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Presentació 

Aquest document resumeix l'evidència científica disponible i l'experiència dels experts i 

pretén ser un recurs pràctic de suport als professionals en l'atenció de les alteracions de 

l'estat d'ànim.  

Posa en relleu, la necessitat de tenir cura del benestar psicològic de les persones que han 

patit un ictus, des de la prevenció al maneig i el suport psicològic, en l'àmbit de 

l'hospitalització per l'episodi agut. 
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1. Introducció i justificació 
La malaltia vascular cerebral o ictus agut és un problema de salut creixent i complex que 

apareix de forma brusca i devastadora, amb un gran impacte emocional en les persones que 

el pateixen (1). A Catalunya, l’any 2019 va representar la tercera causa de mort, segona en el 

cas de les dones (2), i la primera causa mèdica de discapacitat física en persones adultes 

(dues de cada tres persones presenten alguna seqüela). Pel que fa a les dades 

epidemiològiques, a Catalunya la incidència de casos és de 150-200/100.000 habitants/any 

amb una prevalença total de 500-600 casos per cada 100.000 individus (3). Tot i els avenços 

pel que fa a la prevenció i el tractament de l’ictus, es preveu que aquesta incidència 

s’incrementi un 35% entre 2015 i 2035 a causa de l’envelliment poblacional (1,4). L’actuació 

ràpida amb el codi ictus i l’atenció en unitats d’ictus, redueix la mortalitat, la discapacitat i la 

necessitat d’institucionalització.  

D’entre les conseqüències en salut en persones que pateixen un ictus, és important destacar 

la freqüent aparició de trastorns de l’estat d’ànim tant en la fase aguda com en fases 

posteriors de la malaltia. L'alteració de l'estat d'ànim suposa un impacte en la qualitat de 

vida, la recuperació funcional i cognitiva i la supervivència dels pacients, per la qual cosa es 

recomana una intervenció terapèutica precoç (5–8). La depressió post ictus (DPI) és el 

trastorn afectiu més freqüent després d’un ictus, present en el 30% dels pacients en algun 

moment al llarg de la seva evolució, i és el principal factor que limita la recuperació i 

rehabilitació, a més de poder incrementar la mortalitat (9)(7). La depressió en les persones 

que han patit un ictus és fins a tres vegades més freqüent que en la població general (10). 

Alguns estudis mostren que les dones tenen més risc de DPI (11). S'estima que en la meitat 

dels casos, la DPI no es diagnostica de manera adequada, a causa de la presència associada 

d'altres símptomes, especialment els derivats del dany cognitiu, com ara l’afàsia, l'agnòsia i 

els problemes de memòria (6–8). De fet, les dificultats de comunicació causades per dèficits 

del llenguatge i alteracions cognitives s'associen amb la DPI (6).  

A causa de l’impacte de les alteracions de l’estat d’ànim en el benestar i recuperació de les 

persones que pateixen un ictus és important poder establir un diagnòstic precoç que, de 

forma ideal, ha d'iniciar-se durant l'ingrés hospitalari a les unitats d’ictus. Tanmateix, també 

són necessàries estratègies de prevenció i intervencions destinades a l’abordatge de la 

necessitat social tant del pacient com del cuidador. 

Les guies de pràctica clínica de l’American Heart Association / American Stroke Association 

(AHA/ASA) recomanen amb un nivell d’evidència alt (classe IB) la realització del cribratge de 

la depressió en pacients que han patit un ictus, tot i les discrepàncies sobre quina és la millor 

eina per avaluar-ho, així com el moment idoni per realitzar-lo (12). Malgrat aquesta 

recomanació, el darrer Audit clínic de l’ictus de Catalunya publicat pel Pla director de la 

Malaltia Vascular Cerebral de Catalunya (PDMVC) el 2019, mostrà un descens en el 



 

Pàgina 8 de 37 

compliment de l’indicador sobre l’avaluació de l’estat d’ànim en els i les pacients 

ingressades, amb una reducció dels casos avaluats del 67% a l’edició de l’any 2015 al 39% 

l’any 2019, i mostra a més un ús heterogeni dels instruments de mesura (13). 

Es tracta, doncs, d'un problema freqüent, potencialment greu, en el que s’ha d’actuar 

ràpidament amb un abordatge multidisciplinari per posar en marxa intervencions 

personalitzades per part de tot l'equip assistencial.  

L’objectiu d’aquest document de recomanació és oferir eines de cribratge per als 

professionals que permetin realitzar la detecció precoç de les alteracions de l’estat d’ànim 

en pacients ingressats per ictus agut, unificar escales de valoració per ajudar al contínuum 

de les cures a diferents nivells assistencials, establir mesures preventives per reduir les 

alteracions de l'estat d’ànim i oferir recomanacions per al maneig precoç.  
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2. Alteracions de l’estat d’ànim i depressió 
post ictus. Característiques clíniques 
La DPI es classifica al DSM-5 com un trastorn depressiu secundari a una altra condició 

mèdica. Els símptomes diagnòstics consisteixen en ànim trist i/o anhedonia i 4 dels següents 

símptomes: alteració de la gana, alteració de la son, dificultats de concentració i per prendre 

decisions, alteració de la psicomotricitat amb agitació o retard psicomotriu, culpa 

inapropiada i sentiments d’inutilitat, desitjos de mort o de suïcidi, pèrdua d’energia o fatiga, 

amb una duració de 2 o més setmanes (14). 

La simptomatologia associada als trastorns de l’estat d’ànim afecta a més d’un terç dels i les 

pacients amb ictus, sent els trastorns més freqüents la depressió (30%), l’ansietat (25%), 

l’apatia (20%), la irritabilitat (20%), i les reaccions catastròfiques (20%), situacions 

emocionals que influeixen negativament en el benestar del pacient (15,16). El risc de suïcidi 

és més elevat en persones que han patit un ictus, i l’existència de depressió i fatiga postictus 

són els principals factors predictius associats a la ideació suïcida (17). La DPI s’associa a pitjor 

pronòstic: augment de mortalitat, pitjor funcionament i recuperació més lenta amb pitjor 

qualitat de vida. 

