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1. RESUMEN 

 
Titulo: “Calidad de vida en el paciente con Epilepsia. Factores determinantes” 
Introducción:  Los pacientes al ser portadores de una enfermedad a menudo 
prolongada, experimentan una serie de factores de riesgo tanto individuales como 
sociales que influyen en la calidad de vida que logran alcanzar. El cuantificar estas 
variables permite obtener una visión objetiva de la adaptación social junto a 
impresiones subjetivas del paciente y del entorno que lo rodea. Diversos 
instrumentos se han empleado para evaluar el nivel de calidad de vida. 
Objetivo: Determinar la calidad de vida en los pacientes con epilepsia que acuden 
a consulta  externa del Servicio de Neurología del Hospital de Especialidades  
Centro Médico Nacional  Siglo XXI. 
Métodos: Se trabajo con una muestra de 100 pacientes mayores de 18 años de 
consulta externa con diagnóstico de epilepsia. Se les aplico el cuestionario  QOIE-
31 V1.0 sobre calidad de vida y de acuerdo a la estadística clásica, las variables 
se describieron  de acuerdo a la naturaleza de las mismas. Las variables 
cuantitativas continuas en términos de media y desviación estándar, si la 
distribución de los valores es semejante a la curva normal. Las variables 
nominales se expresarán en porcentajes y son sexo, edad, escolaridad, 
ocupación, Tipo(s) de crisis presentada(s), puntajes obtenidos con la herramienta 
QOIE-31 V1.0, número de crisis actuales, fármacos empleados. 
Resultados: Una diferencia en la percepción sobre el concepto de calidad de vida 
entre hombres y mujeres, éstas tienen una mala percepción de la calidad de vida 
en relación a los hombres. Los años de diagnosticó (1 a 5 años) de la epilepsia 
representó ser un factor determinante en la calidad de vida.  
La mitad de los pacientes (50%) tienen tratamiento con bi terapia estos tuvieron 
una mala percepción de  su calidad de vida. Las crisis convulsivas generalizadas 
se presentaron hasta un 76%, este grupo tuvo una mala percepción de su calidad 
de vida. En general los resultados del QOLIE mostraron que más de la mitad de 
los pacientes (74%) tuvieron una mala calidad de vida y solo el 26% una buena 
calidad de vida. Se observó en 88%  de los pacientes, que uno de los factores 
determinantes para una mala calidad de vida fue los efectos adversos en la 
función social seguida de la preocupación por las  crisis 78% y finalmente efectos 
adversos de medicamentos en un 74% de los pacientes.   
 

 

 



2 
 

 

2.  MARCO TEORICO 

La epilepsia es una enfermedad que es afectada por diversas variables tanto 

individuales como la presencia de las crisis mismas, pero también por el conjunto 

de situaciones sociales que en diversa forma afectan al paciente en su autoestima, 

independencia personal, relación con los otros, etc. Este concepto de calidad de 

vida como se ha dicho es relativo, ya que las apreciaciones subjetivas en 

oportunidades no coinciden con las objetivas proporcionadas por los que lo 

rodean. El tipo de crisis es un factor a considerar en la medida que aquellos que 

poseen crisis con compromiso del sistema motor afectan en mayor forma el 

desempeño social al ser comparadas con crisis parciales simples sin mayor 

compromiso de la conciencia y de la conducta. (1).  

Los estudios sobre calidad de vida se remontan a las investigaciones de Karnofsky 

hace unos 50 años (Karnofsky y Burchenal, 1949) y hace relativamente poco 

tiempo que han alcanzado el ámbito de la epilepsia. La reunión de trabajo 

celebrada bajo el auspicio de la International League Against Epilepsy en Oporto, 

Portugal, en 1992 concluyó que tanto los clínicos e investigadores sobre la 

epilepsia como los pacientes que la padecen requerían un instrumento específico 

de calidad de vida. (2) 

Posteriormente, en la reunión de la American Epilepsy Society celebrada en 

diciembre de 1992, el Quality of- Life in Epilepsy (QOLIE) Development Group 

informó de sus avances en el proyecto de elaboración de este tipo de instrumento 

(Devinsky y Cramer, 1993; Devinsky y Penry, 1993; Cramer, 1993; Hermann, 

1993; Vickrey, 1993; Perrine, 1993; Meador, 1993; Devinsky, 1993), que 
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culminaron en 1993 con la publicación de un inventario útil tanto para la práctica 

clínica como para la investigación. Existen varias medidas genéricas de calidad de 

vida en castellano. Sin embargo, excepto el Washington Psychosocial Seizure 

Inventory (WPSI) (Tiberia y Froma, 1986), ninguna de ellas evalúa las cuestiones 

idiosincráticas que la epilepsia conlleva. (3,4,5,6,7,8). 

El QOLIE-31 fue elaborado a fin de evaluar la calidad de vida relacionada con la 

salud en los pacientes epilépticos en 1993. El cuestionario está compuesto por 31 

ítems, de los cuales 16 fueron obtenidos de fuentes preexistentes, incluidos otros 

cuestionarios y 15 fueron elaborados por el QOLIE Development Group. El 

QOLIE-31 contiene siete escalas que evalúan las siguientes áreas: .Preocupación 

por las crisis, calidad de vida en general, bienestar emocional, energía/ fatiga, 

funcionamiento cognitivo, efectos secundarios de la medicación y funcionamiento 

social. El procedimiento de puntuación del QOLIE-31 convierte los valores 

numéricos predefinidos en puntuaciones que oscilan entre 0 y100. Las 

puntuaciones elevadas siempre indican mejor calidad de vida. (9).  

Epilepsia. Concepto  

El ser “sobrecogido bruscamente” es el significado de la palabra Epilepsia que 

deriva de una preposición griega  (Epilambanein).  Hasta 1973 se define como una 

afección crónica de etiología diversa, caracterizada por crisis recurrentes, debidas 

a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas), asociadas 

eventualmente con diversas manifestaciones clínicas y paraclinicas.  (10) 

Epidemiología 

Por lo menos el 15% de la población puede tener una crisis convulsiva durante su 

vida, sin embargo, también es cierto que las crisis convulsivas pueden ser 
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provocadas por trastornos metabólicos , por hipertermia ( crisis febriles) y además 

pueden presentarse crisis semejantes a las crisis epilépticas ( crisis no epilépticas) 

, pseudocrisis que están relacionadas o otras disfunciones neurológicas o 

psiquiátricas. (11,12). 

La prevalencia de la epilepsia fluctúa entre el 1 al 2%, valores más elevados que 

los referidos en la literatura internacional.  

La falta de difusión de conceptos modernos relacionados a la epilepsia y la 

etiquetación y estigmatización social que conlleva , han provocado mayores 

problemas para su detección ya que se oculta hasta donde es posible y por 

consecuencia, son mayores los problemas para el paciente que padece epilepsia.  

Los recursos físicos y humanos tanto en investigación, asistencia médica y social 

y de rehabilitación son modestos y se hayan dispersos.  

