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RESUMEN 

 

Título: Prevalencia de Comorbilidades Psiquiátricas en Pacientes Epilépticos versus No 

Epilépticos, Hospital General San Juan de Dios. 

Antecedentes: La epilepsia es un trastorno caracterizado por predisposición para generar 

ataques epilépticos y las consecuencias por las alteraciones biológicas, cognitivas, 

psicológicas y sociales.1,2 Aproximadamente 20 - 30 % de los pacientes con epilepsia 

presentan alteraciones psiquiátricas.3 Estas están mayormente asociadas a una pobre calidad 

de vida. 3, 13 Por su parte, la comorbilidad entre las condiciones médicas y psiquiátricas es más 

una regla que una excepción.  Se ha determinado que entre el 30 y 70 % de los adultos con 

alguna enfermedad psiquiátrica padecen alguna condición médica; y el 29 % de los que 

padecen una condición médica, padecen una enfermedad psiquiátrica. 6 

En Guatemala, no existen estudios respecto a las comorbilidades entre estas patologías. Por 

tanto, esta investigación pretende indagar en dicha relación para realizar un diagnóstico 

temprano y brindar el tratamiento correspondiente.  

 

Objetivos: Determinar la prevalencia de comorbilidades psiquiátricas del eje IA del DSM IV, 

en pacientes epilépticos comparados con pacientes no epilépticos, quienes presentan otras 

condiciones médicas.  

Metodología: Se utilizó la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional M.I.N.I. Los 

pacientes elegibles cumplieron con la totalidad de los criterios de inclusión. El tamaño de la 

muestra se calculó en base a la población de pacientes epilépticos (2374), se obtuvo el total 

de 71 pacientes. La muestra de los pacientes no epilépticos fue igual al número previamente 

calculado.   

 

Resultados: La prevalencia de las comorbilidades psiquiátricas evidenciada en los pacientes 

epilépticos es de 7 %, con predominio del sexo masculino, en las edades entre 14 a 34 años.  

La prevalencia de no epilépticos es de 4 %, con predominio en el sexo femenino y arriba de 

los 40 años. Las patologías médicas más prevalentes encontradas en los pacientes no 

epilépticos son Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y Dislipidemias.  

 

Palabras Clave: Prevalencia, comorbilidad, epilepsia. 

i  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

Desde la antigüedad, en las primeras descripciones, la enfermedad epiléptica se asocia a 

alteraciones de conducta, del pensamiento y del humor. 1 La Liga Internacional contra la 

Epilepsia (ILAE) y la Oficina Internacional para la Epilepsia (IBE) definen la epilepsia como un 

trastorno caracterizado por predisposición duradera para generar ataques epilépticos y las 

consecuencias por las alteraciones biológicas, cognitivas, psicológicas y sociales de esta 

condición. 1,2 

 

Generalmente, el manejo psicofarmacológico de la epilepsia es enfocado al tratamiento de las 

crisis convulsivas y las comorbilidades psiquiátricas son a menudo subestimadas. Se ha 

estimado que entre 20 – 30 % de pacientes con epilepsia tienen alteraciones psiquiátricas. 3 

 

Diversas publicaciones señalan mayor frecuencia de psicopatología y prevalencia de 

trastornos psiquiátricos en pacientes epilépticos que en la población general. Las condiciones 

psiquiátricas más frecuentemente asociadas son la depresión, ansiedad y psicosis. 4,5 

 

Por su parte, la comorbilidad entre las condiciones médicas y psiquiátricas representa un serio 

problema de salud, siendo más una regla que una excepción. Se ha determinado que más del 

68 % de los adultos con alguna enfermedad psiquiátrica padecían, al menos, una condición 

médica; y el 29 % de los que padecían una condición médica. Entre las enfermedades médicas 

mayormente asociada se encuentra están cardiopatías, cáncer, enfermedades respiratorias y 

metabólicas. 6 

 

Este estudio buscó la prevalencia de comorbilidades psiquiátricas en pacientes epilépticos 

comparados con pacientes no epilépticos que presentan otras patologías médicas, utilizando 

la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I.) del DSM IV y se encontró una 

mayor prevalencia de comorbilidades psiquiátricas en los pacientes epilépticos, siendo las 

principales patologías encontradas los trastornos del estado de ánimo y trastornos ansiosos; 

al igual que en los pacientes no epilépticos.   
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II. ANTECEDENTES 

 

2.1 Epilepsia 

 

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

definen la epilepsia como una: “afección crónica de etiología diversa caracterizada por crisis 

recurrentes, debidas a descargas excesivas de las neuronas cerebrales asociada a 

manifestaciones clínicas y paraclínicas”. 1,2 

Actualmente la epilepsia se considera como “una enfermedad del cerebro definida por 

cualquiera de las siguientes condiciones: 1. Al menos, dos convulsiones (no provocadas o 

reflejas) con una diferencia de 24 horas. 2. Una convulsión (no provocada o refleja) y la 

probabilidad de riesgo de una crisis similar (al menos de 60 %) después del aparecimiento de 

dos crisis, entre los 10 años posteriores. 3. Diagnóstico de síndrome epiléptico. 7 

2.1.1 Epidemiología 

En Guatemala, la situación no es muy diferente al resto de países en desarrollo, existe una 

evidente carencia de un adecuado sistema de salud, baja cobertura, pobre registro de datos e 

investigación mínima. Hay pocos estudios que reflejen la incidencia y prevalencia de la 

epilepsia. La prevalencia de epilepsia fue reportada por Mendizábal y cols., en 1996, en 5.8 x 

cada 1000 habitantes, el estudio incluyó una población de 1882 pacientes, utilizando los 

criterios de la OMS para estudios epidemiológicos de las enfermedades neurológicas. 8 

2.1.2 Cuadro clínico 

Existen 3 grandes grupos de crisis epilépticas: 9 

Crisis focales, crisis generalizadas y crisis de inicio desconocido. 9 

2.1.3 Tratamiento 

Existen tres mecanismos principales de la actuación de los fármacos anticonvulsivantes, sin 

embargo, cada fármaco actúa a diversos niveles: 10 

• Aumento de la inhibición sináptica mediada por el GABA.  Existen fármacos que 

disminuyen el metabolismo del GABA (ácido valproico (AVP), vigabatrina) y otros 

actúan sobre el receptor GABAa (barbitúricos, benzodiacepinas (BZD), felbamato, 

topiramato). 10 
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• Inhibición de los canales de iones sodio. (hidantoinas, carbamazepina (CBZ), AVP, 

lamotrigina (LMT), felbamato, topiramato, zonisamide) y del calcio (fenobarbital (FNB). 

Algunos también actúan sobre los receptores del glutamato. 10 

• Reducción o inhibición del flujo de calcio a través de los canales de calcio tipo T: AVP, 

etoxusimida, trimethadiona, zonisamida. 10 

 

2.2 Epilepsia y trastornos psiquiátricos 

 

Estudios han demostrado que pacientes con diagnóstico de epilepsia presentan una 

prevalencia consistentemente mayor de trastornos psiquiátricos en comparación con la 

población general. 11 

Se ha estimado que hasta el 50% de los pacientes epilépticos pueden presentar 

comorbilidades psiquiátricas. 12 

La depresión y la ansiedad son los trastornos psiquiátricos más frecuentemente encontrados 

en pacientes con epilepsia, aproximadamente entre un 17.4 % y 22.8 %, respectivamente. 13 

Los trastornos psiquiátricos comórbidos con epilepsia están mayormente asociados con una 

pobre calidad de vida, ideación suicida, peor manejo de las crisis convulsivas, desempleo, 

presencia de otras comorbilidades crónicas, persistencia de ser estigmatizados, etc. 14 

A pesar de que existe evidencia respecto al impacto de la presencia de comorbilidades 

psiquiátricas en pacientes epilépticos, éstas son escasamente diagnosticadas y tratadas. 14 

La comorbilidad psiquiátrica y la psicopatología se han asociado fuertemente a la epilepsia, 

sin embargo, aún es controversial el hecho de que el riesgo de presentar algún trastorno 

psiquiátrico sea mayor en pacientes con epilepsia. La evaluación de pacientes con epilepsia 

no suele incluir un perfil de personalidad ni incluye la búsqueda de este tipo de trastornos. 14 