Els símptomes solen aparèixer en els tres primers mesos després de l’ictus, i són similars als 

símptomes de pacients amb depressió que no han patit un ictus, però amb algunes 

peculiaritats com ara major trastorn del son, símptomes vegetatius i introversió per a les 

relacions socials.  

Les alteracions emocionals després de l'ictus podrien ser conseqüència de canvis cerebrals o 

de l’adaptació als canvis patits en el pacient (18). Els mecanismes implicats inclouen aspectes 

biològics, conductuals i socials. La relació entre depressió i localització de l'ictus no s'ha 

pogut demostrar en estudis epidemiològics, però algunes publicacions suggereixen una 

major predisposició en lesions hemisfèriques frontals esquerres (19). La hipòtesi biològica 

indica que el trastorn depressiu postictus és conseqüència d'una alteració en els circuits 

frontó-subcorticals, ganglis basals i sistema límbic, amb una hiporregulació serotoninèrgica i 

monoaminèrgica (20).  
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3. Avaluació inicial 
Totes les persones que han patit un ictus s'han de considerar en risc de patir una depressió 
postictus, que pot passar en qualsevol etapa de la recuperació [Nivell d'evidència A] (21).  

Totes les persones que han patit un ictus han de ser avaluades per detectar i prevenir la 
depressió postictus [Nivell d'evidència  B] (21). 

L’avaluació inicial de l’estat d’ànim en pacients que pateixen un ictus agut és el primer pas 

com a mesura preventiva i ha de permetre identificar els i les pacients amb necessitats de 

suport psicològic, susceptibles d’una avaluació i maneig posterior amb més profunditat. 

En el context de l’ingrés per ictus agut, l’avaluació inicial de l’estat d’ànim consisteix en la 

identificació dels factors de risc, l’observació i la utilització d’una eina de cribratge validada. 

3.1. Identificació dels factors de risc per a l’alteració de 
l’estat d’ànim 

L’avaluació inicial ha d'incloure l'avaluació dels factors de risc per a la depressió, 
especialment un historial de depressió  [Nivell d'evidència C] (21). 

L'etiologia de la depressió postictus és complexa i determinada per múltiples factors. Els 

quatre factors de risc comuns més destacats per al desenvolupament de depressió postictus 

són (6,21–25): 

 Antecedents de depressió previs a l’ictus  

 Grau de discapacitat i dependència funcional 

 Gravetat de l’ictus: dèficit neurològic greu 

 Presència de deteriorament cognitiu 

S’han descrit també altres factors de risc amb menor grau d’evidència: 

 Alteració de la comunicació (21) 

 Aïllament social (21), falta de suport familiar i social (6) 

 Sexe femení (11) 

 Història prèvia d’ictus 

 Factors genètics 

 Localització de l’ictus (20,26) 

 No hi ha evidència de la relació entre depressió i el nivell educatiu del pacient 
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3.2. Eina de cribratge per a la detecció de l’estat d’ànim 

El cribratge l'han de dur a terme professionals entrenats amb una eina validada per 
maximitzar la detecció [Nivell d'evidència B] (21). 

Existeixen múltiples escales per a la detecció dels trastorns de l’estat d’ànim (Annex 1). El 

seu ús en pacients amb ictus en fase aguda està condicionat per les característiques de les 

persones, moltes d’elles amb trastorns de comunicació o agnòsia, el que suposa una 

dificultat per a l’ús d’escales autoadministrades o que requereixin la col·laboració de la 

persona. A banda, la majoria d’aquestes escales estan focalitzades per a etapes subagudes 

de la malaltia. 

Com a eina de cribratge en la fase aguda de la malaltia, per les seves característiques, s’ha 

considerat adequada la utilització de la Signs of Depression Scale (SODS), descrita per 

Margaret Hammond l'any 2000 (27). Malgrat que la sensibilitat i l’especificitat d’aquesta 

escala són limitades (28), és una eina senzilla, que consta de 6 ítems, i pot ser administrada 

pel personal sanitari mitjançant l’observació clínica. A més, cal tenir en compte que la seva 

sensibilitat és major si s’avalua amb participació de la família. És útil per a pacients amb 

alteració de la parla i/o de comprensió i problemes de memòria. Ha estat validada en 

pacients d’edat avançada hospitalitzats per processos aguts i en pacients amb ictus amb 

afàsia (28,29) i sense afàsia (28,30). A més, es considera que també podria ser vàlida en 

pacients amb ictus amb afectació del nivell de consciència. En aquest sentit, l’escala SODS és 

possible d’administrar sense interferències en els casos que tenen una puntuació d’1 en 

l'ítem de nivell de consciència de l'escala NIHSS  National institute of Health Stroke Scale 

(31) (somnolent amb resposta a mínims estímuls) en el moment de la valoració. 

S'ha realitzat una adaptació transcultural del qüestionari de l’escala SODS a l'espanyol (32) 

per tal que l'instrument sigui equivalent a nivell semàntic, conceptual i de contingut al de la 

versió original (33). Posteriorment, s’ha traduït al català: 

Escala de signes de depressió (ESD) – SODS   

1. La persona a vegades sembla trista, infeliç o deprimida? □ SI □ NO  

2. La persona en ocasions plora o sembla plorosa?                                □ SI □ NO  

3. La persona sembla agitada, inquieta o ansiosa?                                 □ SI □ NO  

4. La persona sembla ensopida o reticent a moure's?                           □ SI □ NO  

5. La persona necessita molt estímul per fer coses per ella mateixa? □ SI □ NO  

6. La persona sembla retreta i mostra poc interès en el seu entorn? □ SI □ NO  

Puntuació total (0-6)  
(Puntua 1 per SI i 0 per NO) 

  

 

A l’annex 2 es mostra la definició i guia per l’avaluació dels diferents ítems de l’escala SODS.  
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Segons la literatura, el punt de tall de l’escala SODS per a la detecció d'alteracions de l'estat 

d’ànim és de ≥ 2 punts. Tot i això, en l’ictus agut, la valoració pot estar interferida pel nivell 

de consciència o l’associació de quadre confusional, de manera que cal fer una avaluació 

continuada abans de decidir intervencions concretes (vegeu apartat 3.2). 

