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1. Resumen.  

Introducción.  

Los trastornos depresivos (trastorno de depresión mayor, trastorno depresivo 

persistente y trastorno depresivo inducido por medicamento) son la comorbilidad 

psiquiátrica más frecuente en personas con epilepsia, y su presencia es uno de los 

principales predictores de mal pronóstico. Los síntomas depresivos pueden 

manifestarse como; mal humor (irritabilidad), cansancio y apatía, además de afectar 

el sueño y el funcionamiento cognitivo. Estos ocurren en aproximadamente un tercio 

de las personas con epilepsia y pueden estar mediados por la interacción de 

factores neurobiológicos, iatrogénicos y psicosociales. Los síntomas o episodios 

depresivos pueden ocurrir en el periodo interictal, o periictal. En algunas personas, 

esta sintomatología puede remitir posterior a un periodo significativo libre de crisis 

epilépticas, debido a cambios neuro bioquímicos, este fenómeno se denomina 

"normalización forzada". Los pacientes con epilepsia con mayor riesgo de depresión 

son los que presentan epilepsia del lóbulo temporal. Los factores relacionados con 

la epilepsia como predictores de riesgo de depresión son inconsistentes y dentro de 

ellos encontramos; situaciones estresantes, estilo de afrontamiento, apoyo social, 

estigma percibido y tratamiento farmacológico. A pesar de ser una comorbilidad 

altamente frecuente, la detección oportuna, diagnóstico y tratamiento de estos 

trastornos no forma parte de la evaluación rutinaria de este grupo de pacientes.  

Objetivo.  

La obtención, de un instrumento rápido, preciso y auto aplicable de tamizaje para 
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trastorno depresivo en población adulta mexicana con diagnóstico de epilepsia. 

Material y Métodos.  

La traducción, adaptación cultural y validación del instrumento Neurological 

Disorders Depression Inventory For Epilepsy (NDDI – E) en población mexicana con 

epilepsia. El estudio se realizó en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”, en un grupo de 104 pacientes con diagnóstico de epilepsia, mayores de 

18 años. Se les aplicaron 4 cuestionarios: NDDI – E (versión traducida y adaptada 

para la población mexicana con epilepsia) específico para tamizaje de trastornos 

depresivos en pacientes con epilepsia, Inventario de Depresión de Beck (IDB), la 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI); módulos A, B y C y un 

cuestionario sobre antecedentes médicos de importancia.  

Resultados.  

La versión traducida y adaptada para población mexicana con epilepsia del NDDI – 

E es válida y consistente para detectar los trastornos depresivos en pacientes 

adultos con epilepsia. Logramos corroborar las características psicométricas, la 

validez y consistencia de este instrumento. El punto de corte del NDDI – E fue de 

15 puntos para la población mexicana. El Inventario de Depresión de Beck y la 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (módulos A, B y C), detectaron el 53.8% 

y  45.26% respectivamente de pacientes con epilepsia que cursan con Depresión. 

Se encontró que factores como el desempleo, no tener pareja y el tiempo de 

evolución de la enfermedad se asocia con mayores puntajes en estos instrumentos.  
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Conclusiones.  

La versión traducida y adaptada del NDDI – E es válida para el tamizaje de 

Trastornos Depresivos en población mexicana con epilepsia. El proceso de 

adaptación transcultural realizado permite que esta versión sea fácilmente 

contestada por los pacientes e implementada en la evaluación de este grupo de 

pacientes. 

2. Antecedentes 

La epilepsia es el trastorno o conjunto de trastornos neurológicos graves e 

incapacitantes más frecuentes, cuya definición fue revisada en 2005 por el grupo de 

trabajo de la International League Against Epilepsy (ILAE), formulando una 

definición conceptual para los términos «crisis» y «epilepsia», estas definiciones 

conceptuales pueden traducirse en definiciones operativas. (1)   

Tabla 1. Comparación entre la definición conceptual de crisis y epilepsia y la 
definición clínica operativa (práctica) según el informe de la ILAE (2005) 

Crisis epiléptica: aparición transitoria 

de signos y/o síntomas provocados por 

una actividad neuronal anómala 

excesiva o simultánea en el cerebro. 

Epilepsia: es un trastorno cerebral que 

se caracteriza por una predisposición 

continuada a la aparición de crisis 

epilépticas y por las consecuencias 

neurobiológicas, cognitivas, 

Epilepsia: enfermedad cerebral que 

se define por cualquiera de las 

siguientes circunstancias: 

1. Al menos dos crisis no provocadas 

(o reflejas) con >24 h de separación 

2. Una crisis no provocada (o refleja) 

y una probabilidad de presentar 

nuevas crisis durante los 10 años 

siguientes similar al riesgo general 
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psicológicas y sociales de esta 

enfermedad. Requiere la presencia de 

al menos una crisis epiléptica. 

de recurrencia (60 %) tras la 

aparición de dos crisis no 

provocadas 

3. Diagnóstico de un síndrome de 

epilepsia 

Epilepsia resuelta: sujetos con un 

síndrome epiléptico dependiente de 

la edad que han superado la edad 

correspondiente o en aquellos que 

se han mantenido sin crisis durante 

los 10 últimos años y que no han 

tomado FAE  

durante al menos los 5 últimos años. 

Adaptado de: Fisher RS, Acevedo C, Arzimanoglou A, Bogacz A, Cross JH, Elger CE, et al. ILAE 
Official Report: A practical clinical definition of epilepsy. Epilepsia. 2014;55(4):475–82. 

 

Estos esfuerzos por lograr una definición que abarque las distintas manifestaciones 

e implicaciones de este grupo de trastornos cumplen la función de ayudar al clínico 

y/o investigador a homologar los diagnósticos, las conclusiones y los resultados de 

la práctica clínica, sin embargo, las definiciones también tienen consecuencias, que 

no siempre son positivas. Para los pacientes, recibir un diagnóstico en muchas 

ocasiones es como ser etiquetado, y la epilepsia se asocia con una fuerte carga de 

estigma, repercusiones psicológicas, sociales, cognitivas y económicas que afectan 

tanto a la evolución y pronóstico que deberían ser consideradas para su inclusión 

en la definición conceptual de epilepsia. (2) 
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Un aspecto positivo de esta definición revisada es que, al incluir las consecuencias 

neurobiológicas, cognitivas, psicológicas y sociales de esta enfermedad, ampliará 

la posibilidad de aplicar intervenciones modificadoras de la enfermedad que eviten 

la progresión de la epilepsia y la aparición de comorbilidades, cobrando mayor 

importancia las psiquiátricas. (3) 

Epidemiología 

Prevalencia de la epilepsia 

La prevalencia de la epilepsia varía de manera importante entre lo reportado en 

países desarrollados y en vías de desarrollo. Aproximadamente 70 millones de 

personas en todo el mundo padecen esta enfermedad. (4) De acuerdo con una 

revisión sistemática y metaanálisis de informes publicados, la mediana de la 

prevalencia de por vida para los países desarrollados fue de 5.8 por cada 1000 

habitantes en comparación con 15.4 por cada 1000 habitantes para los países en 

vías de desarrollo estudios rurales y 10.3 por 1000 para estudios urbanos en países 

en desarrollo. (5)  La prevalencia de la epilepsia en México es de 10 a 20 casos por 

cada 1000 personas, por lo tanto, se puede calcular que existen cerca de 10 a 20 

millones de mexicanos con epilepsia, (6) una cifra más alta que las reportadas en 

los países en desarrollo. (7) Estas diferencias pueden explicarse por los diferentes 

tamaños de muestra de los estudios considerados para la revisión, la edad de los 

participantes, deficiencias en la atención médica, falta de personal médico 

capacitado para integrar este diagnóstico. (7) Los países en desarrollo, en 

específico en las áreas rurales reportan una gran proporción de pacientes no 
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tratados, posiblemente debido al estigma, las creencias y las actitudes hacia la 

epilepsia. (8) 

 

Adaptado de: Burneo JG, Tellez-Zenteno J, Wiebe S. Understanding the burden of epilepsy in 
Latin America: A systematic review of its prevalence and incidence. Epilepsy Res. 2005;66(1–
3):63–74. 

Ilustración 1. Tasas de prevalencia de por vida obtenidas en diferentes estudios 
comunitarios en once países de América Latina, y su rango cuando se disponía de 
más de un estudio por país. 
Incidencia de la epilepsia 

La incidencia media mundial estimada para la epilepsia es de 50.4 por 100.000 

habitantes por año. (5) Sin embargo, nuevamente son significativas las diferencias 
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cuando se comparan países en vías de desarrollo con países desarrollados 

(incidencia, 81.7 contra 45.0). Estas diferencias podrían explicarse, en parte, por el 

nivel de ingresos del país estudiado. La mayor incidencia de traumatismo 

craneoencefálico e infecciones del sistema nervioso central (SNC) en los países en 

desarrollo también son factores que podrían ayudar a justificar esta diferencia. (8) 

El agrupamiento familiar y las diferencias en polimorfismos entre países en 

desarrollo y desarrollados también deben considerarse. (9) Otro factor a considerar 

es la edad, ya que la incidencia de epilepsia presenta dos picos: en niños menores 

de un año y en mayores de 85 años. (10) El aumento de la incidencia de epilepsia 

con la edad se explica en gran medida por la presentación de condiciones clínicas 

comunes a la población geriátrica; accidentes cerebrovasculares y trastornos 

neurodegenerativos. (11)  

  

Adaptado de:  Hauser WA, Annegers JF, Kurland LT. Incidence of Epilepsy and Unprovoked 
Seizures in Rochester, Minnesota: 1935–1984. Epilepsia. 1993;34(3):453–8. 

Ilustración 2. Figura 2. Tasas de incidencia específicas por grupo de edad. 
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Clasificación de las epilepsias 

La nueva clasificación de las epilepsias se puede realizar varios niveles y está 

pensada para responder a los problemas de clasificación que se han observado en 

diferentes entornos clínicos. Siempre que sea posible, se debe procurar establecer 

un diagnóstico en los tres niveles, así como la etiología de la epilepsia. (12–14) 

Tipo de crisis 

El punto de partida del marco de clasificación de las epilepsias es el tipo de crisis 

epiléptica, estas se pueden clasificar en: 

• De inicio focal 

• De inicio generalizado 

• De inicio desconocido 

En algunos entornos, la clasificación según el tipo de crisis puede ser el nivel 

máximo posible para el diagnóstico, ya que puede no haber acceso a EEG, registros 

de videos o estudios de diagnóstico por imágenes. En otros casos, simplemente 

puede haber muy poca información disponible para establecer un diagnóstico de 

nivel más alto, como cuando un paciente solo ha tenido una crisis. (12–14) 

Tipo de epilepsia 

El segundo nivel es el del tipo de epilepsia. Se asume que el paciente tiene un 

diagnóstico de epilepsia basado en la definición de 2014. (1) Este nivel ya incluye 

una nueva categoría de «epilepsia combinada generalizada y focal» además de las 

epilepsias generalizadas y focales ya establecidas. También incluye la categoría 

«desconocida». Muchos síndromes epilépticos pueden manifestar múltiples tipos de 
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crisis. (12) 

En este nivel podemos integrar los siguientes diagnósticos. 

Epilepsia generalizada: típicamente presenta en el EEG actividad de punta-onda 

generalizada en el EEG, y se pueden presentar diversos tipos de crisis; ausencia, 

mioclónicas, atónicas, tónicas y tónico-clónicas. Este diagnóstico de la epilepsia 

generalizada se establece clínicamente, respaldado por la presencia de descargas 

interictales típicas registradas en un EEG.  

Epilepsia focal: incluyen trastornos unifocales y multifocales, así como crisis que 

afectan un solo hemisferio. También podemos observar diversos tipos de crisis; 

crisis focales con pérdida de la conciencia, crisis focales con afectación de la 

conciencia, crisis focales motoras, crisis focales no motoras y crisis bilaterales 

tónico-clónicas. El EEG interictal suele mostrar descargas focales epileptiformes, 

pero el diagnóstico se establece clínicamente y se confirma con los resultados del 

EEG. 

Epilepsias combinadas generalizadas y focales. El diagnóstico se establece 

clínicamente y se confirma con los resultados del EEG. Las grabaciones de eventos 

ictales son útiles, pero no fundamentales. El EEG interictal puede mostrar tanto 

descargas generalizadas de punta-onda como descargas focales epileptiformes, 

pero no se requiere actividad epileptiforme para el diagnóstico. Algunos ejemplos 

frecuentes en los que tienen lugar ambos tipos de crisis son el síndrome de Dravet 

y el síndrome de Lennox-Gastaut. 

«Desconocida». Se utiliza para indicar que se entiende que el paciente tiene 

epilepsia, pero no se puede determinar si el tipo de epilepsia es focal o generalizada 

porque no se dispone de suficiente información. (12–14) 
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Clasificación de los Tipos de Crisis, Versión Básica ILAE 2017 

 
1Definiciones, otros tipos de crisis y descriptores están listados en el artículo que incluye términos 
y glosario. 2Debido a la información inadecuada o imposibilidad de ubicar en las otras categorías 
de tipos de crisis. Adaptado de: Fisher RS, Cross JH, French JA, Higurashi N, Hirsch E, Jansen 
FE, et al. Operational classification of seizure types by the International League Against Epilepsy: 
Position Paper of the ILAE Commission for Classification and Terminology. Epilepsia. 
2017;58(4):522–30. 

Ilustración 3. Clasificación Operacional Básica de los tipos de crisis, ILAE 2017. 
Síndrome de epilepsia 

El tercer nivel hace referencia a un conjunto de características en el que se 

incorporan los tipos de crisis, hallazgos en el EEG y características de diagnóstico 

por imágenes, evaluadas de manera conjunta. En este nivel es importante 

considerar factores que dependen de la edad, como la edad al inicio y al momento 

de la remisión (según corresponda), los desencadenantes de las crisis, la variación 

diurna y, a veces, el pronóstico. (15) También, acompañando a las crisis se pueden 

presentar comorbilidades distintivas de tipo intelectual y psiquiátrico, junto con 

resultados específicos en el EEG y en estudios de neuroimagen, con las 

implicaciones etiológicas, pronósticas y para el tratamiento que vienen asociadas. 
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Es importante destacar que un síndrome de epilepsia no tiene una correlación uno 

a uno con un diagnóstico etiológico y su finalidad es otra, tal como guiar el 

tratamiento. (12–14,16)  

Epilepsias generalizadas idiopáticas (EGI).  