El costo para la atención del enfermo que sufre crisis epiléptica  es muy elevado y 

esto obedece principalmente a la cronicidad del padecimiento, que requiere 

medicación prolongada frecuentemente cara y en ocasiones inaccesible y por otro 

lado, la falta de productividad del paciente, no por fallas personales sino por 

rechazo de la sociedad misma. (13,14) 

La repercusión social que produce la epilepsia , se refleja en la situación de 

escolares ya que en aquellos que se diagnóstico epilepsia a los 9 años de edad, 

siete años después, solo el 48% de estos continuaban estudiando, en  

comparación con el 79% del grupo control que no padecía epilepsia . Esto en 

cuanto a deserción escolar es similar respecto a problemas de desempeño y 

subempleo y en cuanto a rechazo social.  
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En general los enfermos con crisis epilépticas tienen una dependencia parcial o 

total de su familia de un 15% a 20%. (15,16) 

La calidad de vida constituye un constructo teórico valorativo que es útil para 

evaluar las percepciones sobre el grado de bienestar tanto individual como social 

en una determinada población. 

Los pacientes al ser portadores de una enfermedad a menudo prolongada, 

experimentan una serie de factores de riesgo tanto individuales como sociales que 

influyen en la calidad de vida que logran alcanzar. El cuantificar estas variables 

permite obtener una visión objetiva de la adaptación social junto a impresiones 

subjetivas del paciente y del entorno que lo rodea. (17).  

La práctica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través de la 

prevención y el tratamiento de las enfermedades. En este sentido, las personas con 

enfermedad crónica requieren evaluaciones con relación a la mejoría o al deterioro 

de su estado funcional y de su calidad de vida. Una aproximación válida para su 

medición se basa en el uso de cuestionarios, los cuales ayudan a cuantificar en 

forma efectiva problemas de salud. (18) 

Existen múltiples instrumentos diseñados para evaluar las dimensiones que 

integran las mediciones de salud y de calidad de vida. (19)  

Si se acepta como entidad, debe reconocerse que existen maneras de cuantificar 

la calidad de vida. Las medidas de desenlace varían desde aquellas que son 

objetivas y fáciles de medir, como la muerte; otras que se basan en parámetros 

clínicos o de laboratorio (insuficiencia de un órgano), hasta aquellas que se basan 
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en juicios subjetivos. Al igual que otros instrumentos que se desee utilizar en la 

investigación y en la práctica clínica, debe reunir requisitos metodológicos 

preestablecidos. Debido a que algunos de los componentes de la calidad de vida 

no pueden ser observados directamente, éstos se evalúan a través de 

cuestionarios que contienen grupos de presuntas. Cada pregunta representa una 

variable que aporta un peso específico a una calificación global, para un factor o 

dominio. En teoría, se asume que hay un valor verdadero de la calidad de vida y 

que puede medirse indirectamente por medio de escalas. Cada variable mide un 

concepto, y combinadas conforman una escala estadísticamente cuantificable, 

que se combinan para formar calificaciones de dominios.24 Si los temas escogidos 

son los adecuados, el resultado de la escala de medición diferirá del valor real de 

la calidad de vida por un pequeño error de medición, y poseerá propiedades 

estadísticas. Puesto que es una experiencia subjetiva, se espera una considerable 

variabilidad. Cada uno de los dominios (físico, mental o social) que conforman el 

término calidad de vida puede ser medido en dos dimensiones; la primera, 

compuesta por una evaluación objetiva de la salud funcional, y la segunda, por 

una percepción subjetiva de la salud. ( 20).  

En la siguiente figura se representa la relación que existe entre cantidad (sobrevida 

en años) y calidad de vida (bienestar físico, mental, y social) ante una enfermedad 

crónica con y sin intervención médica. El área bajo la curva A, representa la de la 

historia natural de la enfermedad sin intervenciones; la curva B, la intervención 

médica produce mayor sobrevida, pero una pobre la calidad de vida; la curva C 

representa un tratamiento con la misma sobrevida, pero con mejor calidad de vida, y 



7 
 

el área bajo la curva D representa las intervenciones médicas que reflejan aumento 

en cantidad y calidad de vida.(19,20) 

 

 

DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON EPILEPSIA 

Todos los individuos tienen múltiples determinantes en su calidad de vida. En las 

personas con epilepsia estos determinantes incluyen aspectos específicos para 

esta condición, los cuales están basados en aspectos clínicos y psicológicos.   

Los determinantes incluyen el tipo de convulsiones, tratamiento y previsión social, 

humor, rasgos de personalidad, posición socioeconómica, características 

demográficas, ambiente social y actitudes. (21).   
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CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA… ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD  

Percepción  de  su posición en la vida en contexto cultural y sistema de valores en 

el cual  ellos viven y la relación con sus objetivos, expectación, normas y 

preocupaciones.   La OMS  define la calidad de vida como un amplio concepto que 

afecta de  una forma compleja la salud física de una persona, su estado 

psicológico, nivel de independencia, relaciones sociales,  logros personales, y su 

relación con características sobresalientes en su ambiente. (22). 

Esta definición de Calidad de Vida  provee un sistema conceptual con lo cual 

puede ser medida ( WHOQOL) . Existe una versión que incluye 30 items  y abarca 

cuatro características importantes: físicas, psicológicas, relaciones sociales y 

ambiente. (22) 

Bowling y colaboradores entrevistaron a mas de 2000 personas en el Reino Unido,   

el cuestionario abarcó prioridades  que ellos consideraron importantes, tanto 

positivas como negativas, acerca de sus vidas.  Los informantes fueron  

interrogados  sobre identificar cosas importantes, rangos en orden de importancia   

y luego en un estado actual referido como “ tan bién como mejor posible” y “ tan 

mal como peor posible” . También fueron  interrogados sobre su calidad de vida en 

general y aquellos  quienes tenían enfermedades crónicas o discapacidad fueron 

interrogados para definir un rango de  importancia de los efectos de la enfermedad 

en sus vidas. (23). Bowling reporta que esas prioridades de acuerdo a las 

diferentes características de la QOL,  fueron diferentes entre las personas de 
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buena salud y aquellos que tienen limitaciones por su enfermedad crónica o  

discapacidad. Dentro de las personas saludables, lo más frecuentemente 

mencionado fueron  las finanzas y estándares de vida seguidos por las relaciones 

de familia y amigos, salud personal y salud con otras personas cercanas  y 

actividades sociales.   Y sobre aquellas que tiene enfermedad o discapacidad, 

como era de esperase, su calidad se afecto debido a la incapacidad de salir y de 

continuar su vida social,  actividades de ocio, y capacidad para trabajar. Bowling 

también reporto una variación considerable en vista de la calidad de vida y su  

impacto dado por el concepto salud-enfermedad.  Por ejemplo: en referencia  a 

quienes tienen desordenes de salud mental, sobretodo depresión, fueron los que 

más reportaron incapacidad para trabajar como el efecto negativo más importante, 

al igual que  los presentan enfermedad respiratoria y cardiovascular. El trabajo  de 

Bowling fue basado en reportes de personas que tiene un problema de salud con 

una enfermedad específica. (24) 