3.3. Quan avaluar l’estat d’ànim 

El cribratge de la depressió postictus pot tenir lloc en totes les etapes al llarg del continu de 
l'atenció a l'ictus, especialment en les transferències d’un dispositiu de salut a l’altre o al 
domicili. Durant l’ingrés agut, sobretot si s'observen canvis d'humor o si hi ha factors de risc 
per a la depressió (21,34). 

Les guies internacionals no especifiquen la freqüència ni el moment en el qual es recomana 

avaluar l’estat d’ànim durant l’episodi d’hospitalització aguda. En el present document s’ha 

consensuat el millor moment per puntuar l'escala, establint la seva avaluació dues vegades 

al dia (una cap a migdia i l’altra a final de la tarda), a partir de les primeres 24 hores d'ingrés 

a la unitat d’ictus o semicrítics.  

Si el pacient ingressa o es trasllada a la planta d’hospitalització convencional, es recomana 

l’avaluació un cop al dia, preferiblement al final d’un torn d’infermeria (matí o tarda).  

Per assegurar la continuïtat assistencial, és important que es continuï realitzant el cribratge a 

les unitats de rehabilitació, hospitalització intermèdia i de llarga durada, on es recomana la 

valoració un cop per setmana, així com a les visites de seguiment ambulatori quan el pacient 

retorna a domicili. En aquests entorns assistencials d’atenció subaguda, es recomana 

considerar l’ús d’eines amb una millor sensibilitat i especificat.  

Cal tenir en compte que aquestes són recomanacions generals que s’hauran d’adaptar a les 

necessitats de cada pacient i de les característiques de la unitat d’hospitalització.  

3.4. Entrenament dels professionals i registre  

El cribratge l'han de dur a terme professionals entrenats amb una eina validada per 
maximitzar-ne la detecció [Nivell d'evidència B] (21). 

El cribratge el pot fer qualsevol integrant de l’equip assistencial responsable del pacient, tot i 

que es recomana l’administració per part dels professionals d’infermeria. Si és possible, és 

convenient comptar amb la col·laboració de persones properes al pacient a l'hora 

d'administrar-la. 

La utilització de l’Escala SODS és senzilla, no necessita un entrenament especial. No obstant 

això, es recomana realitzar una formació als professionals sobre la necessitat del cribratge 

de l’estat d’ànim per afavorir el seu ús i fer-ne una pràctica rutinària (35) i sobre l’avaluació 

dels seus ítems per tal d’homogeneïtzar la interpretació d’aquests.  
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Es recomana el registre de l’escala SODS i el resultat obtingut a la trajectòria clínica 

d’infermeria, per poder fer el seguiment de l’estat d’ànim durant l’ingrés i posteriorment. 

S'aconsella la incorporació de l’escala SODS als sistemes informàtics, per afavorir tant el 

registre de les dades com per la millora de la presa de decisions. 
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4. Estratègies d’intervenció 

4.1. Estratègies generals de prevenció de les alteracions 
de l’estat d’ànim durant l’ingrés 

La persona que pateix un ictus sovint experimenta una alteració en la seguretat, tant física 

com mental, moral i familiar. Quan la persona se sent insegura, l’emoció principal viscuda és 

la por, i la presència d’aquesta por està lligada a un augment d’ansietat. És per això que les 

intervencions en aquestes situacions van dirigides al fet que el pacient recuperi un nivell 

d’ansietat tolerable. 

Per a poder realitzar una prevenció adequada en els pacients amb ictus, és important tenir 

en compte els factors propis de la persona i de l’entorn que predisposen a un major risc de 

depressió (trastorns emocionals i conductuals) (36), i implementar mesures per tal de reduir 

aquest risc.   

Per una banda, cal tenir en compte els factors psicosocials, de personalitat i psicoeducatius 

que tenen relació amb els trastorns emocionals. Per altra banda, cal valorar també els 

factors que tenen a veure amb l’entorn hospitalari i la situació clínica de la persona, que es 

poden relacionar amb els trastorns de la conducta. També és important considerar el 

malestar emocional que la situació genera en la família i en concret en el cuidador principal, 

així com la interrelació entre l'angoixa del pacient i la del cuidador després de l'ictus (37). A 

continuació es detallen un seguit de recomanacions i activitats, dirigides al conjunt pacient-

cuidador, que es poden dur a terme per controlar el risc: 

4.1.1. Relacionades amb els trastorns emocionals 

Factors psicoeducatius: les famílies sovint no disposen d’eines i recursos a l’hora de fer front 

a les dificultats anímiques que poden sorgir, que, d'altra banda, suposen un factor preventiu 

molt important, donat que la relació entre l’entorn familiar i la depressió postictus és molt 

rellevant. 

Recomanacions:  

 Oferir informació als familiars i a la persona sobre la situació en què es troba, sobre 

l’ictus i sobre els factors de risc (programa d’educació).  

 Informar sobre el risc d’aparició d’alteracions de l’estat d’ànim. 

 Facilitar la informació fent servir un llenguatge entenedor i respectar el temps del 

pacient i la seva família per facilitar la seva comprensió.  

 Mantenir contacte freqüent entre els professionals i el pacient, mostrant una actitud 

positiva.  

 Identificar-se cada vegada que es faci una activitat i explicar-la. 
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Factors psicosocials: La família és sovint el millor suport pel pacient hospitalitzat. És 

important que el pacient que ingressa a la unitat d’hospitalització compti amb un bon suport 

familiar i social i aquests puguin participar del procés de recuperació des del principi (37).  