Las EGI abarcan cuatro síndromes de epilepsia bien establecidos: epilepsia de 

ausencia infantil, epilepsia de ausencia juvenil, epilepsia mioclónica juvenil y crisis 

tónico-clónicas generalizadas solas.  

Epilepsias focales autolimitadas 

Por lo general comienzan en la niñez. La más común es la epilepsia autolimitada 

con puntas centrotemporales. Otras epilepsias incluidas en este amplio grupo son 

las epilepsias occipitales infantiles autolimitadas. Se han descripto otras epilepsias 

autolimitadas del lóbulo frontal, temporales y del lóbulo parietal, entre las que 

algunas tienen inicio en la adolescencia e incluso en la vida adulta. (12–14) 

Clasificación Operacional de los Tipos de Crisis, Versión Extendida ILAE 2017 
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La siguiente clasificación debería guiar la selección del tipo de crisis. 2El grado de alteración del 

nivel de conciencia usualmente no está especificado. 3Debido a información inadecuada o 

imposibilidad de ubicar en las otras categorías de tipos de crisis. Adaptado de: Fisher RS, Cross 

JH, French JA, Higurashi N, Hirsch E, Jansen FE, et al. Operational classification of seizure types 

by the International League Against Epilepsy: Position Paper of the ILAE Commission for 

Classification and Terminology. Epilepsia. 2017;58(4):522–30. 

Ilustración 4. Clasificación Operacional Extendida de los tipos de crisis, ILAE 2017 
Clasificación etiológica de la epilepsia 

La etiología de la epilepsia es uno de los principales determinantes de su evolución 

y pronóstico, sin embargo, las clasificaciones actuales de epilepsia no ahondan en 

este aspecto. Un propósito principal de cualquier esquema de clasificación es 

proporcionar un marco para la práctica clínica, y el énfasis en la etiología es un 
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aspecto central de esto. El abordaje de la epilepsia en la práctica clínica comprende 

dos etapas:  

1) Clasificación del tipo/síndrome de crisis 

2) Asignar una causa. 

La ILAE propone la siguiente clasificación etiológica de la epilepsia en seis 

categorías considerando su importancia en el manejo. (13,17) 

Tabla 2. Clasificación etiológica de la epilepsia 

Estructural 

El concepto detrás de etiología estructural es que una 

anomalía estructural presenta un riesgo sustancialmente 

mayor de ser asociada con la epilepsia sobre la base de 

estudios bien diseñados. Por etiología estructural se hace 

referencia a anomalías visibles en la neuroimagenología 

estructural, en la que la evaluación electroclínica (EEG) y los 

resultados de los estudios de diagnóstico por imágenes 

conducen a una presunción razonable de que la anomalía en 

las imágenes es la causa probable de las crisis del paciente. 

(12,18) 

Genética  

Una variante causante de una enfermedad específica en un gen 

o una en el número de copias, que se cree que es la causa de la 

epilepsia, conduciría a establecer una clasificación genética. 

Tener antecedentes familiares relevantes y características 

típicas (EEG, semiología de las crisis) sin el estudio de genética 

molecular es suficiente para una clasificación de etiología 
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genética. Determinar cuándo una variante genética es la causa 

sigue siendo un desafío, ya que muchos pacientes presentan 

variantes de significado clínico desconocido. Las variantes 

genéticas que causan la enfermedad a menudo surgen de novo 

y no se heredan, por lo que con frecuencia no hay antecedentes 

familiares de epilepsia, a pesar de que el paciente tiene una 

causa genética para su epilepsia. (9,19) 

Infecciosa 

Hace referencia a un paciente con epilepsia, no a un paciente 

con convulsiones por una infección aguda. Un paciente con una 

infección aguda y convulsiones no tiene epilepsia porque sus 

convulsiones son provocadas (y, por lo tanto, no se debe hacer 

una clasificación del tipo de epilepsia). 

Como ejemplo de esta etiología podemos tener: 

neurocisticercosis, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 

citomegalovirus (CMV), toxoplasmosis cerebral, muchas de 

están también podrían considerarse etiología estructural. 

Clasificar estos casos como infecciosos tiene implicaciones en el 

tratamiento y, por lo tanto, a menudo tendría prioridad sobre una 

clasificación estructural. Los pacientes con convulsiones debido 

a una infección resuelta (por ejemplo, meningitis) se clasificarían 

como epilépticos con una causa infecciosa. (20) 

Metabólica 
La causa es debida a un trastorno metabólico. Alguien con un 

trastorno metabólico transitorio que resulte en crisis sintomáticas 
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agudas no calificaría ya que estas son provocadas y, por lo tanto, 

no tiene epilepsia. Muchas de las epilepsias metabólicas son de 

etiología genética, pero algunas pueden ser adquiridas. Ejemplo; 

crisis dependientes de piridoxina y deficiencia de folato cerebral. 

(13) 

Inmunológica 

Cuando una enfermedad autoinmune es la causa de la epilepsia 

de nueva aparición. La encefalitis límbica mediada por 

anticuerpos es una causa cada vez más reconocida como causa 

de epilepsia de origen desconocido. La encefalitis autoinmune y 

la epilepsia se han relacionado tanto con anticuerpos 

intracelulares neuronales como con anticuerpos de superficie de 

células. (13) 

Desconocida Pacientes con epilepsia cuya etiología no es clara.  

Clasificación etiológica de la epilepsia. Adaptado de: 1. Scheffer IE, Berkovic S, Capovilla G, 
Connolly MB, French J, Guilhoto L, et al. ILAE classification of the epilepsies: Position paper of the 
ILAE Commission for Classification and Terminology. Epilepsia. 2017;58(4):512–21. 2. Falco-
Walter JJ, Scheffer IE, Fisher RS. The new definition and classification of seizures and epilepsy. 
Epilepsy Res. 2018;139(November 2017):73–9. 
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Marco para la clasificación de las epilepsias. 

 

Esta figura nos permite integrar los tres niveles del diagnostico de epilepsia. *Indica el inicio de las 
crisis. Tomado y adaptado de: Scheffer IE, Berkovic S, Capovilla G, Connolly MB, French J, 
Guilhoto L, et al. ILAE classification of the epilepsies: Position paper of the ILAE Commission for 
Classification and Terminology. Epilepsia. 2017;58(4):512–21. 

Ilustración 5. Marco para la clasificación de las epilepsias. 
Comorbilidades psiquiátricas en pacientes con epilepsia 

Los trastornos psiquiátricos afectan a 1 de cada 3 personas con epilepsia y esta 

asociación va desde los factores psicosociales como los biológicos. La epilepsia 

sigue siendo una condición con alta carga de estigma, trayendo consigo 

discriminación y aislamiento social. Además, la perdida de autonomía, la dificultad 

o imposibilidad de realizar algunas actividades sociales, laborales y académicas y 

la imprevisibilidad de las crisis pueden provocar baja autoestima y sintomatología 

depresiva. Desde una perspectiva neurobiológica, los estudios de neuroimagen en 
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personas con condiciones psiquiátricas primarias como la depresión o la 

esquizofrenia han mostrado anomalías en las redes cerebrales que se superponen 

con las involucradas, por ejemplo, en la epilepsia del lóbulo temporal (ELT), 

particularmente en la amígdala y el hipocampo. Sin embargo, las personas con 

epilepsia también pueden presentar síntomas psiquiátricos periictales, antes, 

durante o después de una convulsión, o como consecuencia del tratamiento, 

asicados al uso de algunos FAEs o cirugía para la epilepsia. (21) 

Los problemas psiquiátricos pueden deberse a mecanismos neurobiológicos 

compartidos a través de una relación bidireccional, consecuencia de tener epilepsia 

y lo que esto implica o simplemente por la desafortunada ocurrencia de 2 

condiciones en el mismo individuo. Sin embargo, independientemente de la causa 

o los mecanismos involucrados, el manejo de estas personas puede ser un desafío. 

Por esta razón, los médicos deben estar al tanto de la alta prevalencia de estos 

trastornos para poder identificarlos e incorporarlos al manejo individual integral, esto 

significa que el manejo del paciente con epilepsia requiere un enfoque 

multidisciplinario, involucrando a profesionales de la salud de otras disciplinas como 

psiquiatras, psicólogos clínicos, neuropsicólogos, enfermeras psiquiátricas y 

trabajadores sociales para garantizar que el individuo reciba el mejor manejo. (21) 

La información reportada en estudios transversales muestra que todos los 

trastornos psiquiátricos tienden a ocurrir en una mayor proporción de adultos y niños 

con epilepsia que en aquellos sin epilepsia. En el caso específico de los adultos, un 

metaanálisis de 14 estudios poblacionales que incluyeron más de 1 000 000 de 

sujetos mostró una prevalencia general de depresión activa (actual o en los últimos 

12 meses) en personas con epilepsia del 23,1 % (95 % intervalo de confianza [IC] 
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20,6 %–28,3 %; I2 = 97,7 %) con un aumento del riesgo general de 2,7 (IC del 95 

%: 2,09–3,6; I2 = 85,1 %) en comparación con la población general. (22) Sin 

embargo, es importante considerar que estas estimaciones variaron 

considerablemente entre los estudios que se analizaron, sobre todo en la forma en 

que se verifico o se integró el diagnostico (autoinformes vs herramientas de 

detección vs entrevistas clínicas estructuradas), y otras variables como países, 

regiones y entornos. (21) 

En el caso de los trastornos de ansiedad, un metaanálisis de 27 estudios en más de 

3000 personas con epilepsia mostró una prevalencia combinada del 20,2 % (IC del 

95 %: 15,3–26,0; I2 = 92,1), siendo el trastorno de ansiedad generalizada el más 

frecuente (10,2 %; 95 % IC 7,7 %–13,5 %). (23) Otro metaanálisis de 57 estudios 

en los que se reportó la presencia de síntomas psicóticos y trastornos relacionados, 

se incluyó información de más de 40 000 sujetos, reportando una prevalencia 

combinada de 5,6 % (95 % IC 4,8 %–6,4 %; I2 > 70 %) en individuos no 

seleccionados aumentando al 7 % (IC del 95 %: 4,9 %–9,1 %; I2>70 %) en personas 

con ELT mesial, con una razón de momios (OR) combinada para el riesgo de 

psicosis en comparación con la población general de 7,8 (IC del 95 %: 2,8 –21,8; I2 

> 70%). (24) La prevalencia combinada de crisis psicógenas no epilépticas (CPNE) 

reportada un metaanálisis para las personas con epilepsia fue del 12 % (95 % IC 10 

%–14 %; I2 = 92,7 %), mientras que la prevalencia de epilepsia en pacientes con 

CPNE fue del 22 % (IC del 95 %: 20 %–25 %; I2 = 95,5 %). (25) 

El uso de los códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD) para 

identificar trastornos psiquiátricos en muchos de estos estudios introduce una 

limitación importante ya que los códigos ICD tienen baja sensibilidad para la 
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detección de trastornos mentales, lo que podría significar una posible subestimación 

de su ocurrencia. Aun así, la mayoría de los estudios incluidos en estos metaanálisis 

provienen de países desarrollados, mientras que menos del 10 % son de países de 

recursos medios y bajos. Sin embargo, este es un problema global en salud mental, 

como lo destaca el Plan de Acción de Salud Mental 2013-2020 desarrollado por la 

Organización Mundial de la Salud. (21,26) 

Los estudios epidemiológicos transversales proporcionan estimaciones del tamaño 

del problema, pero no ayudan a aclarar la naturaleza de la asociación. Los datos de 

estudios observacionales prospectivos indican claramente que la relación entre la 

epilepsia y los trastornos psiquiátricos es bidireccional. Esta teoría se viene 

desarrollando desde hace más de 10 años y la mayoría de los estudios sobre este 

tema se publicaron antes de 2013 sin que pareciera ser motivo de alarma en este 

tiempo. Estudios más recientes continúan abonando evidencia a esta teoría. Uno 

de los estudios más grandes de cohorte observacional realizado en el Reino Unido 

que recopilo información más de 10 000 000 de sujetos reporto que la depresión se 

asoció con un aumento de 2,5 veces (IC del 95 %: 2,49–2,60) de desarrollar 

epilepsia. (27) El riesgo de suicidio se incrementó 2,9 veces (IC 95% 2,5-3,4) incluso 

antes de establecer el diagnóstico de epilepsia. (28) Todos estos hallazgos sugieren 

la presencia de mecanismos patogénicos compartidos entre la epilepsia y todos los 

trastornos psiquiátricos. En el caso de la depresión, estos mecanismos incluyen la 

hiperactividad del eje hipotalámico pituitario-suprarrenal, ya que los niveles altos de 

cortisol pueden modular la expresión y composición de los receptores tipo A del 

ácido gamma-aminobutírico (GABA-A), lo que aumenta la excitabilidad en la corteza 

cerebral y, en última instancia, conduce a la epileptogénesis. (29) También se ha 
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especulado que los trastornos psiquiátricos, en algunos casos, pueden representar 

la fase premórbida de algunos síndromes epilépticos, de ser así, esto podría tener 

implicaciones importantes en términos de futuros tratamientos y el desarrollo de 

agentes modificadores de la enfermedad. (3,21) 

Implicaciones para la práctica clínica 

En la epilepsia, el tratamiento y el pronóstico dependen de la definición precisa del 

síndrome epiléptico. Entonces sería razonable aplicar el mismo modelo para las 

comorbilidades psiquiátricas (p. ej., los trastornos psiquiátricos son más comunes 

en la ELT en comparación con otros síndromes epilépticos). Aunque es importante 

aclarar que la evidencia clínica sugiere que las comorbilidades psiquiátricas no 

respetan necesariamente esos límites. La detección y manejo de comorbilidades 

psiquiátricas también deben ser consideradas al momento informar a las pacientes 

sobre las perspectivas del pronóstico a largo plazo de la propia epilepsia. (21) 

