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Patient health questionnaire (PHQ-9) 

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)  

Children Depression Rating Scale (CDRS) 

 

 

CAPÍTULO I 

RESÚMEN 

 

La epilepsia es una de las enfermedades crónicas más comunes en el planeta, se caracteriza 

por crisis epilépticas recurrentes de distinto fenotipo, severidad y duración, es causa 

importante de índices elevados de mortalidad, comorbilidad y discapacidad. Afecta a 

individuos de todas las edades y es particularmente más común en países en desarrollo en 

donde se estima se encuentra alrededor del 80% de la población epiléptica mundial, esto 

secundario a la mayor prevalencia de causas conocidas de epilepsia en estos países, por 

ejemplo: Infecciones, traumatismos craneoencefálicos, afecciones perinatales y obstétricas y 

factores genéticos. En México se han realizado estudios de prevalencia resultando en su 

mayoría más significativa que la prevalencia mundial, causando así un gran impacto tanto en 

salud como socioeconómico.1 

Los trastornos depresivos son un conjunto de entidades clasificadas como trastornos del 

estado de ánimo que varían en intensidad y duración según el DSM-V, variando desde 

distimia hasta episodio depresivo mayor, se caracterizan por el impacto en el estado de ánimo 

y en el afecto de las personas, llegando a provocar problemas en aspectos como 

alimentación, sueño, desempeño laboral, dificultades cognitivas, relaciones interpersonales e 

incluso ideación suicida, la etiología es multifactorial siendo de importancia desde 

antecedentes familiares que sugieren componente genético hasta el entorno social-cultural y 

eventos importantes en la vida de los pacientes.5 

Tanto en México como en el resto del mundo se ha relacionado con una mayor prevalencia 

en mujeres y durante la adolescencia o la etapa de adulto mayor, teniendo mayor riesgo de 

suicidio en adolescentes y mayor sintomatología somática en adultos mayores.5 

Los niños con epilepsia son más propensos a presentar afecciones psicológicas y desordenes 

psiquiátricos, incluso llegando a presentarse hasta en 22% de los pacientes en comparación 
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con 4% en pacientes sanos, estamos hablando de prácticamente 5 veces mayor riesgo de 

presentarlos.4 

Existen escalas clínicas validadas para identificar y clasificar síndromes depresivos 

en cualquier tipo de pacientes, en conjunto con el departamento de psiquiatría 

consideramos las siguientes dos escalas como las adecuadas para evaluar a nuestros 

pacientes, en este estudio usamos las siguientes: Patient health questionnaire (PHQ-9), 

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) y Children Depression Rating Scale 

(CDRS), usando MADRS para niños de 12 a 15 años, CDRS para niños de 6 a 11 años y 

PHQ9  para ambos grupos de edad. 

Posteriormente a la realización de las encuestas; se identificaron la edad, género, tratamiento 

y tipo de epilepsia de los pacientes en la base de datos y se realizó un análisis estadístico 

comparando estas variables con los puntajes en las escalas previamente mencionadas, 

obteniendo los siguientes resultados. 

 

CAPITULO II 

FISIOPATOLOGÍA 

Una crisis epiléptica es una aparición transitoria de signos y síntomas secundarios a una 

actividad neuronal anómala excesiva en el cerebro que puede ser causada por múltiples 

etiologías. Actualmente existen 3 definiciones posibles para hacer el diagnóstico de epilepsia: 

