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Comorbilidad de los Trastornos Depresivos en Pacientes con
Epilepsia que acuden al Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”

1. INTRODUCCION.

A menudo el paciente con enfermedad neurologica presenta depresion, la
enfermedad depresiva es la comorbilidad psiquiatrica mas frecuente de la
epilepsia; Sin embargo existen factores genéticos, endocrinos, metabdlicos,
farmacoldgicos e incluso sociales que agregados a las crisis epilépticas
contribuyen a la presencia de elevadas tasas de trastornos depresivos en el
paciente epiléptico; en comparacion con las que se presentan en otras
condiciones neuroldgicas cronicas.

Desafortunadamente, la comorbilidad depresiva de la epilepsia permanece en
muchos casos sin ser diagnosticada. Se ha conseguido demostrar la
presencia de depresién en pacientes con epilepsia al aplicarseles diversos
instrumentos como el MMPI, BDI, y el SCID-I, siendo este ultimo uno de los
instrumentos clinicos mas confiables que permiten identificar la existencia de
problemas afectivos.

Se pretende confirmar la presencia de los trastornos depresivos asi como
determinar sus caracteristicas, en una muestra de pacientes con epilepsia que
acuden para su control y tratamiento a los servicios de consulta externa y de
neurologia del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la frecuencia y la severidad de la comorbilidad depresiva en los
pacientes con epilepsia, que acuden a la consulta externa y de neurologia del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”?



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Historia

La epilepsia es tan antigua como el hombre. Se sabe de legislaciones acerca
de pacientes epilépticos en el cédigo de Hammurabi denomindndose como
asantasubbu (“mano del pecado”) lo que refleja el paradigma médico
dominante de ese periodo. En la antigua Grecia se le llamaba "La Enfermedad
Sagrada", pues debido a la caracteristica subita e inesperada del fenomeno se
creia que los dioses o demonios poseian el cuerpo del enfermo. Del griego
deriva el término epilambaneim que significa "ser tomado desde arriba". Las
convulsiones eran el ejemplo mas claro de descontento divino, y el individuo
que las sufria se suponia especialmente impio o pecador. Hipdcrates, padre
de la Medicina escribi6 "Acerca de la Enfermedad Sagrada", y cuatro siglos
antes de nuestra era dijo que no era mas sagrada que cualquier otra y que
tenia su asiento en el cerebro. Especialmente reprobaba a sus colegas
médicos y a la sociedad por el trato injusto a las personas epilépticas. En
Roma se le llamé la "Enfermedad Comicial" pues el hecho de que alguno de los
asistentes la presentara era una sefal de suspender las elecciones o comicios.
(16,68)

Sin embargo pese al paradigma hipocratico se volvié a la idea magico- religiosa
de la enfermedad y no hubo progresos en cuanto al conocimiento de la misma
sino hasta el siglo pasado cuando las observaciones de Hughlings Jackson
marcaron el inicio de una época nueva que continda hasta nuestros dias con
avances crecientes. (72)

Desde la antigiedad se ha descrito una relacion entre la depresion y la
epilepsia. Hipdcrates, por ejemplo, consideraba que la epilepsia y la melancolia
estaban estrechamente relacionadas:

“Los melancoélicos suelen convertirse en epilépticos y los epilépticos en
melancolicos. Lo que determina la predominancia entre ambos estados es la
direccidon que tome la enfermedad. Si se centra en el cuerpo, epilepsia; si sobre



la inteligencia, melancolia”. (41,80)

Temkin 1971 (80) cita a Areateus:

“Los epilépticos son languidos, poco vivaces, poco sociables y no estan
dispuestos a mantener una relacion ni a relacionarse socialmente en ningun
periodo de su vida. Padecen insomnio, sufren suefios horribles y pierden el
apetito”.

No hay duda de que Julio César padecia epilepsia, incluso se ha manifestado
que también presentaba depresiones perictales, como el personaje Casca
establece claramente en la obra de Shakespeare La Tragedia de Julio César:

“...No se qué quieres decir con eso, pero estoy seguro de que César cayo...
une a eso que, antes de que cayera, cuando percibio que el pueblo estaba
feliz, rechazo la corona, me mostro su tunica abierta y me ofrecio el cuello para
que se lo cortara...” (acto I, escena ll).

Esta asociacion entre epilepsia y melancolia ha continuado intrigando a los
observadores; autores mas recientes como Barham (1907), Baugh (1908),
Griesinger (1857), Jones (1912) y White (1900), estudiaron la melancolia y la
consideraron especificamente relacionada con la epilepsia (1,15,75,80). En su
texto de epilepsia, escrito en los comienzos del acercamiento cientifico hacia su
tratamiento, Reynolds (1861) discutid la variedad de interacciones entre el
estado mental y las convulsiones, refirié al trastorno emocional como una
“causa” de la epilepsia, “Depression of Spirits” como el inmediato prédromo de
los paroxismos epilépticos, asi como la depresion y la timidez como sintomas
interparoxisticos comunes particularmente en hombres, (2,15,44,50).

Mas recientemente un numero de autores ha documentado la naturaleza de
la asociacidén entre la depresion y la epilepsia; como refiere Kanner (46), la
disforia puede acarrear consecuencias graves, como el caso de un paciente
que se cortd el cuello durante un estado depresivo ictal. Una de las
caracteristicas de este trastorno es que la alteracion del estado del animo dura
mas de lo que es habitual para un aura o un automatismo postictal. Al menos
cuatro autores han observado estados depresivos prolongados durante varios



tipos de estados epilépticos (Wiegartz (83); Indaco y Carrieri (41); Gilliam (32);
incluido el petit mal (Trimble (81); Skuster y Sykes (76,79) y las crisis parciales
(Blumberg (7), Scheepers (73). Otros investigadores también han descrito
depresiones perictales (Robertson y Roth (68,71), Cummings (16); Devinsky
(20), Duffy y Coffey (22); Ettinger y Gibson (25); Franco (30), de Graaf y cols
(33), Harden y Goldstein (34,35) asi como Hermanny cols (36).

La mayoria de los autores acepta que la depresion es vista mas a menudo en
la epilepsia mientras que el trastorno afectivo bipolar es raro. El significado de
esta asociacion, no obstante, depende de la poblacién estudiada.

Marco Teodrico

La epilepsia es basicamente un trastorno neurolégico. No obstante, sus
mecanismos etiopatogénicos, presentacién clinica, diagndstico y tratamiento se
entrelazan con los de la psiquiatria, y por muchas razones sigue
proporcionando nuevos conocimientos a las neurociencias; asi como
formidables retos a neurdlogos, psiquiatras y otros profesionales de la salud.
(1,3,4).

De acuerdo con la mas reciente revision de Harden 2002 (34), el concepto
original de comorbilidad fue inicialmente propuesto por AR. Feinstein, quien la
defini6 como “...la presencia de cualquier condicién adicional coexistente con
una particular enfermedad catalogada”. En un paciente con hipertension por
ejemplo, la presencia de cualquier otra condicion (e,g. diabetes, acné,
enfermedad celiaca) podria ser considerada comorbida. Actualmente, el
termino comorbilidad es usado para describir la presencia de una segunda
condicién que ocurre mas comunmente que por casualidad, como es un infarto
al miocardio en un paciente con hipertension.

Gran parte de la literatura disponible actualmente en neurociencias reporta
frecuencias de 25% a 50% para depresion entre grupos de pacientes tan
diversos como los de Enfermedad Vascular Cerebral, enfermedad de Parkinson
y Esclerosis Mdltiple (4,16,30,68). Aungue la prevalencia en muestras de la
comunidad puede ser mas baja que en las poblaciones hospitalarias
(12,15,22,52,68,69,70); la depresion parece ser el trastorno afectivo comaérbido



mas comun entre los pacientes con enfermedad neurolégica
(15,21,25,33,34,35,42,43,69,75).

No sélo es la depresion un acompafiante comun de la enfermedad neuroldgica,
sino que también se registra evidencia creciente de que la existencia de
depresion tiene un impacto negativo significativo en la progresion de la
enfermedad, la recuperacibn de la misma e incluso la sobrevivencia.
(39,65,66,70,71,77,78)

Las enfermedades cerebrales conllevan un riesgo mayor de presentar un
trastorno psiquiatrico y la epilepsia no es una excepcién. Constituye el
trastorno neuroloégico mas frecuente y mas grave en todo el mundo; mas de
100 millones de personas en el mundo desarrollan epilepsia en algin momento
de su vida y afecta a 40 millones en un momento dado (2,3,4,5,14,15). Es
importante recordar que la epilepsia no es una entidad Unica sino un grupo de
trastornos neuroldgicos crénicos. La comorbilidad psiquiatrica asociada a la
epilepsia constituye un terreno importante para la investigacion y la terapéutica
en la psiquiatria y la neurologia.

El concepto de qué es la epilepsia y coémo tratarla ha cambiado mucho con el
paso del tiempo. En el concepto siempre cambiante a la epilepsia se le
consideré como una enfermedad psiquiatrica en el siglo XIX, lo que sirvié para
estigmatizar todavia mas a las personas con epilepsia sin proporcionar ningin
constructo tedrico o practico til. (9,14,22,25,31,44,55).

La epilepsia puede acarrear profundas consecuencias psicoldgicas y
patoldgicas, incluidas la muerte subita, lesiones y secuelas psicosociales. Sin
embargo, debido a que se le suele ocultar, la epilepsia ha sido una de las
enfermedades mas desatendidas de la historia, sobre todo a causa de la
ignorancia, la supersticion y los malentendidos (15,17). Se suele olvidar que la
epilepsia es una enfermedad con muchas posibilidades terapéuticas: mas del
70% de las personas con epilepsia responden al tratamiento médico. Sin
embargo, tres cuartas partes de la poblacion mundial con epilepsia contindan
sin recibirlo; este problema es debido a consideraciones sociales y
econdémicas. El estigma y la falta de educacion acerca de qué significa la
epilepsia para el individuo son factores que determinan la falta del tratamiento,
tanto como los problemas econémicos; lo que va en detrimento de la calidad de
vida de los pacientes con epilepsia. (10,15,16,17,23,47,49)



Aunque la epilepsia afecta al 2% de la poblacion mundial, la mayoria de estas
personas hacen una vida casi normal. No obstante, en algunos pacientes las
crisis recurrentes se asocian a alteraciones cognitivas persistentes de la
personalidad o de las emociones. El estudio de la epilepsia y su comorbilidad
psiquiatrica nos aporta una oportunidad Unica de ampliar el conocimiento
acerca de la relacion cerebro-conducta. Con toda razén se ha dicho que la
epilepsia es una ventana al cerebro, pero también una ventana a la mente. De
la misma manera que hace aproximadamente un siglo los precursores de la
neurologia establecieron el término "centros cerebrales" mediante la
observacion minuciosa de pacientes con lesiones en el hemisferio izquierdo
(72); la epilepsia a su vez puede ampliar nuestro entendimiento de las
conductas cognitivas y emocionales relacionando la anatomia del foco de las
crisis convulsivas con la conducta manifiesta asociada a la crisis. En el
momento de aparicién de las alteraciones neuroconductuales en el periodo
precritico o poscritico inmediatos, es mas facil aceptar que son manifestaciones
conductuales directas de la alteracion de los sistemas neurobiolégicos
implicados también en la génesis de la crisis (82). Por otra parte, cuando las
alteraciones neuropsiquiatricas se dan en los periodos interictales (o
intercriticos) es mucho més dificil determinar si estan relacionados con la
neurobiologia del propio foco de la crisis o con otros factores, como son lesion
cerebral subyacente, farmacos antiepilépticos o los efectos psicosociales de
una enfermedad estigmatizante.