Históricamente se reconoce que las personas con epilepsia que cursan con una 

comorbilidad psiquiátrica tienen una calidad de vida deficiente, esto ahora 

respaldado por datos que sugieren esta asociación es un indicador de mal 

pronóstico; información obtenida de un estudio de cohorte que incluyó a 10 595 709 

personas del Reino Unido reportó que la depresión se asocia con altas tasas de 

comorbilidad (según lo medido por el índice de comorbilidad de Charlson) (30), y 

según una cohorte canadiense; la gravedad de la depresión asociada al tipo de 

tratamiento recibido, se correlaciona con probabilidades más bajas de lograr la 

remisión de las crisis. (21,27) 

Las comorbilidades psiquiátricas se asocian con un riesgo 4 veces mayor de 
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desarrollar epilepsia refractaria a tratamiento farmacológico en epilepsias focales y 

generalizadas. (31,32)  

El impacto de las comorbilidades psiquiátricas hablando específicamente de los 

resultados a largo plazo en el control de las crisis, posterior a la cirugía para la 

epilepsia es complejo y aún no se ha establecido. Algunos estudios han encontrado 

una menor probabilidad de lograr la ausencia de crisis después de la lobectomía 

temporal, mientras que otros han refutado estos hallazgos. (33,34) Lo mismo ocurre 

con la evolución de las comorbilidades psiquiátricas preexistentes, ya que algunos 

estudios mostraron un mayor riesgo de recurrencia de la depresión o la ansiedad 

durante el primer año después de la cirugía, mientras que otros estudios mostraron 

una mejoría a largo plazo. (3,21) 

Las comorbilidades psiquiátricas también se asocian con un incremento en la 

mortalidad prematura en pacientes con epilepsia. (35) Esto podría explicarse por 

una variedad de razones, entre ellas; mayor riesgo de abuso de sustancias o 

alcohol, mayor riesgo de lesiones físicas como consecuencia de las crisis, mala 

adherencia al tratamiento farmacológico y mayores tasas de suicidio. Los datos de 

un estudio poblacional realizado en Suecia que incluyó más de 57 000 personas 

con epilepsia demostraron que las mujeres con epilepsia y presencia de 

comorbilidades psiquiátricas tenían un riesgo 5 veces mayor de muerte súbita 

inesperada por epilepsia en comparación con aquellas sin tales comorbilidades. 

(21,36) 

Por último, es evidente que las comorbilidades psiquiátricas aumentan el impacto 

de la carga global de epilepsia desde una perspectiva de salud pública trayendo 

como consecuencia mayores costos de salud. (5) Las personas con epilepsia que 
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cursan con un trastorno psiquiátrico comórbido representan un incremento 

considerable en el uso de los recursos destinados a la salud a través de; aumento 

de las admisiones en el servicio de urgencias y de la consulta externa. Los datos de 

un estudio nacional de EE. UU. en el que se evaluaron cerca de 400 000 admisiones 

hospitalarias mostraron que la presencia de comorbilidades psiquiátricas; depresión 

y psicosis, en particular, aumentaron la duración del internamiento y los costos de 

hospitalización para las personas con epilepsia. (37) 

Detección de comorbilidades psiquiátricas 

A pesar de contar con evidencia sólida sobre la frecuencia y las implicaciones 

clínicas de los trastornos psiquiátricos en la epilepsia, estos aún no se diagnostican 

ni se tratan adecuadamente. Las barreras para el diagnóstico y manejo de las 

comorbilidades psiquiátricas son complejas y multifactoriales. Estas incluyen, 

barreras culturales relacionadas con los problemas de salud mental, falta de 

capacitación de los neurólogos y psiquiatras sobre estas comorbilidades y falta de 

recursos asignados para un abordaje multidisciplinario. (3,21) 

Tabla 3. Barreras que dificultan el acceso al cuidado de la Salud Mental en 
personas con epilepsia 

 Soluciones potenciales 

Relacionadas con el personal de 
salud 

 

Relacionadas con los neurólogos 

Falta de capacitación sobre los 

aspectos psiquiátricos de las 

enfermedades neurológicas 

Inclusión de estos temas dentro del plan 

de estudios de la residencia en 

neurología y psiquiatría.  
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Desconocimiento sobre el manejo de 

los trastornos mentales y el uso de 

psicofármacos.  

Implementar herramientas de tamizaje 

durante la valoración de pacientes y 

referir a los pacientes con sospecha de 

trastorno mental comórbido.  

Sobrecarga de trabajo y poco tiempo 

para las valoraciones 

Logaritmo de atención bien definido 

para los pacientes con epilepsia para su 

fácil referencia 

Información errónea sobre el riesgo de 

crisis y el uso de psicofármacos  

Clínicas especializadas en el manejo de 

pacientes con epilepsia deben contar 

con un psiquiatra como parte del equipo 

de trabajo 

Dificultad para educar a los pacientes 

con epilepsia y sus familiares sobre la 

enfermedad y las comorbilidades 

psiquiátricas 

Apoyo por parte de enfermería y trabajo 

social para realizar campañas de 

alfabetización en salud 

Poca o nula comunicación con los 

psiquiatras de la institución 

 

Relacionadas con los psiquiatras 

Falta de entrenamiento sobre los 

aspectos psiquiátricos de las 

enfermedades neurológicas  

Inclusión de estos temas dentro del plan 

de estudios de la residencia en 

neurología y psiquiatría. 

Errores en la detección de las 

manifestaciones clínicas de los 

Logaritmo de atención bien definido 

para los pacientes con epilepsia para su 
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trastornos mentales en la epilepsia  fácil referencia 

Información errónea sobre la 

asociación de comorbilidades 

psiquiátricas en la epilepsia y negarse 

a tratar y/o manejar a estos pacientes   

Clínicas especializadas en el manejo de 

pacientes con epilepsia deben contar 

con un psiquiatra como parte del equipo 

de trabajo 

Información errónea sobre el riesgo de 

crisis y el uso de psicofármacos 

Poca o nula comunicación con los 

psiquiatras de la institución 

Relacionadas con el paciente y su familia 

Barreras culturales 

Negación por parte del paciente o su 

familia de aceptar la presencia de 

comorbilidades psiquiátricas  

Apoyo por parte de enfermería y trabajo 

social para realizar campañas de 

alfabetización en salud 

Estigma hacia los problemas de salud 

mental (doble estigma) 

Mencionar de manera rutinaria durante 

la consulta las posibles manifestaciones 

psiquiátricas 

Barreras en el paciente con epilepsia 

Creencia falsa de que es normal 

sentirse ansioso o deprimido si tienes 

epilepsia 

Mencionar de manera rutinaria durante 

la consulta las posibles manifestaciones 

psiquiátricas 

Ideas erróneas sobre la evolución 

crónica de la epilepsia 

 Negarse a tomar más medicamentos 
Adaptado de: Mula M, Kanner AM, Jetté N, Sander JW. Psychiatric Comorbidities in People With 
Epilepsy. Neurol Clin Pract. 2021;11(2):e112–20. 
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En la actualidad y para su aplicación en la población general, existen algunas 

herramientas de tamizaje disponibles para los diferentes niveles de atención clínica 

para casi todos los trastornos mentales más prevalentes y se ha demostrado que 

estas herramientas son muy prácticas y convenientes porque son breves, están 

estandarizadas según los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM)  y La Clasificación Internacional de Enfermedades y 

consumen menos recursos económicos, de personal y tiempo que una entrevista 

clínica completa. En el pasado, la validez de estos instrumentos en personas con 

epilepsia era una dificultad importante para su uso en la práctica clínica habitual, 

pero esto ha ido cambiando, una revisión sistemática de estudios que validaron 16 

herramientas de detección para la depresión en adultos con epilepsia mostró que el 

0Inventario de Trastornos Neurológicos de Depresión para la Epilepsia (NDDI-E), 

es el instrumento de detección más eficiente y práctico para un episodio depresivo 

mayor en un variedad de escenarios. El NDDI-E también ha sido validado para 

ideación suicida con buena sensibilidad y especificidad, y esto debería permitir su 

implementación en más centros de atención de epilepsia con la finalidad de mejorar 

el algoritmo de manejo de los pacientes. (21,38,39) 

Trastornos del estado de ánimo: trastornos depresivos 

Los trastornos depresivos, especialmente el trastorno de depresión mayor (TDM), 

son enfermedades frecuentes que se asocian a un sufrimiento significativo, 

deterioro psicosocial y una mayor mortalidad. A pesar de disponer de numerosos 

tratamientos eficaces, estos trastornos a menudo se pasan por alto y se tratan de 

forma insuficiente en la comunidad. Varios factores contribuyen al insuficiente 
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reconocimiento de los trastornos depresivos; entre ellos están el estigma de la 

propia depresión y la falta relativa de una verificación sistemática de los síntomas 

depresivos por los profesionales sanitarios. La relevancia para la salud pública de 

la depresión es notable; aparte de la carga psicosocial directa, el trastorno también 

aumenta el riesgo de sufrir otras enfermedades médicas e incrementa su morbilidad 

y mortalidad asociadas. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el TDM 

se sitúa entre las principales causas de carga morbosa global. (40,41) 

Trastorno de Depresión Mayor 

Los pacientes que sufren trastornos depresivos suelen tener una constelación de 

síntomas psicológicos, cognitivos, conductuales y físicos. En el caso del TDM, el 

estado de ánimo deprimido y la pérdida de interés/placer se consideran el núcleo 

del trastorno. Ambos pueden presentarse al mismo tiempo, pero uno de ellos es 

suficiente para definir el TDM, si están presentes ciertos síntomas asociados. En 

concreto, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5), 

5.ª Ed. define el TDM como un estado de ánimo depresivo (o estado de ánimo 

irritable en niños y adolescentes), una pérdida del interés/placer o ambas, 

acompañados de al menos otros cuatro síntomas depresivos (solo tres si hay estado 

de ánimo deprimido y pérdida de interés/placer) que duran al menos 2 semanas. 

Los síntomas acompañantes son insomnio/hipersomnia, reducción del 

interés/placer, excesiva culpa o sentimiento de minusvalía, reducción de la energía 

o astenia, disminución de la capacidad para concentrarse o tomar decisiones, 

pérdida o incremento del apetito/peso, agitación/retraso psicomotor e ideas de 

suicidio/muerte o un intento/plan real de suicidio. El grado de deterioro funcional es 
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esencial para distinguir el TDM y los demás trastornos depresivos de la normal 

variabilidad del estado de ánimo. Dicho así, se ha hecho hincapié repetidas veces 

en el espectro continuo de la depresión desde los síndromes leves de corta duración 

hasta los trastornos graves, crónicos/recurrentes e incapacitantes. (40,42) 

Tabla 4. Criterios diagnósticos del DSM-5: trastorno de depresión mayor 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el 

mismo período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento 

previo; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) 

pérdida de interés o de placer. Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir 

claramente a otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 

se desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin 

esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve 

lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.) 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la 

información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 

modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el fracaso 

para el aumento de peso esperado.) 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de 
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otros; no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 

delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar 

enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para 

llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o 

de otra afección médica. 

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresión mayor. 

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina económica, 

pérdidas debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) 

pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, 

insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y 

pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos síntomas pueden ser 

comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se debería pensar 

atentamente en la presencia de un episodio de depresión mayor además de la 
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respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere 

inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las 

normas culturales para la expresión del malestar en el contexto de la pérdida. 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 

esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno 

delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 

Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maníaco o 

hipomaníaco son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos 

fisiológicos de otra afección médica. 

Tomado de: American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual 
of mental disorders. ed 5. Washington, DC: American Psychiatric Press; 2013.  

 

Epidemiología del Trastorno de Depresión Mayor 

Una revisión sistemática reciente sobre la epidemiología de la depresión estima la 

prevalencia puntual global del TDM en aproximadamente un 5% y la incidencia 

anual en un 3%. Esta incidencia se ajusta muy bien a la duración media de 30 

semanas ya publicada de un episodio depresivo. La prevalencia a lo largo de la vida 

de TDM en EE. UU. y en la mayoría de los países europeos occidentales se sitúa 

entre el 10 y el 20%, con cifras significativamente más altas entre las mujeres que 

entre los hombres.(43–45) 

Morbilidad, incapacidad y tasas de mortalidad en la depresión 

El TDM se acompaña de una carga significativa de sufrimiento subjetivo, mayor 
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morbilidad y alteración de la función social y laboral. Se calcula que la carga 

morbosa de la depresión empareja casi la de cualquier otra enfermedad médica 

conocida. (41) El TDM también se ha caracterizado por una mayor mortalidad. 