2 o más crisis no provocadas que ocurran en un tiempo mayor a 24 horas de diferencia, 1 

crisis no provocada en un paciente con más de 60% de riesgo de padecer epilepsia y el 

diagnóstico de un síndrome epiléptico conocido. La epilepsia se puede clasificar de 3 

diferentes formas dependiendo el inicio de las crisis: Inicio focal, inicio generalizado o inicio 

desconocido. Actualmente una crisis focal (inicio en un lóbulo específico) se caracteriza por 

el estado de consciencia mantenido durante el inicio de la crisis que puede o no alterarse 

durante su evolución, y se puede subclasificar dependiendo el tipo de síntomas ya sean 

motores o no motores (descriptores) los cuales podemos nombrar en los siguientes 5 grupos: 

automatismos, sensitivos, emocionales, cognitivos y autonómicos. En cuanto a la etiología 

podemos subdividir la epilepsia en 6 grandes grupos: estructural, genético, infeccioso, 

metabólico, autoinmune e idiopático. Por último, un conjunto de características en común 

principalmente hablando de síntomas clínicos, datos electroencefalográficos y grupos de 

edad nos pueden ayudar a clasificar la epilepsia en algún síndrome epiléptico, los cuales son 

ya conocidos y descritos en la literatura y tienen su tratamiento específico, los detalles de 
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cada síndrome epiléptico son un apartado muy amplio que escapa de los propósitos de este 

estudio.7 

Los trastornos depresivos se incluyen en los trastornos del estado de ánimo en el DSM 5 y 

son un conjunto de entidades clínicas relacionadas entre sí que pueden ser de mayor o menor 

duración e intensidad. Clínicamente son síndromes con diferentes patrones de 

comportamiento que no obedecen a respuestas convencionales con alteración del humor 

causando malestar y discapacidad llegando incluso a extremos como el suicidio, suelen 

afectar la vida del paciente en la mayoría de los aspectos: apetito, sueño, relaciones afectivas, 

desempeño escolar o laboral, dificultades cognitivas, etc. En cuanto a su etiología existen 

muchas preguntas por resolver, se habla de componente genético, traumas psíquicos, 

alteraciones estructurales de nacimiento o secundarias a un insulto del parénquima cerebral 

como un evento cerebrovascular y muy importante, eventos psicosociales en la vida del 

paciente. 5 

La depresión es como tal una patología con causas bioquímicas estudiadas y escritas a lo 

largo del tiempo, esto puede ser desencadenado por mecanismos exógenos como los 

estímulos previamente mencionados tanto como por causas endógenas, el denominador en 

común es el estrés que genera los cambios biológicos que dan origen a los síntomas 

depresivos. Existe evidencia de alteraciones en neurotransmisores en personas con 

trastornos depresivos, básicamente las sustancias afectadas suelen ser: serotonina, 

noradrenalina y dopamina.8 

La serotonina tiene un efecto importante en el ánimo, la conducta, el apetito, el movimiento, 

secreciones endocrinas, función cardiaca y ciclo sueño-vigilia. La mayoría de la serotonina 

cerebral se genera en los núcleos del rafe, particularmente en el nueve justo en la unión 

ponto-bulbar. La noradrenalina se genera en el locus coeruleus, núcleo ubicado en el tallo 

cerebral el cual envía sus axones al sistema límbico aumentando su actividad en situaciones 

de estrés, es por eso por lo que ante una constante exposición al estrés ocurre una depresión 

reactiva. La dopamina es una catecolamina que se genera por la pars compacta del locus 

niger y en neuronas de la parte ventral del tegmento mesencefálico, igualmente existen vías 

que conectan estas estructuras con el sistema límbico y la corteza prefrontal, participando 

directamente en mantener el estado de alerta. Desde hace mucho tiempo se conoce la 

importante interacción de estos 3 neurotransmisores en la fisiopatología de la depresión.8 

CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna: La epilepsia tiene relación con trastornos depresivos. 
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Hipótesis nula: La epilepsia no tiene relación con trastornos depresivos. 

CAPÍTULO IV 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

1. Definir si existe relación entre epilepsia y trastornos depresivos en pediátricos. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Comparar relación de epilepsia focal y generalizada con trastornos depresivos. 

2. Describir si existe relación de epilepsia de un lóbulo en particular con trastornos 

depresivos. 

