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Introduccion

La depresion es el trastorno afectivo que aparece con ma-
yor frecuencia tras un ictus'. Presenta un impacto social
importante, debido a su prevalencia, y a que influye nega-
tivamente en la calidad de vida de los pacientes. Su presen-
cia ejerce un efecto desfavorable, alargando el tiempo de
recuperacion y empeorando el prondstico a medio y largo
plazo?. La depresion asociada al ictus provoca un mayor
grado de discapacidad, mayor deterioro cognitivo, peor
recuperacion funcional y mayor mortalidad3. Es importan-
te identificar y tratar adecuadamente la depresion en este
tipo de pacientes, ya que consiguiendo su remision se
puede producir una mejoria en el grado de recuperacion®.

Se considera depresion postictus aquella que se produce
tras un infarto o hemorragia cerebral. Se clasifica en
precoz, cuando sucede en los primeros 3 meses, y tardia
cuando ocurre transcurrido ese periodo. Otros autores
la dividen en aguda (cuando aparece en el primer mes
después del ictus), subaguda (entre 1-6 meses) y crdnica
(después de los 6 meses)®. Las caracteristicas de la depre-
sion postictus se modifican en funcion del tiempo trans-
currido desde el ictus al desarrollo de la depresion®.

A continuacion presentamos dos casos clinicos de pa-
cientes que no presentaban depresidon en el momento
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del alta tras el ictus, y que la desarrollaron durante el
primer mes.

Caso 1

Varén de 85 ahos que ingresa por presentar un cuadro
brusco de sensacion de mareo, con inestabilidad de la
marcha, diplopia y dificultad para la articulacion del len-
guaje. Entre los antecedentes destaca la presencia de
cardiopatia isquémica, marcapasos endocavitario, EPOC
y un ictus isquémico previo cursando con hemiparesia
izquierda sin secuelas. La resonancia magnética (RM) de
difusion mostré una lesion isquémica en fase aguda
mesencefalica derecha de 1 cc de volumen, y en la se-
cuencia FLAIR se evidencid la presencia de leucoaraiosis
grado I-Il. La evolucion durante el ingreso fue favorable,
mejorando de su déficit neuroldgico, presentando en el
momento del alta ligera diplopia en la mirada horizontal
hacia la izquierda y ligera inestabilidad de la marcha
(NIHSS: 0; escala de Rankin: 3; indice de Barthel: 100).

Se trata de un empresario jubilado, que habia sido oficial
del ejército, donde cursé estudios secundarios (cursos
empresariales), y que vivia con su mujer. No presentaba
antecedentes personales ni familiares de depresion, pero
se encontraba en tratamiento con bromacepam por an-
siedad. En la entrevista psicoldgica en el momento del
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Figura 1. Caso clinico 2. Imagen de RM de difusién en la que
se observa infarto lacunar agudo talamocapsular izquierdo.

alta refiere no encontrarse triste ni decaido, aunque esta
preocupado por su estado de salud. Refiere una pérdida
de peso tras una neumonia previa 6 meses antes. Tiene
leves dolores de cabeza y molestias gastrointestinales.
No duerme bien algunas noches y se encuentra irritable
y fatigado durante el dia. Ocasionalmente ha pensado
que seria mejor estar muerto, pero no tiene ideas auto-
liticas. Se realiza test de Hamilton en el que presenta
13 puntos (punto de corte para ansiedad 13 puntos), y
test de Yesavage en el que presenta 12 puntos (punto de
corte para depresién 11 puntos). La puntuacion en la
escala Mini-Mental fue de 28 puntos.

Al cabo del mes el paciente presentaba mejoria clinica
(NIHSS: 0; escala de Rankin: 2; indice de Barthel: 100),
pero esta vez si un empeoramiento en su estado de
animo, se encuentra triste y decaido, con poco apetito,
y sigue manteniendo una pérdida importante de peso.
Presenta dificultad para conciliar el suefno todas las no-
ches, y se queda dormido durante el dia, sintiéndose
cansado y con falta de energia. De forma ocasional con-
tinua presentando leves dolores de cabeza, y con mayor
frecuencia vértigos, palpitaciones y dolor toracico, con
sensacion de ahogo y falta de aire. Refiere encontrarse
irritable y preocupado por su salud, y nota problemas de
concentracion y de memoria. No refiere pensamientos
de muerte. En el test de Hamilton muestra 22 puntos, en
el de Yesavage 15, y en el Mini-Mental 29.

Comentarios sobre el caso 1

En el momento del alta, el paciente cumplia s6lo cuatro
de los sintomas requeridos para el diagnostico de de-
presion (pérdida de apetito, insomnio, fatiga, disminu-
cién de la capacidad de concentracion y pensamientos

de muerte). El paciente niega insistentemente sentirse
triste, decaido o sin falta de interés por las cosas o pla-
cer en las actividades que realizaba. En la visita del mes,
sin embargo, cumple seis de los nueve criterios diagnos-
ticos de depresion (pérdida de apetito, insomnio, estado
de 4nimo depresivo, fatiga, problemas de concentracion
y nerviosismo), siendo necesarios al menos cinco para
el diagndstico de depresion mayor. Asimismo, presenta
un aumento notable de la puntuacidn en las escalas de
ansiedad y depresion.

