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RESUMEN

Introducción. Los trastornos depresivos constituyen
los principales trastornos psiquiátricos encontrados en
pacientes con epilepsia. Por lo general, los pacientes que
presentan epilepsia y depresión comórbidas no reciben
tratamiento para su depresión y, por lo tanto, tienen una
pobre calidad de vida.

Objetivos. Conocer la prevalencia de la depresión en
los pacientes con epilepsia en el Hospital Central Militar y
valorar su calidad de vida.

Métodos. Se realizó un estudio transversal, se estudia-
ron 205 pacientes con el diagnóstico de epilepsia, apli-
cándoseles dos escalas de depresión (Montgomery-As-
berg y Zung-Conde) y una de calidad de vida. Se
determinó calidad de vida en pacientes con depresión y
sin depresión.

Resultados. En ambas escalas para medir depresión
se encontró una prevalencia aumentada y se obtuvo me-
nor calidad de vida en los pacientes con depresión com-
parándolos contra los que no presentaban depresión con
diferencia estadísticamente significativa (p < 0.0001).

Conclusiones. La prevalencia de depresión está au-
mentada entre la población con epilepsia. Existe una me-
nor calidad de vida entre la población de pacientes que
padecen epilepsia y depresión comórbidos que entre
aquéllos que padecen solamente la epilepsia.

Palabras clave: Depresión, calidad de vida, epilepsia,
prevalencia, trastornos depresivos.

Depression, epilepsy and quality of life

ABSTRACT

Introduction. Depressive disorder constitute the main
found psychiatric disorder in patients with epilepsy. Gene-
rally, patients who present comorbid epilepsy and depres-
sion do not receive treatment for their depression and, the-
refore, they have a poor quality of life.

Objectives. To know the prevalence of depression in
patients with epilepsy in the Hospital Central Militar and to
value its quality of life.

Methods. A cross-sectional study was made, studying
205 patients with epilepsy diagnosis, applying two depres-
sion scales (Montgomery-Asberg and Zing-Conde) and
one of quality of life. Quality of life in patients with depres-
sion and without depression was determined.

Results. In both scales to measure depression we
found an increased prevalence and less quality of life in
patients with depression was obtained comparing them
against which did not present depression with statistically
significant difference (p < 0.0001).

Conclusions. The prevalence of depression is increa-
sed between the population with epilepsy. It exists a sma-
ller quality of life between the population of patients who
suffer comorbid epilepsy and depression that between pa-
tients only with epilepsy.

Key words: Depression, quality of life, epilepsy, preva-
lence, depressive disorder.

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos años, los avances en la in-
vestigación del cerebro se han sucedido a un ritmo
rápido y creciente y han alcanzado un punto en que
las neurociencias pueden considerarse justificada-
mente como el fundamento biomédico de la psiquia-

tría y la neurología. El crecimiento logarítmico de
nuestra comprensión de la organización y el funcio-
namiento del cerebro ha hecho posible empezar a
analizar los padecimientos neuropsiquiátricos des-
de otro ángulo.

Los problemas de salud mental constituyen 8% a
nivel mundial y los procesos mórbidos que más in-
fluyen en ese porcentaje son los trastornos depresi-
vos, las lesiones autoinfligidas, la enfermedad de Al-
zheimer y otras demencias, además de la
dependencia al alcohol, seguidos de la epilepsia,
la psicosis, la drogadicción y el trastorno por estrés
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caces en los pacientes con una enfermedad médica
comórbida.6,7

