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RESUMEN.  
 

Las crisis no epilépticas de origen psicógeno (CNEP) son conductas paroxísticas con 

manifestaciones sensoriales, motoras y mentales que se asemejan a una crisis epiléptica, pero que 

están asociadas a procesos psicológicos. Se manifiestan con la alteración de la conciencia, pérdida 

parcial o completa de identidad, memoria y control motor. Existen dificultades para realizar un 

correcto diagnóstico, siendo complicado diferenciar claramente entre verdaderas crisis de epilepsia 

y CNEP, pues también puede darse la coexistencia entre ambas. Los factores desencadenantes de las 

CNEP son de naturaleza psicológica: la disfunción familiar, problemas en las relaciones 

interpersonales, trastornos de conversión, abuso físico y sexual, estrés o ansiedad y depresión. Su 

aparición tiene mayor incidencia en mujeres, en la adolescencia y en la adultez temprana, teniendo 

mayor repercusión en las mujeres que han sufrido violencia de género.  

Canarias se encuentra entre las tres Comunidades Autónomas más afectadas por este tipo 

de violencia. Entre sus manifestaciones destacamos el feminicidio o asesinato, abuso, acoso, 

agresión, control de la sexualidad, control de la reproducción, violencia psicológica, acoso moral, 

violencia contra los bienes materiales propios, control de las relaciones externas y control del acceso 

al dinero.  

El objetivo de este proyecto es determinar la prevalencia de violencia de género en 

pacientes con CNEP en esta Comunidad. Así, el especialista conociendo origen de las CNEP podrá 

orientar, tratar y enfocar este padecimiento de una manera más eficaz y directa, logrando la mejoría 

del paciente. 

 

Palabras clave: Crisis psicogénica no epiléptica, CNEP, crisis psicogénica, pseudocrisis, 

crisis histéricas, violencia de género, violencia doméstica, violencia machista. 

  



ABSTRACT.  
 

Non-epileptic seizures of psychogenic origin (PNES) are paroxysmal behaviors with 

sensory, motor and mental manifestations that resemble an epileptic seizure, which are associated 

with psychological processes. They are manifested with the alteration of consciousness and partial 

or complete loss of identity, memory and motor control. There are difficulties in making a right 

diagnosis, and it is difficult to clearly differentiate between true epileptic seizures and PNES, since 

there both can also coexist. The triggers of PNES are psychological such as family dysfunction, 

problems in interpersonal relationships, conversion disorders, physical and sexual abuse, stress or 

anxiety, and depression. PNES has a greater incidence in women, in teenagers and early adulthood, 

having a greater impact on women who have suffered gender violence.  

Canary Islands are one of the three Autonomous Communities mainly affected by this type 

of violence. Among its manifestations we highlight femicide or murder, abuse, harassment, 

aggression, control of sexuality, control of reproduction, psychological violence, moral harassment, 

violence against one's own material goods, control of external relationships and control of access to 

money. 

The objective of this project is to determine the prevalence of gender violence in patients 

with CNEP in the Canary Islands. Thus, the experts, knowing the origin of the CNEP, will be able 

to guide, treat and focus on this condition in a more effective and direct way, achieving the 

improvement of the patient.  

 

Keywords: Non-epileptic psychogenic crisis, PNES, psychogenic crisis, pseudo-crisis, 

hysterical crisis, gender violence, domestic violence, sexist violence. 
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1. INTRODUCCIÓN.  

Las crisis no epilépticas de origen psicógeno (CNEP) se entienden como una conducta 

paroxística con manifestaciones sensoriales, motoras y mentales que pueden tener semejanza con 

una crisis epiléptica. La principal diferencia es su asociación a procesos psicológicos sin estar ligados 

con descargas eléctricas cerebrales anormales1,2,3. Estas crisis pueden presentar diferente 

sintomatología dentro de los que se pueden incluir: la alteración de la conciencia, pérdida parcial o 

completa de identidad, memoria, así como el control motor4. Este padecimiento no se encuentra 

englobado por sí mismo en una categoría diagnóstica psiquiátrica, sino que resulta de la actuación y 

la práctica de unidades especializadas en crisis epilépticas (CE) y neurólogos3. 

