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Resumen 

 

Introducción: La epilepsia, considerada una de las principales y más frecuentes enfermedades 

neurológicas crónicas no transmisibles, aumenta el riesgo de desarrollo de problemas 

psiquiátricos como la depresión y desórdenes de ansiedad, entre los más frecuentes y mejor 

estudiados, los cuales son infradiagnosticados e infratratados en la práctica médica, reduciendo 

la calidad de vida y alterando el seguimiento y adherencia al tratamiento farmacológico de los 

pacientes. Objetivos: Estimar la frecuencia de depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia 

atendidos en consultorio externo del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) 

durante enero-marzo 2020. Metodología: El estudio realizado fue de enfoque cuantitativo, de 

diseño observacional, descriptico y transversal. Se estimó la frecuencia de depresión y ansiedad 

en pacientes con epilepsia aplicando los Inventarios de Depresión y Ansiedad de Beck a una 

muestra de 159 personas previamente diagnosticados con epilepsia en el HNAAA (271 

población). Resultados y conclusión: La frecuencia de depresión en la muestra fue del 44%, 

leve en un 31%, y la de ansiedad fue del 71%, moderada – severa en un 24% en una proporción 

de uno de cada cuatro pacientes. Las mujeres de la muestra padecieron depresión un 21% más 

que los varones, y un 7% más de ansiedad, es decir, más depresión y ansiedad que los varones. 

La dependencia entre el puntaje de ansiedad y depresión podía ser descrita en 36%. La 

asociación entre la edad del paciente y la depresión fue débil (r = 0,18), al igual que la asociación 

entre la edad del paciente con la ansiedad (r=0,12). 

 

 

 
Palabras clave: Depresión, Ansiedad, Epilepsia (Fuente: DeCS-BIREME) 
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Abstract 

 
Introduction: Epilepsy, considered one of the main and most frequent non-transmissible chronic 

neurological disease, increases the risk of developing psychiatric problems such as depression and anxiety 

disorders, among the most frequent and best studied, which are underdiagnosed and undertreated in medical 

practice, reducing the quality of life and altering the follow-up and adherence to the pharmacological 

treatment of patients. Objectives: To estimate the frequency of depression and anxiety in patients with 

epilepsy treated in an outpatient clinic of the Almanzor Aguinaga Asenjo National Hospital (AAANH) 

during January-March 2020. Methodology: a quantitative, observational, cross-sectional descriptive study 

was conducted; in which the frequency of depression and anxiety in patients with epilepsy was estimated by 

applying the Beck's inventories of depression and anxiety to a sample of 159 people previously diagnosed 

with epilepsy in the AAANH (271 population). Results and conclusion: The frequency of depression in 

the sample was 44%, mild in 31%, and that of anxiety was 71%, moderate-severe 24%, in a proportion of 

one of every four patient. The women in the sample suffered from depression 21% more than men, and 7% 

more from anxiety, that is, more depression and anxiety than men. The dependence between the anxiety and 

depression scores could be described as 36%. The association between patient age and depression was weak 

(r= 0.18), as was the association between patient age and anxiety (r=0.12). 

 

 
Keywords: Depression, Anxiety, Epilepsy (Source: MeSH-NLM). 
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Introducción 

La epilepsia es considerada como una de las principales enfermedades neuronales crónicas 

no transmisibles y muchas veces caracterizada por la presencia o no de la alteración a nivel 

de la conciencia, sistema motor, sensorial, autonómica y psíquica como resultado de una 

descarga neuronal excesiva y/o sincrónica que altera súbita y transitoriamente el 

funcionamiento cerebral1. 

Según el reporte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) la epilepsia es muy 

frecuente, dentro de los trastornos neurológicos ya que afecta a unos 50 millones de 

personas en el globo, es decir, variando entre 4 y 10 casos de epilepsia por 1000 personas 

hasta entre 7 y 15 por 1000 personas en países de mediano y bajos ingresos, donde 

alrededor del 80% de personas con epilepsia viven en estos países2, sin diferencias de sexo, 

raza y estado socioeconómico que limiten su presentación3. En Perú, la prevalencia en la 

región de Lima es de 8.1%4. 

En la práctica médica se ha determinado la existencia de un aumento de riesgo en el 

desarrollo de problemas psiquiátricos en 20-40% en pacientes con epilepsia donde son 

incluidas la depresión, desórdenes de ansiedad (desórdenes de pánico, ansiedad 

generalizada y estrés postraumático), psicosis, desórdenes obsesivos-compulsivos, déficit 

de atención y desórdenes de la personalidad, agresión y suicidio. Hoy en día la depresión y 

la ansiedad son considerados como los problemas psiquiátricos mayormente frecuentes que 

se presentan en pacientes con epilepsia con el 20-30% para la depresión y con el 10-25% 

para la ansiedad comparado con la población general5,6, dejando secuelas adversas en estos 

pacientes con una frecuencia de 50 a 60%. Los problemas psiquiátricos ya descritos son 

infradiagnosticados e infratratados7, existiendo una relación bidireccional con la epilepsia, 

cuya consecuencia se ve reflejada con la mala respuesta al tratamiento farmacológico8. 

La depresión y ansiedad en epilepsia están muy asociadas con la reducción de la calidad 

de vida, alterando la habilidad de seguir y adherirse al tratamiento farmacológico, lo cual 

produce interferencia en el manejo, desarrollo y evolución de la epilepsia, e inclusive 

pudiendo terminar en suicidio9-12. 

El vínculo entre depresión y suicidio está documentado, siendo un grave problema de salud 

pública13. Ha sido establecido que el riesgo del comportamiento suicida en este tipo de 

pacientes es mayor comparado con la población general14, con tasas de 5 a 25 veces 

mayores15. Así mismo la ansiedad puede estar asociada con pensamientos suicidas e 

intentos de suicidio16. Por tanto, la depresión y ansiedad cumplen un rol importante en las 

causas de mortalidad prematura en pacientes con diagnóstico de epilepsia17. 
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El Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo es un Hospital de alta complejidad y desde 

1982 existe el servicio de neurología, donde se atienden aproximadamente 100 pacientes al 

mes, entre ellos pacientes con epilepsia con probable depresión y la ansiedad, cuyos efectos 

pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida del paciente, implicando la no 

adherencia al tratamiento y aumento de riesgo en la tasa de suicidio y por no haberse 

explorado la salud mental de los pacientes con epilepsia en la consulta externa de Neurología 

del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA), en este estudio se propuso 

estimar la frecuencia de depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia atendidos en 

consultorio externo del HNAAA durante enero – marzo 2020 y para conseguirlo se buscó: 

caracterizar a los pacientes con epilepsia por edad, sexo, comorbilidad, número y tipo de 

fármacos antiepilépticos; describir la frecuencia y severidad de depresión y de ansiedad; y 

explorar la potencial asociación de depresión y ansiedad. 