Estudios de comunidades, clínicas de epilepsia y
hospitales psiquiátricos, demuestran una prevalen-
cia aumentada de problemas psiquiátricos entre pa-
cientes con epilepsia comparada con los pacientes
que no tienen epilepsia (población general, otras po-
blaciones médicamente enfermos).8-11 Estos inclu-
yen trastornos afectivos y de ansiedad,8 cuadros psi-
cóticos y trastornos de la personalidad y en un alto
porcentaje de los pacientes afectados, estos trastor-
nos tienen un curso crónico y ocurren independiente-
mente de las crisis epilépticas.10-12 Los trastornos
depresivos constituyen los principales trastornos
psiquiátricos encontrados en pacientes con epilep-
sia8,13 y estudios recientes sugieren una relación mu-
cho más estrecha de lo que se pensaba hace algunos
años e incluso bidireccional entre la depresión y la
epilepsia y, por lo tanto, los pacientes con epilepsia
tienen un riesgo más alto que la población en gene-
ral de sufrir depresión, no sólo después sino antes
del inicio de la epilepsia.14 Estos hallazgos no impli-
can que la depresión causa epilepsia, pero sí sugie-
ren que los dos trastornos posiblemente comparten
mecanismos patogénicos comunes, probablemente a
nivel sináptico.

Por lo general, los pacientes que presentan epi-
lepsia y depresión comórbidas no reciben tratamien-
to para su depresión7,8 y, por ende, tienen una pobre
calidad de vida.9,10,15 Estudios indican que, en pa-
cientes con epilepsia refractaria, la presencia de de-
presión es una de las variables más importantes en
la calidad de vida, aún más que la frecuencia y seve-
ridad de las crisis. Aun cuando el punto crucial en
el tratamiento de la epilepsia es la cesación comple-
ta de las crisis convulsivas, es de capital importan-
cia el tratamiento de los trastornos del ánimo co-
mórbidos en el plan de tratamiento integral de estos
pacientes.10 Por lo tanto, la importancia de detectar
y tratar la depresión en estos pacientes es clara, no
sólo por el sufrimiento que estos cuadros conllevan
o por el riesgo de suicidio asociado8,9,12,13,16 sino
también por la influencia que un trastorno depresi-
vo puede tener sobre la calidad de vida del pacien-
te,16 por la discapacidad sociolaboral que acarrea e
incluso, como postulan algunos estudios, por la in-
fluencia que sobre la evolución de la propia epilep-
sia puede tener.9

MÉTODOS

Se estudiaron pacientes adultos de cualquier gé-
nero, con el diagnóstico de epilepsia captados en la
consulta externa de neurología, psiquiatría y salas
de hospitalización del Hospital Central Militar, ex-
plicándosele a cada uno de los pacientes en qué con-

postraumático. La Organización Mundial de la Sa-
lud hace mención de la importancia que tienen los
padecimientos psiquiátricos sobre la salud mundial
y si nos apegamos a las incapacidades crónicas,
consideradas aisladamente, se deben principalmen-
te a los trastornos del estado de ánimo; el retraso
mental ocupa el cuarto lugar, la epilepsia la sexta,
la demencia la séptima y la esquizofrenia la novena.1

Siendo la depresión y la epilepsia tan importantes
dentro de la salud mundial es necesario el reconoci-
miento de estas entidades clínicas.

Sentirse abatido y triste es una experiencia co-
mún en la mayoría de los seres humanos; sin em-
bargo, hay una diferencia significativa entre esta cir-
cunstancia y los síntomas que caracterizan a la
depresión clínica, a pesar de que hay una relación
entre la tristeza humana normal y los trastornos
depresivos, no todos los pacientes deprimidos están
tristes, ni todas las personas que están tristes, tie-
nen un trastorno depresivo. Por tanto, las depresio-
nes clínicas son algo más que extremos del estado
de ánimo normal, representan síndromes en los que
además de la afectación del humor, existen altera-
ciones del pensamiento, el estado psicomotor, el
comportamiento, la motivación, la fisiología y el fun-
cionamiento psicosocial.2

La epilepsia es uno de los trastornos neurológi-
cos más comunes.2,3 Se acompaña de mayor morbi-
lidad psiquiátrica de la que se puede encontrar en
otros trastornos neurológicos de gravedad similar.
Muchas de sus manifestaciones se parecen y pueden
confundirse con otros síntomas psiquiátricos. Por
estas y muchas razones los psiquiatras deben fami-
liarizarse con esta enfermedad y con sus múltiples
causas, manifestaciones y tratamientos.4 La preva-
lencia de la epilepsia en la población mexicana se
encuentra en un rango de entre 10.8 a 20 por 1000
habitantes, lo cual nos habla del gran impacto que
sobre la población representa siendo la mayor parte
de los pacientes adultos jóvenes.3,5

