recuperacion animica y funcional en
pacientes tratados y controlados en una unidad de ic-
tus?021,

Para detectar de modo temprano los sintomas depresivos
son muy Utiles las escalas estandarizadas. S dispone de di-
ferentes escalas para evaluar los sintomas depresivos; entre
ellas, las mas utilizadas son: la escala de depresion de Ha-
milton?, el indice de Beck y la Geriatric Depression Scale
(GDS o escala de depresion geriatrica).

Con este estudio queremos valorar de forma integral (es-
tado funcional y animico) al paciente que ha experimentado
un ictus y observar su evolucion a lo largo del tiempo. Esto
nos permitird conocer el impacto del ictus en términos de
calidad de vida y dependencia en |la poblacién que ingresa
en nuestra unidad. La revisién a los 3 meses también tendra
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repercusion en la continuidad de cuidados, ya que se incide
ademas en los factores de riesgo.

También podremos identificar las condiciones que pueden
estar asociadas a un mayor grado de dependencia o sinto-
mas depresivos (factores de riesgo, situacion clinica, social,
etc.), por lo que esperamos obtener y generar hipétesis so-
bre las causas que pueden influir en el estado funcional y la
calidad de vida de estos pacientes.

Objetivos

Determinar la incidencia de depresion a los 3 meses del ic-
tusen nuestra muestra, establecer el grado de dependencia
funcional de nuestros pacientes en el momento del altay a
los 3 meses, y conocer qué factores clinicos y sociales pue-
den ser predictores de la DPI.

Material y método

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Los sujetos
de estudio fueron todos los pacientes diagnosticados de
ictus que ingresaron en la Unidad de Ictus de Caceres duran-
te la fase de inclusion (4 meses, desde diciembre de 2009
a marzo de 2010); la fase de seguimiento fue a los 3 meses
del ictus.

Se excluyé a los pacientes que estaban previamente diag-
nosticados de depresion.

Los participantes firmaron un consentimiento informado y
el Comité Etico de Investigacion Clinica del hospital aprobé
la realizacion del estudio.

La recogida de datos se hizo en el momento del ingreso y
durante la hospitalizacion, asi como a los 3 meses del ictus.
B cuaderno de recogida de datos contaba con los apartados
siguientes:

1. Datos sociodemograficos: sexo, edad, nivel de escolari-
zacion, situacion laboral actual, vivienda, relacionesy
contactos sociales, apoyo de la red social, situacion eco-
némica, si cambia de domicilio despuésdel ictuso ingre-
sa en un centro sociosanitario.

2. Datos clinicos: presencia de factores de riesgo vascular,
enfermedades cardiocerebrovasculares previas, tipo de
ictus, hemisferio afectado, presencia de afasia, fibriné-
lisis, y dias de estancia en la unidad de ictusy en el hos-
pital.

3. En caso de fallecimiento durante el periodo de estudio,
fechay lugar del fallecimiento.

4. Ylosdatosreferentesa:

a) Valoracién del estado funcional mediante las escalas
siguientes:

— Escala de Rankin modificada (ERm). Los grados de 0 a
2 significan vida independiente y grados mayores sig-
nifican dependencia.

— indice de Barthel (IB) para conocer la discapacidad en
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

— Escala de Lawton y Brody (ELyB) para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Para conocer el impacto del ictus en el estado funcional,

se obtuvieron tres medidas de cada una de las escalas

anteriores: la situacion previa, en el momento del altay

alos 3 meses.

b) Valoracion del estado de animo mediante la escala de
depresion de Hamilton. Esta valoracién se realizé en
la consulta, alos 3 mesestrasel ictus.

Alos cuestionarios respondié preferentemente el pacien-
te, pero en algunos casos (paciente afasico, nivel de con-
ciencia disminuido, etc.) la informacién se obtuvo del
cuidador principal o familiar, y se hizo constar en la hoja de
registro. Los datos se trataron de forma confidencial.

