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Introduccion

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE) definen a la epilepsia como la presentacién crénica y recurrente de fenbmenos
paroxisticos ocasionados por descargas de neuronas cerebrales de forma desordenada y
excesiva, que produce manifestaciones clinicas y para clinicas diversas y tiene causas
variadas. Se estima que una de cada 100 personas padece de epilepsia; en 2008 la OMS
inform6 que la epilepsia es un trastorno neuroldgico cronico, que afecta
aproximadamente a 50 millones de personas de todas las edades en el mundo y
alrededor de tres cuartas partes de los afectados residen en paises en desarrolloy no
reciben tratamiento adecuado(6). Muchos de los pacientes que viven en el tercer mundo
no reciben el tratamiento adecuado, estando en descontrol de sus crisis
Aproximadamente un 30 ciento de estas personas no responde a los farmacos
antiepilépticos, considerandose que su epilepsia es refractaria.

Para que la epilepsia se pueda clasificar como refractaria debe de cumplir los siguientes
criterios: los pacientes con epilepsia deben recibir por lo menos dos anticonvulsivantes
en dosis adecuadas y por un tiempo suficiente sin que se yugulen las crisis, los niveles
séricos de los medicamentos antiepilépticos deben de haber llegado al limite superior de
lo considerado como terapéutico, el paciente debe de tener efectos colaterales que
interfieran con sus actividades cotidianas, el diagnéstico de epilepsia debe ser correcto,
que haya recibido el tratamiento adecuado para el tipo de epilepsia que presenta, que no
cuente con factores precipitantes para desencadenar crisis epilépticas,

Esta situacion tiene una repercusiéon importante en la calidad de vida, ya que el paciente
y su familia pueden ser victimas de la estigmatizacion y discriminacién en muchas
partes del mundo. (1)

Esta estigmatizacion y discriminacion que los pacientes con epilepsia refractaria
presentan puede repercutir en la salud mental de estos pacientes llevandolos a una
depresion grave.

La depresion es una alteracion mental comun que puede ocurrir de forma cronica.
Alrededor de 850,000 personas con depresioén han perdido la vida cada afio; la
depresion actualmente ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades discapacitantes.
Se ha estimado que para 2020 la depresion se proyecte como la segunda causa de
enfermedades que alteren la calidad de vida de los pacientes. (2)

Los pacientes que cursan con una depresion mayor se caracterizan por presentar
sintomatologia mayor de dos semanas con cuatro de los siguientes sintomas: anhedonia,
culpa, alteracion en la concentracion, sintomas neurovegetativos, pérdida o ganancia de
peso, ideas suicidas, hipersomnia, agitacion psicomotora, retardo en el pensamiento,
fatiga (5), humor depresivo, pérdida del interés y el disfrute por las cosas que
anteriormente eran placenteras; disminucion de la vitalidad que lleva a una reduccion

del nivel de actividad y un cansancio exagerado que aparece tras un esfuerzo minimo,
disminucién de la concentracién y la atencioén, pérdida de la autoconfianza,

sentimientos de inferioridad, ideas de culpa e inutilidad, pérdida del apetito, perspectiva
sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de autoagresion. (6)



La prevalencia de depresion se sitla entre el 6 y 30% de los pacientes que presentan
epilepsia en control y en los pacientes que presentan epilepsia refractaria la prevalencia
es de 50%. (13)

La relacion entre depresion y epilepsia se ha descrito desde la antigiedad: en el
Hippocratic corpus se hace referencia a la mutua influencia entre ambos padecimientos
(2), acompafandose de cambios cognitivos y del comportamiento.

Existen pocos trabajos publicados sobre la depresion en los pacientes con epilepsia, ya
gue muy posiblemente esté subdiagnosticada y por consiguiente no es tratada en forma
oportuna.