Las manifestaciones psiquiatricas pueden estar relacionadas o no con epilepsia
a través de multiples posibles mecanismos, entre los que se encuentran: a)
neuropatologia comun (19,25,32,34,48,58,59); b) predisposicion genética
(10,25,37,47,50,54,67); c) alteraciones del neurodesarrollo (20,47,53,62); d)
mecanismos relacionados con efectos ictales, o quiza subictales (8,11,51,58,61);
e) inhibicibn o hipometabolismo alrededor del foco (6,24,26,29,55,82); f)
epileptogénesis secundaria (47,48,64,66,82); g) alteracion de la sensibilidad de
receptores (6,11,26,40,84) h) cambios neuroquimicos o endocrinolégicos
secundarios (6,24,38,63,74,84). i) enfermedad psiquiatrica primaria no
relacionada con epilepsia del sujeto (45,47,57). j) mecanismos accesorios de las
consecuencias psicosociales de la epilepsia (2,9,20,34,36,47,57,71,77) 0 k)
consecuencias del tratamiento médico o quirargico. (7,10,17,18,23,32,60,82)

Es indispensable, desde un punto de vista no meramente académico sino



también clinico, identificar la etiologia de las alteraciones conductuales en un
individuo con epilepsia y comorbilidad psiquiatrica. Esto es asi tanto desde la
perspectiva del paciente, quien a veces vacila al acudir a un centro de salud
mental por temor a sufrir los efectos de un doble estigma (al recibir un
diagnostico de epilepsia y de trastorno psiquiatrico), como desde la perspectiva
del tratamiento (9,10,11). No es exagerado afirmar la importancia de un
planteamiento amplio y multidisciplinario en la evaluacion y el tratamiento de
personas con epilepsia y con comorbilidad psiquiatrica. La historia clinica, el
examen neurolégico y del estado mental, la neuroimagen, y la
electroencefalografia (EEG) son indispensables para llegar al diagndstico y la
clasificacion correctos de la epilepsia de un individuo que, a su vez, son clave
para el tratamiento médico, quirdrgico y psiquiatrico. EI EEG digital asi como el
mapeo cerebral desempefian actualmente un papel particularmente util en
estas investigaciones. (12,13)

La Epilepsia es definida como la presentacion cronica y recurrente de
fendmenos paroxisticos desencadenados por descargas eléctricas anormales
de neuronas o grupos de neuronas, de inicio subito y generalmente
autolimitadas. (OMS 1970)

Estos fendmenos paroxisticos son las crisis epilépticas (convulsiones o ictus),
cuyas manifestaciones clinicas son tan variadas como funciones cerebrales
existen. Con la finalidad de ordenar los conceptos, diversos autores han
intentado diferentes clasificaciones, la mayoria basadas en dos grandes
grupos: las crisis focales y las crisis generalizadas. La clasificacion vigente en
nuestros dias fue creada en 1981 por el Comité de Clasificacion y Terminologia
de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) a partir de una clasificacion
publicada casi 90 afios atras (Cuadro 1).

Las crisis se revisaron mediante videos con registros electroencefalograficos
(video-EEG) aportados por estudios multicéntricos y aunque fue emitida como
una propuesta, es utilizada por la mayoria de los médicos en todo el mundo. Se
tomaron como criterios de clasificacion las manifestaciones clinicas y
electroencefalograficas de las crisis epilépticas (tanto ictales como interictales).

Cuadro 1. Clasificacion de las crisis epilépticas
(Liga Internacional contra la Epilepsia) 1981.



1. Crisis parciales

A. Crisis parciales simples
B. Crisis parciales complejas
C. Crisis parciales secundariamente generalizadas

2. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas)

A. Crisis de ausencia

B. Crisis convulsivas tonico-clonicas
C. Tonicas

D. Clénicas

E. Mioclonicas

F. Crisis aténicas

3. Crisis epilépticas no clasificadas

En un inicio la clasificacion de la epilepsia se bas6 en el concepto primario de
distinguirlas en dos grandes grupos: las epilepsias parciales y las
generalizadas. La Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) puso en
practica una clasificacion de las epilepsias ya considerada por Jackson en
1874, la cual se dirigi6 a describir los sintomas iniciales y decidir cual era de
caracter organico y cual era " histérica " primaria (80). Fue en 1969 cuando la
ILAE publico el cuadro de clasificacién de las crisis epilépticas, recomendado
por la Comisién de Clasificacion y Terminologia. Posteriormente en Bethesda
(1975) los miembros de la Comisioén se reunieron para considerar de manera
particular las crisis parciales. En Berlin (1977) se traté de manera especial el
tema de las crisis generalizadas y en 1979 en Bethesda se formé una Comision
para analizar las crisis de ausencia. Los resultados se publicaron en 1981 en la
revista oficial de la ILAE. (72)

Sin embargo, a partir de esta publicacion oficial se establecieron varias
controversias alrededor de la misma; por ejemplo, la ILAE establece en su
definicion de epilepsia que "... para que una crisis epiléptica sea epilepsia,
aquella tendra que ser recurrente ", pero ¢qué es lo que pasa con las crisis
Unicas?, ¢qué es lo que pasa con el periodo entre la primera y la siguiente
crisis? Esto no se consideraba, creaba muchas dudas y sobre todo problemas



en el ambito epidemiolégico, puesto que quedaban excluidas en los censos
realizados. Por otra parte, también estaban en las mismas condiciones las
crisis febriles y la epilepsia que se presenta después de un traumatismo
craneoencefalico. Con base en lo anterior, en 1985 se propuso una
clasificacion que dividia a las crisis de acuerdo a su naturaleza o caracteristicas
de los ataques asi como a su etiologia, estableciéndose los términos de
idiopético, criptogénico y sintomatico. Se clasificaron los sindromes epilépticos
cuyas caracteristicas esenciales consideraban un tipo definido de crisis asi
como un patrén electroencefalografico determinado y una edad de inicio
(14,81).

Las crisis epilépticas tienen en comUn que se presentan repentinamente y
duran un lapso breve, que fluctia entre varios segundos y un par de minutos;
suceden habitualmente de manera impredecible (crisis fortuitas) y permiten una
recuperacion del sujeto a su estado normal, ya sea de inmediato o después de
unos minutos. A la fase de recuperacién se le denomina periodo postictal, el
cual consiste habitualmente en un estado confusional, a veces con
automatismos o inquietud, seguido a su vez de somnolencia, adolorimiento
general y cefalea. Este periodo postictal es mas evidente después de ocurrida
una crisis generalizada tonico-clonica, pero puede verse con menor duracion e
intensidad después de las crisis parciales complejas. (59)

La descripcion de los fendbmenos paroxisticos que corresponden a cada
categoria se presenta a continuacion:

Crisis parciales simples.

Las crisis parciales simples tienen en comin que el paciente preserva la
conciencia durante toda la crisis y es capaz de describirla. Este grupo tiene 4
categorias: las crisis de semiologia motora, las de semiologia sensitiva, las de
semiologia autondémica y las de semiologia psiquica. La descarga que las
produce esta focalizada en un sitio de la corteza cerebral y la manifestacion
clinica depende de la funcién de ese sitio. (37)

Crisis parciales complejas.

Son aquellas que se originan en areas corticales no especificas, presentan
alteracion de la conciencia y cursan con descargas eléctricas en las regiones



temporales o fronto-temporales. Son las més frecuentes en la consulta diaria y
son de dificil control. Clinicamente se pueden manifestar exclusivamente con
alteracion de la conciencia por lo que pueden confundirse con las ausencias
tipicas llamadas antes "pequefio mal" pero clinicamente diferenciables. (32)

Las crisis parciales complejas se pueden iniciar como una crisis parcial simple
seguida de un deterioro de la conciencia. Con frecuencia el paciente manifiesta
una sensacion epigastrica ascendente hacia la garganta y puede asociarse con
parestesias en boca y labios con deglucion involuntaria. En otras ocasiones hay
sensaciones de irrealidad como despersonalizacion; otras veces el paciente
tiene trastornos de memoria (sensacion de lo ya visto o ya vivido) o bien
trastornos afectivos como son episodios de ansiedad, miedo, depresion o
sentimientos paranoides. Estas alteraciones habitualmente son seguidas de
una desconexion del medio ambiente, falta de respuesta a estimulos (perdida
de la conciencia) y aparecer luego automatismos motores primarios como por
ejemplo: escupir, frotarse la ropa, tratar de desvestirse, caminar, etc. (32) Tanto
las crisis parciales simples como complejas pueden evolucionar a convulsiones
generalizadas.

Crisis generalizadas

Son aquellas en que hay inicialmente una alteracién de la conciencia por la
afeccion sincrénica de ambos hemisferios. El paciente generalmente no percibe
aura. (35).

Las crisis de ausencia generalmente se ven en nifios en edad escolar (4 a 12
afos), son muy breves (5 a 15 seg.), el paciente pierde la conciencia,
parpadea y puede haber algunos movimientos mioclénicos; la hiperventilacién
puede inducir estas crisis. En un tercio de los pacientes, al llegar a la
adolescencia, pueden cambiar a crisis generalizadas tonico-clonicas. Es
interesante destacar que el cerebro en desarrollo origina presentaciones
polimorfas, incluso de los trastornos mentales comorbidos.

En las crisis generalizadas ténico-clénicas hay una fase inicial de tipo ténico de
corta duracion en la que el paciente emite sonidos guturales (grito), cianosis,
midriasis y puede haber relajacion de esfinteres. Después de la fase tonica
viene la fase clénica en la que aparecen movimientos convulsivos



espasmadicos corporales.

Las crisis mioclénicas son contracciones subitas generalizadas y breves, muy
sensibles a estimulos luminosos y mas frecuentemente vistas en enfermedades
degenerativas del sistema nervioso y trastornos metabdlicos. (14,15)

Las crisis atdnicas se caracterizan por una pérdida subita del tono muscular
con caida al suelo y una alteracién muy breve de la conciencia que le permite
reaccionar casi inmediatamente al momento de caer.

En las crisis no clasificadas se incluyen los espasmos infantiles que
generalmente ocurren en los primeros meses de la vida: hay flexion del cuello,
tronco y extremidades (crisis salaam), son muy numerosas durante el dia y
provocan un deterioro neuroldgico progresivo.

Las epilepsias reflejas son aquellas en las cuales una crisis generalizada
ténico-clénica o parcial compleja puede ser evocada por diferentes estimulos
(epilepsia musicdgena, de la lectura, escritura o aritmética). (14)

La ILAE ha establecido otras consideraciones divididas en ejes a través de los
cuales podemos clasificar mejor a la epilepsia: (14,72)

Eje 1. Consiste en la descripcion de la semiologia ictal usando la terminologia
del glosario ya establecido. La descripcion del evento ictal, sin referirse a la
etiologia, anatomia o sus mecanismos debe de ser extremadamente detallada,
para propésitos clinicos o de investigacion.

Eje 2. Se refiere al tipo o tipos de crisis epilépticas, la experiencia de los
pacientes derivada de una lista aceptada de tipo de crisis que representan
entidades diagndsticas con implicaciones etiologicas, terapéuticas Yy/o
pronosticas. El grupo de trabajo de la ILAE ha creado una lista aceptada de
tipos de crisis epilépticas incluyendo formas de estados epilépticos y factores
precipitantes para crisis reflejas, la cual se describe en siguiente tabla:

Tablal (14)



TIPOS DE CRISIS EPILEPTICAS Y
ESTIMULOS

PRECIPITANTES PARA CRISIS REFLEJAS

TIPOS DE CRISIS AUTOLIMITADAS

Crisis generalizadas

Crisis ténico-clénicas (incluye variaciones

benignas con una fase clénica o mioclonica)

Crisis clénicas

Con manifestaciones tonicas.

Sin manifestaciones ténicas.

Crisis de ausencias tipicas.

Crisis de ausencias atipicas.

Crisis de ausencias mioclonicas.

Crisis tonicas

Espasmos

Crisis mioclonicas

Mioclonia palpebral

Sin ausencia

Con ausencia

Crisis miocl6nicas atonicas.

Mioclonus negativo

Crisis atonicas

Crisis reflejas en los sindromes epilépticos
generalizados.

Crisis Focales

Crisis focales sensitivas

Con sintomas sensitivos elementales

(Ej. Crisis del I6bulo occipital y parietal).

Con sintomas sensitivos especiales

(Ej. Crisis de la unién temporo-parieto-occipital.

Crisis focales motoras

Con signos motores clénicos elementales.

Con crisis motoras clonicas asimétricas

(Ej. Crisis motoras suplementarias)

Con automatismos tipicos (I6bulo temporal)

(Ej. Crisis mesiales del I6bulo temporal)

Con automatismos hiperquinéticos

Con mioclonus negativos focales

Con crisis motoras inhibitorias

Crisis gelasticas

Crisis hemiclonicas

Crisis secundariamente generalizadas

Epilepsias reflejas en sindromes epilépticos
focales.

TIPOS DE CRISIS CONTINUAS

Estado epiléptico generalizado

Estado epiléptico ténico-clénico generalizado

Estado epiléptico clénico

Estado epiléptico de ausencias

Estado epiléptico tonico

Estado epiléptico mioclénico

Estado epiléptico focal

Epilepsia parcial continua de Kojevnikov

Aura continua

Estado epiléptico limbico (estatus psicomotor)

Estado hemiconvulsivo con hemiparesia

ESTIMULOS PRECIPITANTES DE CRISIS
REFLEJAS

Estimulos visuales

Luz parpadeante: con patrones de colores.

