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r e s u m e n

Objetivos:  Evidencia científica del mayor nivel sobre el riesgo de ictus hemorrágico en las personas con trastornos 
psiquiátricos podría informar intervenciones clínicas más efectivas, así como estudios futuros. Esta revisión tiene 
como objetivo identificar todos los estudios que comparan el riesgo de ictus hemorrágico en pacientes con y 
sin depresión, ansiedad, esquizofrenia, trastorno bipolar o trastornos de la personalidad, y proporcionar una 
estimación del riesgo, siempre que fuera posible, mediante metaanálisis. 
Métodos:  Se realizaron búsquedas electrónicas en Embase, PsycINFO, PubMed, Scopus y Web of Science, desde 
el inicio de la base hasta el 11 de marzo de 2025. Se utilizó un modelo de efectos aleatorios para estimar el riesgo 
con intervalos de confianza (IC) del 95%. 
Resultados:  Se identificaron inicialmente 17.214 referencias. Finalmente, se incluyeron en la revisión 11 artículos. 
Siete de ellos (5 estudios observacionales y 2 de aleatorización mendeliana) investigaban la depresión. En el 
metaanálisis, la depresión mostró una asociación significativa con un riesgo incrementado de ictus hemorrágico, 
con un cociente de riesgo (CR): 1,28 (1,19-1,38) al incluir solo estudios observacionales, y CR: 1,26 (1,08-
1,44) al añadir los estudios de aleatorización mendeliana. Uno de los 3 estudios de pacientes ansiosos, y uno 
de los 3 de esquizofrénicos, presentaron un riesgo aumentado de ictus hemorrágico. Dos estudios informaron 
que los pacientes con trastorno bipolar o trastorno de la personalidad no tienen un riesgo aumentado de ictus 
hemorrágico. 
Conclusión:  Los pacientes con depresión presentan un mayor riesgo de ictus hemorrágico. La asociación de las 
enfermedades mentales con el ictus hemorrágico requiere más investigación.
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a b s t r a c t

Objectives:  Strong evidence on the risk of haemorrhagic strokes for those with psychiatric conditions may lead to 
more effective interventions for mental health patients and inform future studies. This systematic review aimed 
to identify all the studies that compare the risk of haemorrhagic stroke for patients with and without depression, 
anxiety, schizophrenia, bipolar or personality disorders. It also aimed to provide a summary estimate of the risk, 
where possible, using meta-analysis. 
Methods:  Electronic searches were conducted in Embase, PsycINFO, PubMED, Scopus and the Web of Science, 
from database inception to the 11th of March 2025. A Random-effects model to estimate the pooled effect size 
with 95% confidence intervals was used. 
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Results:  Seventeen thousand, two hundred fourteen references were initially identified. Eleven articles were 
included. Seven of them, five observational and two mendelian randomisation studies, investigated depression. In 
the meta-analysis depression showed a significant association with an increased risk of haemorrhagic stroke, with 
pooled HR: 1.28 (1.19-1.38) when only observational studies were included. When mendelian randomisation 
studies were added the result was a pooled HR: 1.26 (1.08-1.44). The risk of haemorrhagic stroke was increased 
in one of the three studies that investigated patients with anxiety disorders and in one of the three that looked 
at patients with schizophrenia. Two studies of bipolar disorder, and one of personality disorders, reported that 
patients with these conditions do not have an increased risk of haemorrhagic stroke. 
Conclusion:  Patients with depression have an increased risk of haemorrhagic stroke. The association of mental 
illness with haemorrhagic stroke needs further research.

