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RESUMEN

Introduccion: La depresion y el deterioro cognitivo son frecuentes tras el ictus, pero
habitualmente pasan desapercibidos a pesar de su repercusion sobre la funcionalidad y la
calidad de vida del paciente. En este estudio, se explora la prevalencia de ambas y se
estudia su posible relacion con diferentes factores concurrentes.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal de una muestra de 60
pacientes ingresados en el CHUC por ictus isquémico en el periodo del 1 julio al 31 de
diciembre de 2018. Se realizaron los cuestionarios PHQ-9 y MMSE o sus equivalentes
telefénicos, y se analizaron los resultados mediante el programa SPSS 26.0.

Resultados y discusion: Se aplicaron los test a 36 pacientes, con resultados de depresion
en el 47°2% y de deterioro cognitivo en el 13°9%. Se encontrd una mayor prevalencia de
depresion en el género femenino y en pacientes con inactividad laboral o trastornos del
suefio. El deterioro cognitivo se asocié a edades avanzadas y a un menor nivel de estudios.
También se objetivo una mayor prevalencia de ambas en pacientes con déficits sensitivo-
motores y alteraciones sensoriales-conductuales. En cambio, no se encontraron
diferencias segun las caracteristicas del ictus, los antecedentes médicos o el apoyo socio-
familiar. Tampoco hubo diferencias entre los resultados de los tests realizados de forma
presencial y aquellos efectuados telefonicamente.

Conclusién: En casi la mitad de los pacientes se detectdé depresién y en un 13,9%
deterioro cognitivo post-ictus. Ambos se concentraron en determinados grupos de
pacientes de riesgo. Estos datos sugieren que podria ser Gtil implementar cribados, incluso
de manera telefonica, en pacientes que han sufrido ictus, especialmente en el caso de la
depresién por la gran prevalencia encontrada y el arsenal terapéutico disponible. Esto
deberia confirmarse con estudios especificos y mas amplios.

Palabras clave: ictus, depresion post-ictus, deterioro cognitivo vascular, cribado,
MMSE, t-MMSE, PHQ-9, telefdnico.



ABSTRACT

Introduction: Depression and cognitive disorder are frequent after stroke, but they
usually go unnoticed despite their impact on the patient’s functionality and quality of life.
In this study, the prevalence of both and their possible association with different
concurrent factors are explored.

Material and methods: Cross-sectional descriptive observational study of a sample of
60 patients admitted to the CHUC for ischemic stroke in the period from July 1 to
December 31, 2018. The PHQ-9 and MMSE questionnaries or their telephone equivalents
were carried out, and the results were analyzed using the SPSS 26.0 program.

Results and discussion: The tests were applied to 36 patients with results of depression
in 47°2% and cognitive impairment in 13°9%. A higher prevalence of depression was
found in female gender and in patients with work inactivity or sleep disorders. Cognitive
decline was associated with older ages and a lower level of education. A higher
prevalence of both was also observed in patients with sensitive-motor deficits and
sensory-behavioral disorders. In contrast, no differences were found according to stroke
characteristics, medical history, or socio-family support. There were also no differences
between the results of the tests done face-to-face and by telephone.

Conclusion: Almost half of the patients had post-stroke depression and 13°9% post-
stroke cognitive impairment. Both were more frequent on certain groups of risk patients.
This data suggest that it might be useful to implement screening in patients who have
suffered strokes, even by telephone, specially in depression cases due to the high
prevalence found and the therapeutic possibilities available. This should be confirmed
with specific and broader studies.

Keywords: stroke, post-stroke depression, vascular cognitive decline, screening, MMSE,
t-MMSE, PHQ-9, telephone.



INTRODUCCION

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma

transitoria o permanente la funcion de una o varias regiones del encéfalo®.

Epidemiologia

El ictus es una enfermedad cerebrovascular con una elevada incidencia y prevalencia,
constituyendo a nivel mundial la tercera causa de muerte. Asimismo, supone globalmente
la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda causa de demencia
tras la enfermedad de Alzheimer, lo que genera un gran impacto sanitario y social?.

En Espafa, segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)®, supone la segunda
causa de muerte global, la primera causa en mujeres y la tercera en varones (tras IAM y
cancer de bronquios y pulmon). Aplicando la incidencia reportada por el estudio
IBERICTUS?, la incidencia anual de ictus en Espafa seria de 187°4 casos por cada
100000 habitantes; con una prevalencia estimada en 2017 del 1°7%, segun datos de la

Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE)®®.

La distribucién por Comunidades Autdnomas es variable. En lo que respecta a Canarias,
aplicando también la incidencia reportada por el estudio IBERICTUS*, habria una
incidencia anual de 161’42 casos por cada 100000 habitantes, con una prevalencia
estimada del 1,9% segn datos de la ENSE de 2017%7. Todo esto conlleva a que el ictus
en Canarias se posicione como la cuarta causa de muerte en ambos sexos; la primera en

mujeres y la sexta en hombres’.

Factores de riesqo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)? destaca que existen diferencias en la
incidencia del ictus segun diversos factores no modificables como la edad, ya que
incrementa paulatinamente con cada década de vida desde los 55 afios; el sexo y el lugar
de residencia®8. Asimismo, el ictus es en el 80% de los casos potencialmente evitable, de
ahi la importancia de conocer y controlar eficazmente sus factores de riesgo modificables
como son la hipertensién arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la
hipercolesterolemia y dislipemia, la inactividad fisica, la dieta alimentaria, la obesidad, y

el consumo de toxicos como tabaco y alcohol®8. Entre ellos, probablemente el factor méas



importante sea la HTA, ya que se ha demostrado que un manejo adecuado de esta, reduce

significativamente el riesgo de ictus®.

Por otra parte, la FA multiplica por cinco el riesgo de padecer un ictus, siendo la causa
subyacente en aproximadamente el 20% de los ictus isquémicos; ademas, se asocia a una
mayor gravedad del mismo y a una mayor mortalidad, por lo que su anticoagulacion

reduce significativamente la incidencia de ictus®.

Etiologia y localizacion

Un ictus puede aparecer en un 85% de los casos como consecuencia de la oclusion de un
vaso (ictus isquémico), o en un 15% como resultado de la ruptura de una arteria o vena
cerebral (ictus hemorragico: 12% hemorragias intracerebrales y 3% hemorragias
subaracnoideas)®. Debido a su mayor prevalencia, el presente estudio se centrara

Unicamente en los ictus isquémicos.

Asociado a ello, los principales mecanismos de produccion del ictus isquémico segun la

clasificacion TOASTY89 son:

a. Aterotrombdtico (enfermedad de gran vaso) (65%): infarto generalmente de
tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical, caracterizado por
producir déficit neuroldgico focal, de comienzo subito o con progresién en varios
pasos (fluctuante). Puede ser producido por ateroesclerosis con estenosis del 50%
del diametro luminal u oclusion de la arteria extracraneal/intracraneal de gran
calibre, en ausencia de otra etiologia; o por una ateroesclerosis sin estenosis en la
arteria intracraneal de gran calibre, en ausencia de otra etiologia y en presencia de
mas de dos factores de riesgo cerebrovascular (edad >50 afios, HTA, DM,

tabaquismo o hipercolesterolemia).

b. Lacunar (enfermedad de pequefio vaso) (10-20%): infartos de pequefio tamafio
(<1,5 cm) caracterizados por déficit neurologico focal en el territorio de una arteria
penetrante surgiendo de la parte distal de la arteria vertebral, basilar, origen de la
cerebral media o arterias del poligono de Willis. Su principal causa es la
lipohialinosis en el contexto de la arterioesclerosis, aunque existen otras causas

como microateromas y embolias.

c. Cardioembolico (10-20%): infarto generalmente de tamafio medio o grande, de

topografia habitualmente cortical, caracterizado por déficit neuroldgico focal de
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comienzo subito, aunque a menudo puede fluctuar y progresar, en el territorio de
una arteria extracerebral, sin evidencia de patologia intrinseca en la arteria

correspondiente.

d. De otra causa determinada: infarto de tamafio pequefio, medio o grande, de
localizacion cortical o subcortical en territorio carotideo o vertebrobasilar, en donde
se han descartado las causas anteriormente comentadas. Se suele producir por
enfermedades sistémicas o por otras enfermedades como diseccion arterial, arteritis,

malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, etc.

e. De causa indeterminada: infarto de tamafio medio o grande, de localizacion
cortical o subcortical, en territorio carotideo o vertebrobasilar, como explicacién de
un estudio incompleto, coexistencia de mas de una posible etiologia o bien como
imposibilidad para establecer la causa.

Dependiendo de la localizacion se producira un sindrome clinico caracteristico. Los ictus
de grandes vasos pueden presentar una clinica propia de circulacion anterior o de
circulacion posterior. Los ictus de localizacion anterior se caracterizan por una afectacion
tanto profunda como superficial de las regiones frontal, parietal y temporal, bien por una
afectacion parcial (PACI) o total (TACI). En cambio, los ictus de localizacién posterior
(POCI) se caracterizan por presentar afectacion del tronco del encéfalo y cerebelo,

mesenceéfalo, parte del tdlamo o parte medial del 16bulo temporal.

Por otro lado, los ictus lacunares (LACI) se manifiestan como sindromes clinicos
definidos por afectacion de la regidén capsulo-ganglionar (por orden de frecuencia:

putamen, caudado, talamo), la protuberancia o la sustancia blanca.