Otros estimulos visuales

Pensamiento

Musica Comer

Praxias Somatosensoriales
Propioceptivos Lectura

Agua caliente Sobresalto

Crisis neonatales familiares benignas

Encefalopatia mioclénica temprana

Sindrome de Otahara

Crisis parciales migratorias de la infancia*

Sindrome de West

Epilepsia mioclénica benigna de la infancia

Eje 3. Se refiere al diagndstico sindromatico basado en la lista aceptada de los
sindromes epilépticos (Tabla 2). Muchas veces un diagndéstico de un sindrome
epiléptico no es posible, por lo que se recomienda una lista de sindromes
epilépticos y condiciones con crisis epilépticas que no requieren de un
diagnéstico de epilepsia. La tabla 2 también muestra sindromes que aun estan
en discusion y revision por el grupo de trabajo de la ILAE basados en nuevas
informaciones.

Tabla 2 (14)

Sindromes epilépticos y relacionadas

condiciones




Crisis infantiles familiares benignas

Crisis infantiles benignas (no familiares)

Sindrome de Dravet

Sindrome HH

Estado mioclonico en encefalopatias noprogre si
vas*

Epilepsia benigna de la infancia con puntas cetro t
emporales

Epilepsia occipital benigna de la infancia de inicio
temprano

(tipo Panayiotopoulos)

Epilepsia occipital de la infancia de inicio tardio

(tipo Gastaut)

Epilepsia con ausencias mioclonicas

Epilepsia con crisis mioclénico-astaticas

Sindrome de Lennox-Gastaut

Sindrome de Landau-Kleffner (SLK)

Epilepsia con punta y onda continuas durante el
suefio

de ondas lentas.

Epilepsia de ausencia de la infancia

Epilepsia mioclénica progresiva

Epilepsias generalizadas idiopaticas con fenotipos
variables

Epilepsia de ausencias juvenil

Epilepsia mioclénica juvenil

Epilepsia con crisis tonico-clénicas generalizadas

solamente

Epilepsias reflejas

Epilepsia fotosensible idiopatica del I6bulo occipital

Otras epilepsias visuales sensitivas

Epilepsia primaria de la lectura

Epilepsia de sobresalto

Epilepsia nocturna autosémica dominante del
I6bulo frontal

Epilepsias familiares del I6bulo temporal

Epilepsias generalizadas con crisis febriles plus*

Epilepsia focal familiar con focos variables*

Epilepsia focal sintoméatica (o probablemente
sintomatica)

Epilepsias limbicas

Epilepsia mesial del I6bulo temporal con

esclerosis hipocampal

Epilepsia mesial del I6bulo temporal

definida por etiologias especificas

Otros tipos definidos por su localizacion

y etiologia

Epilepsias neocorticales

Sindrome de Rasmussen

Otros tipos definidos por su localizacion y etiologia

Condiciones con crisis epilépticas que no requieren
un

diagndstico de epilepsia

Crisis neonatales benignas

Crisis febriles

Crisisreflejas

Crisis por depravacion de alcohol

Crisis por drogas u otras guimicamente inducidas.

Crisis postraumaticas inmediatas y tempranas

Crisis aisladas o grupos aislados de crisis

Crisis raramente repetitivas (oligoepilepsia)

*Sindromes en desarrollo

Eje 4. Especificar la etiologia cuando sea desconocida, la etiologia puede
consistir en una enfermedad especifica derivada de una clasificacion de
enfermedades frecuentemente asociadas con crisis epilépticas o sindromes
epilépticos, un defecto genético o un sustrato patolégico especifico.

Por ultimo, es opcional determinar el grado de discapacidad causado por la
condicion epiléptica utilizando la clasificacién Internacional de discapacidad de
la Organizacion Mundial de la Salud ICIDH-2. (14)

De las manifestaciones psiquiatricas que pueden darse en personas con
epilepsia, la depresion es el trastorno psiquiatrico grave mas frecuente que
afecta a este tipo de pacientes, de hecho es la causa de mas de la mitad de los
ingresos ambulatorios en los programas de epilepsia de los paises
desarrollados (14). Es decisivo realizar una evaluacion completa del paciente a
fin de determinar si su depresion estad relacionada con: a) una reaccién



psicoldgica al diagnoéstico y a las limitaciones sociales y laborales asociadas, b)
un fenébmeno perictal, ¢) una depresion que coexiste con una psicosis interictal,
d) un trastorno afectivo interictal primario o €) alteraciones del estado de animo
inducidas por los farmacos antiepilépticos (AEs). (14,15); la causa de la
depresion es un tépico obligado en todas las patologias neuropsiquiatricas, sin
embargo permanece como un enigma. Se ha visto casi con certeza que la
depresion (sea depresién mayor o menor), no es un fenébmeno unitario y que
los trastornos depresivos pueden tener diferentes etiologias tanto a través de la
enfermedad epiléptica; como para cada tipo de epilepsia en si misma.

Tal vez el problema fundamental para ser resuelto en el escrutinio de trastornos
depresivos, es como diagnosticar depresion en una poblacion de pacientes
con otros trastornos potencialmente interactivos. Este problema involucra una
variedad de cuestiones, como si un diagnostico valido de depresion puede ser
hecho convincentemente en una poblacion con enfermedades médicas; donde
los sintomas fundamentales para el diagndstico de depresion (p, €j. trastornos
del suefio o del apetito), pueden ser producidos por una enfermedad
neurologica por si misma independientemente del trastorno depresivo. Otra
cuestion surge de si el método para valorar la depresion debe ser alterado
radicalmente, debido a que algunos sintomas son inespecificos, como se indico
previamente, mientras que otros pudieran ser enmascarados por la enfermedad
neuroldgica, como son la negligencia o la negacién para la enfermedad o la
inhabilidad del paciente para expresar verbalmente los sintomas (p,€j. afasia no
fluente) o alteraciones para la comprension de la informacion. Dado el estado
actual del conocimiento acerca de la depresion, estas cuestiones son dificiles
de ser respondidas actualmente y las respuestas probablemente variaran con
cada enfermedad neurolégica. Los sintomas que son especificos para el
diagnostico de depresién en pacientes con enfermedad de Parkinson, por
ejemplo, pueden ser diferentes de aquellos en pacientes con esclerosis
multiple. Sin embargo, este problema ha sido examinado en pacientes con
EVC y enfermedad de Parkinson. (Starkstein y Robinson (68). Los resultados
de esos estudios son descritos y sugieren que los sintomas de trastornos
depresivos, aunque en ocasiones son inespecificos; no son muy extendidos en
los pacientes con enfermedad neuroldgica aguda y que los sintomas de la
enfermedad neurolégica no parecen interferir frecuentemente con los sintomas
tipicos de la depresion.



Los trastornos depresivos asociados con enfermedad neuroldgica pueden
situarse en alguna de cuatro diferentes categorias diagndésticas: Depresion
mayor, Distimia (denominada por algunos como depresion menor), el Trastorno
de adaptacion con sintomas depresivos y el Trastorno afectivo debido a
condicién médica (afectivo organico de la CIE-10). EIl diagnoéstico de trastorno
depresivo mayor usando el DSM-IV-TR requiere la existencia de cinco de
nueve posibles sintomas, incluyendo afecto depresivo, perdida de interés y/o
anhedonia; continuamente presentes por un periodo de al menos dos semanas,
continuando por arriba de un periodo de dos afios sin remision, por mas de dos
meses de duracion.

Aunque tanto la depresion mayor como la distimia, excluyen depresiones que
se considere que pudieran estar relacionadas etiolégicamente a un factor
organico; numerosos estudios conducidos por Starkstein (68), Robertson (69),
Kanner (50), y Jalava (42); han demostrado la importancia de distinguir esos
dos tipos de trastornos depresivos. Mas audn, algunos investigadores (Kanner
(48), Katon (52), Robinson (68), Schwartz (75), Stephen (78); sugieren
modificaciones para las subsecuentes clasificaciones del DSM, que podrian
eliminar la distincién de los criterios diagndsticos entre un trastorno depresivo
que es asociado con una neuropatologia conocida (denominandose depresién
secundaria), y una que no es asociada con un trastorno neuropatoldgico
subyacente (denominandose depresion primaria).

Aunque se presume que la depresion primaria finalmente pudiera tener una

etiologia basada en algun trastorno neuropatolégico; aln no se conoce la
naturaleza exacta o localizacibn de esta especifica anormalidad cerebral.
(52,63,68)

Muchos han argumentado que la distincién entre depresion mayor y distimia es
importante, debido a que estudios previos conducidos en pacientes con EVC y
esclerosis multiple han demostrado que la depresion mayor (pero no la
distimia) se asocia con lo siguiente:

1.- Lesiones del Iébulo frontal izquierdo o de los ganglios basales izquierdos
(Starkstein
y cols . (68).
2.- La falla para la supresion del cortisol sérico a las 24 horas siguientes de la
administraciéon de dexametasona. (63)



3.- Un deterioro cognitivo global asociado con trastornos afectivos (como es la
pseudo
demencia por depresion. (69)
3. Una depresion no tratada con duracion entre seis meses y un afio con
subsecuente remisién espontanea. (76)

Aunque depresion mayor y trastorno distimico han sido diagndsticos
tradicionalmente aplicados a pacientes sin una neuropatologia conocida, estos
criterios diagndsticos también definen los trastornos depresivos que parecen
ser aplicables en los pacientes con enfermedad neuroldgica. (78)

El tercer posible diagnéstico de depresion aplicable a los pacientes con
enfermedad neurolégica, es el trastorno de adaptacibn con sintomas
depresivos. El trastorno de adaptacion con sintomas depresivos requiere que el
afecto depresivo, tristeza o sentimientos de desesperanza se presenten como
una reaccién a un estresor identificable que ha ocurrido no mas alla de los tres
meses previos. Los sintomas depresivos son acompafiados también por un
deterioro en cualquier actividad ocupacional o social y en las relaciones
sociales, o la existencia de sintomas que marcadamente son excesivos de lo
que podria esperarse para dicho estresor. Los sintomas depresivos tampoco
no pueden ser sintomas de un largo patron de sobre-reaccién a estrés. (56)

La ultima entidad diagnostica apropiada para los pacientes con enfermedad
neuroldgica, y la unica que clinicamente ha sido usada mas frecuentemente es
el trastorno afectivo organico (o secundario a condicion médica). El diagndstico
de trastorno afectivo organico requiere la existencia de un trastorno del afecto
asociado con un factor organico especifico que se considera esta relacionado
etiolégicamente al trastorno del afecto. Las causas organicas pueden cubrir el
rango desde agentes farmacoldgicos como la reserpina, trastornos endocrinos
como el hipotiroidismo; y hasta enfermedades estructurales del cerebro como
son un EVC o trauma. La falla en la especificidad de sindrome en estas dos
Ultimas entidades diagndésticas, sin embargo; hacen que el sindrome sea
apropiado para casi cualquier paciente con un evento agudo como un EVC o
trauma, que tuviera cualquier episodio depresivo, tristeza o0 sentimientos de
desesperanza respecto a la severidad del padecimiento; la presencia o
ausencia de otros sintomas depresivos o la duracion del trastorno depresivo
como tal. (68)



En resumen, aunque existen cuatro posibles categorias diagndsticas para el
diagnostico de depresidon en pacientes con enfermedad neurolégica, la mayoria
de los investigadores que tratan con estos trastornos depresivos ha encontrado
que la especificidad del diagndstico de depresion mayor frente a distimia se
valida por las diferencias en los correlatos clinicos de estos diagnoésticos.

La validaciébn de entidades diagndsticas en psiquiatria asi como en otros
campos de la medicina es un proceso que aun continda, requiriendo
numerosos estudios y finalizard sélo cuando las diferencias en la etiologia de
los trastornos sean identificadas.

De acuerdo con la Clasificacion de trastornos psiquiatricos comoérbidos en la
epilepsia se encuentran dos grandes tipos de afectaciones del estado del
animo: a) perictales, que se relacionan con el ictus (o crisis) y b) interictales, en
los que las alteraciones son crénicas y no estan directamente relacionadas con
la descarga ictal. Entre los estados del animo asociados a la epilepsia se
incluyen la euforia, la mania y la hipomania, la risa y el llanto interictales y la
depresion, que puede ser perictal e interictal; ésta Ultima es el sindrome mas
prevalente y clinicamente significativo en las personas con epilepsia. (1)

Obviamente el tratamiento del paciente varia enormemente segun la etiologia
de la depresion, este tratamiento serd mas eficaz partiendo de un equipo
multidisciplinario; neuropsicélogos, psiquiatras, neurélogos, farmacdélogos,
trabajadores sociales y terapeutas familiares desempefan funciones
importantes en la atencién a ésta poblacion. Uno de los objetivos principales
del equipo multidisciplinario es facilitar la comunicacion entre los profesionales
que atienden a un paciente determinado. El neurdlogo, por ejemplo, debe tener
en cuenta los posibles efectos adversos del tratamiento con AE y no deberia
tratar las crisis de manera aislada, sin tener en cuenta los aspectos
conductuales, cognitivos u otros aspectos relativos a la calidad de vida que
pueden ser igualmente importantes para el paciente (16,17). Asimismo, el
psiquiatra que trata a ésta poblacibn no debe hacerlo de manera aislada,
debido a que muchos psicofarmacos pueden disminuir el umbral de crisis
convulsivas y/o interactuar con los AEs del paciente. La seleccién de
tratamiento psiquiatrico debe contemplar la epilepsia del paciente, asi como la
etiologia de la manifestacion psiquiatrica. (18,19)



Situacion de los Instrumentos Diagndsticos.

