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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), menciona que los trastornos 

psiquiátricos siguen incrementándose con fundamentales consecuencias en la 

salud, notables impactos sociales y económicos en todas las poblaciones. La 

asistencia médica no ha respondido adecuadamente a las enfermedades 

mentales, por lo cual, la disparidad entre la ausencia de terapia y su oferta es 

enorme a nivel mundial (1). 

En América Latina, los desórdenes mentales y neurológicos son motivo principal 

de morbilidad, invalidez e incrementan el riesgo de sufrir otras patologías y 

dificultades de salud. La depresión continúa siendo el más principal entre los 

desórdenes mentales, es más frecuente en damas que en varones, en segundo 

lugar está la ansiedad y luego la psicosis (2). 

En el Perú, los trastornos neuropsiquiátricos constituyen el 17.5 % del total de las 

patologías. El trastorno mental más frecuente es la depresión unipolar. Las 

dificultades de salud mental de particularidad psicosocial severos, los cambios 

de comportamiento graves y las enfermedades mentales son causantes principal 

de la dolencia, invalidez y mala calidad de vida de la gente, dañando a la 

comunidad en su conjunto (3).  

Las personas con epilepsia poseen superior riesgo de sufrir desórdenes 

psiquiátricos siendo afectados 1 de cada 3 y se deben a componentes biológicos 

y psicosociales. Además, puede mostrar manifestaciones psiquiátricas de 

manera reiterada, previo, durante y post una crisis epiléptica o como efecto de la 

terapia con fármacos antiepilépticos y cirugía (4). 

Es muy importante identificar los desórdenes psiquiátricos en la primera 

evaluación de las personas con epilepsia de nueva aparición, porque pueden 
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influir en la evolución y la terapia de las crisis epilépticas. Un trastorno vigente de 

depresión y ansiedad es un predictor de baja calidad de vida (5). 

Las limitaciones para un adecuado diagnóstico y terapéutica de los desórdenes 

psiquiátricos son multifactoriales. Si se continua con estas deficiencias en la 

práctica médica, las evaluaciones de los pacientes con epilepsia, seguirán siendo 

incompletas y con el riesgo de manifestaciones psiquiátricos no tratados 

adecuadamente que causarán un mal nivel de vida y un deficiente control de 

convulsiones (4,5). 

El Perú tiene escasez de estudios de investigación que relacione los trastornos 

psiquiátricos y el nivel de vida en personas con epilepsia. En los últimos 5 años 

no se realizaron investigaciones que sigan la misma línea de investigación del 

presente estudio a nivel de las diversas universidades del país. 

En el Hospital Hipólito Unanue, se han desarrollado varias investigaciones sobre 

los trastornos psiquiátricos y epilepsia, pero estudios que analicen la presencia 

de la comorbilidad psiquiátrica y el nivel de vida en personas con epilepsia, no se 

han reportado hasta el momento, según se pudo constatar en los archivos del 

área de docencia del hospital. Por lo cual existe la necesidad de brindar 

información estadística actualizada, que ayude al entendimiento de la 

comorbilidad psiquiátrica y el nivel de vida en pacientes con epilepsia. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre la presencia de trastornos psiquiátricos y la calidad de 

vida en los pacientes con epilepsia del Hospital Hipólito Unanue durante el 

periodo 2020- 2021?  

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 General 
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Determinar la relación entre la presencia de trastornos psiquiátricos y la calidad 

de vida en los pacientes con epilepsia del Hospital Hipólito Unanue durante el 

periodo 2020- 2021. 

1.3.2 Específicos 

Conocer los principales desordenes psiquiátricos en personas con epilepsia. 

Describir las características epidemiológicas de los pacientes con epilepsia y 

comorbilidad psiquiátrica. 

Conocer los componentes clínicos de la epilepsia en personas con trastornos 

psiquiátricos. 

Identificar el nivel de vida en los pacientes con epilepsia. 

 

1.4 Justificación 

1.4.1 Importancia 

Los resultados de este estudio beneficiaran a todos los sistemas de salud 

públicas y privadas. Al establecer información estadística de la investigación se 

logrará que el personal de salud realice una atención integral, estarán más 

informados y alertas al llevar a cabo el historial médico del paciente en consultorio 

y en hospitalización, con el fin de conseguir un diagnóstico y una terapia oportuna 

de las comorbilidades psiquiátricas, para lograr optimizar el nivel de vida del 

paciente y controlar las crisis epilépticas.  

Este trabajo servirá para futuros estudios con más población o diseños más 

complicados como caso control. El artículo estará en la biblioteca de la 

universidad al alcance de los estudiantes. Además, apoyara a desarrollar 

medidas para identificar y tratar enfermedades mentales y así lograr integrar a 

los pacientes en la sociedad a nivel educativo, emocional y social. 

1.4.2 Viabilidad y factibilidad  
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El estudio es viable debido a que tiene la autorización del director del Hospital 

Hipólito Unanue, del jefe de neurología y del área de docencia, quienes están 

dispuestos a colaborar y proporcionar toda la información como datos 

estadísticos, historias clínicas y registros. El investigador tiene el conocimiento 

del tema y el tiempo requerido para el desarrollo del trabajo.   

Es factible porque se tiene los medios financieros para proveer el costo de las 

impresiones, copias y el traslado de los investigadores al lugar del estudio, 

respecto a los materiales se tiene una computadora, impresora, internet y 

materiales de escritorio. Además, se tendrá el apoyo de los residentes de 

neurología de 1er, 2do y 3er año durante el proceso de la investigación.  

 

1.5 Limitaciones 

En la investigación se tendrá inconvenientes en obtener el historial médico, 

debido a que el hospital no cuenta con un adecuado archivo de historias clínicas. 

No conseguiremos información completa del paciente y de la patología debido a 

que en la hoja de atención se obvia muchos datos. También es importante 

resaltar la falta de sinceridad de parte de los pacientes al rellenar el cuestionario 

QOLIE-10 alterando los resultados. Para superar las limitaciones se realizará lo 

siguiente: el responsable de archivo de historias clínicas lograra ubicar todos los 

historiales médicos solicitados para el estudio, la información que falta será 

completado cuando el paciente firme el consentimiento informado, se explicara a 

los pacientes la importancia de la sinceridad al rellenar el cuestionario.   
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

Tsigebrhan R et al., en 2021, publicaron un artículo con la finalidad de cuantificar 

la relación entre la comorbilidad de los desórdenes psiquiátricos, el nivel de vida 

y el desempeño en pacientes con epilepsia de Etiopía. Se realizó evaluaciones 

médicas para diagnosticar trastornos psiquiátricos, se utilizó el QOLIE-10 para 

medir el nivel de vida, el WHODAS-2 para evaluar la deficiencia funcional. Se 

halló que la comorbilidad de los desórdenes mentales se vinculó con un bajo nivel 

de vida y mayor invalidez. El nivel socioeconómico, mayor repetición de 

convulsiones y la ayuda social se relacionó de manera autónoma con un menor 

nivel de vida. Las conclusiones del artículo fueron que la comorbilidad psiquiátrica 

se involucró con un menor nivel de vida y desmejora, aparte del control de las 

crisis epilépticas. Se necesita brindar una atención psicológico completo para 

optimizar el efecto social y medico de los pacientes con epilepsia (6).   

Scévola L et al., en 2021, difundieron una investigación con el fin de examinar y 

confrontar las características psiquiátricas y el nivel de vida en personas con 

trastornos paroxísticos no epilépticos y epilepsia refractaria en la población de 

Argentina. Se utilizaron los siguientes instrumentos: Diagnóstico psiquiátrico 

según SCID I y II, evaluación global de la funcionalidad, cuestionario nivel de vida 

versión corta e inventario de depresión de Beck. Se encontró que el desorden de 

somatización y el historial de trauma se relacionaron con crisis psicógenas no 

epilépticas. Además, el vínculo negativo entre la severidad de la depresión y el 

nivel de vida. Se concluyó que encontraron más trastornos psiquiátricos con mal 

nivel de vida en personas con trastorno paroxístico no epiléptico en confrontación 
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con epilepsia refractaria. No obstante, la depresión la influyó desfavorablemente   

el nivel de vida en los dos grupos (7).   