De ahi la importancia de conocer su etiologia y localizacion, para predecir las posibles

secuelas que se puedan producir a causa de las caracteristicas del ictus.
Secuelas

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)® se estima que dos de cada tres
personas que sobreviven a un ictus presentan algun tipo de secuela (cognitiva, emocional,
comunicacion y lenguaje, motora, sensitiva o visual), en muchos casos discapacitante.
Ademas de las secuelas establecidas, existe un riesgo del 30% de recurrencia, lo que
conlleva a la acumulacion de déficits'®. Uno de los factores asociados a un mayor riesgo

de recurrencia es el mal control de los factores de riesgo cardiovasculares, ya que, segln
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datos del estudio IMPACTO?, se controlan de manera dptima menos de un tercio de los
pacientes. Por lo que, tanto las consecuencias de un primer ictus como la recurrencia del
mismo, conllevan consigo una repercusion laboral, necesidad de rehabilitacion y

cuidados, y un mayor consumo de recursos respecto al resto de la poblacion®"11,

Tradicionalmente, se ha considerado que las secuelas del ictus han sido, en su mayoria,
de tipo sensitivo-motor, lo que ha originado una focalizacion de recursos y seguimiento
casi exclusiva en esta area. No obstante, se ha demostrado también que un alto porcentaje
de los pacientes desarrollan alteraciones neuropsiquiatricas como trastornos del estado de
animo, de la personalidad y/o cognitivos®. Estos, a su vez, han sido relacionados en su
mayoria con ictus de grandes vasos. Sin embargo, recientemente se ha observado que los
ictus lacunares podrian predisponer también al desarrollo de alteraciones
neuropsiquiatricas al interrumpir los circuitos cortico-subcorticales, como ocurre en las
alteraciones del estado de animo'?. Todo ello, en definitiva, repercute de una forma
sustancial en la funcionalidad y calidad de vida del paciente y su familia®.

Depresion post-ictus

La depresion post-ictus (DPI) se considera la consecuencia neuropsiquiatrica mas
frecuente e importante de un ictus, afectando negativamente en su recuperacion®®. El
Manual Diagnostico y Estadistico (DSM) IV clasifica la DPI como un “trastorno del
estado de animo debido a una afeccion médica general (ictus) con caracteristicas
depresivas, episodios depresivos mayores, caracteristicas maniacas o caracteristicas

mixtas durante al menos 2 semanas”.

Los sintomas suelen aparecer en los primeros 3 meses tras el ictus (DPI precoz) y menos
frecuentemente en los meses posteriores (DPI tardia)*3. Estos pueden abarcar tres areas:
afectiva, somética y cognitiva. El trastorno afectivo en la DPI incluye una reactividad
emocional disminuida, anhedonia o aislamiento social; los sintomas somaticos se
caracterizan por fatiga, estrefiimiento, anorexia, trastornos del ritmo vigilia-suefio o
disminucion de la libido; mientras que las quejas cognitivas se acompafian de dificultad
de concentracion, sentimientos de desesperanza, culpa e inutilidad, e incluso
alucinaciones®. En la mayoria de los casos se trata de depresiones leves pero que pueden
tener un efecto adverso sobre la funcion cognitiva y la rehabilitacion del paciente, asi

como producir aislamiento social, ideacion suicida y aumento de la mortalidad***°.



La prevalencia de la DPI varia en funcion del estudio, ubicandose en torno al 20-50%. En
una revision sistematica llevada a cabo por Hackett y Pickels (2014)°, se concluye que
la prevalencia de la DPI se sitta en torno al 33% (IC 95%, 29-36%). Ademaés, manifiestan
que las variaciones de esta dependian de las diferentes herramientas utilizadas en las
valoraciones (escalas, cuestionarios y entrevistas psiquiatricas), las diferencias en
relacion al momento de la realizacion y las dificultades relacionadas con el diagnostico
de la depresion en sujetos con secuelas post-ictus®!’. Siendo estas unas de las causas por
las que en mas de la mitad de los casos no se diagnostique y, por tanto, no se lleve a cabo

un adecuado manejo y tratamiento.

En lo que respecta a Canarias, segun datos de la ENSE 2012, un 38,4% de las personas
que padecieron un ictus tenian ansiedad o depresion de leve a extrema. Las personas que
habian padecido un ictus presentaban una media de 0,75 + 0,30 AVAC anuales, lo que
significa una menor calidad de vida relacionada con la salud frente a otras enfermedades
cronicas y la poblacion sana, teniendo estas una media de 0,87 + 0,24 y 0,99 + 0,04

respectivamente’.

En cuanto a los factores implicados en la aparicion de la DPI se encuentra la edad, el sexo,
el nivel educativo, los antecedentes personales médicos y psiquiatricos, las caracteristicas
del ictus (etiologia, localizacion, lateralizacion y gravedad), el tiempo transcurrido desde

la lesion, el déficit neuroldgico, la capacidad cognitiva y el apoyo social*3*7,

En la mayoria de estudios, su aparicion ha estado relacionada con una menor edad, con
el género femenino y con la presencia de antecedentes psiquiatricos*>'’. En cuanto a las
caracteristicas del ictus, actualmente existen resultados contradictorios en relacion con la
lateralidad de la lesidn; aunque si existen hallazgos acerca de su relacion con la gravedad
del episodio y con el tiempo transcurrido tras el ictus*®>'®!’. Asimismo, un mayor nivel
educativo, el apoyo social y el nivel de autonomia tras el ictus, han sido considerados

como factores protectores™®*’.

Por ello, si se pueden evitar o prevenir algunos de estos factores concurrentes, seria de
gran ayuda para tomar medidas preventivas y asi promover el diagnéstico temprano,

implementar un tratamiento precoz y adecuado, y mejorar la calidad de vida®®.

Por otro lado, también surgen hipédtesis patogénicas sobre la aparicion de la DPI. Entre
ellas se encuentra la “hipotesis de enfermedad reactiva” que establece que la depresion

se basa en una reaccion psicoldgica del paciente a las secuelas remanentes del ictus de

9



manera “dosis-efecto”, en donde cuanto mayor sea la limitacion funcional fisica, mayor
serd la gravedad de los sintomas depresivos'®. La “hipotesis bioldgica” por su parte
sustenta que la DPI precoz aparece como consecuencia de un trastorno de la funcion
neuronal por la alteracion en los circuitos frontosubcorticales, ganglios basales y sistema
limbico con una hiporregulacion serotoninérgica y monoaminérgica en general*. En este
sector algunos autores, como Bolanos et al (2009)*°, defienden que el ictus produce un
aumento del estrés oxidativo estrechamente asociado con el desarrollo de sintomas
psiquiatricos. Por tltimo, la “hipoétesis psicologica” defiende que la DPI tardia puede estar
relacionada con la percepcion del paciente de su situacion y, sobre todo, con el apoyo
social y la relacion con los que le proporcionan un cuidado diario (grado de apoyo del

entorno)“.

Es por todo ello que surge la necesidad de un adecuado cribado de la DPI. En cambio, a
pesar de la prevalencia e influencia en la recuperacién y prondstico del paciente, la
depresidn post-ictus no estd adecuadamente diagnosticada y/o tratada en la mayoria de
los casos?. Las guias concuerdan en la necesidad de realizar un cribado para la depresion
en todos aquellos pacientes que han sufrido un ictus, ya que el tratamiento farmacologico
con antidepresivos tras el diagnostico de la DP1 ha demostrado tener un efecto beneficioso
en el estado de animo, siempre valorando individualmente el riesgo de efectos
adversosttL, Sin embargo, no se ha determinado la eficacia de la deteccion ni el momento
apropiado para llevarlo a cabo®. Tampoco esta claro si todos los pacientes que han sufrido
un ictus deben ser cribados o por el contrario se debe limitar Gnicamente a aquellos
pacientes que presenten factores concurrentes con la DPIY. Ademas, el diagndstico de
depresion en estos pacientes puede estar dificultado por la frecuente presencia de déficits
neuroldgicos derivados del propio ictus, especialmente trastornos del lenguaje, que
pueden hacer que el paciente sea incapaz de reconocer o referir sintomas de depresion?.
Estas dificultades diagndsticas hacen que hasta el 50-80% de los casos de DPI no sean
identificados lo que puede generar un impacto en la recuperacion funcional de los
pacientes, peor calidad de vida, mayor institucionalizacion y mayor
morbimortalidad'*?®, Po lo que un adecuado diagnostico y manejo de la depresion

podria tener efectos positivos sobre la evolucion del ictus.

10



Deterioro cognitivo vascular

El deterioro cognitivo vascular (DCV) es un término amplio que esta asociado o causado
por una o varias lesiones cerebrovasculares puestas de manifiesto mediante el diagnostico
clinico, exploracion neurolégica, pruebas de neuroimagen y relacién etiopatogénica con
las lesiones halladas®'®. Este puede desarrollarse solo o asociado a la enfermedad de

Alzheimer!8,

El DCV se divide en deterioro cognitivo leve (DCL), cuya aparicion es la forma de
presentacion mas frecuente, y demencia. El deterioro cognitivo leve se define como un
declive cognitivo referido por el propio individuo o personas cercanas a él, pero que no
interfiere de forma notable en su vida diaria, manteniendo su independencia funcional®®,
Es persistente en el tiempo y objetivable por test neuropsicolégicos mediante alteraciones
leves de memoria, atencion, lenguaje, funciones perceptivas y motoras, funciones

ejecutivas, capacidad de aprendizaje y/o cognicion social'®.

Por el contrario, la demencia se define como la alteracion sustancial y persistente de al
menos dos de las areas cognitivas anteriormente comentadas respecto a sus capacidades
previas, referida por el propio individuo o personas cercanas a €l y objetivable por test
neuropsicoldgicos!®. En este caso, estas alteraciones son de intensidad suficiente como
para interferir en las actividades habituales del sujeto, incluyendo las ocupacionales y
sociales®®. A su vez, la demencia vascular se subdivide en demencia subcortical isquémica
(forma maés frecuente), demencia multiinfarto, demencia por infarto estratégico y

demencia por hipoperfusion/hipoxial®.