Introducción

Los trastornos psiquiátricos se asocian con un mayor riesgo de enfer­
medad cardiovascular (ECV). La esperanza de vida de las personas con 
esquizofrenia o trastorno bipolar se reduce entre 15 y 20 años en com­
paración con la población general.1 La ECV contribuye a esta reducción 
general en un 17% en los varones y un 22% en las mujeres.1 Exis­
ten pruebas claras que demuestran que los pacientes con trastornos de 
salud mental tienen un mayor riesgo de sufrir un ictus. Sin embargo, 
aunque la mortalidad es mayor en los casos de hemorragia, la mayor 
parte de las investigaciones sobre este tema se han centrado en el riesgo 
de ictus isquémicos.2,8 Los ictus hemorrágicos representan entre el 10 
y el 15% de todos los ictus e incluyen hemorragias intracerebrales 
primarias (HICP) y hemorragias subaracnoideas (HSA).9 Existen diferen­
cias etiológicas entre los ictus isquémicos y hemorrágicos. En los eventos 
hemorrágicos, algunos factores de riesgo cardiovascular clásicos, como 
el estilo de vida sedentario o las enfermedades cardíacas, que suelen 
estar presentes en las personas con trastornos mentales, no son factores 
de riesgo decisivos.9 Los trastornos psiquiátricos son de naturaleza muy 
heterogénea, y es probable que el riesgo de ictus hemorrágico sea difer­
ente para cada uno de ellos. La salud cardiovascular de las personas con 
algunas afecciones mentales, como los trastornos de la personalidad, ha 
recibido poca atención por parte de los investigadores.

La existencia de evidencia sólida sobre el riesgo de ictus hemorrági­
cos en las personas con diferentes trastornos de salud mental podría 
servir de base para intervenciones más eficaces en la atención primaria 
y especializada, lo que podría conducir a una reducción de la incidencia 
de HICP y HSA, su mortalidad y la discapacidad asociada. La identifi­
cación de las áreas específicas en las que hay poca evidencia también 
podría servir de base para futuros estudios. Por último, los estudios sobre 
la asociación entre diferentes trastornos mentales y el ictus hemorrágico 
también proporcionarían evidencia y plantearían nuevas hipótesis sobre 
los mecanismos de dicha asociación.

Los objetivos de esta revisión sistemática son: en primer lugar, iden­
tificar todos los estudios que comparan el riesgo de ictus hemorrágico 
en pacientes con y sin depresión, ansiedad, esquizofrenia, trastornos 
bipolares y de la personalidad; en segundo lugar, proporcionar una esti­
mación resumida de las diferencias en el riesgo, cuando sea posible, 
utilizando un metaanálisis.

Métodos

Para realizar esta revisión se utilizaron los criterios del Metaanálisis 
de Estudios Observacionales en Epidemiología (MOOSE)10 (suple­
mento 1). Se realizaron búsquedas electrónicas en Embase, PsycINFO, 
PubMED, Scopus y Web of Science, desde el inicio de la base de 
datos hasta el 11 de marzo de 2025. Nuestro objetivo era identificar 
estudios originales que presentaran diferencias en el riesgo de ictus 
hemorrágicos para las personas con y sin trastornos psiquiátricos. Se 
excluyeron los estudios en los siguientes casos: se habían realizado en 
subpoblaciones específicas de pacientes (p. ej., pacientes que recibían 
una terapia específica); tenían un diseño transversal o intervencionista; 
tenían participantes con hemorragias traumáticas en la muestra; solo 

se presentaban los resultados de análisis univariantes; se utilizaban 
exposiciones compuestas (p. ej., trastornos afectivos); la exposición se 
analizaba como una variable continua (p. ej., puntuación en una escala 
de depresión); la exposición se basaba en síntomas psiquiátricos (p. ej., 
insomnio); se informaba de un resultado compuesto (p. ej., todo tipo de 
ictus, incluidos los isquémicos).