Un sistema de diagnéstico es un mecanismo cuyo objeto es clasificar o
categorizar a las personas que sufren de un trastorno particular, segun el tipo y
la gravedad de los problemas o sintomas asociados con el trastorno. Dicho
mecanismo se usa para distinguir entre una poblacion heterogénea de
pacientes, con el proposito de lograr una mejor comprension de los cuadros o
circunstancias en que se encuentran los pacientes, para poder mejorar la
comunicacién entre los profesionales respecto a las caracteristicas de estos
grupos y formular tratamientos apropiados para ellos.

Las entrevistas estructuradas se han desarrollado para aumentar la fiabilidad
diagndstica a traveés de la estandarizacion del proceso de evaluacion, y para
aumentar la validez diagnéstica mediante la facilitacion de la aplicacion de los
criterios diagndsticos y la indagacion sistematica de sintomas que de otra
forma podrian pasar desapercibidos.

Estas mediciones diagnésticas también sirven de apoyo para establecer
criterios de inclusidbn o exclusién, indicar la derivacion de pacientes a
tratamientos especificos (p. ej., hospitalizacibon o ambulatorio) o vigilar la
evolucion de los pacientes durante todo el tratamiento y el periodo de
seguimiento, Este tipo de cuestionarios tienen limitaciones, pero permiten un
primer acercamiento a grandes grupos de poblacion.

Aunque la mayoria de los estudios estdn de acuerdo en que la depresion
interictal es un fendbmeno habitual, existen dos investigaciones que sugieren
que entre las personas con epilepsia no se encuentran excesivas tasas de
depresion. Sykes y McConnell (79) realizaron el primero de estos estudios.
Utilizaron el inventario de depresion de Zung (Zung Depresién Inventory) y el
Crown Crisp Experiential Index para comparar un grupo de pacientes con
epilepsia con otro grupo que presentaba sincopes y otro grupo control que
presentaba enfermedades cronicas no neuroldgicas. Los resultados de su
estudio sugieren que no existe una excesiva presencia de depresion en los
pacientes epilépticos. Fiordelli y cols. (27) realizaron la segunda investigacion.
Utilizaron la Clinical Interview Schedule para comparar 100 pacientes
epilépticos de inteligencia normal con 100 sujetos control agrupados por edad
que fueron sometidos a cirugia menor ambulatoria en el mismo hospital. En 19



pacientes epilépticos y 15 sujetos del grupo control se identificaron trastornos
psiquiatricos; la ansiedad y la depresién fueron los diagnésticos predominantes
en ambos grupos. Dado que las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, se concluyé que no deberia considerarse que los pacientes
epilépticos con un funcionamiento neuropsicoldgico normal presentaban mayor
riesgo de sufrir alteraciones psiquiatricas que la poblacion no neurolégica
(Fiordelli y cols., 1993). Sin embargo, la mayoria de los estudios estan de
acuerdo en que existe una relacion entre la depresion y la epilepsia.

Entre las varias investigaciones basadas en la experiencia clinica que apuntan
a la depresion como un sintoma o un trastorno comudn en los pacientes adultos
con epilepsia destacan los estudios de Kanner, 2001; y cols., Kohler 1990;
Lambert 1999; Magaudda y cols., 1997; Mendez, 1993; Hermann y Wyler,
1989; Morrel, 2003; Nilsson, 1997; Paradiso y Blumer, 2001). Perini y cols.
(1996) y Robinson 1993 y Robertson 1997 que constatan que los pacientes
con epilepsia son particularmente propensos a la depresion.

Muchos estudios que utilizan el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI) (Dikmen y
Herman 1983 (21)) indican que la depresién es mas comun en las personas con
epilepsia (Robertson 1994, (70), Morrel 2003; Kanner y cols (2004). Sin
embargo Jones y Bell realizaron un estudio de 4 afios empleando la SCID-I
para el DSM obteniendo resultados que demuestran una alta prevalencia de
trastornos depresivos en una poblacion de 1500 pacientes con epilepsia (42),
lo que contradice marcadamente los estudios previos de Fiordelli (1993).
Ettinger y su grupo (25) obtuvieron cifras que fluctuaban entre una prevalencia
de 25% y hasta 60% en una colaboracion de distintos Institutos Neurolégicos,
respecto al empleo del Beck Depresion Inventory (BDI) las cifras son menos
consistentes; reportando Berkhoff y Briellman (5) 1998 prevalencias de 30%,
Derry y McLachlan (18) 1998, con cifras de 45%, y Jalava (42) 1996 agrupa
cifras en 50%. La prevalencia de sintomas depresivos varia en las diferentes
poblaciones y se estima que puede presentarse del 15% al 60% en pacientes
con Epilepsia (2,3,4); segun el método y la poblacion estudiada.

El instrumento utilizado influye en forma importante en la estimacién de la
prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en pacientes con epilepsia.
Se ha observado una amplia variacion en las prevalencias de TDM



identificados. Los  estudios realizados con entrevistas  clinicas
semiestructuradas informan prevalencias relativamente bajas, mientras que los
cuestionarios e  inventarios  psicolégicos muestran prevalencias
significativamente mayores. Es evidente la incapacidad de algunos
instrumentos de diferenciar sintomas como fatiga, somnolencia y disfuncién
laboral como una manifestacion del TDM o de la epilepsia. (43). En la
actualidad, las entrevistas estructuradas basadas en el DSM-IV son las
mejores herramientas, el patron de oro, para el diagnéstico de un TDM.
(10,43,46,68))

En el campo de la neuropsiquiatria la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-
IV (SCID-I) es un instrumento diagndstico muy conocido y ampliamente
validado en nuestro pais (ECED-I) (13); se usa extensamente para determinar
criterios de ingreso a estudios y para la toma de decisiones acerca de la clase
o las clases de tratamiento que podrian ser mas Utiles para hacer frente a los
problemas diagndsticos relacionados.

El instrumento editado en esparfiol se adapta bien y es amigable con el estilo
habitual de entrevistar de cualquier psiquiatra. Conviene enfatizar su caracter
clinico, que debe ser usado por expertos y que su objetivo es formular
diagnosticos de acuerdo con los criterios del DSM-IV. De todo lo anterior se
desprende que la SCID-I es una medicion general util para la planificacion de
programas, en cuanto permite identificar a quienes podrian necesitar un
tratamiento mas agresivo por medio de sus diagramas de flujo y el manejo de
los criterios de gravedad, cronicidad y sensibilidad para la recopilacion de
informacion. (Anexo ).



3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

3.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia y severidad de los trastornos depresivos comorbidos
con enfermedad epiléptica; en los pacientes que asisten por este padecimiento
a los servicios de consulta externa y neurologia del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez”.

3.2 Objetivos Especificos.

3.2.1 Determinar la presencia de trastornos depresivos comorbidos con
epilepsia en la
poblacién estudiada.

3.2.2 Categorizar los trastornos depresivos identificados.

3.2.3 Evaluar la gravedad de los trastornos depresivos en los pacientes
estudiados.

3.24 Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
estudiada.

4. JUSTIFICACION.

Entre los muchos problemas aun por considerarse en el paciente epiléptico se
encuentra la oportuna identificacion de la comorbilidad psiquiatrica. Su



evaluacion y diagndstico deben constituir aspectos prioritarios a atender para
el ejercicio integral de la psiquiatria y conciernen a neurdlogos y otros
profesionales de la salud. Las razones de esta preocupacion involucran tanto la
prevalencia de trastornos depresivos en estos pacientes; asi como el
reconocimiento creciente del impacto de la depresion en la calidad de vida y en
los resultados del tratamiento a largo plazo en el paciente epiléptico;
sobresaliendo las probables consecuencias (en ocasiones fatales), que
acarrean la negligencia en su diagndstico y tratamiento.

Se destaca la importancia de la comorbilidad depresiva debido a su elevada
frecuencia y a la ausencia de su diagnéstico. La identificacion clinica de la
comorbilidad psiquidtrica puede realizarse evaluando adecuadamente al
paciente mediante la aplicacion de la historia clinica psiquiatrica; vy
complementando o confirmando la informacion obtenida con el empleo de
instrumentos diagnoésticos. Es relevante y trascendente el conocimiento,
evaluacién y el diagnéstico de la comorbilidad depresiva en el paciente
epiléptico; con objeto de pronosticar y atender las potenciales complicaciones
que ésta conlleva.

6. HIPOTESIS.

6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO (H1).

Partiendo de la observacion clinica, se presentan comorbidamente trastornos
depresivos en los pacientes con epilepsia, que acuden para su control en el
hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

6.2 HIPOTESIS NULA (HO).

Partiendo de la observacion clinica, no se presentan trastornos depresivos
comorbidos en los pacientes con epilepsia, que acuden para su control en el
hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.



7. MATERIAL Y METODOS.

Universo de Trabajo.

Se estudiaran pacientes adultos con epilepsia atendidos en los servicios de
neurologia y consulta externa del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez” en el periodo comprendido entre mayo de 2003 y noviembre de 2004.

Disefio del Estudio.

Por el objetivo: Descriptivo y observacional.
Por el periodo del estudio: Prospectivo.

Por el seguimiento: Transversal, abierto.
Por la asignacion de la maniobra: Escrutinio.
Por el tipo de poblaciéon: Homodémico.

_za’pg

Tamarfno de la muestra. Obtenido a través de: n E

P/a=0.10

Prevalencia= 2%

Potencia= 90%

Margen de error= 0.02

Total de la muestra= 132 pacientes adultos con epilepsia.

Criterios de seleccion.

a) Criterios de inclusion.

1.- Edades comprendidas entre los 18 y 60 afios.
2.- Ambos sexos.



3.-

4.-

5.-

Diagndstico de epilepsia de cualquier tipo emitido por la consulta de
Neurologia.

Acudir de manera periddica a control y seguimiento al servicio de
Consulta externa del hospital.

Consentimiento para la participacién en el estudio.

b) Criterios de exclusién.

1.-

Que de acuerdo al registro clinico presenten comorbilidad médica motivo
de sesgo (enfermedad tiroidea, sindromes metabdlicos,
Padecimientos oncoldgicos, enfermedades genéticas).

2.- Patologia primaria del sistema nervioso central motivo de sesgo: Demencia,

3.-

4.-

5.-

6.-
7.-

enfermedad motora (enf de Parkinson, corea de Hungtinton), tumores del
Sistema Nervioso, enf Neurodegenerativa), secuelas de EVC vy
traumatismo.

Pacientes dentro de las 4 semanas inmediatas a puerperio posparto o
Posaborto.

Que presenten signos clinicos de toxicidad por psicofarmacos.

(Incluidos farmacos antiepilépticos).

Antecedente de eventos estresantes de la vida en los 3 meses previos

a la aplicacion del instrumento diagnéstico.

Dependencia a sustancias psicoactivas.

Con impedimento cognitivo para la aplicacion del instrumento.

Variables del Estudio.

a) Dependiente: Cuantitativa: Depresion, trastorno del afecto.

b) Independiente: Cuantitativa: Epilepsia, trastorno de la actividad cerebral.

Nominal: Sexo.
Dimensional, numérica, discreta: Edad.
Nominal: Escolaridad.



Nominal: Ocupacion.
Nominal: Lugar de origen.
Nominal: Estado civil.
Nominal: Religion.

Definicion de Variables:

Depresidn.- Definida como la baja general de la afectividad, se le describe
como acompafante de un amplio grupo de trastornos psiquiatricos en los que
el afecto triste y las alteraciones vegetativas y psicomotoras dominan el cuadro
clinico. En general se la considera en sindromes mas bien que enfermedades
discretas; consistentes en grupos de signos y sintomas sostenidos por periodos
de semanas a meses, que representan una marcada desviacion del modo de
funcionamiento habitual de una persona y que tienden a recurrir a menudo en
forma periddica o ciclica. Como trastorno del afecto se sobrepone
considerablemente con los trastornos de ansiedad, que pueden ocurrir durante
un episodio de depresidon o pueden ser precursores del trastorno depresivo.