Fisher y colaboradores estudiaron la calidad de vida QOL  en personas que sufren 

de epilepsia. Los datos fueron elaborados mediante dos entrevistas, un grupo 

contenía más de 1000 individuos que participaron contestando un cuestionario y el 

otro grupo  lo hizo mediante  más de mil llamadas.  Se reporto que el 50% de los 

respondedores reportan un mal control  de sus crisis convulsivas  y solo el 3% 

reportaron un intervalo de 6 meses entre cada  convulsión.  Ellos, como era de 

esperase, mostraron cierto miedo  a tener convulsiones como lo peor de tener 

epilepsia seguido por el estigma social.   Los factores  en donde se encontró 

alteración fueron problemas  en la escuela, el trabajo, al conducir un  automóvil, y 

en general un estilo de vida con limitaciones.  (25) 
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CUAL ES LA EVIDENCIA DETERMINENTE PARA LA CALIDAD DE VIDA EN LA 

EPILEPSIA 

 

EL PAPEL DE LAS CONVULSIONES 

El efecto psicosocial de una epilepsia activa y las consecutivas crisis  están bien 

documentadas, Beker y colaboradores reportan en un estudio Europeo que 

involucro a mas de 5000 personas afectadas por epilepsia recurrente  reportaron 

que los pacientes  que tenían una convulsión por mes presentaban grandes 

impactos en su calidad de vida y la percepción de la enfermedad  y no así en 

quienes su ultima crisis la habían presentado hace un año.   (26,27) 

Asimismo en los Estados Unidos Leidy y colaboradores reportaron que pacientes 

que sufren seis o más convulsiones en los seis meses previos han empobrecido 

significantemente su  calidad de vida. Leydi y colaboradores notaron que las 

diferencias encontradas    fueron importantes, sugiriendo que una pequeña 

reducción en la frecuencia de convulsiones puede tener un impacto dramático en 

su calidad de vida o QOL. (28) 

El argumento fue reforzado por el trabajo de Birbeck y colaboradores quien mostró 

que la  reducción en el  número de crisis convulsivas mejora en forma significativa  

la calidad de vida en especial  cuando los pacientes se mantuvieron libres de 

crisis.   

(29) 

En una encuesta que involucro a mas de 40 000 habitantes de California, Koubal y 

colaboradores reportaron un rol de frecuencia de crisis: Los pacientes que 

experimentaban crisis reciente reportaron un estado de salud pobre, refirieron más 
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días de malestar tanto físico como mental  y sus actividades fueron limitadas en 

cambio en los pacientes que tenían epilepsia activa pero no crisis recientes  y 

obtuvieron mejor percepción de su calidad de vida aquellos sin actividad epiléptica 

y sin convulsiones. (30,31) 

El hecho es  que las  personas quienes tienen actividad epiléptica y convulsiones 

continuas reportan impactos importantes en su estilo de vida o QOL. Sin embargo 

también hay descubrimientos que apuntan que  el grupo de pacientes  con 

epilepsia tienen una calidad de vida mala así como aquellos que no la tienen  

incluso cuando las convulsiones son distantes en tiempo.  Por ejemplo Strine y 

colegas examinaron el QOL en mas de 31000 adultos entre 18 años y más en los 

Estados Unidos sobre los que se tienen mas de 400 reportes ( 1.4% total de 

respuesta) con convulsiones en algún punto de sus vidas  . Además los  individuos 

en este grupo fueron más susceptibles a tener enfermedades psicológicas 

incluyendo seria enfermedad mental; físicamente inactivos; y reportan 

comorbilidades físicas así como menos interés en  estar casados o de tener 

empleo. (32) 

Jacoby examino el rol de las remisiones de convulsiones en 607 personas en el 

Reino Unido.  En esta cohorte todos aquellos que han estado libre de 

convulsiones por lo menos dos años han sido considerablemente menores  los 

efectos sobre  la calidad de vida o  QOL. La salud psicológica ha sido medida 

mediante seis perfiles dominantes  y solo en pocos porcentajes se encontró 

epilepsia asociada a otras enfermedades ( 12%) , pacientes muy preocupados 

sobre su epilepsia ( 8%) y pacientes  que se sienten estigmatizados por esto ( 

14%) y los que se sienten excluidos socialmente por las convulsiones (4%).    (33) 
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Dworetzki y colaboradores también compararon la calidad de vida en  adultos 

mayores de 30 años con una sola convulsión, 29 quienes tuvieron  un buen control 

de la epilepsia y 24 recientemente diagnosticados, no se encontrando diferencia 

significativa entre los grupos. Cuando los datos fueron comparados con una norma 

de población de una edad ajustada, los adultos que experimentaron una sola 

convulsión tiene una baja significativa  de energía así como en su estado mental  y 

en el rol físico y sus actividades sociales,  cuando a estas personas se les 

pregunto  sobre su evolución en el tiempo  mas del 38% cree que sus 

convulsiones tienen un impacto moderado en su calidad de vida. Los autores 

concluyen que sobre todo la experiencia de una sola convulsión tiene solo un 

moderado impacto sobre la calidad de vida.  (34) 

ROL DE TRATAMIENTO Y PREVISION SOCIAL  

El tratamiento contra la epilepsia (FAE) hace que la mayoría de la gente sin 

convulsiones tenga una buena  percepción  en su calidad de vida,  el tratamiento 

es importante ya que  indirectamente  es un factor determinante en la calidad de 

vida.  Sin embargo,  los efectos de los antiepilépticos utilizados en el control de la 

epilepsia provocan un efecto adverso que reduce  la calidad de vida de los 

individuos sujetos a ellos y los pacientes frecuentemente reportan mas de un 

efecto no deseado relacionado con los antiepilépticos, por lo tanto se ha 

investigado la contribución del efecto adverso especifico con  la discapacidad 

relacionada con la calidad de vida.   (35) 

Los efectos adversos  pueden estar clínicamente relacionados tanto con la 

frecuencia de las convulsiones así como el efecto de los medicamentos en la 

calidad de vida.       Una larga encuesta sobre 5000 pacientes de quince ciudades 
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Europeas se encontró que aproximadamente  el 50% de los pacientes reportan 

fatiga  y el 40% problemas de concentración asociados con los antiepilépticos.   

