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Resumen

Introducción: la depresión es el trastorno del estado 
de ánimo que aparece con mayor frecuencia tras un 
ictus. Nuestro objetivo es evaluar la frecuencia de apa-
rición de la depresión postictus en fase aguda e iden-
tificar los factores que se asocian a dicha aparición. 

Pacientes y métodos: incluimos 134 pacientes con 
un primer episodio de ictus isquémico, excluyendo 
aquellos con antecedentes de depresión, ictus grave 
(NIHSS > 20), afasias graves o alteración del nivel de 
conciencia. La presencia de depresión se determinó en 
el momento del alta y al mes de evolución mediante la 
escala GDS (Geriatric Depression Scale) de Yesavage 
(> 11), utilizando los criterios diagnósticos DSM-IV. 

Resultados: el 40,3% presentó depresión en el mo-
mento del alta y el 48,1% al mes. Al alta, el sexo fe-
menino (52,0 vs 27,5%; p = 0,02), la viudedad (36 vs 
10%; p < 0,001), el vivir con los hijos (36 vs 6,4%; 
p < 0,001) y la edad avanzada (76,6 ± 7,8 vs 69,5 ± 
9,6 años; p = 0,02) se asociaron a la presencia de 
depresión. Los pacientes con depresión al mes pre-

Abstract

Introduction: depression is the most frequent affec-
tive disorder that takes place after a stroke. Our ob-
jective is to study the frequency of poststroke depres-
sion in acute phase and factors associated with its 
presence.

Patients and methods: 40.3% of patients showed 
depression at discharge and 48.1% at one month. At 
discharge, female sex (52.0 vs. 27.5%; p = 0.02), wid-
owhood (36 vs. 10%; p < 0.001), live with offspring 
(36 vs. 6.4%; p < 0.001), and age (76.6 ± 7.8 vs. 69.5 ± 
9.6 years; p = 0.02) were associated with the presence 
of depression. At one month, patients with poststroke 
depression showed poor functional outcome (BI 70 
[90, 100] vs. 100 [95, 100]; p = 0.001; mRS 2 [1, 3] vs. 
1 [0, 2]; p = 0.03). Depression at discharge (47.6 vs. 9.9%; 
p < 0.001), female sex (60.9 vs. 21.0%; p < 0.001) and 
live with offspring (26.1 vs. 7.2%; p = 0.01) were as-
sociated with depression at one month. Variables in-
dependently associated with poststroke depression at 
discharge were live with offspring (OR: 7.62; IC 95% 
[1.35, 43.09]; p = 0.022) and at one month sex female 
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Introducción

La depresión es el trastorno del estado de ánimo que 
aparece con mayor frecuencia tras un ictus1. Aproxima-
damente, el 40% de las personas que sufren un ictus 
presentan depresión, la mitad de ellos cumpliendo 
criterios de depresión mayor, y el resto de depresión 
menor2. 

Se considera que la depresión que aparece tras el 
ictus es precoz cuando lo hace dentro de los primeros 
3 meses, y tardía cuando lo hace posteriormente. No 
obstante, otros autores proponen clasificarla como 
aguda cuando sucede dentro del primer mes, subagu-
da cuando lo hace entre el primero y el sexto mes, y 
crónica cuando aparece después de los 6 meses3. Se 
han encontrado algunas diferencias en cuanto a la 
frecuencia de aparición de la depresión postictus, ob-
servándose que es más frecuente durante el primer 
año, disminuyendo a partir del mismo4-6, aunque otros 
autores encuentran que la aparición de la depresión 
se mantiene constante durante las fases tempranas, 
medias o tardías7. Sin embargo, parece que existen 
diferencias en cuanto a las características de la de-
presión y el momento de aparición, observándose 
una asociación entre la localización y la aparición de 
depresión cuando sucede en las primeras 3 semanas, 
pero no cuando aparece a los 3 meses8, y una mayor 
frecuencia de aparición de depresión en fase aguda 
en los pacientes jóvenes9. Asimismo, parece haber 