Esto sugiere que al menos algunos trastornos depresivos comparten una
comun diatesis con algunos trastornos de ansiedad, ademas de los trastornos
bipolares. Adicionalmente la depresion es particularmente susceptible de ser
complicada por el uso de alcohol, estimulantes o ambos. En muchos casos el
alcohol o el abuso de sustancias representan un intento de auto-tratamiento del
trastorno depresivo. Finalmente, las enfermedades médicas, tanto sistémicas
como cerebrales, ocurren en asociacion con los trastornos depresivos con una
frecuencia mayor de la esperada sélo por casualidad; asi como la depresion
posparto.

El término Afecto suele hacer referencia a la manifestacion externa y cambiante
del tono emocional de una persona, mientras que estado de animo significa
una orientacién emocional mas duradera que influye en la psicologia de la
persona (American Psychiatric Association, 1984). Sin embargo, el cambio de
trastornos afectivos a trastornos del estado de animo en los DSM no significa
una reconceptualizacion de lo que implican principalmente estos trastornos



(disregulacién del estado de animo o disregulacién afectiva); los dos términos
suelen emplearse de manera indistinta en el DSM-IV-TR.

El DSM-IV-TR distingue entre episodios y trastornos del estado de animo. Un
episodio es un periodo que dura al menos 2 semanas, durante las cuales hay
suficientes sintomas que cumplen criterios completos para el trastorno. Los
pacientes con o sin antecedentes de mania presentan un episodio depresivo
mayor si cumplen estos criterios, pero el trastorno depresivo mayor hace
referencia a uno o mas episodios de depresion mayor en ausencia de mania o
hipomania (depresion unipolar). Un episodio depresivo mayor puede
modificarse por los especificadores adicionales para describir la
gravedad/psicosis/remisién actual o del episodio mas reciente (leve, moderado,
grave, grave con sintomas psicoticos, en remisién parcial, remision total,
ademas de especificaciones por cronicidad y tipos de sintomas (sintomas
melancolicos, sintomas atipicos y sintomas catatonicos).

Indicadores de la variable Depresion.

Criterios DSM-IV-TR para el episodio depresivo mayor:

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno
de los sintomas debe ser: (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de
interés o de la capacidad para el placer. Nota: No incluye los sintomas que
son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o
alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun
lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion
realizada por otros (p. €j., llanto).

2) disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia



(segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j.,
un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia.

4) insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por
los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autoreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucidn subjetiva o una observacion ajena).

9) pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas
de 2 meses o0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o
enlentecimiento psicomotor.

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS PARA LA DEPRESION DSM-IV-TR

CATEGORIAS CRITERIOS* DURACION
DIAGNOSTICAS



Distimia >2 sintomas depresivos, incluyendo > 2 anos.
animo depresivo.(2)

Depresiéon mayor > 5 sintomas depresivos, incluyendo > 2
animo depresivo o anhedonia (1) semanas.
Depresion leve Pocos (de cualquiera) sintomas en

exceso, de aquellos requeridos para el
diagndstico, minimo dano en el
funcionamiento

Moderada Mas sintomas y de mayor intensidad
de los sintomas depresivos, dafio
moderado en el funcionamiento

Grave Marcada intensidad y perseverancia de
los sintomas  depresivos; dano
sustancial en el funcionamiento

*Criterios del DSM-IV-TR incluye criterios de distimia, no debe haber habido
ningun episodio depresivo mayor en los dos primeros afos de la alteracion.

(1) Sintomas depresivos, incluye animo deprimido, anhedonia, cambios en el
peso; problemas de suefio, problemas psicomotores, pérdida de energia, culpa
excesiva; baja de concentracion e ideacion suicida.

(2) Sintomas distimicos: incluye animo deprimido, hiporexia o hiperfagia,
problemas de suefio, adinamia; baja autoestima, baja concentracion y
desesperanza.

Para los propédsitos del estudio se agruparon los Tipos de Depresion como
sigue:
(Codificacion del DSM-IV-TR)

EPISODIOS DEPRESIVOS.

296.2  depresidon mayor,
296.21 depresidn mayor, episodio unico, leve
296.22 depresidon mayor, episodio unico moderado



296.23
296.24
296.25
296.26
296.2a
296.2b
296.2c
296.2¢c

depresion mayor episodio unico grave c/psicéticos.
depresion mayor, episodio grave sin /psicoticos
depresion mayor, episodio Unico en remision parcial
depresion mayor, episodio unico, remision.
depresion mayor, episodio unico crénico

depresion mayor, episodio unico c¢/sint catatonicos
depresion mayor, episodio unico c¢/sint melancodlicos
depresion mayor, episodio unico c¢/sint atipicos

TRASTORNOS DEPRESIVOS RECURRENTES

296.3 depresion mayor recurrente.

296.31 depresidn mayor recurrente leve.

296.32 depresidn mayor recidivante moderada

296.33 depresidn mayor, recidivante grave con sintomas psicéticos
296.34 depresidn mayor recurrente grave sin sintomas psicoticos
296.35 depresidon mayor recurrente en remision parcial.

296.36 depresion mayor recurrente en remision completa

296.3a  depresidn mayor recurrente cronica

296.3b  depresidn mayor recurrente, con sintomas catatonicos
296.3c  depresion mayor recurrente con sintomas melancolicos
296.3d  depresion mayor recurrente con sintomas atipicos

296.3f  depresidn mayor recurrente con recuperacion interepisddica.
296.3g depresion mayor recurrente sin recuperacion interepisddica.
296.3h  depresidn mayor recurrente con patron estacional

300.4 DISTIMIA.

Epilepsia.-

Presentacion cronica y recurrente de fenomenos paroxisticos desencadenados
por descargas eléctricas anormales de neuronas o grupos de neuronas, de
inicio subito y generalmente autolimitadas. (ILAE 1981)

Para los propdsitos del estudio, se emplearan cinco categorias diagndésticas de
epilepsia:

1 Epilepsia criptogénica / epilepsia mioclonica astatica.



2 Crisis de ausencia (incluye ausencias tipicas y atipicas)

w

Crisis parciales simples

4 Crisis parciales complejas (que incluye tipos fronto-temporal, temporal,
frontal y otras)

5 Crisis generalizadas ténico clénicas.

Variables demoagraficas:

Estado civil.
1 Soltero 4 union libre
2 casado 5 viudo
3 divorciado
Por lugar de residencia:
1 Aguascalientes 2 Baja California Norte.
3 Baja California Sur 4 Campeche
5 Chihuahua 6 Chiapas
7 Coahuila 8 Colima
9 Distrito Federal. 10 Durango
11 Guerrero 12 Guanajuato
13 Hidalgo 14 Jalisco
15 Edo. de México 16 Michoacan
17 Morelos 18 Nayarit
19 Nuevo Leon 20 Oaxaca
21 Puebla 22 Querétaro
23 Quintana Roo 24 Sinaloa
25 San Luis Potosi 26 Sonora
27 Tabasco 28 Tamaulipas
29 Tlaxcala 30 Veracruz



31 Yucatan 32 Zacatecas

Escolaridad Ocupacion
1 Sin escolaridad 1 subempleado
2  Primaria incompleta 2 empleado
3  Primaria Completa 3 obrero
4  Secundaria 4 técnico
5 Bachillerato 5 pensionado
6  Carrera Técnica 6 campesino
7  Licenciatura 7 hogar
8  Postgrado 8 desempleado
Religion:

0 ninguna

1 catdlica

2 cristiana

3 evangélica

4 mormona

5 ofras.

Instrumento de evaluacion. SCID-I NP  (ECED 1, 0. NP)

Descripcion:

La Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV (SCID-I) es un instrumento
diagndstico muy conocido y ampliamente validado en nuestro pais (ECED-I);
(13) se usa extensamente para determinar criterios de ingreso a estudios y



para la toma de decisiones acerca de la clase o las clases de tratamiento que
podrian ser mas utiles para hacer frente a los problemas diagndsticos
relacionados. En el Anexo1 del Protocolo de Investigacion se encuentran
detallados sus caracteristicas, criterios diagndsticos y normas para su
realizacion.

Procedimientos:

El investigador principal solicitdé la aprobacion del comité de ética del Hospital
Psiquiatrico HPFBA para la realizacion del estudio, posteriormente se
entrevisto con los jefes de los Servicios de Neurologia y Consulta Externa para
solicitar los registros de la consulta diaria y se proporciond esta informacion al
archivo clinico para obtener el expediente individual de cada paciente; se
insertd un formato para invitacion a los pacientes en su expediente individual.
Asi mismo se proporcion6 una libreta al personal del control de citas con objeto
de reiterar esta invitacion a cada paciente, proporcionando los horarios en que
el investigador estaria disponible en el consultorio autorizado para la entrevista.

Se informé a cada paciente de los propdsitos del estudio y se obtuvo su
consentimiento informado escrito (Anexo 3 del Protocolo). De los pacientes se
obtuvieron sus datos sociodemograficos para el formato de captura (ver Anexo
2 del Protocolo) y se procedio a realizar la entrevista clinica estructurada del
instrumento SCID-I, (ECED-I) concentrando en formato tabular de Excel los
resultados respectivos y codificando sus datos demograficos y para cada
paciente el resultado del diagndstico derivado del instrumento.

Para el procesamiento de la informacion se emplearon las herramientas
propias de la estadistica descriptiva; asi como comparacion de medias para el
tamafo de la poblacion muestra por medio de pruebas de Chi cuadrada de
Pearson. Para ello se empled el programa de estadistica SPSS versién 12.0
para Windows. Los resultados se presentaron a los asesores tedrico y
metodoldgico para su discusion y analisis subsecuente, asi como el formato
para su presentacion.



Recursos Materiales:

Formatos para concentrado de datos.

Formatos para consentimiento informado.

Una version del ECED-I (SCID-I) para aplicacion.
Equipo de cémputo.

Software para Windows, Excel y SPSS ver 12.
Los recursos fueron cubiertos por el investigador.

Recursos humanos:

Un residente investigador del 4° grado de especialidad.

Un asesor tedrico.
Un asesor metodoldgico.



Resultados

El objetivo de esta investigacion fue determinar la frecuencia y severidad de los
trastornos depresivos comorbidos en el paciente con epilepsia, asi como
identificar algunas caracteristicas clinico epidemiologicas de la poblacion que
acudi6 a la consulta del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en el
periodo de un afio.

A todos los individuos de la muestra se les realizaron entrevistas estructuradas
para conocer las variables demograficas, los antecedentes médicos y de la
conducta personal y familiar; los sintomas actuales y eventos vitales. En la
mayoria de los casos se contrasto la informacion con la fuente familiar y para
realizar el diagnostico nosolégico se consideraron las calificaciones
correspondientes al eje | del DSM-IV obtenidos a traves de la entrevista clinica
estructurada del SCID-l. Los diagnésticos y caracteristicas de la epilepsia
fueron los emitidos por la consulta externa del servicio de neurologia.

Para el analisis de los datos se emplearon estadisticas descriptivas: media
aritmética, desviacion estandar, razon y porcentajes. Asi como prueba de Chi
cuadrada Y en la realizacion de estas operaciones se utilizd el paquete
estadistico SPSS 12.0 para Windows.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

Estadisticas por sexo.

Sexo
N 132
Moda 2 *

Se reunieron para estudio a 132 pacientes con epilepsia, de los cuales la
mayoria estuvieron constituidos por mujeres: 79 casos (59.4%) y 53 pacientes
del sexo masculino (39.8%) ver tabla 1.



Porcentaje

Edades. Frecuencia Porcentaje % valido acumulado
18 5 3.8 3.8 3.8
20 4 3.0 3.0 6.8
Tabla 1.
Masculino 53 39.8
Femenino * 79 59.4
Total 132 100.0

poblacion por sexo

1404
1204
1001
801 @ masculino
% G0y B femenino
4017 OTotal
2017
O-
generos porcentajes
Estadisticas por edad:
Edad
N 132
Promedio 38.52
Mediana 40.00
Moda 44
Desviacion estandar. 11.444
Rango minimo 18
Rango maximo. 60

En la poblacion de la muestra la edad promedio fue de 38.5 afios, con un rango
minimo de edad de 18 y el maximo de 60 afios. La desviacion estandar fue de
11.4 afios. La mediana fue de 40 afios y la moda (edad mas frecuentemente
reportada) fue de 44 anos.
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67.4
69.7
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81.1
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91.7
94.7
97.7
98.5
99.2
100.0




Frecuencias para Edad en la Poblacién

70
60

50

Edad (afios)

AT

10

A

1 2 3 45 6 7 8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Frecuencia

Significativamente los pacientes mas frecuentemente captados de la muestra,
fueron del grupo de 38 a 47 afios de edad. Este grupo es de los mas
productivos en términos laborales y familiares. Los restantes grupos fueron
similares en cantidad, con excepcién de los pacientes de mayor edad (grupo de
58 a 60 afnos).
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Estadisticas por estado civil:

Estado civil
N 132
Moda. 2 *
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | % valido | % acumulado
Solteros 42 31.6 31.8 31.8
Casados * |44 33.1 33.3 65.2
Divorciados | 20 15.0 15.2 80.3
Unién Libre | 21 15.8 15.9 96.2
Viudos 5 3.8 3.8 100.0
Total 132 100.0 100.0

De la poblacién estudiada el mayor componente

50

Estado Civil

fue el constituido por los
pacientes casados 44 (33.3% de los casos), y por quienes viven en Unién libre
21 (15.8%); para agrupar entonces 65 pacientes (48.9%) que reportaron tener
pareja en comparacion con el grupo de solteros (31.6%), divorciados (15%) y
viudos (5). Estos ultimos apenas representaron el 3.8% del total de la muestra.
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Lugar de residencia

N

132

Moda 9 *

El mayor numero de pacientes fue el proveniente del Distrito Federal con 71
casos (53.45), le siguieron los provenientes del estado de México con 18
pacientes (13.55) y en tercer lugar el estado de Morelos con 10 casos (7.5%).
Entre estos grupos de pacientes acumularon el 74.5% de los casos. Los
pacientes de otros lugares de residencias tuvieron escasa representacion para
esta variable y en conjunto los resultados constituyen un sesgo debido a la
situacion geografica del Hospital. Estos datos son congruentes con los
reportados por la institucién para la procedencia de sus usuarios.