Mientras que en la población general el suicidio supone alrededor del 0,9% de todas 

las muertes, la depresión es el factor de riesgo más importante de suicidio, y en 

torno al 21% de los pacientes que sufren trastornos depresivos recurrentes intentan 

suicidarse. Se ha calculado que alrededor de las dos terceras partes de los suicidios 

completados tienen lugar en pacientes deprimidos. (40,46) Otras complicaciones de 

los trastornos depresivos encontrados ocasionalmente en la práctica clínica son la 

conducta homicida/agresiva o el consumo de alcohol/sustancias. (47) 

Los trastornos depresivos provocan una incapacidad sustancial y un coste de 

aproximadamente 86 miles de millones de dólares al año (estimación del año 2000) 

solo en EE. UU. (7,40,48) Un estudio de sistemas de registro computarizados de 

una gran organización sanitaria con personal asalariado demostró que los pacientes 

diagnosticados de depresión suponían unos costes sanitarios anuales 

significativamente mayores (4.246 frente a 2.371 dólares, P < 0,001) y mayores 

costes por cada categoría de asistencia (p. ej., asistencia primaria, especialidad 

médica, ingresos médicos, farmacia y laboratorio) que los pacientes que no estaban 

deprimidos. Es probable que los trastornos depresivos causen una mayor 

incapacidad que muchas otras enfermedades crónicas. De hecho, se ha estimado 

recientemente que se pierden más de 60 millones de años anuales de vida 

saludable (número de años de vida ajustados en función de la incapacidad) debido 

al TDM, lo que sitúa al trastorno en el décimo primer puesto en carga de enfermedad 

en todo el mundo, por encima de la tuberculosis (13.a), la diabetes (14.a) y la 
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esquizofrenia (43.a). (7,40,41,48,49) 

La importancia de la detección oportuna de los Trastornos 

Depresivos en pacientes con epilepsia 

La importancia de realizar un tamizaje oportuno de los trastornos depresivos en 

pacientes con epilepsia radica en los siguientes cuatro puntos: 

1. Se conoce que la depresión aumenta el riesgo de suicidio, un riesgo que de 

por sí está aumentado por la propia epilepsia. En un metaanálisis que incluyó 

11 estudios, se encontró que la tasa de suicidios era 5 veces más alta que 

en la población general y 25 veces más alta en pacientes con ELT. El riesgo 

de suicidio aumenta al 29,2, cuando la epilepsia concurre con una 

comorbilidad psiquiátrica. (3,35,39) 

2. La depresión ejerce un impacto negativo sobre la calidad de vida, incluso 

cuando se controlan otras variables relacionadas directamente con la 

epilepsia como son la frecuencia o la severidad de las crisis.(7,37) En un 

estudio prospectivo realizado en una población con epilepsia controlada se 

encontró que lo que predecía una peor calidad de vida eran los síntomas 

depresivos. Los pacientes con epilepsia y depresión no solamente tienen una 

peor calidad de vida, sino que también tienen una peor percepción del estado 

de salud. (41,46) 

3. Los síntomas depresivos pueden influir en la evolución de la epilepsia, 

porque se conoce que los pacientes con epilepsia y depresión son más 

resistentes y toleran peor los FAE y responden de forma inferior a la cirugía 

de epilepsia. Por ejemplo, en un estudio que incluyó a 780 pacientes con 
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diagnóstico reciente de epilepsia se evaluó qué factores predecían una peor 

respuesta a los FAE. En este estudio encontraron que los pacientes con 

historia previa de comorbilidad psiquiátrica en especial depresión; tenían 2 

veces menos probabilidades de estar libre de crisis con FAE en comparación 

con los que no tenían antecedentes psiquiátricos. En cuanto a la cirugía de 

epilepsia, Kanner y cols. encontraron que los pacientes con antecedentes de 

depresión tenían 19 veces menos probabilidad de estar libres de auras y 7 

veces menos probabilidad de estar libres de crisis incapacitantes que los 

pacientes sin antecedentes psiquiátricos. (8,21,31,37) 

4. Por último, la depresión en epilepsia influye sobre los costos relacionados 

con la atención a la salud; los pacientes no tratados utilizan un número mayor 

de recursos sanitarios independientemente del tipo, frecuencia o lo reciente 

de las crisis. El número de visitas médicas no sólo era más elevado en la 

presencia de síntomas depresivos, sino que también dependía de la 

severidad de los síntomas, es decir a mayor gravedad de depresión más 

visitas médicas. (41,46–49) 

Instrumentos para la detección de Trastornos Depresivos en 

Pacientes con Epilepsia 

Los Trastornos Depresivos son bastante frecuentes en las personas con epilepsia, 

con una prevalencia reportada de hasta 23.1% de acuerdo con un metaanálisis 

reciente, y la presencia de esta comorbilidad se asocia con disminución en la 

adherencia al tratamiento farmacológico, incrementa el riesgo de suicidio, interviene 

de manera negativa con la percepción que tiene la persona de si misma y su 
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evolución y disminuye de manera notable la calidad de vida. (3,22,28,42) 

La depresión en pacientes con epilepsia es una condición heterogénea, cuyos 

síntomas se pueden modificar por la epilepsia, las crisis epilépticas y los FAE. 

Además, los síntomas depresivos en la población con epilepsia son atípicos, 

pleomórficos e intermitentes. Todo esto dificulta en gran medida el reconocimiento 

y el diagnóstico de la depresión en estos pacientes y es un hecho, que los trastornos 

afectivos están infradiagnosticados tanto en hospitales terciarios como en atención 

primaria. 

Hay varios métodos disponibles para detectar los Trastornos Depresivos o los 

síntomas depresivos, como evaluaciones psiquiátricas o psicológicas, entrevistas 

estructuradas o semiestructuradas y herramientas de detección de autoinforme. La 

mayor dificultad es que gran parte de las escalas diagnósticas que se utilizan han 

sido diseñadas para evaluar depresión mayor en población normal y no en población 

con epilepsia. Estas escalas pueden sobreestimar la presencia de los Trastornos 

Depresivos, ya que no distinguen entre los síntomas físicos y cognitivos derivados 

de la epilepsia y de los FAE. Por ejemplo, la falta de concentración, los trastornos 

del sueño y la fatiga pueden ser reacciones adversas de los FAE o síntomas 

somáticos relacionados con la depresión. Por otro lado, las entrevistas 

estructuradas psiquiátricas como la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 

(MINI) o Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos Mentales del Manual 

Diagnóstico y Estadística (SCID) que están basadas en criterios diagnósticos DSM, 

no son capaces de detectar síntomas atípicos de la depresión en epilepsia y resultan 

poco sensibles en esta población. 

Emplear entrevistas de tamizaje en la consulta puede ser una estrategia efectiva 
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porque a menudo son breves, estandarizadas y en general requieren menos 

recursos para evaluar y detectar sintomatología depresiva grave. Un punto a tener 

en cuenta al analizar los trabajos que evalúan la comorbilidad entre depresión y 

epilepsia es que con frecuencia basan el diagnóstico de depresión en pruebas de 

tamizaje. Los investigadores que apoyan el uso exclusivo de instrumentos de 

tamizaje argumentan que al tener estas pruebas una alta sensibilidad (S) y 

especificidad (E) son suficientes para tener un diagnóstico certero de depresión 

mayor. No obstante, la recomendación es que el uso de cualquier instrumento de 

tamizaje debería estar seguido siempre de una entrevista psiquiátrica que confirme 

el diagnostico de depresión mayor. Por tanto, se considera que la utilización 

exclusivamente de estos cuestionarios de cribado sería insuficiente y un error 

metodológico a la hora de estudiar a estos pacientes.  

Se han desarrollado muchas herramientas de detección de depresión para su uso 

en la población general, pero la única herramienta específica para la epilepsia es el 

Inventario de trastornos depresivos para la epilepsia (NDDI-E). Es importante 

identificar las herramientas que ya se encuentran validadas para la detección de los 

trastornos depresivos que se pueden usar en entornos clínicos, ya que estas 

herramientas podrían ayudar a los médicos a identificar a las personas que tienen 

depresión, una comorbilidad importante de la epilepsia. (38,39,50–55) 

3. Descripción de los instrumentos empleados 

Inventario para la Depresión de Beck (BDI) 

Hace aproximadamente 50 años se creó la primera versión del BDI, y a lo largo de 
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este tiempo se ha convertido en uno de los instrumentos de clinimetría más 

utilizados para evaluar la depresión tanto en la práctica clínica como en 

investigación. En numerosos estudios el BDI ha proporcionado evidencia de su 

fiabilidad y validez en diferentes poblaciones y grupos culturales. La primera versión 

de 1961 fue seguida por una segunda versión publicada en 1996; está segunda 

versión es la que se utiliza en la actualidad por ser consistente con los criterios DSM 

IV para la depresión mayor. (56,57) 

Este instrumento está constituido por 21 ítems de los cuales 15 hacen referencia a 

síntomas psicológico-cognitivos y 6 evalúan síntomas somáticos (anexos). Para 

cada uno de los ítems existen un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de 

menor a mayor gravedad; cada ítem se valora de 0-3 puntos, la puntuación total se 

obtiene tras sumar cada ítem y el rango de la puntuación obtenida varía entre 0-63 

puntos. Los puntos de corte aceptados para graduar la intensidad de los síntomas 

depresivos son los siguientes: no depresión 0-9 puntos; depresión leve 10-18 

puntos, depresión moderada 19-29 puntos y depresión grave > 30 puntos. A efectos 

de tamizaje en la población general el punto de corte ha sido establecido en 13 

puntos. El punto de corte varía según la población que se esté estudiando, y dado 

que el BDI contiene síntomas somáticos, en población con patología médica crónica 

el punto de corte suele ser más alto para evitar falsos positivos (FP). En el caso de 

los pacientes con epilepsia el punto de corte sugerido en su versión en inglés es 

ligeramente mayor siendo de 11. (56–58) 

El BDI identifica y mide la gravedad de síntomas y síndromes depresivos, pero no 

es un instrumento diagnóstico. Fue diseñado principalmente como un instrumento 

de evaluación de la gravedad de la depresión en pacientes adultos y adolescentes 
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con diagnóstico psiquiátrico. Si bien el BDI en un inicio fue desarrollado para una 

población psiquiátrica, se ha utilizado en poblaciones muy diversas entre las cuales 

se incluyen los pacientes con epilepsia. Sin embargo, este instrumento contiene 

síntomas somáticos y cognitivos que fácilmente se pueden confundir con síntomas 

relacionados con los FAE o con la epilepsia, lo que puede generar falsos positivos 

(FP). Por este motivo se ha cuestionado su uso en pacientes con epilepsia. El BDI 

en población con epilepsia ha sido validado en la versión en inglés con un punto de 

corte mayor al de la población general y en la versión en portugués de Brasil con un 

punto de corte de 16, mayor a lo sugerido por la versión en inglés. (22,38,52,53,59) 

Por otra parte, el BDI es consistente con criterios DSM y teniendo en consideración 

que una gran proporción de pacientes con epilepsia no cumplen estos criterios, se 

ha sugerido que no es un instrumento sensible en esta población. (54,60,61) 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

La Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista breve y 

altamente estructurada de los principales trastornos psiquiátricos del CIE-10, para 

ser empleado por psiquiatras y médicos no psiquiatras después de un corto tiempo 

de entrenamiento o cualquier persona luego de un corto entrenamiento. Fue 

elaborada por Y. Lecrubier y colaboradores de la Salpétriére en París y D. Sheehan 

y colaboradores de la Universidad de Florida en Tampa en los años 1992, 1994 y 

1998. La MINI se diseñó para generar diagnósticos de la CIE-10, pero también del 

DSM-IV, como nos muestra la versión mexicana de enero del 2000, para la 

investigación y la práctica clínica. (62) 

Este instrumento determina la presencia de 16 trastornos mentales con una 
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especificidad y sensibilidad de 85% y valor predictivo positivo de 75%; para algunos 

trastornos evalúa episodios actuales; para otros, episodios de por vida o ambos. 

(62) 

Es de suma importancia detectar en forma temprana ciertos rasgos de un trastorno 

mental para una intervención temprana y poder evitar complicaciones, es 

interesante mencionar en este punto que el test mide la presencia de rasgos de 

trastornos psicóticos, lo cual es de suma importancia para el tratamiento preventivo 

y precoz. (62) 

The Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E) 

Para solventar los problemas de diagnóstico, Gilliam y cols., crearon el NDDI-E un 

cuestionario para la detección rápida de la depresión, específicamente diseñado 

para pacientes con epilepsia. Para desarrollar este instrumento se formó un equipo 

multidisciplinario compuesto por dos neurólogos, un psiquiatra, un neuropsicólogo 

y una médico con experiencia tanto en psiquiatría como en neurología. Para la 

creación de la escala se solicitó a cada uno de los investigadores que aportaran 

ítems que pudiesen identificar los síntomas depresivos en la población con 

epilepsia. Las frases propuestas tenían que contener síntomas no relacionados con 

reacciones adversas de FAE o síntomas cognitivos que fuesen consecuencia de la 

epilepsia. El instrumento inicial estaba compuesto de 46 ítems únicos. Mediante un 

análisis de función discriminante se seleccionó el grupo de ítems que de la forma 

más eficiente y acertada podía clasificar como presencia o ausencia de depresión 

mayor de acuerdo con los criterios del MINI. Finalmente se seleccionó un modelo 

que contenía 6 enunciados capaces de clasificar la depresión de forma óptima y son 
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los que se exponen a continuación: 

Tabla 5. Ítems determinados por función de análisis discriminante como modelo 
óptimo para identificar depresión mayor (NDDI-E) 

 Always or 
often Sometimes Rarely Never 

Everything is a struggle 

Nothing I do is right 

Feel guilty 

I´d better off dead 

Frustrated 

Difficulty Finding pleasure 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Adaptado de: Gilliam FG, Barry JJ, Hermann BP, Meador KJ, Vahle V, Kanner AM. Rapid detection 
of major depression in epilepsy: a multicentre study. Lancet Neurol. 2006;5(5):399–405. 

 

Estos ítems se presentan como afirmaciones en las que los sujetos expresan la 

frecuencia con la que padecen cada uno de ellos. Las seis preguntas están 

construidas en base a una escala aditiva tipo Likert; de tal forma que para cada uno 

de los ítems existen cuatro posibles respuestas: siempre o casi siempre que 

equivale a 4 puntos, a veces que equivale a 3 puntos, casi nunca que equivale a 2 

puntos y nunca que equivale a 1 punto. La puntuación final del NDDI-E se obtiene 

sumando los valores obtenidos respecto a cada frase, con una máxima puntuación 

de 24 y una mínima de 6. (55) 

En el estudio de validación del NDDI-E, participaron 5 centros de los Estados 

Unidos, que incluyeron de forma consecutiva a 205 sujetos con diagnóstico de 

epilepsia según criterios de la ILAE; la depresión mayor se evalúo con el NDDI-E y 

la SCID. Como ayuda suplementaria para determinar la validez de constructo del 

NDDI-E, se administraron dos cuestionarios de cribado de depresión que 



47 
 

previamente habían sido validados en pacientes con depresión y epilepsia, el BDI y 

el CES-D. Para valorar la confiabilidad del NDDI-E se administró el cuestionario en 

dos ocasiones, una basal y otra a los 15 días. (55) 

Uno de los puntos más importantes en la creación del NDDI-E es que los ítems no 

debían contener síntomas que pudiesen estar relacionados con RAM de los FAE. 