A pesar de los grandes avances tecnológicos y
científicos, la epilepsia continúa siendo una de las
entidades más difíciles de manejar y de entender
tanto para el paciente y su familia como para los
médicos generales y los no especialistas en esta
rama. Esta entidad genera un gran impacto tanto
en el ámbito social como en el psicológico, no sólo
del paciente sino también de la familia y el am-
biente en el cual se desenvuelve el paciente, y si
aunado a todo esto, se presentan trastornos co-
mórbidos como lo es la depresión, aumenta la
complejidad del manejo de estas entidades, en
primer lugar porque las enfermedades médicas
pueden complicar las decisiones terapéuticas rela-
cionadas con la depresión y en segundo lugar los
tratamientos antidepresivos pueden ser menos efi-
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sistía el estudio. Se les aplicaron escalas para valo-
rar estado de ánimo: Escala de Depresión de Mont-
gomery-Asberg (MADRS) –aplicada por el investiga-
dor– y la Escala Autoaplicada para la Medida de la
Depresión de Zung y Conde –autoaplicable–, así
como una escala para valorar calidad de vida: Cues-
tionario de Calidad de Vida: Satisfacción y placer
(Quality of life Enjoyment and Satisfaction Questio-
nnaire, Q-LES-Q). Se calificaron escalas y se anali-
zaron resultados.

ESTADÍSTICA

Se utilizaron medidas de tendencia central para
analizar los datos encontrados, así como el análisis
estadístico con la Prueba Z con aplicación del teore-
ma del límite central. El Intervalo de confianza utili-
zado fue de 95%.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de un total de 205
pacientes en el presente estudio, de los cuales 99
fueron del género masculino (48.3%) y 106 del géne-
ro femenino (51.7%) (Cuadro 1, Figura 1), con un
rango de edad de 18 a 73 años, con una media de
edad de 34.6 años, una mediana de 32 años y una
moda de 23 años (Cuadro 2).

En la escala de depresión de Montgomery-Asberg
se encontró una prevalencia del 41% entre los pa-
cientes con epilepsia y que presentaban algún tipo
de depresión (Cuadro 3, Figura 2).

Relacionada con la calidad de vida en cada uno
de los subtipos en que se clasifica la depresión de
acuerdo a la escala de depresión de Montgomery-As-
berg, se encontró que 120 pacientes no presentaban
depresión (59%) y presentaban una calidad de vida
promedio de 85%; 41 pacientes (20%) presentan de-
presión leve y una calidad de vida promedio de 84%;

Cuadro 1. Proporción de pacientes por género.

Núm. de pacientes %

Masculino 99 48.30
Femenino 106 51.70
Total 205 100

Figura 1. Porcentaje de pacientes por género. (n = 205)

Cuadro 2. Medidas de tendencia central de la edad de los pa-
cientes.

Parámetro Edad (años)

Media 34.67
Mediana 32
Moda 23

Cuadro 3. Prevalencia de trastornos depresivos en pacientes
con epilepsia según escala de Montgomery-Asberg.

Clasificación % Total de Calidad de
pacientes vida promedio

(%)

Sin depresión 59 120 85
Con depresión 41 85 78

Figura 2. Proporción de pacientes con y sin depresión de acuerdo
a Escala de Montgomery-Asberg. (n = 205)

Cuadro 4. Prevalencia por subtipos de depresión según escala
de Montgomery-Asberg.

Clasificación de Total de Calidad de vida
Escala de % pacientes promedio
Montgomery-Asberg (%)

No depresión 59 120 85
Depresión leve 20 41 84
Depresión moderada 20 41 72
Depresión grave 1 3 64

Figura 3. Proporción de pacientes según subtipo de depresión que
clasifica la escala de Depresión de Montgomery-Asberg.

en el rubro de depresión moderada se encontraron
41 pacientes (20%) con una calidad de vida prome-
dio de 72% y en depresión grave solamente hubo
tres pacientes (1%) con una calidad de vida prome-
dio de 64% (Cuadro 4, Figuras 3 y 4).