3. Describir si existe relación entre el tratamiento anticrisis epiléptica y depresión. 

CAPÍTULO V 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Previo asentimiento informado para pacientes de 6 a 15 años y consentimiento informado 

para padres en pacientes de 6 a 15 años, se aplicarán las encuestas a los pacientes en 

consulta externa de neurología pediátrica y se anexara el resultado con los datos 

necesarios para hacer los análisis obtenidos del expediente médico. Se usará CDRS y 

PHQ9 en niños de 6 a 11 años y MADRS y PHQ9 en niños de 12 a 15 años. Posteriormente 

procederemos a acomodar los datos obtenidos en el cuadro de variables que se muestra en 

la siguiente sección para al final someter los mismos a un análisis estadístico adecuado 

para cumplir los objetivos de nuestro estudio. En los pacientes de 6 a 11 años se 

responderán las encuestas con ayuda de los padres. 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES 
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TABLA 1 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

Variables Descripción Dimensión Indicadores Tipo 

Edad Años cumplidos al 

momento de la 

encuesta. 

No aplica. Años de 

vida. 

Cuantitativa. 

Genero Femenino/masculino. Genero 

fenotípico. 

Fenotipo. Cualitativa. 

Tipo de 

epilepsia 

Focal o generalizada. Clasificación 

de la 

epilepsia. 

Si el inicio de 

las crisis es 

focal o 

generalizado. 

Cualitativa. 

Tratamiento Fármacos anticrisis 

que use actualmente. 

Fármacos 

anticrisis 

epilépticas. 

Tratamiento 

usado para 

controlar la 

epilepsia. 

Cualitativa. 

CDRS/MADRS Escala de tamizaje 

para trastornos 

depresivos. 

0-65 

puntos/0-60 

puntos. 

Riesgo de 

trastorno 

depresivo. 

Cualitativa. 

PHQ9 Escala de tamizaje 

para trastornos 

depresivos. 

0-27 puntos. Riesgo o de 

trastorno 

depresivo. 

Cualitativa. 

TIPO DE ESTUDIO 

DISEÑO METODOLÓGICO. 

Diseño metodológico del estudio: comparativo, descriptivo, observacional y transversal.  

POBLACIÓN 

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Figura 1 Tamaño de la muestra 
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Se utilizó una fórmula de estimación de una proporción en una población infinita, con el 

objetivo primario de: Definir si existe relación entre epilepsia y trastornos depresivos en 

pediátricos. 

Esperando una proporción del 41% de pacientes pediátricos con epilepsia con trastornos 

depresivos, con una significancia bilateral del 5%, y un poder del 97.5%, se necesitan por lo 

mínimo 93 sujetos de estudio.  

Los parámetros fueron establecidos con base en esta referencia: Rios-Morales, J. R. (2007). 

Depresión, epilepsia y calidad de vida. https://www.medigraphic.com/cgi-

bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=19696. 

Por motivos de cantidad de pacientes que acuden a consulta no se alcanzará la N establecida 

en el tiempo del estudio, por tal motivo se realizará el estudio con la cantidad de pacientes 

conseguidos a la fecha límite del estudio. 

CRITERIOS 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todo paciente con diagnóstico de epilepsia entre 6 y 15 años que acuda a consulta externa 

de neurología pediátrica. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes cuyos padres no acepten la encuesta. 

Pacientes que no deseen participar. 

Pacientes con previo diagnóstico de trastorno depresivo. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Encuesta o variables incompletas. 

 

METODOLOGÍA 

PLAN DE ANALISIS 

En la estadística descriptiva se documentarán frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables numéricas se reportarán medidas de tendencia central y 

dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango intercuartil). 

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=19696
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=19696
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En la estadística inferencial se evaluará la distribución de la muestra por medio de la prueba 

de Kolmogórov-Smirnov. 