Lugar de residencia

Lugar Frecuencia | Porcentaje % valido

Chiapas 2 15 15
Distrito Federal * 71 53.4 53.8
Guerrero 5 3.8 3.8
Guanajuato 1 .8 .8
Hidalgo 4 3.0 3.0
Jalisco 4 3.0 3.0
Estado de México 18 13.5 13.6
Michoacan 3 2.3 2.3
Morelos 10 7.5 7.6
Oaxaca 1 .8 .8
Puebla 5 3.8 3.8
Querétaro 2 1.5 1.5
San Luis Potosi 1 .8 .8
Tabasco 2 15 15
Veracruz 2 15 1.5
Zacatecas 1 .8 .8

Total 132 100.0 100.0

% acumulado
15
55.3
59.1
59.8
62.9
65.9
79.5
81.8
89.4
90.2
93.9
95.5
96.2
97.7
99.2

100.0




Lugar de Residencia

80

Frecuencia

Estado

Estadisticas de escolaridad

Escolaridad

N 132
Promedio 3.63
Mediana 4 *
Moda 4 *
Desviacion estandar. 1.525

En lo referente a la escolaridad, se advierte que apenas predominan los
estudios de secundaria en la poblacion de estudio (38 casos 28.6%), en
relacion con los pacientes que reportaron estudios de primaria (34 casos
25.6%). Llama la atencién que los pacientes sin escolaridad solamente
constituyeron 11 casos (8.3%) del total. En comparacion del volumen total de la
muestra 7 pacientes tenian estudios superiores de Licenciatura y postgrado.
Esto puede constituir un reflejo de los sitios de procedencia de la poblacién; en
su mayoria con domicilios en la zona urbana mas que en poblaciones rurales.



Escolaridad

Frecuencia | Porcentaje | % valido % acumulado

Sin Escolaridad. | 11 8.3 8.3 8.3
Primaria inc. 18 13.5 13.6 22.0
Primaria comp. |34 25.6 25.8 47.7
Secundaria. * |38 28.6 28.8 76.5
Bachillerato. 16 12.0 12.1 88.6
Carrera

.. 8 6.0 6.1 94.7
Técnica.
Licenciatura. 6 45 45 99.2
Postgrado. 1 .8 .8 100.0
Total 132 100.0 100.0
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Ocupacion

N
Mediana
Moda

Desviacion estandar.

132
7.00

2.668

Como se considerd previamente, al predominar la poblacién de sexo femenino
en la muestra, con rangos de edades entre los 30 y 40 afios, no fue inesperado
que la ocupacién principal fuera la de ama de casa, con 42 (31.6 %) del total.
Los desempleados y los escasamente empleados constituyeron un 21.1% y
15% respectivamente de la muestra. Lo que deja escasamente productiva, (en
términos econdémicos), a un total de 67.7% acumulado; si contamos a quienes
se desempefian en labores hogarefias — (escasa o nulamente remuneradas).
Los empleados apenas constituyeron un 11.3%, obreros no calificados y
técnicos suman 14.3% acumulado, y los agricultores solamente 3.8%. Estos
datos entran en intima correlacion economica con el acceso a tratamientos

médicos y su grado de cumplimiento.

Ocupacion

Frecuencia Porcentaje % valido % acumulado

Subempleado 20 15.0 15.2 15.2
Empleado 15 11.3 11.4 26.5

Obrero n/calif. 12 9.0 9.1 35.6

Técnico 7 5.3 5.3 40.9
Pensionado 3 2.3 2.3 43.2
Campesino 5 3.8 3.8 47.0

Hogar 42 31.6 31.8 78.8
Desempleado 28 21.1 21.2 100.0

Total 132 100.0 100.0

Religion




Mediana
Moda

132
1.00

La distribucion por religion fue para la catélica 103 (77.4 %),
(9.8 %), evangélica 3 (2.3 %), mormona 1 (0.8 %), otra religion 4 (3.0 %) y de
ninguna religién fue de 8 (6.0 %). La moda y la mediana fueron de 1.00 (77.4%)
gue corresponde a la religidon catdlica.

La cristiana 13

Religion

Frecuencia | Porcentaje | % valido | % acumulado
Ninguna 8 6.0 6.1 6.1
Catdlica 103 77.4 78.0 84.1
Cristiana 13 9.8 9.8 93.9
Evangélica 3 2.3 2.3 96.2
Mormona 1 .8 .8 97.0
Otras 4 3.0 3.0 100.0
Total 132 100.0 100.0
EPILEPSIA

Distribucion de los tipos de Epilepsia.

Epilepsia
N 132
Mediana 3.00
Moda 3

La distribucion obtenida para los tipos de Epilepsia reportados en el estudio fue

la siguiente:




Epilepsia

Frecuencia | Porcentaje | % valido | % acumulado

Ep. Criptogénica, miocldnica ast. 18 135 13.6 13.6

Crisis de ausencia 5 3.8 3.8 17.4

Crisis parciales simples 50 37.6 37.9 55.3

Crisis parciales complejas 37 27.8 28.0 83.3

Crisis Generalizadas. 22 16.5 16.7 100.0
132 100.0 100.0

La frecuencia de los tipos reportados de crisis convulsivas, es similar con los
datos mas frecuentemente reportados para este padecimiento. Sobresalen las
crisis parciales que en su forma simple (50 casos_ 37.6 %) o compleja (37
casos_ 27.8 % de la muestra), en general son de los mas frecuentemente
reportados en amplias series de casos y en conjunto sumados los tipos simples
y complejos constituyen en esta muestra un total de 87 casos (65.4 %).

Las crisis generalizadas, que por lo general constituyen los tipos mas
evidentes en la clinica, Unicamente constituyeron 16.5 % de los pacientes (22
casos), asi como la epilepsias criptogénicas y mioclonicas que constituyeron
13.5 % de la totalidad de la muestra. Como puede esperarse, los tipos menos
comunes de crisis en el adulto; constituyen las crisis de ausencia, cuya mayor
frecuencia se observa en la infancia y adolescencia, aunque pueden
observarse todavia en los adultos jévenes y constituyeron 3.8 % del total de
casos del estudio.

DEPRESION

De acuerdo a los diagnésticos reportados en el SCID-I, la frecuencia reportada




para los trastornos depresivos fue del 51%, es decir en 67 de los 132 casos del
estudio. La frecuencia reportada es congruente con las cifras de los estudios
internacionales (15 — 60 %). La distimia fue el mayor trastorno reportado con 16
casos (12.0 %), ligeramente por encima de los trastornos depresivos
recurrentes (atipicos), con 14 casos (10.6 %). Si se agrupan los diversos
subtipos, obtenemos que los episodios depresivos constituyeron 7 casos (5.30
%) de la muestra, la depresion mayor recidivante con 21 casos (15.9 %) y la
depresion mayor recurrente con 23 casos (17.4 %) de la muestra.
Considerados asi, sugieren que en los pacientes epilépticos del estudio, los
instrumentos diagnosticos reportaron un predominio de formas cronicas y
recurrentes de la depresion, sobre las formas episddicas. Los hallazgos
anteriores tienen correlacion estrecha con la conocida actividad metabolica
descrita en los focos epileptégenos cuyo estado de mantenimiento tiende a la
cronicidad y es el rasgo distintivo de la epilepsia.

%
Depresion Frecuencia | Porcentaje | % valido | acumulado
Depresion mayor ep. moderado 1 8 8 1.5
Depresion mayor ep. grave ¢ sint/psic | 1 8 8 2.3
Depresion mayor ep. grave s sint/psic | 2 1.5 1.5 3.8
Depresion mayor ep. unico crénico 2 1.5 1.5 5.3
Depresion mayor ep. unico c sint catat. |1 8 8 6.0
Depresion mayor recidivante 1 8 8 6.8
Depresion mayor recid leve 3 2.3 2.3 9.0
Depresion mayor recid moderada 6 4.5 4.5 135
Depresion mayor recid grave c sint/psic | 1 8 8 14.3
Depresion mayor recid grave s sint/psic | 4 3.0 3.0 17.3
Depresion mayor recid remision parc 5 3.8 3.8 21.1
Depresion mayor recid remision total 1 8 8 21.8
Depresion mayor recurrente cronica 1 8 8 22.6
Depresion mayor recurrente ¢ sint/catat | 1 8 8 23.3
Depresion mayor recurrente ¢ sint/mel |7 5.3 5.3 28.6
Depresion mayor recurrente ¢ sint/atips | 14 10.6 10.6 39.1.
Distimia 16 12.0 12.0 51.1
Total 67 51 % 51.0% 51 %
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Otros Diagndsticos Psiquiatricos Reportados:

Respecto a los diagndsticos distintos a los trastornos depresivos, se obtuvieron
de acuerdo a las entrevistas estandarizadas para el SCID-I, resultados para
trastornos psicéticos (debidos a enfermedad médica) en 18 casos (13.5 %),
trastorno de personalidad debido a enfermedad médica en 13 casos (9.8 %),
trastornos de ansiedad de diversos tipos: Ansiedad generalizada sin agorafobia
en 8 casos (6.0 %), Ansiedad generalizada con agorafobia en 2 casos (1.5 %)
gue en conjunto constituyeron 10 casos (7.5 %). El trastorno de angustia en 2
casos (1.5 %). En orden decreciente se obtuvieron 6 casos de trastorno
explosivo intermitente (4.5 %), trastorno de somatizacion en 5 casos (3.8 %).

Los trastornos cognitivos secundarios a epilepsia constituyeron 4 casos (3.0
%), los casos de Demencia (debida a enfermedad médica) fueron 2.3 % de la
muestra (3 pacientes).

%

Diagnéstico frecuencia | porcentaje .
valido

%
acum.




Demencia debida a enf
. 3 2.3 2.3 53.4
medica
Hipocondriasis 1 .8 .8 54.1
Ts cognitivo sec a epilepsia 4 3.0 3.0 57.1
Ts de angustia sin
. 2 15 1.5 58.6
agorafobia
Ts de ansiedad
generalizada con 2 15 1.5 60.2
agorafobia
Ts de ansiedad
. : . 8 6.0 6.0 66.2
generalizada sin agorafobia
Ts de personalidad sec a
. 13 9.8 9.8 75.9
cond medica
Ts de somatizacion 5 3.8 3.8 79.7
Ts explosivo intermitente 6 4.5 4.5 84.2
Ts ingesta excesiva de
. 1 .8 .8 85.0
alimentos
Ts obsesivo compulsivo 2 15 1.5 86.5
Ts psicotico debido a enf
. 18 135 135 100.0
medica
49.24 % |49.24 % | 100.0 %
total 65

Finalmente de las siguientes entidades clinicas se obtuvieron: 2 casos de
trastorno obsesivo compulsivo, 1 caso de hipocondriasis y 1 caso de trastorno
de ingesta excesiva de alimentos.

Sobresalen de entre estos trastornos los de psicosis debidos a enfermedad
médica, que son las categorias definidas por el sistema nosolégico del DSM-IV
para cubrir los casos asociados a la epilepsia entre otras condiciones. Los
trastornos de personalidad agrupados como debidos a enfermedad médica se
consideran en la misma situacion que las categorias precedentes.