La estrategia de búsqueda se presenta en el suplemento 2. Se definió 
primero para PubMED y luego se adaptó a las demás bases de datos. 
Los títulos y resúmenes de todas las referencias identificadas en la 
búsqueda inicial fueron revisados por un médico (LA) según los criterios 
de inclusión. Se revisó la bibliografía de todos los artículos que cumplían 
los criterios de inclusión y las revisiones pertinentes sobre el tema para 
encontrar más artículos. También se buscaron en Web of Science los 
artículos que citaban todos los estudios incluidos o las revisiones per­
tinentes y se consideró su inclusión. No hubo restricciones en cuanto 
al idioma, el tamaño de la muestra o la duración del seguimiento. Dos 
médicos (LA y QFB) utilizaron un formulario estandarizado de recopi­
lación de datos para registrar el primer autor, el año de publicación, 
el país, el diseño del estudio, el número de participantes, el trastorno 
psiquiátrico, el tiempo de seguimiento, el resultado y la medida de aso­
ciación. Se contactó con los autores de los estudios incluidos cuando 
se requería alguna aclaración sobre los resultados o la interpretación, o 
datos adicionales. Dos médicos (IF y LA) evaluaron el riesgo de sesgo y la 
calidad metodológica general de los estudios que cumplían los criterios 
de inclusión utilizando las herramientas de evaluación de la calidad para 
estudios observacionales de cohortes y de casos y controles del Instituto 
Nacional de Salud (EE. UU.) y la lista de verificación STROBE-MR para 
estudios de aleatorización mendeliana (MR) (suplemento 3).11,12

Utilizamos modelos de efectos aleatorios para estimar el tamaño del 
efecto combinado, con intervalos de confianza (IC) del 95%, utilizando 
el comando «metan» de Statar. Las estimaciones se combinaron uti­
lizando el cociente de riesgos (CR). El riesgo relativo (RR) se trató como 
un sustituto del CR.13 Un estudio proporcionó CP para la asociación 
entre la depresión y el ictus hemorrágico (CP 1,56; IC del 95%: 1,28-
1,91), junto con la prevalencia de la depresión entre los casos (18%) y 
los controles (14%).14 Aunque no se proporcionó una estimación de la 
prevalencia para la HICP por separado, los CP indican que estas tasas 
eran similares para todos los tipos de ictus. Por lo tanto, el RR para 
la HICP se estimó utilizando las estimaciones de prevalencia propor­
cionadas para todos los tipos mediante la fórmula de transformación 
estándar RR = CP/(1 – p + (p x CP)), donde p es la prevalencia entre los 
controles. Utilizando un enfoque similar, el CP (1,59; IC del 95%: 0,89-
2,83) proporcionado por otro estudio15 se transformó en RR, basándose 
en una prevalencia de 0,12. Cuando se comunicaron medidas de aso­
ciación de diferentes modelos estadísticos, se incluyó en el metaanálisis 
el que los autores consideraron su modelo principal. Las estimaciones 
se estratificaron en el metaanálisis por diseño del estudio. El metaanáli­
sis inicial incluyó solo estudios observacionales, y los estudios de AM 
se añadieron en una segunda fase. Cuando un estudio informaba por 
separado del riesgo de HSA, HICP, HICP profunda o HICPb lobular, se 
incluían todas las estimaciones en el metaanálisis. La heterogeneidad 
entre estudios se estimó utilizando la estadística I2, que describe el por­
centaje de variación entre estudios que se debe a la heterogeneidad y no 
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Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios identificados en cada etapa de la búsqueda.

al azar. No se evaluó el sesgo de publicación debido al pequeño número 
de estudios utilizados en el metaanálisis, lo que hace que la mayoría 
de las pruebas no tengan la potencia adecuada.16 El análisis se realizó 
utilizando el software Statar v.18.

Resultados

La búsqueda inicial produjo 17.214 referencias, 17 de las cuales eran 
revisiones anteriores relevantes para este tema.2−8,17−26 Se evaluó la 
versión completa de 178 artículos para su inclusión y, finalmente, se 
incluyeron 11 estudios en esta revisión.15,27−36 Todos ellos se consider­
aron de buena calidad (suplemento 3).