Para evitar la posible confusión que podía generar la presencia de RAM en la 

valoración de la depresión, a los pacientes también se les administró el perfil de 

reacciones adversas (PRA). El PRA es un instrumento validado que contiene 19 

ítems con las reacciones adversas más frecuentes de los FAE. Este cuestionario 

está construido también según una escala tipo Likert, en la que cada una de las 

reacciones adversas se puntúa según su frecuencia del 1 a 4, siendo el 4 la 

puntuación más alta en cuanto a frecuencia. El equipo de investigadores utilizó un 

análisis mediante regresión logística para determinar si los RAM de los FAE podían 

generar confusión en la evaluación de la depresión con el NDDI-E. Para 

proporcionar datos adicionales acerca de en qué medida el NDDI-E podía estar 

influido por la percepción subjetiva de RAM, se relacionó al NDDI-E y al PRA de 

forma independiente con el inventario de calidad de vida de epilepsia 89 (QOLIE 

89); que valora el estado subjetivo de salud. (55) 

Según criterios MINI un 17% (35 pacientes) cumplían criterios de depresión mayor, 

un 4% (9 pacientes) cumplían criterios de distimia y un 15% (30 pacientes) habían 

tenido pensamientos suicidas recientemente. 

Las propiedades psicométricas obtenidas para el NDDI-E fueron satisfactorias. El 

alfa de Cronbach para el modelo de 6 ítems fue de 0.85 y la correlación ítem a ítem 

no fue mayor de 0.7. El coeficiente de correlación de Spearman entre en NDDI-E y 
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el BDI fue de 0.78 y entre el NDDI-E y el CES-D fue de 0.77. La confiabilidad test-

retest utilizando la correlación de Spearman fue de 0.78 para las dos evaluaciones 

realizadas con el NDDI-E. El área bajo la curva (AUC) de característica operativa 

del receptor (ROC) fue de 0.94 (95% IC 0,90-0,98). La depresión se consideró 

presente con un puntaje de corte superior a 15; con este punto de corte se obtuvo 

una especificidad del 90%, una sensibilidad del 81%, un valor predictivo positivo 

(VPP) de 0,62 y un valor predictivo negativo (VPN) de 0,96. (55) 

Tabla 6. Área bajo la curva y eficiencia diagnostica del instrumento NDDI-E 

Punto 
de 

corte 
VPN VPP Especificidad Sensibilidad ABC DE CI 

95% p 

>12 0.98 0.40 0.71 0.94     

>15 0.96 0.62 0.90 0.81 0.940 0.019 
0.90-

0.98 
0.0001 

>18 0.92 0.90 0.98 0.56     

VPN=valor predictivo positivo; VPP=valor predictivo negativo; ABC=área bajo la curva; 
DE=desviación estándar; CI=intervalo de confianza 

Adaptado de: Gilliam FG, Barry JJ, Hermann BP, Meador KJ, Vahle V, Kanner AM. 
Rapid detection of major depression in epilepsy: a multicentre study. Lancet Neurol. 
2006;5(5):399–405. 

 

La puntuación total del NDDI-E predecía un peor estado de salud en el QOLIE 

89 independientemente de las reacciones adversas a medicamentos (RAM). Sin 

embargo, el perfil de reacciones adversas (PRA) también se asoció con el estado 

de salud. Más del 70% de la varianza de las puntuaciones del QOLIE-89 se 
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explican por el NDDI-E y las puntuaciones negativas en el PRA. Estos resultados 

apoyan estudios anteriores en donde la presencia de depresión mayor se 

relaciona con la calidad de vida. 

Se realizó un estudio de verificación en una cohorte independiente que incluyo a 

229 pacientes con epilepsia que habían sido incluidos en dos estudios 

posteriores de depresión en epilepsia. En está cohorte 71 pacientes cumplieron 

criterios MINI para el diagnóstico de depresión mayor. El análisis ROC del NDDI-

E mostró un área bajo la curva de 0.77 (95% CI 0,70 -0,83). En esta muestra el 

punto de corte de 15 tuvo una sensibilidad del 73%, una especificidad del 72%, 

un VPP del 53% y un VPN del 86% para predecir la depresión mayor. (55) 

Los autores concluyeron que el NDDI-E constituye un instrumento de tamizaje, 

confiable y rápido para detectar trastornos depresivos en pacientes con epilepsia. 

La intención con la que fue creado el NDDI-E fue poder ayudar a identificar 

eficazmente a los pacientes con epilepsia y depresión, pero no reemplaza una 

evaluación realizada por un profesional de la salud mental. Adaptar una 

estrategia de tamizaje sistemático en los contextos clínicos con instrumentos 

apropiados aumenta la sensibilidad para el diagnóstico de depresión mayor, sin 

comprometer la especificidad de la prueba. Esto es especialmente útil en la 

práctica clínica diaria, en donde el uso de instrumentos con una especificidad 

adecuada en un punto de corte que produce una alta sensibilidad puede 

mantener un mínimo el diagnóstico de falsos positivos y falsos negativos. (55) 

Además de lo anteriormente mencionado en cuanto a las características que 

hacen de este instrumento diferente y especifico, una característica que 

diferencia al NDDI-E de otros cuestionarios utilizados para valorar depresión en 
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pacientes con epilepsia, es que estos no han medido en qué medida las 

reacciones adversas a medicamentos (RAM) podían interferir en el diagnóstico 

de depresión mayor. Sin embargo, el NDDI-E por la forma en la que fue 

desarrollado, teniendo en cuenta los efectos iatrogénicos asociados a los FAEs, 

esto trae como consecuencia que se reporten un menor número de falsos 

positivos (FP) y por lo tanto valora sólo aquellos síntomas derivados de la 

depresión. (55) 

Diferentes traducciones y adaptaciones del instrumento NDDI-E y la 

necesidad de adaptarlo en población mexicana con epilepsia. 

Los trastornos depresivos son altamente prevalentes entre los pacientes con 

epilepsia y entre ellos específicamente el trastorno depresivo mayor cobra mayor 

relevancia por los efectos negativos que tiene sobre la evolución, el tratamiento 

y el pronóstico de este grupo de pacientes. Además de las variables clínicas en 

las que el impacto no es favorable, se asocia con incapacidad funcional y 

psicosocial; contribuye a una peor percepción en el estado de salud y es un 

importante factor de riesgo de suicidio. La suma de todos estos motivos hace que 

el diagnostico en estos pacientes sea prioritario, sobre todo porque existen 

alternativas disponibles, tanto farmacológicas como psicoterapéuticas y se puede 

optimizar el uso de los FAE acorde a la presencia de comorbilidades. Lo que se 

traduce en un mejor abordaje de estos pacientes e incluso se puede incidir sobre 

el pronóstico. 

El diagnostico de depresión mayor en pacientes con epilepsia es difícil, ya que 

estos pacientes presentan síntomas distintos a los de la población general, para 
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la cual están diseñados los criterios diagnósticos y la mayoría de las escalas. Así 

mismo, el reconocimiento de la sintomatología depresiva es complicado debido 

al efecto de la enfermedad primaria sobre el estado de ánimo y la cognición, y 

debido a los efectos adversos de los FAE, algunos de los cuales pueden imitar 

los síntomas depresivos. 

A pesar de las características especiales de la depresión mayor en pacientes con 

epilepsia, la aproximación diagnostica se realiza con instrumentos que no 

evalúan la sintomatología depresiva de forma completa y con la suficiente 

sensibilidad y especificidad; al no estar específicamente diseñados para este tipo 

de pacientes. De todas las escalas disponibles la única representativa de la 

población con epilepsia es el NDDI-E, porque se desarrolló teniendo en 

consideración las peculiaridades de la depresión mayor en estos pacientes. Las 

propiedades psicométricas de este instrumento lo han hecho ganar aceptación y 

reconocimiento a nivel internacional, agregándolo a los protocolos de evaluación 

de los pacientes con epilepsia en unidades de primer a tercer nivel; contando ya 

con 17 adaptaciones y validades en diferentes idiomas. Existen dos versiones en 

español de este instrumento realizadas en España y en Argentina, sin embargo 

consideramos de suma importancia tener en cuenta las diferencias culturales, 

sociodemográficas y económicas de nuestra población para someter este 

instrumento a una nueva adaptación y validación al español con población 

mexicana con epilepsia, ayudando con esto a fomentar la detección de estos 

trastornos mentales y mejorar la calidad de salud mental en este grupo vulnerable 

de pacientes, permitirles tener un tratamiento correcto y oportuno, mejorando 

calidad de vida y pronóstico de la enfermedad, así como disminuyendo las tasas 
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de suicidio asociadas a esta enfermedad.  

A continuación, se presenta una revisión de estas versiones traducidas y 

adaptadas a diferentes idiomas. 
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Tabla 7. Antecedentes: diferentes adaptaciones y validaciones del instrumento NDDIE a nivel internacional 

Autor, estudio y país. Año Población 
(N y edad) Metodología Conclusiones Limitaciones 

Articulo original 

Gilliam F. et al. 
 

Rapid detection of 
major depression in 

epilepsy: a multicentre 
study 

 
EUA 

2006 

N: 205 
PCE. 

 
Edad 

Media 38 
años 

Transversal analítico, 
multicéntrico. 
Cada experto aportó ítems para 
desarrollar el instrumento: 46 
Método escalonado para el 
análisis discriminante, 
determinar el conjunto más 
eficiente de ítems vs MINI. Para 
evaluar consistencia y validez 
del análisis discriminante; 
lambda de Wilk, valor de F. 
Correlación elemento a 
elemento con el coeficiente de 
correlación de Spearman para 
determinar la redundancia. 
Consistencia interna mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach. 

Modelo de función 
discriminante: NDDI-E, 6 ítems. 
Fiabilidad de 
consistencia interna: 0.85, test-
retest; 0.78. Puntuación >15, 
especificidad 90%, sensibilidad 
81 %, VPP O.62 
para TDM. Regresión logística: 
no se vio afectado por las RAM 
de los FAEs 

La muestra de pacientes 
se 
obtuvo de clínicas de 
epilepsia en centros 
académicos de atención 
terciaria y es posible que 
no refleje muestras de la 
comunidad de epilepsia 
menos complicada. 

Oliveira G, et al. 
 

Brazilian version of the 
Neurological Disorder 
Depression lnventory 
for Epilepsy (NDDI-E) 

 
Brasil 

2010 

N: 98 PCE. 
 

Edad 
media: 40 

años 

Transversal, analítico. 
Traducción y pilotaje con 20 PCE 
Evaluación psiquiátrica: MINI, 
Escala de Depresión de 
Hamilton. NDDI-E 
(traducción) 
Correlación entre las variables. 

TDM: 27 PCE (27%) MINI. 
Frecuencia más alta de crisis 
(P=0.006), control de crisis en 
los últimos 6 meses (P=0.017), 
puntajes altos en HAM-D NDDI-
E (P=0.001). 
NDDI-E punto de corte >15; 
Sensibilidad 81.5 %, 
especificidad 83.1 %, VPP 
64.7%, VPN 92.2%. 
 

Desarrollado en un centro 
de tercer nivel. 

Di Capua D, et al. 
 2012 N: 212 

PCE. 
Transversal, analítico. 
Traducción y pilotaje con 20 PCE 

TDM: 25 PCE (20%) MINI. 
NDDI-E punto de corte > 13; 

Ajuste del punto de corte 
debido a influencia 
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Validation of the 
Spanish version of the 
Neurological Disorders 
Depression lnventory 
for Epilepsy (NDDIE) 

 
España 

 
Edad 

media: 45 
años 

Evaluación psiquiátrica: BDI y 
MINI 
Correlación entre las variables. 

Sensibilidad 84%, especificidad 
78%, 
VPP 64.7%, VPN 92.2%. 

cultural/ religiosa para 
responder un ítem. 

Pan-Woo K, et al. 
 

Reliability and validity 
of the Korean versión 

of the Neurological 
Disorders Depression 
lnventory for Epilepsy 

(KNDDI-E) 
 

Corea 

2012 

N: 212 PCE 
Edad 

media: 39 
años 

Transversal, analítico. 
Traducción y pilotaje con 20 PCE 
Evaluación psiquiátrica: MINI, 
Escala de Depresión de Beck. 
NDDI-E (traducción) 
Correlación entre las variables. 

TDM: 37 PCE (18%) MINI. 
NDDI-E punto de corte > 11; 
Sensibilidad 86.4%, 
especificidad 85.6%, VPP 61.1 
%, VPN 95.3%. 

Cambio en punto de corte 
por diferencias culturales, 
y clínicas, estos pacientes 
estaban con monoterapia. 

Tadokoro Y, et al.  
 

Screening for major 
depressive episodes in 
Japanese patients with 

epilepsy: Validation 
and translation of the 
Japanese version of 

Neurological Disorders 
Depression Inventory 
for Epilepsy (NDDI-E) 

 
 

Japón  

2012 

N: 159 PCE 
Edad 

media: 36 
años 

Transversal analítico.  
Traducción, adaptación y 
validación NDDI-E 
Aplicación MINI y NDDIE-J 
 

TDM: 12 PCE (8%) MINI 
NDDIE-J punto de corte > 16; 
Sensibilidad 92%, especificidad 
89%, VPP 41.1 %, VPN 99%. 
Alfa de Cronbach: 0.813 

Pacientes reclutados de 
una clínica 
neuropsiquiátrica 
perteneciente a una 
universidad. Diferencia en 
punto de corte atribuida a 
las diferencias culturales. 

Metternich B, et al. 
 

Validation of a German 
version of the 

2012 

N: 197 PCE 
Edad 

media: 36.8 
años. 

Transversal analítico.  
Traducción, adaptación y 
validación NDDI-E 
Valoración psiquiátrica, 

TDM: 33 PCE (17%) 
197: NDDIE (17%) 
188 BDI + NDDIE (21%) 
Punto de corte NDDIE: >14, 

Punto de corte diferente de 
la versión original, pero 
igual a la otra versión 
adaptada para Europa. 
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Neurological Disorders 
Depression Inventory 
for Epilepsy (NDDI-E) 

 
Alemania 

aplicación BDI y NDDIE Sensibilidad 0.85, especificidad 
0.85, VPPN 0.97, VPP 0.53, 
AUC 0.915. Alfa de Cronbach: 
0.83 

Atribuido a factores 
culturales.  
Muestra compuesta por 
PCE con crisis focales casi 
en su totalidad. 