Basaran S y Tas H dieron a conocer, en el 2021, un estudio con la intención de 

indagar la asociación entre los caracteres emocionales, ansiedad, depresión, 

particularidades de la epilepsia y nivel de vida en personas con epilepsia del 

lóbulo temporal y epilepsia extratemporal. Usaron el cuestionario TEMPS-A, la 

encuesta de salud abreviado y el inventario de Beck de ansiedad y depresión. Se 

identificó que las manifestaciones depresivas, ansiedad, el carácter triste y 

colérico, la repetición de las convulsiones fueron indicadores importantes del 

nivel de vida en epilepsia del lóbulo temporal. Las personas con epilepsia 

extratemporal con manifestaciones depresivas, caracteres emocionales y 

farmacoterapia poseían un nivel de vida bajo. Concluyeron que los desórdenes 

psiquiátricos, caracteres emocionales y los componentes médicos podrían 

pronosticar el empeoramiento del nivel de vida en personas con epilepsia del 

lóbulo temporal y epilepsia extratemporal (8).  

Avanda K y Sulvman D hicieron público, en 2020, un trabajo con la finalidad de 

establecer los componentes sociodemográficos y médicos que pronostican un 

bajo nivel de vida en personas con epilepsia en Nigeria. Colaboraron con el 

estudio 74 personas, usaron la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional y 

el Cuestionario de Calidad de Vida abreviado de la OMS para evaluar los 

trastornos mentales y el nivel de vida. Se halló comorbilidad psiquiátrica en 44,6% 

de los entrevistados, la existencia de desórdenes psiquiátricos predijo un menor 

nivel de vida. También, el prolongado tiempo de epilepsia anticipó a una 

calificación menor en el punto beneplácito con la salud. Las conclusiones fueron 

que la incidencia de desórdenes psiquiátricos, el mayor tiempo de la epilepsia y 

el ser solo anticiparon un deficiente nivel de vida (9). 

Souza G, Limongi J y Roveroni J difundieron, en 2020, un estudio con el propósito 

de averiguar la relación entre el Nivel de adaptación psicosocial, el nivel de vida, 

Inventario de depresión y los componentes médicos de personas con epilepsia 

en Brasil. Se detectó asociación entre la resiliencia, depresión y el desempeño 
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en el mini mental. El estudio concluyó que las características médicas, 

cognoscitivas y electroencefalográficos se asociaron con el nivel de adaptación 

psicosocial. Las manifestaciones depresivas se relacionaron desfavorablemente 

con la resilencia. Las personas con más nivel de adaptación psicosocial tienen 

un alto nivel de vida (10). 

Siarava E et al., en el 2019, dieron a conocer una investigación con la meta de 

confrontar la depresión y el nivel de vida entre personas con epilepsia y la 

población saludable de Grecia. Se usaron los siguientes instrumentos: el PHQ-9 

para calcular la severidad de la depresión, WHOQOL-BREF para medir el nivel 

de vida y el formato de reacción adversa. Participaron 70 personas con epilepsia 

y 70 personas saludables. La evaluación PHQ-9 fue superior en personas con 

epilepsia que en la población saludable. Los epilépticos tienen un nivel de vida 

inferior que los controles. El estudio concluyo que las personas con epilepsia 

poseen índices superiores de depresión y un nivel de vida bajo en confrontación 

con la población. Las reacciones adversas de los medicamentos antiepilépticos 

se asociaron con la depresión (11).         

Silva B et al., en el 2019, dieron a conocer una investigación en Lisboa- Portugal, 

con el propósito de evaluar la correlación entre el deficiente nivel de vida y los 

componentes sociodemográficos relacionados con la epilepsia y las 

comorbilidades psiquiátricas. Con este fin, buscaron pacientes adultos con 

epilepsia focal resistente a los medicamentos que estaban considerando la 

cirugía de epilepsia. En sus resultados, hallaron que los pacientes con epilepsia 

padecen comorbilidades psiquiátricas y de modo importante están relacionados 

con un deficiente nivel de vida, las mujeres son el segundo factor definitivo. Las 

variables sociodemográficas de la epilepsia no tienen nada que ver con el mal 

nivel de vida. La investigación determinó que la epilepsia focal 

farmacorresistente, las mujeres y los pacientes con comorbilidades psiquiátricas 

son los únicos causantes relacionados de manera importante con la mala calidad 

de vida (12). 
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Taskiran E et al., publicaron en el 2019 un artículo en Turquía, con la finalidad de 

investigar la prevalencia de depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia focal 

y el efecto del estado emotivo en el nivel de vida. El estudio incluyó a 105 

pacientes con epilepsia focal mayores de 18 años. Según la presencia de 

síntomas afectivos y el control de las crisis, los pacientes se dividieron en cuatro 

grupos. Utilizaron el Inventario de depresión y ansiedad de Beck y el Cuestionario 

de calidad de vida en pacientes con epilepsia (QOLIE-31) para comprobar las 

manifestaciones afectivas y el nivel de vida del paciente. La investigación 

concluyó que los síntomas afectivos ocasionan un efecto perjudicial en la calidad 

de vida de los pacientes con epilepsia focal. Es importante que los médicos deben 

conocer las consecuencias graves de los trastornos psiquiátricos en estos 

pacientes y la terapia necesita un manejo integral (13).  

Cámara C et al., en 2017, hicieron público un estudio en México, la meta del 

estudio fue identificar la prevalencia y el efecto de las manifestaciones afectivos 

en el nivel de vida de las personas con epilepsia. Efectuaron un trabajo 

observacional transversal, participaron 73 personas con epilepsia, los controles 

fueron conformados por edad y género. Utilizaron el QOLIE-10 con el fin de 

calcular el nivel de vida, también usaron las herramientas para evaluar ansiedad, 

depresión, insomnio y calidad del sueño. El resultado del estudio fue que los 

pacientes con epilepsia muestran más manifestaciones de ansiedad y depresión 

a una velocidad impresionante. La existencia de manifestaciones depresivas 

junto con desordenes del sueño y de modo importante la politerapia con 

medicamentos antiepilépticos, aparenta poseer un efecto perjudicial en el nivel 

de vida, superior al control de las convulsiones a corta duración (14). 

Kuladée S y et al., en 2019, publicaron un artículo, con el propósito de identificar 

la incidencia de la comorbilidad psiquiátrica en personas con epilepsia en 

Tailandia, incorporadas las probables variables que lograrían estar relacionados 

con los desórdenes psiquiátricos. Colaboraron en el estudio 170 personas con 

epilepsia, los cuales fueron examinados para descartar desórdenes psiquiátricos 

utilizando la guía MDS-4. Se encontró que el 25,3% tenían 1 o varios desordenes 
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psiquiátricos. La prevalencia de depresión fue superior, seguida de Psicosis, 

desorden bipolar, ansiedad y desorden obsesivo compulsivo. Las anormalidades 

del EEG en el lóbulo temporal son predictor importante de poseer desordenes 

psiquiátricos. El artículo concluyó que la prevalencia de desórdenes psiquiátricos 

fue superior en las personas con epilepsia en comparación con la población (15). 

Avalos J et al., en 2019, dieron a conocer un estudio en Argentina, con el 

propósito de estudiar ansiedad y depresión en pacientes con epilepsia y 

convulsiones no epilépticas psicógenas, así como determinar el efecto en el nivel 

de vida. Emplearon los siguientes instrumentos: Cuestionario de calidad de vida 

en epilepsia, escala hospitalaria de ansiedad y depresión. Además, se anotaron 

datos médicos y suplementarios. Las crisis psicógenas no epilépticas tienen un 

score superior en ansiedad y depresión, además de menor nivel de vida en 

confrontación con personas epilépticas. La investigación llego a la conclusión que 

las crisis no epilépticas poseen un efecto importante en el nivel de vida que las 

convulsiones, lo cual podría estar afectado por trastornos psiquiátricos (16). 

Snoeijen F et al., en 2019, dieron a conocer un artículo, con la finalidad de 

estudiar si las particularidades de la epilepsia y la discapacidad intelectual están 

relacionadas con la depresión, ansiedad y el nivel de vida. Se utilizaron 

formularios estandarizados para calcular la depresión, ansiedad y el nivel de vida. 

Las particularidades de la epilepsia y la incapacidad intelectual se obtuvieron del 

historial médico y de las herramientas psicométricas. Se hallaron altos 

porcentajes de manifestaciones psiquiátricas. La ansiedad se relacionó de modo 

importante con una clase de epilepsia focal y las diferencias en el dominio de la 

incapacidad intelectual, pero se asoció adversamente con la repetición de las 

crisis epilépticas, la carga de medicamentos antiepilépticos y estabilizadores del 

ánimo. El nivel de vida fue pésimo en personas con varios tipos de crisis 

epilépticas y desacuerdo en la dominación de la incapacidad intelectual. 