sentaban un peor pronóstico funcional (IB 70 [90, 100] 
vs 100 [95, 100]; p = 0,001; ERm 2 [1, 3] vs 1 [0, 2]; 
p = 0,03). La presencia de depresión al alta (47,6 vs 
9,9%; p < 0,001), el sexo femenino (60,9 vs 21,0%; 
p < 0,001) y el vivir con los hijos (26,1 vs 7,2%; p = 0,01) 
se asociaron a la presencia de depresión al mes. Las 
variables que se relacionan de forma independiente 
a la presencia de depresión al alta fueron el vivir con 
los hijos (OR: 7,62; IC 95% [1,35, 43,09]; p = 0,022) y 
al mes el sexo femenino (OR: 5,47; IC 95% [1,45, 
20,67]; p = 0,012) y la presencia de depresión al alta 
(OR: 9,36; IC 95% [2,46, 35,59]; p = 0,002). 

Conclusiones: el 40,3% de los pacientes desarro-
lla depresión al alta, y el 48,1% al mes, lo que se 
asocia a una peor situación funcional. El sexo femeni-
no, la edad avanzada y el vivir con los hijos se asocian 
a la presencia de depresión. 

Palabras clave: Depresión. Ictus. Epidemiología.

(OR: 5.47; IC 95% [1.45, 20.67]; p = 0,012) and the 
presence of depression at discharge (OR: 9.36; IC 95% 
[2.46, 35.59]; p = 0,002). 

Conclusion: 40.3% of patients showed poststroke 
depression at discharge, and 48.1% at one month, 
which is related to poor outcome. Female sex, age 
and live with offspring are associated with poststroke 
depression. (Kranion. 2007;7:130-5)
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diferencias en cuanto a las características de los sín-
tomas acompañantes de la depresión cuando sucede 
de manera precoz o tardía. La depresión mayor pos-
tictus que aparece de manera precoz se asocia con 
mayor frecuencia a la aparición de síntomas vegeta-
tivos que cuando sucede de forma tardía. La depre-
sión menor que sucede de manera precoz tras el ictus 
se asocia a una función social más pobre y a una fre-
cuencia mayor de síntomas melancólicos, vegetativos 
y psicológicos10. Sin embargo, hay muy pocos estu-
dios que evalúen la depresión en los primeros días 
tras el ictus, y los datos son contradictorios. 

Nuestro objetivo es evaluar la frecuencia de aparición 
de la depresión postictus en fase aguda (en el mo-
mento del alta hospitalaria y el primer mes), e iden-
tificar los factores que se asocian a la aparición de 
dicha depresión. 

Pacientes y métodos

Realizamos un estudio prospectivo en el que se in-
cluyeron de manera consecutiva 134 pacientes con 
un primer episodio de ictus isquémico. Excluimos 
aquellos pacientes con antecedentes previos de de-
presión, enfermedades hepáticas, hematológicas o 
inmunológicas, alteraciones en la función tiroidea y 
diabetes descompensada. Asimismo, se excluyeron 
aquellos pacientes con ictus grave (NIHSS > 20), 
afasias graves, alteración del nivel de conciencia, 
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esperanza de vida inferior a 1 mes o que rehusaran 
participar en el estudio. 

Todos los pacientes fueron ingresados en la unidad 
de ictus, y tratados según las recomendaciones del 
Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovascula-
res de la Sociedad Española de Neurología11. En el 
momento del ingreso se recogieron datos acerca de 
la historia clínica, incluyendo factores de riesgo vascu-
lar, muestras sanguíneas para estudio rutinario, tomo-
grafía computarizada (TC) cerebral, electrocardiogra-
ma, radiografía de tórax y ultrasonografía carotídea. 
En la TC de ingreso se evaluó la presencia o no de 
leucoaraiosis. Los subtipos etiológicos fueron clasifi-
cados según criterios TOAST12. Se evaluó la gravedad 
del ictus al ingreso, en el momento del alta y al mes 
mediante la escala NIHSS13. El pronóstico funcional 
se evaluó mediante la escala de Rankin modificada 
(ERm) y el índice de Barthel (IB) en el momento del 
alta y al mes. Entre los días 4-7 se realizó una nueva 
TC cerebral para la determinación de la localización, 
clasificando las lesiones en corticales (frontal, pa-
rietal, temporal u occipital), ganglios basales o fosa 
posterior. El volumen del infarto, mediante la fórmu-
la 0,5 × a × b × c (donde «a» y «b» son los diámetros 
mayores en sentido perpendicular y «c» el número 
de secciones de 10 mm donde aparece la lesión). 