Femenino
51.70%

Masculino
48.30%

Sin depresión
59%

Con depresión
41%

Depresión
moderada 20%

Depresión grave
1% No depresión

59%

Depresión
leve 20%
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Con lo anterior se observa que a una mayor grave-
dad de depresión menor calidad de vida, aunque se
observó que en la clasificación de no depresión y de-
presión leve fue similar (85 y 84%, respectivamente)
sin diferencia estadísticamente significativa (z = -
0.97, p = 0.17), siendo más notorio y significativo
estadísticamente en la depresión moderada (72%, z
= -10.4, p < 0.0001) y en la grave (64%, z = -6.86, p
< 0.0001); en forma conjunta los pacientes con epi-
lepsia y depresión tuvieron una media en la calidad
de vida de 78% contra un 85% de los pacientes con
epilepsia sin depresión (Cuadro 3), lo cual es estadís-
ticamente significativo (z = -4.69, p < 0.0001).

Con la Escala Autoaplicada para la Medida de la
depresión de Zung y Conde, se encontró que 97 pa-
cientes no tenían depresión (47%) y que 108 tenían
algún tipo de depresión (53%) (Cuadro 5, Figura 5),
presentando depresión leve 72 pacientes (35%) y de-
presión media-severa 70 pacientes (18%), no encon-
trando pacientes con depresión grave (Cuadro 6, Fi-
guras 6 y 7).

Cuadro 5. Prevalencia de trastornos depresivos en pacientes
con epilepsia según escala de Zung y Conde.

Clasificación % Total de Calidad de vida
pacientes promedio

(%)

Sin depresión 47 97 86
Con depresión 53 108 78

Cuadro 6. Prevalencia por subtipos de depresión según escala
de Zung y Conde.

Clasificación % Total de Calidad de vida
de Escala pacientes promedio
Zung y Conde (%)

Depresión
Ausente 47 97 86
Subclínica 35 72 83
Media-severa 18 70 70
Grave 0 0 ¯

Con relación a la calidad de vida se encontró que
los pacientes sin depresión tenían una calidad de
vida de 86%, los pacientes con depresión subclínica
un 83% y los pacientes con depresión media-severa
de un 70% (Cuadro 6); se observó que en la clasifi-
cación de depresión ausente y depresión subclínica
la calidad de vida promedio fue muy cercana entre sí
(86% y 83%, respectivamente), aunque esta diferen-
cia era estadísticamente significativa (z = -3.61, p =
0.0002), siendo más notoria esta diferencia en la
depresión media-severa (70%), lo cual resultó esta-
dísticamente significativo con relación a los pacien-
tes sin depresión (z = -13.15, p < 0.0001).

Tomando en consideración la depresión en forma
global con la Escala Autoaplicada para la Medida de

Figura 4. Promedio de calidad de vida según subtipos de la escala
de depresión de Montgomery-Asberg.
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Figura 5. Proporción de pacientes con y sin depresión de acuerdo
a escala de depresión de Zung y Conde. (n = 205).
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Figura 6. Proporción de pacientes según subtipo de depresión que
clasifica la escala de Depresión de Zung y Conde.
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Figura 7. Promedio de calidad de vida según subtipos de la escala
de depresión de Zung y Conde.
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la depresión de Zung y Conde se encontró una cali-
dad de vida promedio de 78% y al compararla con-
tra la calidad de vida promedio (86%) de los pacien-
tes sin depresión (según esta escala) (Cuadro 5) se
encontró que sí presentaban diferencia estadística-
mente significativa (z = - 7.74, p < 0.0001).

DISCUSIÓN

Con los resultados obtenidos observamos que la
mayoría de los pacientes con epilepsia que acuden a
recibir atención médica a este hospital es un grupo
joven, esto acorde a lo que se menciona en la litera-
tura mundial y nacional donde se afirma que este
padecimiento prevalece más frecuentemente en adul-
tos jóvenes, lo cual puede tener repercusiones sobre
la productividad a nivel individual y social.