Recomanacions:  

 Potenciar les relacions i la comunicació interpersonal durant l’ingrés.  

 Facilitar el suport familiar i social, adaptant el règim de visites si cal.  

 En cas de dificultats per poder fer un acompanyament presencial, facilitar la seva 

presència mitjançant altres canals: videotrucades, gravació de vídeos, mostrar 

fotografies o llegir els missatges, etc.  

 Facilitar que el pacient tingui el seu propi telèfon mòbil disponible i al seu abast, 

sempre que sigui possible i la situació clínica ho permeti. 

  

Factors de personalitat: Les estratègies d’afrontament, centrades en el problema i en 

l’emoció, per adaptar-se als canvis ocasionats per l’ictus permeten un millor control de la 

depressió en pacients amb ictus (38). En aquest sentit, es recomana: 

 Treballar la resiliència o capacitat d’adaptar-se als canvis, sobreposar-se o restablir 

l’estat emocional, tenint en compte altres trastorns amb símptomes similars que 

poden influir sobre aquesta com són la labilitat emocional, la fatiga, el catastrofisme, 

l’apatia o l’anosognòsia (36).  

 

Recomanacions:  

 Acompanyar i treballar l’acceptació de la realitat amb el pacient, especialment en 

relació amb el dèficit neurològic que presenti, donant un missatge d’esperança. 

 Ajudar a centrar-se en el present, en la resolució de problemes.  

 Donar espai a pacient i família per expressar sentiments, escoltar com se senten i 

validar les seves emocions i pensaments.  

 Animar en la implicació, el manteniment d’interessos i la connexió amb l’entorn (p. 

ex. televisió, ràdio, fotos familiars).  

 Oferir eines per reduir l’ansietat, per exemple música, àudios de meditació, exercicis 

de relaxació (p. ex. visualització d’escenes relaxants i llocs tranquils, tensar/destensar 

un grup muscular, automassatges...). 

 

- Treballar l’autoeficàcia percebuda, és a dir, sobre com la persona percep les pròpies 

capacitats per assolir els objectius establerts. L’autoeficàcia té relació amb la motivació i la 

confiança, i ha demostrat influir positivament en la capacitat d’autocura i, aquesta, sobre la 

qualitat de vida (39). 
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Recomanacions:  

 Reforçar tots els avenços que el pacient va realitzant (“ho fa molt bé”, “continuï 

així”...), posant el focus en l’esforç personal i els canvis que realitza de cara a 

fomentar la idea de control d'allò que està passant, establir objectius diaris i donar 

una visió positiva de l’evolució del procés.  

 Fomentar l’autonomia del pacient i la família i el paper actiu d’ambdós (37) en el 

procés neurorehabilitador des de l’inici.  

 Promoure la capacitat de control dels factors de risc recomanant l’adopció d’hàbits 

saludables i fent educació sobre els factors de risc. 

4.1.2.  Relacionades amb els trastorns de la conducta  

Factors relacionats amb l’hospitalització: l’organització de la unitat, les intervencions i les 

proves diagnòstiques poden crear confusió i inestabilitat emocional en el pacient. En aquest 

sentit, les recomanacions van dirigides a orientar i garantir el benestar físic de la persona: 

 Fomentar el manteniment del ritme de son i vigília d’acord amb els ritmes circadiaris 

de la persona. Evitar trencar el son si no és imprescindible.   

 Afavorir un bon control del dolor i del malestar (40).  

 Mantenir rutines i horaris.  

 Mantenir un ambient relaxat intentant reduir els estressors ambientals. Fomentar el 

silenci, controlar el to de veu, adequar la intensitat de la llum en horari nocturn.  

 

Prevenir el delírium:  

 Ajudar en l’orientació facilitant que el pacient tingui a l’abast el rellotge, les ulleres 

i/o l’audiòfon per evitar l'aïllament sensorial.  

 Iniciar la sedestació, la mobilització precoç i la fisioteràpia tan aviat com sigui possible 

(41). 

 Evitar l’ús de benzodiazepines, si és possible (42,43). 

  

En pacients amb tractament antidepressiu/psiquiàtric previ, a l’episodi d’ictus, cal mantenir 

el tractament i reiniciar-lo com més aviat millor.  
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4.2. Maneig i tractament dels trastorns de l’estat d’ànim 
en pacients amb cribratge positiu 

Les persones que han patit un ictus, el cribratge dels quals indica un alt risc de depressió, 
han de ser avaluades de manera oportuna per un professional sanitari amb experiència en 
diagnòstic, gestió i seguiment de la depressió [Nivell d'evidència C] (21). 

En els i les pacients en els que es detecti un trastorn d’ànim amb les eines de cribratge: 

 Puntuació a l’escala SODS major o igual a 2 de forma repetida i persistent durant 

l’ingrés  

 O bé una puntuació >=2 i antecedents de depressió previs  

Es recomana:  

1) Iniciar estratègies no farmacològiques 

2) Valorar derivar a un equip especialitzat (psiquiatria / psicologia) per facilitar l'accés a 

una avaluació especialitzada i l’inici d’estratègies específiques.   

3) Confirmar el diagnòstic de depressió major (Annex 3) i valorar la necessitat d’iniciar 

tractament farmacològic a criteri del facultatiu responsable del pacient.  

4.2.1. Estratègies no farmacològiques 

Les teràpies psicològiques (e.x. resolució de problemes, entrevista motivacional) poden ser 
útils per prevenir la depressió [Nivell d'evidència C] (44).  

En pacients que han patit un ictus amb símptomes depressius, es poden utilitzar programes 
d’exercici estructurat, en particular els d’alta intensitat  [Nivell d'evidència C] (45). 