Evaluación neuropsicológica

En el momento del ingreso se recogieron datos acer-
ca de los antecedentes familiares de depresión o en-
fermedad psiquiátrica, estado civil, nivel educativo y 
personas con las que vive. La presencia de depresión 
se determinó en el momento del alta y al mes de evo-
lución mediante la escala GDS (Geriatric Depression 
Scale) de Yesavage, utilizando los criterios diagnósti-
cos DSM-IV. Se consideró depresión mayor cuando 
estaban presentes al menos cinco síntomas depresi-
vos según los criterios DSM-IV y depresión menor 
cuando presentaban tres o cuatro de estos criterios. 

Análisis estadístico

Los resultados fueron expresados como porcentajes 
para variables categóricas y como la media (desvia-
ción típica) o la mediana (cuartiles) para las variables 
continuas, dependiendo de si seguían o no una dis-
tribución normal. Las proporciones fueron compara-
das usando el test de χ2 y el test de Student o Mann-
Whitney para la comparación de variables continuas 
entre grupos. Aquellas variables que resultaron sig-

nificativas en el modelo univariado se sometieron a 
un análisis de regresión logística para determinar su 
independencia.

Se consideraron estadísticamente significativos aque-
llos valores de p < 0,05. Para el análisis estadístico se 
utilizó el paquete informático SPSS 14.0 para Win-
dows XP. 

Resultados

De los 134 pacientes, 90 (67,2%) fueron varones, con 
una edad media de 70,4 ± 10,9 años. Treinta pacientes 
no completaron la revisión al mes, por lo que 104 pa-
cientes fueron válidos para el análisis: nueve pacientes 
no acudieron a la revisión al mes, cinco se encontra-
ban encamados o con dificultades para el transporte 
al hospital, cuatro se encontraban ingresados por 
otros motivos en el momento de la evaluación, y en 
12 pacientes no se pudo contactar. 

De los 104 pacientes que completaron el estudio, 
54 (40,3%) presentaban depresión en el momento del 
alta, diagnosticándose en 25 (18,7%) de depresión 
mayor. Al mes el porcentaje de depresión (48,1%) y 
de depresión mayor (22,1%) fue mayor que en el 
momento del alta (p = 0,002 y p < 0,001, respectiva-
mente) (Fig. 1). Ocho pacientes (7,7%) que no presen-
taban depresión en el momento del alta desarrollaron 
depresión mayor durante el primer mes.
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Figura 1. Porcentaje de pacientes con depresión mayor 
y menor en el momento del alta y al mes.
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Encontramos que, en el momento del alta, las varia-
bles que se asociaron a la presencia de depresión 
fueron el sexo femenino (52,0 vs 27,5%; p = 0,02), la 
viudedad (36 vs 10%; p < 0,001), el vivir con los hijos 
(36 vs 6,4%; p < 0,001) y la edad avanzada (76,6 ± 7,8 vs 
69,5 ± 9,6 años; p = 0,02). No se encontró ninguna 
relación con la gravedad del ictus determinada me-
diante la escala NIHSS, el grado de afectación funcio-
nal, la localización o el volumen del infarto (Tabla 1). 
El análisis de regresión logística muestra que sólo vivir 
con los hijos (OR: 7,62; IC 95% [1,35, 43,09]; p = 0,022) 
se asocia de forma independiente a la presencia de 
depresión en el momento del alta.