En cuanto a la prevalencia que se obtuvo en el
presente estudio (41%, escala de Depresión de
Montgomery-Asberg, 53% escala de Depresión
de Zung y Conde) se observa concordante con la que
se menciona en la literatura estudiada, realizada en
Estados Unidos que es del 20% hasta el 62% de de-
presión en pacientes con epilepsia.

En cuanto a los resultados de la calidad de vida
que se obtuvieron se observa que existe diferencia
estadísticamente significativa entre los pacientes
con epilepsia y depresión (en forma global) en rela-
ción a los pacientes con epilepsia y que no padecen
depresión, con estos resultados se rechaza la hipó-
tesis nula y se acepta la hipótesis de trabajo, es de-
cir, que efectivamente la calidad de vida de los pa-
cientes con epilepsia que padecen trastornos
depresivos es menor que la calidad de vida de los
pacientes con epilepsia sin trastornos depresivos.
Esto se aplica también para los diferentes subtipos
de depresión de la Escala autoaplicada para la Me-
dida de la Depresión de Zung y Conde y para dos de
los tres de la Escala de Depresión de Montgomery-
Asberg (depresión moderada y depresión grave), ya
que en la depresión leve (si se toma en forma indivi-
dual) no se obtuvo diferencia estadísticamente signi-
ficativa, por lo cual en este subtipo se acepta la hi-
pótesis nula, esto último puede ser objeto de un
estudio más específico posterior para verificar si
realmente es verdad la aceptación de esta hipótesis
en relación a este tipo de depresión

También podemos observar que a una mayor gra-
vedad de depresión, menor calidad de vida aunque
en un subtipo de depresión (depresión leve, escala
de Depresión de Montgomery-Asberg), no se observó
diferencia significativa, esto puede ser debido a que
las variables utilizadas fueron de tipo cualitativo (no
depresión, depresión leve, depresión moderada y de-
presión grave) y no cuantitativo, lo cual puede moti-
var a estudios más profundos en este punto.

Debido a que la depresión es de origen multifac-
torial y no podemos explicarla únicamente por la
adaptación psicosocial a la cual se debe sujetar un
paciente, a pesar de que padezca una enfermedad
crónica e incapacitante como lo es la epilepsia, no
podemos pasar por alto que existen otras variables
importantes en la génesis de los trastornos depre-
sivos entre los que se cuentan los factores biológi-
cos, psicosociales, medicamentosos y sociodemo-
gráficos, que no se incluyeron debido a que no eran
el objetivo del estudio. Sin embargo es importante
estudiarlos posteriormente para determinar la in-
fluencia que estos puedan tener en nuestra pobla-
ción y tratar de modificar los que así se presten a
ello, como por ejemplo la medicación o la percep-
ción de estigma por el paciente, entre otros.

Lo anterior es importante debido a que se com-
probó en el presente estudio que existe una preva-
lencia elevada de depresión entre la población epi-
léptica y que de acuerdo a la literatura no hay un
abordaje adecuado para este tipo de pacientes, por
lo cual deben hacerse estudios adicionales con base
en el presente trabajo (estudios longitudinales don-
de se aborde la terapéutica tanto para depresión
como para la epilepsia, búsqueda de factores pre-
dictivos para padecer depresión en pacientes epilép-
ticos, etc.), esto con el fin de mejorar la calidad de la
atención en la población que se atiende en nuestros
escalones sanitarios.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de depresión está aumentada con
relación a lo mencionado en la literatura mundial
y nacional entre la población en general.

2. Existe una menor calidad de vida entre la pobla-
ción de pacientes que padecen epilepsia y depre-
sión comórbidos que entre aquéllos que padecen
solamente la epilepsia.

3. La calidad de vida es inversamente proporcional
a la gravedad del cuadro depresivo, es decir, a
mayor gravedad de la depresión menor calidad de
vida (mayor es la interferencia en su vida social,
familiar y desempeño laboral).

4. Los pacientes que están más frecuentemente afec-
tados por la epilepsia y, por lo tanto, presentan
un mayor riesgo de padecer depresión comórbida
son pacientes en edad productivamente activa.
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