En general, quan es detecta una alteració de l’estat d’ànim en pacients amb ictus durant els 

primers dies d’ingrés, es recomana oferir estratègies d’afrontament i autogestió, és a dir, cal 

potenciar les mesures generals de prevenció que es feien fins al moment i que es considerin 

beneficioses. Es recomana mantenir un període d’observació i seguiment estret d’unes 2 

setmanes per valorar la necessitat d’iniciar tractament específic segons l’evolució dels 

símptomes i si es confirmés el diagnòstic de depressió major (Annex-3). 

4.2.2. Tractament farmacològic 

No es recomana l’ús rutinari d’antidepressius com a tractament de prevenció en tots els 
pacients que han patit un ictus  [Nivell d'evidència C] (21,44,46). 

Tot i que el tractament farmacològic antidepressiu profilàctic en pacients que han patit un 

ictus ha demostrat reduir l’aparició i intensitat dels símptomes depressius, no hi ha evidència 

del fet que el tractament antidepressiu millori el grau de dependència funcional a llarg 
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termini, i, en canvi, pot associar-se a un major risc de complicacions com caigudes, fractures 

i crisis comicials (46–50). 

L’inici del tractament farmacològic antidepressiu es considerarà en pacients amb diagnòstic 

de trastorn depressiu, així com en pacients amb síndrome pseudobulbar, en els que 

aparegui labilitat emocional, o plor persistent i molest. 

El tractament farmacològic està indicat en les persones en les quals persisteixen símptomes 

depressius (>2 setmanes), que presenten empitjorament de símptomes inicialment lleus i/o 

que interfereixen amb els objectius de recuperació clínica i la confirmació diagnòstica de 

depressió major (Annex-3). 

L’elecció del fàrmac es realitzarà de forma individualitzada i segons el perfil d’efectes 

secundaris, antecedents mèdics del pacient i interaccions farmacològiques. Es recomana 

revisar les taules de maneig i interaccions dels fàrmacs inclosos en el document Pautes per a 

l’harmonització del tractament farmacològic de la depressió major en adults (51). 

En general, els fàrmacs recomanats són els ISRS (citalopram, paroxetina, fluoxetina, 

sertralina) per ser generalment ben tolerats, amb efectes ansiolítics i d’inici d’acció 

relativament ràpida (7-10 dies). S’aconsella seguir les recomanacions actuals sobre el maneig 

farmacològic de la depressió (51). Algunes consideracions a tenir en compte en relació amb 

els diferents antidepressius: 

 ISRS: risc d'hiponatrèmia, sobretot en combinació amb l’ús de diürètics, en dones i en 

edat avançada (21). 

 Citalopram i escitalopram: risc d'augmentar problemes de conducció cardíaca 

(allargament interval QT). Dosis màximes de 20 mg/dia en majors de 65 anys. 

 Sertralina: més efectes secundaris en l'àmbit digestiu. Bona seguretat cardíaca. 

 Fluoxetina, paroxetina i antidepressius tricíclics: risc d’interaccions per inhibició de 

l’isoenzim CYP450 amb fàrmacs habituals en pacients amb ictus, com són els 

betabloquejants, clopidogrel o antiepilèptics. 

La resposta al tractament ha de ser monitorada de forma regular per un professional 

especialitzat mitjançant escales estandarditzades, incloent-hi una valoració de la intensitat 

dels símptomes de depressió i la presència d’efectes secundaris. Si la resposta clínica és 

favorable, es recomana mantenir el tractament un mínim de 6-12 mesos. Si no s’observa una 

resposta favorable en 4-6 setmanes (51), es recomana assegurar el compliment del 

tractament, augmentar la dosi o canviar l’antidepressiu. Com a criteris de resposta es 

considera la disminució de la puntuació de la depressió mesurada per escales 

estandarditzades: resposta total (disminució ≥50%), resposta parcial (disminució 25-49%) i 

no resposta (disminució <25%). 
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La retirada del tractament farmacològic s’ha de considerar tenint en compte els antecedents 

de depressió i el risc de recaiguda, i es recomana fer-ho de forma esglaonada durant 1-2 

mesos. 

4.3. Recomanacions a l’alta i seguiment del pacient  

Per a assegurar una continuïtat assistencial entre diferents nivells assistencials, és important 

fer constar a l’informe mèdic d’alta i a l’informe d’alta d’infermeria els resultats obtinguts de 

la valoració de l’estat d’ànim i les intervencions portades a terme a l’hospital.  

Cal fer constar la necessitat de seguiment per equips de salut mental ambulatori en els casos 

en els quals s’hagi identificat un trastorn de l’estat d’ànim durant l’ingrés. D’aquesta manera, 

l’equip d’atenció primària o del centre on es derivi el pacient podrà fer el seguiment. 

Recomanacions generals a l’alta hospitalària: 

 Oferir informació als familiars i a la persona sobre l’ictus i sobre el risc d’aparició de 

síndromes neuropsiquiàtriques.  

 Assegurar una bona adherència al tractament i, control dels factors de risc vascular, 

per reduir potencials recurrències vasculars.  

 Potenciar una alimentació saludable basada en la dieta mediterrània (52), practicar 

exercici de forma regular en la mesura del possible, reduir la por a les caigudes, 

controlar la fatiga, l’artropatia i el dolor (53).  

 Fomentar l’activitat física com a una altra eina rehabilitadora. 

 Potenciar les activitats socials i d’oci, en funció dels interessos de la persona. 

 Oferir eines i recursos a les famílies per fer front a les dificultats anímiques que 

poden sorgir, donat que la relació entre recursos familiars i la depressió postictus és 

molt rellevant (programes psicoeducatius). Es pot facilitar el contacte amb 

dispositius/associacions d’ajuda i suport tant pel pacient com pels seus familiars.  

