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M*® Gema Ferndndez Gomez, Ayoze Gonzdlez Herndndez.

Cuadros depresivos en la fase aguda del ictus
isquémico. ;Una reaccion de duelo?

Post-stroke depression. A grief reaction?

RESUMEN: Realizamos un estudio prospecti-
vo para valorar la depresién en la fase aguda
del ictus, y hallamos similitudes con una reac-
cién de duelo.

PALABRAS CLAVE: depresion postictus,
duelo.

Introduccion.

ABSTRACT: We performed a prospective re-
search with the aim to assess the depression in
acute stroke, and we identified resemblances bet-
ween poststroke depression and the grief.

KEY WORDS: poststroke depression, grief.

La American Heart Associaton incluye las alteraciones afectivas dentro de
los seis campos de discapacidad generada por accidentes cerebrovasculares, en-
tre las cuales, la complicacion psiquidtrica mds frecuente son los cuadros depre-
sivos, estimdndose en un 50% de los pacientes en el periodo agudo postictus y
en el 30% de pacientes ictados tratados de forma ambulatoria (1;2). Desde que
se describiera por primera vez la relacion entre depresidn y patologia vascular a
principios del siglo XX (3) hasta la actualidad, se han llevado a cabo numerosos
estudios en un intento de dilucidar la etiopatogenia de la depresion postictus.
Entre los hallazgos mads consistentes de los diversos estudios sobre el tema, se

encuentran:

e La probabilidad de sufrir una depresion postictus es mayor entre los tres
primeros meses y los doce meses tras el ictus y comienza a reducirse a par-

tir de entonces (4;5).

* En la mayoria de los estudios, no se encuentra correlacion significativa
entre la presencia de cuadro depresivo y la etiologia y extension del ic-
tus (5) y, entre los que si la han encontrado, los resultados no son conclu-

yentes (8;9)

* Clinicamente, no es posible distinguir la depresion tras un ictus de una

depresion funcional (10).

Partiendo de estos datos, considerando que la pauta temporal anteriormente
expuesta sobre la depresion postictus coincide con la duracion de la elaboracion
de un duelo no patolégico, y apoydndonos en las teorfas psicoldgicas al respecto
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de la depresion tras el ictus, nos planteamos la posibilidad de que este estado
afectivo se trate de una reaccién adaptativa de duelo.

En los dltimos afios, el concepto de duelo se ha ampliado y ya no se entien-
de unicamente como el dolor ante la muerte de un ser querido, sino que implica la
reaccion psicoldgica ante una pérdida significativa para nuestra vida, entendien-
do por pérdida: la privacion de algo que se ha tenido, fracaso para conservar algo
de valor personal o una reduccion considerable de algiin objeto o proceso (12).
A lo largo de la vida, todo ser humano se encuentra en numerosas situaciones
en las que tiene que afrontar la elaboracion de un duelo: fallecimiento de un ser
querido, separacion sentimental de una pareja, de un amigo, divorcio, pérdida de
un empleo, emigracién, mudanza de domicilio y, por supuesto, también la enfer-
medad como pérdida de salud y/o capacidad funcional ya sea propia o en seres
queridos (12;13;14). La Clasificacion Internacional de Trastornos Mentales y del
Comportamiento CIE-10 incluye las reacciones de duelo en los Trastornos de
Adaptacion (F43.2), afirmando que en €stos “Se trata de estados de malestar sub-
jetivo acompanados de alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren
con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacién a un cambio
biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante” (15) y que el ma-
lestar subjetivo debe aparecer durante el primer mes tras la situacion estresante
identificable. Ya en 1948, Goldstein explico la depresion tras un ictus como una
reaccion catastrofica ante la incapacidad del sujeto para hacer frente a sus défi-
cits (16) y con posterioridad, también otros autores abogan por considerar que la
depresion postictus no es sino una reaccion del paciente al percibirse incapaz de
afrontar sus limitaciones (17;18;19).

Siguiendo esta linea, entendemos que sufrir un ictus isquémico es un aconte-
cimiento vital estresante a cuyas consecuencias el paciente ha de adaptarse y con-
sideramos que, entre dichas consecuencias, se encuentran diversos tipos de pérdida
(de salud, de capacidad, de funcionalidad, separacion de la familia por estar hospi-
talizado, etc). Desde esta concepcidn, nos planteamos un estudio descriptivo con
dos objetivos fundamentales: explorar la clinica neurolégica y depresiva, en caso
de que la hubiera, en pacientes con ictus isquémico e identificar posibles variables
asociadas a fin de comprobar si se da un perfil caracteristico que nos permita some-
ter a discusion si la depresion postictus pudiera tratarse de una reaccion de duelo.