Concluyeron que la ansiedad y el nivel de vida se relacionan con las 

particularidades de la epilepsia, lo cual no se consiguió corroborar para las 
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manifestaciones de depresión en personas con epilepsia y discapacidad 

intelectual pese a su elevada prevalencia (17).  

Serafim A et al., en 2018, publicaron un trabajo en Brasil, el propósito fue analizar 

las particularidades psicológicas y desordenes psiquiátricos en pacientes con 

diagnóstico dual de epilepsia del lóbulo temporal farmacorresistente y esclerosis 

temporal mesial con trastorno paroxístico no epiléptico. Participaron 47 personas, 

de los cuales 25 fueron mujeres, quienes tenían una posibilidad 

considerablemente superior de poseer precedente de terapia psiquiátrica 

anterior, historial familiar de epilepsia y trastorno psiquiátricos. Además, 

manifestaron un comienzo temprano y mayor duración de crisis psicógenas no 

epilépticas en confrontación con los varones. La comorbilidad psiquiátrica más 

común fue la depresión mayor (51%). Las mujeres manifestaron más 

diagnósticos psiquiátricos como depresión y desorden de estrés postraumático. 

Concluyeron que hay desigualdades de género importantes en características 

psiquiátricas, médicos y sociodemográficos en un conjunto de personas con 

epilepsia del lóbulo temporal refractaria y esclerosis temporal mesial con 

trastornos paroxísticos no epilépticos, al igual que en la calidad de vida, 

manifestaciones de ansiedad y depresión (18). 

Liu Z et al., en 2017, difundieron un trabajo en China, con la finalidad de precisar 

si había diferencias en la incidencia y las causas que influyen en la ansiedad y la 

depresión entre varones y damas con epilepsia en el noroeste de China. Se 

incluyó como población de estudio 158 personas (65 mujeres y 93 varones), se 

llenaron formularios como la Escala de ansiedad y depresión, utilizaron QOLIE-

31 e Inventario de calidad del sueño de Pittsburgh. El estudio determinó que no 

se hallaron desigualdades de género para el predominio de ansiedad y depresión 

en personas con epilepsia. No obstante, las causas de los trastornos psiquiátricos 

fueron distintos entre varones y damas. Los varones con ansiedad poseen más 

posibilidad de ser afectado por la calidad del sueño, en tanto que las 

manifestaciones de ansiedad en las damas están vinculadas con la repetición de 

las convulsiones. El estudio concluyo que la prevalencia de ansiedad y depresión 
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fue semejante para varones y damas, pero las causas que influyen en la ansiedad 

y depresión discreparon entre los géneros: los varones con epilepsia se 

afectaban por desórdenes psicosociales y las damas por la epilepsia en sí (19). 

Ehrlich T et al., en el 2019, hicieron público un estudio con el fin de averiguar la 

colaboración de la depresión, memoria verbal y el funcionamiento ejecutivo al 

nivel de vida, en 52 personas con epilepsia del lóbulo temporal 

farmacorresistente. Se usó el formulario QOLIE-31 para evaluar el nivel de vida 

y el Inventario de depresión de Beck-II. Entre las variables clínicas, únicamente 

la cantidad de medicamentos antiepilépticos colaboro a la calificación QOLIE. 

Según lo previsto, la severidad de las manifestaciones depresivos es el predictor 

más importante de la calificación general de QOLIE, lo cual muestra el 43,4% de 

la diferencia en la calidad de vida. La memoria verbal no apoyo a la evaluación 

del QOLIE. Por el contrario, el funcionamiento ejecutivo se convirtió en un 

esencial predictor de la calidad de vida. El resultado del estudio recomienda que 

una asociación de causas clínicos, emocionales y cognitivos afectará en el  nivel 

de vida de las personas con epilepsia del lóbulo temporal (20). 

Palacios E et al., en Colombia llevaron a cabo una investigación descriptivo y 

transversal, la meta fue detallar circunstancias que repercuten en el nivel de vida 

de las personas con epilepsia, para lo cual emplearon el cuestionario QOLIE-10, 

en el estudio participaron 157 pacientes. De acuerdo con la categorización del 

QOLIE-10, el 43,3% de las personas manifestaron deficiente calidad de vida. 

Además, la frecuencia ictal también influyó en el nivel de vida. La investigación 

concluyo que las personas con epilepsia no tienen excelente calidad de vida, a 

pesar de que reciben un solo fármaco y controlan las crisis epilépticas (21). 

Hoyos M, en 2018, difundió un trabajo observacional, transversal y prospectivo, 

la finalidad fue precisar el predominio de manifestaciones afectivos en personas 

con epilepsia y confrontar con personas sanas de México. El estudio estuvo 

conformado por 64 epilépticos y 64 personas sanas con la misma edad y género. 

Los resultados mostraron la relevancia de ejecutar el diagnóstico adecuado y 
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guiar hacia la terapia total de las manifestaciones psiquiátricas en personas con 

epilepsia, porque es certero el efecto perjudicial en la calidad de vida. El trabajo 

concluyo que las personas con epilepsia obtuvieron mayores manifestaciones 

depresivos y de ansiedad en confrontación con gente sana. La existencia de 

estas manifestaciones unido con la dificultad para dormir y la utilización de varios 

fármacos, tienen una repercusión perjudicial en el nivel de vida. Por lo cual es 

fundamental identificar los trastornos psiquiátricos y tratarlo oportunamente. Si 

es factible, disminuir el número de medicamentos a lo más necesario a fin de 

incrementar el nivel vida del paciente (22). 

 

Gutiérrez A, en 2018, emitió un trabajo en Guayaquil, con el propósito de precisar 

la prevalencia de desórdenes psiquiátricos en personas con epilepsia y de esta 

manera saber la probable asociación y progreso referente a su comorbilidad 

psiquiátrica. Se efectuó un trabajo de clase descriptivo, transversal y 

retrospectivo en 70 personas con epilepsia. La recopilación de la información se 

ejecutó mediante una ficha médica anticipadamente hecha, en el cual se registró 

los datos importantes para su siguiente estudio. Se halló 46 (66%) personas con 

epilepsia relacionados a desórdenes psiquiátricos. La mediana de la edad era de 

41 a 60 años, quienes salieron más perjudicados, conjuntamente con los 

mayores de 60 años. Se percibió la predominancia de las mujeres con el 55,7% 

en comparación con los varones 44,3%. La psicosis epiléptica fue el primordial 

desorden psiquiátrico con el 59%. Todos los pacientes examinados presentaron 

manifestaciones ictales y el 43% mostró manifestaciones postictales. El estudio 

concluyo que existe una asociación de comorbilidad psiquiátrica en pacientes con 

epilepsia y es más frecuente en mujeres. Además el trastorno psiquiátrico de 

mayor prevalencia fue la psicosis epiléptica (23). 

 

Acevedo C y Pinchi W publicaron, en el 2019, un estudio en el Perú, con la 

finalidad de establecer la relación entre la gravedad de la epilepsia y el nivel de 

vida. En el trabajo participaron 35 personas mayores de 18 años. Se utilizó la 

encuesta QOLIE-31 para identificar la calidad de vida y un formato de 
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recopilación de datos. La investigación descubrió que el 71,42% tenían un tiempo 

de la patología inferior a diez años. Predominaron con un 40% las crisis 

epilépticas mínimas de 1 por mes y 1 por seis meses. La mediana total del nivel 

de vida es de 55, cuando se examinó individualmente el 71,42% manifestó un 

deficiente nivel de vida. La gravedad de la epilepsia en sus variables como: 

repetición de convulsiones, duración de la patología y el uso de varios fármacos 

intervienen perjudicialmente en el nivel de vida, encontrando datos estadísticos 

importantes para la frecuencia de convulsiones. El estudio concluyó que la 

gravedad de la epilepsia en su variable repetición de convulsiones afecta 

desfavorablemente en el nivel de vida del paciente (24). 