La discapacidad social y educacional que los pacientes con síndromes epilépticos pueden 

llegar a desarrollar aumenta el riesgo de desarrollar problemas de conducta y en las funciones 

cognitivas por lo que el diagnóstico temprano de cualquier trastorno psiquiátrico y su adecuado 

tratamiento tiene gran importancia para mejorar la calidad de vida de los pacientes con 

epilepsia en cualquier edad. 14 
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La incidencia de desórdenes neuroconductuales es mayor en pacientes con epilepsia que en 

la población general, aunque algunos autores argumentan que esta representación se debe a 

errores de muestreo o a un control inadecuado de grupos control. Algunos mecanismos 

descritos sobre la relación de la epilepsia y los desórdenes conductuales incluyen: 14,15 

Neuropatología común, predisposición genética, anomalías del desarrollo, efectos ictales 

neurofisiológicos, inhibición o hipometabolismo que rodea el foco epiléptico, epileptogénesis 

secundaria, alteración de receptores sensitivos, alteración endocrinológica secundaria, 

enfermedad psiquiátrica primaria independiente, consecuencia de tratamiento médico o 

quirúrgico y consecuencia de la carga psicosocial de la epilepsia. 14 

Múltiples factores biológicos y psicosociales interactúan como factores para determinar el 

riesgo del desarrollo de psicosis o depresión en pacientes con epilepsia. 15 

Se estima que 20-30 % de pacientes con epilepsia tienen algún trastorno psiquiátrico asociado. 

El riesgo de desarrollar psicosis en pacientes epilépticos es 6-12 veces mayor que la población 

general, con una prevalencia de 7-8 %. 14 

En el 2007 Tellez-Zenteno, et all. encontraron los siguientes resultados en su estudio de casos 

y controles: 16 

TABLA NO. 1 

Trastorno psiquiátrico Controles Pacientes con epilepsia 

Depresión mayor 10.7 % 17.4 % 

Trastornos de ansiedad 11.2 % 22.8 % 

Trastorno bipolar 19-6 % 34.2 % 

Pensamiento suicida 13.3 % 25 % 

Otros 20.7 % 35.5 % 

Tellez- Zenteno JF, Patten SB, Jetté N, Williams J, Wiebe S. Psychiatric comorbidity in epilepsy: a population-based 

analysis. Epilepsia. 2007 Diciembre. 48(12):2336-44. [Medline]. 16 

Otros estudios han demostrado que el 50 % de los pacientes con epilepsia desarrollan 

trastornos psiquiátricos, siendo los más comunes depresión, ansiedad y psicosis. Estos 

trastornos psiquiátricos pueden clasificarse, de acuerdo al tiempo de la convulsión en que 

aparecen, como ictal, peri-ictal o inter-ictal. 15  
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Múltiples factores de riesgo se ven asociados al aumento en el riesgo de desarrollar un 

trastorno psiquiátrico y estos a su vez pueden clasificarse como biológicos, psicosociales y 

iatrogénicos. 14 

Los trastornos psiquiátricos desarrollados por pacientes epilépticos también pueden verse 

asociados al uso de drogas antiepilépticas e incluso a la cirugía utilizada como tratamiento 

para la epilepsia. Algunas drogas antiepilépticas pueden ocasionar problemas psiquiátricos, 

más comúnmente ansiedad, depresión y problemas de comportamiento o cognitivos, y en 

raros casos psicosis. 15 

La mejoría en el control de las convulsiones se ha asociado a la emergencia de síntomas 

psiquiátricos. Este fenómeno se ha visto asociado con la mayoría de drogas antiepilépticas y 

es por ello que éstas se inician a dosis bajas y se van aumentando lentamente. El riesgo puede 

ser mayor en pacientes que están en tratamiento con politerapia, quienes súbitamente dejan 

de tener crisis, o en aquellos que tienen historia familiar de trastornos psiquiátricos. 11 

Se han reportado trastornos transitorios en el estado de ánimo en pacientes que han tenido 

cirugía del lóbulo temporal para el tratamiento de la epilepsia (alrededor del 25 %) en las 

primeras 6-12 semanas. Sin embargo, en algunos pacientes (10 %) los síntomas pueden 

persistir y requieren tratamiento psiquiátrico, sobre todo en el caso de la depresión. También 

existen reportes de psicosis interictal en pacientes post operados. Por ello es importante una 

evaluación psiquiátrica pre y post quirúrgica sea parte del manejo y protocolo de la cirugía para 

el tratamiento de la epilepsia. 11 
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2.3 Trastornos Afectivos 

 

2.3.1 Trastorno Depresivo Mayor 

 

Se considera una de las principales causas a nivel mundial de discapacidad y contribuye de 

forma muy importante a la carga de morbilidad. 17 

 

Hace más de 2000 años, Hipócrates describió una relación bidireccional entre la presencia del 

trastorno depresivo mayor (TDM) y la epilepsia. Él dijo: “Melancólicos ordinariamente se 

convierten en epilépticos, y los epilépticos, melancólicos; lo que determina la preferencia, es 

la dirección que la enfermedad tome”. 18, 19 

Varios estudios recientes han demostrado una mayor prevalencia de depresión en pacientes 

epilépticos que en los no epilépticos. En un estudio se estimó que aproximadamente un 33 % 

de los pacientes epilépticos presentan comorbilidad con trastorno depresivo mayor, similar a 

la prevalencia en aquellos pacientes epilépticos refractarios a tratamiento.19, 20 

 

2.3.1.1 Mecanismos patogénicos del Trastorno Depresivo Mayor en pacientes epilépticos 

 

Varias regiones del cerebro se han asociado con la psicopatología del TDM en los pacientes 

epilépticos, incluyendo la región frontal, temporal y límbica, indicando que existe una reducción 

de volumen en estas. Otro estudio también demostró que los volúmenes de ambos 

hipocampos eran significativamente menores en los sujetos con antecedentes de episodios 

depresivos que en los controles normales. 19 

La actividad monoaminérgica, incluyendo la de serotonina, noradrenalina y dopamina se 

encontró disminuida tanto en cuadros de epilepsia como de depresión. Estudios con 

Tomografía de Emisión de Positrones (PET), el potencial de unión del receptor de serotonina 

(5HT) – 5HT1a se encuentra reducido en varias áreas del cerebro en pacientes deprimidos, 

tales como el área frontal, mesial temporal, corteza límbica y el rafé del mesencéfalo en 

pacientes con TDM. Algunos estudios como este, han demostrado que el potencial de unión 

del receptor 5HT1a también se encuentra disminuido en distintas regiones del cerebro en 
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pacientes con epilepsia de lóbulo temporal (ELT), hipocampo, amígdala, ínsula, núcleo del rafé 

y tálamo. Estas regiones se ha demostrado que se encuentran ipsilateral al foco epileptogénico 

y ocurre particularmente en este o en las áreas de propagación.19 

La epilepsia crónica puede activar la señalización de Interleucina – 1b (IL-1b), lo cual puede 

inducir una hiperactividad del eje HPA con una consecuente regulación al alta de los 

autoreceptores 5HT1a en el rafé medial, resultando en una reducción de la transmisión 

serotoninérgica rafé – hipocampal. Este déficit serotoninérgico puede producir los síntomas 

depresivos en la ELT. 19, 20 

2.3.2 Trastorno Afectivo Bipolar  

 

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es raramente encontrado en pacientes epilépticos. Aunque 

se sospecha que pueda ser secundario al efecto antimaníaco de los estabilizadores del 

ánimo/anticonvulsivantes. Sin embargo, la manía no es frecuentemente asociada con epilepsia 

antes del uso de los fármacos antiepilépticos. 20, 21 

 

En un estudio realizado en Estados Unidos (EE. UU), haciendo uso del Cuestionario de 

Trastornos del Afecto (MDQ, por sus siglas en inglés), se encontró que el 12.2 % de pacientes 

epilépticos resultaron positivos para síntomas bipolares.  22 

 