Se compararán variables categóricas independientes por medio de la prueba de Chi cuadrado 

de Pearson o prueba exacta de Fisher. Para comparar variables numéricas entre grupos 

independientes se utilizarán las pruebas de t-Student y/o U de Mann Whitney.  

Se considerará un valor de p < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como estadísticamente 

significativo. Se utilizará el paquete estadístico SPSS versión 25. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Consentimiento informado para padres en niños de 6 a 15 años. 

Asentimiento informado en niños de 7 a 15 años. 

Se leerá el formato de consentimiento punto por punto, explicando con palabras adecuadas, 

evitando tecnicismos, el porqué de la importancia del estudio, que beneficios le puede traer 

al paciente y que en cierto punto pueden existir preguntas que hagan sentir un poco incomodo 

al paciente o a la familia, posterior a esto se procederá a obtener las firmas si así lo desean 

los participantes. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De Acuerdo con los principios establecidos en la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General, en Edimburgo, Escocia en el año 2000 

en su artículo 11, considerando también el artículo 13, el 15 y las últimas enmiendas de la 

declaración; que señalan que la investigación debe basarse en un conocimiento cuidadosos 

del campo científico, se revisó detalladamente la bibliografía para redactar los antecedentes 

y la metodología del proyecto. 

Esta investigación está de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de la Salud en 

Materia de investigación para la Salud” en su título 2do, Capitulo 1ro, Articulo 17, fracción I, 

se considera como investigación sin riesgo debido a que se trata de una investigación 

retrospectiva. 

 

CONFIDENCIALIDAD 

La información de los pacientes será utilizada y revelada sólo para las actividades y 

operaciones que estén relacionadas con el protocolo de investigación, así como en 

circunstancias limitadas, como cuando sea requerido por ley. El uso y revelación de datos 

sobre los pacientes se limitará al estándar del "mínimo necesario" y será utilizada solo por los 
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investigadores relacionados con el protocolo de investigación. No se incluirán datos 

personales del paciente en la base de datos y se utilizará un código identificador único para 

la identificación de cada paciente. Solo tendrán acceso a la base de datos los miembros del 

equipo de investigación. 

CAPÍTULO VI 

RESULTADOS 

Variables sociodemográficas y escalas 

Evaluamos un total de 42 pacientes: 22 mujeres (52,6%) y 20 hombres (47.4%), 18 

entre 12 y 15 años (43%) y 24 entre 6 y 11 años (57%), 25 con epilepsia 

generalizada (60%) y 17 con epilepsia focal (40%). (Tabla 2). 

De la encuesta PHQ9: 21 pacientes obtuvieron puntaje indicativo de ausencia de 

síntomas depresivos (50%), 17 pacientes con puntaje para depresión leve (40.5%), 

3 pacientes para depresión moderada (7.1%) y 1 para depresión severa (2.4%). 

(Tabla 3). 

De la encuesta CDRS: 4 pacientes obtuvieron puntaje indicativo de ausencia de 

síntomas depresivos (16.6%) y 20 (83.3%) pacientes con puntaje para depresión 

divididos según la gravedad en: 12 pacientes con puntaje para depresión leve 

(50%), 7 pacientes para depresión moderada (29.2%) y 1 para depresión severa 

(4.1%). (Tabla 4). 

De la encuesta MADRS: 4 pacientes obtuvieron puntaje indicativo de ausencia de 

síntomas depresivos (22%), 6 pacientes con puntaje para depresión leve (33%), 7 

pacientes para depresión moderada (39%) y 1 para depresión severa (6%). (Tabla 

5). 

En resumen, de la encuesta PHQ9:  21 pacientes con síntomas depresivos (50%) y 

21 pacientes sin síntomas depresivos (50%) y de las encuestas específicas para 

cada grupo de edad, CDRS/MADRS: 34 pacientes con síntomas de depresión 

(80.9%) y 8 sin síntomas depresivos (19.1%).  