 
Revisión de literatura 

A. Antecedentes del problema: 

 
Chacón, V y cols. en el 2007, en un estudio descriptivo buscaron medir la prevalencia 

de la depresión en pacientes con epilepsia, que consultaron dos centros terciarios en 

abril de 2004 (Hospital Departamental Psiquiátrico Universitario del Valle –HDPUV- 

y la Liga Contra la Epilepsia, en Cali -LCE). Luego de aplicar el Inventario de 

Depresión de Beck obtuvo una prevalencia del 59% para depresión mientras que la 

gravedad de los síntomas en la mayoría de los pacientes, fue entre leve y moderada 

(46%); y de acuerdo a la escala de evaluación para la depresión de Hamilton (HRSD), 

resultó que el 58% de los pacientes estaban deprimidos, de los cuales un 21% resultaron 

tener una depresión entre grave y muy grave18. 

Todorova K y Arnaoudova M en el 2010, en un estudio descriptivo, se propusieron 

evaluar la frecuencia y algunos aspectos de la fenomenología del trastorno depresivo 

interictal en una muestra al azar de pacientes adultos con epilepsia idiopática usando la 

Escala de calificación de la depresión de Hamilton (HAM-D17). Los resultados 

mostraron que el trastorno depresivo afectó al 28,3% de todos los pacientes evaluados. 

Los puntajes de HAM-D-17 definieron a las depresiones como leves: 80% de todos los 

pacientes, moderados: 17% y graves: 3% 19. 

Hamed S y cols. en el 2012, en un estudio de casos controles, se propusieron determinar 

la prevalencia y los riesgos de suicidio en un grupo de pacientes con epilepsia donde 
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fueron utilizados: el Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (4ª 

edición), el Inventario de depresión de Beck (2ª edición) (BDI-II), la Escala de 

clasificación de ansiedad de Hamilton (HAM-A), la Escala obsesiva de Yale-Brown (Y- 

BOCS) y las pruebas de la Escala de calificación revisada del cuestionario de 

personalidad de Eysenck para el diagnóstico y evaluación de la gravedad de los síntomas 

psiquiátricos donde fue reportado el suicidio en el 35% de los pacientes con epilepsia 

(comparado con el 9% de pacientes sin epilepsia), de los cuales el 80%, el 72.86%, el 

55.71% y el 52.9% tenían depresión, ansiedad, obsesión y agresión, respectivamente20. 

Balibey H y cols. en el 2013, en un estudio de casos y controles, se plantearon 

determinar la frecuencia de ansiedad y depresión en pacientes epilépticos y la 

correlación entre la duración de la enfermedad y la frecuencia de convulsiones. Después 

de aplicar el Inventario de Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck en 

41 pacientes obtuvieron altas frecuencias de ansiedad (26.8 %; p = 0,003), y de 

depresión (34, 14 %; p = 0,001) en pacientes con epilepsia respecto al grupo control. 

También reportaron no significancia estadística en la frecuencia de ansiedad y depresión 

entre el grupo de pacientes con epilepsia del lóbulo temporal (TLE) y extra-epilepsia 

del lóbulo temporal (ETLE) (p = 0,280, p = 0,089, respectivamente). Sin embargo, en 

el grupo TLE encontraron una correlación con un nivel medio de significancia entre la 

frecuencia de convulsiones y las puntuaciones del Inventario de Ansiedad y de 

depresión de Beck (r = 0,521, p = 0,068; r = 0,615, p = 0,025 para cada caso)21. 

Bosak, M y cols. en el año 2015, en un estudio de cohorte, plantearon evaluar la 

frecuencia de síntomas depresivos y diferentes subtipos de trastornos depresivos en 

pacientes con epilepsia y su asociación con el tipo de epilepsia. Después de aplicar el 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) en 289 pacientes, resultó que el 41.9 % (121) 

tuvieron puntuaciones BDI-II anormales (> 11), sugerente de trastorno depresivo; sin 

embargo, se diagnosticaron en 73 pacientes (60.3%) que constituye el 25.3 % del total. 

Además, no se hallaron diferencias en la prevalencia de la depresión (p = 0.141) y los 

subtipos de depresión en pacientes con ciertos tipos de epilepsia (p = 0.188)22. 

B. Bases Teórico - Científicas: 

B.1 Epilepsia: 

 

La epilepsia es una enfermedad determinada como un problema de salud común y 

principal que puede seguir un curso crónico y necesitar tratamiento a largo plazo. La 

función y la calidad de vida de los pacientes se ven significativamente afectados por la 
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epilepsia. Los trastornos psiquiátricos se asocian frecuentemente con esta, lo que 

compromete aún más la función y la calidad de vida, además de elevar la carga de la 

atención. Lo más desafortunado en este contexto es el reconocimiento de trastornos 

psiquiátricos; los más frecuentemente visto en estos pacientes son depresión, 

alteraciones de la ansiedad (pánico, ansiedad generalizada y estrés postraumático) y los 

problemas a nivel cognitivo5,7. 

Como factores de riesgo para la depresión en personas con epilepsia están considerados: 

la discapacidad relacionada con la epilepsia, el desempleo y la restricción de actividades, 

el apoyo social deficiente y un estigma percibido en relación con el diagnóstico y la 

discriminación; además la falta de control en sus vidas como consecuencia del patrón 

aleatorio de sus crisis, la falta de soporte combinado con la necesidad de los cambios de 

estilo de vida por los cuales tienen que pasar, a fin de maximizar las precauciones debido 

a las crisis. Generalmente, la depresión en pacientes con epilepsia, se debe a varios 

factores que ocurren simultáneamente, por ejemplo, tenemos a los iatrogénicos, las 

drogas antiepilépticas pero que producen síntomas psiquiátricos como: el fenobarbital 

que produce depresión y además comportamiento suicida; la primidona, la vigabatrina, 

el felbamato, y el topiramato, que también pueden llegar a producir frecuentemente 

síntomas depresivos, mientras que la carbamazepina y el ácido valproico, lo pueden 

hacer en menor grado5,7. 

B.2 Depresión: 

 

La depresión es clasificada como interictal, preictal, ictal o postictal (incluyendo hasta 

120 horas luego de la crisis) pero depende del momento cuando se presentan los 

síntomas depresivos23. 