 

Palma D publicó, en 2017, un trabajo en Ecuador, el propósito fue precisar la 

prevalencia de epilepsia en pacientes psiquiátricos tratados de manera 

ambulatoria. Investigación de tipo narrativo, observacional y transversal. Se 

recogió la información en una ficha de recopilación de datos, del historial médico 

de las personas diagnosticados de epilepsia que fueron atendidos de manera 

ambulatoria en el servicio de Psiquiatría. Se evaluaron un total de 535 personas, 

las mujeres fueron superior en el estudio con un 57,74%. El desorden psiquiátrico 

más común fue la ansiedad generalizada con 230 pacientes. Llegaron a la 

conclusión que la ansiedad generalizada es el trastorno psiquiátrico más usual 

en la epilepsia (25). 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Transtornos psiquiátricos en personas con epilepsia 

Introducción 

Los desórdenes psiquiátricos son muy frecuentes en pacientes con epilepsia y  

pueden presentarse de manera sutil y moderada que resultan inmediatamente de 

una crisis epiléptica (desórdenes psiquiátricos periictales o postictales) o 
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producirse de forma separado en el entorno de epilepsia (desórdenes 

psiquiátricos interictales) (26). 

Trastornos psiquiátricos 

Las personas con epilepsia afrontan dificultades para acceder a una atención por 

psiquiatría por múltiples factores (27). La depresión y la ansiedad son también 

sintomatología clínica de la crisis epiléptica, además consigue relacionarse con 

déficits cognitivos en algunas personas (28). Aun cuando se ha comprobado que 

la depresión es más frecuente en la epilepsia, frecuentemente no acceden a la 

terapia antidepresivo debido a que varios de los medicamentos reducen el umbral 

de la crisis epiléptica (29).  

Factores asociados entre la epilepsia y los trastornos psiquiátricos  

Los desórdenes mentales están infradiagnosticados en las personas con esta 

patología, los factores son múltiples (30).  

Frecuencia de los desórdenes psiquiátricos en las personas con epilepsia  

El 20 a 30% de las personas con epilepsia tienen comorbilidad psiquiátrica, 

siendo los más frecuentes la ansiedad, depresión y psicosis (30). 

 

Depresión en la epilepsia 

 

Introducción 

El trastorno psiquiátrico más usual en la epilepsia es la depresión. Tiene una 

asociación bidireccional, complicada y procesos patogénicos frecuentes La 

depresión es un indicador de mala reacción a los medicamentos antiepilépticos, 

terapia quirúrgica y peor calidad de vida (31). 

 

Epidemiología   

La depresión como antecedente aumenta el peligro de comienzo de la epilepsia. 

En el entorno de una conexión bilateral entre ambas patologías, no solo las 

personas con epilepsia poseen el riesgo de adquirir depresión, sino también 
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tienen el riesgo cuatro a siete veces de padecer epilepsia. La amenaza suicida 

es diez veces superior a la población (31).  

 

Etiología  

Aspectos Neurobiológicos, alteraciones de los neurotransmisores, disturbios 

Inmunológicos, factores genéticos (32). 

 

Aspectos clínicos 

De acuerdo con la DMS-5 un evento depresivo mayor se establece como un 

ánimo depresivo con una disminución del apetito, dificultad para dormir, 

cansancio, agitación, sensación de culpa, dificultad para enfocarse, 

pensamientos recurrentes de fallecimiento o intento de suicidio y con un tiempo 

no menor de dos semanas. Otra opción diagnostica es la Escala NDDI-E, tiene 6 

interrogantes que pueden responderse inferior a 3 minutos, cuando se obtiene 

más de 15 puntos sugiere depresión mayor (31). 

 

Manifestaciones afectivas en asociación con las convulsiones 

Las manifestaciones transitorias de depresión en asociación con las convulsiones 

se presentan de la siguiente manera: preictales, ictales y postictales. Cuando no 

hay asociación con las convulsiones ictal, se llaman interictales.     

Preictales   

La depresión podría suceder como eventos prodrómicos, se presentan horas o 

días previos a la convulsión y con regularidad las manifestaciones se reducen 

con el comienzo de la convulsión (31). 

Ictales 

Las manifestaciones depresivas podrían ser eventos ictales y por lo tanto son 

una crisis focal simple. Por eso con regularidad pasa desapercibido y se explica 

cómo manifestaciones afectivas no asociados con una crisis epiléptica (31). 

Postictales 
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Se han mencionado manifestaciones depresivas de tiempo variable después de 

una convulsión. Es inusual hallar eventos depresivos postictales apartado, la 

mayor parte de ellos igualmente padecen episodios depresivos interictales (31). 

 

 

Interictales  

Los eventos depresivos interictales son más predominantes que los eventos en 

asociación directa con la convulsión. El 25-50% de estos eventos depresivos no 

completan los parámetros diagnósticos habitual y se agregan de particularidades 

distintas (31). 

Tratamiento de la depresión en la epilepsia  

Las guías psiquiátricas recomiendan un patrón de atención paulatina para la 

terapia de la depresión. La evaluación por el psiquiatra es fundamental en hechos 

de depresión mayor con manifestaciones psicóticos, idea suicida activa y 

después de la falla de 2 medicamentos de primera línea (33). 

 

Optimizando el control de las convulsiones 

El efecto de la terapia óptimo para las personas con epilepsia es conseguir una 

ausencia absoluta y sostenida de crisis epilépticas a través de la terapéutica 

farmacológica o la cirugía. El antecedente de depresión predice la falla quirúrgica 

en finalizar las crisis epilépticas y efectos del estado de humor (33).  

Tolerabilidad de la terapia con medicamentos antiepilépticos. 

En cambio, la lamotrigina y oxcarbazepina tienen efectos estabilizadores del 

estado de humor y psicotrópicos. La observación minuciosa de los efectos 

secundarios, particularmente del estado de humor mientras se titula un nuevo 

medicamento, es importante para la precaución del suicidio y la depresión (33).   

Control de las convulsiones y la tolerabilidad de medicamentos 

La continuidad de las crisis epilépticas únicamente tiende a tener una relación 

frágil con el ánimo y el nivel de vida, no obstante, se han confirmado relaciones 

entre la constancia de las crisis epilépticas y la amenaza de padecer depresión 

mayor (33). 
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Psicoterapia 

Nuevas investigaciones han encontrado evidencia de que la psicoterapia debe 

tenerse en cuenta como tratamiento de 1ra línea en pacientes seleccionados. La 

terapia cognitivo conductual logra ayudar a la precaución de eventos depresivos 

mayores y predisposiciones suicidas en personas con epilepsia, también logran 

un incremento notable en el nivel de vida y un excelente manejo de crisis 

epilépticas (33).  

Sugerencias clínicas 

Conforme a las sugerencias, si no existe nada de contradicciones como 

interacción farmacológica, reacciones en la salud reproductiva y ósea, los ISRS 

como: sertralina, fluoxetina, citalopram y los IRSN como: duloxetina y venlafaxina 

constituyen los medicamentos de 1ra línea. Las normas psiquiátricas acuerdan 

un estricto seguimiento de las personas que toman terapia con medicamentos 

antidepresivos, principalmente durante la titulación o el retiro. En consecuencia, 

es recomendable vigilar los efectos secundarios y el impacto en las crisis 

epilépticas y el estado de ánimo (33). 

 

Trastorno de ansiedad en epilepsia 

 

Introducción 

A lo largo de muchísimo tiempo se ha determinado que los trastornos de ansiedad 

es la 2da patología psiquiátrica más común después de la depresión, sin 

embargo,  en la epilepsia son más predominantes que la depresión (34). 

 

Prevalencia  

Los desórdenes de ansiedad son muy frecuentes en los pacientes con epilepsia 

que en la población. En una investigación hallaron que las personas sin epilepsia 

tenían una incidencia de 11,2% para algún desorden de ansiedad en 

confrontación con el 22,8% en pacientes con epilepsia (35). 
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Clínica  

Los desórdenes psiquiátricos se agrupan en peri-ictales o interictales, en 

asociación con su presentación transitorio a las crisis epilépticas. La 

sintomatología de ansiedad peri-ictal son 3 clases: preictal, ictal y postictal. La 

sintomatología de ansiedad interictal suceden aparte de las crisis epilépticas y 

los trastornos de ansiedad podrían presentarse durante este tiempo (34). 

 

Manifestaciones de ansiedad periictal    

Preictal 

Las manifestaciones de ansiedad preictal suceden horas o días previos a una 

crisis epiléptica, en efecto, algunos enfermos o sus parientes logran presagiar la 

próxima llegada de crisis por medio de este desorden emotivo típico (34). 