El analisis de los datos se Ilev6 a cabo con el programa
estadistico SPSSpara Windows version 13. Los resultados se
expresan con un intervalo de confianza (IC) del 95%

Resultados

Situacion inicial de la muestra

Durante el periodo de estudio, se incluy6 a 68 pacientes, de
los cuales uno no experiment6 un ictusy se le excluyé del
estudio, por lo que quedaron 67 pacientes. De ellos, el
61,2%fueron varones (41 pacientes) y el 38,8% mujeres.

B rango de edad de los pacientes incluidos se situ6 entre
los 32 y los 88 afos, con una media + desviacion estandar
(DE) de 72 + 12,58 afios. En la tabla 1 se presenta la distri-
bucion por edades.

Durante el periodo de estudio fallecieron un total de 6 pa-
cientes (8,95%, 3 de ellos (4,479, durante el periodo de
hospitalizacién y otros 3 (4,47%), antes de la revisién de los
3 meses.

En cuanto al tipo de ictus, nos encontramos que un 9%
fueron ictus hemorragicosy el 91 %restante fueron isquémi-
cos, y estos ultimos se distribuyeron en los subtipos que se
presentan en la figura 1, teniendo en cuenta la clasificacién
topografica de losinfartos cerebrales de Oxfordshire, inclui-
dos los accidentes isquémicos transitorios (AlT).

Segun la ERm, los pacientes se distribuyeron del modo
que se expone en lafigura 2, y se observo que la mayoria no
presentaba dependencia funcional antes del ictus (ERm < 3
en el 97%de los pacientes).

En el andlisis de los datos sociodemograficos, encontra-
mos que el 68,7 %vivia en parejay que el 89,6 %estaba
jubilado. Hay que destacar que el 77,6 %tenia estudios pri-
marios, un 9%no sabia leer ni escribir y sélo un 4,5%de los
pacientes eran universitarios.

En cuanto a la actividad fisica, un 74,1 %de los pa-
cientesrealizaba alguna actividad al menos tres veces por
semana.

Tabla1 Distribucion de los pacientes segin la edad
Rangos de edades Porcentaje

Menores de 65 anos 24,6

De 65-80 afios 47,5

Mayores de 80 anos 27,9
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AIT
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Ictus tipo TACI;

Ictus tipo LACI;
24,59

Ictus tipo POCI;

3
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Figura 1 Distribucién por subtipo de ictus isquémico. AlT:
accidente isquémico transitorio; LACI: infarto lacunar; PACI:
infarto parcial de la circulacién anterior; POCI: infarto de la
circulacion posterior; TAC: infarto total de la circulacion anterior.

Situacion de la muestra a los 3 meses

Al cabo de 3 meses, |la mayoria de los pacientes (88,9% per-
manecia en su propio domicilio, y del 11,1%que habia cam-
biado de domicilio, el 6,3%habia ingresado en residencias
sociosanitariasy el resto se habia ido a vivir con familiares
(en su mayoria los hijos).

El 65,1%de los pacientes no habia realizado rehabilita-
cién, por su buen nivel funcional en el momento del alta.
Hay que destacar que descendi6 el nimero de pacientes que
realizaba alguna actividad fisica al menos tres veces a la
semana (57,4%.

Alos 3 meses, el estado funcional de los pacientes era
bueno (tabla 2), el 83,6%estaba por encima de los 60 pun-
tos (el 70,5%mas de 90 puntos) en el IB, y el 62,3%presen-
taba una puntuacion en la ERm igual o menor de 2, entre los
supervivientes.

Analisis de las distintas variables con el estado
de animo

B 37,7%de los pacientes presentaban DPI a los 3 meses (re-
cuérdese que los que tenian depresion previa estaban ex-
cluidos del estudio).

La puntuacién media + DE en |a escala de Hamilton fue de
10,76 £ 6,46 puntos, y fue mayor en mujeres (11,1 + 6,19)
que en varones (10,65 + 6,8), sin diferencias significativas
(p=0,81). La edad tampoco aparece como un factor predic-
tivo (p = 0,064). La edad media + DE de |as personas con DP
fue de 70,70 £ 11,81 afos y para los que no presentaban DPI
fue de 71,29 + 13,39 afios.