Esta información puede modificar las creencias anteriores respecto a la comorbilidad de TAB 

y epilepsia, y aumenta la incógnita respecto a si existe una relación entre estas patologías. 22  

 

Entre las preguntas realizadas, se encuentra si realmente es un TAB o puede ser Trastorno 

Disfórico Interictal (TDI), que puede ser diagnosticado erróneamente con TAB. Así como los 

cambios que se pueden evidenciar en el periodo ictal y también se sospecha que pueden 

desarrollarse síntomas maníacos con el uso de medicamentos antiepilépticos.  22 

 

También, se ha determinado que el suicidio está directamente relacionado con los síntomas 

bipolares en los pacientes epilépticos, con una mayor tasa de prevalencia en comparación a 

los no epilépticos.  22 
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2.3.2.1 Trastorno Afectivo Bipolar I (TAB I)  

 

En términos generales, episodios de manía son más frecuentemente encontrados en la ELT 

que en otros tipos de epilepsia, y puede ocurrir en un periodo perictal. 22 

 

También se ha determinado que los síntomas bipolares difieren de los síntomas del TAB como 

tal. Episodios maníacos o mixtos severos, especialmente si presentan características 

psicóticas, pueden tener efectos negativos en la calidad de vida del paciente y su 

funcionalidad, ya sea parte de la sintomatología de la epilepsia, tal como el TDI o como un 

TAB puro. 22 

 

2.3.2.2 Trastorno Afectivo Bipolar II (TAB II)  

 

Tanto la hipomanía y manía postictal parecen estar asociados con una edad más tardía de 

debut, descargas frontales del electroencefalograma y que el hemisferio derecho esté 

involucrado. Kanner y colaboradores, describieron síntomas maníacos/hipomaníacos en un 22 

% de pacientes con epilepsia refractaria al tratamiento; en particular, 15 % reportaban 

taquipsiquia y un 9 % aumento de la energía. Estos síntomas fueron descritos de corta 

duración (aproximadamente 2 horas), pero en 6 % de los pacientes, los síntomas de hipomanía 

tuvieron una duración de 24 horas. 22, 23 

 

2.4 Trastornos de Ansiedad  

 

Los trastornos de ansiedad son comunes en los pacientes con epilepsia, de 49 pacientes 

epilépticos, el 57% tenían altos niveles de ansiedad. La ansiedad en estos pacientes puede 

ser ictal, postictal o interictal. 11 

La depresión y la ansiedad son frecuentemente comórbidas, y en la práctica clínica es difícil 

evaluarlas, debido a la dificultad para evaluarlas por separado, ya que ambas presentan 

sintomatología afectiva negativa. 19, 20 
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Los síntomas de ansiedad en epilépticos pueden ser resultados o ser exacerbados por 

reacciones psicológicas incluyendo respuesta a lo impredecible de las convulsiones y 

restricciones en actividades normales. Esto resulta en una autoestima baja, estigmatización y 

rechazo social. Según Goldstein y Harden, los eventos epilépticos pueden producir síntomas 

indistinguibles de aquellos de un trastorno de ansiedad primario. 11 

El miedo y la ansiedad son frecuentemente asociados a convulsiones parciales simples. Torta 

y Keller estiman que el miedo ocurre como un aura en al menos 15% de los pacientes y en 

diversos estudios se demostró que el miedo es una de las emociones ictales más comunes. 11 

 

2.4.1 Mecanismos patogénicos de ansiedad en pacientes epilépticos  

 

La amígdala es esencial en la experiencia de miedo, ya que induce una respuesta autonómica 

y endocrinológica asociada. El hipocampo está asociado con la re-experimentación del miedo, 

y los síntomas de trastornos de ansiedad reflejan la activación del circuito del miedo 

involucrando estas estructuras. Mecanismos similares se encuentran en ambas patologías ya 

que estas involucran descargas eléctricas de corrientes excitatorias. También se considera 

que la corteza orbitofrontal, ínsula y el giro cingulado son también esenciales en el control 

central de la ansiedad. 19 

La inhibición del GABA es un importante factor en la psicopatología de la ansiedad. El receptor 

GABAa juega un rol en el control del miedo. 19 

Se cree que la 5HT juega un papel crucial en los trastornos ansiosos. Un estudio determinó 

que el volumen de distribución del receptor 5HT1a se encontraba reducido en pacientes que 

sufrían trastorno de pánico en el giro cingulado anterior y posterior, así como el rafé. 19 

La modulación de los canales de calcio también es importante en la patogénesis de la 

ansiedad. De los varios subtipos de canales de calcio, los canales de calcio de alto voltaje, 

específicamente los tipos N y P/Q, controlan la liberación de los neurotransmisores excitatorios 

en las sinapsis. La subunidad α2δ de los canales de calcio controla los disparadores anormales 

en epilepsia y ansiedad. 19 
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2.5 Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados 

 

2.5.1 Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) 

 

Existe una larga y conocida relación entre el TOC y la epilepsia crónica. La literatura 

documenta que, al menos, un cuarto de los pacientes con ELT presentan rasgos de TOC, que 

pueden pasar desapercibido. Los rasgos tales como el orden, simetría, exactitud, lavado de 

manos y religiosidad ocurren más en pacientes con epilepsias con foco de lado derecho o 

izquierdo, que en aquellos con epilepsias generalizadas idiopáticas. 24, 25 

Se sospecha que estos pacientes con ELT presentan la mayor prevalencia de comorbilidades 

psiquiátricas durante la vida (70 %), trastornos afectivos (49.3 %), depresión (27.4 %), y TOC 

(11.0 %). En otros estudios, hasta 40 % de los pacientes con epilepsia focal crónica presentan 

comorbilidades psiquiátricas, tal como en la epilepsia refractaria al tratamiento, evidenciando 

que hasta un cuarto de los pacientes presentan TOC. 25 

Existe una posibilidad que la etiología y anatomía de la epilepsia juegan, al menos, una parte 

en la inducción o liberación de los comportamientos obsesivos compulsivos. A pesar de que 

la ELT es la mayor frecuentemente asociada con TOC (80 %), la epilepsia tónico clónico 

generalizada, raramente presentan TOC. 25 

 

2.6 Trauma y Otros Trastornos Relacionados Con Factores De Estrés 

  

2.6.1 Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) 

 

Las tasas de TEPT, síntomas disociativos y antecedentes de abuso sexual se cree que se 

presentan mayormente en pacientes con crisis epilépticas no convulsivas que aquellas con 

crisis convulsivas. Un estudio con 34 pacientes reveló que los pacientes con crisis no 

convulsivas presentan estadísticamente una mayor prevalencia de TEPT y abuso sexual en la 

infancia. Aunque en las mujeres no se encontró diferencia en cuanto al tipo de crisis epiléptica. 

26 
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2.7 Trastornos Por Uso De Sustancias y Trastornos Adictivos 

 

En un estudio realizado en Noruega, se determinó que la proporción registrada del trastorno 

por uso de sustancias (alcohol o uso de drogas) en pacientes con epilepsia es de 8.61 % 

(2892/ 33571). Aunque se presentó una superposición entre estas dos condiciones, ya que el 

25 % de las personas epilépticas que registraron abuso de alcohol también fueron registrados 

con abuso de drogas y el 33.47 % de las personas con epilepsia que presentaban abuso de 

drogas también fueron registrados con abuso de alcohol.  27 

 

La proporción total de del trastorno de abuso de alcohol fue de 5.47 % entre los pacientes 

epilépticos y 1.29 % entre los no epilépticos. Similarmente, la proporción total de los pacientes 

epilépticos con abuso de sustancias fue de 4.32 % y 1.22 % en pacientes no epilépticos.  27 

 

2.8 Espectro De La Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicóticos 

 

Vuilleumier y Jallon encontraron que 2-9% de los pacientes con epilepsia tienen algún trastorno 

psicótico. 14, 15 

Perez y Trimble reportaron que la mitad de los pacientes epilépticos con algún trastorno 

psicótico fueron diagnosticados con esquizofrenia. 25  

En un estudio, se determinó que la presencia de trastornos psicóticos en pacientes epilépticos 

fue de 3.75 % versus 1.31 % de los no epilépticos. 28 

La etiología y patogénesis de la psicosis en la epilepsia no se conocen, sin embargo, cambios 

neuroanatómicos se han observado en pacientes con psicosis. Se han considerado algunas 

variables relacionadas con el desarrollo de psicosis en pacientes con epilepsia: 14 