Recientemente  Perrucca y colaboradores reportaron  un número  significativo de 

pacientes con efectos adversos  de los antiepilépticos, estos  tenían el diagnóstico 

de Epilepsia refractaria a tratamiento. Los efectos fueron clasificados en cinco 

diferentes clases:   cognición o coordinación, humor o emoción, sueño, peso o 

cefalea y piel o mucosas.  Datos significativos fueron encontrados para cada clase 

de FAE y estuvieron relacionados con mala percepción de su calidad de vida  

según la evolución utilizando l escala para determinar calidad de vida  QOL IE -89, 

encontrando afección en la  cognición seguido por el estado de animo o emoción y 

problemas con el sueño. (36,37) 

Varios estudios  han mostrado que personas afectadas con epilepsia comúnmente 

reportan alteración  en su memoria y aprendizaje, así como problemas de atención 

y concentración un  lento procesamiento de información y rapidez motora, y  un 

déficit de lenguaje como efectos secundarios de los antiepilépticos.  Más de la 

mitad de adultos recientemente encuestados reportan que un déficit cognitivo 

afecta significativamente su capacidad  para concentrarse en el trabajo, en su 

educación, en sus momentos de ocio y tiempo libre, y que tiene un impacto 

negativo  en sus relaciones familiares.   Mediante entrevistas se interrogo sobre 

que efecto adverso por el uso de los antiepilépticos les gustaría evitar a los 

pacientes y la mayoría menciono los efectos sobre el sueño, el cansancio y 

problemas de memoria. (38) 

Resultados similares fueron reportados entre padres e hijos  quienes expresaron  

significantemente preocupación sobre como la epilepsia y su tratamiento afectan 
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el  día a día funcional de los pacientes, afectando principalmente su cognición. Un 

descubrimiento interesante es el grado con el cual los encuestados atribuyen sus 

dificultades cognitivas a su tratamiento con antiepilépticos, a pesar de que hay  

evidencia de que otro factor importante parece contribuir a su disfunción cognitiva 

en personas afectadas por epilepsia, incluyendo la etiología fundamental de la 

epilepsia, cuestiones psicosociales y efecto de las convulsiones recurrentes. Sin 

duda  una compleja relación interactiva existe sobre la medicación y efectos de los 

antiepilépticos  y sobre su bienestar psicológico y la calidad de vida. (39) 

El retiro de los antiepilépticos  ha demostrado que promueve el aumento en la 

calidad de vida, esto es por la reducción en los efectos adversos relacionados con 

el uso de los antiepilépticos así como  el hecho de que los pacientes están 

concientes de que su tratamiento es largo  y los  efectos que socialmente esto 

implica.  En el Reino Unido se hizo un estudio sobre los efectos de los  

antiepilépticos y la disminución de la calidad de vida. A dos años pos 

aleatorización  los que toman antiepilépticos  tiene efectos significativos en el 

empobrecimiento de su calidad de vida. (40,41) 

Así mismo Hessen y colaboradores reportan un mal apego a  los antiepilépticos 

secundario a la presencia de  síntomas de depresión e irritabilidad. El rol de los 

antiepilépticos sobre la calidad de vida fue también visto en un estudio longitudinal 

realizado por Sillanpaa y colaboradores en el cual la calidad de vida disminuye en 

relación al tiempo en el que el paciente lleva tomando antiepilépticos.  A pesar de 

que hay remisión de las crisis convulsivas concluyeron que  el tiempo de  

mediación tuvo un efecto adverso en el estigma social.   (42) 

 



15 
 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Los pacientes con epilepsia experimentan una serie de factores de riesgo tanto 

individuales como sociales que influyen en la calidad de vida.   

 

La mayoría de estas variables están en relación a  la presencia de las crisis 

mismas, pero también por el conjunto de situaciones sociales que en diversa 

forma afectan al paciente en su autoestima, independencia personal, relación con 

los otros, etc.  

 

Que efecto esperamos al  determinar los factores relacionados con la calidad de 

vida del paciente, y en que situaciones esto nos permite obtener una visión 

objetiva de la adaptación social junto a impresiones subjetivas del paciente y del 

entorno que lo rodea.  

 

En la investigación de la calidad de vida sabemos que todos los individuos tienen 

múltiples determinantes en su calidad de vida. En las personas con epilepsia estos 

determinantes incluyen aspectos específicos para esta condición, los cuales están 

basados en aspectos clínicos y psicológicos.   

 

Los determinantes incluyen el tipo de convulsiones, tratamiento y previsión social, 

humor, rasgos de personalidad, posición socioeconómica, características 

demográficas, ambiente social y actitudes. 

 



16 
 

La probabilidad de que los pacientes con mal control de sus crisis convulsivas 

muestren una mala calidad de vida y que  factores sociales  son los encontrados 

más frecuentemente.   

 

Por lo antes mencionado llegamos a la siguiente pregunta de investigación: ¿ Cual 

es la calidad de vida de los pacientes con Epilepsia que acuden al servicio de 

neurología del Hospital de Especialidades CMN XXI?  
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4. JUSTIFICACIÓN  

 

En nuestro hospital se desconoce cual es la calidad de vida en los pacientes con 

epilepsia y no existen estudios que nos permitan conocer cuales son los factores 

determinantes que afectan a estos pacientes.  

 

Es necesario disponer de instrumentos de medida que valoren de forma rápida y 

precisa los complejos aspectos englobados en el concepto de calidad de vida en 

pacientes con epilepsia.  

 

Es importante describir y generar estadística de calidad de vida en pacientes con 

epilepsia en nuestra Institución, con lo cual se podrán apoyar estrategias en Salud 

que favorezcan la integración de esta población a la sociedad actual. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL  

Determinar la calidad de vida en los pacientes con Epilepsia que acuden a la 

consulta externa del servicio de Neurología del Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional siglo XXI.  

 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Describir las características sociodemográficas de los pacientes que 

acuden a la consulta externa del servicio de Neurología del HE 

CMN SXXI. 

- Analizar el tiempo de evolución y las características del patrón de 

crisis convulsivas que presentan los pacientes que acuden a la 

consulta externa del HE CMN SXXI 

- Enumerar y clasificar los fármacos que utilizan los pacientes para 

su control.   

- Mediante un cuestionario determinar la calidad de vida y enumerar 

los factores determinantes de los pacientes con epilepsia que 

acuden a la consulta externa del servicio de neurología HE CMN 

SXXI. 

- Relacionar la calidad de vida con las características 

sociodemográficas y de la enfermedad.   
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6. HIPOTESIS  

La calidad de vida de los pacientes con Epilepsia que acuden al servicio de 

Neurología del Hospital de Especialidades CMN SXXI es mala en un 60% de los 

pacientes.   

 

6.1 HIPOTESIS NULA  

La calidad de vida de los pacientes con Epilepsia que acuden al servicio de 

Neurología del Hospital de Especialidades CMN SXXI es adecuada en más del 

60% de los pacientes.  
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7. METODOLOGIA  

UNIVERSO,  UNIDADES DE OBSERVACIÓN, METODOS DE MUESTREO Y 

TAMAÑO DE MUESTRA.  

7.1Tipo de estudio 

Tipo de Investigación:  

-  Observacional  

Características del diseño:  

- Método de observación: Transversal  

- Tipo de análisis: Descriptivo  

 

 

 

 

 

7.2 Población, lugar y tiempo del estudio 

Pacientes con diagnostico de epilepsia mayores de 18 años que acuden a  la 

Consulta Externa del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo 

XXI. 

Se realizó de Marzo del 2010 a Mayo del 2010 en  el servicio de Neurología  del 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI.   

 

7.3Tipo de muestra y tamaño de la muestra  
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Estuvo constituido por los pacientes atendidos en la consulta externa del servicio 

de Neurología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI 

que cumplieron con los criterios de inclusión.  

El tamaño de la muestra se calculó con la formula de población finita, apoyados en 

el programa EPI INFO , con una población de 1200 pacientes , con una frecuencia 

esperada del factor de estudio de 50% y un error esperado 10% dando como 

resultado 97 pacientes y se agrego un 20% por pérdidas dando un total de 100 

pacientes.  