Los pacientes con epilepsia describen alteraciones neuropsicoldgicas (sensacién
subjetiva y casi siempre transitoria de pérdida de memoria, cambios de caracter) que
pueden conducir a un diagnostico erroneo de depresion.(3)

Mas del 50% de los pacientes con epilepsia pueden presentar trastornos de
comportamiento (2). Los factores responsables de la depresion en la epilepsia son poco
claros, pero se pueden sefialar algunos (8):

La depresién es mas frecuente en algunas epilepsias como las crisis focales complejas y
cuando se afecta el circuito limbico (9). La frecuencia de depresion en este tipo de
epilepsia es més alta que en las generalizadas. (10)

La depresién es mas frecuente en epilepsias con focos temporales izquierdos, en crisis
focales complejas que se originan en el hemisferio izquierdo, crisis de aparicion tardia,
o las del I6bulo frontal izquierdo. (6)

Ademas farmacos como el fenobarbital, la vigabatrina y la primidona producen
depresion asi como los factores psicosociales como el estigma de la epilepsia,
disminucién en la sexualidad, temor a la teratogénesis y la restriccién para determinadas
actividades, repercuten importantemente en la presentacion de la depresién.(11)

La depresion se presenta en forma distinta en pacientes de mayor edad con epilepsia que
en aquellos sin epilepsia.(7)

La refractariedad de la epilepsia del I6bulo temporal esta asociada importantemente a
depresion estimandose una prevalencia del 30% al 70%, con una importante repercusion
en la calidad de vida.(12).

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresiéon (Hamilton
Depresion Rating Scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista clinica.

Su version original constaba de 21 items posteriormente se realiz6 una version reducida
con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos. La validacion de la version castellana de esta escala se realizé en 1986
por Ramos-Brieva (13)

La poblacion epiléptica que atendemos en el servicio de Neurologia cumple con
criterios de refractariedad y dada la informacion de la literatura consideramos que
existe una alta frecuencia de depresion en este grupo de pacientes.



Justificacion

El conocer la frecuencia de depresion en el paciente con epilepsia nos permitira
establecer medidas que nos permitan tratar este problema de manera oportuna y de esta
forma mejora su calidad de vida

Hipotesis

Los pacientes con epilepsia refractaria del Servicio de Neurologia del CMN 20 de
Noviembre tienen una frecuencia de depresién igual o mayor al 50%

Objetivos

Objetivo general

Establecer la frecuencia de la depresion en la poblacién epiléptica que se atiende en el
servicio de Neurologia del CMN 20 de Noviembre.

Objetivos especificos

1.- Identificar la severidad de la depresion en los pacientes con epilepsia del servicio de
neurologia de acuerdo con los criterios de la escala de Hamilton

2.- Establecer si existe diferencias entre hombres y mujeres en la frecuencia de
depresion

Disefio del tamafio de la muestra

Se evaluaron 288 pacientes con diagndstico de epilepsia de la consulta externa del
Servicio de Neurologia del “CMN 20 de Noviembre” de los cuales solo 152 cumplieron
con los criterios de inclusion.

Definicién de las unidades de observacion

Se evaluaron 288 pacientes de la consulta externa del servicio de Neurologia del Centro
Medico Nacional “ 20 de Noviembre” con diagndstico de epilepsia en el periodo
comprendido del 1° de julio de 2009 a 1° julio de 2010.

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos géneros mayores de 14 afios que tengan diagnostico comprobado de
epilepsia refractaria

Criterios de exclusion:

No tener epilepsia

Menores de 14 afios

Que no acepte participar en el estudio
Que no pueda contestar la encuesta



Definicion de variables y unidades de medida:
Variable discreta: Una variable discreta es aquella que toma valores aislados, es decir
no admite valores intermedios entre dos valores especificos.

Variable cuantitativa: Una variable cuantitativa es la que se expresa mediante un
namero, por tanto se pueden realizar operaciones aritméticas con ella.

Variable cualitativa nominal: Una variable cualitativa nominal presenta modalidades no
numeéricas que no admiten un criterio de orden.