Material y Método.

Seleccion de pacientes:
Realizamos un estudio prospectivo sobre una muestra constituida por cin-
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cuenta pacientes que, tras sufrir un ictus isquémico, fueron ingresados de forma
consecutiva en la Seccidn de Neurologia del Hospital Universitario de Gran Ca-
naria Dr. Negrin a través del Servicio de Urgencias. En este servicio, se ingresan
todos los ictus de menos de una semana de evolucion excepto en los casos en
los que previamente exista un nivel de dependencia funcional que condicione el
beneficio que se pueda obtener de la hospitalizacion. El Hospital Universitario
de Gran Canaria Doctor Negrin es el centro de referencia para la zona norte de la
Isla de Gran Canaria dado que €ste abarca una poblacion de 450.000 habitantes.

Definicidn y clasificacion de ictus isquémico:

Se incluyen en la definicién de ictus isquémico todos los episodios de cli-
nica neuroldgica focal con una duracién mayor de 24 horas, o bien con una du-
racion menor de 24 horas pero en los que se observan una lesiéon compatible con
isquemia en las pruebas de neuroimagen. Se excluyeron de esta definicién todos
aquellos pacientes en los que (a) las pruebas de neuroimagen hubieran puesto de
manifiesto la presencia de otra causa que justificara la clinica neuroldgica focal
(hemorragias, abscesos, tumores...) y (b) las pruebas neurofisiolégicas fueran
compatibles con un origen comicial del evento.

La clasificacion clinica se realizé segiin la escala de la Oxforshire Commu-
nity Stroke Project (OCSP), que distingue entre TACI (infarto total de la circula-
cion anterior), PACI (infarto parcial de la circulacién anterior), LACI (infarto la-
cunar) y POCI (infarto de circulacidn posterior). La etiologia del ictus se estudio
segun la clasificacion TOAST modificada. Las cinco categorias de la clasificacién
TOAST son: 1) ictus de origen aterotrombdtico (presencia de una estenosis caro-
tidea 50% ipsilateral al ictus o una estenosis carotidea <50% ipsilateral al ictus si
se acompaifia de dos o mds factores de riesgo vacular); 2) ictus de origen cardio-
embdlico (presencia de una cardiopatia potencialmente emboligena y ausencia
de otras causas que lo justifiquen); 3) ictus lacunar (presentacién con alguno de
los sindromes lacunares cldsicos y lesion <15 mm en las pruebas de neuroima-
gen o pruebas de neuroimagen normales, sin otra causa que lo justifique);4 ictus
de causa inhabitual y 5) ictus indeterminado (no se encuentra causa a pesar de
estudio exhaustivo o bien se encuentra mds de una causa que justifique el ictus).
En todos los casos se habia realizado TAC craneal en el momento del ingreso. En
nuestro centro se realiza ecografia doppler de troncos supraadrticos en todos los
pacientes con sospecha de AIT o II. Se realiza ecocardiograma en aquellos casos
en los que exista un antecedente de cardiopatia o algtin indicio en la anamnesis
o exploracion fisica que sugiera una cardiopatia potencialmente emboligena. El
estudio con doppler transcraneal se ha ido instaurando progresivamente, de ma-
nera que actualmente sélo los pacientes que ingresan en nuestra unidad de ictus
lo tienen en el protocolo de estudio.

La gravedad del ictus isquémico se midié mediante la escala NIHSS en el
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momento del ingreso en Neurologia (12-36 horas después de sufrir el ictus).