Esto nos da como resultado, que de los 42 pacientes totales 34 tenían síntomas 
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depresivos en alguna de las dos escalas (80.9%) y solo 8 no tenía síntomas 

depresivos en ninguna de las 2 escalas aplicadas (19.1%). 

Es decir, el 100% de los pacientes reportados sin depresión en CDRS/MADRS 

fueron reportados sin depresión en PHQ9, sin embargo, 13 pacientes reportados 

con depresión leve en CDRS/MADRS, fueron reportados sin depresión en PHQ9. 

TABLA 2 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

TABLA 3 RESULTADOS PHQ9 

 

 

TABLA 4 RESULTADO CDRS 
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TABLA 5 RESULTADOS MADRS 

 

Tipo de epilepsia: 

Epilepsia generalizada: 

 CDRS: 3 pacientes sin puntaje de depresión (25%), 7 de depresión leve 

(58.3%), 1 de depresión moderada (8.3%) y 1 de depresión severa (8.3%). 

 MADRS: 3 pacientes sin puntaje de depresión (23%), 5 de depresión leve 

(38.5%), 5 de depresión moderada (38.5%) y 0 de depresión severa. 

 PHQ9:13 pacientes sin puntaje de depresión (52%), 10 de depresión leve 

(40%), 1 de depresión moderada (4%) y 1 de depresión severa (4%). 

De los 25 pacientes con epilepsia generalizada solo 6 (24%) no tuvieron puntaje de 

síntomas depresivos en ninguna de las 2 escalas. 

Epilepsia focal: 

• CDRS: 1 paciente sin puntaje de depresión (8.3%) 5 de depresión leve 

(41.6%), 6 de depresión moderada (50%) y 0 de depresión severa. 

• MADRS: 1 paciente sin puntaje de depresión (20%), 1 de depresión leve 
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(20%), 2 de depresión moderada (40%) y 1 de depresión severa (20%). 

• PHQ9: 8 pacientes sin puntaje de depresión (47%), 7 de depresión leve 

(41.2%), 2 de depresión moderada (11.7%) y 0 de depresión severa. 

De los 17 pacientes con epilepsia focal solo 2 (11,7%) no tuvieron puntaje para 

síntomas depresivos en ninguna de las 2 escalas (Tabla 6). 

TABLA 6 TIPO DE EPILEPSIA. 

 

Tratamiento  

Los fármacos más utilizados fueron valproato de magnesio, levetiracetam y la 

combinación de estos mismos. 

 15 pacientes con valproato de magnesio (35.7%). 

 13 con levetiracetam (30.9%). 

 5 con la combinación levetiracetam + valproato de magnesio (11.9%). 

 4 con epilepsia de difícil control definida por uso de 3 o más medicamentos (9.5%).  

 1 valproato + oxcarbazepina (2.4%). 

 1 levetiracetam + oxcarbazepina (2.4%). 

 1 oxcarbazepina (2.4%). 

 1 carbamazepina (2.4%). 

 1 topiramato (2.4%). 
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Figura 2 Fármacos anticrisis 

 

En la Tabla 7 desglosamos cada uno de los medicamentos en comparación con 

cada una de las escalas estableciendo si los pacientes tenían síntomas depresivos y 

de ser así en que grado de cada escala calificaba cada uno. 

TABLA 7 FÁRMACOS ANTICRISIS. 

 

En nuestro estudio no fue significativo el tratamiento que recibían nuestros 

pacientes para el desarrollo de depresión. 

En cuanto a la relación que puede existir entre los pacientes tratados con 

polifarmacia y los pacientes tratados con monoterapia para epilepsia y trastorno 

depresivo encontramos que de los 42 pacientes 31 (73.8%) son tratados con 
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monoterapia y 11 (26.1%) con polifarmacia, definida por 2 o más fármacos. De los 

31 pacientes con monoterapia 23 (77.4%) presentan síntomas depresivos y 7 

(22.5%) no los presentan y de los 12 pacientes bajo tratamiento con 2 o más 

fármacos, 10 (90.9%) presentan síntomas depresivos y solamente 1 (9%) no 

presento puntaje para trastorno depresivo, lo cual nos da como resultado difernecia 

no significativa. (Tabla 8). 