 Donar informació sobre associacions de suport a familiars i persones afectades de la 

seva zona de residència. 
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5. Implementació i monitoratge 
A Catalunya des de l’any 2007 es porten a terme de manera periòdica els Audits clínics de 

l’ictus. L’avaluació de l’estat d’ànim forma part del conjunt bàsic d’indicadors d'atenció 

clínica de l'ictus agut que s’utilitzen per mesurar la qualitat de l’atenció hospitalària a les 

persones que han patit un ictus (13). La salut mental i el benestar emocional són aspectes 

que contempla el Pla de Salut de Catalunya 2021-2025 identificats com a problemes 

prioritaris d’intervenció (54).  

Es proposen els següents indicadors pel monitoratge i la identificació de les necessitats de 

millora: 

 Percentatge de pacients amb ictus en què hi ha constància de l’avaluació de l’estat 

d’ànim durant l’ingrés (13,55). 

 Percentatge de pacients amb ictus avaluats durant l’ingrés amb una eina de cribratge 

validada (55).  

 Percentatge de pacients amb cribratge positiu (55). 

 Percentatge de pacients que prenien medicació antidepressiva abans de l’ictus. 

 Percentatge de pacients avaluats per un professional especialitzat (psicòleg, 

neuropsicòleg, psiquiatria) després d’un cribratge positiu (55). 

 Percentatge de pacients en què s’ha prescrit medicació antidepressiva. 
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Resum de la intervenció recomanada en l'àmbit hospitalari:  

1. Explorar existència d’antecedents de trastorns de salut mental i mantenir el seu 

tractament específic si existeix.  

2. Aplicar estratègies generals de prevenció de les alteracions de l’estat d’ànim 

durant l’ingrés: 

 Mantenir el contacte professional-pacient el més sovint possible (acompanyament) i 

proporcionar informació real i adequada al pacient i família sobre l'ictus i el risc 

d’alteracions de l’ànim.  

 Identificar-se cada vegada que es faci una activitat i explicar-la  

 Potenciar les relacions i la comunicació interpersonal, facilitar el contacte amb la 

família i amb el seu entorn, sigui de manera presencial o mitjançant altres canals, i 

adaptar el règim de visites i la disponibilitat de dispositius (telèfon, tauleta...).  

 Reconèixer i treballar l’acceptació de la realitat, però donar esperança facilitant la visió 

d’evolució positiva del procés, reforçant els progressos, animant i ajudant en la 

resolució de problemes.  

 Fomentar l’expressió de sentiments i emocions mitjançant l’escolta activa.  

 Estimular l’autonomia, la rehabilitació, el paper actiu en el procés tant del pacient com 

de la família, el manteniment dels interessos, la connexió amb l’entorn i l’adopció 

d’hàbits saludables.  

 Oferir eines per la reducció de l’ansietat: música, àudios de meditació…  

 Promoure el manteniment dels ritmes circadiaris, horaris i rutines i assegurar un 

ambient relaxat, tranquil i confortable (adaptar llums, afavorir la llum natural, reduir 

els sorolls, etc.). 

 Evitar el dolor i el malestar. 

 Prevenir el delírium: ajudar en l’orientació, iniciar sedestació i mobilització precoç.   

 

3. Cribratge amb l’escala SODS 

4. Quan el cribratge és positiu, aplicar les mesures no farmacològiques descrites. Si 

existeixen antecedents personals de depressió i símptomes intensos, encara que 

no hagin complert 2 setmanes, activar si és possible el recurs de salut mental per 

la valoració. 

5. Si la clínica depressiva dura més de 2 setmanes i compleix criteris de depressió 

major, confirmar el diagnòstic de depressió major (Annex 3) i valorar la necessitat 

d’iniciar tractament farmacològic a criteri del facultatiu responsable el pacient. 

6. Gestió del seguiment a l’alta  
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7. Annex 1. Principals eines disponibles per avaluar l'estat d'ànim   

ESCALES BIBLIOGRAFIA AVANTATGES INCONVENIENTS SENSIBILITAT (%) ESPECIFICITAT (%) 

Aphasic Depression 
Rating Scale (ADRS) 
 

Laures-Gore JS et al. 
Top Stroke Rehabil. 
2017 (56)   

Benaim C, et al. 
Stroke. 2004 (57)  

Burton LJ. Psychol 
Med. 2015 (58) 

Avaluada per professional 
sanitari o cuidador 
Avalua els símptomes externs de 
la depressió, com l’insomni, la 
pèrdua de pes, els signes externs 
d’ansietat i la fatiga 
Alta fiabilitat i alta sensibilitat i 
especificitat 
Pacient hospitalitzat 

Ús en fase subaguda, poc adient 
en fase hiperaguda 
 

83% 71% 

Beck Depression 
Inventory  Scale 
(BDI) 
 

Berg A et al. Stroke. 
2009 (59) 

Autocompletada 
No necessita personal entrenat 

Més sensible a la fase subaguda 
Fa referència a aspectes de les 
dues últimes setmanes, poc 
adient en fase hiperaguda  
Poden tenir dificultats per 
completar-la els pacients amb 
afàsia o dèficit cognitiu 

80% 70-85% 

Center of 
Epidemiologic 
Studies Depression 
Scale Post Stroke 
(CESD-10) 

Williams MW et al. J 
Stroke Cerebrovasc 
Dis. 2020 (60) 

Burton LJ. Psychol 
Med. 2015 (58) 

Meader N et al. J. of 
Neurology, 
Neurosurgery & 
Psychiatry 2014 (61) 

Sensibilitat i especificitat per 
identificar la depressió post ictus. 
Qualsevol síndrome depressiva 
Menys de 15 minuts en realitzar-
la 

Avalua amb quina freqüència el 
pacient ha tingut símptomes 
depressius en la darrera setmana 

60-86% 76-100% 
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ESCALES BIBLIOGRAFIA AVANTATGES INCONVENIENTS SENSIBILITAT (%) ESPECIFICITAT (%) 

Hamilton Depression 
Rating Scale (HDRS) 

Quaranta D et al. 
Cerebrovasc Dis. 2008 
(62) 

Meader N et al. J. of 
Neurology, 
Neurosurgery & 
Psychiatry 2014 (61) 

Todorov V et al. 
Period. Folia Med . 
2020 (63) 

Autocompletada pel pacient 
Avalua l’estat d’ànim, la culpa, la 
ideació suïcida, l’agitació i els 
símptomes somàtics 
Diagnòstic fiable 
Molt alta sensibilitat 
Especificitat satisfactòria 

Menys efectiva en el diagnòstic 
de la sd. depressiva major (vs 
PDRS) 
Pot ser influenciada per dèficits 
cognitius habituals de l’ictus  
Fase subaguda, poc adient en 
fase hiperaguda 
Baixa sensibilitat per diagnosticar 
la gravetat de la depressió 
Requereix col·laboració per part 
del pacient, per tant, poden tenir 
dificultats per completar-la els 
pacients amb afàsia o dèficit 
cognitiu.  