• Historia familiar de psicosis: paciente con historia familiar de psicosis eran 

extremadamente susceptibles a desarrollar psicosis, por lo que parece haber un factor 

genético involucrado. 14 

• Edad del desarrollo de la epilepsia: pacientes que desarrollaron tempranamente la 

epilepsia desarrollaron más frecuentemente un trastorno psicótico. 13 

• Tipo de convulsiones: la existencia de convulsiones parciales complejas se relaciona 

con psicosis interictal. 14 
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También se ha determinado que existe una mayor proporción de pacientes diagnosticados con 

Esquizofrenia en los pacientes epilépticos comparados con la población no epilépticos (1.72 

% vs 0.6 %). 29 

 

Los trastornos psicóticos en pacientes con epilepsia son más frecuentes en adolescentes y la 

prevalencia puede llegar a 10-19% en esta población. Sin embargo, la mayoría de los 

individuos con epilepsia nunca desarrollan episodios psicóticos, lo cual lleva a la discusión 

sobre si existe relación entre ambos trastornos. Algunos sugieren que la relación entre 

epilepsia y psicosis no es específica y que la psicosis en pacientes epilépticos no ocurre como 

resultado de la actividad epiléptica por sí misma sino como una secuela indirecta del daño a 

parte vulnerables del cerebro. 28, 29 

 

• Psicosis crónica interictal: La psicosis crónica interictal ocurre en 2-10% de los 

pacientes con epilepsia. Hay un riesgo de 2-2.5 de desarrollar esquizofrenia en 

pacientes con epilepsia. Historia de convulsiones febriles que progresaron a epilepsia 

se ha visto asociado al aumento en el riesgo de desarrollar esquizofrenia. Aún se ha 

encontrado asociación entre psicosis y epilepsia del ELT, en particular del lado 

izquierdo. 29 

• Alucinaciones ictales: Las alucinaciones son manifestaciones comunes en algunos 

tipos de convulsiones focales, aunque raramente reflejan un estado psicótico real, ya 

que le paciente usualmente es capaz de distinguir lo irreal de tales percepciones. Estas 

alucinaciones suelen ser breves. Las alucinaciones ictales son usualmente 

reconocidas como precursores inmediatos de una convulsión claramente identificada y 

por tanto se describen como auras epilépticas.  29 

• Episodio psicótico de la epilepsia: La psicosis breve o el episodio psicótico ocurren 

asociación con la epilepsia. Estos episodios se asemejan a una psicosis reactiva breve 

por el tiempo de duración. La psicosis ictal es una manifestación directa de una 

convulsión. Mientras que la psicosis postictal es un breve episodio psicótico que ocurre 

en el periodo de una semana después de una crisis. 14, 29  

• Psicosis postictal: La psicosis postictal es más comúnmente vista en pacientes con 

epilepsia farmacorresistente y típicamente ocurre después de una crisis convulsiva o 

convulsiones parciales complejas. La psicosis suele ser caracterizada por paranoia o 

delirios de grandeza o religiosos. 29 



13 
 
 

La psicosis postictal es autolimitante siempre y cuando las convulsiones sean 

controladas, por lo que el tratamiento anticonvulsivo es necesario. Este tipo de psicosis 

es teóricamente prevenible si las convulsiones son controladas, sin embargo, es 

frecuentemente recurrente y algunos pacientes pueden llegar a desarrollar psicosis 

crónica interictal. 14, 29 

• Psicosis asociada al tratamiento de la epilepsia: La psicosis inducida por drogas se 

debe sospechar si la psicosis ocurre después de adicionar una nueva droga y resuelve 

al cambiar el fármaco a pesar de no tener historia reciente de convulsiones. Algunas 

drogas se han visto mayormente asociadas a inducir psicosis. Vigabatrina, tiagabina, 

topiramato y levetiracetam, son drogas que frecuentemente se han visto asociadas. 29 

 

También se han reportado casos de pacientes que han desarrollado psicosis luego de 

una cirugía como tratamiento para la epilepsia, aproximadamente en un 7 %. Sin 

embargo, también se ha visto que algunos pacientes con psicosis postictal mejoran 

significativamente después de la cirugía para epilepsia. 29 

 

2.9 Trastornos Alimenticios  

 

A comparación de otros trastornos psiquiátricos, los TA en epilepsia han sido escasamente 

estudiados. En un estudio realizado en mujeres embarazadas, se determinó que sí suelen 

coexistir TA en pacientes con epilepsia, determinándose que el Trastorno por Atracón solía 

ser el más frecuente, seguido por bulimia y el uso de laxantes, aunque se demostró que 

aumentaban previo al embarazado. También se determinó los trastornos de alimentación 

solían encontrarse con comorbilidades tales como ansiedad y depresión, trayendo 

complicaciones durante el embarazo y el parto. 30, 31 
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2.10 Comorbilidades Psiquiátricas En Pacientes No Epilépticos Con Otras Condiciones 

Médicas  

 

Las comorbilidades entre condiciones médicas y psiquiátricas es más una regla que una 

excepción. Según un estudio realizado en Estados Unidos en el año 2003, se determinó que 

más del 68 % de los adultos con alguna enfermedad psiquiátrica padecían, al menos, una 

condición médica; y el 29 % de los que padecían una condición médica, tenían una 

comorbilidad psiquiátrica. 6 

La exposición a trauma temprano, estrés crónico, factores socioeconómicos y compartimientos 

de salud adversos están asociados con desórdenes mentales y físicos. 32 

Las vías que causan la comorbilidad de los desórdenes físicos y mentales son complejas y 

bidireccionales. Las patologías médicas pueden llevar al desarrollo de una psiquiátrica, las 

condiciones mentales pueden poner a una persona en riesgo de tener un trastorno médico y, 

ambos pueden compartir muchos factores de riesgo. 32 

Muchas condiciones médicas requieren que el paciente mantenga un régimen de auto cuidado 

para manejar síntomas y prevenir la progresión de la enfermedad. Sin embargo, algunas 

patologías psiquiátricas pueden obstaculizar esta evolución. Pacientes con severas patologías 

mentales suelen presentar un pobre apego al tratamiento médico y psicofarmacológico. 32 

Por ejemplo, las condiciones que se acompañan de una alta carga de síntomas pueden llevar 

a depresión. De la misma manera, el trastorno depresivo mayor puede ser un factor de riesgo 

para desarrollar enfermedades cardiovasculares, que están caracterizadas por dolor o 

inflamación. 32 

En un estudio presentado en EE.UU, se determinó que en los pacientes con enfermedades 

médicas crónicas había una posibilidad de casi tres veces más de padecer de depresión. 32 

Así mismo, en un estudio realizado por la OMS en 60 países, se determinó que 9.3 % a 18 % 

de sujetos con un desorden físico, padecían depresión, mientras que solo un 3.2 % de los que 

no tenían una enfermedad física asociada, fueron diagnosticados con depresión. La 

hipertensión (78 %) y la depresión (13 %) fueron las comorbilidades médicas y psiquiátricas 

más prevalentes. 33 
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En un estudio realizado en Eslovenia, se determinó que varios desórdenes mentales han sido 

descritos en pacientes admitidos con diagnósticos psiquiátricos. Los siguientes son los más 

comúnmente encontrados: 34 

• Todos los diagnósticos psiquiátricos: celulitis, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, hepatopatías, diabetes, hipertensión, cardiopatías, epilepsia, hipotiroidismo.  