Hasta un 64% de los pacientes que han sufrido un ictus, tienen algin tipo de déficit
cognitivo y hasta un tercio desarrollan demencia a lo largo del tiempo, siendo esta el
segundo tipo mas comiin de demencia después de la enfermedad de Alzheimer!®2, Por
ello, es importante el tratamiento de la enfermedad cerebrovascular y sus complicaciones,

ya que puede modificar la evolucion del deterioro cognitivo'®.

Los factores de riego relacionados con el DCV son sobre todo los factores
cardiovasculares (HTA, DM, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, sindrome de apnea-
hipopnea del suefio y sindrome metabdlico), el alcoholismo, la insuficiencia cardiaca, la
FA vy la dieta deficiente. Aunque, también se ha visto relacion con el género, la edad, el
nivel educativo, el apoyo social, algunos factores genéticos y las caracteristicas del

iCtUS18,19,21,22
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El DCV muestra una gran heterogeneidad en cuanto a su presentacion clinica y perfil
neuropsicoldgico, por lo que no esta definido por ningun patron de déficit cognitivo
especificol®. La atencion, la funcion ejecutiva, el lenguaje, las habilidades
visuoespaciales, la memoria y el aprendizaje pueden afectarse en grado variable y en
combinaciones acorde al tamafio y localizacion de la lesion cerebrovascular'®. La pérdida
de memoria normalmente no es el deterioro cognitivo mas importante ni necesariamente
el primer sintoma. Un elevado nimero de casos presenta un déficit severo en la funcion
ejecutiva, funcion del lenguaje y razonamiento visuoespacial con preservacion relativa
del recuerdo tardio pudiendo ir unidas a alteraciones conductuales y del estado del

animo?®.

Debido a la elevada prevalencia del deterioro cognitivo y la heterogeneidad en cuanto a
su presentacion clinica, es recomendable realizar una evaluacion de las funciones
cognitivas a los pacientes que han sufrido un ictus, ya que algunas medidas terapéuticas
como la rehabilitacion cognitiva han demostrado mejoria en determinadas tareas. Para
ello, se pueden utilizar herramientas de medida como el Minimental State Examination
(MMSE), una de las pruebas de cribado mas utilizadas en los casos de sospecha de
deterioro cognitivo. Aunque en la actualidad estan disponibles otras herramientas como
el General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG), el test del dibujo del reloj
(especifico para praxis y funciones ejecutivas), 7-minute screen o el 6 item Cognitive

Impairment Test, entre otros.!

Sin embargo, sigue existiendo en la mayoria de las ocasiones un infradiagndstico del
DCV, generando asi que los déficits cognitivos y las alteraciones conductuales se
postulen como una importante causa de discapacidad tras el ictus e interfieran en la
implicacion del paciente en la rehabilitacion, socializacion, actividades de la vida diaria
y en la calidad de vida del paciente y su familia.
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JUSTIFICACION

El ictus, entendido como una enfermedad cerebrovascular causada por el trastorno brusco
del flujo sanguineo cerebral, cobra un papel importante en la sociedad debido a su elevada
incidencia y morbimortalidad. Ademas, se estima que en Espafia dicha incidencia se
incremente un 35% en los proximos afios debido, en gran parte, al aumento de la

esperanza de vida de la poblacion®.

Entre sus secuelas se pueden observar déficits motores, sensitivos, visuales, cognitivos,
emocionales o de comunicacion y lenguaje. Estos pueden ser causa, en muchos casos, de
discapacidad. Pese a que practicamente la totalidad de las secuelas post-ictus presentan
una gran prevalencia, no existe una protocolizacion en el cribado de todas ellas, tal y

como sucede con las alteraciones neuropsiquidtricas.

Segun datos recogidos en el Servicio de Neurologia del CHUC, el nimero de pacientes
ingresados con diagndéstico de ictus es de en torno a 356’1 casos cada afio. Sin embargo,
se desconoce la cifra de alteraciones neuropsiquitricas asociada a ello. Es por esto, por
lo que surge en este estudio la necesidad de explorar las alteraciones neuropsiquiatricas
mas frecuentes tras el ictus, como son la depresion y deterioro cognitivo, con el objetivo
de conocer su prevalencia en la zona de referencia y evaluar en un futuro la necesidad de
incluir un protocolo diagnostico exhaustivo de los mismos, con el fin de proporcionar
mayores evidencias para elaborar estrategias de tratamiento clinico y mejorar asi la

calidad de vida de estos pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

> Explorar la prevalencia de depresion y/o deterioro cognitivo post-ictus en la zona de
referencia del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias en pacientes
ingresados por ictus isquémico entre el 1 de julio y 31 de diciembre de 2018.

Obijetivos secundarios

» Comparar la prevalencia de depresion y/o deterioro cognitivo en pacientes con ictus
lacunar frente a pacientes con ictus de otra etiologia. Asi como su relacién con la
localizacion, lateralizacion y gravedad del ictus.

» Evaluar si la prevalencia de depresion y/o deterioro cognitivo esta relacionada con
algun factor concurrente: sociodemografico, secuela post-ictus o antecedente.

» Plantear una homogeneizacion en la utilizacion del Patient Health Questionarie
(PHQ-9) y del Minimental State Examination (MMSE), tanto por via presencial
como telefonica, para la evaluacion neuropsiquiatrica post-ictus en el Complejo

Hospitalario Universitario de Canarias.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se disefid un estudio observacional descriptivo transversal con la colaboracion del

Servicio de Neurologia del CHUC. Con el objetivo de obtener una muestra que permitiera

una primera aproximacion a la exploracion de la prevalencia de la depresion y/o deterioro

cognitivo tras la fase aguda del ictus, se decidio que la poblacién de estudio fueran los

pacientes que ingresaron en el CHUC con diagndstico de ictus isquémico entre el 1 de
julio 'y 31 de diciembre de 2018.

Los datos se obtuvieron durante los meses de diciembre de 2019 y abril de 2020, mediante

la realizacion de los siguientes cuestionarios:

Cuestionario de Salud del Paciente-9 (siglas en inglés PHQ-9)%: cuestionario
destinado al diagnostico y seguimiento de trastornos depresivos segun los criterios
del DSM-IV vy su gravedad. Esta compuesto por 9 items con respuesta tipo Likert con
valores que oscilan entre 0-3 y que hacen referencia a las Gltimas 2 semanas. Los
puntos de corte propuestos son:

o <10 puntos: sintomas depresivos

o 10-14: depresion leve

o 14-19: depresion moderada

o 20-27: depresion grave

Este instrumento cuenta con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 88%23.

Mini-mental state examination de Folstein (MMSE)?*: instrumento que se puede
utilizar en adultos y ancianos como cribado y seguimiento en la progresion del estado
cognitivo, con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82%.

Esta compuesto por las areas de orientacion espacial y temporal, memoria inmediata,
atencion y célculo, memoria diferida, lenguaje y praxis: nominacion, repeticion,
comprension de ordenes verbales, lectura, escritura espontanea y copia de dibujo, y
construccion visual.

Para su correccion, se contabiliza el nUmero de aciertos en las pruebas, de manera
que, a mayor puntuacion, mejor es el estado cognitivo. Tiene una puntuacién maxima
de 30, con un punto de corte para el deterioro cognitivo de 24, aungue se debe tener

en cuenta el nivel educativo de los sujetos. Este instrumento ha demostrado suficiente
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validez y fiabilidad en poblaciones psiquiatricas, neurologicas, geriatricas y de otros
campos clinicos. La consistencia interna varia entre 0.82-0.84, y la fiabilidad
interjueces entre 0.83-0.99 en ancianos y pacientes con enfermedades neuroldgicas?*.

- MMSE version telefonica (t-MMSE)®: debido a la situacion de alerta por la
pandemia de COVID-19 durante la realizacion del estudio, en los meses de marzo y
abril de 2020 se tuvo que hacer uso de la version espafiola telefonica validada del
MMSE de Roccaforte et al. EI t-MMSE es una adaptacion de la prueba original que
permite realizar una evaluacion rapida y fiable de las funciones cognitivas a distancia.
Esta presenta una adecuada validez convergente respecto a la version presencial del
MMSE. Su puntuacién maxima es de 26 puntos con un punto de corte para el deterioro

cognitivo de 21%,

Pese a la gran variabilidad encontrada en la literatura cientifica acerca de las pruebas
realizadas para la evaluacion neuropsiquiatrica post-ictus, en este estudio se han utilizado
los cuestionarios anteriormente mencionados dada su fiabilidad, validez y accesibilidad

para la practica clinica diaria.

Sujetos del estudio

Los sujetos objeto de estudio fueron pacientes que ingresaron en el CHUC con

diagnostico de ictus isquémico entre el 1 de julio y 31 de diciembre de 2018.
Criterios de inclusion

- Pacientes >18 afios de edad, independientemente del sexo, que hayan sufrido un
episodio de ictus entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2018, con seguimiento
por el servicio de Neurologia del CHUC.

- Firma del consentimiento informado por el paciente o su representante legal. En
aquellos casos en los que la entrevista fuese telefénica, seria necesario el

consentimiento informado verbal del paciente o de su representante legal.
Criterios de exclusion

- Déficit neurologico que impida la realizacion de los cuestionarios, excluyendo a los
pacientes con una puntuacion al alta >8 en la National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS).
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- Pérdida de seguimiento del paciente por el Servicio de Neurologia en el CHUC tras
su diagnostico por traslado de domicilio o imposibilidad para contactar con el
paciente.