TABLA 8 MONOTERAPIA VS POLIFARMACIA. 

 

Genero 

De las 22 pacientes de género femenino incluidas en el estudio solo 3 (13.6%) no 

resultaron con puntaje para trastorno depresivo en ninguna de las 2 escalas y de los 

20 hombres encuestado, fueron 5 (25%) los que no obtuvieron puntaje para 

trastorno depresivo en las 2 escalas aplicadas. En la Tabla 5 desglosamos las 

encuestas realizadas y los puntajes obtenidos en relación con el género. No 

obtuvimos resultados significativos. (Tabla 9). 

TABLA 9 GÉNERO. 

 

Por último, la Tabla 10 resume la información previamente descrita. 
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TABLA 10 VARIABLES VS PHQ9. 

 

Comparación de escalas 

El puntaje promedio de pacientes con escala PHQ9 positiva para síntomas 

depresivos fue 13 ± 3.8 y el promedio de puntos obtenidos en la misma escala en 

pacientes sin síntomas depresivos fue 5 ± 3.  

Los pacientes con PHQ9 positivo para síntomas depresivos obtuvieron 24.2 ± 10.4 

puntos en la escala CDRS, ninguno de los pacientes de este grupo resulto con 

ausencia de síntomas depresivos en CDRS y evaluando la gravedad de los 

síntomas encontramos: 5 con síntomas leves (41.7%), 6 con síntomas moderados 

(50%) y 1 con síntomas severos (8.3%), en la comparación de PHQ9 con ausencia 

de síntomas depresivos obtuvimos un puntaje promedio de 17.8 ± 2.5 en CDRS y en 

cuanto a la gravedad de los síntomas: 4 con ausencia de síntomas (33.3%), 7 con 

síntomas leves (58.3%), 1 con síntomas moderados (8.3%) y 0 con síntomas 

severos. Estos resultados se traducen en una diferencia significativa entre estas 

escalas. Cabe resaltar la coincidencia de mayor prevalencia de síntomas 

moderados y severos en pacientes con PHQ9 positiva para síntomas depresivos. 

Los pacientes con PHQ9 positivo para síntomas depresivos obtuvieron 22.3 ± 6.2 

puntos en la escala MADRS, ninguno de los pacientes de este grupo resulto con 

ausencia de síntomas depresivos en MADRS y evaluando la gravedad de los 
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síntomas encontramos: 3 con síntomas leves (33.3%), 5 con síntomas moderados 

(55.6%) y 1 con síntomas severos (11.1%), en la comparación de PHQ9 con 

ausencia de síntomas depresivos obtuvimos un puntaje promedio de 9.9 ± 7.5 en 

MADRS y en cuanto a la gravedad de los síntomas: 4 con ausencia de síntomas 

(44.4%), 4 con síntomas leves (44.4%), 1 con síntomas moderados (11.1%) y 0 con 

síntomas severos. Estos resultados se traducen en una diferencia significativa entre 

estas escalas en cuanto s su puntaje promedio. Igual que en la escala anterior 

existe mayor coincidencia de prevalencia de síntomas moderados y severos en 

pacientes con PHQ9 positiva para síntomas depresivos. (Tabla 11). 

TABLA 11 COMPARACIÓN DE ESCALAS. 