Se realizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia, siendo aquellos 

pacientes que acudieron al servicio de Neurología del Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI con el diagnóstico de Epilepsia, con criterios de 

inclusión hasta completar el tamaño de la muestra.   

 

 

 

 

 

7.4 Criterios de Selección, exclusión y de eliminación  

Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de Epilepsia de sexo masculinos o femeninos mayores 

de 18 años.  

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes con enfermedades crónico – degenerativas 
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- Pacientes con encefalopatías epilépticas  

- Pacientes con enfermedades sistémicas  

 

Criterio de eliminación 

- Paciente analfabeta  

 

7.5. Información a recolectar (VARIABLES)  

Epilepsia.  Afección crónica de etiología diversa , caracterizada por la presencia de 

eventos paroxísticos , repetidos y crónicos ; originados por descargas exageradas 

de neuronas cerebrales , asociados a signos y síntomas motores, sensoriales , 

vegetativos o psíquicos ( Organización Mundial de la Salud).  

 

Instrumento de recolección de datos: Cuestionario de Calidad de Vida en Epilepsia 

QOLIE-31(versión 1.0) de cada paciente. Es un cuestionario específico de calidad 

de vida relacionado con la salud para epilepsia. Consta de 31 ítems distribuidos en 

7 áreas : preocupación por la crisis ( preguntas 11,21,22,23,25) , calidad de vida 

en general ( 1,14) , bienestar emocional ( preguntas 3,4,5,7,9) , energía/fatiga ( 

preguntas 2,6,8,10), alteraciones cognitivas ( preguntas 12,15,16,17,18,26) , 

efectos de la medicación ( preguntas 24,49,30) y funcionamiento social ( 

preguntas 13,19,20,27,28). ANEXO 3 

El procedimiento de puntuación del QOLIE-31 convierte los valores numéricos 

predefinidos en puntuaciones que oscilan entre 0 y 100 puntos. Las puntuaciones 

más elevadas indican mejor calidad de vida. El ítem 31 en una escala visual que 
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va de 0 puntos (peor calidad de vida)  a 100 puntos (mejor calidad de vida); dicho 

ítem no forma parte de la puntuación del QOLIE -31 y se evalúa por separado.  

La  puntuación global del cuestionario se obtuvo mediante la suma ponderada de 

las sub escalas que lo forman. Para poder calcular las puntuaciones de las 

dimensiones, así como la puntuación global, los pacientes solo podrán dejar sin 

contestar un máximo de 1 ítem. Previamente al estudio , el cuestionario fue 

adaptado transculturalmente al español mediante traducción y retraducción. La 

ponderación de los ítems se realizó según los factores de ponderación dados por 

el QOLIE-31.  

Las puntuaciones globales para evaluar la calidad de vida son:  

• 91-100 excelente  

• 81-90   muy buena   

• 71-80 buena  

• 61- 70 regular  

• Menor o igual a 60 mala.  

Se completaron los resultados obtenidos  del cuestionario QOLIE-31 con los datos 

referidos a edad, género, ocupación, escolaridad, edad al inicio de la crisis, años 

de diagnostico, tipo de crisis, cuales y el número de fármacos empleados que 

fueron contemplados en la hoja de recolección de datos de manera independiente 

 Descripción de Variables  

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

 Tiempo que ha vivido una Tiempo de evolución desde su cuantitativa Continua Años 
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Escolaridad 

 

El nivel de estudios de una 

persona  

Nivel de estudios de una persona  cualitativa nominal 1Primaria 

2Secundaria 

3Preparatoria 

4Carrera 

Técnica 

5Licenciatura 

 

 

Tipo de 

crisis  

 

Se determinó usando la 

Clasificación de la ILAE ( 

International League Against 

Epilepsy) de 1981 

Clasificación para la Epilepsia de la 

ILAE ( International League Against 

Epilepsy) de 1981 

cualitativa continua 1Generalizadas 

2Parciales 

 

Crisis por 

mes  

 

Número de crisis convulsivas 

que presenta el paciente en 

1 mes  

Número de crisis convulsivas que 

presenta el paciente en 1 mes 

cualitativa continua Número de crisis 

 

Fármacos 

empleados  

 

Conjunto de fármacos 

antiepilépticos empleados 

para el tratamiento de la 

epilepsia  

Conjunto de fármacos antiepilépticos 

empleados para el tratamiento de la 

epilepsia 

cualitativa nominal 1Valproato de 

Magnesio 

2Fenitoína 

3Carbamacepina 

Edad persona nacimiento hasta el momento actual en 

que ingresa al estudio. 

 

Sexo 

Condición orgánica 

femenina o masculina con 

diferenciación por 

características sexuales 

Características sexuales secundarias 

que permiten identificar a la persona de 

acuerdo a estas características que le 

confieren que sea hombre o mujer de 

acuerdo con el fenotipo. 

cualitativa continua Masculino y 

femenino 

 

Tiempo de 

evolución 

Periodo en el que el sujeto 

presenta la primera crisis 

epiléptica. 

Periodo en el que el sujeto presenta la 

primera crisis epiléptica. 

cuantitativa   continua Años 

 

Ocupación  

Conjunto de operaciones o 

tareas propias de una 

persona. 

Rama u oficio, que desempeña una 

persona. 

cualitativa Nominal  1Empleado 

2Ama de casa 

3Desempleado 

4Estudiante 

5Jubilado 
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4Topiramato 

5Levetiracetam 

6Lamotrigina 

7Oxcarbacepina 

 

Calidad de 

Vida 

 

Se determino mediante  

Cuestionario de Calidad de 

Vida en Epilepsia QOLIE-

31(versión 1.0) de cada 

paciente. 

Puntaje obtenido en el   cuestionario 

de Calidad de Vida en Epilepsia 

QOLIE-31(versión 1.0) de cada 

paciente 

cualitativa nominal 1Excelente 

2Muy Buena 

3Buena 

4Regular 

5Mala 

  

7.6 Método para captar la información  

Recolección de datos:  

Se aplicaron cuestionarios escritos: QOLIE.31 (ANEXO 3) y de la misma manera 

la hoja de recolección para datos demográficos y clínicos a los pacientes mayores 

de 18 años, con diagnóstico de epilepsia que acudieron a la Consulta Externa del 

Servicio de Neurología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Previa información al paciente se le entregó el cuestionario en la misma 

unidad durante cada consulta, y el cual fue llenado mediante dos formas: 

autoaplicable o autodirigido, en caso de no entender el significado de las 

preguntas.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 

versión 17 para Windows. Se empleo estadística descriptiva paramétrica y no 

paramétrica según fuese el caso de la variable medida (ANEXO 4). Para las 

variables cuantitativas se usó el cálculo de medidas de tendencia central y 

dispersión, para las variables cualitativas se calcularon razones y proporciones. Se 

midió prevalencia.  
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Análisis del cuestionario: Para las 7 áreas del cuestionario QOLIE-31, se aplicó la 

propia escala del método.  