Diagnéstico SCID-1 para DSM-IV

Frecuencia

Diagnéstico

Analisis de Correlacion de las Variables con Depresién:

Correlacion entre Depresion y Epilepsia:

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Depresion * Epilepsia 67 100.0% 0 .0% 67 100.0%

Tabla de contingencia Depresion * Epilepsia




Epilepsia
Epilepsia
criptogénica/
epilepsia Crisis Crisis
mioclénica Crisis de parciales generalizadas
estatica ausencia complejas ténico clénicas 5 Total
Depresién Depresion
mayor, episodio 1 1 3 2 0 7
Unico
Depresion
mayor, 4 0 21 9 10 44
recurrente
Distimia 3 2 6 3 2 16
Total 8 3 30 14 12 67
Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Epilepsia
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 9.329(a) 315
Pearson
Razén de verosimilitud 11.145 194
Asomamon lineal por 215 643
lineal
N de casos validos 67
a 10 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .31.
Correlacion entre Depresion y Sexo.
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Depresion * Sexo 67| 100.0% 0 .0% 67| 100.0%
Tabla de contingencia Depresion * Sexo
Sexo
Hombre | Mujer Total




Depresion

Total

Depresion
mayor,
episodio
anico
Depresion
mayor,
recurrente
Distimia

6 7
29 44
13 16
48 67

Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresiony Sexo

Sig.
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 2.121(a) 5 346
Pearson
Razon de 2.257 2 324
verosimilitud
Asomamon lineal por 068 1 794
lineal
N de casos validos 67

a 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1.99.

Correlacion entre Depresion y Edad

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
1A *
Depresion 67 100.0% 0 0% 67 100.0%
Edad
Tabla de contingencia Depresiéon * Edad
Recuento
| | Edad | Total |




18-27 28-37 38-47 48-57
Depresion  Depresion
mayor, 4 2 1 0 7
episodio
anico
Depresion
mayor, 3 6 19 16 44
recurrente
Distimia 7 1 6 2 16
Total 14 9 26 18 67
Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Edad
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 20.280(a) 002
Pearson
Razon de 21.620 001
verosimilitud
Asouamon lineal por 008 930
lineal
N de casos validos 67
a 7 casillas (58.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .94.
Correlacion de Depresion y Estado Civil
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
—
Depresion ° 67  100.0% 0 0% 67 100.0%
Estado Civil
Tabla de contingencia Depresion * Estado Civil
Recuento
| Estado Civil Total




Soltero Casado | Divorciado | Union Libre | Viudo
Depresion  Depresion
mayor, 4 0 1 2 0 7
episodio Unico
Depresién
mayor, 7 21 6 6 4 44
recurrente
Distimia 6 4 3 3 0 16
Total 17 25 10 11 4 67
Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Estado Civil.
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 12.995(a) 8 112
Pearson
Razon de 16.129 8 041
verosimilitud
Asomamon lineal por 083 1 773
lineal
N de casos validos 67
a 10 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .42.
Correlacion de Depresion y Lugar de Residencia.
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
1A *
Depresion 67|  100.0% 0 0% 67  100.0%
Residencia
Tabla de contingencia Depresion * Residencia
Residencia
Edo. de
Chiapas D.F. Guerrero Hidalgo Jalisco México | Michoacan
Depresion  Depresion
mayor, 0 3 0 1 1 2 2
episodio Unico




Depresion

mayor, 1 23 2 2 0 3 3
recurrente
Distimia 1 8 1 0 0 4 4
Total 2 34 3 3 1 9 9
Tabla de contingencia Depresion * Residencia
Recuento
Residencia
San Luis
Morelos | Puebla | Querétaro Potosi Tabasco | Veracruz | Zacatecas | Total
Depresion  Depresion
mayor, 0 0 0 0 0 0 0 7
episodio Unico
Depresion
mayor, 3 1 1 1 1 1 |1 44
recurrente
Distimia 1 0 0 0 0 16
Total 4 1 2 1 67
Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Lugar de Residencia
Sig.
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de
22.435(a) 26 .665
Pearson
Razén de
o 21.980 26 .690
verosimilitud
Asociacion lineal por
. P 020 1 888
lineal
N de casos validos 67
a 39 casillas (92.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .10.
Correlacion de Depresion y Grado de Escolaridad.
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Depresion * 67 100.0% 0 .0% 67 100.0%




| Escolaridad

Tabla de contingencia Depresiéon * Escolaridad

Recuento
Escolaridad
Sin Primaria Primaria Bachillerato
escolaridad | incompleta | completa | Secundaria
Depresion Depresion
mayor, 1 1 1 3 1
episodio
anico
Depresion
mayor, 2 2 16 12 5
recurrente
Distimia 1 5 2 3 2
Total 4 8 19 18 8
Tabla de contingencia Depresion * Escolaridad
Recuento
Escolaridad
Carrera
técnica Licenciatura | Posgrado Total
Depresion Depresion
mayor, 0 0 0 7
episodio
anico
Depresion
mayor, 3 0 0 44
recurrente
Distimia 2 1 1 16
Total 5 4 1 67

Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Escolaridad

Sig.
asintética

Valor gl (bilateral)

ICD:hl-cuadrado de 18.388(a) 14 190
earson

Razon de 18.973 14 .166
verosimilitud
Asociacion lineal por 056 1 813
lineal




N de casos validos |

o

a 20 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .10.

Correlacion de Depresiéon y Ocupacion Laboral.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos | Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
—
Depresion 67|  100.0% 0 0% 67 100.0%
Ocupacion
Tabla de contingencia Depresion * Ocupacion
Recuento
Ocupacion
Subempleado | Empleado | Obrero | Técnico | Pensionado
Depresion Depresion
mayor, 1 0 1 0 0
episodio
Gnico
Depresion
mayor, 5 5 5 5 1
recurrente
Distimia 2 4 0 0 1
Total 8 9 6 5 2
Tabla de contingencia Depresion * Ocupacion Laboral
Recuento
Ocupacion Total
Campesino | Hogar | Desempleado
Depresion Depresion
mayor, 0 2 3 7
episodio
anico
Depresion
mayor, 3 19 1 44
recurrente




Distimia
Total

16
67

Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Ocupacion Laboral

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 21.674(a) 14 .086
Pearson
Razon de 25.251 14 032
verosimilitud
Asociacion lineal por 212 1 .645
lineal
N de casos validos 67

a 19 casillas (79.2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es .21.

Correlacion de Depresion y Religion.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
ggﬁéiegr'lon ’ 67 100.0% 0 0% 67 100.0%
Tabla de contingencia Depresion * Religion
Recuento
Religion Total
Ninguna | Catélica | Cristiana | Evangélica Otras
Depresién  Depresion
episodio 0 5 . ! 0 7
anico
Depresion
mayor, 0 38 2 2 2 44
recurrente
Distimia 1 11 4 0 0 16
Total 1 54 7 3 2 67




Pruebas de Chi-cuadrada de Pearson: Depresion y Religion

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 11.796(a) 8 161
Pearson
Razor_1 de 11.750 8 .163
verosimilitud
Asociacion lineal por 475 1 491
lineal
N de casos validos 67

a 12 casillas (80.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .10.

Estadisticos Descriptivos

Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo | Maximo | Media tip.
Edad 132 18 60 38.52 | 11.444
N valido (segun 132
lista)

Tablas de contingencia

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
*
Sexo * 132 100 % 0 0% 132 100.0%
Epilepsia

Tabla de contingencia Sexo * Epilepsia



Epilepsia Total
1 2 3 4 5
Sexo 1 Recuento 6 2 14 19 12 53
0,
% (.je . 33.3% | 40.0% 28.0% | 51.4% | 54.5% 40.2%
Epilepsia
2 Recuento 12 3 36 18 10 79
0,
/o (.je . 66.7% 60.0% 72.0% | 48.6% | 455% 59.8%
Epilepsia
Total Recuento 18 5 50 37 22 132
0,
% (.je . 100.0% | 100.0% @ 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Epilepsia
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 7.249(a) 4 123
Pearson
Razon de 7.314 4 120
verosimilitud
Asomaaon lineal por 3 642 1 056
lineal
N de casos validos 132
a 2 casillas (20.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.01.
Tablas de contingencia
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
*
Sexo ™ 132 100.0% 0 0% 132 100.0%
Epilepsia
Tabla de contingencia Sexo * Epilepsia
Epilepsia Total




| 1 2 3 4 5
Sexo 1 Recuento 6 2 14 19 12 53
% del total 4.5% 1.5% 10.6% 14.4% 9.1% 40.2%
2 Recuento 12 3 36 18 10 79
% del total 9.1% 23% | 27.3% 13.6% 7.6% 59.8%
Total Recuento 18 5 50 37 22 132
% del total | 13.6% 3.8%| 37.9% | 28.0% | 16.7% | 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 7.249(a) 4 123
Pearson
Razon de 7.314 4 120
verosimilitud
Asomamon lineal por 3.642 1 056
lineal
N de casos validos 132
a 2 casillas (20.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.01.
ANOVA de un factor
Descriptivos
Edad
Desviacion | Error | Intervalo de confianza
N Media tipica tipico | parala media al 95% | Minimo | Maximo
Limite inf | Limite sup
1 18 30.67 13.061| 3.078 24.17 37.16 18 55
2 5 22.80 3.271| 1.463 18.74 26.86 20 28
3 50 41.34 9.371| 1.325 38.68 44.00 22 60
4 37 39.51 10.997 | 1.808 35.85 43.18 21 57
5 22 40.41 11.338 | 2.417 35.38 45.44 18 58
Total 132 38.52 11.444 .996 36.54 40.49 18 60




ANOVA

Edad
Suma de Media
cuadrados o] cuadratica F Sig.
Inter- 2858.388 4| 714597 | 6.347 .000
grupos
Intra- 14298.581 127 | 112.587
grupos
Total 17156.970 131
Prueba T
Estadisticos de grupo
Epilepsia N Media | Desviacion tip. | Error tip. de la media
Edad 1 18 30.67 13.061 3.078
2 5 22.80 3.271 1.463
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas
r Sj | Sig. Diferencia | Error tip. de
9: g (bilateral) | de medias | la diferencia
Se han
Edad 2SUmido lgooce ' 004 1315 |21 203 7.867 5.984
varianzas
iguales
No se han
asumido 2308 20995 |.031 7.867 3.408
varianzas
iguales




Estadisticos de grupo

Epilepsia N Media | Desviacion tip. | Error tip. de la media
Edad 1 18 30.67 13.061 3.078
3 50 41.34 9.371 1.325
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
para la igualdad
de varianzas
Diferenci | Error tip.
Sig. ade de la
F Sig. t o] (bilateral) | medias | diferencia
Edad Se han
asumido | 37131 058 -3.717 66  .0008 -10.673 2.87
varianza
s iguales
No se
han
asumido -3.185| 23.604 .004 | -10.673 3.352
varianza
s iguales
Estadisticos de grupo
Epilepsia N Media | Desviacion tip. Error tip. de la media
Edad 1 18 30.67 13.061 3.078
4 37 39.51 10.997 1.808
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas
. : . Error ti
: Sig. | Diferencia
F Sig. t 9" (bilateral) | de medias | . 9€
diferenci
Edad Se han 342 561 -2.632 53 .011 -8.847 3.36




asumido
varianzas
iguales
No se han
asumido
varianzas
iguales

-2.478 | 29.112 .019 -8.847

3.57

Analisis de Correlacion de las Variables con el indice de Depresion
Resumen de Conclusiones

Variable Chi Cuadrada Valor p Significancia
1 Epilepsia 9.32 0.315
2 Sexo 2.12 0.346
3 | Edad 20.28 0.002 ek
4 Estado Civil 12.99 0.112
5 Lugar de Residencia 22.43 0.665
6 Escolaridad 18.38 0.190
7 Ocupacion laboral 21.67 0.086
8 Religion 11.79 0.161

Analisis Estadistico de Resultados:

El objetivo del estudio fue determinar la presencia de trastornos depresivos en
pacientes con epilepsia que acudieron al estudio. Se estudiaron 132 pacientes
quienes experimentaban al menos uno de los 5 tipos de epilepsia
diagnosticados de manera independiente por el servicio de neurologia de
HPFBA. Se realiz6 en todos los pacientes la evaluacion diagndstica a través de
las entrevistas clinicas estructuradas del SCID-I para el eje | del DSM-IV.

En su descripcion, la poblacién de 132 pacientes estuvo compuesta en su
mayoria por mujeres ( 79 casos _ 59.54 % ) y en el caso de los hombres 53
pacientes (39.8 %), con rangos de edades comprendidos entre los 18 y 60
afnos; los que se agrup6 en 5 grupos etéreos con rangos de 18-27, 28-37, 38-
47, 48-57 y 57 afnos en adelante, predominando el grupo de 38 a 49 arfios
(promedio de 38.5 afios), con pareja o matrimonio en 49.2 % de los casos y
residentes del Distrito Federal en 53.4 % de los casos. Su principal grado de



escolaridad fue de secundaria y la actividad principal las labores del hogar y la
religion predominante (78 %) fue la catdlica.