• Trastornos afectivos: Diabetes, hipertiroidismo, obesidad, enfermedad cardiovascular, 

hipertensión, hipercolesterolemia. 34  

• Uso y abuso de sustancias: enfermedades pulmonares crónicas, asma, hepatitis C, 

hepatitis B, VIH, epilepsia, hipotiroidismo, hipertensión, enfermedades subcutáneas y 

dermatológicas, enfermedades parasitarias y digestivas, cardiopatías/ angina, cirrosis, 

gastritis, diabetes, traumas, envenenamientos accidentales. 34 

 

Cuando las condiciones médicas y psiquiátricas coexisten, la combinación está asociada a 

una alta carga de síntomas, deterioro funcional, disminución de la calidad de vida y aumento 

de costos sustanciales a nivel de salud. Así como, un alto riesgo elevado de mortalidad 

prematura. 31 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1  Objetivo general 

 

• Determinar la prevalencia de comorbilidades psiquiátricas del eje 1a, según el manual 

de clasificación DSM IV, en pacientes epilépticos en comparación con aquellos no 

epilépticos, quienes presentan otras condiciones médicas.  

 

3.2  Objetivos Específicos 

 

• Identificar el trastorno psiquiátrico más prevalente en los pacientes epilépticos. 

 

• Establecer el género de los pacientes epilépticos y no epilépticos que presentan mayor 

prevalencia de comorbilidades psiquiátricas. 

 

• Establecer las edades más frecuentes de los pacientes epilépticos y no epilépticos que 

presentan comorbilidades psiquiátricas. 

 

• Identificar las patologías médicas más comunes en los pacientes no epilépticos. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudio  

  

Estudio descriptivo, transversal, comparativo.  

 

4.2 Población y Muestra  

 

Pacientes que asistan a la Consulta Externa de Neurología del Hospital General San Juan de 

Dios con diagnóstico de Epilepsia (G40), según el manual de clasificación DSM IV y pacientes 

que asistan a la Consulta Externa de Medicina Interna.  

La muestra será por conveniencia. Se calculará con un intervalo de confianza del 95 %.  

La muestra se calculará en base a la población de pacientes epilépticos, siendo de 2374, 

mediante la fórmula para cálculo de muestra con población finita. 

1. Cálculo de muestra. El resultado de pacientes epilépticos es igual a 71 

pacientes. 

2. Se tomó una muestra igual de los pacientes no epilépticos.  

3. Un total de 142 pacientes fueron entrevistados.  

 

4.3 Criterios de Inclusión  

 

En los pacientes EPILÉPTICOS, se tomaron en cuenta personas mayores de 13 años, que 

asisten a la Consulta Externa de Neurología del Hospital General San Juan de Dios con 

diagnóstico de epilepsia y que deseen ser parte del estudio.  

En los pacientes NO EPILÉPTICOS, se incluyen personas mayores de 13 años, que asistan a 

la Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios y que deseen 

participar en el estudio.  
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Criterios de Exclusión  

 

• Pacientes que no deseen participar en el estudio 

• Diagnóstico de Discapacidad Intelectual 

• Pacientes con uso de psicofármacos no anticonvulsivantes 

4.4 Operacionalización De Variables 

 

VARIABLE CONCEPTUALIZACIÓN TIPO DE 

VARIABLE  

MEDICIÓN 

DE MEDIDA  

UNIDAD DE 

MEDIDA 

 

 

Episodio 

depresivo 

mayor 

Enfermedad mental la 

cual se caracteriza por 

un estado de ánimo 

invasivo y persistente 

acompañado de una 

baja autoestima y 

anhedonia 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 

 

 

 

Episodio 

maníaco 

Parte del trastorno 

afectivo bipolar tipo 1, 

caracterizado por un 

ánimo persistentemente 

expansivo, hiperactivo o 

irritable, asociado a 

pensamientos y 

comportamiento 

consecuentes a ese 

ánimo. 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 

 

 

Episodio 

hipomaníaco 

Estado afectivo similar a 

la manía, sin embargo, 

en el episodio 

hipomaníaco los sujetos 

son plenamente 

funcionales y hay 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 
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ausencia de síntomas 

psicóticos 

 

 

Trastorno de 

angustia 

Es un trastorno de 

ansiedad caracterizada 

por repetidos ataques 

súbitos de terror en 

ausencia de estímulos 

externos que puedan 

desencadenarlos 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 

 

 

Agorafobia 

Es un trastorno de 

ansiedad que consiste 

en el miedo y la 

evitación a estar en 

lugares o situaciones de 

donde pueda ser difícil o 

embarazoso escapar 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

Nominal 

 

 

 Sí    No 

 

 

Trastorno de 

ansiedad 

social 

Trastorno de ansiedad 

caracterizado por un 

miedo persistente a una 

o más situaciones 

sociales por temor a que 

resulten embarazosas. 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

Nominal 

 

 

Sí    No 

 

 

 

Trastorno 

obsesivo 

compulsivo 

Trastorno caracterizado 

por pensamientos 

intrusivos, recurrentes y 

persistentes, que 

producen inquietud y 

temor y conductas 

repetidas llamadas 

compulsiones 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 

 

 

Trastorno mental que se 

caracteriza por la 

aparición de síntomas 
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Trastorno de 

estrés 

postraumático 

específicos tras la 

exposición a un 

acontecimiento 

estresante, 

extremadamente 

traumático, que involucra 

un daño físico o de 

naturaleza amenazadora 

para el individuo. 

Cualitativa 

dicotómica 

 

Nominal 

 

 Sí    No 

 

 

Dependencia 

y abuso de 

sustancias 

Aquella pauta del 

comportamiento en la 

que se prioriza el uso de 

una sustancia 

psicoactiva frente a otras 

consideradas antes 

como importantes, ya 

sea por su cantidad o 

frecuencia 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

Nominal 

  

 

 Sí    No 

 

 

 

Trastornos 

psicóticos 

Desorden mental grave, 

con o sin un daño 

orgánico, caracterizado 

por un trastorno de 

personalidad, la pérdida 

de contacto con la 

realidad y que causa el 

empeoramiento del 

funcionamiento social 

normal 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 

 

 

 

Anorexia 

Trastorno alimenticio, 

caracterizado por 

rechazo de la comida por 

parte de la persona y el 

miedo obsesivo a 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

Sí    No 
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engordar, que puede 

conducirle a un estado 

de inanición 

 

 

 

 

Bulimia 

Trastorno alimenticio 

que se caracteriza por 

episodios repetidos de 

ingesta excesiva de 

alimentos en un periodo 

corto de tiempo. Esto se 

une a una preocupación 

excesiva por el control 

del peso corporal, lo cual 

puede llevar a utilizar 

métodos para controlar 

el aumento de peso 

 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Sí    No 

 

 

Trastorno de 

ansiedad 

generalizada 

Se caracteriza por un 

patrón de preocupación 

y ansiedad frecuente y 

persistente respecto de 

una variedad de 

acontecimientos o 

actividades durante un 

periodo, al menos, de 

seis meses 

 

 

 

Cualitativa 

dicotómica 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

Sí    No 

 

4.5 Procedimiento Para Recolección de Datos  

 

Como primer paso, fue solicitada la autorización para poder llevar a cabo el llenado del 

instrumento para el presente estudio, por medio del consentimiento informado. 

Posteriormente, se procedió a realizar el cuestionario a las personas que accedieron a 

participar en el estudio.  
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4.6 Análisis de Datos 

 

Se realizó una tabulación de los datos obtenidos mediante la entrevista M.I.N.I, los cuales 

fueron introducidos en el programa Microsoft Excel 2016 para la realización de tablas, fórmulas 

y gráficas para obtener la prevalencia.  

Como consiguiente, se ejecutó la revisión e interpretación de los resultados tomando en cuenta 

las variables en el estudio a fin de brindar respuesta a los objetivos establecidos.  

 

4.7 Alcances  

 

El estudio conseguirá crear nuevo conocimiento científico respecto al tema de las 

comorbilidades psiquiátricas en pacientes con diagnóstico de epilepsia en Guatemala, con el 

fin de disminuir el subregistro y escaso tratamiento que se brinda a estas patologías en los 

pacientes epilépticos. Así como, poder brindar la atención necesaria requerida para estos 

pacientes con su tratamiento coadyuvante y proceso psicoterapéutico de ser requerido. 

En caso de las patologías psiquiátricas encontradas tanto en el grupo de pacientes epilépticos 

y no epilépticos, se brindó un extenso plan educacional y se recomendó asistir a Consulta 

Externa del departamento de Psiquiatría, ya sea del Hospital General San Juan de Dios o el 

Hospital de Salud Mental “Dr. Carlos Federico Mora” para recibir el tratamiento 

correspondiente.   