Edad: (variable discreta y cuantitativa)

Sexo: (variable discreta y cauantitativa)

Tiempo de evolucion de la epilepsia (variable discreta y cuantitativa)

Tipo de crisis (variable discreta y cuantitativa)

Numero de crisis por mes (variable discreta y cuantitativa)

Puntaje en la Escala de Hamilton (variable discreta y cuantitativa) (Anexo 1)
Materiales y métodos

Se analizaron 150 pacientes con epilepsia de la consulta externa del Servicio de
Neurologia del CMN 20 de Noviembre, desde el 1° de julio de 2009 a 1° julio de 2010.
Los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado, (anexo 2) antes de ser
incluidos en el estudio y posteriormente se les aplico la escala de Hamilton.

Se registré el puntaje que obtuvieron en la escala de Hamilton aplicada y se determiné

su grado de depresion, el sexo del paciente, edad, diagndstico y grado de control de sus
crisis



El cronograma de actividades que se realiz6 fue el siguiente:

N

-**a\z N L I I AN

El andlisis estadistico que se empled en los resultados de los pacientes fue el siguiente:
Estadistica descriptiva

Medidas de tendencia central: media, mediana y moda.

Medidas de dispersion:

Rango y desviacion estandar

Medidas de posicion

Graficas:

Barras, circulares, dispersién, comparacién de promedios

Estadistica inferencial:

Andlisis de varianza de un factor

Pruebas de independencia Xi cuadrada

Coeficientes de correlacion de Pearson

Método de la binomial exacta para intervalos de confianza del 95% de la proporcion
El softwer estadistico fue STATISTICA 7.0, EPIINFO 6.04

Se trata de un estudio transversal, prospectivo y descriptivo, en donde se incluyeron

152 pacientes, 64 (42%) fueron hombres y 88 (58%) fueron mujeres. La edad de los
pacientes oscilo entre 15 y 83 afios manejando una edad promedio de 39.2 +- 14.9 afos.
(grafica 1y 2)

10
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Gréfica 1. Composicion de la muestra segin género de los pacientes
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Gréfica 2. Composicion de la muestra segun edad (afios) de los pacientes
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Se clasificaron a los pacientes por el tipo de epilepsia, y la distribucion de los pacientes
Siendo la epilepsia de I6bulo temporal la mas frecuente representdndose con un
porcentaje del 48% (73p), las epilepsia generalizada presenté un porcentaje de 29.6%
(46p), la epilepsia parietal y los pacientes que presentaron sindrome de Lennox Gastaut,
6.6% (10p), el resto de la poblaciéon present6 un porcentaje menor al 3.3% en cuanto a
trastorno depresivo.

Tabla 1. Distribucion por Tipo de Epilepsia

Frecuencia |Porcentaje

Tipo de Crisis

EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL 73 48.C
EPILEPSIA GENERALIZADA 48 31.6
EPILEPSIA DEL LOBULO PARIETAL 1C 6.€

SX LENNOX GASTAUT 10 6.6
EPILEPSIA DE LOBULO FRONTAL 5 3.3

SX ANGELMAN 3 2.0
EPILEPSIA MIOCLONICA 3 2.0
Total 152 100.0

Al medir la depresién en la poblacion de epilepsia de los pacientes del CMN 20 de
Noviembre aplicando la escala de depresion de Hamilton, encontrando que la
puntuacion en la muestra total oscilé entre 3 y 55 puntos con media y desviacién
estandar de 25.6 +-12 puntos. (grafica 3)

Distribucién del Puntaje de la Escala de Hamilton

35

22%

Escala de Hamilton:

30 N = 152, Media = 25.6, StdDv = 12.0,
Max = 55, Min =3

Pacientes

-5 o 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Puntaje de escala de Hamilton

Gréfica 3. Composicion de la muestra de pacientes, segun el puntaje alcanzado en la escala
de Hamiliton.

Para juzgar la severidad de la depresién con la que cursaron los pacientes se aplicaron
los puntos de cohorte sefalados en la siguiente tabla
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Puntos de corte para la severidad de la Depresion
segun la escala de Hamilton

Tabla 2.