 

 

CAPÍTULO VII 

DISCUSIÓN 

En 2007 Ríos Morales y colaboradores realizaron un estudio en la Ciudad de México  

en donde usaron la escala MADRS y la Zung y Conde para trastornos depresivos: 

205 pacientes, 85 (41%) obtuvieron puntaje para depresión, 120 (59%) obtuvieron 

puntaje para pacientes sin depresión.13 Zapata y colaboradores realizaron una  

revisión narrativa publicada en una revisa colombiana en 2020 en donde se describe  
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la depresión como la comorbilidad más común de la epilepsia llegando a  

presentarse incluso hasta en el 50% de los pacientes epilépticos.14 

Nuestra encuesta principal, la PHQ9 nos da como resultado una prevalencia similar  

a la escrita en la literatura con una prevalencia de 50%, sin embargo, utilizando  

herramientas extra como los son las encuestas CDRS y MADRS aumento la  

prevalencia de los síntomas depresivos en pacientes con epilepsia hasta en un  

81%, esta información es útil sobre todo en el contexto de utilizar estas  

herramientas de forma rutinaria para un diagnóstico temprano y toma de medidas  

terapéuticas oportunas para limitar la morbimortalidad que este tipo de  

complicaciones pueden traer a nuestros pacientes. 

Existe una revisión sistemática hecha por Halma y colaboradores en 2014 la cual  

estudio 727 pacientes en tratamiento con levetiracetam de los cuales 203 (28%)  

presentaron alteraciones psiquiátricas (síntomas depresivos, ansiedad, agresiones,  

etc.), solo en 2 casos tuvo que ser suspendido el tratamiento. 

Es importante recalcar que una población mayor de pacientes puede darnos mucha  

más información sobre la relación entre los fármacos anticrisis y los trastornos  

depresivos en pacientes con epilepsia, ya que en nuestro estudio los únicos dos  

pacientes con depresión severa están bajo tratamiento con levetiracetam el cual  

conocemos previamente como mencionamos anteriormente, puede  

ser causa de alteraciones psiquiátricas. 

La polifarmacia que es también un factor conocido como predisponente para  

trastorno depresivo en muchas enfermedades no demostró significancia en  

comparación con la monoterapia. 

En cuanto al género y al grupo de edad no se mostró mayor riesgo tanto en  

hombres como mujeres ni en ninguno de los 2 grupos de edad para desarrollo de  
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síntomas depresivos en epilepsia, situación previamente descrita en la literatura. 

Citamos dos trabajos que hablan específicamente de la relación entre epilepsia focal  

y depresión (Schraegle y Titus en Austin, Texas 2021 y Vinti y colaboradores en  

Genoa, Italia 2020)17.18 que relacionan la epilepsia específicamente del lóbulo  

temporal con depresión. De nuestros pacientes 6 tienen diagnóstico de epilepsia  

temporal confirmado, todos con síntomas depresivos entre leves y moderados, un  

mayor número de pacientes acompañado de una adecuada identificación de 

 epilepsia de lóbulo temporal es una gran área de oportunidad para comprobar la  

mayor prevalencia de depresión en estos pacientes con la de pacientes con  

afección de otros lóbulos como bien esta descrito ya en la bibliografía mencionada. 

CAPÍTULO VIII 

CONCLUSIÓN 

 La prevalencia de la depresión como comorbilidad en pacientes epilépticos 

de cualquier tipo es algo ya conocido y descrito en la mayoría de las 

poblaciones. 

 Existen aún muchas áreas de oportunidad en cuanto a tipos de epilepsia y 

tratamientos relacionados con esta comorbilidad que podemos estudiar en 

nuestra población. 

 Aplicar estas encuestas debe ser una actividad rutinaria en nuestra consulta 

para detección oportuna de trastorno depresivo en pacientes con epilepsia. 

 Trabajar en conjunto con el departamento de psiquiatría desde que un 

paciente presenta síntomas depresivos leves es indispensable para disminuir 

la morbimortalidad de los trastornos depresivos en epilepsia. 
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CAPÍTULO IX 

ANEXOS 

Escala CDRS 
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Escala MADRS  
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Escala PHQ9 
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Asentimiento informado 7-11 años 
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Asentimiento informado 12-15 años 
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Consentimiento infromado 
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Cartas de aprobación 
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