Cuando el estado de animo se relaciona con los distintos
tipos de ictus, observamos que los que mas se deprimen son
los TACI (infarto total de la circulacion anterior, en sus siglas
eninglés) (tabla 3). No se detectaron diferencias significati-
vas cuando agrupamos todos los ictus isquémicos frente a
los hemorragicos (el 40 frente al 37,5% p = 0,912).

Segun la localizacion del ictus (hemisferio derecho frente
al izquierdo) observamos que no se relacion6 estadistica-
mente con la presencia de DPI (p = 0,584).

ERM 0
48%

ERm 1
36%

Figura2 Stuacion previa al ictus segin la escala de Rankin
modificada (ERm).

Tabla 2 Puntuaciones a los 3 meses del ictus en las
escalas de las actividades de |la vida diaria y capacidad
funcional

Media + DE Rango

indice de Barthel
Escala de Lawton y Brody
Escala de Rankin modificada

83,36 *+ 26,93 5-100
5,02 + 2,975 0-8
2,02+ 1,618 0-6

DE: desviacion estandar.

Tabla 3 Distribucion de los pacientes con depresién
postictus (DPIl) segun el tipo de ictus

No DPI DPI Sgnificacion
(A (A estadistica (p)
Hemorragico 60 40
AIT 75 25
LACI 80 20
PACI 46,2 53,8 0,082
POCI 80 20
TACI 30 70

AlT: accidente isquémico transitorio; LACI: infarto lacunar;
PACI: infarto parcial de la circulacién anterior; POCI: infarto
de la circulacién posterior; TACI: infarto total de la circulacion
anterior.

Se pudo observar que, a los 3 meses, los pacientes con
trastornos del habla y el lenguaje (disartria y afasia) en el
momento del ingreso presentaban DPI, que se consideré es-
tadisticamente significativa (p = 0,045), frente a los que no
tenian estos trastornos. Sn embargo, al analizar ambos
trastornos por separado no se encontrd asociacion estadistica
con lapresenciade DPI (afasia, p=0,082; disartria, p=0,327).

Tampoco se observé ninguna influencia en la puntuacion
final en la escala de Hamilton en las variables siguientes:
convivencia/ vivir solo (p = 0,443), nivel educativo
(p =0,270), situacién laboral (p = 0,391) y haber realizado
rehabilitacion (p = 0,166).
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Tabla4 Factoresde riesgo en la fase aguda y su relacién
con la depresion postictus (DPIl) a los 3 meses

Presencia NoDPI  DPI  Sgnificacién
0 ausencia (A (A estadistica
del factor (p)
de riesgo
Hipertension No 60,9 39,1 0,547
arterial S 68,4 31,6
Diabetes No 61,7 38,3 0,244
mellitus S 78,6 21,4
Dislipemia No 65,8 34,2 0,964
S 65,2 34,8
Cardiopatia No 63,6 36,4 0,335
S 83,3 16,7

Tabla 5 Puntuaciones medias en las escalas funcionales
y neurologica (NIH) y su relacién con la depresion postictus
(DPI)

No DPI DPl Sgnificacion
estadistica
(p)
Escala neurolégica 5,08 +5,12 8,79 + 6,31 0,0021
NIH
indice de Barthel 80,25 + 30,27 69,05 + 31,33 0,180
al alta
Escala de Rankin 2+1,58 2,57+1,72 0,199

modificada al alta

Valores expresados como media + desviacion estandar.

Tabla 6 Puntuaciones en las escalas de las actividades
de la vida diaria y capacidad funcional relacionadas
con la depresion postictus (DPIl) a los 3 meses

No DPI DPI Sgnificacién

estadistica

(p)

Escala de Lawton
y Brody

indice de Barthel 90,53 + 20,62 71,52 + 32,06 0,007

Escala de Rankin 1,61£1,38 2,70+ 1,76 0,010

modificada

5,47 +2,77 4,26+3,19 0,124

Valores expresados como media + desviacion esténdar.