Puntos Severidad

Oa7 No deprimido

8 a 1! Depresion ligera men
14 a18 Depresién moderada
19 a2 Depresion seve

23 0 mas Depresion muy severa

La clasificacion de acuerdo con los puntos de cohorte, mostré que 88 pacientes (58%)
cursaron con depresion muy severa, siguiéndole 21 pacientes (14%) que tenian
depresion moderada, 17 (11%) tuvieron depresion ligeramente menor,| 14 (9%)
tuvieron depresion severa y sélo 12 (8%) no reflejaron depresion por la escala de
Hamilton. (grafica 4)

Diagndstico de Depresion
segun la Escala de Hamilton
100 66%

90 88, 58% {1 59%
80 | 1 53%
70 } 1 46%
60 | 1 39%

50 | 1 33%

Pacientes

40 i1 26%

30 } i 20%

21, 14206
20 1 11% 1 13%

14, 9%

10 1 7%

0%

5. Muy Severa 2. Ligera menor 1. No Deprimido
3. Moderada 4. Severa

Harmilton Clinico. N = 152| Diagndéstico de Depresion

Grafica 4: composicion de la muestra de pacientes segun el nivel de severidad
de depresion de acuerdo con los parametros de la escala de Hamilton.

La correlacion entre los diversos niveles de severidad de depresion y el tipo de crisis
epiléptica se presenta en la tabla 3.

En esta tabla destaca la CPC (ELT) con 73 (48%) pacientes, encontrandose que 66
(90.41%) de los pacientes estaban en la categoria de depresiébn muy severa, el resto de
los pacientes (7) se distribuy6 en los niveles de severa (4) moderada (0) ligera 0 menor
(2), sin depresion (1),
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En orden de frecuencia el siguiente tipo de crisis correspondi6 a crisis tonico clonicas,
con 45 pacientes (15.91%), 14 de los pacientes se ubicaron en depresion muy severa, 7
(50%) en el nivel severo, 12 (57.14% ) en el nivel de depresion moderada, y 6 (35.29%)
en el nivel de depresién ligera y sin depresion.Los restantes casos se detallan en la tabla
3. (anexo 3). El andlisis estadistico aplicado a esta poblacion reveld asociacion
marcadamente significativa (Xi-cuadrada =106.57, p- 0.00001)

Se estudié la respuesta promedio del puntaje de Hamilton segun el tipo de crisis,
analisis comparativo que se muestra en la grafica 5

Analisis com parativo de la respuesta promedio del Puntaje
de Hamilton segun Tipo de Crisis

60

50

a0

30

Puntaje de Hamiton

20

10

BT TCcG ATONICAS TONICAS ELF
CFs SX LENNOX SX ANGELMAN Bvy
Tipo de Crisis

Grafica 5:Analisis comparativo de la respuesta promedio del puntaje de Hamilton segun tipo.de crisis