Ictal 

Las manifestaciones de la ansiedad durante la fase ictal logran llamarse “miedo 

ictal” y podrían ser complicado de diferenciar de una crisis de pánico común. La 

fobia o el temor ictal conforma la clase más común de crisis focales simples, se 

muestran especialmente con manifestaciones psiquiátricos y pertenece al 60% 

de todas las auras psiquiátricas. Si es ictal (originada por una descarga epiléptica 

en el interior del sistema límbico), la ansiedad sucederá de forma paroxística y 

con estereotipo que permanecerá de segundos a minutos y logra progresar a una 

crisis focal con pérdida de la conciencia parcialmente (34). 

Postictal   

La sintomatología de ansiedad son las manifestaciones emotivas más común en 

la fase postictal (72 horas post a una crisis epiléptica o conjunto de crisis). Se 

producen comúnmente entre las 6 a 24 horas posterior a la recuperación de una 

crisis epiléptica. La ansiedad postictal logra mostrarse como: miedo, angustia, 

agorafobia o síntomas obsesivos, además se asocia de otras manifestaciones 

disfóricos como la tristeza (34). 

 

Desordenes de ansiedad interictal  
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La ansiedad interictal no son explicado en las categorías psiquiátricas tradicional. 

Además, son deficientemente mencionados por la ILAE, en consecuencia, 

plantearemos una nueva categorización de desórdenes de ansiedad interictal en 

personas con epilepsia. El acertado diagnóstico es básico para optimizar la 

terapéutica y el nivel de vida. Recomendamos diferenciar entre: 1) Ansiedad 

adelantado de crisis epiléptica. 2) Miedo a las crisis epilépticas. 3) Miedo social 

convulsiva. 4) Desorden de fobia convulsivo: es un desorden de miedo 

determinado relacionado con la agorafobia (34). 

 

Diagnóstico  

Aun no se tiene aprobado ninguna herramienta de tamizaje para la identificación 

de ansiedad en pacientes con epilepsia. La particularidad entre las 

manifestaciones psiquiátricos periictales e interictales dispone repercusiones 

importantes en el pronóstico y terapéutica. Es fundamental averiguar acerca de 

estos eventos, debido a que no se logran descubrir por medio de test o 

formularios (35). 

 

Tratamiento 

Hay insuficientes investigaciones de la terapia de ansiedad en personas con 

epilepsia. Por esta razón, hasta el momento, se utilizará las normas terapéuticas 

generales. 

 

Psicoterapia 

Se ha comprobado que la terapéutica cognitivo-conductual alivia la ansiedad en 

personas con epilepsia. Todavía no se ha debatido si un manejo con una guía 

tradicional es apropiado o debería elaborarse un proyecto propio para los 

pacientes con epilepsia y ansiedad (35). 

 

Evidencia fuera de la epilepsia 

La terapéutica farmacológica de la ansiedad se fundamenta actualmente en 4 

categorías de medicamentos: antidepresivos, benzodiacepinas, fármacos 
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antiepilépticos y otros medicamentos. Los ISRS es la terapéutica de 1ra prioridad 

para todos los desórdenes de ansiedad, porque son efectivos en la terapia a 

breve como a prolongado tiempo y frecuentemente son bien aceptados. Los 

IRNS como: duloxetina y venlafaxina son efectivos en la terapia de la ansiedad 

generalizada. Los antidepresivos tricíclicos (ATC) son eficaces en algunos 

desordenes de ansiedad, como el TOC y se utilizara solo en personas que no 

mejoraron o no resistieron a los ISRS y IRNS, por las reacciones adversas y la 

probabilidad de interacciones medicamentosas. Los benzodiacepinas son 

ansiolíticos bastante renombrados y su eficiencia se ha confirmado en el ataque 

de miedo y ansiedad generalizada, aunque tienen restricciones como: 

somnolencia, dificultad intelectual, tolerabilidad y adicción. Los antipsicóticos solo 

pueden utilizarse para potenciar a los ISRS en TOC, la quetiapina se usa para la 

terapia de la ansiedad generalizada (36). 

 

Psicosis en epilepsia 

 

Introducción 

Los desórdenes psicóticos es la comorbilidad psiquiátrica poco frecuente pero 

severo en la epilepsia. Se presenta esporádicamente, posterior a una crisis 

epiléptica, o con regularidad luego de varias crisis, podría ocurrir un episodio de 

trastorno mental que persiste por algunos días (31). La psicosis es un conjunto 

de manifestaciones, presentan síntomas positivos: alteración de la mente, delirios 

y alucinaciones; síntomas negativos: falta de interés o iniciativa, retraimiento 

social y apatía (38).  

 

Epidemiología  

La asociación entre la epilepsia y los desórdenes psicóticos es muy complicada. 

Varios artículos manifestaron que los pacientes con esquizofrenia poseen un 

peligro 2 o 3 veces superior de producir epilepsia, con un promedio de incidencia 

de 7 x 1000 individuos al año. Las causas de esta asociación bilateral son 

múltiples. (37). 
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Factores de riesgo 

Son los siguientes: a) Antecedente familiar de psicosis, b) Edad de comienzo de 

la epilepsia, c) Clase de convulsiones, las crisis focales complejas están 

asociados con psicosis interictal, d) Intelecto, las personas con un grado de 

limitación en el funcionamiento mental propenden a progresar síntomas 

psicóticos (30). 

 

Manifestaciones psicóticas en epilepsia 

 

Psicosis Periictal  

Las manifestaciones psicóticas se han organizado conforme a la asociación 

transitoria con la crisis epiléptica. Dentro de las psicosis periictales, las preictales 

son talvez las poco frecuentes y menos entendidas.  

Preictal 

La psicosis preictal se muestra con una diversidad de manifestaciones impreciso 

en las horas anterior a una crisis epiléptica. Estas manifestaciones comprenden 

vivencias de desrealización y despersonalización, razonamiento forzado, déjà vu, 

jamais vu, angustia, alegría y alucinaciones. Esta sintomatología normalmente 

acaba con la crisis epiléptica (37).           

Ictal 

Habitualmente se manifiestan con una extensa escala de manifestaciones 

perceptibles, conducta, cognoscitivos y emotivos, frecuentemente en asociación 

con automatismos característicos del lóbulo temporal. Los fármacos 

antipsicóticos no es apropiado (37). 

Postictal 

Son iniciados por un conjunto de crisis tónico clónico parciales o bilaterales y se 

identifican por particularidades clínicas muy distintivos. La psicopatía de las 

psicosis postictales es polimorfa, la gran parte de las personas muestran una fase 

de ánimo anormal puede ser depresión, maniaco y alucinación paranoico. Las 

manifestaciones psicóticas acostumbran a disminuir espontáneamente en días o 
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semanas, sin exigencia de terapia antipsicótico largo, se receta 

fundamentalmente para disminuir la letalidad y morbilidad. Aunque, 1 de cada 4 

casos, la psicosis postictal tiene la posibilidad de avanzar a una psicosis 

permanente (37).      

     

Psicosis interictal 

No tiene una evidente asociación transitoria con las convulsiones y es poco 

común que las psicosis periictales. La predicción a periodo prolongado de la 

psicosis interictal parece ser superior a la esquizofrenia con menor internamiento 

a periodo prolongado y esto tal vez corresponda a que las manifestaciones 

psicóticas disminuyen con el tiempo y la singularidad del empeoramiento de la 

personalidad (37).     

 

Diagnóstico 

Las normas para el diagnóstico del MDS-5 son como mínimo 2 manifestaciones 

importantes que permanecen un mes y una reducción en el desempeño social, 

individual y profesional por el tiempo de sintomatología. Las particularidades 

esenciales de la esquizofrenia son manifestaciones positivas (alucinaciones, 

desórdenes mentales y delirios) y manifestaciones negativas (indiferencia y 

alejamiento social), los desvaríos son de carácter inactiva y las alucinaciones son 

auditivas en 3ra persona (38).        

             

Terapéutica  

Tratamiento agudo para la psicosis de la epilepsia 

La finalidad fundamental contiene procesos de cuidado (sedación y 

antipsicóticos) y procedimiento profiláctico (terapia del origen de las 

manifestaciones x ej. Crisis epilépticas) (38).                   