84% 
 

83% 
 

Hamilton Anxiety 
Rating Scale 

Todorov V et al. 
Period. Folia Med. 
2020 (63) 

Símptomes psíquics i somàtics    

Hospital Anxiety and 
Depression Scale 
(HADS)  

Todorov V et al. 
Period. Folia Med. 
2020 (63) 

Burton L J. Psychol 
Med. 2015 (58) 

 

Autocompletada pel pacient (2-6 
minuts) 
Avalua depressió i ansietat 
S’utilitza a l’àmbit hospitalari 
Fàcil i ràpida 
Bona opció per cribratge inicial 
Centrada en símptomes psíquics 
de la depressió més que somàtics 
Importància significativa 
anhedonia 

Fa referència a aspectes de 
l'última setmana, poc adient en 
fase hiperaguda   
Poden tenir dificultats per 
completar-la les persones amb 
afàsia o dèficit cognitiu. 

Dep. Major  92%  
Sd. Depressiva 90% 

Dep. Major 75% 
Sd. Depressiva 83% 
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ESCALES BIBLIOGRAFIA AVANTATGES INCONVENIENTS SENSIBILITAT (%) ESPECIFICITAT (%) 

Montgomery-Asberg 
Depression Rating 
Scale (MADRS) 

Todorov V et al. 
Period. Folia Med. 
2020 (63) 

 

 

 

 

Autocompletada pel pacient 
10 ítems, ràpida d’utilitzar 
Mesura la gravetat de la 
depressió  

Baixa sensibilitat per símptomes 
somàtics de depressió 
En pacients ja diagnosticats. 

  

PHQ-2 
 

de Man-van Ginkel et 
al. 2012 (64) 

Turner et al. 2012 (65) 

 

Autocompletada pel propi 
pacient 
Fàcil i ràpida de realitzar 
Utilitzen una escala de quatre 
punts per dos ítems  preguntant 
sobre la presència de símptomes 
depressius les dues setmanes 
prèvies 

Només inclou anhedonia i humor 
depressiu. 
No es pot utilitzar en pacients 
afàsics ni amb deteriorament 
cognitiu 
Fa referència a aspectes de les 
dues últimes setmanes, poc 
adient en fase hiperaguda  

75-100 76-95 

PHQ-9 
 

Turner et al. 2012 (65) 

Williams et al. 2005 
(66) 

de Man-van Ginkel et 
al. 2012 (64) 

- Meader N et al. J. of 
Neurology, 
Neurosurgery & 
Psychiatry 2014 (61) 

Autocompletada pel pacient 
Fàcil i ràpid de realitzar 
Utilitzen una escala de quatre 
punts per nou ítems sobre la 
presència de símptomes 
depressius les dues setmanes 
prèvies 
Inclou simptomatologia somàtica 

Es recomana només utilitzar-la 
quan la PHQ-2 hagi sortit positiva 
per a més sensibilitat 
No es pot utilitzar en pacients 
afàsics ni amb deteriorament 
cognitiu 
Fa referència a aspectes de les 
dues últimes setmanes, poc 
adient en fase hiperaguda  

69-100 
 

78-89 
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ESCALES BIBLIOGRAFIA AVANTATGES INCONVENIENTS SENSIBILITAT (%) ESPECIFICITAT (%) 

Poststroke 
Depression Rating 
Scale (PDRS) 

Quaranta D et al. 
Cerebrovasc Dis. 2008 
(62) 

Diagnòstic fiable 
Molt alta sensibilitat  
Especificitat satisfactòria  
Bona en afàsics, no influenciada 
per disfunció cognitiva 
Sensible en detectar lleu 
simptomatologia i molt específica 
pel que fa a la síndrome 
depressiva major 

Poc adient en fase hiperaguda 92,3% 75% 

Signs of Depression 
Scale (SODS) 

Hammond M et al. Age 
Aeging, 2000 (27) 

van Dijk MJ et al. Clin 
Rehabil. 2017 (67) 

Burton LJ. Psychol 
Med. 2015 (58) 

Avaluada pel sanitari o familiar 
(<5 minuts) 
Cribratge inicial de la depressió 
Útil en pacients amb 
deteriorament cognitiu.  

Avaluació repetida de la 
depressió a causa de la 
naturalesa fluctuant dels estats 
d'ànim després de l'ictus, que 
pot limitar l'efecte de la poca 
especificitat. 

64-86% 56-62% 

SODS amb format de 
resposta Likert Scale 

van Dijk MJ et al. Clin 
Rehabil. 2017 (67) 

Avaluada pel sanitari o familiar 
(<5 minuts) 
 

No millora el valor diagnòstic vs. 
SODS 

  

Stroke Aphasia 
Depression 
Questionnaire 
(SADQ-10) 

Laures-Gore JS et al. 
Top Stroke Rehabil. 
2017 (56) 

Burton LJ. Psychol 
Med. 2015 (58) 

Avaluada per sanitari o cuidador 
(<5 minuts) 
Pregunta sobre la presència de 
conductes depressives 

 70-100% 69-78% 

Visual Analogue 
Mood Scale (VAMS) 

Berg A et al. Stroke. 
2009 (59) 

 No satisfactori, poca sensibilitat i 
especificitat 
No es recomana en pacients amb 
afàsia i deteriorament cognitiu 

20-60%  
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8. Annex 2. Guia per a l’avaluació dels 
diferents ítems de l’escala SODS 
És important aprofitar els moments de contacte directe amb el pacient per poder observar si 

existeixen signes que puguin donar indicis d’alteració de l’ànim.  