La variables relacionadas con la presencia de depre-
sión al mes fueron el haber presentado depresión en 
el momento del alta (47,6 vs 9,9%; p < 0,001), el sexo 
femenino (60,9 vs 21,0%; p < 0,001) y el vivir con los 
hijos (26,1 vs 7,2%; p = 0,01). Al igual que en el caso 
de la depresión al alta, no se encontró ninguna rela-
ción entre la presencia de depresión y la gravedad 
del ictus, la localización o el volumen del infarto, sin 
embargo se observó que los pacientes con depresión 
al mes presentaban un peor pronóstico funcional (IB 
70 [90, 100] vs 100 [95, 100]; p = 0,001; ERm 2 [1, 3] 
vs 1 [0, 2]; p = 0,03) (Tabla 2). El análisis de regresión 
logística muestra que sólo el sexo femenino (OR: 5,47; 
IC 95% [1,45, 20,67]; p = 0,012) y haber presentado 
depresión en el momento del alta (OR: 9,36; IC 95% 
[2,46, 35,59]; p = 0,002) se asocia de forma indepen-
diente a la presencia de depresión al mes del ictus.

Discusión

En nuestro estudio hemos encontrado que el 40,3% 
de los pacientes que sufren un ictus presentan depre-
sión en el momento del alta, cumpliendo el 19% cri-
terios de depresión mayor, encontrando que al mes 
la frecuencia de depresión es mayor. Datos similares 
se encuentran en otros estudios2,4-6,14, en los que tam-
poco se encuentra ninguna relación entre la aparición 
de depresión y la localización o el subtipo etiológico del 
ictus. Sin embargo, en la revisión realizada por 
Hackett, et al.7 no se encuentran diferencias en la 
frecuencia de aparición de la depresión en fase aguda 
o más tardía; no obstante, existen factores que pue-
den estar influyendo en estos datos, como el tipo de 
población o los diferentes criterios para el diagnósti-
co de depresión utilizados en los diferentes estudios.

Hemos encontrado que, al igual que en la población 
general15,16, la depresión postictus es más frecuente 
en mujeres3, a pesar de que otros estudios no en-

cuentran dicha asociación17,18. La edad es otro de los 
factores que hemos encontrado asociado a la presen-
cia de depresión, tal y como ocurre en los casos de 
población general16,19, sin embargo, algunos autores 
encuentran que los pacientes jóvenes desarrollan de-
presión con mayor frecuencia en la fase aguda tras 
el ictus9,20.

En nuestra muestra hemos encontrado que los pa-
cientes con depresión al mes presentan un peor pro-
nóstico funcional, independientemente de la grave-
dad del ictus determinada mediante la escala NIHSS. 
Este dato sugiere que la depresión puede condicionar 
un peor pronóstico funcional por sí misma, indepen-
dientemente de las secuelas físicas. Sin embargo, éste 
es un aspecto controvertido, ya que algunos autores 
no encuentran una asociación entre la gravedad del 
ictus y la presencia de depresión21, pero otros de-
muestran que los pacientes más graves presentan 
depresión con mayor frecuencia22.

Hemos observado que los pacientes que presentan 
depresión con mayor frecuencia viven con sus hijos. 
Sin embargo, puede ser que otros factores que obli-
guen al paciente a convivir con los hijos, como la 
viudedad, la enfermedad o discapacidad del cónyu-
ge, u otros factores sociofamiliares que no hemos 
recogido en nuestro estudio, puedan estar contribu-
yendo al desarrollo de depresión. Es importante re-
señar que en nuestra población la familia suele res-
ponsabilizarse del cuidado del paciente. Ninguno de 
los pacientes de nuestro estudio estaba instituciona-
lizado en una residencia y el 95% mantenía un contac-
to diario con su familia. Un estudio realizado sobre 
población anciana sana encontró que la relocaliza-
ción de los pacientes que vivían solos hacia un cam-
bio de residencia influye en el estado de ánimo, de 
forma que cuando ésta era voluntaria era beneficio-
sa para el estado de ánimo, pero cuando se realiza-
ba de forma forzada se relacionaba con un mayor 
índice de depresión23. En nuestro caso, el hecho de 
convivir con los hijos implica en ocasiones un cam-
bio de residencia, lo cual también podría contribuir 
a la presencia de depresión.  