- Exitus.
Criterios previstos para la retirada de los sujetos del estudio

- Decision del paciente o de su representante legal de abandonar el estudio.

- Exitus durante la realizacion del mismo.

Variables del estudio

- Variable principal: porcentaje de pacientes con depresion y/o deterioro cognitivo
segun las escalas PHQ-9 y MMSE.
- Variables secundarias:
o Caracteristicas de los ictus isquémicos (etiologia, localizacion, lateralizacion,
gravedad).
o Variables sociodemogréficas (sexo, edad, nivel educativo, situacion laboral,
situacién sociofamiliar).
o Antecedentes (antecedente psiquiatrico personal, ictus previo, comorbilidad).
o Secuelas post-ictus (déficit sensitivo-motor, alteraciones sensoriales-
conductuales, trastornos del suefio).

o Viade realizacion de los cuestionarios (presencial, telefonica).

Recogida y manejo de datos

En primer lugar, durante los meses de diciembre de 2019 a febrero de 2020 se procedio a
contactar mediante una llamada telefonica a los pacientes de la muestra seleccionada. De
esta forma, se informaba individualmente de los detalles del estudio y, posteriormente, se
citaba, previo consentimiento telefénico, en el Servicio de Neurologia del CHUC para la
realizacion de los cuestionarios PHQ-9 y MMSE, ademas de una exploracion

neuroldgica.

Posteriormente, entre los meses de marzo y abril de 2020, debido a la situacion de
pandemia de COVID-19, se comenzo a realizar una llamada telefdonica a los pacientes de
la muestra seleccionada que quedaban aun por estudiar, con el fin de informarles

individualmente de los detalles del estudio y posteriormente, tras el consentimiento
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informado verbal, proceder a la realizacion de los cuestionarios PHQ-9 y t-MMSE via

telefénica.

Una vez finalizada la recogida de datos de las pruebas expuestas en el apartado “disefio
del estudio”, se recopilaron todos los resultados en papel. Con estos hallazgos se elaboro
un cuaderno electrénico anonimizado de recogida de datos, donde la informacion de los

pacientes estaba codificada para imposibilitar su identificacion.

El anélisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante la utilizacion del programa
SPSS 26.0 para Windows.

Para la descripcion de las variables cualitativas, se utilizaron medidas de tendencia central
y de dispersion; para las variables cuantitativas estas fueron medidas de frecuencia
absoluta y relativa.

En cuanto al andlisis estadistico, se realiz6 mediante la distribucion de las proporciones
en las tablas de contingencia y su comparacion mediante la prueba no paramétrica Chi-
cuadrado (X?) de Pearson. En los casos en los que la prueba X? resultara invalidada, se
hizo uso de la prueba de Fisher. Como excepcion, para la variable “edad” se uso la prueba
no paramétrica de U de Mann-Whitney. Todas las variables fueron analizadas segun un

nivel de significacion de p-valor <0’05.
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RESULTADOS

Descripcion general de la muestra

En este estudio finalmente fueron candidatos a participar un total de 60 pacientes, de los
que 3 fueron retiros voluntarios y 24 cumplieron criterios de exclusién. Por lo que fue
posible aplicar la realizacién de los cuestionarios a un 59% de los pacientes candidatos a

participar.

La muestra final consistié en un total de 36 pacientes, con un periodo de tiempo medio
desde el diagndstico del ictus isquémico de 16 meses (desviacion estandar (sd) 1°4), de
los que 16 eran mujeres (44°4%) y 20 hombres (55°6%). La edad media a la realizacion
del estudio fue de 69 afios (sd 12°1), con un rango de 35-85 afios de edad, siendo el 50%

mayores de 70 afios (tabla 1).

En cuanto al nivel académico, un 27°8% de los pacientes no tenia estudios, un 19°4%
tenia estudios primarios y el 52°8% restante tenia como minimo estudios secundarios.
Con relacion a su situacion laboral, un 69°4% de los encuestados se encontraba en
situacion de inactividad laboral, bien por desempleo o por jubilacion; un 5°6% en
inactividad por reconocimiento de discapacidad post-ictus; y un 25% activos
laboralmente. Por ultimo, un 86’1% de los sujetos contaba con un buen apoyo

sociofamiliar (tabla 1).

En cuanto a las variables relacionadas con las caracteristicas del ictus, el 36’1% de los
pacientes presentd un sindrome lacunar (LACI), el 58°3% un ictus parcial de la
circulacion anterior (PACI), y el 5°6% un ictus parcial de la circulacion posterior (POCI).
Asimismo, al alta un 36’1% fue diagnosticado de ictus lacunar y un 63°9% de ictus de
otra etiologia, siendo estos un 43°5% aterotrombdticos y un 56°5% cardioembdlicos. Por
ultimo, en cuanto a la gravedad del ictus, un 66°7% de los pacientes obtuvo una valoracion
en la escala NIHSS de <1 puntos, es decir sin déficit o déficit minimo; mientras que un

33°3% presentd una NIHSS entre 2-7 puntos, déficit leve-moderado (tabla 2).
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TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas

TABLA 2. Caracteristicas del ictus

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje
(n=36) %) (n=36) (%)
Edad (afios), media 69 (sd 12°1) Etiologia
(35-85) Lacunar 13 36’1
Sexo Aterotrombético 10 27°8
Hombre 20 55’6 Cardioembolico 13 36’1
Mujer 16 44°4 L
Localizacion
Nivel educativo
LACI 13 36’1
Sin estudios 10 27’8
PACI 21 58’3
Estudios primarios 7 19’4
POCI 2 5’6
Estudios secundarios 19 52°8
Situacion laboral Lateralizacion
Actividad 9 25 Derecho 20 55°6
Inactividad 25 69’4 Izquierdo 16 44°4
Discapacidad 2 5’6
Sit. sociofamiliar NIHSS al alta
Apoyo 31 86’1 <1 puntos 24 667
No apoyo 5 13°9 2-7 puntos 12 33’3

En lo que respecta a los antecedentes, el 16°7% tenia algin tipo de antecedente
psiquiatrico personal, en su totalidad desorden afectivo. Asimismo, un 97°2% presentaba
comorbilidades, entre las que se encontraban patologias neuroldgicas y cardiovasculares;

y un 33°3% habia sufrido algln ictus previo, 22°2% de ellos silentes (tabla 3).

En cuanto a las secuelas del ictus, en el momento de la valoracion de este estudio, un
27°8% de los sujetos presentaba algtin tipo de déficit sensitivo y/o motor en comparacion
con el 72°2% restante. En relacion con las alteraciones sensoriales y conductuales, se
encontr6 que un 33°3% presentaba alguna de estas alteraciones, de los que un 25% refirid
ser de tipo sensorial (delirios y alucinaciones vividas) y un 75% de tipo conductual
(desinhibicion, irritabilidad y mayor introversion). Por otro lado, ademas, un 47°2%
presentaba algun tipo de trastorno del suefo, frente a un 52°8% que no habia notado
ningun cambio en su habito, incluso algunos refiriendo la mejora del mismo (tabla 4).

TABLA 3. Antecedentes TABLA 4. Secuelas

Recuento Porcentaje Recuento | Porcentaje
(n=36) (%) (n=36) (%)
Antecedente psiquiatrico 6 16°7 Déficit motor-sensitivo 10 27°8
- Alt. sensorial-conductual 12 3373
Comorbilidades 35 972 .
Sensorial 3 25
Ictus previo 12 33’3 CoripemEnE 9 &
Trastorno del suefio 17 47°2
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Estadistico descriptivo: objetivo principal

Se realiz6 un total de 36 cuestionarios PHQ-9 y 36 test MMSE. Los resultados fueron:

Del total de la muestra, un 47°2% de los sujetos presentd resultados de depresion a la
realizacion del PHQ-9. De ese porcentaje, un 64°7% correspondio a depresion leve, un
17°6% a moderada y un 17°6% a grave (figura 2). En el 50°2% restante de los pacientes
no se encontraron hallazgos de depresion, y los encontrados solo se clasificaron como

sintomas depresivos.

En cuanto a los resultados del MMSE, se objetivd hallazgos de deterioro cognitivo en un

13°9% de ellos, no encontrando ningun caso con valores de demencia.

Por ultimo, en referencia al total de la muestra, un 11°1% presentaba hallazgos de
deterioro cognitivo y depresion simultaneamente. Por lo tanto, un 2’8% del total
presentaba inicamente deterioro cognitivo y un 36’1% solamente depresion, tal y como

se puede observar en la figura 1.

FIGURA 1. Distribucion de la muestra FIGURA 2. Subtipos de depresion

1111 %
2.78 %

17.65 %

50 %
17.65 %

36.11 % 64.70 %

W Leve

= Snd o i deteri iivo ® Detori i B Moderada
In depresion ni deterioro cognitivo elenoro cognitivo
‘ ® Depresion 9 O Depresion y%eteriom cognitivo O Grave

Estadistico analitico

Analisis segun la prevalencia de depresion y deterioro cognitivo

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre la prevalencia de
depresion en los pacientes con deterioro cognitivo frente a los que no presentaron dicho

hallazgo, siendo de un 80% y 20% respectivamente, con un p-valor de 0°03.
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Analisis segun caracteristicas del ictus isquémico

Entre los objetivos secundarios de este estudio, se encontraba valorar la prevalencia de
depresion y/o deterioro cognitivo en ictus lacunar en comparacion con ictus de otra
etiologia. Tras su analisis, el 46°2% de los pacientes que tuvieron ictus lacunar presento
depresion, en comparacion con el 47°8% de los que tuvieron ictus de otra etiologia. Por
otro lado, de las personas que tuvieron ictus lacunar y depresion, un 50% presentaba
depresion leve y el otro 50% moderada, en contraste con las personas que tuvieron un
ictus no lacunar cuyo porcentaje fue de un 54°5% de depresion leve y un 45°5% de
depresion grave, sin observar una diferencia estadisticamente significativa, con un p-valor
de 0°061.