Caso 2

Varén de 57 anos, ingresado por presentar de forma
brusca pérdida de fuerza en hemicuerpo derecho. Entre
sus antecedentes destacan hipertensién arterial a trata-
miento farmacoldgico, diabetes mellitus tipo 2 de afos
de evolucidn, con retinopatia diabética y amaurosis de
ojo izquierdo e hipoacusia neurosensorial. Niega consu-
mo de alcohol o tabaco. A su ingreso presentaba hemi-
paresia faciobraquiocrural derecha (3/5 en brazo, 2/5 en
pierna) con sensibilidad conservada (NIHSS: 7). La RM
mostro infarto lacunar agudo talamocapsular izquierdo
(Fig. 1). Durante el ingreso el paciente presenta mejoria
clinica, persistiendo en el momento del alta hemiparesia
derecha de predominio crural (NIHSS: 2; escala de Ran-
kin: 4, indice de Barthel: 35).

El paciente tiene un nivel educativo medio-bajo (estudios
primarios incompletos) y vivia con su mujer. Habia traba-
jado de carpintero y ejercia como conserje de un instituto
en el momento en el que sufrié el ictus. En el momento
del alta no reconoce estar triste, decaido ni deprimido,
pero durante la realizacidn de los tests de depresion mues-
tra respuestas contradictorias: por una parte refiere sen-
tirse indtil y sin esperanza, y por otra esta la mayor parte
del tiempo de buen humor. Niega cualquier tipo de sinto-
matologia ansiosa o vegetativa, aunque durante la entre-
vista muestra actitud de nerviosismo y preocupacion, que
justifica por su estado de salud. La puntuacion en el test
de ansiedad de Hamilton fue de 0 puntos, en el de depre-
sion de Yesavage de 11, y en el Mini-Mental de 27.

En la revision del mes presenta mejoria de sus sintomas
neurolégicos (NIHSS: 1; escala de Rankin 3, indice de
Barthel 60). Reconoce estar triste y decaido por su situa-
cion, se siente inutil y una carga para su familia. Refiere
dolores de cabeza leves y dificultad para conciliar el
suefo. Se encuentra muy nervioso y preocupado, sobre
todo por su estado de salud. Se siente fatigado, y en
ocasiones refiere que preferiria estar muerto. En el test
de Hamilton puntua 9, en el de Yesavage 22, y en el
Mini-Mental 20.
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Comentarios sobre el caso 2

El paciente niega en el momento del alta cualquier sintoma-
tologia depresiva, aunque en el test de depresion se eviden-
cian datos contradictorios y su comportamiento muestra
preocupacion y nerviosismo, sin embargo estos datos no
son suficientes para el diagndstico de depresion. Al cabo del
mes, sin embargo, ya reconoce su situacion clinicay cumple
criterios DSM-IV para el diagndstico de depresion mayor
(estado de animo depresivo, insomnio, fatiga, sentimien-
to de culpabilidad y carga familiar, ideas de muerte).

Discusion

Hemos seleccionado dos casos clinicos que son de per-
sonas que segun estudios previos tienen riesgo bajo de
desarrollar depresion postictus. Se ha visto que la de-
presion, tanto en poblacién general como tras el ictus,
es mas frecuente en mujeres®’8, y cuando ocurren en
personas jovenes suele estar asociada al consumo de
alcohol®. También se ha encontrado que es mas frecuen-
te en personas que viven solas o institucionalizadas,
sobre todo cuando son ancianos™. Sin embargo, la de-
presidn postictus es frecuente, y en algunos casos puede
pasar desapercibida. Es importante sehalar que algunas
de las caracteristicas tipicas de la depresion estan poco
presentes en la depresién postictus. En la depresién aso-
ciada al ictus no suelen existir sintomas melancdlicos, y
suelen tener menos trastornos del pensamiento y un
mayor nimero de sintomas fisicos'', por lo que en oca-
siones resulta dificil realizar el diagnostico de depresion,
sobre todo cuando el paciente niega estar triste, como es
el caso de los dos pacientes que presentamos.

Un dato importante a tener en cuenta es la presencia de
ansiedad concomitante. Uno de cada cuatro pacientes que
sufren un ictus presenta sintomas ansiosos, y esta an-
siedad puede afectar a la recuperacion funcional e inclu-
so a la realizacion de las actividades de la vida diaria'.

En muchas ocasiones se minimizan los sintomas depre-
sivos, y se tiende a pensar que los sintomas vegetativos
son debidos a la enfermedad médica, y no se incluyen
en el cuadro depresivo. Sin embargo, esto es un error,
ya que en pacientes que han sufrido un ictus la presen-
cia de estos sintomas vegetativos sigue siendo mas fre-
cuente en las personas que presentan depresion's, por
lo que debemos darle la misma importancia que al resto
de los sintomas cognitivos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que en algunos
casos la presencia de depresion puede estar relacionada
con la propia lesién. Aunque en los dos casos clinicos
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que presentamos las lesiones son de pequefio tamano,
existen estudios que demuestran que la afectacion de
las areas subcorticales y de vias frontosubcorticales se
asocian con el desarrollo de depresién, sobre todo pre-
cozmente®. Asimismo, la depresion puede estar relacio-
nada con la situacién funcional. Aunque existen estudios
contradictorios que estan a favor' o en contra'™ de la
relacion de la gravedad del ictus y la presencia de de-
presion, debemos tener en cuenta que las limitaciones
del paciente, sobre todo en el caso de los mas jévenes
en relacion con su vida laboral'®, pueden contribuir a la
presencia de dicha depresién, como sucede en el caso 2.

En resumen, debemos estar atentos a la posibilidad del
desarrollo de depresidn en todos los pacientes que han
sufrido un ictus, y no soélo en los que clasicamente se
han asociado a la depresidn, como las mujeres con antece-
dentes de depresién y gran afectacién neuroldgica, ya que
en la depresion postictus predominan los sintomas fisicos
mas que la melancolia, y en ocasiones el paciente niega las
alteraciones del estado de animo. Es importante diagnos-
ticar de manera precoz la presencia de depresion, ya que
puede afectar a la recuperacién funcional del paciente.
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