1. Depresión interictal.- es la más frecuente de todos las clases de depresión y ocurre en 

los períodos libres de crisis. Clínicamente corresponde en su mayor forma al de una 
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depresión atípica con síntomas que se aproximan a una distimia, con un curso 

intermitente caracterizado por períodos libres de síntomas depresivos, así tenemos a 

anhedonia, irritabilidad, ansiedad, labilidad emocional, episodios de llanto, baja 

tolerancia a la frustración, alteración del sueño y pérdida del apetito. 

2. Depresión preictal.- En esta clase de depresión, los síntomas son presentados como una 

disforia apareciendo en horas o incluso uno o dos días antes de la crisis (no 

correspondiendo a un componente parcial simple). 

3. Depresión ictal.- Esta clase de depresión es un componente parcial simple, de corta 

duración y limitado a la crisis, presentándose con cambios en el estado del ánimo y 

además con síntomas como sensación de falta de energía, sentimientos de culpa o 

comportamientos suicidas. 

4. Depresión postictal .- Es un tipo de depresión cuyos síntomas son los más frecuentes en 

pacientes con epilepsia refractaria y puede presentarse minutos después hasta pocos días 

luego de la crisis. Algunas veces dentro del cuadro depresivo se manifiestan 

comportamientos con tendencias suicidas con más frecuencia en pacientes con historia 

clínica de patología psiquiátrica asociada. 

No existe una prueba que haya sido catalogada como la mejor en la evaluación síntomas 

depresivos en pacientes con epilepsia, sin embargo, en diferentes estudios los 

cuestionarios de autoreporte más utilizados y efectivos son el inventario para depresión 

BDI-2 (Beck depression inventory II), y el CES-D (Center for epidemiological study of 

depression). 

B.3 Ansiedad: 

 

La ansiedad puede desarrollarse como consecuencia de vivir con una afección médica 

crónica, impredecible y difícil de tratar. Los factores potenciales incluyen el estigma de la 

enfermedad, el temor a nuevas convulsiones, el miedo a una lesión significativa o incluso 
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la muerte (es decir, muerte súbita e inexplicable en pacientes con epilepsia), miedo a las 

secuelas a largo plazo de la epilepsia (es decir, deterioro de la memoria, efectos adversos 

de la terapia antiepiléptica), pérdida de relaciones, restricción o independencia y pérdida 

de ingresos. Muchos autores han sugerido clasificar distintos síndromes de ansiedad según 

la relación temporal con la actividad ictal24. 

1. Ansiedad preictal.- síntomas prodrómicos antes del inicio de la actividad convulsiva. 

 

Los síntomas de temor y ansiedad pueden ocurrir desde varios minutos hasta 3 días antes 

de una convulsión parcial compleja. 

2. Ansiedad ictal.- ocurre en forma de un aura de convulsión parcial simple que se origina 

en el lóbulo temporal, más comúnmente en la región mesial pero también vistos en la 

región lateral. Los síntomas pueden ir desde una sensación de miedo, pánico o inquietud, 

hasta agitación extrema o incluso inmovilidad, a menudo acompañada de una mirada de 

horror. 

3. Ansiedad ectálica.- puede asociarse con alucinaciones visuales, automatismos 

oroalimentarios, y características autonómicas como palidez, piloerección, midriasis y 

taquicardia. 

4. Ansiedad postictal, .- se manifiesta como síntomas de ansiedad tras una convulsión. 

 

5. Ansiedad interictal.-síntomas de ansiedad separado y distinto de las convulsiones 

considerado como la forma más común de ansiedad en pacientes con crisis epiléptica, con 

estudios que reportan una ocurrencia de hasta el 66% en estos pacientes. Manifestaciones 

sintomáticas puede ser amplio, pero el miedo parece ser el más síntoma comúnmente 

reportado. Esta forma de ansiedad es probable que esté más influenciado por factores 

psicosociales. 

C. Definición de términos relacionados al tema: 
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✓ Epilepsia: según la OMS la define como enfermedad cerebral crónica caracterizada por 

convulsiones recurrentes, cortos episodios de movimiento involuntario los cuales 

pueden afectar a una parte del cuerpo (convulsiones parciales) o a todo el cuerpo 

(convulsiones generalizadas) y que algunas veces están acompañadas con pérdida de 

laconsciencia25. 

✓ Características epidemiológicas: son aquellas características propias o distintivas del 

paciente. 

Sexo: condición fenotípica que distingue masculino de femenino. 

Edad: Es el tiempo cronológico que transcurre desde el nacimiento hasta el año actual. 

Grado de instrucción: nivel educativo alcanzado por la persona. 

Comorbilidades: enfermedades coexistentes en una persona 

✓ Depresión: según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) la define 

como un trastorno donde el paciente presenta un bajo estado de ánimo, reducción de la 

energía y de las actividades, cansancio sobre todo tras un esfuerzo mínimo. Además, 

puede estar acompañado de síntomas somáticos como: pérdida de interés y de la 

capacidad de disfrutar, despertar precoz, pérdida de apetito y de peso y disminución de 

la libido27. 

✓ Ansiedad: según el CIE-10 la define como una enfermedad donde el paciente presenta 

constante nerviosismo, temblores, tensión muscular, sudoración, aturdimiento, 

palpitaciones, mareos frente a acontecimientos o problemas de la vida diaria26. 

 

Materiales y métodos 

El estudio fue de enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo transversal. La población 

estuvo constituida por pacientes adultos con diagnóstico de epilepsia, atendidos en los 

consultorios de Neurología de HNAAA de enero a marzo 2020, con edades mayores de 18 

años y con prescripción médica antiepiléptica, fueron excluidos los pacientes con presencia 

de enfermedad física y mental discapacitante (insuficiencia renal crónica terminal en 

Hemodiálisis o Diálisis peritoneal, insuficiencia cardiaca congestiva grado III-IV, ceguera, 

demencia, esquizofrenia, enfermedad de Parkinson, secuelas de accidente cerebrovascular, 

depresión y ansiedad diagnosticada) y pacientes con idioma diferente al español. El muestreo 

realizado fue no probabilístico consecutivo, en la que se escogieron los individuos de la 

muestra según las circunstancias de mayor facilidad o estuvieron disponibles en el momento 

dado hasta que se completó el número de pacientes necesarios para completar el tamaño de 

muestra deseado, para ello, a partir de 271 personas previamente diagnosticada con epilepsia, 
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fue calculado un tamaño muestral de 159 pacientes usando el programa estadístico EPIDAT 

3.1 con un nivel de confianza al 95%, precisión absoluta del 5% y una frecuencia esperada 

del 54%16. 