Tabla 3. Correlacidn del tipo de crisis y nivel de severidad de la depresidn

Hamilton Hamilten Hamilton Hamulton Harmilton
Tipo de Crisis Clinico  &|Clinico 4. [Clinica 3.|Clinica  2.[Clinico 1. Mo|Tatal
MMuy Severa |Severa Maoderada Ligera menor|Deprimida
ERILERSIA DE LOBULO TEMPORAL(CPC) 66 1 0 2 1 73
Pareentaje dentra e 13 Severidad de Deprasion| 74 00% 28 AT % 0 00% 11 76% fi 33% 480
FPorcentaje dentro del Tipo de Crisis|  90.41% 5.40% 0.00% 2.74% 1.37%
CFS 1 a 3 3 0 10
Porcentaje dentra de la Severidad de Depresion 4.55% 0.00% 14.29% 17.65% 0.00% 6.6
Morcentaje dentro del Tipo de Crizis|  40.00% 0.00% 30.00% 30.00% 0.00%
1Cis 14 ’ 14 B b 18
Porcentaje dentra de la Severidad de Depresion 15.91% 50.00% a7 14% 35.29% 50.00% 298
Morcentaje dentro del Tipo de Crizis|  31.11% 15.56% 26.6T% 13.33% 13.33%
SK LEMMNOX GAS AU (cneie vanadas) ] U 4 1 1 1w
Porcentaje dentra de la Severidad de Depresion 0.00% 0.00% 9.52% 23.53% 33.35% 6.6
Morcentaje dentro del Tipo de Crisiz|  0.00% 0.00% 20.00% 40.00% 40.00%
CRISIS ATOMICAS 0 1 1 0 0 2
Purcenlaje denbio de la Severidad de Depresiun 0.00% 7.14% 4.76% 0.00% 0.00% 13
Pumenlaje denbio del Tipe de Ciisis 0.00% A0.00% E0.00% 0.00% 0.00%
SXANGELMAM fcrisis mioclonicas v atdnicas) 0 0 1 1 1 3
Porcentaje dentro de |3 Severidad de Deprasion 0.00% 0.00% A.T6% 5.85% 8.33% 20
Porcentaje dentro del Tipe de Crisis 0.00% 0.00% 33.33% 33.33% 33.33%
CRISIS TOMICAS 1 0 ) 0 0 1
Poreentaje dentro de la Scveridad do Depresion 1.14% 0.00% 0.00% 0.00% 000% (U
Puoreontaje dentro del Tipo de Crisis|  100.009% 0.00% 0.00% 0.00% 000%
EFILEPSIA MIOCLOMICA JUVENIL (crisis mioclonicas) 1 0 1 1 0 3
Poreentaje dentro de la Scveridad do Depresion 1.14% 0.00% 4.76% 5.85% 000% 20
Puoreentaje dentro del Tipo de Crisis|  33.33% 0.00% 33.33% 33.33% 000%
ENILEINSIA DE LOBULO FRUNIAL {21'C) b d 1 0 1} 5
I'greentaje dentro de la Sevendad de Uepresion 2% 14.29% 4.M5% U.00% 0.00% 33
I'greenta)e dentro del lipo de Cnzis|  40.00% 40.00% 20.00% U.00% 0.00%
lodos e 14 Fal 17 1 157
57.9 9.2 138 112 7.9 100.0
Chi-square dt P
Pearson Chi-square " 065722 df=12 p=.00000 p -~ 0.00001
M-L Chi-sguane " 1138033 ul-32 p-.00000
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Semuestra la existencia de diferencias estadisticamente significativas (ANOVA,
F=21.1139, p<0.000001 en las tablas 42y 4b)
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Sin considerar el nivel de severidad que la escala de Hamilton se vio que de asigno a
140 pacientes epilépticos del CMN 20 de Noviembre del servicio de neurologia (92%),
presentaron depresion y que solo 12 de los pacientes con epilepsia del servicio de
neurologia del CMN 20 de Noviembre (8%), no tenian depresion.

Se calculé al intervalo de confianza para la frecuencia positiva de depresién siguiendo
el método de la binomial exacta , encontrandose que a nivel poblacién de tipo epiléptico
del CMN 20 de Noviembre es de 86.62 % a 95.86%.

Se correlaciono la depresién en el genero , encontrando que en los hombres 58(91%)
eran positivos para cursar con depresion, y 82 (93%) para las mujeres.

El andlisis estadistico basado en la prueba de independencia Xi cuadrada (Xi cuadrada=
0.3331, p=0.5638) no demostré diferencia significativa (grafica 6)

Frecuencia de Depresiéon segin género

6, 9% 6, 7%

] . .
4]
|
2
o
S
a
58, 91% 82, 93%
Seso : MA SQUL INO Sexo : FEIMIENINO

Depresion

Statistics: sexo(2) x Dx Depre(2) (Depresion Meurologia.sta)
Statistic Chisquare | df | p
Pearson Chisquare [ 33311691 df=1 p=56383
M-L Chi-square 13292994 df=1 p=56607 B
Yates Chi-square 0742830 df=1 p=78520 B e
Fisher exact, one-tailed p=355827 B
two-tailed p=56116 NN I R
McMNemar Chi-square (A/D) 40.64063 df=1 p=_00000 I
(BIC) 63.92046 df=1 p=00000 N
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La edad present6 una correlacion positiva con el puntaje es decir, en la medida en que
la edad fue aumentando, el puntaje fue creciendo.