En cuanto al deterioro cognitivo, un 7°7% de los pacientes con ictus lacunar tuvo
resultados de deterioro cognitivo, en comparacion con el 17°4% de los que tenian ictus
de otra etiologia, con un p-valor de 0’63. Por lo tanto, no se encontraron evidencias
estadisticamente significativas por las que demostrar una relacion entre la depresion y/o
deterioro cognitivo con la etiologia del ictus.

Asimismo, se analizé su relacion con la localizacion, lateralizacion y gravedad del ictus,
no obteniendo tampoco resultados estadisticamente significativos, tal y como se muestra
en la tabla 5. Pudiendo concluir que en este estudio no se ha encontrado ninguna relacion

entre las caracteristicas del ictus y la prevalencia de depresion y deterioro cognitivo.

TABLA 5. Porcentaje de depresion y deterioro cognitivo segun caracteristicas del ictus

DEPRESION (n=17) | P-valor | DETERIORO COGNITIVO (n=5) | P-valor
Etiologia, n (%)
Lacunar 6(46°2) 0°92 1(7°7) 0°63
No lacunar 11 (47°8) 4(17°4)
Localizacion, n (%)
LACI 6 (46°2) 099 1(7°7) 0’55
PACI 10 (47°6) 4 (19)
POCI 1 (50) -
Lateralizacion, n (%)
Derecho 8 (40) 0’33 3 (15) 1
Izquierdo 9 (56’3) 2 (12°5)
NIHSS al alta, n (%)
0-1 puntos 11 (45°8) 0’81 4(16°7) 0’65
2-7 puntos 6 (50) 1(83)
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Analisis segun factores concurrentes
1. Factores sociodemograficos

De los factores sociodemograficos, se encontré una relacién estadisticamente
significativa de la depresion con el género femenino y con la inactividad laboral. En
cambio, en cuanto al deterioro cognitivo, esta estuvo relacionada con una mayor edad y

con la ausencia de escolarizacion.

O Sin deterioro cognitivo @ Sin depresion
® Con deterioro cognitivo ® Con depresion

» Sexo: del total de la muestra, un 68°8% de las —

80
|

mujeres presentd depresion, en comparacion con

el 30% de los hombres, con un p-valor de 0°021.

40

Sin embargo, un 18°8% de las mujeres y un 10%

de los hombres presentaron hallazgos de deterioro

20
L

cognitivo, sin que esta diferencia fuese

Hombres Mujeres

estadisticamente significativa, con un p-valor de FIGURA 3. Prevalencia seqin sexo

0°64.

» Edad: de los que mostraron depresion, la media de edad se situ6 en los 71 afios (sd

9°3) (rango 56-85); en contraste con los que no presentaron depresion, cuya media de
edad fue de 66 afios (sd 13°8) (rango 35-84), no siendo esta diferencia significativa
con un p-valor de 0°29.
En cambio, entre los pacientes con deterioro cognitivo, la edad media fue de 80 afios
(sd 5°623) (rango 72-85) en comparacion con los sujetos que no mostraron deterioro
cognitivo, cuya edad media fue de 66 anos (sd 11°692) (rango 35-84). Esta diferencia
obtuvo la significacion estadistica con un p-valor de 0°01.

» Nivel educativo: las personas sin ningln

o Sin deterioro cognitivo @ Sin depresion
= Con deterioro cognitivo® Con depresion

nivel de estudios presentaron una prevalencia —

100
1

80

de depresion del 70%, en contraste con los que

60

tenian estudios primarios y los que tenian

40
I

minimo estudios secundarios, cuyos hallazgos
de depresion fueron del 28°6% y 42°1%

20
|

respectivamente. Sm embargo1 esta diferencia Sin estudios Estudios primarios Estudios secundarios

no resulté significativa, con un p-valor de 0°2. FIGURA 4. Prevalencia segun nivel educativo
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En cambio, un 40% de los que no tenian estudios present0 deterioro cognitivo en
comparacion con los que tenian estudios primarios, donde no se encontrd ningun caso,
y los que tenian minimo estudios secundarios, donde este porcentaje fue de un 5°3%.

Resultando esta diferencia estadisticamente significativa con un p-valor de 0°02.

» Situacion laboral: un 60% de los que se

O Sin deterioro cognitivo @ Sin depresion
® Con deterioro cognitivo ® Con depresion

encontraban en situacién de inactividad, bien

100
|

por desempleo o por jubilacion, y un 50% en

80
I

inactividad por reconocimiento de discapacidad

60

post-ictus, presentaron depresion. En cuanto a

40

los activos laboralmente, este porcentaje solo

20
I

fue de un 11’1%. Siendo esta diferencia .

estadisticamente significativa, con un p-valor de Activo Inaciivo Discapacidad
0°04. FIGURA 5. Prevalencia segun sit. laboral

Sin embargo, en cuanto al deterioro cognitivo, este estuvo presente en un 20% de los
inactivos (jubilados), no objetivando hallazgos de deterioro en los que se encontraban

en inactividad por discapacidad y en los activos laboralmente, con un p-valor de 0°28.

» Situacion sociofamiliar: en este aspecto, un

o Sin deterioro cognitivo @ Sin depresion
@ Con deterioro cognitivo ® Con depresion

51’6% de los que referian apoyo sociofamiliar

100
|

tuvo depresidn, en comparacion con el 20% de —

80

los que no contaban con un buen circulo social
(p-valor 0°34).

En cuanto al deterioro cognitivo, este estuvo

60

40

20

presente en un 16°1% de los que referian un buen

apoyo sociofamiliar. En cambio, no se ,
Sin apoyo Con apoyo

encontraron hallazgos entre los que referian N0 giguRA 6. Prevalencia segan situacion

contar con dicho apoyo (p-valor 1). sociofamiliar

2. Secuelas post-ictus

De las secuelas post-ictus, se encontré una asociacion estadisticamente significativa de la
depresion y deterioro cognitivo con la presencia de déficit sensitivo-motor y alteraciones
sensoriales-conductuales. En cambio, en cuanto a la presencia de trastornos del suefio,

unicamente se encontro una relacion significativa con la depresion.
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» Déficit sensitivo-motor: de los sujetos que en el

O Sin deterioro cognitivo B Sin depresion
= Con deterioro cognitivo ® Con depresion

momento de la entrevista tenian algun déficit —

sensitivo y/o motor, un 80% presentaron

80
|

depresion, en comparacion con el 34°6% de los

60
1

gue no mostraban ningdn déficit, con un p-valor
de 0°02.

40

En lo que respecta al deterioro cognitivo, se

obtuvo hallazgos de deterioro en un 40% de los Sin défiel Con aefit
FIGURA 7. Prevalencia segun déficit

que presentaban algun déficit y en un 3°8% de -
sensitivo-motor

los que no, con un p-valor de 0°01.

» Alteraciones sensoriales y conductuales: un

O 3in deterioro cognitivo @ Sin depresion

83°3% de los que presentaban alguna alteracion ® Con dslerioro cupritiva @ Con depresion

sensorial y/o conductual mostré depresion, en

80

contraste con el 29°2% de los que no referian

60

ninguna alteracion de este tipo, con un p-valor
de 0°002.

40

Asimismo, se observo que un 33°3% de los que
tenian alguna alteracion presentaba deterioro Sin alteracion Con alteracion
cognitivo, en comparacion con el 4°2% de los  FIGURA 8. Prevalencia segun alteracion

que no tenfan ninguna, con un p-valor de 0°03. sensorial-conductual

» Trastornos del suefio: de los que mostraron

O Sin deterioro cognitivo © Sin depresion
® Con deterioro cognitivo ® Con depresion

algin tipo de trastorno del suefio, un 64°7%

presentaba depresion; en comparacién con el
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31°6% de los que no referian ninguna alteracion,

60
1

con un p-valor de 0°047.

40

Sin embargo, en cuanto al deterioro cognitivo, un

20
|

23°5% de los que referian algln trastorno y un

5’3% de IOS que nO, pl’esen'[al’on a|gl’m hallaZgO Sin alteraciones del suefio  Con alteraciones del suefio

. . . . FIGURA 9. Prevalencia segun trast. suefio
de deterioro. No siendo esta diferencia

estadisticamente significativa, con un p-valor de 0°17.



3. Antecedentes

No se encontrd ningun antecedente que se correlacionara de manera estadisticamente
significativa con la prevalencia de depresion y/o deterioro cognitivo, tal y como se

muestra en la tabla 6.

En lo que respecta a la depresion, se encontrd un porcentaje similar entre los que tenian
algun tipo de antecedente psiquiatrico personal con los que no referian ninguno, siendo
este un 50% y un 46°7% respectivamente. Lo mismo ocurrié con los pacientes que tenian
antecedentes de ictus previo, cuyo porcentaje de depresion fue del 50%, en comparacion

con el 45°8% de los que no tenian dicho antecedente.

En cuanto al deterioro cognitivo, se encontrdé que un 16°7% de los que no presentaban
antecedentes psiquiatricos mostraron hallazgos de deterioro cognitivo, en comparacion
con los que referian antecedentes, en donde no se encontrd ningun caso (p-valor 0°14).
Similar a los que no tenian antecedentes de ictus, quienes un 20’°8% presentaron deterioro

cognitivo, sin encontrar ningin caso entre los que referian ictus previos (p-valor 0°15).

FIGURA 10. Prevalencia segin antecedentes
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Por ultimo, de los que tenian algun tipo de comorbilidad neurolégica y/o cardiovascular,

un 45°7% present6 depresion y un 11°4% deterioro cognitivo.