 

7.7 Consideraciones Éticas  

El presente estudio se apega a lo establecido en: 

- Manual de organización del Instituto Mexicano del Seguro Social consejo 

Técnico, Acuerdo No. 7802, octubre de 1980. 

- Manual de Organización de la Jefatura de los Servicios de  

Enseñanza e Investigación del H. Consejo Técnico, Acuerdo No. 1516/84 del 20 

junio de 1994. 

- La Ley General de Salud en materia de investigación en seres humanos. 

- Declaración de Helsinki, Modificación de Tokio, Revisada por la XXX Asamblea 

Mundial, Tokio, Japón 1975. 

- De acuerdo con las características del presente estudio, se considera ser de 

riesgo mínimo. 
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8. RESULTADOS  

Se analizaron los resultados de 100 cuestionarios QOLIE-31, de los cuales  fueron 

56 pacientes del sexo femenino, y 44 pacientes del sexo masculino. (Gráfica 1). 

La edad promedio del grupo en estudio fue de 36 a 45 años, con una desviación 

estándar de ± 13.25, siendo la edad mínima de 18 años y la máxima de 75 

años.(Gráfica 2 ).         

El tiempo promedio de evolución con epilepsia en los pacientes fue de 1 a 5 años 

y represento el 29% de los pacientes con una desviación estándar  ±  4.25, siendo 

el mínimo tiempo de evolución un año y el máximo tiempo de evolución 40 años. 

(Gráfica 3).  

 La distribución de tipos de epilepsia dentro del grupo en estudio fue: pacientes 

con crisis  generalizada representaron un porcentaje  del 76 %, es decir la mayoría 

de ellos, y con diagnóstico de crisis  parciales representaron un 24% de los 

pacientes. (Gráfica 4).  

En relación a el número de crisis convulsivas que presentaba el paciente a lo largo 

de un mes se obtuvo un promedio de 2 crisis por mes, siendo el menor número 0 

en aquellos pacientes que no referían haber presentado crisis en el último mes y 

10 el mayor número de crisis presentadas, que fue la minoría. (Grafica 5).   

El 50% de los pacientes se encuentra en control a base de  dos fármacos 

antiepilépticos no siendo esta modalidad de tratamiento la ideal, mientras que un 

32% de los pacientes se encontró en monoterapia y el 18% estaban bajo 
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politerapia, ninguno de los pacientes se encontraba en manejo con más de tres 

antiepilépticos. (Gráfica 6).  

En referencia al uso de fármacos antiepilépticos utilizados el registro de datos se 

contabilizó por fármaco empleado y no por paciente, en virtud de cada paciente 

podía estar llevando mono, bi o politerapia. Los resultados fueron los siguientes: el 

fármaco mayormente utilizado fue el Valproato de Magnesio por 19 pacientes que 

representa un 50% de los pacientes, seguido por Fenitoína empleado en 16 

pacientes (32%), la Carbamacepina y Levetiracetam ambos utilizados en 11 

pacientes cada uno (26%), Topiramato utilizado por 13 pacientes (30%). 

Lamotrigina utilizada en 6 pacientes (20%) y Oxcarbacepina en 4 pacientes (2%). 

(Gráfica7).  

En relación a los resultados de las puntuaciones obtenidas de los cuestionarios 

QOLIE-31, y según la clasificación dada por éste, se observó que el 74% de los 

pacientes tienen una mala calidad de vida, 18% de los pacientes tienen una 

regular calidad de vida, 4% de los pacientes tienen una buena calidad de vida, 4% 

de los pacientes tienen una muy buena calidad de vida y ninguno de los pacientes 

tiene excelente calidad de vida.  (Gráfica 8).    

La medición  global de calidad de vida según el QOLIE-31 se mueve en un puntaje 

máximo de 100 (excelente) y un mínimo de 0 (malo).  

Dentro de las áreas o factores manejados por el cuestionario QOLIE-31 y que 

fueron medidos con puntajes menores o iguales a 60 (es decir lo que define una 

mala calidad de vida) se reporta como la de efectos adversos en la función social 

que lo representan el 88% de los pacientes, seguido por el área de la 

preocupación por las crisis en un 78% y en tercer lugar el efecto adverso de los 
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antiepilépticos representando un 74 % de los pacientes. En el área  

correspondiente a los efectos en la cognición alcanza un 66% de pacientes, dato 

que llama la atención ya que la literatura reporta que este factor es de los más 

determinantes. En cuanto al área de Energía/Fatiga se obtuvo un 56% y valores 

similares 52% lo representa el Bienestar emocional.  Un 32% de los pacientes 

refieren tener una buena percepción en cuanto a su calidad de vida.  (Gráfica 9). 

Se observó que las mujeres tienen una mala percepción de la calidad de vida, sin 

embargo no se encontró significancia estadística (p 0.41). (Gráfica 10).  

Los pacientes tratados con dos fármacos antiepilépticos  refirieron una menor 

percepción de su calidad de vida con respecto a los tratados con monoterapia, se 

encontró una correlación entre la calidad de vida y el número de antiepilépticos 

con significancia estadística ( p= 0.009) (Gráfica 11). 

Se observó que los pacientes de entre 36 a 45 años que se encuentran en edad 

productiva  tienen una mala percepción de su calidad de vida, se encontró una 

correlación entre la calidad de vida y el grupo de edad con significancia estadística 

(p=0.001) (Gráfica 12).  

Con respecto a la escolaridad predominaron los pacientes que tenían como nivel 

de estudios la preparatoria y esta no tuvo relación estadísticamente significativa 

con la calidad de vida del paciente.  (p = 0.39) (Gráfica 13). 

La mayoría de los pacientes que tuvieron una mala calidad  de vida son pacientes 

con empleo sin relación estadísticamente significativa con la calidad de vida del 

paciente. (p = 0.19) (Gráfica 14).  
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El mayor porcentaje de los pacientes presentaron crisis convulsivas generalizadas 

y tuvieron una mala percepción de su calidad de vida sin significancia estadística 

(p= 0.09). (Gráfica 15). 

 

El promedio de tiempo de evolución con epilepsia de los pacientes fue de 1 a 5 

años y estos refirieron una mala percepción de su calidad de vida lo cual no tuvo 

significancia estadística con un valor de p=0.25 (Gráfica 16).    

El número de crisis convulsivas por mes promedio fue de 2 siendo estos 

pacientes, que se consideran en buen control, quienes tuvieron una mala calidad 

de vida con una significancia estadística p=0.000 (Gráfica 17 y 18).  
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9. DISCUSIÓN  

La epilepsia tiene consecuencias sociales y psicológicas múltiples debidas 

además de los efectos propios de la enfermedad a factores que en ocasionan 

deterioran o agravan la calidad de vida del paciente, estos factores entre otros son 

la edad, ocupación, tipo de crisis, preocupación por las crisis, frecuencia de crisis, 

la estigmatización y limitaciones cognitivas en la vida diaria.  

Este enfoque de calidad de vida hizo necesario la creación de métodos objetivos 

los cuales mediante cuestionarios que generan escalas permiten medir las 

dimensiones que determinan el bienestar de una persona y que representa en 

suma la sensación del sentirse bien y que es variable e cuanto a cada persona , 

grupo o lugar según sea el caso. 