 
Los pacientes que desearon participar en el estudio y acudieron al consultorio externo de 

neurología, fueron evaluados por un neurólogo, completaron una ficha con sus datos básicos, 

y luego respondieron los Inventarios de Depresión y Ansiedad de Beck35. Considerando la 

puntuación para los niveles de depresión: de 0-9 (sin depresión); de 10-16 (Leve); de 17 – 

29 (moderada) y 30 – 63 (severa) mientras que para ansiedad: de 0 – 7 (Sin ansiedad), de 8 

– 18 (leve), de 19 – 29 (moderada) y de 30 – 63 (severa). Todos los datos obtenidos fueron 

codificados y registrados en una base de datos en Microsoft Excel 2013 y luego analizados 

usando el programa estadístico SPSS versión 25. 

 
En el análisis univariado, fueron calculadas las frecuencias absolutas y relativas para las 

variables cualitativas, y el promedio y la desviación estándar para las variables cuantitativas, 

cuando el coeficiente de variación fue menor al 30%. Para el análisis bivariado, en las 

variables cuantitativas fue utilizada la prueba T-student, y para la asociación de variables 

cualitativas fue empleada la prueba estadística Chi-cuadrado. Además, fueron calculadas las 

razones de prevalencia (RP), según diversos factores. 

 
Para la recolección de datos, en primer lugar, se entregó una solicitud al Gerente de la Red 

Asistencial de Lambayeque para la evaluación y aprobación de protocolo de nuestra 

investigación por parte del Comité de Investigación y el Comité Institucional de Ética en 

Investigación; y así obtener la autorización respectiva de la Gerencia (Anexo 03), luego de 

la recepción de la constancia de haber sido revisado (Anexo 04) fue recibida la carta y 

constancia del presidente del centro de investigación del “Hospital Almanzor Aguinaga 

Asenjo”-Red Asistencial Lambayeque-EsSalud, donde finalmente fue autorizada la 

ejecución del proyecto de investigación (Anexo 05 y 06). 

Durante los meses de enero a marzo, tres días a la semana por la mañana y la tarde, se acudió 

a los consultorios de Neurología del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, para explicar el 

propósito del proyecto a los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y luego 

que ellos aceptaran de manera libre y voluntaria se les hizo firmar el consentimiento 

informado (Anexo 07) y posterior a eso, llenaron los cuestionarios de Beck de Depresión y 
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Ansiedad36 (Anexo 08 y 09), finalizando con el agradecimiento por su participación y 

entregándoles un díptico a cada uno de ellos (Anexo 11). 

A los pacientes que no desearon participar del estudio, únicamente se les entregó un díptico 

con información relevante sobre el tema a investigar. 

Posteriormente fue recogida toda la información de los cuestionarios en una ficha de 

recolección de datos (Anexo 10) y finalmente organizada en el programa de Microsoft Excel 

2013 tal como se detalló párrafos anteriores. 

Para garantizar los aspectos éticos, el proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de 

Mogrovejo, y por el Comité de Ética y Comité de Investigación del Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo y antes de aplicar los cuestionarios de Beck sobre depresión y 

ansiedad en los pacientes con diagnóstico de epilepsia, atendidos en los consultorios de 

Neurología del hospital fueron tomados en cuenta los criterios éticos según el Informe o 

Declaración de Belmont, respetando el principio autonomía, en la que cada paciente se tomó 

la libertad de decidir en participar o no en el estudio; al respeto del principio de beneficencia, 

en la que se garantizó brindar la información y los resultados de manera personal sin causar 

perjuicio alguno y el respeto al principio de justicia, en la que la muestra fue tratada con 

igualdad, sin discriminación ni preferencias, ni etnia, raza, edad o nivel socioeconómico. 

En el análisis de dicha información, no se consideró la identidad de los pacientes. Cada 

paciente recibió una hoja informativa, donde se le explicó el procedimiento de nuestro 

proyecto y se le preguntó si deseaba participar en él. Siendo la respuesta afirmativa, 

procedieron a resolver el cuestionario que permitió analizar los parámetros a evaluar. 

Además, quedó prohibido insistir, manipular o insinuar un cambio en la decisión de los 

pacientes. Dicha investigación fue autofinanciada. 

 
Resultados y discusión 

 
 

En este estudio la muestra estuvo constituida por 175 pacientes, con promedio de edad de 

48.7 años (DE 16,7 años), con diagnóstico de epilepsia en cualquiera de sus formas clínicas 

atendidos en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, con prescripción actual de 

medicamentos antiepilépticos. El 36% presentó alguna comorbilidad, y solamente dos 

personas presentaron dos comorbilidades (1,2%), que fueron enfermedad neoplásica y 

reumatológica, y dos enfermedades neurológicas, respectivamente. Sobre el número de 

antiepilépticos, se encontró que el 55% recibía solo un antiepiléptico, 41% dos, y el 6% 
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recibía la combinación tres antiepilépticos; el 3% de los pacientes recibía coadyuvantes y el 

10% recibía otro tipo de medicamentos (Anexo 1 y 2). 

 
En este estudio la frecuencia de la depresión y ansiedad entre pacientes diagnosticados con 

epilepsia fue de 44 % (IC 95%: 37% - 52%) y de 71 % (IC95%: 64% - 78%), 

respectivamente. Estos resultados son consistentes con los reportados en el año 2020 en 

Haryana, al norte de India, donde la frecuencia de depresión y ansiedad en pacientes con 

epilepsia fueron de 60 % y 70 % respectivamente considerando la correlación entre las 

comorbilidades psiquiátricas y su perfil demográfico y clínico27, datos mucho más elevados 

que los reportados por Stefanello y cols. cuyas frecuencias fueron de 24.4 % y 39.4% 

respectivamente16 y por Takele y Adamu cuyas frecuencias fueron también menores, de 43 

% de depresión y 47.8 % de ansiedad28, esto es debido a que, los pacientes con epilepsia 

sufren, al igual que la población general, de trastornos psiquiátricos obedeciendo a un 

conjunto de factores multietiológico29 de tipo biológico (sexo y comorbilidad), psicosocial 

(grado de instrucción) y medicamentoso (antiepilépticos) como los evaluados en este estudio. 

 

Hubo diferencia significativa entre la depresión y sexo del paciente y entre la ansiedad y el 

número de antiepilépticos recetados, donde las mujeres de la muestra padecieron depresión 

un 21% más que los varones, y un 7% más de ansiedad, mientras que los pacientes que recibían 

más de un antiepiléptico, tuvieron 10% más ansiedad que aquellos que recibían más de un 

antiepiléptico (tabla 1). 