FIGRURA 11. Prevalencia segin comorbilidades neuroldgicas-cardiovasculares
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TABLA 6. Porcentaje de depresion y deterioro cognitivo segun factores concurrentes

DEPRESION P-valor DETERIORO P-valor
(n=17) COGNITIVO (n=5)

Sexo, n (%) Hombre 6 (30) 0°021 2 (10) 0’64
Muijer 11 (68°8) 3(18°8)

Edad (afios), media 71 (sd 9°3) 80 (sd 5°623)

Nivel educativo, n (%) Sin estudios 7 (70) 02 4 (40) 0°02
Estudios primarios 2 (28°6)
Estudios secundarios 8(42°1) 1(5°3)

Situacion laboral, n (%) Inactivos 15 (60) 0’04 5 (20) 028
Discapacidad 1 (50)
Activos 1(11°1)

Situacion sociofamiliar, n (%) Apoyo 16 (51°6) 0’34 5(16°1) 1
No apoyo 1(20)

Déficit sensitivo-motor, n (%) Si 8 (80) 0’02 4 (40) 0°01
No 9 (34°6) 1(3°8)

Alt. sensoriales-conductuales, n (%) | Si 10 (83°3) 0’002 4(33°3) 0°03
No 7(29°2) 1(4°2)

Trastornos del suefio, n (%) Si 11 (64°7) 0047 4(23°5) 017
No 6 (31°6) 1(5°3)

Antecedentes psiquiatricos, n (%) Si 14 (46°7) 1 - 0’14
No 3 (50) 5(16°7)

Ictus previos, n (%) Si 6 (50) 0°81 - 0’15
No 11 (45°8) 5(20°8)

Comorbilidad neuroldgica-CV, n (%) | Si 16 (45°7) 0’47 4(11°4) 0’56
No 1 (100) 1 (100)

Analisis segun via de realizacion de los cuestionarios: presencial o telefénica

De la valoracion de los resultados obtenidos tras la realizacion de 36 cuestionarios PHQ-
9y 36 MMSE, siendo estos realizados 13 de forma presencial (13 PHQ-9, 13 MMSE) y
23 por via telefénica (23 PHQ-9 y 23 t-MMSE), se obtuvo el siguiente resultado:

» PHQ-9: de los test realizados de forma presencial un 46°2% mostraron hallazgos de

depresion; de los efectuados por via telefonica, este porcentaje fue de un 47°8%.

» MMSE: de los cuestionarios realizados de forma presencial (MMSE), un 15°4% de
ellos revelaron resultados de deterioro cognitivo; de los hechos por via telefonica (t-
MMSE), este porcentaje fue de un 13%.
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DISCUSION

Descripcion general de la muestra

En lo que respecta a la descripcion general de la muestra de este estudio, los datos se
asemejan a los aportados a nivel nacional y por la Comunidad Auténoma de Canarias. En
cuanto al sexo, este estudio conté con un mayor nimero de hombres que de mujeres,
siendo 55°6% y 44°4% respectivamente. Los datos extraidos de la ENSE 2017’ en
Canarias, revelan una distribucion del ictus de un 66°9% en hombres y un 33°1% en
mujeres. Sin embargo, los datos de este estudio tienen una mayor similitud con los
reportados a nivel nacional, en donde un 56°2% son hombres y un 43°8% mujeres®. L0
mismo ocurri6 con la edad media, que en este estudio fue de 69 afios con una desviacion
estandar de 12’1, debido al gran rango de edad que existe entre los pacientes que sufren
un ictus, con una mayor prevalencia en las personas de edad avanzada®. Esta, de igual
forma, presenta una mayor similitud con la edad media de los pacientes que han padecido
un ictus reportada a nivel nacional, cuya edad media se ubica en los 72 afios®, en

comparacion con la canaria que se ubica en los 76 afios’.

En cuanto al nivel académico, la mayoria de los pacientes de este estudio tenia como
minimo estudios secundarios (52,8%), totalmente contrario a lo encontrado a nivel
nacional por la ENSE 2017°, en donde el 61°7% de las personas que han sufrido un ictus
tiene estudios primarios o ausencia de escolarizacion. Con relacién a la situacion laboral,
en este estudio predominé la inactividad (69°4%), lo que puede ser explicado debido al
alto porcentaje de personas en edad de jubilacion. Por Gltimo, la mayoria de los pacientes
contaba con un buen apoyo sociofamiliar (86°1%), lo que segun la literatura®?2 ha

demostrado tener un papel importante en los meses/afios posteriores al ictus.

En cuanto a las variables relacionadas con las caracteristicas del ictus, la mayoria de los
pacientes habia sufrido un ictus de grandes vasos de la circulacion anterior (58°3%), lo
que concuerda con publicaciones previas®. Sin embargo, en este estudio la mayoria fueron
desencadenados por un proceso cardioembolico (36,1%), en comparacion con la literatura
en donde se presenta con un porcentaje de entorno al 20%?8. Posiblemente, esto puede ser

explicado debido a la alta prevalencia de fibrilacion auricular en Canarias’.

La préactica totalidad de la muestra presentaba comorbilidades neuroldgicas y/o
cardiovasculares (97°2%), lo que confirma su relacién patogénica con el ictus. Ademas,

un tercio de los pacientes de la muestra presentaba recurrencia de ictus isquémico, al
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haber tenido antecedentes de ictus previos bien silentes o sintomaticos, lo que concuerda
con la literatural®. Por otro lado, un 16°7% tenia algiin tipo de antecedente psiquitrico
personal, en su totalidad desorden afectivo, hecho a tener en cuenta por su posible relacion
con el desarrollo de alteraciones neuropsiquiatricas post-ictus, tal y como describen

diversos estudios!®1°5:1820.22

Por ultimo, en cuanto a las secuelas del ictus, en este estudio solamente un 27°8% de los
sujetos presentaba algun tipo de déficit sensitivo y/o motor, posiblemente influenciado
por la exclusion de aquellos pacientes que tuviesen una puntuacion en el NIHSS que
impidiera la realizacion de los cuestionarios. Asimismo, no es infrecuente el hallazgo de
alteraciones sensoriales-conductuales y trastornos del suefio, tal y como se ha encontrado
en este estudio. Esto es debido a la accion lesional de los ictus ubicados en areas
prefrontales, en el caso de las alteraciones conductuales, o en areas que participen en el
circuito de regulacion del suefio, como son el troncoencéfalo, el talamo y el hipotalamo,
provocando una inversién del ciclo vigilia-suefio con insomnio, agitacion nocturna e

hipersomnia diurna?®.

Estadistico descriptivo: objetivo principal

El analisis estadistico de los datos obtenidos en este estudio observacional descriptivo
transversal ha permitido explorar la prevalencia de depresién y deterioro cognitivo post-
ictus en la zona de referencia del CHUC. Tras la realizacion de este estudio exploratorio,
se demostr6 una prevalencia de depresion del 47°2%, siendo en su mayoria depresion leve
lo que concuerda con los datos registrados en la literatura’®; y una prevalencia de

deterioro cognitivo del 13°9%.

Segun los datos ya comentados, la revision de diversos estudios ubica la prevalencia de
la depresion y deterioro cognitivo post-ictus en torno al 20-50% y 6-55%
respectivamente?®2°. En relacion con la disparidad de dicha prevalencia, entra en juego la
falta de protocolizacién en cuanto al tipo de herramienta de medicion, el momento de la
valoracion y las dificultades relacionadas con el diagnéstico en sujetos con secuelas post-
ictus®’. Estas prevalencias parece que ademas varian segln el periodo de tiempo
trascurrido tras el ictus. Varios estudios demuestran que la prevalencia de depresion es
reducida las primeras semanas tras el episodio; sin embargo, se observa un aumento a
partir del tercer mes, alcanzando los mayores niveles entre el sexto mes y los dos afios

tras el ictus''’. Sin embargo, a diferencia de la DPI, algunos autores como Snaphaan et
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al?® demuestran que la prevalencia de deterioro cognitivo parece disminuir en un 11-31%
pasado un afo tras el ictus, lo que indica que el DCV puede ser reversible en una
proporcion sustancial de pacientes. No obstante, también existe evidencia acerca de la
relacion del ictus con la aparicion de deterioro cognitivo y su progresion a demencia
décadas después del episodio®, lo que también puede explicar el porqué no se encontro
ningun caso de demencia en este estudio. Asimismo, es muy dificil evaluar si el deterioro
cognitivo es resultado de la interferencia del ictus o bien de la evolucion natural de

cualquier demencia neurodegenerativa al margen del dafio vascular.

Estadistico analitico

Analisis segun la prevalencia de depresion y deterioro cognitivo

La prevalencia de depresion entre los pacientes con deterioro cognitivo fue del 80% frente
al 20% de aquellos que no la presentaron, encontrando una diferencia estadisticamente
significativa con la que demostrar una correlacion entre ellas. Esto puede ser explicado
como causa 0 consecuencia del deterioro, ya que las personas con deterioro cognitivo o
demencia tienden a manifestar sintomas depresivos al ver mermada parte de su capacidad
cognitiva; asi como que las personas con un cuadro depresivo tienden a desarrollar un
componente de pseudodemencia depresiva con peores puntuaciones en test cognitivos,

como puede ocurrir en el MMSE"4,

Analisis segun caracteristicas del ictus isquémico

Por otro lado, se evaluo el papel de ciertas variables para el desarrollo de alteraciones
neuropsiquiatricas post-ictus. Para ello, se exploré la asociacion de determinados
marcadores y factores concurrentes con la prevalencia de depresion y/o deterioro

cognitivo.