4.8 Límites 

  

El estudio es de enfoque transversal por lo que se realizará una estimación de la prevalencia 

en un momento del tiempo específico, sin tomar en cuenta los casos incidentes de cada uno 

de estos trastornos.  

Este estudio no toma en cuenta antecedentes del paciente o antecedentes familiares de 

trastornos psiquiátricos a pesar de que la probabilidad de desarrollar alguno de estos 

trastornos tiene un importante factor hereditario. Tampoco toma en cuenta si el paciente se 

encontraba en alguna circunstancia de adversidad, duelo o conflicto en el momento de realizar 

la entrevista.  
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4.9 Aspectos Éticos de la Investigación  

 

Tomando como objetivo principal el beneficio del paciente, este estudio será guiado por la 

declaración universal sobre bioética y derechos humanos según los siguientes artículos: 

 

Artículo 1 — Dignidad humana y derechos humanos: Se habrá de respetar plenamente la 

dignidad humana, los derechos humanos y las libertades fundamentales. Los intereses y el 

bienestar de la persona deberían tener prioridad con respecto al interés exclusivo de la ciencia 

o la sociedad. 

Artículo 5 — Autonomía y responsabilidad individual: Se habrá de respetar la autonomía 

de la persona en lo que se refiere a la facultad de adoptar decisiones, asumiendo la 

responsabilidad de éstas y respetando la autonomía de los demás. Para las personas que 

carecen de la capacidad de ejercer su autonomía, se habrá de tomar medidas especiales para 

proteger sus derechos e intereses.  

Artículo 8 — Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal: aplicar y 

fomentar el conocimiento científico, la práctica médica y las tecnologías conexas, se debería 

tener en cuenta la vulnerabilidad humana. Los individuos y grupos especialmente vulnerables 

deberían ser protegidos y se debería respetar la integridad personal de dichos individuos.  

Artículo 9 — Privacidad y confidencialidad: privacidad de las personas interesadas y la 

confidencialidad de la información que les atañe deberían respetarse. En la mayor medida 

posible, esa información no debería utilizarse o revelarse para fines distintos de los que 

determinaron su acopio o para los que se obtuvo el consentimiento, de conformidad con el 

derecho internacional, en particular el relativo a los derechos humanos. 
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4.10 Instrumento  

 

Se utilizará como instrumento, la Entrevista Clínica Estructurada M.I.N.I (Mini Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional), la cual es una entrevista diagnóstica estructurada de breve 

duración que explora los diagnósticos principales del eje IA del DSM IV. Es una prueba que 

toma en cuenta 19 diagnósticos, incluyendo 18 del eje I, el módulo de riesgo suicida y uno del 

eje II (Trastorno antisocial de personalidad). Se encontró que existe un adecuado balance 

entre la sensibilidad y el valor predictivo positivo de la prueba y la validación fue llevada a cabo 

comparándolo con la Entrevista Clínica Estructurada para DSM IV (SCID por sus siglas en 

inglés) y la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI por sus siglas en inglés).   

El M.I.N.I se logró aplicar en un promedio de 15 minutos. En el apartado de datos generales, 

fue tomado en cuenta el sexo y edad del paciente para poder llegar a la resolución de los 

objetivos.  
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V. RESULTADOS 

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos respecto a las comorbilidades 

psiquiátricas en pacientes epilépticos comparados con aquellos no epilépticos:  

 

TABLA NO. 2 

 

FUENTE: Cuestionario MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatría Internacional). 

Análisis: Del total de pacientes estudiados con diagnóstico de epilepsia las principales 

comorbilidades encontradas fueron el Trastorno de Angustia (38 %), Episodio Depresivo 

Actual (34 %), seguido del Episodio Hipomaniaco (34 %), Trastorno Obsesivo Compulsivo 

junto con Episodio Depresivo Recidivante (24 %).  

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES EPILÉPTICOS Y NO EPILÉPTICOS 

CLASIFICACIÓN DSM  - IV  EPILÉPTICOS (n = 71) NO EPILÉPTICOS (n = 71)  
Frecuencia (Fr) Prevalencia (%) Frecuencia (Fr) Prevalencia (%) 

Episodio Depresivo Actual 24 34  19 27 

Episodio Depresivo Recidivante 17 24 7 10 

Trastorno Distímico 11 15 4 6 

Riesgo de Suicidio 22 31 18 25 

Episodio hipomaníaco 24 34 10 14 

Episodio maníaco 4 6 9 13 

Trastorno de Angustia Actual 27 38 2 3 

Trastorno de Angustia con Agorafobia Actual 15 21 4 6 

Trastorno de Ansiedad Social 9 13 5 7 

Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) 17 24 7 10 

Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) 1 1 4 6 

Abuso de Alcohol Actual 3 4 0 0 

Dependencia de Alcohol Actual 0 0 0 0 

Abuso de Sustancias Actual 0 0 0 0 

Dependencia de Sustancias Actual 0 0 0 0 

Trastorno Psicótico Actual 2 3 0 0 

Trastorno Psicótico de Por Vida 7 10 2 3 

Anorexia Nerviosa Actual 0 0 0 0 

Bulimia Nerviosa Actual 3 4 3 4 

Anorexia Nerviosa de Tipo Purgativo Actual 0 0 0 0 

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) 6 8 0 0 
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A diferencia de los pacientes no epilépticos en los que las principales comorbilidades fueron 

Episodio Depresivo Actual (27 %), Episodio Hipomaniaco (14 %), Episodio Maníaco (13 %), 

Episodio Depresivo Recidivante (10 %) y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (10 %). 

Es importante hacer mención que se encontró más de una comorbilidad psiquiátrica en 

diversos pacientes.  

 

TABLA NO. 3 

 

FRECUENCIA DE COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES EPILÉPTICOS Y NO 
EPILÉPTICOS  

SÍ PRESENTAN COMORBILIDAD NO PRESENTAN COMORBILIDAD 
 

Frecuencia (Fr) Porcentaje (%) Frecuencia (Fr) Porcentaje (%) 

Epilépticos 33 46 38 54 

No Epilépticos     25 35 46 65 

 

FUENTE: Cuestionario MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatría Internacional). 

 

Análisis: En base a la muestra evaluada, 33 de los pacientes epilépticos presentaron, 

al menos, una comorbilidad psiquiátrica; correspondiendo al 46 %. Por el otro lado, 

únicamente 25 de los pacientes no epilépticos presentaron alguna comorbilidad 

psiquiátrica, lo cual corresponde al 35 %.  
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TABLA NO. 4 

 

 

FUENTE: Cuestionario MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatría Internacional). 

 

Análisis: Del total de los pacientes estudiados con diagnóstico de epilepsia, 37 

pertenecen al género masculino. Dentro de estos, 18 pacientes presentan alguna 

comorbilidad psiquiátrica, lo cual corresponde al 54 % de prevalencia. En cuanto al 

género femenino, 15 de las 34 pacientes entrevistadas presentaron una enfermedad 

psiquiátrica asociada, correspondiendo a una prevalencia del 46 %.  

Respecto al grupo de edad, quienes presentan una mayor prevalencia de 

comorbilidades psiquiátricas son el grupo de pacientes entre los 35 a 44 años de edad, 

con una prevalencia del 36 %. Seguido por los pacientes de 25 a 34 años con el 24 %. 

Y, en tercer lugar, se presentan los pacientes que se encuentran entre los 45 a los 54 

años con el 21 % de prevalencia.  

 

 

 

PREVALENCIA DE COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES EPILÉPTICOS EN RELACIÓN A 

EDAD Y GÉNERO 

Grupo de Edad Frecuencia de Pacientes 
(Fr)  

(n = 71)  

Frecuencia de Pacientes con 

Comorbilidad (Fr) (n = 33) 

Prevalencia de Pacientes con 

Comorbilidad (%) (n = 33) 

14  ̶  24 años 12 3 9 

25  ̶  34 años 12 8 24 

35  ̶  44 años 22 12 36 

45  ̶  54 años 20 7 21 

Mayor de  55 años 5 3 9 

    Género 

Masculino 37 18 54 

Femenino 34 15 46 
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TABLA NO. 5 

 

 

FUENTE: Cuestionario MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatría Internacional). 