Mula M, et al.  
 

Validation of the Italian 
version of the 

Neurological Disorders 
Depression Inventory 

for Epilepsy  
(NDDI-E) 

 
Italia 

2012 

N: 120 PCE 
Edad 

media: 44.9 
años. 

Transversal analítico.  
Traducción, adaptación y 
validación NDDI-E 
Aplicación MINI y NDDIE 

TDM: 29 (24.2%) 
Punto de corte NDDI-E: >13 
Sensibilidad 86.2, especificidad 
89.0, VPP 71.4, VPN 95.3, AUC 
0.943, Alfa de Cronbach 0.851 
 

Pacientes reclutados de un 
centro de tercer nivel de 
atención.  
Diferencia en el punto de 
corte atribuida a las 
diferencias culturales.  

Panangiotis Z, et al. 
 

Validation of the Greek 
version of the 

Neurological Disorders 
Depression Inventory 
for Epilepsy (NDDI-E) 

 
Grecia 

2013 

N: 101 PCE 
Edad 

media: 36.8 
años 

Transversal analítico.  
Traducción, adaptación y 
validación NDDI-E 
Aplicación MINI y NDDIE 

TDM: 22 (21.8%) 
Punto de corte NDDIE: >15. Alfa 
de Cronbach 0.74. AUC  
91%, sensibilidad 91%, 
especificidad 81%, VPP 57%, 
VPN 97%. 

Los autores refieren 
bastantes dificultades en la 
traducción y adaptación 
del idioma inglés al griego 
para no perder el 
significado de los 
enunciados. 

Thomson A, et al. 
 

Screening of major 
depression in epilepsy: 

The Neurologic 
Depression Disorders 
Inventory in Epilepsy-

Spanish version 
(Argentina) 

 
Argentina 

2014 

N: 155 PCE 
Edad 

media: 47 
años. 

Transversal analítico.  
Traducción, adaptación y 
validación NDDI-E 
Aplicación MINI y NDDIE 

TDM: 25 (16%) 
NDDI-E; Punto de corte: >15, 
sensibilidad 80%, especificidad 
90%, VPP 60%, VPN 95.5%. 

Segunda versión validada 
al español, los autores 
sugieren realizar más 
adaptaciones a las 
distintas regiones de 
Latinoamérica dadas las 
complicaciones 
identificadas al hacerlo 
para Argentina y Uruguay 
a pesar de su cercanía y 
compartir tantas 
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características culturales.  
Adaptado de: Gilliam FG, Barry JJ, Hermann BP, Meador KJ, Vahle V, Kanner AM. Rapid detection of major depression in epilepsy: a multicentre 
study. Lancet Neurol. 2006;5(5):399–405. de Oliveira GNM, Kummer A, Salgado JV, Portela EJ, Sousa-Pereira SR, David AS, et al. Brazilian 
version of the Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E). Epilepsy Behav [Internet]. 2010;19(3):328–31. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2010.07.013. Zis P, Yfanti P, Siatouni A, Tavernarakis A, Gatzonis S. Validation of the Greek version of the 
Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E). Epilepsy Behav [Internet]. 2013;29(3):513–5. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2013.09.009. Metternich B, Wagner K, Buschmann F, Anger R, Schulze-Bonhage A. Validation of a German 
version of the Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E). Epilepsy Behav [Internet]. 2012;25(4):485–8. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2012.10.004. Tong X, An D, Lan L, Zhou X, Zhang Q, Xiao F, et al. Validation of the Chinese version of the 
Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (C-NDDI-E) in West China. Epilepsy Behav [Internet]. 2015;47:6–10. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2015.03.012. 1. Di Capua D, Garcia-Garcia ME, Reig-Ferrer A, Fuentes-Ferrer M, Toledano R, Gil-Nagel A, et 
al. Validation of the Spanish version of the Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E). Epilepsy Behav [Internet]. 
2012;24(4):493–6. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2012.06.005. Thomson AE, ıa Calle A, ıa Fontela ME, Yepez L, Mu F, 
Giacomelli noz, et al. Screening of major depression in epilepsy: The Neurologic Depression Disorders Inventory in Epilepsy-Spanish version 
(Argentina). Epilepsia. 2014;55(2):331–4. 
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4. Planteamiento del problema. 

En relación con la detección de los trastornos depresivos como comorbilidad de la 

epilepsia, la evidencia científica disponible hasta el momento en guías de práctica 

clínica está centrada en el correcto diagnóstico, tratamiento de la patología y control 

de las crisis, que, si bien esto es fundamental debido a la alta prevalencia y elevados 

costos al sistema de salud, las comorbilidades y factores psicosociales no son 

considerados, salvo la referencia para su manejo en caso de que sea detectada. 

Sin embargo, es cada vez mayor la evidencia aportada por las revisiones 

sistemáticas, estudios económicos y observacionales con relación a la relación 

bidireccional de esta condición, ya que, en un elevado porcentaje, 

aproximadamente del 50 al 80% de los pacientes, presentan algún trastorno 

psiquiátrico comórbido, precediendo a la aparición de la epilepsia, empeorando el 

pronóstico o relacionados con el ulterior desarrollo de refractariedad al tratamiento 

farmacológico. 

5. Justificación 

A nivel internacional se empieza a cobrar conciencia del impacto y seriedad de la 

comorbilidad psiquiátrica en PCE, agregando en sus protocolos de manejo la 

recomendación de una evaluación psiquiátrica; en México la situación no es muy 

alentadora, se dispone de poca evidencia del peso de esta asociación de patologías 

en una población que presenta una prevalencia más alta de epilepsia que otras 

naciones en desarrollo, en la que el impacto en la calidad de vida, factores 

asociados al desempleo, la carga económica que representa para el sistema de 
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salud y familias de los PCE, sobre todo cuando esta patología  de curso crónico 

disminuye los años de vida laborales. 

La importancia de este estudio radica en ofrecer al clínico una herramienta de 

aplicación rápida, confiable y validada para la detección de depresión en PCE 

mexicanos, con la finalidad de que esta comorbilidad no permanezca sin tratamiento 

y mejorar la calidad de vida de los PCE y disminuyendo con esto las complicaciones 

de la depresión como lo es el suicidio. 

El desarrollo de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación permite 

obtener instrumentos de medición correctamente validados, pero, en ocasiones, 

elaborados en un idioma distinto al nuestro y en un país culturalmente alejado de 

nuestra población de estudio, lo que nos coloca en el reto de encontrar una forma 

de adecuar el instrumento para que podamos hacer uso de él. Pensar en una 

adaptación, antes que una elaboración de novo, es obligado, no se justifica la 

elaboración indiscriminada de estos recursos. La creación resultaría en una mayor 

inversión de tiempo, dinero y otros recursos, además se contribuye a la 

imposibilidad de generar conocimiento útil. 

6. Pregunta de investigación 

¿La versión validada y adaptada del instrumento NDDI-E en pacientes mexicanos 

con epilepsia será útil para detectar depresión con adecuada correlación clínica? 

7. Hipótesis  

• La versión traducida y adaptada con población mexicana del instrumento 

NDDI-E será consistente y valida ayudando a detectar la presencia de 
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depresión en un 20% de la muestra estudiada, un incremento del 4% debido 

a factores sociodemográficos asociados. 

• Las propiedades de medición del instrumento y su rápida aplicación 

favorecerán su implementación en la consulta neurológica 

8. Objetivos  

General.  

• La obtención, traducción, adaptación transcultural y validación del 

instrumento NDDI-E; rápido, preciso y auto aplicable de tamizaje para 

trastorno depresivo mayor en población adulta mexicana con epilepsia.  

Específicos. 

• Evaluar la confiabilidad (consistencia interna) de la traducción al español del 

instrumento NDDI-E para detección de depresión en pacientes adultos 

mexicanos con epilepsia que acuden a la unidad de neurología del Hospital 

General de México. 

• Evaluar la confiabilidad (test – retest) de la traducción al español del 

instrumento NDDI-E para detección de depresión en pacientes adultos 

mexicanos con epilepsia que acuden a la unidad de neurología del Hospital 

General de México. 

• Evaluar la validez de criterio al comparar los resultados de la traducción al 

español del instrumento NDDI-E para detección de depresión en pacientes 

adultos mexicanos con epilepsia que acuden a la unidad de neurología del 

Hospital General de México con los puntajes obtenidos usando los módulos 
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A, B y C de la MINI (Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional) y el Inventario 

de Depresión de Beck. 

• Evaluar la validez de constructo de la traducción al español del instrumento 

NDDI-E para detección de depresión en pacientes adultos mexicanos con 

epilepsia que acuden a la unidad de neurología del Hospital General de 

México a través del análisis factorial.  

• Definir el punto de corte más adecuado para la población mexicana con 

epilepsia y compáralo con los puntos de corte de la versión original y de otras 

validaciones idiomáticas del NDDI-E. 

• Determinar si existe algún tipo de asociación entre las variables 

sociodemográficas y los puntajes obtenidos en la traducción al español del 

instrumento NDDI-E. 

• Describir los principales datos demográficos 

9. Material y Métodos  

Diseño del estudio (ver anexos): 

• Estudio de traducción, adaptación y validación de instrumento clinimétrico  

• Transversal, observacional.  

Lugar y tiempo. 

El estudio se llevará a cabo en la unidad de neurología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”, junio 2021 – junio 2022. El Hospital General de 

México, es un centro de atención especializada correspondiente al tercer nivel de 

atención, forma parte de la red de hospitales de la secretaria de Salud de México, 
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cubre la asistencia sanitaria de pacientes de toda la República Mexicana y algunas 

regiones de Latinoamérica. El servicio de Neurología se encuentra del pabellón 403 

junto al servicio de Neurocirugía y está organizado en clínicas de atención 

especializada entre las cuáles se incluye la Clínica de Epilepsia.  

Población de estudio.  

Se seleccionaron un total de 104 pacientes con diagnóstico de epilepsia acorde a 

criterios de la ILAE que acudieron de forma consecutiva a la consulta de la Clínica 

de Epilepsia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. La participación 

de estos sujetos fue voluntaria y no remunerada. Previo a ser incluidos, todos los 

pacientes se les explico de manera detenida y detallada el motivo y la finalidad de 

este estudio y se les extendió una copia de la carta de consentimiento informado y 

aviso de privacidad.  

Tamaño de la muestra 

Prueba piloto. 

Muestreo por conveniencia de población con la(s) característica(s) de interés: 

18 pacientes con epilepsia que acudieron a la clínica de epilepsia del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”  

Validación del instrumento. 

Criterios de inclusión: 

• Edad igual o mayor que 18 años. 

• Diagnóstico actual de epilepsia según criterios ILAE, que requería del uso de 
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FAE. 

• Pacientes capaces de dar su consentimiento informado. 

• Sin enfermedades sistémicas graves y estado médico estable durante los 3 

meses previos antes de la inclusión en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

• Diagnóstico previo de discapacidad intelectual  

• Con cualquier comorbilidad médica clínicamente significativa. 

• Trastornos mentales graves que dificulten el llenado y comprensión de los 

instrumentos. 

Criterios de eliminación: 

• Encuestas incompletas, donde el paciente no haya respondido a alguna 

pregunta.
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Variables del estudio  

Tabla 8. Operacionalización de las variables. 
 

Variables Independientes 
Variable Definición conceptual Unidad de 

medición 
Tipo de 
variable 

Codificación 

Edad Tiempo transcurrido en años desde el nacimiento. Años Cuantitativa Años 
cumplidos 

Género Fenotipo masculino o femenino de la persona. Masculino/ 
Femenino 

Cualitativa 0: Masculino 
1: Femenino 

Escolaridad Período de tiempo que un niño o un joven asiste a la escuela 
para estudiar y aprender. 

Grado 
académico 

Ordinal 0: Primaria 
1: Secundaria 
2: 
Bachillerato 
3: 
Universidad 

Trabajo Acción o actividad de realizar una actividad física o intelectual, 
en general de forma continuada, y recibir un salario por ello. 

Activo / No 
activo 

Cualitativo 0: No 
1: Si 

No trabaja 
debido a la 
epilepsia 

Incapacidad de poder realizar un actividad física o intelectual 
de forma continuada y recibir un salario por ello, debido a la 
epilepsia. 

Si / No Cualitativo 0: Si 
1: No 

Variable Asociada 
Familiares con 
epilepsia 

Familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos) que 
padezcan también de epilepsia 

Si / No Cualitativo 0: Si 
1: No 

Variable Interviniente 

Comorbilidad Enfermedad simultánea. Cuando una persona tiene dos o 
más enfermedades o trastornos al mismo tiempo 

Descriptivo Ordinal 0: Si 
1: No 
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Control de 
crisis 

La ILAE marca una pauta de mínimo 24 semanas libres de 
crisis de cualquier tipo, para poder catalogar a un paciente 
como en buen control 

Si / No Cualitativa 0: Si 
1: No 

Variable confusora 
Fármaco 
Antiepiléptico 

Medicamento u otra sustancia que se usa para prevenir o 
interrumpir las crisis epilépticas 

Cantidad de 
antiepilépticos 

Cualitativo 0: 
Monoterapia 
1: Poli 
terapía 

Variables Dependientes 

Depresión Trastorno neurocognitivo que se caracteriza por tristeza 
constante y anhedonia. La escala NDDI-E utiliza como valor 
de corte >15 para considerar a un paciente epiléptico como 
deprimido. 

Si / No Cualitativa 0: Si 
1: No 
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Descripción general de los procedimientos a emplear 

Fase cualitativa del protocolo 

El proceso de traducción y adaptación se llevará a cabo de acuerdo con los 

lineamientos establecidos en los siguientes documentos: 

Principios de buenas prácticas para el proceso de traducción y adaptación cultural 

para mediciones de resultados reportados por los pacientes: Sociedad Internacional 

para la Fármaco-economía y la Investigación de Resultados Reportados por los 

Pacientes (ISPOR). (63) 

Directrices para la traducción y adaptación de los test. Comisión Internacional de 

los test. (64) 

Lineamientos para el proceso de adaptación transcultural de mediciones auto 

reportadas. (65) 

 

Tomado de: Muñiz J, Elosua P, Hambleton RK. Directrices para la traducción y adaptación de los 
tests: Segunda edición. Psicothema. 2013;25(2):151–7. 