El número de estudios identificados en cada etapa de la búsqueda se 
presenta en la figura 1. La descripción de los estudios incluidos en esta 
revisión se presenta en la tabla 1.

Ocho de los artículos incluidos abordaban la asociación entre la 
depresión y el ictus hemorrágico. Se habían publicado entre 2001 y 
2025. Tres de ellos eran estudios de cohortes, 2 eran estudios de casos 
y controles y 3 eran estudios de AM. Se habían realizado en África, 
América, Asia, Europa y Oceanía. El tamaño de la muestra se informó 
en 7 estudios y osciló entre 901 y 1.937.360. Un estudio no informó 
del tamaño total de la muestra, pero sí del tamaño de las submues­
tras utilizadas para investigar cada trastorno de salud mental.27 Sin 
embargo, no se mencionó a los participantes que podían incluirse en 2 
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Tabla 1
Descripción de los estudios incluidos en la revisión. *RR obtenido por los autores a partir del CP originalmente reportado en el estudio

1.er autor y año
(país)

Diseño Seguimiento
(años)

N.∘ Trastorno de 
salud mental, 
n

Ictus
n (Participantes con 
trastorno mental/sin 
trastorno mental)

 Efecto

Ohira, 2001 (Japón) Cohorte 10 901 Depresión, 295 56 RR: 0,9 (0,3-3,1)
Pan, 2011 (EE. UU.) Cohorte 6 80.574 

mujeres
Depresión, 17.956 34/90 CR: 1,20 (0,80-1,79)

Daskalopoulou, 2016 (Reino 
Unido)

Cohorte 6,9 1.937.360 Depresión, 
367.117

HSA: 315/819
HICP: 533/1.610

CR: 1,17 (1,01-1,35)

CR: 1,30 (1,17-1,45)
Sallinen, 2020 (Finlandia) Control de 

casos
N.D. 1.000 Depresión, 117 30/8 CP: 1,59 (0,89-2,83)

RR: 1,48 (0,90-2,32)*
Murphy, 2023 (Alemania, 

Arabia Saudita, Argentina, 
Australia, Brasil, Canadá, 
Chile, China, Colombia, 
Croacia, Dinamarca, 
Ecuador, Emiratos Árabes 
Unidos, Filipinas, India, 
Irán, Irlanda, Kuwait, 
Malasia, Mozambique, 
Nigeria, Pakistán, Perú, 
Polonia, Reino Unido, 
Rusia, Sudán del Sur, 
Suecia, Tailandia, Turquía 
y Uganda)

Control de 
casos

N.D. 26.877 Depresión, 4.362 18%/14% CP: 1,56 (1,28-1,91)
RR: 1,45 (1,23-1,69)*

Wu, 2024 (Europa) AM N.D. 500.199 Depresión, 
170.756

HSA 5.140 CP: 1,73 (1,14-2,61), p = 0,009

Wang, 2023 (Europa) AM N.D. 480.359 Depresión, 
135.458
Ansiedad, 158.565
Esquizofrenia, 
33.640
Trastorno bipolar, 
20.352

HICP 1.253 CP: 0,999 (0,098-1,001), 
p = 0,415
CP: 1,002 (0,994-1,009), 
p = 0,664
CP: 0,999 (0,998-1,001), 
p = 0,799
CP: 1,000 (0,999-1,001), 
p = 0,0443

Nakada, 2024 (Europa) AM N.D. 127.906 Esquizofrenia 
52.017

HICP 1.687 CP: 1,089 (1,005-1,180), 
p = 0,037

Xiang, 2025 (Europa) AM N.D. N.D. Depresión 13.548

Ansiedad, N.D.