 

Análisis: De los 25 pacientes no epilépticos que sí presentaron comorbilidad 

psiquiátrica, 18 de estos corresponden al género femenino, mostrando una prevalencia 

del 72 %. Por otra parte, 7 pacientes son de género masculino, lo cual determina una 

prevalencia del 28 %.   

El grupo de edad que presenta una mayor prevalencia de comorbilidades psiquiátricas 

es el de los pacientes de 45 a 54 años, con el 44 %. Posteriormente, los mayores de 

55 años, con una prevalencia del 24 %. Y, con la prevalencia del 20 %, se encuentra 

el grupo entre los 35 a 44 años.  

 

 

 

 

PREVALENCIA DE COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES NO EPILÉPTICOS EN RELACIÓN 

A EDAD Y GÉNERO 

Grupo de Edad Frecuencia de 
Pacientes (Fr) 

(n = 71) 

Frecuencia de Pacientes con 

Comorbilidad (Fr) (n = 25) 

Prevalencia de Pacientes con 

Comorbilidad (%) (n = 25) 

14  ̶  24 años 17 0 0 

25  ̶  34 años 17 3 12 

35  ̶  44 años 31 5 20 

45  ̶  54 años 28 11 44 

Mayor de  55 años 7 6 24 

    Género 

Masculino 19 8 32 

Femenino 52 17 68 
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TABLA NO. 6 

 

PREVALENCIA DE PATOLOGÍAS MÉDICAS MÁS COMUNES EN PACIENTES NO EPILÉPTICOS 
 

Frecuencia (Fr) Prevalencia (%) 

Diabetes Mellitus  30 42 

Hipertensión Arterial 18 25 

Enfermedad Péptica 8 11 

Dislipidemias 14 20 

Pancitopenia a estudio 1 1 

 

FUENTE: Cuestionario MINI (Mini Entrevista Neuropsiquiatría Internacional). 

 

Análisis: Las enfermedades médicas más frecuentes en los pacientes no epilépticos 

corresponden a una prevalencia del 42 % en los pacientes con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus, el 25 % con Hipertensión Arterial, el 20 % correspondiente a Dislipidemias, el 

11 % presentan enfermedad péptica y el 1% presentó Pancitopenia en estudio.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

La epilepsia es un desorden crónico caracterizado por alteración de la conciencia intermitente 

y estereotipada, así como del comportamiento emoción, función motora, o sensacional que es 

causada por una descarga neuronal cortical. Se cree que es la segunda condición neurológica 

más común después de la cefalea. 35 

Estudios han estimado que hasta el 50 % de los pacientes con epilepsia desarrollan 

desórdenes psiquiátricos, siendo los más comunes la depresión, ansiedad y alteraciones 

psicóticas. 12 

I. Prevalencia de condiciones psiquiátricas en pacientes con epilepsia  

 

En la Encuesta de Salud de la Comunidad Canadiense (CCHS por sus siglas en inglés), con 

una muestra de 36984, 256 recibieron diagnóstico de epilepsia, se encontró una prevalencia 

de cualquier trastorno psiquiátrico del 35.5 %, con predominio de episodio mixto ansioso 

depresivo (19.9 %), seguido de episodio depresivo mayor (17.4 %), y trastornos de ansiedad 

(12.8 %); con la prevalencia significativa del 25 % de ideación suicida. 16 

 

En un estudio de Uttar Pradesh, India con una muestra de 100 pacientes diagnosticados con 

epilepsia, se estableció que el 45 % presenta una comorbilidad psiquiátrica, siendo las más 

prevalentes: depresión (13 %) y psicosis (10.4 %).  36 

 

El presente estudio determinó que el 46 % de los pacientes entrevistados presentaba alguna 

comorbilidad psiquiátrica; encontrando la mayor prevalencia en los cuadros siguientes:  

Trastorno de Angustia, seguido por Episodio Depresivo Actual al igual que el Episodio 

Hipomaníaco. Esto concuerda con los estudios anteriores en que los trastornos ansiosos y 

afectivos son aquellos más frecuentemente encontrados en pacientes con diagnóstico de 

epilepsia. Por otra parte, no se encontró una prevalencia significativa de psicosis, pudiéndose 

ver influido por el hecho de que los pacientes en crisis psicóticas no asisten ni tienen el 

seguimiento respectivo en ese centro asistencial.  

 

Es de suma importancia mencionar que en diversos pacientes fue hallada más de una 

comorbilidad psiquiátrica.  
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II. Prevalencia de trastornos psiquiátricos en pacientes no epilépticos  

 

En la CCHS, se evidenció que la prevalencia de cualquier trastorno mental es del 20.7 % de 

por vida, particularmente con el trastorno depresivo mayor (3.9 %), continuado por trastorno 

de ansiedad social (3 %) y dependencia de alcohol (2 %). Así mismo, se demostró un menor 

riesgo suicida, en comparación a los pacientes epilépticos, con un 13.3 %. 16 

 

El estudio de India, por su parte, expuso una prevalencia del 49 % de comorbilidades 

psiquiatras en aquellos pacientes no epilépticos que presentaban una comorbilidad médica. 36 

 

En esta investigación, encontró 25 pacientes no epilépticos con alguna comorbilidad lo que 

corresponde al 35 %. Siendo las patologías psiquiátricas más comunes el Episodio Depresivo 

Actual, posteriormente el Episodio Hipomaníaco y Episodio Maníaco, nuevamente 

manifestando predominio en las comorbilidades de tipo afectivo. Se identificó una prevalencia 

levemente mayor respecto al Trastorno de Ansiedad Social, el cual representó el 7 % 

comparado con la CCHS. 

 

Por otro lado, en este estudio no se hallaron casos de dependencia de alcohol; sin embargo, 

sí se encontró un 4 % de prevalencia en el abuso de alcohol. Esto podría interpretarse como 

una prevalencia equivalente respecto al consumo de esta sustancia.  

 

 

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES EPILÉPTICOS EN 

RELACIÓN A EDAD Y GÉNERO 

 

En base a los resultados de la CCHS, al respecto de los pacientes epilépticos, se encontró 

una prevalencia en el género masculino (52 %). Así mismo, se presenta una proporción de 

edad estimada de la siguiente manera: 1 – 17 años, 22 %; 18 – 44 años, 28.7 %, 45 – 64 años, 

28.6 %; 65 – 84 años, 17 % y mayores de 85 años representan el 3 % restante. 16 

 

En resumen, se evidenció una prevalencia mayor en el género masculino y en el rango de 

edad entre los 18 a 64 años de edad. Mientras que esta investigación encontró mayor 

prevalencia, de igual manera, en el género masculino y en el grupo de pacientes entre los 24 
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a 44 años de edad. Es importante mencionar que, en ambos estudios, la prevalencia 

predominó en población joven.   

En este estudio no fueron evaluados pacientes menores de 14 años ni se especifica el rango 

de edad en aquellos pacientes que se encontraban por arriba de la quinta década de vida; por 

lo cual no es posible comparar estos datos.  

 

 

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS EN PACIENTES NO 

EPILÉPTICOS EN RELACIÓN A EDAD Y GÉNERO 

 

En referencia a los pacientes no epilépticos, presentándose otro estudio realizado en India, se 

concluyó que la comorbilidad médica en pacientes psiquiátricos es del 27 % en hombres 

comparado con el 22 % de mujeres, siendo la edad más frecuente de este tipo de comorbilidad 

se presenta en el grupo de 31 a 40 años (30.6 %), seguido por el grupo entre las edades de 

18 a 30 y 41 a 50 años (24.5 %) y el grupo con menos prevalencia fue el de 51 – 64 años (20.4 

%). 37 

 

Debido a que la muestra fue por conveniencia en este estudio, se halló una prevalencia mayor 

de comorbilidades psiquiátricas en el género femenino (68 %) y en el rango de edad entre los 

44 a 55 años, lo cual muestra una discordancia con el estudio anterior.  