Tabla7 Cémo percibe el paciente su salud en relacion
con la depresion postictus (DPI)

No DPI  DPI
(%9 (9

Percibe su salud como buena o muy buena 75 25
Percibe su salud como regular-mala 51,5 48,5

Al analizar los factores de riesgo cardiovascular, no en-
contramos ningun factor predictor de DPI (tabla 4).

S tenemos en cuenta el estado neurolégico en el momen-
to del ingreso y el estado funcional en el momento del alta
del hospital, en relacién con el estado de animo a los 3 me-
ses, encontramos diferencias significativas respecto al esta-
do neuroldgico evaluado mediante la escala NIH (tabla 5).

Alos 3 meses, los pacientes que estaban peor a nivel fun-
cional (dependientes) presentaban DPI con mas frecuencia
(tabla 6), excepto en la ELyB. Se encontré que el 56,5%de
los pacientes con DPI tenia una puntuacién igual o superior
a3enlaERm (p=0,018), y el 30,4% puntuaciones por de-
bajo de 60 (dependencia moderada-grave) en el IB.

Debe destacarse que |la percepcion subjetiva del estado
de salud est4 relacionada con el estado de animo (p = 0,053)
(tabla 7) y con el IB, ya que el 89,3%de los pacientes con
una puntuacion mayor a 90 entendia que su salud era buena
0 muy buena (p = 0,004).

Discusion

En la actualidad el ictus tiene un gran impacto socioecon6-
mico, debido tanto a su elevada tasa de mortalidad, como
al grado de dependencia que existe entre sus supervivien-
tes. Entre las secuelas no solo destacan las fisicas, sino que
también estan presentes, con una elevada frecuencia, tanto
las cognitivas (el ictus es la segunda causa de demencia en
la actualidad), como las conductuales. En el grupo de estas
Ultimas, la depresion tiene un significado importante, ya
que es una complicacién frecuente y cuando aparece
aumenta el riesgo de mortalidad, y se asocia a una menor
recuperacion funcional entre aquellos que la presentan. Por
tanto, la descripcion de factores predictores o asociados a
su aparicion es de gran utilidad, ya que su diagnostico tem-
prano permitira instaurar el tratamiento adecuado lo antes
posible.

En las caracteristicas basales de nuestros pacientes, ob-
servamos que la mayoria tienen una edad avanzada, como
es de esperar, ya que esta enfermedad afecta con mas fre-
cuencia a edades mas avanzadas de la vida; ademas, pre-
sentan una situacion funcional previa buena. Sn embargo,
esta caracteristica esta sesgada, ya que, segun los criterios
de ingreso en la unidad, en la mayoria de |os casos los pa-
cientes que ingresan tienen una puntuacion en la ERm igual
0 menor de 2%,

En los resultados de nuestro estudio vemos que la inciden-
cia observada de DPI (del 37,7 %a los 3 meses) essimilar ala
descrita en estudios previos''319. Una revision reciente' es-
tablece que la incidencia de la enfermedad es del 33%en
algun momento tras el ictus, pero en la mayoria de estos
estudios no se incluye a los pacientes con AlT y a los casos
de ictus hemorragicos, y en el caso de los ictus isquémicos
los pacientes con afasia son excluidos, por lo que posible-
mente la incidencia sea aun mayor. En Espana, un estu-
dio' sitta la incidencia de depresion mayor en el 38%de los
pacientesy en un 29% depresion menor al afo del ictus. Un
aspecto novedoso de nuestro trabajo esincluir en el analisis
alos pacientes con el diagnéstico de AT y de ictus hemorra-
gico, ya que nos da una medida més real de la verdadera
frecuencia de la depresion en pacientes con un ictus, inde-
pendientemente del subtipo.
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En cuanto a los factores clinicos estudiados, hemos obser-
vado una asociacion estadistica entre la gravedad del ictus
(medida por la escala NIH) y la aparicion de DPI a los 3 me-
ses. Este hallazgo no se ha descrito previamente en la bi-
bliografia, y eslégico pensar que la posible relacion en esta
asociacion es que los pacientes con un ictus mas grave, por
tanto con mas secuelas, pueden presentar con mas frecuen-
cia un animo deprimido de forma reactiva a esta situacion,
sin que tenga que guardar una relacién con la teoria biolégi-
ca de la DPI. Ctro factor clinico que en nuestra serie se
asocia con la aparicion de DPI es el trastorno del habla y del
lenguaje (cuando se estudia de forma conjunta). La hipéte-
sis que planteamos en esta relacion es que los pacientes que
tienen alguna alteracion en la comunicacion verbal pueden
presentar de forma reactiva una DPI, por lo que la presencia
de la DPI se deberia mas a la secuela clinica que a la locali-
zacién del ictus (en la mayoria de los casos, izquierdo para
los afasicos). Sn embargo, cuando analizamos ambas enti-
dades de forma separada, no encontramos asociacion esta-
distica para el DPI, aunque esto puede deberse a que en
ambos casos la muestra era pequefia y no se pudieron esta-
blecer conclusiones estadisticas. No podemos comparar
nuestros resultados con estudios previos en este aspecto, ya
que la mayoria de ellos no incluyen a los pacientes afasicos
en su andlisis.