En lo que respecta a las caracteristicas del ictus isquémico, no se encontraron diferencias
significativas con las que demostrar una relacion entre la depresion y/o deterioro
cognitivo y la etiologia del ictus, teniendo ambas en este estudio una prevalencia similar
tanto en ictus lacunar como en ictus de otra etiologia. Esto contrasta con lo encontrado en
la literatura, ya que se espera que los ictus con lesiones mas extensas, sobre todo de la
sustancia blanca subcortical, produzcan mas alteraciones neuropsiquiatricas que los ictus
lacunares, a menos que estos Ultimos se encuentren en ubicaciones estratégicas (giro
angular del hemisferio dominante, ganglios basales o hipocampo)®?°. Ademas, la suma

de multiples ictus lacunares en estas zonas se relaciona con un mayor deterioro cognitivo
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y manifestaciones sensitivo-motoras multifocales'®. El deterioro cognitivo también se
asocia frecuentemente con los ictus lacunares silentes por su relacion cronica con la HTA

y la enfermedad de pequefio vaso®%,

Asimismo, en este estudio no se encontr6 ninguna relacion significativa entre la
localizacion, lateralizacion y gravedad del ictus, con la prevalencia de depresion o

deterioro cognitivo.

En cuanto a la localizacion, aunque algunos autores apuntan que los ictus de circulacion
anterior, por su proximidad al I6bulo frontal, pueden presentar un mayor riesgo de
depresion®>!7, segun lo ya comentado, en este estudio no se pudo demostrar ninguna
diferencia en su prevalencia con respecto a los ictus de circulacién posterior. En cuanto a
los pacientes con deterioro cognitivo, tampoco se encontré una diferencia significativa

por la que poder establecer una correlacion con ictus de circulacion anterior o posterior.

Igualmente, numerosos estudios han remarcado la importancia de la lateralidad del ictus
con la prevalencia de la depresion y deterioro cognitivo, no obstante, actualmente hay
discordancia al respecto. Robinson et al (1986) y Chen et al (2011)*2 sugieren que los
pacientes con ictus en el hemisferio izquierdo tienen mas probabilidades de estar
deprimidos que aquellos con lesiones en el hemisferio derecho y tronco del encéfalo, lo
que es apoyado por la mayoria de académicos. Al igual, otros autores defienden la
relacién de este hemisferio con el deterioro cognitivo tras el ictus, ya que este depende en
gran medida de la integridad del procesamiento del lenguaje y, por tanto, del hemisferio
dominante?’. En cambio, Sun et al (2014)® sugieren que hay una correlacion entre la
depresion y la lesion del hemisferio derecho 6 meses después del ictus. Finalmente, con
el presente estudio no se ha podido establecer una relacion entre la prevalencia de
depresion y deterioro cognitivo con la lateralidad del ictus, ya que esta fue similar entre

los sujetos que habian sufrido un ictus derecho y los que habian sufrido un ictus izquierdo.

Por ultimo, segun varios estudios, de los numerosos factores que tienen efecto sobre la
aparicion de alteraciones neuropsiquiatricas, la gravedad del ictus es considerada uno de
los factores mas importantes, debido a la relacion directamente proporcional con los
déficits neurolégicos y a la influencia que esto puede tener sobre el estado de &nimo*3°2°,
Sin embargo, en este estudio no se encontraron diferencias significativas entre la
prevalencia de depresion y deterioro cognitivo en aquellas personas que tuvieron un

déficit leve-moderado en la escala NIHSS al alta, en comparacion con los que no tuvieron
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déficit o estos fueron minimos. Posiblemente debido a la exclusion de los pacientes con
puntuaciones moderado-grave en la NIHSS, lo que hubiese dificultado la realizacion de

los cuestionarios.
Analisis segun factores concurrentes

1. Factores sociodemograficos

De los factores sociodemogréaficos, se encontré una mayor prevalencia de depresion en el
género femenino (68°8%) y en los pacientes en inactividad laboral (60%). En cambio, en
cuanto al deterioro cognitivo, esta estuvo relacionada con una mayor edad (80 afios) y
con la ausencia de escolarizacion (40%).

El hallazgo en este estudio de una mayor prevalencia de depresion en el género femenino
refleja la importancia de esta patologia, sobre todo, en mujeres. Esto concuerda con lo
hallado en la literatura, tal y como objetivan diversos metaandlisis, donde recogen
estudios como el de Razmara et al (2017) y Jorgensen et al (2016)*3, quienes demuestran
que los pacientes con DPI suelen ser mas propensos a ser mujeres. Ademas, segun datos
de la SEN, las mujeres que sufren un ictus presentan una mayor gravedad del mismo, un
mayor grado de secuelas y una peor percepcion del estado de salud, lo que podria dar una
explicacion a la mayor tasa de mortalidad por ictus en el género femenino®*%28, Sin
embargo, en la literatura no se encuentran diferencias entre el sexo femenino o masculino
en cuanto a la aparicion de deterioro cognitivo®, no objetivando tampoco diferencias en

este estudio.

Por otro lado, los datos aportados por diversos estudios destacan un peor estado de salud
mental en los sujetos <65-70 afos, lo que puede estar directamente relacionado con una
mayor aceptacion de la discapacidad en edades mas avanzadas>*3. Sin embargo, en este
estudio no se ha podido relacionar la DPI con una menor edad, ya que no se encontraron
diferencias significativas, e incluso los pacientes que mostraban depresién tenian una
edad maés avanzada. En cambio, si se encontro una diferencia significativa entre la edad
media de los sujetos que presentaban deterioro cognitivo (80 afios) y los que no
presentaban hallazgos de deterioro (66 afios). Detectando asi una mayor prevalencia de

DCV en pacientes de edad avanzada, lo que concuerda con lo descrito en la literatura®®,

En cuanto al nivel educativo y su relacion con la DPI, no hubo una diferencia significativa

entre los sujetos sin escolarizacion y los que habian recibido algun tipo de educacién
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primaria 0 minimo secundaria. De esta manera, no se pudo demostrar el posible papel
protector de la educacion en la aparicion de la DPI, tal y como si lo han podido establecer
otras publicaciones (Broomfield et al, 2011; Robinson et al, 2016)*2. Sin embargo, si se
encontré una mayor prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes sin escolarizacion, lo
que, segun la literatura, parece estar asociado con una disminucién significativa de la
memoria incidental, el rendimiento psicomotor y la percepcion??. Aunque, también puede
ser explicado como posible sesgo de la herramienta MMSE, ya que al desconocer la
capacidad cognitiva previa de los pacientes se dificulta su evaluacion, pudiendo ser dicho

resultado normal segun el nivel educativo de los sujetos.

Con respecto a la situacion laboral, se encontré una mayor prevalencia de depresion entre
las personas en inactividad laboral, lo que puede ser explicado debido al alto nimero de
personas en edad de jubilacion. En cambio, en cuanto al deterioro cognitivo, aunque solo
se encontraron casos en situacion de inactividad laboral, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Este factor considerado en este estudio como concurrente

en el DCV, sin embargo, no ha sido estudiado previamente en la literatura.

Por altimo, existen publicaciones que atribuyen un papel protector al apoyo sociofamiliar
en pacientes que han sufrido un ictus para la prevencion de la aparicion de alteraciones
neuropsiquiétricas'®?2. Sin embargo, curiosamente en este estudio no se encontré ninguna
diferencia significativa con la que demostrar su papel protector tanto con la depresién
como con el deterioro cognitivo post-ictus. Esto puede ser debido, entre otros, a la baja

representacion de pacientes con un inadecuado apoyo sociofamiliar en la muestra.
2. Secuelas

En lo que respecta a las secuelas post-ictus, se encontré una mayor prevalencia de
depresion y deterioro cognitivo en aquellos pacientes con algun tipo de déficit sensitivo-
motor (DPI 80%, DCV 40%) y/o alteraciones sensoriales-conductuales (DPI 83’3%,
DCV 33’3%). En cambio, en cuanto a la presencia de trastornos del suefio, Unicamente
se encontrd asociacion con la depresion (64°7%). Estos resultados muestran una mayor
asociacion de las secuelas post-ictus con la depresion que con el DCV. Posiblemente

porque la DPI se presenta como una reaccion mas inmediata que el DCV.

Segun la literatura®’, se estima que dos de cada tres personas que sobreviven a un ictus
presentan algun tipo de secuela sensitivo-motora, en muchos casos discapacitante, lo que

implica, entre otros, su relacion con la pérdida de productividad en el caso de pacientes
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en edad laboral. Esto puede explicar ademas la mayor prevalencia de depresion
encontrada en este estudio ante estos dos factores. Igualmente, se ha demostrado que los
pacientes con DPI tienen un deterioro significativamente mayor de las capacidades
motoras y funcionales que los no deprimidos, necesitando una mayor tasa de
rehabilitacion y cuidados, y haciendo uso de un mayor consumo de recursos respecto al

resto de la poblacion®%.

Asimismo, entre las alteraciones sensoriales encontradas en el presente estudio, destaco
la manifestacion de delirios presenciales, alucinaciones vividas y alteracion del sentido
del olfato. En cuanto a las alteraciones conductuales, destacd la presencia de
desinhibicion, irritabilidad e introversion. En este contexto, se objetivd una mayor
prevalencia de depresion y deterioro cognitivo en aquellas personas que referian tener
algun tipo de alteracion sensorial y/o conductual post-ictus. Esto es apoyado por diversos
estudios, en donde reflejan un mayor riesgo de alteraciones neuropsiquiatricas post-ictus
en presencia de estos trastornos'®?°. Una posible explicacion puede ser la afectacion
prefrontal por un ictus de la circulacion anterior, lo que conlleva a un desajuste en las
funciones ejecutivas que dirigen la activacion e inhibicion de algunas unidades
funcionales del cerebro?®. Entre ellas, se encuentran las alteraciones del comportamiento,
como cambios de personalidad debido normalmente a alteraciones bilaterales de la
corteza prefrontal; cambios en el humor, como abulia, lentitud, falta de espontaneidad,
entre otros; y cambios conductuales como irritabilidad, agresividad, desinhibicion,

impulsividad, pérdida de las normas del comportamiento social o sindrome de moria®.