En nuestra institución no existen estudios que muestren la evaluación de la calidad 

de vida en pacientes con epilepsia, por ello los resultados de este estudio son los 

primeros con ciertas limitaciones por supuesto.  

La calidad de vida en los pacientes con epilepsia del servicio de Neurología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico siglo XXI se estudió de manera 

observacional, de corte transversal y en forma descriptiva en 100 pacientes de la 

consulta externa con diagnóstico de Epilepsia y en aquellos mayores de 18 años , 

mediante el cuestionario QOLIE-31 , el cual cubre 7 áreas: preocupación por las 

crisis , percepción en general de la calidad de vida,  bienestar emocional, efectos 

sobre relación energía/ fatiga, efectos sobre la cognición, efectos adversos de los 
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medicamentos y función social , aunando datos como edad, años de evolución, 

número de crisis , número de fármacos empleados.  

 

Se observó que más de la mitad de la población que acude a consulta son del 

sexo  femenino y son las mujeres quienes tienen una mala percepción de la 

calidad de vida, en comparación con los hombres, sin embargo no encontramos 

significancia estadística, este resultado está en concordancia con lo reportado en 

la literatura, la cual nos dice que los pacientes femeninos tienen un mayor impacto 

en la calidad de vida en general en comparación con los del género masculino.   

La edad promedio del grupo en estudio fue de 36 a 45 años los cuales son 

pacientes en edad productiva y es importante este dato ya que son pacientes 

jóvenes que tienen una mala percepción de su calidad de vida y podemos y 

debemos influir de una manera positiva para mejorar su adaptación a la vida social 

y laboral. .  

El tiempo promedio de evolución con epilepsia en los pacientes fue de 1 a 5 años 

y llama la atención que estos son los pacientes que tienen una mala percepción en 

su calidad de vida siendo que  pudiéramos suponer que entre más tiempo de 

evolución mayor es la afectación en su calidad de vida, con esto observamos que 

el paciente sufre una especie de  mecanismo de adaptación a su patología.  

  La distribución de los diferentes tipos de crisis convulsivas dentro del grupo en 

estudio fue: pacientes con crisis  generalizadas representaron un  76 %, es decir la 

mayoría de ellos, y con diagnóstico de crisis  parciales representaron un 24% de 

los pacientes, siendo esto no congruente con lo referido en la literatura ya que se 
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menciona que las crisis parciales son las más frecuentes, probablemente esto se 

deba a una mala descripción y a un mal interrogatorio del patrón de crisis.  

 

En relación al número de crisis convulsivas que presentaba el paciente a lo largo 

de un mes se obtuvo un promedio de 2 crisis por mes, siendo el menor número 0 

en aquellos pacientes que no referían haber presentado crisis en el último mes y 

10 el mayor número de crisis presentadas, en general observamos que los 

pacientes tienen un buen control de sus crisis.    

La mitad de los pacientes se encuentra en control a base de  dos fármacos 

antiepilépticos y son estos quienes  tuvieron una mala calidad de vida en 

diferencia con aquellos en monoterapia que tuvieron una mejor calidad de vida, la 

literatura refiere que lo ideal es mantener a los pacientes con tratamiento a base 

de monoterapia ya que esto es un factor determinante en la buena percepción de 

la calidad de vida en el paciente con epilepsia.  

En referencia al uso de fármacos antiepilépticos utilizados el registro de datos se 

contabilizó por fármaco empleado y no por paciente, en virtud de cada paciente 

podía estar llevando mono, bi o politerapia. Los resultados fueron los siguientes: 

El fármaco mayormente utilizado fue el Valproato de Magnesio (50%), seguido por 

Fenitoína (32%), la Carbamacepina y Levetiracetam cada uno (26%), Topiramato 

(30%). Lamotrigina (20%) y Oxcarbacepina (2%) , aquí pudimos observar que la 

mayoría de los pacientes como ya lo habíamos mencionado se  encuentran en bi 

terapia y en esta combinación de fármacos generalmente se asocia un 

antiepiléptico de primera con uno de segunda generación lo cual es correcto 

según lo reportado en la literatura. Así mismo tenemos que el Valproato de 
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Magnesio que es útil tanto para crisis parciales como para generalizadas , 

continua siendo el fármaco más utilizado en los diferentes tipos de crisis.     

 

En relación a los resultados confirman que la mayoría (74%) de los pacientes con 

epilepsia que acuden a la consulta externa del servicio de Neurología  tienen una 

mala calidad de vida, 18% de los pacientes tienen una regular calidad de vida, 4% 

de los pacientes tienen una buena calidad de vida, 4% de los pacientes tienen una 

muy buena calidad de vida y ninguno de los pacientes tiene excelente calidad de 

vida.   

En cuanto a la calidad de vida en general estos resultados eran los esperados, ya 

que durante la consulta del paciente con epilepsia no se hace hincapié en conocer 

este aspecto y por lo tanto tampoco se toman las medidas necesarias para 

mejorar la calidad de vida del paciente.  

Dentro de las áreas o factores determinantes utilizando el cuestionario QOLIE-31 

reporta que los efectos adversos en la función social representa ser el factor más 

determinante en la calidad de vida del paciente, seguido por el área de la 

preocupación por las crisis en un y en tercer lugar el efecto adverso de los 

antiepilépticos. Contrario a lo reportado en la literatura los efectos en la cognición 

alcanzo un menor porcentaje. En cuanto al área de Energía/Fatiga se obtuvo un 

56% y valores similares 52% lo representa el Bienestar emocional.  Un 32% de los 

pacientes refieren tener una buena percepción en cuanto a su calidad de vida.   

Estos resultados son interesantes ya que los pacientes al ser en su mayoría 

pacientes jóvenes en edad productiva perciben tener una afección predominante 

en su función social así como en su preocupación por tener una crisis , ya sea en 
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su trabajo, en la vía pública o con en una reunión social. Y claro como ya esta 

reportado en la literatura los efectos adversos de los antiepilépticos representan 

un factor determinante también aunque en menor porcentaje.   
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10. CONCLUSIONES  

Los resultados nos muestran que el grupo de pacientes del sexo femenino tienen 

una mala percepción de su calidad de vida con respecto a los del sexo masculino, 

y sabemos que esto no solo se ve en esta patología sino en general en la vida 

social. 

 

Los años de evolución con la epilepsia hace ver que los pacientes que recién son 

diagnosticados  perciben una mala calidad de vida ya que son aquellos que recién 

tienen que enfrentarse al estigma social y a los efectos adversos de los 

medicamentos y en si a todos los factores determinantes de su calidad de vida ya 

mencionados.  

 

En cuanto al tratamiento se debe ofrecer la opción de monoterapia con fármacos 

de primera generación, ya que se ha visto que a pesar de los efectos adversos 

son los que mejor control de crisis poseen.  El utilizar bi terapia puede sumar 

efectos adversos y esto llevar a los pacientes a una mala calidad de vida.  