Tratamiento inmediato 

La primera etapa en la conducción de una persona con psicosis postictal o 

interictal es la inducción a una inmediata calma. La selección del fármaco y la vía 

de administración depende fuertemente de la condición de la persona. No 
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obstante, en personas con manifestaciones psicóticos, se recomienda usar un 

antipsicótico poco tiempo, solo o unido a benzodiacepina. Por ej. Si una persona 

que colabora con manifestaciones psicóticos, un fármaco antipsicótico en tableta 

podría ser adecuado. Por el contrario, las personas que no colaboran, 

benzodiacepina en primer lugar, sin embargo, no hay certeza de que son más 

efectivos. Se recomienda el Lorazepam o el Diazepam porque son beneficiosos 

en esta situación y podrían unirse con antipsicóticos como Haloperidol. En el 

tratamiento de la psicosis postictal puede utilizarse fármacos antipsicóticos con o 

sin benzodiacepinas por poco tiempo, no más de tres meses. Pero si las 

manifestaciones no remiten en esta fase, es probable que requieran una terapia 

prolongado, como sucede en la psicosis interictal (38).                        

 

Tratamiento prolongado de la psicosis de la epilepsia 

Cerca del 95% de las personas con psicosis potsictal poseen una remisión total 

de las manifestaciones en 1 mes y la sintomatología perduran una media de 

nueve a diez días. Por esta razón, mayormente los pacientes necesitan no más 

de tres meses de terapia. La sintomatología que persisten varios meses o la 

psicosis interictal podrían necesitar la continuidad a prolongado tiempo de los 

fármacos antipsicóticos con una supervisión minuciosa por neuropsiquiatría o 

psiquiatría de vinculo (38).        

Interacciones de medicamentos antipsicóticos en personas con epilepsia 

Determinados fármacos antiepilépticos incitadores de enzimas podrían 

incrementar el aclaramiento de los psicotrópicos biotransformados en el hígado, 

incluso los antipsicóticos de 1ra generación como: clorpromazina y haloperidol; 

los antipsicóticos atípicos como: clozapina, olanzapina, risperidona y quetiapina.  

En cambio, el ácido valproico reduce el aclaramiento de los antipsicóticos. La 

carbamazepina disminuye los niveles plasmáticos del total de antipsicótico. 

Cualquier interacción deben tratarse de manera personal (39).       

 

Calidad de vida en personas con epilepsia 
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Introducción 

Según la OMS el nivel de vida es una idea de gran alcance afectado de forma 

complicada por el estado físico, psíquico, grado de autonomía, interacción social, 

convicción individual y su asociación con las particularidades relevantes del 

ambiente de un individuo. Estas medidas comprenden 3 zonas importantes:1) La 

salud física (frecuencia, severidad de las crisis, efectos secundarios de los 

fármacos), 2) Psíquico  (depresión, ansiedad, salud afectiva) ,3) La salud social 

de las personas (vida social, grado de autonomía, estigma, vínculo con parientes 

y amistades) (40). 

 

Cuestionario QOLIE-31 

El impacto de la epilepsia en el nivel de vida del paciente logra ser importante, 

causado por las fuertes consecuencias sociales, físicas y psicológicas, contrario 

de la epilepsia y su terapia. El QOLIE-31 (derivado del QOLIE-89) consta de 31 

capítulos, es un instrumento realizado para medir la calidad de vida en las 

personas con epilepsia, que lanza una calificación de 0 a 100 que interpreta la 

satisfacción general de un paciente, incluso el impacto cognitivo y social (41).                

 

Cuestionario resumido QOLIE-10 

El QOLIE-10 es un interrogatorio de 10 temas, breve de más fácil aplicación 

clínica procedente del QOLIE-31, mostrando algunas particularidades 

psicométricas similares al interrogatorio de procedencia, también se halla 

aprobado al castellano. La disposición de la herramienta resulta importantísima, 

especialmente en países donde la asistencia médica cuenta con elevada 

afluencia de personas.  

El QOLIE-10 posee una enorme capacidad porque su manera resumida, logra 

apreciar las similares zonas que el formato amplio en mucho menos tiempo, para 

finalizar la prueba y contar los resultados. El examen logra facilitar información 

fundamental al personal sanitario con asociación a las necesidades e inquietudes 

del paciente, a la vez es una manera rápida y simple para calcular el nivel de 

vida. Estas versiones son muy aprobadas por la persona debido a su sencillo 
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manejo, del mismo modo también por el personal sanitario, se asocian 

correctamente con las versiones auténticas. El QOLIE-10 presento una relación 

moderada-alta con el formulario autentico QOLIE-31, por lo cual se tiene una 

erramienta viable y autorizado para calcular el nivel de  vida en los pacientes con 

epilepsia (42).  

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Crisis focales:  Se genera debido a una actividad eléctrica que se mantiene en 

un área circunscrita del encéfalo (43). 

Crisis generalizadas: Son crisis epilépticas que daña el nivel de conciencia y 

altera la actividad eléctrica en la totalidad o casi todo el encéfalo (43). 

Anhedonia: Deficiencia para sentir placer, la falta de agrado en prácticamente 

todos los quehaceres (33). 

Interictal: La etapa interictal es la fase entre convulsiones (31). 

Ictal: La fase ictal es la crisis epiléptica como tal (34). 

Postictal: Es la etapa rápidamente post convulsión en donde el encéfalo se 

repone (37). 

Antiepilépticos: Medicamentos encargados a tratar, evitar o impedir las 

convulsiones. Los antiepilépticos logran controlar adecuadamente las crisis 

epilépticas en alrededor del 50 - 80% de las personas con epilepsia, pero las 

reacciones adversas son comunes (44). 

Antidepresivos: Fármacos usados para manejar los desórdenes depresivos, 

que podrían presentarse a modo de uno o varios sucesos durante la existencia, 

distintos desordenes psicológicos, trastornos del comportamiento alimentario y 

deficiencia en el dominio de los impulsos (33). 

Antipsicóticos: Medicamentos que frecuentemente se utilizan para la terapia de 

la psicosis. Se prescribe particularmente en pacientes con esquizofrenia para 

cesar las alucinaciones y en desordenes bipolares para manejar sucesos 

maníacos con o sin manifestaciones psicóticos (37). 
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Psicoterapia: Terapia psicológica que fomenta el cumplimiento de la 

transformación de la conducta, bienestar físico y psíquico, el confort del cónyuge 

o de los familiares (35). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis  

Existe una relación significativa entre la presencia de trastornos psiquiátricos y la 

calidad de vida en los pacientes con epilepsia del Hospital Hipólito Unanue 

durante el periodo 2020-2021.  

 

3.2 Variables y su definición operacional  

 

Variable  Definición Tipo por 
naturaleza 

Indicador Escala 
de 
medici
ón 

Categorías y sus 
valores 

Medios 
de 
verificac
ión  

 
 
Edad 

Tiempo de 
existencia 
desde su 
nacimiento, 
hasta la 
actualidad. 
 

 
 
Cuantitativa 

 
 
Edad 

 
 
De 
razón 

> 18 años 

 

 
 
DNI 

 
 
Genero  

Identidad 
sexual de 
los seres 
vivos. 
 

 
 
Cualitativa 

 
 
Sexo 

 
 
Nominal 

 
Masculino: 1 

Historia 
Clínica 

Femenino: 2 

 
 
Estado civil 

 
Condición 
de una 
persona si 
tiene o no 
pareja y su 
situación 
legal. 
 

 
 
 
Cualitativa 

 
 
Soltero, 
casado, 
viudo, 
divorciado 

 
 
 
Nominal 

 
Soltero: 1 

Historia 
Clínica 

Casado: 2 

Divorciado: 3 

Viudo: 4 

Conviviente: 5 

 
 
Grado de 
instrucción 

 
 
Nivel de 
educación.  

 
 
Cualitativa 

 
 
Estudios 

 
 
Ordinal 

 
Analfabeto : 1 

Historia 
clínica 

Primaria : 2 

Secundaria : 3 

Superior:  4 

Estudios incompletos:  5 
 
 

 
 
Antecedentes  
patológicos 

 
 
Antecedente
s 
patológicos 

 
 
Cualitativa 

  
 
Nominal 
 

 
ACV :  1 

Historia 
clínica 

Infección del SNC: 2 

TEC: 3 

HTA, DM, Enf. cardiaca: 4 

Otros:  5 
 
 
 

 
Antecedentes 
familiares 
con epilepsia 

 
Antecedente
s familiares 

 
Cualitativa 

 
Familiares 
con 
epilepsia 

 
Nominal 
 
 

 
Abuelos: 1 

 
Historia 
clínica Padres: 2 

Hermanos: 3 
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Tíos y primos: 4 

Ninguno: 5 
 
 

Tiempo de 
enfermedad 
de la 
epilepsia 

Tiempo 
desde el 
diagnóstico 
de la 
enfermedad. 
 