Els tres primers ítems: 1. La persona a vegades sembla trista, infeliç o deprimida?, 2. La 

persona a vegades plora o sembla plorosa?, i 3. La persona sembla agitada, inquieta o 

ansiosa?, són fàcilment observables pel personal assistencial d’infermeria.  

Per valorar l’ítem número 4: La persona sembla ensopida o reticent a moure's?, podem fixar-

nos en l’actitud del pacient en el moment de les mobilitzacions. Per exemple: mostra interès 

per sedestar?, demana a l’equip assistencial canvis posturals?, col·labora durant la sessió de 

rehabilitació?, fa els exercicis proposats pels fisioterapeutes fora de les sessions? 

Per valorar l’ítem número 5: La persona necessita molt estímul per fer coses per ella 

mateixa?, podem fixar-nos en l’actitud del pacient enfront de les activitats bàsiques de la 

vida diària: col·labora durant la higiene?, intenta menjar amb la mà no afectada encara que 

no sigui la mà dominant?, intenta corregir la incontinència?, mostra iniciativa per dur a 

terme activitats de manera autònoma dins de les seves possibilitats? 

Per valorar l’ítem 6: La persona sembla retreta i mostra poc interès en el seu entorn?, ens 

podem fixar en com es comporta el pacient quan el personal entra a l’habitació: ens mira?, 

s’interessa i pregunta pel que li fem?, o la manera de contestar a les preguntes dels 

professionals, sigui en context o no de l’exploració neurològica. També es pot obtenir 

informació durant la visita de familiars/amics: com es relaciona amb els acompanyants?, de 

quina manera viu la visita?, s'interessa per la persona que ha vingut?, pregunta per la resta 

de familiars/amics? Es pot tenir en compte l'interès del pacient per utilitzar els seus 

dispositius habituals com els audiòfons o les ulleres i per reprendre activitats adaptades al 

moment: escoltar la ràdio o música, fer encreuats o sudokus, veure la televisió, etc.           

Aquestes són només algunes idees per poder explorar l’evolució anímica del pacient durant 

l’estada hospitalària. L’observació haurà de ser individualitzada i adaptada a les capacitats i 

necessitats del pacient. 
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9. Annex 3. Criteris diagnòstics de 
depressió 
El diagnòstic de la depressió es basa en l’entrevista i l’observació clínica obre els símptomes, 

de l’impacte sobre les funcions i la qualitat de vida, de la durada i de context en què 

apareixen. 

Per al diagnòstic acurat de la depressió es disposa de criteris normalitzats, els més utilitzats 

són CIM-10 i DSM-IV-TR (Taules 1 i 2). 

 

Taula 1. Criteris diagnòstics generals d’episodis depressius segons CIM-10 

A. L’episodi depressiu ha de durar almenys dues setmanes. 

B. L’episodi no és atribuïble a l’abús de substàncies psicoactives o a trastorn mental orgànic. 

C. Síndrome somàtica: habitualment es considera que els símptomes “somàtics” tenen un 

significat clínic especial i en altres classificacions se’ls denomina melancòlics o 

endogenomorfes. 

 Pèrdua important de l’interès o capacitat de gaudir d’activitats que normalment eren 

plaents.  

 Absència de reaccions emocionals davant esdeveniments que habitualment 

provoquen una resposta.  

 Despertar-se al matí 2 o més hores abans de l’hora habitual. 

 Empitjorament matutí de l’humor depressiu. 

 Presència d’alentiment motor o agitació. 

 Pèrdua marcada de la gana. 

 Pèrdua de pes d’almenys un 5% en el darrer mes. 

 Notable disminució de l’interès sexual. 

Font: Pautes per a l’harmonització del tractament farmacològic de la depressió major en adults. Barcelona: 
Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2014. 
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Taula 2. Criteris diagnòstics DSM-IV-TR 

A. Presència ≥5 dels següents símptomes durant un període de 2 setmanes (canvi respecte a 

l’activitat prèvia).  

Nota: cadascun dels símptomes considerats ha d’estar present gairebé diàriament. 

 Estat d’ànim depressiu la major part del dia. 

 Disminució marcada de l’interès o la capacitat per gaudir d’activitats que 

normalment eren plaents. 

 Pèrdua/augment important de pes o de la gana. 

 Insomni/hipersòmnia. 

 Agitació o alentiment psicomotors. 

 Fatiga o pèrdua d’energia. 

 Sentiments d’inutilitat o culpa excessius o inapropiats. 

 Disminució de la capacitat per pensar o concentrar-se, o indecisió. 

 Pensaments recurrents de mort (no només por a la mort), ideació suïcida recurrent, 

temptativa de suïcidi, o un pla específic per a suïcidar-se. 

B. Els símptomes no compleixen els criteris per a un episodi mixt. 

C. Els símptomes provoquen malestar clínicament significatiu o deteriorament social, laboral 

o d’altres àrees importants de l’activitat de l’individu. 

D. Els símptomes no són deguts als efectes fisiològics directes d’una substància (drogues, 

medicaments) o a una malaltia mèdica. 

E. Els símptomes no s’expliquen millor per la presència de dol, persisteixen més de dos 

mesos, o es caracteritzen per una marcada incapacitat funcional, preocupacions mòrbides 

d’inutilitat, ideació suïcida, símptomes psicòtics o alentiment psicomotor 

 

Font: Pautes per a l’harmonització del tractament farmacològic de la depressió major en adults. Barcelona: 
Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2014.



 

 

 

 

 

 

 