Tabla 1. Depresión y ansiedad según diversos factores. 
 

Variable     Depresión    Ansiedad   

 Sí No RP# p* Sí No RP# p* 

Sexo         

Mujer(n=98) 52 46 1,63 0,049 73 25 1,10 0,430 

Varón(n=77) 25 52   52 25   

Número antiepilépticos         

> Uno (n=78) 36 42 1,09 0,540 60 18 1,15 0,029 

Uno (n=97) 41 56   65 32   

Otros medicamentos         

Sí 10 7 1,39 0,007 15 2             1,27 0,002 

No 67 91   110 48   

Grado de instrucción         

Iletrado, primaria o secundaria 56 45 1,95 0,015 78 23      1,22 0,001 

Superior 21 53   47 27   

Recibe coadyuvantes         

Sí 4 1 1,86 <0,001 4 1      1,13 0,493 

No 73 97   121 49   

#Razón de prevalencia *Valor p – Xi cuadrado. Coadyuvantes: alprazolam o clonazepam. 
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Se encontró que la diferencia entre el promedio de edad de los pacientes ansiosos (49,9 años) 

y la edad de los no ansiosos (45,7 años) en la muestra, no fue significativa (p = 0,130); lo 

mismo aconteció con los pacientes depresivos (x = 50,9 años), y no depresivos (47,0 años), 

valor p de 0,125. 

Los pacientes a quienes se les prescribió más de un antiepiléptico presentaron 1,10 veces 

más probabilidad de padecer ansiedad que aquellos que recibieron solamente un 

antiepiléptico. Se encontró asociación entre depresión y el consumo de coadyuvantes 

(p<0.001): aquellos que recibían coadyuvantes tenían 1.86 veces más probabilidad de padecer 

depresión que un paciente sin depresión y 1,13 veces más probabilidad de sufrir de ansiedad, 

que un paciente sin ansiedad (Tabla 1). 

Los que consumían otros medicamentos presentaron 16,4% más depresión y 18,6% más 

ansiedad que aquellos que no consumían otros medicamentos. La asociación entre el grado 

de instrucción y la ansiedad y la depresión fue significativa. Aquellos que tenían educación 

superior tuvieron 27% menos depresión, y 13,7% menos ansiedad que aquellos que no tenían 

educación superior. Respecto a las probabilidades, los que no tenían educación superior 

tuvieron 1,95 veces más probabilidad de padecer de depresión y 1,2 veces más probabilidad 

de padecer ansiedad en comparación con aquellos que tenían educación superior (tabla 1). 

 

La depresión y la ansiedad se presentan con mayor frecuencia en mujeres que en varones 

epilépticos, frecuencias 21% y 7% mayores, respectivamente. Una mayor frecuencia de 

depresión en mujeres epilépticas también fue reportada en otros estudios30,31; sin embargo, 

en términos generales, la relación de dependencia entre el sexo y la ansiedad y la depresión 

en pacientes epilépticos es aún contradictoria. En un estudio realizado en el departamento de 

neurología de un hospital de Berlín, se encontró asociación entre las variables sexo y la 

presencia de depresión en pacientes diagnosticados con epilepsia, siendo las mujeres las más 

afectadas; sin embargo, la diferencia no fue significativa para las variables ansiedad y sexo31. 

Igualmente, en un estudio realizado en 216 pobladores con crisis epiléptica de diferentes 

municipios de La Habana (Cuba), del total de mujeres, el 80% presentó depresión, mientras 

que del total de varones solo el 59% presentó dicha condición31. Lo opuesto se reportó en un 

estudio realizado en pacientes epilépticos de la ciudad de Campinas (Brasil), donde no se 

encontró asociación entre el sexo y la depresión, pero sí entre esta y la presencia de ansiedad, 

siendo los varones los más afectados, presentando 58,4% de ansiedad en comparación de 

41,6% para las mujeres16. Las diferencias de relación de dependencia entre el sexo y la 

ansiedad y depresión en los diversos estudios podrían deberse al uso de diferentes 
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herramientas o métodos de evaluación, al tamaño y características de la muestra de áreas 

geográficas, tipos de epilepsias y efectos del tratamiento y la cultura de las personas en 

estudio incluyendo la estigmatización por parte de la sociedad que entran en desesperación 

y frustración por su condición y perspectivas futuras29,30,32. 

El grado de depresión y ansiedad fue leve en el 31 % y 47 % de pacientes con epilepsia 

respectivamente, frecuencias mayores a las obtenidos por otros investigadores, depresión 

leve entre 17% - 23,4%, y ansiedad leve 28%.16,30. Sin embargo, uno de cada cuatro pacientes 

presentó ansiedad moderada – severa. Otros reportaron cifras mayores, como el estudio 

observacional, explicativo y de cohorte retrospectivo realizado a 216 pacientes adultos con 

crisis epiléptica en La Habana, donde se encontró que una tercera parte de los pacientes 

tuvieron ansiedad de forma severa. (Gráfico 1). 

 

 
Gráfico 1. Nivel de Ansiedad y depresión entre pacientes con epilepsia 

 

n =175.* Para cada categoría n = 175 pacientes 

 

 
 

Además, se explicó que variables biológicas de la crisis epiléptica (edad de inicio, el tiempo 

de duración, el número y el tipo de crisis) podrían haber influido en la presentación de estos 

trastornos psiquiátricos30, destacando en ansiedad. En vista de ello, recomendamos realizar 

un abordaje integral del paciente con epilepsia que acuda a consultorio externo de 

neurología. 
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En cuanto a los pacientes que recibían más de un antiepiléptico, en este estudio, el 4% 

padecía más depresión y el 10 % más ansiedad que aquellos que recibían solo un 

antiepiléptico. Esto está relacionado con lo manifestado por Ho, PH y Cols., establecen que, 

el uso de los fármacos antiepilépticos contribuye al inicio de trastornos del estado anímico 

en personas con epilepsia y que deberían ser considerados al momento de seleccionar uno 

de ellos en el tratamiento de un paciente con epilepsia especialmente con riesgo de elevado 

de depresión (ejemplo: mujeres, pacientes con epilepsia resistentes a fármacos y pacientes 

con epilepsia lóbulo temporal), sin embrago, los fármacos antiepilépticos tienen efectos 

antidepresivos y ansiolíticos, pero desafortunadamente, en la práctica médica, esto es 

variablemente significativo, pues los efectos de los antiepilépticos no pueden ser explicados 

completamente33. 