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. La prin-
cipal es que los pacientes con ictus o trastornos del 
lenguaje graves o alteraciones del nivel de conciencia 
fueron excluidos. Esto puede ocasionar un sesgo de 
selección y puede subestimar la prevalencia de la 
depresión postictus, pero la razón por la que se ex-
cluyeron del estudio es que estos pacientes no pue-
den ser valorados de manera objetiva. Otra limitación 
es el corto periodo de seguimiento, que no nos per-
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Tabla 1. Estudio univariado. Variables asociadas a la presencia de depresión mayor al alta

No depresión al alta  
n = 109

Depresión al alta  
n = 25

p

ERm previa 0 0 0,716
Edad (años) 69,5 ± 9,6 76,6 ± 7,8 0,016
Sexo (% mujeres) 27,5 52,0 0,019
NIHSS al ingreso 2 (1,5) 3 (1,7) 0,470
Lateralización de la lesión (% izquierda) 48,6 52,0 0,466
Volumen del infarto (cc) 9,6 ± 13,6 9,5 ± 19,9 0,947
Leucoaraiosis (%) 19,3 32,2 0,573
Etiología (TOAST) 0,060
  Aterotrombótico (%) 13,7 4,0
  Cardioembólico (%) 21,6 44,0
  Lacunar (%) 27,5 32,0
  Indeterminado (%) 37,3 20,6
Localización de la lesión 0,085
  Frontal (%) 32,1 8
  Parietal (%) 7,3 0
  Temporal (%) 5,5 4
  Occipital (%) 8,3 20
  Ganglios basales (%) 21,1 32
  Fosa posterior (%) 17,4 28
  Otros (%) 8,3 8
Viudedad 10,1 36 0,001
Vive con los hijos 6,4 36 < 0,001
NIHSS al alta 1 (0,2) 0 (0,3) 0,969
IB al alta 100 (80, 100) 100 (60, 100) 0,216
ERm al alta 2 (1,3) 3 (1,3) 0,213

Tabla 2. Estudio univariado. Variables asociadas a la presencia de depresión mayor al mes

No depresión al mes 
n = 81

Depresión al mes 
n = 23

p

ERm previa 0 0 0,221
Edad (años) 69,6 ± 9,2 75,8 ± 9,7 0,090
Sexo (% mujeres) 21,0 60,9 < 0,001
NIHSS al ingreso 2 (1, 5) 4 (2, 6) 0,072
Lateralización de la lesión (% izquierda) 53,2 56,5 0,486
Volumen del infarto (cc) 8,3 ± 11,7 14,4 ± 23,2 0,450
Leucoaraiosis (%) 21,0 17,4 0,919
Etiología (TOAST) 0,124
  Aterotrombótico (%) 15,8 4,3
  Cardioembólico (%) 21,1 34,8
  Lacunar (%) 25,0 39,1
  Indeterminado (%) 38,2 21,7
Depresión al alta (%) 9,9 47,8 < 0,0001
Localización de la lesión 0,318
  Frontal (%) 30,1 21,7
  Parietal (%) 4,8 0
  Temporal (%) 6 0
  Occipital (%) 9,6 13
  Ganglios basales (%) 22,9 30,4
  Fosa posterior (%) 22,9 21,7
  Otros (%) 3,6 13
Viudedad 13,3 21,7 0,314
Vive con hijos 7,2 26,1 0,012
NIHSS al mes 0 (0, 1) 0 (0, 1) 0,259
IB al mes 100 (95, 100) 70 (90, 100) 0,001
ERm al mes 1 (0, 2) 2 (1, 3) 0,031
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mite evaluar el efecto de la institucionalización prolon-
gada que se puede producir en algunos pacientes.

En conclusión, podemos decir que la depresión es 
una enfermedad que se asocia con frecuencia al ictus 
y que aumenta durante el primer mes. La depresión 
postictus es más frecuente en mujeres de edad avan-
zada que suelen vivir con sus hijos, y puede influir en 
la situación funcional del paciente, independientemen-
te de la gravedad del ictus o el volumen de infarto. 
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