Inicialmente este tipo de crisis no epilépticas fueron denominadas por Jean Martin Charcot 

y, a posteriori, por Rabe con el nombre de histeroepilepsia5. Charcot junto a William Gowers, dos 

neurólogos del S. XIX, comienzan a diferenciar entre histeria y epilepsia. El primero quería encontrar 

la manera de distinguir las convulsiones histéricas y epilépticas, mientras que el segundo describió 

situaciones clínicas de todo tipo de convulsiones y conciencias alteradas. Dividían el episodio de las 

convulsiones histéricas en 4 periodos: 

1. Movimientos convulsivos. 

2. Gesticulación violenta, empujes pélvicos y arqueamiento del cuerpo. 

3. Periodo de actitudes pasionales (llantos, visiones…). 

4. Vuelta a la conciencia.  

De acuerdo con Freud, Charcot fue el primero en demostrar que las manifestaciones 

histéricas podían ser removidas por la hipnosis, lo que podría demostrar el origen psicológico6.  

No existe un acuerdo a la hora de referirse a las crisis no epilépticas de origen psicógeno, 

por lo que podrían emplearse distintas nomenclaturas (crisis psicogénicas, ataques histéricos, crisis 

no epilépticas, crisis pseudoepilépticas o pseudocrisis)7,8. En el presente documento nos referiremos 

a las mismas con el término CNEP ya que resulta menos confuso y despectivo.  

El 17-60% de los pacientes con CNEP son derivados a centros de epilepsia de referencia. 

Continuamente las CNEP coexisten con las crisis epilépticas, según Kuyk y Cols2, estiman una 

prevalencia de CNEP en crisis epilépticas de 3,6-10,8% y de crisis epilépticas en CNEP de entre 12-

36%. En cualquier caso, conviene destacar las dificultades que se presentan para realizar un correcto 

diagnóstico, ya que en muchas ocasiones no es posible diferenciar claramente entre crisis de epilepsia 

y CNEP. Sin embargo, se han descrito algunas manifestaciones clínicas orientadoras, resumidas en 

la tabla 1. 
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Tabla 1. Manifestaciones clínicas CNEP (Adaptado de R.Vásquez Rojas y colaboradore) 1. 

               Manifestaciones clínicas de CNEP 

Movimientos con propósito Parpados cerrados  

Opistótonos Llanto ictal  

Actividad motora ondulante Falta de cianosis  

Duración mayor de 2 minutos Resistencia a la apertura ocular  

Reflejo pupilar a la luz presente Reorientación post- ictal 

Boca cerrada en fase tónica Vocalización durante la fase tónico-clónica 

Atonía ictal prolongada Memoria sobre hechos del evento 

Balanceo de cabeza bilateral Reactividad durante el estado de inconciencia 

Comienzo gradual Comienzo situacional 

Movimientos de extremidades asincrónicos No hay mordedura lateral de la lengua 

Hay mordedura de la punta de la lengua Sin cambios en la frecuencia cardiaca 

Movimientos pélvicos rítmicos Precipitado por estímulos 

Los posibles factores que pueden precipitar o ser favorecedores para la aparición de ese 

tipo de crisis son de naturaleza psicológica, coincidiendo en que hay altos niveles de comorbilidad 

psiquiátrica sin afectación neurológica9. Dentro de los trastornos psiquiátricos, se incluyen la 

ansiedad, trastornos afectivos y psicosis10,11,12,13,14,15, igualmente se relatan trastornos disociativos, de 

personalidad y somatóforos10, 16,17. Aunque algunos autores no consideran importantes los factores 

psicológicos23, la realización de un estudio hecho por Bowman y Markand en 1996 puso de 

manifiesto que un 84% de los pacientes presentaban historia clínica de abusos, tanto sexuales (67%) 

como físicos (67%) y otros traumas (73%). Por ello, es necesaria una exhaustiva revisión de la 

historia clínica del paciente, puesto que, de este modo, con frecuencia, se puede identificar el origen 

psicológico como desencadenante de la sintomatología de estas crisis y la problemática emocional 

implícita, pues se puede dar el caso de varios mecanismos asociados2,18,19. Como factores 

psicológicos están incluidos los episodios traumáticos con una mayor incidencia. Entre ellos 

destacan: la disfunción familiar, problemas en las relaciones interpersonales, trastornos de 

conversión, abuso físico y sexual, estrés o ansiedad y depresión8,16,20,13,21,22. 

La aparición de las CNEP tiene dos grupos de incidencia, por un lado, la adolescencia y la 

adultez temprana (25-35 años de edad) y, por otro lado, existen estudios recientes que describieron 

su aparición en una población mayor 55 años.24,25,26,27,28. En cuanto al género, se aprecia una mayor 

incidencia en mujeres. Esto podría ser porque la CNEP son frecuentemente una expresión de un 

trastorno de conversión, más común en estas10,29. Además, puede tener mayor repercusión en las 
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mujeres que han sufrido abuso sexual, pues se ha demostrado que este es un factor de riesgo para 

este padecimiento30. En referencia a los niños, dos estudios reflejan frecuencias entre el 12-21% 

siendo más habituales en adolescentes que en escolares16,17. 