Evaluacion del estado de dnimo:

Para establecer la presencia de cuadro depresivo, seguimos los criterios
diagnodsticos establecidos por las clasificaciones internacionales formales de los
trastornos mentales y del comportamiento DSM-IV-TR y CIE-10, aunque pres-
cindimos de los criterios temporales asi como de la distincion que en las mismas
se hace de episodio depresivo mayor y trastorno del estado de dnimo debido a
enfermedad médica. Asi pues, consideramos como cuadro depresivo la constela-
cion de signos y sintomas depresivos desde una perspectiva transversal. La eva-
luacion de la ausencia/ presencia de cuadros depresivos asi como de la gravedad
de los mismos se llevé a cabo mediante la Escala de Depresién de Montgomery-
Asberg (MADRS), y los puntos de corte establecidos por la misma: 0-6 puntos,
sin depresion; 7-19 puntos, depresiéon menor; 20-34 puntos, depresién moderada;
y 35-60 puntos, depresion grave. Hemos elegido este instrumento de evaluacion
porque consta de sélo diez items sencillos de responder, con lo que se reduce la
probabilidad de fatigar al paciente en el proceso de administracién y, por otro
lado, presenta la ventaja de no estar contaminada por items que evaldan ansiedad;
ademds, aunque el MADRS tiene varios items de cardcter somdtico, €stos son
referidos a tension interior y cambios en los hdbitos de alimentacidn y suefio, y
no incluyen afectacion psicomotora.

Por otra parte, elaboramos una ficha de recogida de datos en la que reco-
gimos no sélo variables clinicas (sexo, edad, fecha de ingreso, localizacion y
extension del ictus, nivel de NIH, cudles eran los sintomas depresivos en caso de
que los hubiera, gravedad del cuadro depresivo) sino que también evaluamos: 1)
la variable “antecedentes personales de depresidon” nominalmente con respuestas
dicotémicas de Si/No, a partir de la informacién aportada por el paciente y/o sus
familiares; 2) la variable “sintomas depresivos previos al ictus”, considerdndose
la existencia sintomas y signos de cardcter depresivo los dias, semanas y meses
previos al inicio del ictus isquémico, también mediante respuestas dicotomicas
Si/No. La aplicacién de estos instrumentos de evaluacion del estado de dnimo se
llevé a cabo durante los cinco primeros dias tras sufrir el ictus.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que cumplian uno siguientes
criterios: alteracidon de conciencia, afasia, deterioro cognitivo/demencia, abu-
so de sustancias, trastornos psiquidtricos que no fueran trastornos depresivos y
aquéllos que hubieran sobrepasado el periodo agudo del ictus.

Andlisis estadistico:

Para el andlisis estadistico de los datos, se emple6 el Programa SPSS 15.0
para Windows XP. Los cdlculos del andlisis univariado se operaron a través de
media aritmética, el test de Chi Cuadrado con un error alfa de 0.5 y el estadistico
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U de Mann Whitney segtin el tipo de variables con el que se trabajara. Asimismo,
se llevo a cabo cdlculos de regresion logistica para aquellas variables que resul-
taron significativas.

Resultados.

La muestra la componen 50 sujetos: 20 mujeres y 30 hombres, con una
media de edad de 64,66 afios. Hallamos que 26 pacientes (52%) presentaban
cuadro depresivo. De éstos (Grifico I), ninguno presentaba depresion grave y de
los 24 pacientes restantes que no mostraban depresion, 17 presentaban sintomas
depresivos aislados aunque no llegaran a configurar la entidad de un cuadro de-
presivo completo. Esto nos deja con 43 pacientes que presentan sintomatologia
depresiva en la fase aguda del ictus isquémico frente a s6lo 7 pacientes que no la
presentaban.

Grifico 1

Distribucion por gravedad del cuadro depresivo

@ Depresion leve

n° sujetos; 7; 14% 0 Depresién moderada
n° sujetos; 19; 38%

0O Depresion grave
n° sujetos; 17; 34% . . .
0 Sintomas depresivos aislados
o H . . 0,
n° sujetos; 0; 0% n° sujetos; 7; 14%
0 Sin ningun tipo de
sintomatologia depresiva

Como se observa en la Tabla 1, en nuestro estudio, no se encontro relacion
significativa entre la presencia de un cuadro depresivo postictus y la variable
edad pero si con la variable sexo femenino. Asimismo, la variable “sintomas de-
presivos previos al ictus” tampoco resultd significativa pero, en cambio, si lo fue
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claramente la asociacidn entre presencia de cuadro depresivo tras el ictus y tener
antecedentes personales de depresion.