 
Cualitativa 

 
Años 

 
De 
razón 

 
 
> 1 año 

Historia 
clínica 

 
Crisis 
epilépticas 
por mes 

 
Frecuencia 
de crisis 
epilépticas 
en una 
persona. 

 
 
Cualitativa 

 
Crisis 
epilépticas 

 
Ordinal 

 
Uno por mes:  1 

 
 
Historia 
clínica 

> Dos por mes:  2 

> Cinco por mes: 3 

> Diez por mes: 4 
 
 

 
Fármacos 
antiepiléptico
s 
 

 
Medicament
os que 
controlan las 
crisis 
epilépticas. 
 
 

 
 
Cualitativa 

 
 
Medicament
os 

 
 
Nominal 

 
Primera línea: 1 

 
 
Historia 
clínica  

Segunda línea: 2 

Tercera línea: 3 

Politerapia: 4 
 

 
Trastornos 
psiquiátricos 

 
Enfermedad
es mentales. 

 
Cualitativa 

 
Enfermedad
es 
psiquiátrica 

 
Nominal 

 
Depresión: 1 

 
Historia 
Clínica Trastorno de ansiedad: 2 

Psicosis: 3 

Trastorno Mixto:  4 

Otros:    5 
 
 

Fármacos 
para 
trastornos 
psiquiátricos 
 
 

Tratamiento 
para 
enfermedad
es 
psiquiátricas
. 

 
Cualitativa 

 
Fármacos 

 
Nominal 

 
Antidepresivos: 1 

Historia 
clínica 

Ansiolíticos: 2 

Antipsicóticos: 3 

Estabilizadores humor: 4 

Politerapia: 5 

Calidad de 
vida 

Tener 
buenas 
condiciones 
de vida. 

Cualitativa Bienestar 
físico y 
social 

Nominal  
Bienestar físico: 1 

Encuesta 

Bienestar psicológico: 2 

Bienestar social: 3 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Diseño metodológico  

Según la intervención del investigador: Observacional.  

Según el alcance: Analítico. 

Según el número de mediciones de las variables de estudio: Transversal. 

Según el momento de la recolección de datos: Retrospectivo. 

 

4.2 Diseño muestral 

Población universo  

Pacientes con epilepsia y comorbilidad psiquiátrico. 

Población de estudio 

Pacientes con epilepsia y comorbilidad psiquiátrico atendidos en consulta externa 

y telemedicina del servicio de Neurología del Hospital Hipólito Unanue durante el 

periodo 2020- 2021. 

Criterios de elegibilidad 

De inclusión 

− Pacientes con diagnóstico de epilepsia en cualquiera de sus formas 

clínicas por un mínimo de seis meses. 

− Comorbilidad psiquiátrico de cualquier tipo por un mínimo de 6 meses. 

− Con estudios de Electroencefalograma, tomografía cerebral y/o 

resonancia magnética. 

− Mayores de 18 años. 

− Con antecedentes de DM, HTA, Enfermedad cardiaca, dislipidemia. 

− Enfermedades neurológicas con secuelas leves y moderadas. 

 

De Exclusión 
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− Comorbilidad neoplásica. 

− Enfermedades neurológicas con secuelas graves (discapacidad física, 

retrasó mental severo, deterioro cognitivo mayor) 

− Gestantes y puérperas. 

− Enfermedades psiquiátricas severas. 

 

Tamaño de la muestra 

Se evaluará a toda la población de estudio: 200 pacientes con epilepsia y 

comorbilidad psiquiátrica atendidos en consulta externa y telemedicina del 

servicio de Neurología del Hospital Hipólito Unanue durante el periodo Enero del 

2020 a diciembre del 2021. 

Muestreo o selección de la muestra 

No se requiere de una, dado que la muestra es censal.   

 

4.3 Técnicas de recolección de datos 

A todos los pacientes con diagnóstico de epilepsia y comorbilidad psiquiátrica 

que fueron atendidos en el consultorio de Neurología, se les aplicó el 

Cuestionario QOILE-10. Además, firmaron un consentimiento informado 

autorizando la participación en el estudio.  

Posteriormente se usará un formato de recopilación de datos para el padrón de 

la información de las personas con epilepsia y trastornos psiquiátricos atendidos 

en el servicio de neurología. La información será recopilada de las historias 

clínicas que serán entregadas por el área de archivo. 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

En primer lugar, se aplicó el Cuestionario QOILE-10 a todos los pacientes con 

diagnóstico de epilepsia y trastorno psiquiátrico evaluados en el servicio de 

Neurología de manera presencial o por Telemedicina. El formulario QOILE-10 
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contiene 10 temas y se distribuye en aspectos comunes y particulares reunidos 

en 3 elementos: consecuencias de la epilepsia, salud mental y actividad social. 

La etapa de duración al que se indican las interrogantes está dentro de las últimas 

cuatro semanas. La puntuación del cuestionario es de 0-100, en el que los 

puntajes más altos indican mejor nivel de vida. Además, todos los participantes 

de la investigación firmaron un consentimiento informado, autorizando la 

colaboración en el estudio. Donde se detallará la confidencialidad de la 

información que brindará el paciente. 

En segundo lugar, se elaborará un formato de recopilación de datos con todas 

las variables que se utilizaran en el estudio, información que será recogida del 

historial médico de las personas con diagnóstico de epilepsia y comorbilidad 

psiquiátrico que fueron atendidos por consultorio externo y telemedicina del 

servicio de neurología del Hospital Hipólito Unanue desde enero del 2020 a 

diciembre del 2021.  

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Desarrollaremos un estudio analítico donde determinaremos la relación entre la 

presencia de la comorbilidad psiquiátrica y el nivel de vida en epilepsia. Además, 

identificaremos los principales trastornos psiquiátricos en estos pacientes. 

También, se describirá las variables epidemiológicas de los pacientes con 

epilepsia como: edad, sexo, estado civil y grado de instrucción. En las variables 

del perfil clínico de la epilepsia revisaremos: antecedentes familiares, tiempo de 

diagnóstico, medicamentos antiepilépticos, frecuencia de convulsiones, 

comorbilidad psiquiátrica y tratamiento de los trastornos psiquiátricos.  

Se creará un registro usando Microsoft Office Excel, lo cual será sometido a un 

procedimiento estadístico para la evaluación de elementos esenciales, utilizando 

el programa SPSS v 26. Las pruebas estadísticas a utilizar serán: Chi cuadrado, 

T de Student y análisis multivariado a fin de otorgar relevancia a los resultados 

obtenidos. 
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4.5 Aspectos éticos 

Los pacientes que participarán en el estudio firmarán un consentimiento 

informado autorizando su colaboración. El director del Hospital Hipólito Unanue, 

el jefe del servicio de neurología y el área de docencia permitirán realizar el 

trabajo. Además, el estudio será aprobado por el Comité de Ética de la 

Universidad San Martin de Porras. 

La información recaudada será usada únicamente como objeto de estudio, 

guardando el debido respeto, la confidencialidad de los resultados y el anonimato 

de las personas que participaran en la investigación. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 
 
 
 

PASOS 

 
                                     2022 

M
A

R
Z

O
 

A
B

R
IL

 

M
A

Y
O

 

J
U

N
IO

 

J
U

L
IO

 

A
G

O
S

T
O

 

S
E

T
IE

M
B

R
E

 

O
C

T
U

B
R

E
 

N
O

V
IE

M
B

R
E

 

D
IC

IE
M

B
R

E
 

Redacción   final del 
proyecto de 
investigación 
 

 
X 
 
 

 
X 

        

Aprobación del 
proyecto de 
investigación 

 
 
 
 

 
 

 
X 

 
X 

      

Recolección de 
datos 
 

    
 

 
X 

 
X 

    

Procesamiento y 
análisis de datos 
 

  
 

    
 

 
X 

 
X 

  

Elaboración del 
informe 
 

    
 

   
 
 

 
 

 
X 

 

Correcciones del 
trabajo de 
investigación 
 

        
 

 
X 

 

Aprobación del 
trabajo de 
investigación 
 

         
 

 
X 

Publicación del 
artículo científico 
 

         
 

 
X 
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PRESUPUESTO 

 

Para la ejecución del actual estudio, será necesario los siguientes bienes: 

 

 

Concepto                                                               Monto estimado (soles) 
 

 
Artículos de escritorio 
 
Obtención de varias publicaciones 
 
Internet 
 
Impresiones 
 
Logística 
 
Traslados y otros 
 
Total 
 

 
300.00 

 
400.00 

 
400.00 

 
300.00 

 
500.00 

 
300.00 

 
2 200.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Pregunta 
de 

investigac
ión 

Objetivos Hipótesis Tipo y 
diseño de 

estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

Instrumen
to de 

recolecció
n 
 

¿Cuál es la 
relación 
entre la 
presencia 
de 
trastornos 
psiquiátrico
s y la 
calidad de 
vida en los 
pacientes 
con 
epilepsia 
del 
Hospital 
Hipólito 
Unanue 
durante el 
periodo 
2020- 
2021? 
 