Ilustración 6. Proceso de traducción y adaptación cultural para mediciones de 
resultados reportados por los pacientes 
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Que, a manera de consenso, consta de los siguientes pasos: 

1. Preparación  

Juzgar características métricas del instrumento original 

Corroborar la similitud en el significado del constructo que se pretende medir e 

identificar diferencias y semejanzas culturales entre la población donde se 

desarrolló y donde se plantea utilizar el instrumento adaptado. 

Búsqueda y selección del instrumento 

Inventario NDDI-E 
El Inventario NDDI-E es el instrumento por traducir y validar en este trabajo. Es un 

cuestionario diseñado específicamente para población con epilepsia como método 

de tamizaje rápido para los Trastornos Depresivos. El NDDI-E está constituido por 

seis ítems con cuatro posibles alternativas de respuesta. La depresión se considera 

presente con una puntuación de corte superior a 15; la puntuación mínima y máxima 

se encuentra entre 6 y 24 puntos. Las propiedades psicométricas del NDDI-E de la 

versión en inglés fueron detalladas previamente. 

Los aspectos más importantes para considerar la selección de este instrumento, 

además de las clinimétricas están; amplia recomendación por la ILAE, debido a su 

practicidad, confiabilidad y su aplicación internacional. 

El articulo original de donde surge este instrumento fue publicado en abril de 2006 

y para su desarrollo participaron expertos (neurólogos, psiquiátricas y clínicos con 

experiencia en ambas especialidades) de las siguientes instituciones; The 

Neurological Institute (Columbia University, New York), el Departamento de 

neurología (Stanford University, California), Departamento de psiquiatría (University 

of Wisconsin, Wisconsin), Departamento de neurología (University of Florida, 
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Florida). (55) 

Tabla 9. Características del instrumento 

 

Obtener la autorización por autor principal para su manipulación. 

El permiso para someter el instrumento al proceso de traducción, adaptación y 

validación fue del Dr. Andrés Manuel Kanner, autor y jefe del área de 

neuropsiquiatría de la Universidad de Florida.  

2. Traducción y traducción en sentido inverso. 

Al menos 1 traductor de lengua nativa del idioma objetivo y amplio dominio del 

idioma original del instrumento.  

3. Integración 

Conciliación de la traducción a través de la comparación y recomendación de 

correcciones pertinentes, enfocándose en que exista una equivalencia conceptual 

Tipo de 
instrumento

Tamizaje, trastorno depresivo mayor en pacientes con
epilepsia, si o no

Auto aplicable

Rápida aplicación

Dirigido a población adulta, aunque se ha aplicado con
adolescentes

Instrucciones claras, consideran criterios CIE10 y DSM 5

Sin riesgo
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(que mida lo que debe medir) y un acuerdo lingüístico 

4. Retrotraducción 

Traducción inversa al idioma original del instrumento: Un traductor distinto con un 

manejo amplio del idioma objetivo y que su lengua nativa sea el idioma de la versión 

original, ajeno a la finalidad de dicha traducción.  

5. Revisión de la retrotraducción 

Comparar el instrumento original con una versión adaptada, pero ambos en el 

mismo idioma 

6. Revisión de la redacción 

Únicamente en el caso de que surjan discrepancias importantes se discutirá la 

necesidad de hacer cambios, de lo contrario se procede a revisar la redacción de la 

primera versión en el idioma objetivo 

7. Armonización 

Se conjuntan todas las traducciones obtenidas a lo largo del proceso, con el fin de 

detectar y discutir todas las posibles discrepancias  

Consultar al autor del instrumento para obtener su aprobación 

La traducción al español fue realizada por una profesional de la salud mental con 

experiencia en la patología a detectar con el instrumento, bilingüe, cuyo idioma 

nativo es el inglés; Dra. Corina Benjet Miner, directora del centro de Investigaciones 

Epidemiológicas y Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 

Fuente Muñiz” 

Traducción al inglés por parte del equipo de trabajo de la Clínica de Epilepsia del 
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Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con dominio y posesión del 

idioma inglés. 

8. Prueba de usuario (piloto) 

Se recomienda que esta prueba se realice entre 5 a 8 participantes de 

características similares a las de la población objetivo monitorizando sus 

respuestas, así como el tiempo que tardan en contestar. Validez de criterio y 

contenido. 

Presentación del instrumento traducido a un grupo de 8 pacientes de la clínica de 

epilepsia, con cuadro clínico de larga evolución (media 16 años), 5 hombres, 3 

mujeres. 

- Contacto vía telefónica y previa autorización  

- Explicación del protocolo, finalidad, características del instrumento, porque sólo 

esos 6 ítems. 

- Conocer su opinión del instrumento 

- Comprensión de los enunciados 

- Reflejo de la sintomatología depresiva en esta población en específico.   

9. Finalización 

Detectar fallos durante la prueba de usuario. 

10. Reporte final 

Redacción explícita y detallada de las actividades realizadas en cada uno de los 

pasos anteriores, resaltando la forma de abordaje, así como la resolución de los 

posibles conflictos detectados, los cambios realizados y el seguimiento durante el 
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proceso de adaptación cultural. (63–71) 

Tabla 10. Proceso de Traducción y adaptación cultural del instrumento NDDI-E 
 

Original Español (México) Retro Traducción Versión final 

Everything is a 
struggle 

Todo me cuesta 
trabajo 

Everything is hard 
for me Todo me parece difícil 

Nothing I do is 
right 

Nada de lo que hago 
sale bien 

Nothing I do goes 
well 

Nada de lo que hago me 
sale bien 

Feel guilty Siento culpa Feel guilty Me siento culpable 

I´d better off 
dead 

Estaría mejor 
muerto(a) I´d better off dead Siento que estaría mejor 

muerto 

Frustrated Me siento 
frustrado(a) Feel frustrated Me siento frustrado 

Difficulty finding 
pleasure 

Me cuesta trabajo 
disfrutar de las 

cosas 

I find difficult to 
enjoy things 

Me es difícil disfrutar de 
las cosas 

Tabla 11. Traducción y adaptación cultural del instrumento NDDI-E (instrucciones 
y opciones de respuesta) 
 

Original Español (México) Retro 
Traducción 

Versión final 

For the statements 
in the table, circle 
the number that 

best describes you 
over the past 2 
weeks including 
the day of the 
assessment. 

Para las 
afirmaciones de la 
tabla, marque con 

un círculo el número 
que mejor le 

describa durante las 
últimas 2 semanas, 
incluido el día de la 

evaluación. 

For table 
statements, circle 
the number that 
best describes 
you for the past 

two weeks, 
including the day 
of the evaluation. 

De los siguientes 
enunciados, marque con 
un círculo el número que 
mejor describa como se 
ha sentido en las últimas 

dos semanas, 
incluyendo el día de hoy 

Always or often Siempre o a menudo Always or often Siempre o casi siempre 
Sometimes A veces Sometimes A veces 

Rarely Raramente Rarely Rara vez 
Never Nunca Never Nunca 
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Tabla 12. Comentarios de los pacientes en relación con la versión traducida al 
español 

 

Español 
(México) Comentarios 

Todo me 
cuesta trabajo 

Asociar la palabra trabajo con esfuerzo o capacidad física, 
cuando la dificultad es “mental” 

Se entiende después de explicar el contexto 
Nada de lo 

que hago sale 
bien 

Adecuada comprensión, refleja el sentir de los pacientes, se ve 
reforzado por la constante vigilancia y supervisión de los 

familiares 

Siento culpa 
Dificultad para la comprensión, lo refieren como una sensación 
constante, se entiende como asociada a algo especifico cuando 

es algo presente de manera sostenida 

Estaría mejor 
muerto(a) 

Buena comprensión, sin embargo, ellos eran quienes agregaban 
la palabra “siento” 

Me siento 
frustrado(a) 

Adecuada comprensión, refleja el sentir de los pacientes, 
asociado a la pérdida de control y estabilidad con las crisis 

Me cuesta 
trabajo 

disfrutar de las 
cosas 

Nuevamente la palabra trabajo se ve relacionada con esfuerzo 
físico, el problema es querer, pero no poder, perder las ganas 

también, no quiero ni lo intento 
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Adaptado de: Ortiz-Gutiérrez S, Cruz-Avelar A. Proceso de traducción y adaptación cultural de 
instrumentos de medición en salud. Actas Dermosifiliogr. 2018;109(3):202–6. 

Ilustración 7. Pasos del proceso de adaptación transcultural. 

 

Adaptado de: Ramada-Rodilla JM, Serra-Pujadas C, Delclós-Clanchet GL. Adaptación cultural y 
validación de cuestionarios de salud: Revisión y recomendaciones metodológicas. Salud Publica 
Mex. 2013;55(1):57–66. 

Ilustración 8. Proceso de traducción, adaptación cultural y validación 
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Segunda Etapa: evaluación psicométrica del cuestionario 

• Confiabilidad: para evaluar la confiabilidad evaluaremos la consistencia 

interna y la estabilidad temporal (test – retest). 

• La consistencia interna será determinada utilizando el coeficiente de alfa de 

Cronbach basado en las respuestas de la administración del cuestionario. 

Las calificaciones de 0.60 o mayores se considerarán como valores 

satisfactorios de confiabilidad.  

• La confiabilidad test – retest será evaluada calculando los coeficientes de 

correlación intraclase utilizando los puntajes del cuestionario aplicado en dos 

ocasiones en una submuestra. Un valor de 0.6 será considerada como 

aceptable. 

• Validez: La validez de criterio será evaluada al comprar los puntajes 

obtenidos con el instrumento NDDI-E contra los del Inventario de Depresión 

de Beck y los módulos A, B y C de la MINI. A falta de un “estándar de oro” 

que no sea la evaluación clínica por un psiquiatra certificado, la literatura 

sugiere que, para este tipo de validación, se puede comparar el 

comportamiento del cuestionario a validar contra una medida relacionada con 

lo que evalúa el cuestionario o bien utilizar un constructo similar. Para la 

validación de constructo se realizará un análisis para identificar diferencias 

en los valores medios del cuestionario y sus dimensiones contra las 

preguntas globales. (63–71) 

Estudio descriptivo 

Todos los pacientes fueron evaluados con una entrevista médica estructurada en la 



74 
 

que se obtuvieron los datos demográficos, antecedentes patológicos personales e 

historia de la epilepsia. Dentro de la historia de epilepsia se recogieron datos de 

tiempo de evolución y terapia farmacológica incluyendo FAE y el uso de 

antidepresivos. En todos los participantes se revisó la historia clínica previa, la 

resonancia magnética (RM) con protocolo de epilepsia y un electroencefalograma 

basal. 

Con estas variables demográficas y clínicas se realizó un subestudio, donde se 

determinó si existían diferencias significativas entre el grupo de pacientes con 

epilepsia y depresión definida por la MINI en comparación con los pacientes con 

epilepsia y sin depresión.  

Análisis estadístico 

Los datos basales del grupo de estudio serán ingresados en una base de datos para 

su interpretación mediante el uso de un software estadístico STATA 16 (statistical 

software for data science, StataCorp). 

Serán calculadas las proporciones para las variables categóricas y usaremos la 

prueba de chi-cuadrada de Pearson y la prueba exacta de Fisher para la 

comparación entre el grupo de PCE con y sin Trastorno Depresivo Mayor detectado 

con las pruebas de tamizaje. Se consideraron significativos valores de p <0,05 (dos 

colas). 

Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas y clínicas. Las 

variables cualitativas se presentan con su distribución de frecuencias. Las variables 

cuantitativas se resumen con su media y desviación estándar (± DE). Las variables 
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cuantitativas que muestran la distribución asimétrica se resumen por medio de su 

rango intercuartílico (RIC). La asociación entre variables cualitativas se evaluó por 

el ensayo χ2 o la prueba exacta de Fisher, en el caso de que más del 25% de la 

esperada fuera menor que 5. Para las variables cuantitativas, las medidas fueron 

comparadas mediante la t de Student o la prueba no paramétrica de la U de Mann-

Whitney si las variables cuantitativas no se ajustaban a una distribución normal. 

Se analizaron las características de aceptabilidad del NDDI-E a través de una 

batería de pruebas basada en el proceso de respuesta. Además, se estudió la 

capacidad de discriminación de los ítems del cuestionario a través del cálculo del 

índice de discriminación (ID), que es una propiedad psicométrica que evalúa si un 

ítem es capaz de diferencias adecuadamente a los sujetos con diferentes grados en 

la característica que evalúa la prueba. Se obtiene a partir de la puntuación total del 

instrumento a través de lo cual se establecen tres grupos de sujetos: de baja (<10), 

media y alta (>15) puntuación; y se comparan las medias de puntuación en cada 

ítem entre los sujetos de los dos grupos extremos. Un ítem presentará un ID bueno 

sí el número de personas que responden correcta o favorablemente al ítem es 

mayor en el grupo de alta puntuación que en él grupo de baja puntuación. 

Estudio analítico sobre la influencia de factores asociados al NDDI-E 

Se valoró la relación que existe entre la puntuación total del NDDI-E como variable 

continua y el resto de las variables mediante un análisis univariado. Para la 

comparación de medias entre variables con dos grupos se utilizó la prueba de la t 

de Student, y para variables de más de dos grupos el análisis de varianza de un 

factor (ANOVA). 
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10. Consideraciones éticas  

Reglamento de la Ley General de Salud (investigación para la salud) 

Titulo segundo: De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 

Capítulo I, artículo 17, sección I:  

Investigación sin riesgo. 