La relación entre los puntajes de depresión y ansiedad se ajusta parcialmente a una ecuación 

lineal, con coeficiente de determinación del 36%, pero una asociación débil con la edad del 

paciente y otros factores comórbidos (3.2 y 1.3 % respectivamente), los cuales son 

consistentes con lo señalado por Ho, PH y Cols. cuya asociación fue de 17-32 % entre 

depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia33. Así mismo Bender y colaboradores 

manifiestan que es de interés importante para la práctica médica, poder reconocer los factores 

de riesgos relacionados con los síntomas neuroconductuales en los pacientes con epilepsia, 

con la finalidad de disminuir sus efectos y mejorar su calidad de vida, debido a que la 

comorbilidad psiquiátrica en pacientes que sufren de epilepsia es frecuente y de causa 

multifactorial34. 

Cuando se compararon los puntajes de ansiedad y depresión en los pacientes, se encontró 

que la dependencia entre estas variables podía ser descrita por una ecuación lineal (gráfico 

2), y que el 36% de las variaciones observadas en la ansiedad podían ser explicadas por las 

variaciones de la depresión (R2 =0,36). La asociación lineal entre la edad del paciente y la 

depresión fue débil (r = 0,18; R2 = 3,2%), al igual que la asociación con la ansiedad (r=0,12; 

R2 = 1,3%). 
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Gráfico 2. Correlación y regresión lineal entre el puntaje de 

ansiedad y depresión, según las Escalas de Beck. 

 
Conclusiones 

➢ Se estimó la frecuencia de depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia, 

siendo 44% y 71% respectivamente, en el HNAAA durante enero-marzo 2020. 

➢ La frecuencia de depresión leve fue del 31% en pacientes con epilepsia. 

➢ La frecuencia de ansiedad leve fue del 47% y moderada severa en 24% en 

pacientes con epilepsia. 

➢ Las mujeres de la muestra padecieron depresión un 21% más que los varones, y 

un 7% más de ansiedad; en cuanto a los pacientes que recibían más de un 

antiepiléptico, el 10 % presentó más ansiedad que aquellos que recibían 

solamente un antiepiléptico. 

➢ Respecto de los puntajes de ansiedad y depresión en los pacientes, se encontró 

que la dependencia entre estas variables podía ser descrita en un 36%. La 

asociación entre la edad del paciente y la depresión fue débil (r = 0,18; R2 = 

3,2%), al igual que la asociación entre la edad del paciente con la ansiedad 

(r=0,12; ; R2 = 1,3%). 

Recomendaciones 

 
❖ Considerando que la prevalencia de depresión y ansiedad en pacientes con 

epilepsia fue del 44 % y de 71 %, se recomienda realizar el tamizaje de depresión 

y ansiedad desde los consultorios de neurología y si el caso lo amerita derivar al 

área de psiquiatría con el fin de alcanzar el manejo integral de cada paciente. 

❖ En futuras investigaciones, se sugiere incluir variables como etiología, edad de 

r = 0.6 

Depresión 
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inicio, tipo y número de crisis epiléptica al mes para ampliar el panorama y 

comprender mejor la presencia de ansiedad y depresión en pacientes con 

epilepsia.  

❖ Realizar estudios analíticos sobre la relación entre sexo y depresión y ansiedad, 

a fin de contribuir a un mejor entendimiento de la relación de dependencia entre 

estas variables. 
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Anexo Nº 01: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Anexo Nº 02: 

Anexos 

 
 

Tabla . Distribución de los pacientes según variables 

sociodemográficas y comorbilidades. 

Variable n % 

Sexo 

Femenino 

Grado de instrucción 

Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Comorbilidades 

Enfermedad neurológica 

Enfermedad cardiovascular 

Enfermedad neoplásica 

Enfermedad reumatológica 

 
98 

 
 

3 

12 

86 

74 

 
 

23 

14 

10 

4 

 
56 

 
 

2 

7 

49 

42 

 
 

13 

8 

6 

2 

n = 175 pacientes 

 

 
Tabla . Distribución de los pacientes según tratamiento 

con antiepilépticos y estado depresivo o ansioso. 

Variable n % 

Antiepilépticos* 

Ácido valproico 

Lamotrigina 

Carbamazepina 

Levetiracetam 

Fenitoína 

Fenobarbital 

Topiramato 

Depresión 

Ninguna 

Leve 

Moderado 

Severo 

Ansiedad 

Ninguna 

Leve 

Moderado 

Severo 

 
110 

64 

41 

21 

14 

5 

4 

 
 

98 

55 

21 

1 

 
 

50 

83 

33 

9 

 
63 

36 

23 

12 

8 

3 

2 

 
 

56 

31 

12 

1 

 
 

29 

47 

19 

5 

n =175.* Para cada categoría n = 175 pacientes 
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Anexo Nº 05: 
 



30 
 

Anexo Nº 06: 
 

 
 



31 
 

Anexo Nº 07: 

Consentimiento Informado: Participación en un estudio de investigación 
 

Instituciones: Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, Hospital Nacional Almanzor 

Aguinaga Asenjo 

Investigadora: Carrillo González Edith Carmela 

Título: Frecuencia de depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia en Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo durante enero-marzo 2020 

Usted está siendo invitado para participar en este estudio de investigación desarrollado por 

investigadores de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, pero antes de que 

decida positiva o negativamente su participación, exponemos cada uno de los siguientes 

apartados contemplados en este documento denominado como Consentimiento Informado para 

su conocimiento y comprensión. Ante cualquier pregunta podrá consultar con absoluta libertad 

y confianza a los responsables de esta investigación para ayudarle a despejar sus dudas. Una 

vez que haya comprendido la finalidad del estudio y de haber tomado la decisión de participar 

en este estudio, entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento. 

Procedimientos: 

 
Una vez que acepte participar, deberá responder a los cuestionarios: Inventario de Depresión 

de Beck, el cual mide, en los pacientes participantes, la ausencia o presencia de depresión, 

siendo éste último determinado en niveles leve, moderada o severa. Luego, a partir de las 

historias clínicas, continuaremos con la toma de datos correspondientes a otras variables tales 

como edad, sexo, nivel de instrucción, estado laboral, temporalidad de diagnóstico de epilepsia, 

el tipo de crisis y los medicamentos prescritos para la epilepsia y además comorbilidad. 

Riesgos: 

 
Según los procedimientos descritos anteriormente usted no presentará riesgos ni consecuencias 

que afecten su salud física. 