Por otro lado, en cuanto al suefio, se encontré una mayor prevalencia de depresion entre
los sujetos que presentaban trastornos del mismo, manifestados como dificultad para la
induccion y/o mantenimiento del suefio, necesitando incluso en algunos casos tratamiento
farmacoldgico. Histéricamente, se ha asociado la depresion con un efecto secundario del
ictus. Sin embargo, la DPI podria no ser tan solo una causa, sino también una
consecuencia por la aparicion de trastornos del suefio como secuela, ya que, segun la
literatura, el tratamiento de los trastornos del suefio tras un ictus ha demostrado ser
efectivo y mejorar el bienestar y el estado de animo?®. También se encontrd en este
estudio, la presencia de parasomnias en relacion con la DPI en forma de un aumento del
namero de suefios, contenido repetitivo sobre un tema en concreto, pesadillas, terrores
nocturnos y suefios vividos. Estas, segin la literatura®®, parecen tener también relacion

con la ubicacion de la lesion, siendo los ictus de troncoencéfalo o talamo paramediano
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los encargados de desencadenar alucinaciones visuales al inicio del suefio; y los ictus del
tdlamo, I6bulo temporal, parietal y occipital, los relacionados con el aumento del nimero
de suefios, pesadillas y confusion entre el suefio y la realidad. Todos estos trastornos
finalmente producen en los pacientes un malestar que genera un empeoramiento del

estado del animo?.
3. Antecedentes

Por ultimo, en lo que respecta a los antecedentes, no se encontraron diferencias
significativas entre la asociacion de ictus previos y antecedentes psiquidtricos con la

prevalencia de depresion o deterioro cognitivo.

Segun la literatura®’, la presencia de ictus previos produce un aumento del riesgo de
desarrollar alteraciones neuropsiquiatricas en aproximadamente un 20% en las personas
>65 afios. Sin embargo, en los sujetos que presentaron en este estudio como antecedente
uno o varios ictus previos, bien silentes o sintomaticos, la prevalencia de depresion fue
similar a la de los pacientes que no presentaban ningun ictus anterior. De igual modo,
Ilama la atencion que la totalidad de los pacientes que mostraron deterioro cognitivo, no

presentaban ictus previos.

Semejante a lo anteriormente comentado, se encontré una prevalencia similar de
depresidn entre los pacientes que tenian algun tipo de antecedente psiquiatrico y los que
no. Asimismo, partiendo de la base de que los antecedentes psiquiatricos no han sido
sumamente estudiados en relacién al deterioro cognitivo post-ictus, y que se esperaria una
posible asociacion entre ambos, es llamativo no encontrar ningin caso de deterioro

cognitivo entre los pacientes que tenian antecedentes psiquiatricos en este estudio.

Por Gltimo, aunque en este estudio tampoco se pudiera comprobar una mayor prevalencia
de DPI y/o DCV en aquellos pacientes con comorbilidades neuroldgicas y/o
cardiovasculares, estd demostrado por diversas publicaciones que estas estan asociadas
de forma crénica a la aparicion de alteraciones neuropsiquiatricas?. Los factores de riesgo
cardiovasculares modificables mas influyentes al respecto segln la literatura son el
tabaquismo, laHTAy la FA, entre otros®. Este aspecto es muy importante, ya que, como
se ha descrito anteriormente, la prevencion y tratamiento de los factores de riesgo

cardiovasculares tiene repercusion, sobre todo, en el deterioro cognitivo vascular?®.
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Analisis segln via de realizacion de los cuestionarios: presencial o telefénica

Pese a que la intencion inicial de este estudio era la evaluacion neuropsiquiatrica de los
pacientes de manera presencial, la pandemia de COVID-19 durante su realizacién obligd
a la basqueda de una solucion por via telefonica que permitiera finalizar el mismo. Este
cambio a mitad de estudio pudo haber sido causa de sesgo. Sin embargo, tanto por lo
referenciado por la literatura como por los resultados obtenidos mediante el analisis
estadistico de los datos de este estudio, se pudo concluir que no existieron a priori
diferencias significativas entre la utilizacion de una via u otra para la obtencion de dichos
resultados?®.

En cuanto a la realizacion del PHQ-9 de forma telefonica, no se encontraron diferencias
con respecto a su version presencial. Sin embargo, con respecto a la utilizacion de la
adaptacion del MMSE a su version telefonica (t-MMSE), se observo una incapacidad para
controlar factores externos como el uso de calendarios, y la imposibilidad de explorar la
lectura, escritura y capacidades visuoespaciales, al igual que en la literatura®. No
obstante, se encontraron multitud de ventajas, como la de facilitar en la practica clinica el
control del deterioro cognitivo en pacientes con dificultades para el desplazamiento o con
imposibilidad para su realizacion de forma presencial, como la ocurrida durante este
estudio. Ademas, se pudo comprobar que realizarlo desde sus domicilios parece aportar
una mayor tranquilidad a los pacientes, pudiendo ser un factor que disminuya el grado de

ansiedad ante la prueba y mejore su rendimiento cognitivo respecto al contexto clinico?.

Por altimo, entre las limitaciones de este estudio se encuentra el hecho de ser un estudio
exploratorio con un pequefio tamafio muestral, que no obstante ha sido suficiente para
reflejar la elevada prevalencia de DPIy DCV post-ictus en la poblacion de referencia del
CHUC. Otra limitacion ha sido la exclusion de pacientes con una puntuacién alta en la
NIHSS que impidiera la realizacion de los cuestionarios, pero en los que seguramente
también exista prevalencia de depresion y/o deterioro cognitivo. Entre las fortalezas, se
encuentra la utilizacion de herramientas de medidas comunes y asequibles en la practica
clinicay presentes en la mayoria de la literatura, lo que permite la comparacién con otros
estudios. Asi como el andlisis de un gran nimero de marcadores y factores concurrentes,
entre ellos los antecedentes psiquiatricos y la situacion laboral, no considerados
relevantes por parte de otras publicaciones en cuanto a su relacion con la aparicion del
DCV post-ictus.

36



CONCLUSIONES

>

De la serie de pacientes de este estudio, un 47°2% tuvo depresion y un 13°9%
deterioro cognitivo después del ictus.

En cuanto a las caracteristicas del ictus, no se encontraron diferencias significativas
de prevalencia de depresion o deterioro cognitivo entre los pacientes con ictus lacunar
y aquellos con ictus de otra etiologia, asi como tampoco se encontraron con respecto
a la localizacion, lateralizacion y gravedad del ictus.

De la evaluacion con respecto a los marcadores y factores concurrentes
sociodemograficos, se encontré una mayor prevalencia de depresion en el género
femenino y en situacién de inactividad laboral; y una mayor prevalencia de deterioro
cognitivo a mayor edad y menor nivel de estudios. Sin embargo, no se pudo
comprobar el papel protector atribuido al apoyo sociofamiliar.

En lo que respecta a las secuelas post-ictus, el déficit sensitivo-motor y las
alteraciones sensoriales-conductuales, se relacionaron con una mayor prevalencia de
depresién y deterioro cognitivo. En cambio, en cuanto a la presencia de trastornos del
suefio, nicamente se encontrd asociacion con la depresion.

En relacion con la comorbilidad previa, no se encontraron diferencias significativas
entre la prevalencia de depresion o deterioro cognitivo y la presencia o ausencia de
ictus previos o antecedentes psiquiatricos/neuroldgicos-cardiovasculares.

No hubo diferencias significativas entre los datos obtenidos de los cuestionarios PHQ-

9 y MMSE realizados de forma presencial o por via telefonica.

En definitiva, los datos encontrados en este estudio sugieren que podria ser (util

implementar cribados en pacientes que han sufrido ictus, mediante herramientas como el

PHQ-9 y MMSE, incluso de manera telefonica. Lo que cobra especial relevancia, sobre

todo, en el caso de la depresion por la gran prevalencia encontrada y el arsenal terapéutico

disponible. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales especificos y con muestras

mas amplias con los que confirmar dicha prevalencia y la utilizacion de este tipo de

cribado en el Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
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¢QUE HE APRENDIDO DURANTE ESTE TRABAJO DE FIN DE
GRADQO?

Este Trabajo de Fin de Grado me ha permitido tener un primer contacto con la
investigacion. A través de él, he aprendido como plantear, disefiar y ejecutar un estudio
de investigacion. En cuanto a la obtencién de resultados, he aprendido a utilizar de manera
mas compleja el programa estadistico SPSS 26.0, a interpretar y valorar los datos
obtenidos y a elaborar tablas y figuras de los mismos. Asimismo, he aprendido a realizar
una revision bibliografica mediante la busqueda y seleccién de articulos y guias segun su
relevancia, adquiriendo ademas asi un mayor conocimiento y actitud critica sobre este

campo de la neurologia.

Por ultimo, este estudio también me ha dado la oportunidad de estar en contacto con el
paciente y valorar mi autonomia, asi como adquirir habilidad con herramientas de cribado
de la practica clinica habitual. Ademas, he podido comprobar lo importante que es la
humanizacién de la medicina, al ver como los pacientes agradecen que alguien se

preocupe por un aspecto normalmente olvidado pero muy relevante en su vida diaria.
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