En cuanto a la clinica neuroldgica, no se encontré relacion significativa en-
tre tener o no depresion postictus y la localizacidn y extension del ictus isquémi-
co. Pero si que resultd significativa la relacion con la gravedad del ictus, medida
con la escala NIHSS, hallandose en los pacientes ictados con cuadro depresivo
un valor medio de 4,92 (3,04 — 6,8; IC 95%) frente aun 2,21 (1,7 —2,72; 1C 95%)
en aquellos pacientes ictados que no padecieron un episodio depresivo después
del ictus. Sin embargo, no se hallé asociacion entre nivel de NIHSS y gravedad
del cuadro depresivo (leve/moderado).

Tabla 1

Variables asociadas a la presencia de depresion en la fase aguda del ictus isquémico. Estudio univariado.

No depresion Si depresion OR
n=24 n=26
Edad 63,50 (57,9- 65,73 (59,64- -
69,10 IC 95%) 71,82 1C 95%)
Var6én 60,0% 40,0% -
Mujer 30,0% 70,0% 3,5(1,05-11,6
IC 95%)
NIHSS 2,21 (1,70-2,72 4,92 (3,04-6,80 -
IC 95%) IC 95%)
Si antecedentes personales de depresion 8,3% 91,7% 16,86 (1,96-
144,50 IC 95%)
Con sintomas depresivos previos al ictus 29,4% 70,6% 3,25 (0,932-
11,380 IC 95%)

Para explicar la depresion, se construyé un modelo de regresion logistica.
En este andlisis, la variable sexo femenino no resulta significativa pero, en cam-
bio, si lo son las variables gravedad- NIHSS y tener antecedentes personales de
depresion. De hecho, los resultados apuntan a que lo que mayor riesgo confiere
para tener depresion postictus es tener antecedentes personales de depresion.

Tabla 2

Calculo de regresion logistica con las variables significativas en el estudio univariado.

OR 1C 95% 1C 95%
Inferior Superior
Tener antecedentes personales de depresion 25,79 1,52 437,04
NIHSS 1,63 1,04 2,55
Ser mujer 1,25 0,24 6,38

* Controlado por tener antecedentes personales de depresion, sexo, nivel de NIHSS, sintomas depresivos
previos al ictus y edad.
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En cuanto al perfil clinico de los cuadros depresivos, se observé que los
sintomas depresivos presentados por hombres eran similares a los presentados
por mujeres, encontrdindose en ambos casos que el sintoma predominante era la
tristeza (70%) frente a la apatia/falta de interés hallada en otros estudios; otros
sintomas frecuentes que hallamos son: tension interior (60%), suefio reducido
(44%) y dificultades de concentracién (36%). La constelacion de sintomas era
también practicamente la misma independientemente de la gravedad del cuadro
depresivo (depresion menor vs. depresién mayor).

Por ultimo, encontramos que mds de la mitad de los pacientes atribufan sus
sintomas depresivos a distintas causas, entre las que encontramos: a) circuns-
tancias vitales previas al ictus tales como el fallecimiento de un ser querido, ser
separado del conyuge tras el ingreso de éste en una residencia de ancianos, pro-
blemas familiares o conyugales, enfermedad de hijos, haber sufrido un accidente
de tréfico semanas antes del ictus, etc. b) al propio cuadro depresivo que decian
sufrir de antes de ocurrir el ictus y por el cual ya estaban en tratamiento (este caso
sdlo se dio en tres pacientes de la muestra: dos mujeres con depresién moderada
y un hombre con depresidn leve); y c) verse hospitalizados, lejos de su familia,
preocupados por no poder cuidar de los suyos, por tener asuntos que resolver,
depender de otros (para su aseo, para alimentarse, para que se hagan cargo de
asuntos pendientes), etc.

Discusion.

La mayoria de los estudios sobre la depresion en la fase aguda del ictus, se
centran en el primer mes siguiente al mismo y son muy escasos los estudios que
estudian la depresién postictus en los primeros dias después del ictus. Los datos
que hemos obtenido en nuestro estudio reflejan el cuadro depresivo en los 4-6
primeros dfas tras el ictus isquémico.