Los resultados confirman lo escrito en la literatura sobre la calidad de vida de 

pacientes epilépticos. En nuestro caso se observa que el mayor porcentaje de los 

pacientes reportan tener una mala calidad de vida, sobrepasa la mitad de la 

población en estudio, solo un porcentaje mínimo es el que dice gozar de una 

buena calidad de vida.  
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Estos resultados no están lejos de la realidad que esperábamos encontrar , el 

pertenecer a un país de tercer mundo , y vivir situaciones que conlleva este hecho, 

tales como la falta de empleo , empleos mal pagados,  falta de cultura o de 

conocimiento respecto a esta enfermedad , son situaciones que oscurecen el 

horizonte, sin embargo las oportunidades que se ven en este es el contar con un 

sistema de salud que apoye a nuestra institución y que el personal que labora en 

ella se comprometa a dar el espacio y tiempo para estos aspectos de nuestros 

pacientes jóvenes y en edad productiva y lograr una mejor integración de ellos en 

la sociedad.  
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12. ANEXOS  
 
ANEXO 1  

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE CRISIS EPILEPTICAS 

I Crisis parciales. 

A. Crisis parciales simples 

1. Con signos motores 

2. Con alucinaciones somatosensoriales o sensoriales especiales 

3. Con signos y síntomas autonómicos 

4. Con síntomas psíquicos 

B. Crisis parciales complejas 

1. De inicio como parcial simple seguida de alteración de la conciencia 

2. Con trastorno de conciencia desde el inicio 

C. Crisis parciales con generalización secundaria 

1. Crisis parciales simples que se generalizan 

2. Crisis parciales complejas que se generalizan 

3. Crisis parciales simples que evolucionan a complejas y se generalizan 

II Crisis generalizadas 

A. Ausencias  

1. Típicas 

2. Atípicas 

B. Mioclónicas 

C. Clónicas 

D. Tónicas 

E. Tónico-clónicas 

F. Atónicas 
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III Crisis no clasificables 

ANEXO 2  

CLASIFICACIÓN DE LAS CRISIS EPILÉPTICAS ( ILAE 1981) 

I. CP (focales, parciales): Son aquellas en las que el primer evento clínico y electroencefalográfico señala 
una activación de un grupo neuronal o en uno o ambos  hemisferios. Las CP Se clasifican teniendo en 
cuenta se si altera o no la conciencia. Cuando la conciencia no se altera, la crisis se clasifica como CPS; 
cuando se altera, se clasifica como CPC.  El trastorno de la conciencia puede ser el primer síntoma o una 
CPS puede progresar a una generalizada. Para fines de esta clasificación, alteración de conciencia se 
define como la incapacidad para responder normalmente a estímulos externos, por alteración de la 
vigilancia o de la capacidad de respuesta.  Hay evidencia de que las CPS generalmente inician en un 
hemisferio (unilateral); en cambio, las CPC suelen tener representación hemisférica bilateral.  

II. CG ( convulsivas o no convulsivas) : Las CG son aquellas cuya primaria manifestación señala inclusión de 
ambos hemisferios. La conciencia puede alterarse y ser la manifestación inicial. Las manifestaciones 
motoras son bilaterales. El patrón electroencefalógrafo octal es bilateral al inicio y presumiblemente refleja 
descarga neuronal que comienza en ambos hemisferios.  

III. Crisis epilépticas no clasificadas: Incluye todas las crisis que no pueden clasificarse debido a datos 
incompletos o inadecuados, algunas de las cuales no pueden incorporarse en las categorías hasta ahora 
descritas. Estas incluyen algunas crisis neonatales , por ejemplo: movimientos oculares rítmicos , de 
matación y masticatorios .    

IV. Incluye a las crisis epilépticas repetidas ocurren en diversas circunstancias:  

1. Crisis fortuitas , que llegan inesperadamente y sin alguna provocación evidente,  
2. Crisis cíclicas, más o menos a intervalos regulares ( crisis en relación con el ciclo menstrual) . 
3. Crisis provocadas por  

a) Factores no sensoriales  ( fatiga, alcoholismo, emoción, etc) 
b) Factores sensoriales , referidas como crisis reflejas.  
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ANEXO 3.  
 
 
HOJA DE CAPTURA DE DATOS 
Nombre: __________________________________  Fecha: ___________ 
# afiliación :___________________ 
sexo :   M        F 
Edad: _____ 
Ocupación: ___________________ 
Escolaridad: __________________ 
Tipo crisis: ___________________ 
Tiempo que padece crisis convulsivas.  Fecha :   _________________ 
Edad al diagnóstico: ___________ 
Descripción de las crisis: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
Número de crisis actuales:  por mes__________   por semana_______ 
Fármacos empleados anteriormente:     valproato,      fenitoína,     carbamazepina, 
levetiracetam,           fenobarbital, primidona, lamotrigina,  
otro(s):_________________________________. 
Fármacos empleados actualmente:          valproato,     fenitoína,      carbamazepina, 
levetiracetam, fenobarbital, primidona, lamotrigina, 
otro(s):_________________________________. 
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ANEXO 4  
 
COMPLEMENTARIAS  
 
VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN 
SEXO Cualitativa nominal 
EDAD Cuantitativa discreta  
OCUPACION Cualitativa nominal 
ESCOLARIDAD Cuantitativa discreta 
TIPO DE CRISIS Cualitativa nominal 
AÑOS DE DIAGNOSTICO Cuantitativa continua 
FRECUENCIA DE CRISIS POR MES  Cuantitativa continua 
FARMACOS EMPLEADOS Cuantitativa discreta   
 
 
AREAS QOLIE-31  
 
Preocupación por la crisis ( 11, 21,22,23,25) 

Efectos de la medicación (24, 29,30) 

Bienestar emocional (3,4,5,9) 

Alteraciones cognitivas (12,15,16,17,18,26) 

Sensación de energía/fatiga (2,6,8,10) 

Relaciones sociales (13,19,27,18) 

Calidad de vida en general (1,14) 
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% de pacientesCalidad de vida

PREOCUPACIÓN POR LAS CRISIS

Tabla 2 
 

100TOTAL

28≤ 60 
Mala

1261-70
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3271-80
Buena

2881-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

PERCEPCIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA

Tabla 3
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100TOTAL

52≤ 60 
Mala

2061-70
Regular

2471-80
Buena

481-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

BIENESTAR EMOCIONAL

Tabla 4 
 

 

100TOTAL

56≤ 60 
Mala

1461-70
Regular

1871-80
Buena

1281-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

SENSACIÓN ENERGÍA/FATIGA

Tabla 5
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100TOTAL

66≤ 60 
Mala

1861-70
Regular

671-80
Buena

1081-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

EFECTOS SOBRE COGNICIÓN

Tabla 6
 

 

100TOTAL

74≤ 60 
Mala

461-70
Regular

671-80
Buena

1681-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

EFECTOS ADVERSOS DE LOS 
ANTIEPILÉPTICOS

Tabla 7
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100TOTAL

88≤ 60 
Mala

261-70
Regular

471-80
Buena

681-90
Muy buena

% de pacientesCalidad de vida

FUNCIÓN SOCIAL 

Tabla 8
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