Con respecto al resto de factores clinicos estudiados, no
hemos encontrado ninguna relacién entre la fase aguda y la
aparicion posterior de depresién. Como en otros estudios®,
no hemos encontrado asociacién entre la localizacion de la
lesion (derecha o izquierda) y la aparicion de depresion.
Otro andlisis, no estudiado previamente, es la asociacion
entre el ictus hemorrégico y la DPIl. En nuestra serie no he-
mos observado asociacion estadistica, si bien la muestra es
pequena para establecer conclusiones.

En el analisis de los factores sociales y econdémicos est u-
diados al altatrasel ictus, en nuestra serie no hemos encon-
trado ninguna asociacion con la aparicién posterior de DPI.

En cuanto a la situacion del paciente a los 3 mesesy su
relacion con la aparicion de DPI, hemos observado que la
situacion funcional y el grado de dependencia se asocian de
forma significativa con la aparicién de DPl, y que ademas
estos pacientes perciben peor su estado de salud. De esta
forma, los pacientes con mas dependencia funcional para
las actividades de la vida diaria presentan un riesgo mayor
de tener DPI. Este hallazgo esta en consonancia con lo ante-
riormente descrito; de este modo, existiria una respuesta
reactiva patoldgica, desde un punto de vista psicolégico,
ante la situacién funcional en los casos de mayor dependen-
cia, en la mayor parte de los casos debido a ictus mas graves
(NIH al alta).

En cuanto a la situacién social alos 3 mesesy la presencia
de DPl, no hemos encontrado relacién estadistica, aunque
hay que destacar que en nuestra serie la mayoria de los pa-
cientes continuaban viviendo en su domicilio, y solo 4 de
ellos vivian en una residencia sociosanitaria, por lo que es
dificil establecer conclusiones en este aspecto.

Conclusion

La DPI empeora la recuperacion del paciente y se asocia a
una mortalidad mayor. Su diagnéstico temprano permitira

establecer tratamientos adecuados para evitar sus compli-
caciones. Estamos ante una entidad infravalorada en el pa-
ciente que ha experimentado un ictus, que debe ser
identificada y tratada.

Actualmente se analizan si hay factores en la fase aguda
que puedan predecir la aparicion posterior de depresién. En
nuestra serie, parece que es la gravedad del ictus (medida
por escala NIH) la que se asocia con la posterior aparicién
de una DPI, y no encontramos otra asociacion en esta fase,
al igual que en otros estudios previos. Alos 3 meses parece
que es la situacion funcional la que se relaciona directa-
mente con la presencia de DPI.

Para conocer mejor |la aparicion de esta entidad, es nece-
sario aclarar su fisiopatologia y determinar en qué casos
esta relacionada con aspectos psicoldgicos reactivos y en
cuéles tiene una relacion organica/ bioldgica; para esto son
necesarios mas estudios con estos obj etivos.

Debemos seguir profundizando en aspectos que relacio-
nen el estado de animo con la calidad de vida, y ésta con la
capacidad funcional del paciente que ha tenido unictus.
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