Esquizofrenia 
52 017

Bipolar 41 917

HICPP
HICPL
HSA
HICPP
HICPL
HSA
HICPP
HICPL
HSA
HICPP
HICPL
HSA

CP: 1,831 (0,553-6,060e+00), 
p = 0,322
CP: 1,146 (0,448-2,931e+00), 
p = 0,775
CP: 1,349 (0,960-1,897), 
p = 0,085
CP: 4,079 (1,791e-02-2,68e+01), 
p = 0,508
CP: 0,075 (3,945e-04-1,42e+01), 
p = 0,333
CP: 4,582 (1,684e-01-124,675), 
p = 0,366
CP: 1,239 (0,983-1,562), 
p = 0,070
CP: 0,927 (0,716-1,200), 
p = 0,565
CP: 1,051 (0,959-1,151), 
p = 0,286
CP: 0,867 (0,548-1,371), 
p = 0,542
CP: 0,893 (0,518-1,540), 
p = 0,684
CP: 1,169 (0,984-1,389), 
p = 0,075
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Table 1 (Continued)
1.er autor y año

(país)
Diseño Seguimiento

(años)
N.∘ Trastorno de 

salud mental, 
n

Ictus
n (Participantes con 
trastorno mental/sin 
trastorno mental)

 Efecto

Wu, 2022 (China) Cohorte 9,6 487.209 Ataques de 
pánico, 7.268
Trastorno de 
ansiedad 
generalizada, 624

229/9.846
20/10.007

CR: 1,20 (1,05-1,38)
CR: 1,53 (0,98-2,37)

Chen, 2017 (Taiwán) Cohorte 10 29.845 Trastorno límite 
de la 
personalidad, dis. 
5.969

20/17 CR: 2,75 (0,89-8,48)

AM: aleatorización mendeliana; CP: cociente de probabilidades; CR: cociente de riesgos; ND: no disponible; HICP: hemorragia intracerebral primaria; HICPL: 
hemorragia intracerebral primaria lobular; HICPP: hemorragia intracerebral primaria profunda; HSA: hemorragia subaracnoidea.

o más submuestras.27 Un estudio solo incluyó a mujeres.28 Las medidas 
de la depresión variaron entre los estudios. En 2 de ellos, la depresión 
se evaluó con una escala.28,29 Otro utilizó el diagnóstico clínico o la 
prescripción de antidepresivos para identificar a los participantes con 
depresión.30 En un estudio, los síntomas depresivos autoinformados se 
recopilaron utilizando una adaptación validada del cuestionario abre­
viado del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSM IV) para la depresión.31 Los 3 estudios de AM utilizaron como 
exposición variaciones genéticas asociadas con la depresión.27,32 Por 
último, en un estudio se preguntó a los participantes si se habían sen­
tido tristes o deprimidos en las 2 semanas anteriores a su participación 
en el estudio.15 Dos estudios proporcionaron estimaciones del tamaño 
del efecto como CR, mientras que 6 estudios utilizaron CP y RR para 
presentar la asociación entre la depresión y el ictus.

La asociación entre la depresión y todos los subtipos de ictus hemor­
rágico se investigó en 4 estudios, y se informó de que era significativa 
en uno de ellos.31 Un estudio informó de una asociación significativa 
de la depresión con la HSA y con la HICP por separado.30 Un estudio 
de AM investigó la asociación entre la depresión y la HICP únicamente, 
que se informó de que era significativa.33 Otro estudio de AM informó 
de asociaciones no significativas entre la depresión y 3 resultados difer­
entes: HICP lobular, HICP profunda y HSA.27 Por último, un estudio 
de AM investigó la asociación entre la depresión y la HSA exclusiva­
mente, que no fue significativa.32 El metaanálisis, en el que se incluyeron 
estudios de cohortes y de casos y controles, mostró una asociación signi­
ficativa entre la depresión y un mayor riesgo de ictus hemorrágico, con 
un CR combinado de 1,28 (1,19-1,38). Los estudios eran homogéneos, 
la heterogeneidad I2 era nula. El metaanálisis mostró una asociación 
significativa entre la depresión y el ictus hemorrágico también cuando 
se agruparon por separado los estudios de cohortes y los estudios de 
casos y controles (fig. 2). Cuando se incluyeron los estudios de AM 
en el metaanálisis, el CR combinado siguió siendo significativo, 1,26 
(1,08-1,44) (suplemento 4).