Beneficios: 

 
Con la información que se obtenga se informará al servicio de neurología acerca de los 

resultados y se tomarán las medidas correspondientes. Asimismo, será informado de manera 

personal y confidencial siempre y cuando usted lo autorice. Además, se le brindará un díptico 

informativo describiendo las características de depresión y ansiedad en estos pacientes. 
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Costos e incentivos 

 
Usted no deberá realizar pago ni recibir incentivo económico alguno por su participación en 

este estudio. 

Confidencialidad: 

 
Su información en la investigación o datos personales será guardada de acuerdo a códigos 

establecidos por la (los) investigadora(es), y si los resultados son publicados no presentarán 

ninguna información que permita la identificación de las personas participantes en este estudio 

de investigación, ni serán mostrados, sin su consentimiento, a personas que no pertenezcan al 

estudio. 

Uso futuro de la información obtenida: 

 
La información será eliminada luego del procesamiento de la base de datos creada. 

 
Sus resultados, obtenidos de los inventarios, serán usados para estimar la frecuencia de 

depresión y ansiedad en pacientes con epilepsia que acuden y son atendidos en el servicio de 

consulta externa del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 

Derechos: 

 
Ante la decisión afirmativa de su participación en el estudio, puede tomar la decisión de 

retirarse en cualquier momento, o de su decisión negativa en participar en una parte del estudio 

sin perjuicio alguno. Ante cualquier duda adicional, podrá preguntar al (los) responsable(s) de 

la investigación. 

CONSENTIMIENTO 

 
Acepto de forma voluntaria mi participación en este estudio, comprendiendo las cosas que me 

pudieran pasar en el proyecto, y a la vez, entendiendo mi decisión negativa en participar y de 

retirarme del estudio en cualquier momento. 
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Participante 

Nombre: 

 Fecha 

Investigador 

Nombre: Edith Carrillo González 

Correo Electrónico: 

edithcarrillo1998@gmail.com 

 Fecha 

 

 

 

 

mailto:edithcarrillo1998@gmail.com
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Anexo Nº 08: 

 
 

Edad:…………. 

 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (BDI-II) 

Sexo:………………..Profesión:…………………….Fecha:…………………. 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan un cuestionario, donde hay grupos de 4 

afirmaciones. En cada grupo, elija UNA afirmación, que describa mejor como se ha sentido en 

la ÚLTIMA SEMANA incluyendo hoy. 

1. Tristeza 

No me siento triste. ( ) 

Me siento triste. ( ) 

Me siento triste todo el tiempo y no puedo 

librarme de ello. (  ) 

Me siento tan triste o desdichado que no 

puedo soportarlo. ( ) 

2. Pesimismo 

No estoy particularmente desanimado con 

respecto al futuro. ( ) 

Me siento desanimado con respecto al futuro. ( ) 

Siento que no puedo esperar nada del futuro. ( ) 

Siento que el futuro es irremediable y que las 

cosas no pueden mejorar. ( ) 

3. Fracaso 

No me siento fracasado. ( ) 

Siento que he fracasado más que la 

persona normal. (  ) 

Cuando miro hacia el pasado lo único que 

puedo ver en mi vida es un montón de 

fracasos. ( ) 

Siento que como persona soy un fracaso 

completo. ( ) 

4. Pérdida de placer 

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como 

antes. ( ) 

No disfruto de las cosas como solía hacerlo. ( ) 

Ya nada me satisface realmente. ( ) 

Todo me aburre o me desagrada. ( ) 

5. Sentimiento de culpa 

No siento ninguna culpa particular. ( ) 

Me siento culpable buena parte del 

tiempo. ( ) 

Me siento bastante culpable la mayor 

parte del tiempo. ( ) 

Me siento culpable todo el tiempo. (  ) 

6. Sentimiento de castigo 

No siento que esté siendo castigado. ( ) 

Siento que puedo estar siendo castigado. ( ) 

Espero ser castigado. ( ) 

Siento que estoy siendo castigado. ( ) 

7. Disconformidad con uno mismo 

No me siento decepcionado en mí mismo. 

( ) 

8. Autocrítica 

No me siento peor que otros. ( ) 

Me critico por mis debilidades o errores. ( ) 
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Estoy decepcionado conmigo. ( ) 

Estoy harto de mí mismo. ( ) 

Me odio a mí mismo. ( ) 

Me culpo todo el tiempo por mis faltas. (  ) 

Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 

( ) 

9. Pensamientos o deseos suicidas 

No tengo ninguna idea de matarme. ( ) 

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo 

a cabo. ( ) 

Me gustaría matarme. ( ) 

Me mataría si tuviera la oportunidad. (  ) 

10. Llanto 

No lloro más de lo habitual. ( ) 

Lloro más que antes. ( ) 

Ahora lloro todo el tiempo. ( ) 

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo 

llorar nunca, aunque quisiera. ( ) 

11. Agitación 

No me irrito más ahora que antes. (   ) 

Me enojo o irrito más fácilmente ahora 

que antes. ( ) 

Me siento irritado todo el tiempo. (   ) 

No me irrito para nada con las cosas que 

solían irritarme. ( ) 

12. Pérdida de interés 

No he perdido interés en otras personas. 

( ) 

Estoy menos interesado en otras personas 

de lo que solía estar. (  ) 

He perdido la mayor parte de mi interés 

en los demás. ( ) 

He perdido todo interés en los demás. ( ) 

13. Indecisión 

Tomo decisiones como siempre. (   ) 

Dejo de tomar decisiones más 

frecuentemente que antes. (  ) 

Tengo mayor dificultad que antes en 

tomar decisiones. (  ) 

Ya no puedo tomar ninguna decisión. ( ) 

14. Desvaloración 

No creo que me vea peor que antes. ( ) 

Me preocupa que esté pareciendo avejentado(a) 

o inatractivo(a). ( ) 

Siento que hay cambios permanentes en mi 

apariencia que me hacen parecer inatractivo(a). 

( ) 

Creo que me veo horrible. ( ) 

15.Pérdida de energía 

Puedo trabajar tan bien como antes. ( ) 

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a 

hacer algo. ( ) 

Tengo que hacer un gran esfuerzo para 

hacer cualquier cosa. ( ) 

No puedo hacer ningún tipo de trabajo. 