En nuestro estudio, observamos que solo 7 pacientes no presentaban nin-
gun tipo de sintomatologia depresiva; 17 sujetos presentaban sintomas depresi-
vos pero si constituir un cuadro depresivo completo, 19 pacientes presentaban
depresion leve y 7 depresion moderada. En ningun caso se di6 depresidn grave
a pesar de que, en muchos pacientes, el nivel de gravedad del ictus isquémico
era elevado; de hecho, aunque la gravedad- NIHSS resultaba significativa en su
relacidn con la probabilidad de presentar depresidn postictus, no se hallé relacion
entre el nivel de NIHSS y la gravedad del cuadro depresivo. Asimismo, al igual
que en otros estudios, tampoco hallamos asociacion entre localizacion y exten-
sién del ictus isquémico y tener depresion (6;7). Estos resultados nos induce a
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cuestionar la teoria biolégica sobre la etiopatogenia de la depresion postictus,
inclindndonos mds por una hipétesis psicoldgica. Asi, nos planteamos la posibi-
lidad de explicar la depresion postictus desde la perspectiva de una reaccion de
duelo como trastorno adaptativo en respuesta a una situacidn vital estresante, e
interpretar la clinica depresiva como una reaccidn psicoldgica ante una situacién
de discapacidad que pone a la persona en una situacion de dependencia.

Encontramos que los factores asociados a una mayor vulnerabilidad a pre-
sentar depresion postictus son el nivel de NIHSS (lo que implica pérdida de
salud y de capacidad funcional), ser mujer y tener antecedentes personales de
depresion, factores que, como se ha podido comprobar en otros estudios (20;21)
también se encuentran presentes en la depresién funcional. Asi, entre los factores
determinantes de un duelo, se encuentran, ademds de una pérdida significativa,
el sexo (mayor implicaciéon emocional de las mujeres en el proceso de duelo) y
tener antecedentes personales de trastornos afectivos (las personas con antece-
dentes personales de depresion suelen sufrir mds durante el proceso de duelo)
(14;22). Es mds, en nuestro estudio, aunque la variable “sintomas depresivos
previos al ictus” no resultd significativa, los datos sugieren una relacién entre ser
mujer y tener sintomas depresivos previos al ictus con una mayor probabilidad de
sufrir depresidn postictus.

Por otra parte, en nuestra muestra encontramos que la clinica depresiva
predominante era la tristeza junto con tension interior y alteraciones del suefio,
independientemente de la gravedad del cuadro depresivo, del sexo y del nivel de
NIHSS. Se sabe que, en el duelo, el sentimiento mds comtinmente encontrado es
la tristeza y, como reacciones somdticas, son frecuentes el insomnio, la pérdida
de apetito y tension interior. Ninguno de los pacientes deprimidos expresaron
sentimientos de autodescalificacion personal y sélo dos (un hombre y una mujer,
ambos con depresion moderada) refirieron ideacion suicida, sintomas muy fre-
cuentes en lo que se considera un trastorno depresivo mayor y muy infrecuentes
en las reacciones de duelo no patoldgico (22).

Finalmente, en un trastorno depresivo mayor la persona afectada suele no
encontrar motivo para su pena mientras que, en una reaccion de duelo, siente que
su afliccion estd plenamente justificada. En la muestra de nuestro estudio, encon-
tramos que la mayoria de los pacientes deprimidos atribufan su estado de dnimo
a hechos concretos facilmente identificables: bien a las consecuencias derivadas
de haber enfermado, lo cual implica pérdidas concurrentes (permanecer lejos
del hogar familiar, pérdida de autonomia, del rol de cuidador de otros...), bien
a acontecimientos vitales graves en el pasado reciente que implicaban pérdidas
(separacién del cényuge, divorcio, fallecimiento de un familiar cercano...), fac-
tores que también se han podido observar en otras investigaciones (4;11).
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Conclusion.

En nuestro estudio, encontramos que la clinica depresiva hallada se aseme-
jamucho a la depresidn caracteristica de una reaccion adaptativa de duelo. Cons-
tituyendo un duelo la reaccién emocional y proceso psicolégico subsiguiente a
una pérdida significativa, podemos entender que implica también la reaccidn ante
la pérdida de salud y/o capacidad funcional. Y siendo as{ el duelo una respuesta
normal del ser humano ante situaciones de pérdida, en tanto no se complique por
extension temporal y/o agravamiento de los sintomas, tal vez debiéramos plan-
tearnos los cuadros depresivos en personas con ictus isquémico desde una éptica
que no patologice lo que es una reaccidén adaptativa 16gica ante la enfermedad y
sus consecuencias. Esto implicaria asimismo replantearnos las pautas de trata-
miento en estos casos.

No obstante, para poder argumentar de forma mads sélida la hipdtesis de
una reaccion de duelo, se hace necesario continuar en esta linea de investigacion
ampliando a distintos periodos temporales del ictus isquémico.
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