Esta relacion fue establecida calculando el coeficiente de correlacién de Pearson,
r=.2214, siendo estadisticamente significativo (p=0.006) (grafica 7)

Zoatke I]:Itlt =dad ME. Punbgo o ik ik f CCAarew Ee MDcle ko
s o alia chir Haarm = 187244+ 17775 " 2am
Corre Etne r = 22437
&0
o Ll
=10 =
o = =
=] o a
g Ll a n
a ——
- 0 o v o a ™ -
ac 7 ac aooc ao fod. = = o .- —
] o] ~ [ T UL = ___..:n- “u
o a -
= 30 C =a = a ____-_-;_FQ______————_——F—
n Mo 'al _ r [P & _—
] @ - g~ - El__-p_____--—'--—-'_
- - = P - a
- n ] [ [ ]
b I e o =
.- -l =] 3 n =R
- - E a oo | =
l'.'}'B [ oo L] <
Lu] ]
] P, R A H o
a a
= [ = o
ao
L] ] o
[x]

17



Conclusiones:

Se encontrd que los pacientes con epilepsia tenian un grado alto de depresion, siendo
mayor en los que tienen epilepsia de I6bulo temporal, sin embargo llamo la atencion que
en cuanto al sexo no hubo una gran diferencia estadisticamente.

Igualmente se observo que conforme los pacientes tienen mayor edad tienen una
propensién a tener mayor depresion comparada con los pacientes mas jovenes.

Discusion

Los pacientes que tienen epilepsia son frecuentemente afectados por comorbilidades
psiquiatricas, en una proporcién de uno por cada tres pacientes; dentro de las
comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes encontramos los siguientes: depresién
ansiedad y psicosis, siendo la depresion una de las mas frecuentes encontrada en este
tipo de poblacién. Se ha reportado en varios estudios que su porcentaje alcanza hasta el
50 %, repercutiendo invariablemente sobre su propia enfermedad y su calidad de vida.
La depresion es reconocida de forma insuficiente ya que muchos de los pacientes con
epilepsia minimizan sus sintomas psiquiatricos o llegan a pensar que la depresion es
consecuencia de su enfermedad o parte de su adaptacion, por lo que muchas veces pasa
inadvertido el diagndstico, teniendo repercusiones importantes en su vida.

El presente estudio se realiz6 para poder detectar en la poblacion de los pacientes con
epilepsia del CMN 20 de Noviembre si presentaban depresion y con qué frecuencia. Se
encontro que el 88% de los pacientes cursaba con depresion severa de acuerdo a la
escala de Hamilton; la depresion fue més frecuente en pacientes con Epilepsia de l6bulo
temporal lo cual concuerda con lo reportado en la literatura.

Los factores que pueden contribuir a un porcentaje tan elevado son:

edad, sexo y factores culturales. En cuanto a la edad, los resultados de los pacientes
mostraron una elevacién del puntaje proporcional a la misma. Consideramos que esto se
explica porque conforme la edad avanza se presentan mas problemas personales,
laborales y de otra indole y estos factores pueden favorecer la presencia de la depresién.
Es de importancia hacer notar que nuestro Hospital es un centro de referencia y que la
poblacién mayoritaria de pacientes epilépticos se compone de pacientes que no han
tenido buena respuesta a los farmacos antiepilépticos, que es uno de los puntos mas
importantes que se ha correlacionado con alto indice de depresion, por lo que sera
necesario probablemente en un futuro realizar el estudio en otros centros hospitalarios
del ISSSTE en donde podamos comparar nuestra poblacion con aquella que no tienen
refractariedad al tratamiento, para poder determinar el porcentaje real de depresion en
los pacientes con epilepsia de nuestra institucion.
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Anexo 1

Escala de Hamilton

Evalla la severidad de la depresién en el ambito psiquiatrico y uno de los mas utilizados
en la investigacion psicofarmacoldégica.

Se centra en los componentes somaticos y comportamentales de la depresion.