( ) 

16. Cambios en los hábitos de sueño 

Puedo dormir tan bien como antes. ( ) 

No duermo tan bien como antes. ( ) 

Me despierto 1 ó 2 horas más temprano de lo 

habitual y me cuesta volver a dormir. ( ) 

Me despierto varias horas más temprano de lo 

habitual y no puedo volver a dormirme. (  ) 
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17. Cansancio o fatiga 

No me canso más de lo habitual. (  ) 

Me canso más fácilmente de lo que solía 

cansarme. ( ) 

Me canso al hacer cualquier cosa. ( ) 

Estoy demasiado cansado para hacer 

cualquier cosa. ( ) 

18. Cambios en el apetito 

Mi apetito no ha variado. ( ) 

Mi apetito no es tan bueno como antes. ( ) 

Mi apetito es mucho peor que antes. (   ) 

Ya no tengo nada de apetito. ( ) 

19.Pérdidad de peso 

Últimamente no he perdido mucho peso, 

si es que perdí algo. ( ) 

He perdido más de 2 kilos. ( ) 

He perdido más de 4 kilos. ( ) 

He perdido más de 6 kilos. ( ) 

20.Preocupación por la salud o estado físico 

No estoy más preocupado por mi salud de lo 

habitual. (  ) 

Estoy preocupado por problemas físicos tales 

como malestares y dolores de estómago o 

constipación (estreñido). (  ) 

Estoy muy preocupado por problemas físicos y 

es difícil pensar en otra cosa. ( ) 

Estoy tan preocupado por mis problemas físicos 

que no puedo pensar en nada más. (  ) 

21.Pérdida de interés en el sexo 

No he notado cambio reciente de mi 

interés por el sexo. ( ) 

Estoy menos interesado por el sexo de lo 

que solía estar. ( ) 

Estoy mucho menos interesado por el 

sexo ahora. ( ) 

He perdido por completo mi interés por el 

sexo. ( ) 

 

Características y Baremación del instrumento36-38: 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), es un cuestionario autoadministrado utilizado 

para medir los aspectos afectivos, cognitivos, motivacionales y aspectos fisiológicos de la 

depresión tanto en el ámbito de investigación como clínico. 

El BDI-II consta de 21 preguntas calificados en una Escala Likert de 4 puntos de 0 a 3 

(Validación: Puntaje de corte de 18 con 85% de sensibilidad, 88.1 % de especificidad y un 

AUC/área bajo la curva de 92.8% demostrando una alta utilidad clínica). 

Puntuación Nivel de depresión 
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0-9 ............................ Sin depresión. 

10-16 .........................Leve depresión. 

17-29 ........................ Moderada depresión. 

30-63 ........................ Severa depresión. 

 
Cada ítem corresponde a una puntuación de 0 a 3, teniendo que la puntuación 0 a primera 

alternativa, 1 a segunda alternativa, 2 a tercera alternativa y la puntuación 3 a la cuarta 

alternativa. 

La puntuación total es la suma de las de todos los ítems. Los síntomas hacen referencia a la 
última semana y al momento actual. 
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Anexo Nº 9: 

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK 

Edad:…………Sexo:…………….Profesión:…………..…….……Fecha:……………… 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan un cuestionario, donde hay 21 afirmaciones. 

En cada pregunta, elija UNA afirmación, que describa mejor como se ha sentido en la ÚLTIMA 

SEMANA incluyendo hoy. 

 
 

1. Torpe o entumecido (no puede 

hacer las cosas bien) 

Nada (  ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

2. Acalorado (con mucho calor sin razón 

alguno) 

Nada (  ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

3. Con temblor en las piernas. 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

4. Incapaz de relajarse (tenso, nervioso, sin 

poder tranquilizarse) 

Nada (  ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

5. Con temor a que ocurra lo peor. 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

6. Mareado, o que se le va la cabeza 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

7. Con latidos del corazón fuertes y 

acelerados 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

8. Inestable (no siente que está bien, con 

respecto al ánimo) 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

9. Atemorizado o asustado 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

10. Nervioso 

Nada (   ) 

Leve (  ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 
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11. Con sensación de bloqueo (con 

la mente en blanco) 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

12. Con temblores en las manos 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

13. Inquieto, inseguro 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

14. Con miedo a perder el control 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

15. Con sensación de ahogo 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

16. Con temor a morir 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

17. Con miedo 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

18. Con problemas digestivos (como dolor de 

estómago, diarrea o gases sin razón) 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

19. Con desvanecimientos (como si 

se fuera a desmayar) 

Nada (  ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

20. Con rubor facial (con la cara roja) 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

21. Con sudores, fríos o calientes 

Nada ( ) 

Leve ( ) 

Moderado ( ) 

Severo ( ) 

 

 

Características y Baremación del instrumento36,38: 

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta útil para valorar los síntomas somáticos 
de ansiedad, inicialmente desarrollado para diferenciar entre ansiedad y depresión. 
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El cuestionario consta de 21 preguntas en una escala de Likert de 4 puntos de 0 (en absoluto) a 

3 (severamente), proporcionando un rango de puntuación entre 0 y 63 (Validación de informes: 

consistencia interna con α de Cronbach=0.90-0.93 y test-retest de confiabilidad 

aceptable=0.84). Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los 

siguientes: 

• 00–07 – Normal 

• 08-18 - Leve ansiedad 

• 19–29 – Moderada ansiedad. 

• 30-63 – Severa ansiedad. 

Cada ítem corresponde a puntuaciones de 0 a 3, donde la puntuación 0 es a "en absoluto", 1 es 

a "levemente, no me molesta mucho", 2 es a "moderadamente, fue muy desagradable, pero 

podía soportarlo" y la puntuación 3 es a "severamente, casi no podía soportarlo". 

La puntuación total es la suma de las de todos los ítems. Los síntomas hacen referencia a la 
última semana y al momento actual. 
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Anexo N° 10: 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

TESIS: “FRECUENCIA DE DEPRESIÓN Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON 

EPILEPSIA EN HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 

DURANTE ENERO-MARZO 2020” 

 
1) N° de ficha:    

 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: 
 

 

2) Número de historia clínica:     

3) Sexo: 

a.- Masculino ( ) b.- Femenino ( ) 

4) Edad: 
 

5) Grado de instrucción: 

a. Ninguna: ( ) 

b. Primaria: ( ) 

c. Secundaria: ( ) 

d. Superior: ( ) 

 
 

6) Comorbilidades: 

a. Diabetes: ( ) 

b. Hipertensión arterial: ( ) 

c. Enfermedad Renal Crónica no Terminal: ( ) 

d. Otros: 
 

7) Fármacos prescritos 

a. Ácido Valproico 

b. Carbamacepina 

c. Lamotrigina 

d. Fenitoína 

e. Otros:    



42 
 

 

Anexo N° 11: 
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