A cada paciente se le explicará el objetivo del estudio, en que consiste la aplicación 

del cuestionario y se ofrecerá participar en el protocolo de estudio, a los pacientes 

que decidan ser parte de este se les proporcionará una carta de consentimiento 

informado y aviso de privacidad, donde firmaran de total acuerdo, con 2 testigos. A 

todos los pacientes se les aplicarán los instrumentos NDDI-E versión traducida al 

español, módulos A, B y C de la MINI y el Inventario de Depresión de Beck. 

Números de dictamen de aprobación por los comités de investigación de la UNAM 

y de investigación y bioética del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”  

División de Estudios de Posgrado. Facultad de Medicina. UNAM 

AA4-(CS/SCA/SO239/21) 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

D1/21/403/03/27 
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11. Resultados 

1. Versión traducida y adaptada culturalmente para pacientes con 

epilepsia mexicanos. 
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2. Análisis descriptivo  

Tabla 13. Características demográficas de la muestra (n=104) 

Datos demográficos N=104 

Edad (años) 34.21 (IQR=19) 
Género (%) 

Femenino 

Masculino  

 
60 (57.69) 
44 (42.31) 

Estado civil (%) 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Unión libre 

 
69 (66.35) 
21 (20.19) 
4 (3.85) 
1 (0-96) 
9 (8.65) 

Ocupación (%) 

Empleado 

Estudiante 

Desempleado  

Otro  

SD 

 
35 (33.65) 
37 (35.58) 
30 (28.85) 
1 (0.96) 
1 (0.96) 

Desempleo asociado a la 

epilepsia (%) 
Si 
No 

 
 

38 (36.54) 
42 (40.38) 

Escolaridad (%) 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato/carrera técnica 

Licenciatura 

Posgrado 

 
1 (0.96) 

14 (13.46) 
23 (22.12) 
45 (43.27) 
14 (13.46) 
7 (6.73) 
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Tabla 14. Características clínicas de la muestra (n=104) 

Antecedentes médicos de importancia 

Edad del paciente al momento de recibir el diagnostico de 

epilepsia 
16.58 (IQR= 14) 

Años con epilepsia 17.56 (IQR= 16) 
Adecuado control de crisis (%) 
Si 
No 

 
63 (60.58) 
41 (39.42) 

Familiares con epilepsia (%) 
Si  
No  
No sabe 

 
30 (28.85) 
71 (68.27) 
3 (2.88) 

Consumo FAEs con efecto negativo en estado de ánimo (%) 
Benzodiacepinas  
Etosuximida 
Tiagabina 
Levetiracetam  
Topiramato 
Ninguno 

 
15 (14.42) 
1 (0.96) 
1 (0.96) 

47 (45.19) 
9 (8.65) 

31 (29.80) 
Antecedente de consumo de antidepresivos (%) 
Si  
No  

 
15 (14.42) 
89 (85.58) 

Consumo de alcohol (%) 
Si  
No 

 
14 (13.46) 
90 (86.54) 

Consumo de tabaco (%) 
Si 
No 

 
11 (10.58) 
93 (89.42) 

Consumo de sustancias (%) 
Si  
No 

 
3 (2.88) 

101 (97.12) 
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Tabla 15. Resultados de tamizaje de Trastornos Depresivos en la muestra (n=104) 

Tamizaje de depresión con los diferentes instrumentos empleados. 

Versión adaptada para población mexicana del 

Neurological Depression Disorders Inventory for 

Epilepsy (NDDIE) punto de corte ≥ 15 (%) 
Si  
No  

 
 
 

50 (48.08) 
54 (51.92) 

Inventario de Depresión de Beck (%) 
Mínima 
Leve 
Moderada 
Severa 

 
48 (46.15) 
20 (19.23) 
22 (21.15) 
14 (13.46) 

MINI (Entrevista neuropsiquiátrica internacional) 

(%) 
Modulo A. Episodio depresivo mayor 
Si 
No 
Modulo B. Trastorno distímico  
Si  
No  
Modulo C. Riesgo de suicidio 
Leve 
Moderado 
Alto  

 
 
 

43 (45.26) 
52 (54.74) 

 
54 (56.48) 
41 (43.16) 

 
44 (46.32) 
24 (25.26) 
27 (28.42) 
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3. Propiedades clinimétricas de la versión traducida y adaptada para 

pacientes con epilepsia mexicanos del instrumento NDDIE. 

Tabla 16. Sensibilidad y especificidad del instrumento NDDIE 

NDDIE vs Beck  

Depresión 
NDDIE 

Depresión BDI  

 Si No Total VP= 43 VPP= 0.86 
Si 43 7 50 VN= 41 
No 13 41 54 FP= 7 VPN= 0.75 

 56 48 104 FN= 13 
Sensibilidad = 0.76 Especificidad = 0.85  

 

Tabla 17. Sensibilidad y especificidad del instrumento NDDIE II 

NDDIE vs MINI Modulo A (Episodio depresivo mayor)  

Depresión 
NDDIE 

MINI Modulo A (episodio 
depresivo mayor) 

 

 Si No Total VP= 29 VPP= 0.65 
Si 29 15 44 VN= 37 
No 14 37 51 FP= 15 VPN= 0.72 

 43 52 95 FN= 14 
Sensibilidad = 0.67 Especificidad = 0.71  
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Tabla 18. Alfa de Cronbach 

Ítem Obs 
Correlación 

ítem – test 

Correlación 

inter ítem 

promedio 

Alfa 

Todo me parece difícil 104 0.75 0.54 0.85 

Nada de lo que hago me sale 

bien 
104 0.72 0.55 0.86 

Me siento culpable 104 0.80 0.50 0.84 

Siento que estaría mejor 

muerto 
104 0.73 0.54 0.86 

Me siento frustrado 104 0.82 0.50 0.83 

Tengo dificultad para sentir 

placer 
104 0.83 0.50 0.83 

      

    0.54 0.87 
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Tabla 19. Correlación inter - ítems 

Ítem 
Todo me 
parece 
difícil 

Nada de 
lo que 

hago me 
sale 
bien 

Me 
siento 

culpable 

Siento que 
estaría 
mejor 

muerto 

Me siento 
frustrado 

Tengo 
dificultad 

para sentir 
placer 

Todo me 
parece difícil 

1      

Nada de lo 
que hago me 

sale bien 

0.55 1     

Me siento 
culpable 

0.50 0.48 1    

Siento que 
estaría mejor 

muerto 

0.33 0.33 0.57 1   

Me siento 
frustrado 

0.59 0.48 0.58 0.56 1  

Tengo 
dificultad 

para sentir 
placer 

0.50 0.51 0.62 0.60 0.64 1 
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Tabla 20. Porcentaje de respuesta de los ítems, efecto techo y suelo. 

 
Opciones de 

respuesta 

Número de 

pacientes  
Porcentaje (%) 

Todo me parece 
difícil 

1 
2 
3 
4 

17 
26 
48 
13 

16.35 
25 

46.15 
12.50 

Nada de lo que 
hago me sale 

bien 

1 
2 
3 
4 

14 
40 
40 
10 

13.46 
38.46 
38.46 
9.62 

Me siento 
culpable 

1 
2 
3 
4 

36 
26 
26 
16 

34.62 
25 
25 

15.38 

Siento que 
estaría mejor 

muerto 

1 
2 
3 
4 

58 
20 
16 
10 

55.77 
19.23 
15.38 
9.62 

Me siento 
frustrado 

1 
2 
3 
4 

26 
26 
33 
19 

25 
25 

31.73 
18.27 

Tengo dificultad 
para sentir 

placer 

1 
2 
3 
4 

41 
23 
28 
12 

39.42 
22.12 
26.92 
11.54 
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Ilustración 9. Sensibilidad y Especificidad del instrumento NDDIE con el punto de corte ≥ 15 

 

Ilustración 10. Área bajo la curva NDDIE 
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Ilustración 11. Área bajo la curva BDI vs NDDIE 

12. Discusión 

La depresión es el trastorno psiquiátrico más común entre las personas con 

epilepsia. La prevalencia de vida de depresión en epilepsia se ha estimado entre un 

6 y un 30% en estudios poblacionales y hasta el 50% en centros médicos de alta 

complejidad. Además del impacto negativo en la calidad de vida, la depresión es un 

predictor de peor respuesta a los tratamientos farmacológicos y quirúrgicos. Esta 

alta comorbilidad se ha planteado como la expresión de una relación bidireccional y 

compleja y a su vez el indicio de mecanismos patogénicos comunes. 

Sin embargo, la búsqueda y la identificación de estos síntomas son escasas y 

cuando se diagnostica, el tratamiento es subóptimo, lo que priva a los pacientes de 

la atención integral que requieren.  
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La epilepsia representa un estado de estrés crónico y de carga alostática elevada 

según el modelo de diátesis estrés. La «carga» relacionada con esta enfermedad 

se configura a partir de múltiples factores: las lesiones relacionadas con las crisis, 

la fatiga interictal y posictal, las alteraciones cognitivas, los menores logros 

académicos y socioeconómicos, el estrés psicológico y el insomnio. El estigma 

social y la falta de información en la comunidad sobre esta enfermedad representan 

una carga adicional específica para las personas con epilepsia. Así, no sorprende 

que estos pacientes tengan una calidad de vida especialmente afectada y que la 

depresión actúe como uno de los principales factores predictores de este deterioro. 

La epilepsia, al ser una enfermedad crónica, genera importantes cargas de estrés 

de origen biológico, psicológico y social. Por otra parte, la depresión está influida 

por patrones cognitivos negativos que generan la tendencia a reaccionar 

desesperanzadamente a las dificultades y las pérdidas. El estilo atribucional es el 

modo en que una persona da explicación a las cosas que le ocurren en la vida 

cotidiana. Las crisis recurrentes e impredecibles favorecen la desesperanza 

aprendida de las personas con epilepsia, lo cual, sumado a un estilo atribucional 

negativo, sería un terreno fértil, desde el punto de vista cognitivo, para la aparición 

de la depresión. 

A la luz de la evidencia científica presentada, se considera que la depresión es más 

que una simple comorbilidad de la epilepsia. Los estudios epidemiológicos 

confirman la existencia de una relación bidireccional entre la epilepsia y la 

depresión, lo que implica que no es que la epilepsia «cause» la depresión o 

viceversa, sino que tal relación puede explicarse por la existencia de mecanismos 

patogénicos comunes. La depresión precederá al comienzo del trastorno convulsivo 
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en algunos casos y en otros aparecerá luego, pero, independientemente de en qué 

momento ocurran, afectarán negativamente a la calidad de vida, el pronóstico de la 

epilepsia, el funcionamiento general del paciente y su expectativa de vida. 

Por esto se propone que, al momento del diagnóstico de epilepsia, se realice una 

evaluación psiquiátrica completa que permita identificar apropiadamente los 

antecedentes psicopatológicos personales y familiares del paciente además de 

explorar la presencia de síntomas afectivos y definir si requieren psicoterapia y/o 

farmacoterapia. 

13. Conclusiones 

Una vez realizado el estudio y habiendo sometido el instrumento al proceso de 

traducción, adaptación transcultural y validación podemos establecer las siguientes 

conclusiones: 

Contamos con una versión valida adaptada al español para pacientes con epilepsia 

mexicanos del instrumento NDDI-E. 

Esta versión es válida con un alfa de Cronbach de 0.87  

Estableciendo un punto de corte ≥ 15 (mismo que en la publicación original, tenemos 

una sensibilidad del 76% y una especificidad del 85%, para la detección de 

trastornos depresivos en pacientes con epilepsia en una muestra de adultos 

mexicanos. 

El NDDI-E en esta nueva adaptación es una herramienta útil y práctica en el 

diagnóstico de trastornos depresivos, en especial el Trastorno Depresivo Mayor en 

pacientes con epilepsia. 

El modelo por el que fue creado el instrumento limita mucho la influencia de factores 
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externos; dado que en la regresión múltiple se observa que la puntuación total del 

NDDI-E sólo se asocia con el uso de FAEs con efecto negativo para el estado de 

ánimo.  

Los pacientes con epilepsia y depresión comórbida tienen un mayor tiempo de 

evolución de la epilepsia en comparación con epilepsia y sin depresión. 

Los pacientes con epilepsia y depresión de nuestra muestra no han sido manejados 

de manera óptima en relación con esta comorbilidad. 
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... _- ... ~. . . ...... 
. -~.. . -

Trddu{{ iOn, adaptaciOn cultura l y valida{;on del iml",mento Neurolo£ical Di,,,,d,, .. De pr" "ion Inventory lor Epilel"Y (NDDH I en pobladon mu ica nd COil didgno. tico 
de epileps;. de l s".vieio de neu.ologia del Hospit al Gen....-al de Me.ico 

EKpediente: ____ _ 

Edad actual : ___ _ Edad a l diacnostico de Ep ile psiil : ___ _ Sexo: __ _ 

Estado civil: ______ _ Con quien v ive usted: ___________________________ _ 

Hasti donde estudio: ___________ _ Usted t ra bilj il : (51) (NO) 

Famil iare! con Ep ilepsiil : ______________________________________________ _ 

Usted fumil : (51) (NO) Toma a lcoho l: (51) (NO) Consu me ilicuna Oroea: (SI ) (NO) 

Otras enfermedades: __________________________________________ _ 

Nombra t odoslo! medicamentos que tome ilctua lmente : 
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SALUD 
"" .......... . ---Trddu{{ iOn, adaptaciOn cu lt ura l y vaiid iK i6n del imlfllmento NeurolO£ital Di"" d" .. De pre"ion Inventory fo r Epilep"Y jNDDH I en pobliK i6n mu ica na COil diagnostico 

de epilepsia de l servieio de neufologia del Hospit al General d e Me.ko 

Escala NDDI-E traducida y adaptada para pacientes mexicanos. 
Instrucciones : De los s iguientes enunciados, marque con una X en la casilla con la opeion q ue mejor describa como se ha 

sent ido en las ult imas dos semanas, incluyendo e l dia de hoy. 

Siempre 0 CBs i siempre A veces Rare vez Nunca 

l odo me parece d if icil 

Nada de 10 que hago 
me sa le bien 

Me s ie nto culpable 

Siento que esta ria 
mejor m uerto 

Me s ie nto frust rado 

Te ngo d ificultad pa ra 
sent ir placer 
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