En un estudio de cohortes se informó de una asociación significativa 
entre los ataques de pánico en los 12 meses anteriores, evaluados con 
una sola pregunta, y el aumento del riesgo de ictus hemorrágico, con 
un CR de 1,20 (1,05-1,38).35 Un estudio de AM no encontró ninguna 
asociación entre las variaciones genéticas asociadas a los trastornos de 
ansiedad y la HICP, y otro no encontró ninguna asociación con la HICP 
lobular, la HICP profunda o la HSA.27,32

Dos estudios de AM investigaron la asociación entre las variaciones 
genéticas asociadas con la esquizofrenia y la HICP, que solo fue sig­
nificativa en uno de ellos.32,34 Otro estudio de AM no encontró una 
asociación significativa entre las variaciones genéticas asociadas con la 
esquizofrenia y la HICP lobular, HICP profunda o HSA por separado.27 
Dos estudios de AM no encontraron ninguna asociación significativa 
entre las variaciones genéticas asociadas con los trastornos bipolares y el 
riesgo de HICP, HICP lobular, HICP profunda o HSA.27,32 Por último, un

estudio de cohortes no encontró ninguna asociación significativa entre 
el historial clínico de personalidad límite y el ictus hemorrágico.36

Discusión

Nuestra revisión sistemática aporta pruebas sólidas de la asociación 
entre la depresión y el riesgo de ictus hemorrágico, que aumenta en 
un 28%. También ha identificado 3 estudios en los que no se observó 
ninguna asociación entre la ansiedad y el ictus hemorrágico, aunque 
en uno de ellos se observó un aumento del riesgo, específicamente en 
los pacientes con ataques de pánico. Además, uno de los 3 estudios que 
abordó el riesgo de ictus hemorrágico en las personas con esquizofrenia 
informó de un aumento del mismo. La evidencia de 2 estudios mostró 
que las personas con trastorno bipolar no tienen un mayor riesgo de ictus 
hemorrágico. Por último, un único estudio mostró que las personas con 
trastorno límite de la personalidad no tienen un mayor riesgo de ictus 
hemorrágico. La asociación de la depresión, la ansiedad y la esquizofre­
nia con todos los tipos de ictus ya se había descrito anteriormente.2,6−8 
Sin embargo, según nuestro conocimiento, ninguna revisión sistemática 
ha abordado el riesgo de ictus hemorrágico.

Es probable que las asociaciones observadas en esta revisión tengan 
un mecanismo multifactorial. Existe evidencia sólida que demuestra que 
los pacientes con trastornos psiquiátricos tienen una mayor prevalen­
cia de factores de riesgo cardiovascular, un peor acceso a la atención 
sanitaria y un mayor uso de medicamentos que aumentan el riesgo 
de eventos cardiovasculares.1,37,38 Se ha descrito un mayor riesgo 
de hemorragia intracraneal en las personas que toman inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS).39 Los mecanismos 
biológicos también pueden estar implicados en la asociación entre los 
trastornos psiquiátricos y el ictus hemorrágico. Entre ellos se incluyen 
las disfunciones inmunitarias, el estrés oxidativo, el aumento de la 
actividad del sistema nervioso simpático, los cambios bruscos de la pre­
sión arterial y la existencia de enfermedades vasculares subclínicas no 
tratadas, que pueden afectar a los pacientes con trastornos de salud 
mental.1,40 Dada la evidencia disponible sobre los factores explicativos 
del aumento del riesgo cardiovascular en los pacientes con trastornos 
psiquiátricos, la ausencia sistemática de asociación entre la depresión, 
la ansiedad, la esquizofrenia y el trastorno bipolar con el ictus hemor­
rágico, presentada en 2 de los estudios de AR incluidos en esta revisión, 
es un resultado inesperado.27,32 Las diferencias entre los ictus hemor­
rágicos e isquémicos pueden explicar estos hallazgos. También es posible 
que la metodología utilizada en los estudios que informan de estos resul­
tados haya impedido observar asociaciones reales. Uno de estos estudios 
utilizó una AM bidireccional de 2 muestras y 5 métodos diferentes para 
calcular los cocientes de probabilidades. Los autores decidieron cen­
trarse en la varianza inversa ponderada para presentar sus principales 
conclusiones. Sin embargo, los diferentes métodos suelen proporcionar 
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Figura 2. Asociación entre la depresión y el ictus hemorrágico. CR: coeficiente de riesgos; DL: enfoque de DerSimonian y Laird; HICP: hemorragia intracerebral 
primaria; HSA: hemorragia subaracnoidea; ND: no disponible.