Los principales tipos de epilepsia identificados fueron las crisis parciales
simples en 50 casos (37.6 %), las crisis complejas en 37 casos (27.8 %), que
agrupadas como sindrome constituyeron 87 casos (65.4 % ), seguidas por las
crisis generalizadas en 22 casos ( 16.5 %), Las epilepsias criptogénicas en 18
pacientes (13.5 %) y las crisis de ausencia con 5 casos (3.8 %). En cuanto a la
variable de estudio se obtuvieron diagndsticos de depresion en 67 casos (51
%), cifra en concordancia con los estudios internacionales. El andlisis de
correlacion de Depresion con epilepsia reporta 7 casos de Depresion mayor
episédica (5.30 %) para todos los tipos de epilepsia, 44 pacientes para
depresion mayor recurrente (33.33%) y 16 pacientes con distimia (12.12%) en
todos los tipos de crisis. En total cpn 67 casos validos de depresion en
epilepsia. Con una Chi cuadrada de 9.329 con un valor de p de 0.315 (no
significativo).

El andlisis de correlacién de depresidn en el paciente epiléptico con la variable
demografica sexo fue en mujeres de 48 casos de depresidn distribuidos en 29
de depresion mayor recurrente, 13 de distimia y 6 de depresion mayor
episddica, que constituyeron 71.64% de los casos. En hombres se reportaron
en total 19 casos de depresion distribuidos en 15 casos de depresion mayor
recurrente, 3 casos de distimia y 1 caso de depresion mayor episddica. En total
constituyeron 28.35% de los casos. Con una Chi cuadrada de Pearson de
2.121 y una p de 0.346 para los 67 casos vélidos el que se consideré no
significativo para esta asociacion. Es necesario recordar que la poblacion
estuvo en su mayoria constituida por mujeres.

El andlisis de correlacion de Depresion en epilepsia con la variable demografica
edad fue la siguiente: para el grupo de 18-27 afos se reportan 14 casos de
depresion 20.89% de los 67 casos validos (distribuidos en 7 de distimia, 4 de
depresion mayor episédica y 3 de depresion mayor recurrente); para el grupo
de pacientes de 28-37 afos se reportaron 9 casos de depresion 13.43% de 67
casos validos (distribuidos en 6 casos de depresién mayor recurrente, 2 casos
de depresion mayor episddica y 1 caso de distimia). EI grupo mas importante
fue el de 38-47 afios de edad, con 26 casos de depresion: 38.80% de 67 casos
validos, (distribuidos en 19 casos de depresion mayor recurrente, 6 casos de
distimia y 1 caso de depresion mayor episodica). Y le sigue el grupo de 48-57



afos con 18 casos que representaron el 26.86% de los 67 casos validos. Y se
distribuyeron en 16 casos de depresion mayor recurrente, y 2 casos de
distimia). No se reportaron episodios de depresion en pacientes epilépticos del
grupo de 58-60 afios de este estudio. Se obtuvo una Chi-cuadrada de 20.280,
con un grado de libertad de 6 y una p de 0.002 que se considera
estadisticamente significativa. Realizando una prueba de Levene de muestras
independientes para verificar igualdad de varianzas se obtuvieron para el grupo
de edades de 38-47 afios (que reportd el mayor numero de casos de
depresion) una t de -3.717 con un grado de libertad de 66 y una p de .0008
(bilateral), que se considera altamente significativa para este grupo. Los
restantes grupos etareos no reportaron un patron de significancia estadistica.

El analisis de correlacion estadistica de depresion en el paciente epiléptico con
la variable sociodemografica estado civil para los 67 casos validos de
depresion fue en orden de importancia de 25 casos en casados 31.34%
(distribuidos en 21 de depresién mayor recurrente, y 4 de distimia), 17 casos de
depresion en solteros 25.37% (distribuidos en 7 casos de depresiéon mayor
recurrente, 6 casos de distimia y 4 de depresion mayor episédica); E grupo de
pacientes divorciados con depresion estuvo constituido por un total de 10
casos — 14.92 % (distribuidos en 6 casos de depresion mayor recurrente, 3
casos de distimia y 1 caso de depresion episddica). Los pacientes en unién
libre con depresion en epilepsia fueron un total de 11 casos ( 6 casos de
depresion recurrente, 3 casos de distimia y 2 casos de depresion mayor
episddica), Finalmente los pacientes viudos estuvieron constituidos por 4 casos
de depresion mayor recurrente. Sin embargo en las pruebas de correlacién
estadistica se obtuvieron una Chi cuadrada de Pearson de 12.995, con un
grado de libertad de 8 y una p de 0.112 que no se considera significativa en
términos estadisticos.

El analisis de correlacion de depresién en pacientes epilépticos con la variable
sociodemografica lugar de residencia report6 34 pacientes con depresion
provenientes del Distrito Federal - 50.74% de los 67 casos validos, 9 casos
para pacientes provenientes del Estado de México, asi como para Michoacén,
(13.43% de cada estado), 4 casos para cada uno de los estados de Morelos y
Puebla (5.97% para cada estado); 3 casos para cada uno de los estados de
Guerrero e Hidalgo (4.47% para cada estado), 2 casos para cada uno de los
estados de Chiapas y Tabasco (2.98 %) y 1 caso para cada uno de los estados
de Jalisco, Querétaro, San Luis Potosi y Veracruz (1.49% para cada estado).



Con una Chi cuadrada de Pearson de 22.435 con una p de 0.665 que se
considera no significativa.

El andlisis de correlacién de depresidn en el paciente epiléptico con la variable
sociodemografica escolaridad fue el siguiente en orden de importancia: para los
pacientes con primaria completa se reportaron 19 casos de depresion: 28.35%
de los 67 casos validos, para los pacientes con escolaridad de secundaria se
obtuvieron 18 casos (26.86% de 67 casos validos), para los pacientes con
primaria incompleta y bachillerato se obtuvieron 8 casos para cada grado
(11.94% para cada uno),Los pacientes con carrera técnica registraron 5 casos
(7.46%) y los pacientes sin escolaridad y licenciatura obtuvieron cada uno 4
casos (5.97%). Con una Chi cuadrada de 18.38 con un valor de p de 0.190
considerado no significativo.

El analisis de correlacibn de depresion en pacientes con epilepsia con la
variable Ocupacién laboral fue: en amas de casa se reportaron 26 casos:
38.80% de los 67 casos validos, en empleados con 9 casos: 13.43% del total
véalido, para desempleados y subempleados se obtuvieron 8 casos para cada
situacién laboral, que representa 11.94% del total valido para cada situacion.
Para Técnicos y obreros se obtienen 5 casos, para campesinos 3 casos Yy
pensionados 2 casos. Con una Chi cuadrada de 21.67 y una p de 0.86
considerada como no significativa.

El andlisis de correlacién de depresidn en el paciente epiléptico con la variable
religion se encontraron en la religion catdlica 54 casos (80.59% de los 67 casos
validos), 7 pacientes deprimidos con religion cristiana (10.44%), 3 casos para la
religion evangélica (4.47%), para otras religiones 2.98% y sin religion 1 caso
(1.49%). Con una Chi cuadrada de Pearson de 11.796 y una p de 0.161
considerada no significativa.



Conclusiones.

En la poblacion estudiada 67 casos reunieron criterios para trastornos
depresivos diversos. De acuerdo con los resultados obtenidos con la
codificacion del DSM-IV; se obtuvieron con mayor frecuencia trastornos
depresivos cronicos como la distimia y las formas recurrentes y recidivantes de
depresion mayor a diferencia de las formas episddicas de Depresién. La
mayoria de los pacientes acudian con regularidad a sus consultas y se
descartaron aquellos pacientes que tuvieran efectos psicosociales inmediatos
que fueran motivo de sesgo para el diagnéstico, asi como cualquier otra
comorbilidad médica que ocasionara sesgo en el estudio.

De las mujeres con epilepsia que desarrollaron depresién, se reporté que la
mayoria se encontraban viviendo con pareja 0 matrimonio en el momento de
realizarse la entrevista diagnostica, lo que quiza sugeriria que el estado civil no
proporciona un efecto protector ante el trastorno afectivo y pareciera reforzar la
epilepsia como causa neurobiolégica mas probable de la depresion.

Como se evidencié con el analisis de correlacién de medias con Chi cuadrada
de Pearson, ninguna de las variables relacionadas con el lugar de residencia,
estado civil, religion y ocupacion se encontrdé que tuviera correlacion con los
resultados obtenidos en los pacientes a pesar del hecho de incluir una muestra
grande de pacientes con epilepsia nuestros resultados muestran que el poder
de la muestra aparentemente disminuye al diversificarse entre los diversos
tipos y formas de presentacion nosolégicas.

Sin embargo en las correlaciones de los pacientes epilépticos deprimidos con
Su grupo atareo resulté mas que casual una relacién para el grupo de edad
comprendido entre los 38 a 47 afos de edad, que interesantemente estaba
constituido en su mayoria por mujeres, con una media de 39.5 afos,
agregando el evento de que la mayor parte de todos los pacientes deprimidos
fuesen mujeres (48 de los 67 casos) y con predominio de focos epilépticos
parciales y frecuencias mas importantes para la depresion de formas clinicas
recurrentes y crénicas (distimia). Lo anterior permite sugerir la necesidad de
mas estudios que aclaren los correlatos neurobioldgicos subyacentes a esta
observacion. Habida cuenta de que hasta la actualidad no se han documentado



a fondo otros estudios exclusivamente de mujeres con epilepsia y en estas
edades.

El comportamiento de los trastornos depresivos depende y esté influido por el
tipo de diagnéstico, la persistencia y la severidad de los sintomas, la
sensibilidad y la percepcion de conflictos y sintomas, asi como de
caracteristicas sociodemograficas, factores de personalidad, ganancia
secundaria en el rol de enfermo y las formas de afrontamiento ante las
circunstancias vitales, sin embargo; tal pareciera que en el paciente epiléptico
los principales diagndsticos psicopatologicos se obtienen en los pacientes con
las formas parciales y menos llamativas de la epilepsia, independientemente de
Sus circunstancias psicosociales.

La frecuencia de presentacion de los diferentes cuadros depresivos en el
paciente con epilepsia se considera la mas alta dentro de los trastornos
neurologicos. Las caracteristicas demogréficas asociadas a los sindromes
depresivos que mas frecuentemente se sefialan en diferentes estudios son el
sexo y la edad. La mayoria de los autores sefalan que la razén de personas
afectadas por género es de 2 mujeres por cada hombre, lo cual ha sido
corroborado en esta muestra. Esto se ha explicado por la mayor tendencia de
las mujeres a buscar ayuda médica, menor soporte social en algunos paises y
a sesgos de seleccion en los estudios poblacionales. Sin embargo, la mujer
esta sometida a mayor nivel de estrés psicosocial, dado por la sobrecarga de
trabajo (centro laboral y el hogar), crianza de los hijos, prejuicios sociales e
influencias hormonales y corticales que las vuelven mas proclives al trastorno
depresivo ademas de la comorbilidad depresiva que por si misma conlleva la
epilepsia en si misma.

El predominio del sindrome depresivo en la edad media de la vida ha sido
sefialado en otros estudios, y esta determinado por la contribucién del estrés
psicosocial que afecta a este grupo poblacional, el cual se encuentra en su
plena edad productiva y con responsabilidades familiares. Con relacion al
estado conyugal la frecuencia de depresion varia de acuerdo con el sexo; las
mujeres solteras parecen menos susceptibles a la depresién que las casadas;
situacién inversa ocurre en el caso de los hombres.

Las variables sociodemogréficas del estudio coinciden con lo reportado en la
literatura, con un predominio de las personas en la edad media de la vida, del
sexo femenino y que tenian pareja. Los diagndsticos nosolégicos mas



frecuentes fueron el Trastorno depresivo recurrente, la distimia y el trastorno
depresivo mayor. Esta comorbilidad menoscaba mucho mas el funcionamiento
global del paciente, genera mas discapacidad, y deteriora en forma marcada la
calidad de vida del paciente. La evaluacion y el tratamiento integral,
biopsicosocial, de estos pacientes se reflejaran en un mejor prondstico y una
mejor calidad de vida.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra_ a pesar del tamafo de
la muestra_; La dispersion de su poder estadistico entre los diversos subtipos
de epilepsia y su comorbilidad depresiva, ademas de que los grupos evaluados
tuvieron un sesgo debido a sus condiciones de sexo, y los componentes
demogréficos significativamente diferentes. Para fines estadisticos, el SCID-I
fue capaz de marcar diferencias en las puntuaciones de sujetos epilépticos con
depresion y sin ella; esto confirma que es un instrumento con adecuada validez
interna, y el hecho de incrementar el tamafio de la muestra tendria como
beneficio remarcar las diferencias y reducir las desviaciones estadisticas de
cada grupo.
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