 

A pesar de que CCHS evidenció la menor prevalencia de comorbilidades en el grupo de edad 

entre los 51 a 64 años, se pudo observar que la prevalencia es similar comparado con el grupo 

de pacientes mayores de 55 años en este estudio.  
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COMORBILIDADES MÉDICAS MÁS FRECUENTES EN PACIENTES NO EPILÉPTICOS 

 

En una investigación realizada por la OMS con una muestra de 245,400 pacientes de 60 

países, se encuentra que el 9.3 % a 18 % de los pacientes con alguna condición física 

presentan depresión, comparado con el 3.2 % que no presentan alguna condición física, 

explicando que la hipertensión (78 %) y la depresión (13 %) son las comorbilidades médicas y 

psiquiátricas más prevalentes. 34 

 

Al respecto, el segundo estudio de India fue hallado que la Diabetes Mellitus, hipotiroidismo e 

hipertensión son los trastornos médicos comórbidos más comunes con los pacientes 

psiquiátricos. 37  

 

Durante la realización de esta investigación, se determinó que las condiciones médicas más 

comunes en los pacientes no epilépticos fueron Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y 

Dislipidemias; lo que muestra concordancia con los estudios anteriores. Esto podría estar 

asociado a la alta prevalencia de enfermedades crónicas a nivel mundial.   
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6.1. Conclusiones  

 

• Se determinó que el 46 % de los pacientes epilépticos presentaron, como mínimo, una 

comorbilidad psiquiátrica. Paralelo a esto, los pacientes no epilépticos revelaron un 35 

% de comorbilidades psiquiátricas. 

 

• Se identificó que la comorbilidad psiquiátrica más frecuente en los pacientes epilépticos 

es el Trastorno de Angustia.  

 

•  Los pacientes epilépticos con comorbilidades psiquiátricas presentan un predominio 

de género masculino. Por el contrario, los pacientes no epilépticos que presentaban 

comorbilidades psiquiátricas presentan una mayor prevalencia en las pacientes de 

género femenino.    

 

• Los pacientes epilépticos con comorbilidades psiquiátricas muestran una mayor 

prevalencia en los pacientes entre los 35 y 44 años. En cambio, en los pacientes no 

epilépticos que presentan comorbilidades psiquiátricas, se estableció la mayor 

prevalencia en aquellos pacientes a partir de los 44 años de edad. 

 

• Las patologías médicas más prevalentes encontradas en los pacientes no epilépticos 

son la Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y Dislipidemias.  
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6.2 Recomendaciones  

 

 

• Se recomienda brindar un abordaje multidisciplinario a los pacientes epilépticos para 

poder realizar una intervención adecuada en caso de presentar una comorbilidad 

psiquiátrica.  

 

• Se recomienda talleres de conocimientos básicos al personal médico y paramédico 

para mejor reconocimiento y evaluación de sintomatología psiquiátrica.  

 

• Se recomienda talleres de conocimientos y conceptos básicos para que los pacientes 

puedan tener un mejor reconocimiento de sintomatología psiquiátrica y qué acciones 

tomar en caso de presentarla.  
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VIII. ANEXOS 

 

8.1 Anexo I: Instrumento de Investigación (M.I.N.I DSM IV) 
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8.2 Anexo II: Consentimiento Informado  

 

TÍTULO DEL ESTUDIO: “Comorbilidades Psiquiátricas en Pacientes Epilépticos versus No 

Epilépticos”  

 

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dra. Angela María Ruíz Sandoval  

 

SEDE DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO: Hospital General San Juan de Dios - Consulta 

Externa de Neurología y Medicina Interna 

 

ESTABLECIMIENTO: Universidad de San Carlos de Guatemala  

 

FACULTAD: Ciencias Médicas/ Escuela de Estudio de Posgrado/ Maestría en Psiquiatría 

Usted tiene derecho a una copia de este formulario de consentimiento para pensar sobre su 

participación en este estudio para discutirlo con familiares o amigos antes de tomar una 

decisión.  

 

INTRODUCCIÓN: Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigación el cual 

pretende documentar los casos de trastornos psiquiátricos o enfermedades mentales en 

pacientes con diagnóstico de epilepsia, realizando una comparación con aquellos que no sean 

epilépticos que padezcan otras condiciones médicas 

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO: El propósito de la investigación es obtener datos 

epidemiológicos que determinen la prevalencia de presentar enfermedades psiquiátricas en 

pacientes epilépticos comparando con pacientes no epilépticos que asistan a la Consulta 

Externa de Neurología y Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios.  

 

JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: Se ha determinado que las patologías psiquiátricas son 

halladas frecuentemente en pacientes epilépticos, sin embargo, este tipo de enfermedades 

suele ser poco diagnosticadas y, por tanto, escasamente tratado siendo Guatemala unos de 

los principales países con subregistro de este tipo de casos.  

 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Determinar el número de casos de pacientes epilépticos que 

presentan patologías psiquiátricas, tomando en cuenta la patología psiquiátrica más común.   
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PARTICIPANTES DEL ESTUDIO: Pacientes que asistan a la Consulta Externa de Medicina 

Interna y Neurología del Hospital General San Juan de Dios quienes no presenten 

discapacidad intelectual ni barrera lingüística.  

 

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO: El estudio se llevará a cabo mediante la realización de la 

Entrevista Clínica Neuropsiquiátrica Internacional del DSM IV en los participantes del estudio. 

 

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: El beneficio principal del estudio es proveer nuevos 

conocimientos científicos y epidemiológicos para Guatemala, no se posee un beneficio en 

particular para los participantes del mismo. 

 

RIESGOS DEL ESTUDIO: A juicio de los investigadores del estudio, su participación dentro 

de este no conlleva ningún tipo de riesgo físico, psicológico o legal o de ninguna otra clase de 

naturaleza.  

 

TIEMPO: La evaluación se realizará en una sola ocasión, la duración de la entrevista es de 

aproximadamente 15 a 20 minutos.  

 

COSTOS: Su participación en esta investigación no generará ningún costo económico para 

usted, su familia o allegados.  

 

CONFIDENCIALIDAD Y ALMACENAMIENTO DE INFORMACIÓN: Toda la información 

recolectada durante la realización de este estudio será protegida, no se revelará ningún dato 

personal en la presentación del informe final de la misma.  

 

VOLUNTARIEDAD: Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted 

puede decidir su participación en este proyecto, sin verse comprometida la atención que recibe 

por parte del Hospital General San Juan de Dios. Así como, tener la libertad de retirarse de 

dicho estudio en cualquier momento de considerarse conveniente. El retirarse no implica 

ninguna consecuencia para usted. 
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PREGUNTAS/ INFORMACIÓN: Si durante el transcurso de la investigación, surge 

información relevante para seguir participando en el estudio, el investigador se compromete a 

brindarle esta.  

 

COMITÉ ÉTICO Y CIENTÍFICO: El Comité Ético y Científico de la Universidad de San Carlos 

de Guatemala al igual que el Comité del Hospital de Salud Mental y del Hospital General San 

Juan de Dios revisó y avaló la realización de este estudio. Dicho comité está constituido por 

un grupo de personas independientes del estudio que evalúa el cumplimiento de la normativa 

ética nacional e internacional para asegurar la protección de los derechos, la seguridad y 

bienestar de los seres humanos involucrados en la investigación.  

 

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES: He leído, comprendido y discutido la información 

anterior con el investigador responsable del estudio y mis preguntas han sido respondidas de 

forma satisfactoria.  

 

Mi participación en este estudio es voluntaria, podré renuncia a participar en cualquier 

momento, sin causa y responsabilidad alguna.  

 

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 

difundidos con fines científicos y/o educativos. Acepto participar en este estudio de 

investigación.  

 

 

 

Firma del participante                                                               Fecha:  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

 

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titualada: “Prevalencia de comorbilidades psiquiátricas en pacientes epilépticos versus 

no epilépticos” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los 

derechos de autor que confiere la ley, cuando sea de cualquier otro motivo diferente al que 

señala lo que conduzca a su producción o comercialización total o parcial.  
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