resultados diferentes, por lo que esta práctica plantea dudas sobre la 
solidez de los resultados.27

Esta revisión sistemática tiene puntos fuertes y limitaciones. La 
búsqueda exhaustiva y la evaluación crítica de los estudios realizados en 
esta revisión permitieron estimar el riesgo de ictus hemorrágico de un 
gran número de pacientes con depresión. Sin embargo, es posible que 
en la búsqueda no se hayan identificado algunos estudios relevantes. 
Se utilizaron las directrices para informar sobre metaanálisis de estu­
dios observacionales. Dos médicos extrajeron los datos, cuya exactitud 
se comprobó en múltiples ocasiones, y todos los análisis fueron real­
izados varias veces por un estadístico sénior (SA). Estos son los puntos 
fuertes de esta revisión.10 La diversidad de los métodos utilizados en los 
distintos estudios podría haber afectado a la validez externa de cada uno 
de ellos. En esta revisión, este efecto se minimizó con la categorización 
de los estudios por diseño. Algunos estudios no utilizaron un diagnós­
tico clínico de la afección de salud mental, lo que puede haber llevado 
a una subestimación de la asociación con el ictus hemorrágico. Cabe 
señalar que se comprobó la heterogeneidad entre los estudios y no fue

significativa. Los estudios de AM no se basan en métodos estándar; por 
ejemplo, se introdujeron variables instrumentales. El suplemento 4 pre­
sentado en esta revisión se utilizó para garantizar la inclusión de todos 
los estudios relevantes para la síntesis de datos y para destacar el con­
tenido, pero no para proporcionar una estimación resumida fiable.

La evidencia disponible muestra que los pacientes con depresión 
tienen un mayor riesgo de ictus isquémico.6,7 Nuestro estudio mues­
tra, asimismo, que el riesgo de eventos hemorrágicos también es mayor 
para estos pacientes. Dada la alta mortalidad de los ictus hemorrágicos, 
en este momento cabe recomendar que los médicos reconozcan el alto 
riesgo cardiovascular de los pacientes con depresión.

La asociación de los trastornos mentales, distintos de la depre­
sión, con el ictus hemorrágico sigue sin estar clara y requiere más 
investigación. Las posibles diferencias en los resultados del ictus hemor­
rágico, como la mortalidad y la discapacidad, de las personas con 
todas las afecciones psiquiátricas también requieren nuevos estudios. 
Las investigaciones futuras también deberían abordar por separado las 
asociaciones con la HSA y la HICP, ya que se trata de afecciones clínicas 
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diferentes. Se necesitan estudios diseñados para superar las deficiencias 
de los ECA y los estudios observacionales, o métodos sólidos para inte­
grar las pruebas derivadas de estos 2 tipos de estudios, a fin de aclarar 
los efectos beneficiosos y perjudiciales de la medicación psiquiátrica. Los 
estudios futuros también podrían investigar si un tratamiento eficaz de 
las afecciones mentales puede reducir el riesgo de ictus y la mortalidad 
y la discapacidad asociadas a él.
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