General 
Determinar la 
relación entre la 
presencia de 
trastornos 
psiquiátricos y la 
calidad de vida en 
los pacientes con 
epilepsia del 
Hospital Hipólito 
Unanue durante el 
periodo 2020- 
2021. 
 
 
 
 
 
Específicos 
 
Conocer los 
principales 
desordenes 
psiquiátricos en 
personas con 
epilepsia. 
 
Describir las 
características 
epidemiológicas 
de los pacientes 
con epilepsia y 
comorbilidad 
psiquiátrica. 
 
Conocer los 
componentes 
clínicos de la 
epilepsia en 
personas con 
trastornos 
psiquiátricos. 
 
Identificar el nivel 
de vida en los 
pacientes con 
epilepsia. 
 
 

Existe una 
relación 
significativa 
entre la 
presencia de 
trastornos 
psiquiátricos y 
la calidad de 
vida en los 
pacientes con 
epilepsia del 
Hospital 
Hipólito 
Unanue 
durante el 
periodo 2020- 
2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

observacio
nal, 
analítico, 
transversal 
y 
retrospecti
vo. 
 

Población de 
Estudio 
 
Pacientes con 
epilepsia y 
comorbilidad 
psiquiátrico 
atendidos en 
consulta externa y 
telemedicina del 
servicio de 
Neurología del 
Hospital Hipólito 
Unanue durante el 
periodo 2020- 
2021. 
 
Procesamiento 
de datos 
 
Desarrollaremos 
un estudio 
analítico donde 
determinaremos la 
relación entre la 
presencia de la 
comorbilidad 
psiquiátrica y el 
nivel de vida en 
epilepsia. 
Además, 
identificaremos los 
principales 
trastornos 
psiquiátricos en 
estos pacientes. 
También, se 
describirá las 
variables 
epidemiológicas 
de los pacientes 
con epilepsia 
como: edad, sexo, 
estado civil y 
grado de 
instrucción. En las 
variables del perfil 
clínico de la 
epilepsia 
revisaremos: 
antecedentes 

Ficha de 
recolección 
de datos. 
 
Cuestionari
o de 
calidad de 
vida en 
epilepsia 
QOLIE-10. 
 
 



 

familiares, tiempo 
de diagnóstico, 
medicamentos 
antiepilépticos, 
frecuencia de 
convulsiones, 
comorbilidad 
psiquiátrica y 
tratamiento de los 
trastornos 
psiquiátricos. 
 
 
Se creará un 
registro usando 
Microsoft Office 
Excel, lo cual será 
sometido a un 
procedimiento 
estadístico para la 
evaluación de 
elementos 
esenciales, 
utilizando el 
programa SPSS v 
26. Las pruebas 
estadísticas a 
utilizar serán: Chi 
cuadrado, t de 
Student y análisis 
multivariado a fin 
de otorgar 
relevancia a los 
resultados 
obtenidos. 
 



 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

A.- DATOS GENERALES 
 

 
Nº de HC: ___________________________ Fecha de ultima atención: ____________ 
 
Lugar de procedencia: ________________Teléfono: __________________________   
        
Ocupación: ___________________________            
       
Edad: ____________________ 
 
 

Sexo: 

 
(1)  Masculino          (2) Femenino 

 
Estado civil:  
 

       (1) Soltero                 (2) Casado                 (3) Divorciado  
       (4) Viudo                   (5) Conviviente 
 

 
Grado de instrucción:   
 

      (1) Analfabeto                      (2) Primaria                            (3) Secundaria    
      (4) Superior                          (5) estudios incompletos      
 

 
 

B.-ANTECEDENTES 
 
 

 Antecedentes patológicos: 
 

 
(1)  Prematuro                                          (2) Encefalopatía hipóxico isquémico 
(3) Retraso mental leve- moderado         (4) Otros                              (5) Ninguno 
 
 

Antecedentes familiares con epilepsia: 

 
(1) Abuelos                    (2)  Padres                   (3) Hermanos 
(4) Tíos y/o primos        (5) Ninguno        
         



 

 
C.- EPILEPSIA 

Tiempo de enfermedad de la epilepsia: 
 

  

Frecuencia de crisis epilépticas 
 

(1) Uno por mes  
(2) > Dos por mes  
(3) > Cinco por mes   
(4) > Diez por mes  

 

Fármacos antiepilépticos 
 

(1) Primera línea 
(2) Segunda línea 
(3) Tercera línea 
(4) Politerapia 

 

D.- TRASTORNOS PSIQUIATRICOS 
 

Tipo de desórdenes psiquiátricos 
 

(1) Depresión   
(2) Trastorno de ansiedad  
(3) Psicosis  
(4) Trastorno Mixto  
(5) Otros  

 

Fármacos para desordenes Psiquiátricos 
 

(1) Antidepresivos 
(2) Ansiolíticos 
(3) Antipsicóticos 
(4) Estabilizadores del humor 
(5) Politerapia 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN EPILEPSIA QOLIE-10 

 

Fuente: C. Viter, M. Codina, S. Cobaleda et al.  Validación de la versión española del cuestionario de calidad 

de vida en epilepsia QOLIE-10. Neurología 2008;23(3):157-167. 



 

3. Consentimiento informado 

 

Declaración del investigador 

El presente estudio es conducido por la Dra. Elizabeth Pomajuica Alania de la 

Sección de Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de 

San Martín de Porres. La finalidad de esta investigación es establecer si existe la 

relación entre la presencia de trastornos psiquiátricos y la calidad de vida en 

pacientes con epilepsia del Hospital Hipólito Unanue periodo 2019- 2021. 

Si usted acepta a colaborar en la investigación, se le solicitará contestar un 

cuestionario de Calidad de Vida en Epilepsia QOLIE-10 que demorará 

aproximadamente 30 minutos. Su colaboración será voluntaria. Los datos que se 

recolecten serán rigurosamente reservados y no se usaran para ningún otro 

propósito que no esté establecido en el estudio. El rellenado del cuestionario será 

completamente reservado, por lo tanto, no se le solicitará documento alguno.  

Si tiene cualquier duda en referencia al desarrollo del estudio, usted podrá 

realizar las interrogantes que contemple relevantes. También, puede terminar su 

colaboración en cualquier momento de la investigación sin que esto represente 

algún perjuicio para usted. Si no desea responder algunas de las interrogantes 

porque se sintió incómodo, puede informar al encargado del estudio.  

 

Muy agradecido por su participación.  

 

 

 

 

 



 

Declaración del paciente 

 

Yo, ____________________________________________________________ 

doy mi autorización para formar parte de la investigación de forma voluntaria. Me 

han informado de manera verbal acerca de la investigación. He tenido la ocasión 

de debatir sobre la investigación y realizar interrogantes.  

Al suscribir este consentimiento, estoy conforme con que mi información personal 

entre ellos datos correspondientes a mi salud física y mental, pueden ser 

utilizados según referido en la página que especifica el estudio en donde estoy 

participando. Podría terminar mi colaboración en la investigación en cualquier 

momento, sin que esto represente algún daño para mí.  

Accederé a una copia de este formato de consentimiento e información de la 

investigación y podría solicitar los resultados de esta investigación cuando esté 

terminado. Para esto, puedo comunicarme con Dra. Elizabeth Pomajuica Alania. 

Dentro de las ventajas está la colaboración al desarrollo del estudio, que 

contribuirá científicamente al progreso continuo con resultados que podrán 

ampliarse a nivel nacional.    

 

 

       _______________________                          ______________________ 

             Firma del participante                                     Firma del investigador 

 

 

 Fecha: ------/ --------/ ------ 

 