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de
inutilidad)

Ausente

Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
Estas sensaciones las relata espontdneamente -
Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz
tendencia al llanto)
Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma

A WNPEFEO

espontanea a 0
Sentimientos de culpa 1
Ausente - 2
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente - 3

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciohes -

o

Siente que la enfermedad actual es un castigo -
Oye voces acusatorias o0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visudles de
amenaza

Suicidio

Ausente -

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida -
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse|-

A WN

Ideas de suicidio o amenazas -

Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

Insomnio precoz

No tiene dificultad

Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el
suefio

Dificultad para dormir cada noche

Insomnio intermedio

No hay dificultad

Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se
clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

Insomnio tardio

No hay dificultad

Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Trabajo y actividades

No hay dificultad -

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencién, indecisién 9
vacilacion) -Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o 1

NP~ O NP~ O

A WNPEFO
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disminucién de la productividad —

Dejo de trabajar por la presente enfermedad, solo se compromete en las
pequefias tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracién disminuida, disminucion de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales -

Ligero retraso en el habla -

Evidente retraso en el habla -

Dificultad para expresarse

Incapacidad para expresarse

Agitacion psicomotora

Ninguna -

Juega con sus dedos -

Juega con sus manos, cabello, etc. -

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado -

Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se mue
labios

Ansiedad psiquica

No hay dificultad -

Tension subjetiva e irritabilidad -

Preocupacion por pequefias cosas -

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla —

Expresa sus temores sin que le pregunten

Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales:
sequedad de boca, diarrea, eructos, indigestion, etc; cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacién, suspiros;
frecuencia de miccién incrementada; transpiracion)

Ausente -

Ligera -

Moderada -

Severa -

Incapacitante

Sintomas sométicos gastrointestinales

Ninguno -

Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen -

Dificultad en comer si no se le insiste.

Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestin
Sintomas somaticos generales

Ninguno -

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza.

Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilid
Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2

Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
menstruales)

Ausente

Débil

Grave

Hipocondria

Ausente

A WNPEFO BN

A WDN P

rde

A WNPEFO A WNPEFO

N~ O

al

D

A

WNPFROQNRF O

NP~ O
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Preocupado de si mismo (corporalmente)

Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso

Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana

Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

Pérdida de méas de 1 Kg. en una semana

Introspecccién (insight)

Se da cuenta que esté deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala aliment
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
No se da cuenta que esta enfermo

NP~ O

acion,
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA
Titulo del protocolo: “Frecuencia de depresiony su relacion con la refractariedad al
tratamiento en pacientes con epilepsia en el servicio de Neurologia del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE
Investigador principal: __ Dra. Leticia Salinas Vasquez
Sede donde se realizara el estudio: __ "Hospital CMN 20 de Noviembre *“
Nombre del paciente:
A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le
entregara una copia firmada y fechada.
OBJETIVO DEL ESTUDIO
A usted se le esté invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como
objetivos determinar la frecuencia de depresion en pacientes con epilepsia de dificil
control
BENEFICIOS DEL ESTUDIO
En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que los
pacientes con epilepsia de dificil control tienen una frecuencia elevada de depresion.
En nuestro pais no hay estudios que nos ayuden a saber cudl es la frecuencia de
depresion en las “personas que padecen epilepsia de dificil control y este trabajo nos
ayudara a tener un mejor conocimiento de este problema
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizardn algunas preguntas sobre
usted, sus habitos, sus antecedentes médicos, se empleara una escala para determinar si
presenta depresion llamada Escala de Hamilton e igualmente se empleara una escala de
calidad de vida llamada escala de calidad de vidal0, Este estudio consta de: contestar la
escala de Hamilton y la escala de calidad de vida
ACLARACIONES
* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
* No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.
* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, y su
decision sera respetada.
* No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira pago por su participacion.
* En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

Firma y nombre del paciente Firma y nombre del testigo
Protocolo:
Ciudad de México, Distrito Federal, a los dias del mes de

de afno dos mil

22



Firma y nombre del paciente

Firma y nombre Nombre y firma

Testigo Testigo

Nombre y firma del Investigador o persona designada que obtuvo el consentimiento
Dr. Leticia Salinas Vasquez.- Investigadora. Teléfono 52-00-50-03 Ext. 4292
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