Como indicamos previamente, hacer un diagnóstico de las CNEP es complejo, pues debe 

diferenciarse entre los asociados a trastornos disociativos, trastornos de ansiedad o somáticos4. Esto 

hace que la realización del diagnóstico pueda retrasarse de 7-10 años31. Con frecuencia estos 

trastornos son inicialmente definidos como crisis epilépticas (entre el 10-40%) y son tratados con 

fármacos antiepilépticos, los cuales no resultan efectivos15. Sin embargo, después de realizar una 

monitorización de video-EEG esta condición puede cambiar a CNEP32,33,34,35. Dicha técnica se 

considera esencial para la realización de un correcto diagnóstico de la CNEP. Esta consiste en 

registrar simultáneamente mediante video los comportamientos del paciente y su actividad eléctrica 

cerebral. Se puede afirmar que ningún estudio de imagen ni prueba de laboratorio será tan fiable para 

su diferenciación. Los resultados de EEG ictal dan un diagnóstico casi siempre definitivo36. Sin 

embargo, la prolactina sérica también puede ser útil. Si después de 30 minutos de sufrir una crisis 

ésta hubiese aumentado, nos ayudaría a distinguir una CNEP de convulsiones tónico clónicas37,38. 

En lo referente al tratamiento, en la mayoría de los casos, al inicio se tratan con 

medicamentos antiepilépticos por la confusión que genera, primeramente, este tipo de eventos. En 

aquellos pacientes que tengan solo CNEP es necesario realizar una suspensión progresiva de las 

drogas antiepilépticas (DAE). Si en los pacientes coexiste la epilepsia y CNEP se pensará en la 

posibilidad de reducir la cantidad y dosis de las DAE15. La elección más adecuada, es abordar estas 

crisis con tratamiento psiquiátrico y psicoterapéutico específico. Este dependerá del diagnóstico 

psiquiátrico y de los factores predisponentes, precipitantes y perpetuadores de las CNEP de cada 

caso15,39,40. La terapia cognitiva conductual (TCC) es el tratamiento de elección para las CNEP. Esta 

terapia redujo de manera significativa la actividad de estos eventos en estos pacientes en comparación 

con la atención medica estándar41. La depresión, ansiedad, síntomas somáticos, calidad de vida y 

funcionamiento psicosocial mejoraron desde el principio. Además, hay pruebas de que los 

medicamentos para la inhibición selectiva de la recaptación de serotonina pueden desempeñar un 

papel importante en la modificación de la depresión y en la reducción de la frecuencia de los eventos 

en pacientes con CNEP42,43,44. Otro tratamiento que trata este tipo de eventos es el EMDR, que es el 

acrónimo en inglés de Eyes Movement Desensitization and Reprosessing (desensibilización y 

procesamiento por movimientos oculares), este alivia la ansiedad, el miedo, las imágenes intrusivas, 

la tristeza intensa, la rabia, la disociación y otros síntomas asociados con experiencias traumáticas45. 

El papel del neurólogo es importante en el diagnóstico de las CNEP, pues este debe 

explicarlo con términos inequívocos y trasmitir al paciente la importancia de conocer la naturaleza 

no epiléptica de los episodios y la necesidad de hacer un seguimiento psiquiátrico. Las intervenciones 



Prevalencia de Violencia de género en pacientes con 
crisis no epilépticas de origen psicógeno en Canarias 

8 
 

psiquiátricas o psicológicas más exitosas, son aquellas que se integran en un centro de epilepsia, 

puesto que, los neurólogos deberían seguir el proceso de transición al psiquiatra. Cuando el 

diagnóstico es correctamente aceptado por el paciente, hasta el 30% de ellos disfruta de la remisión 

de las crisis, a menudo sin ninguna intervención adicional14,46,47. Se calcula que el 50% de los 

pacientes mejora cuando se les implanta el tratamiento adecuado, pero sólo el 30% quedan libres de 

crisis a largo plazo. 

Algunos factores que favorecen un mejor pronóstico son: diagnóstico precoz, vida 

independiente, aceptación del diagnóstico, coeficiente intelectual más alto, buena situación socio-

económica o CNEP con semiología menos grave. Por otro lado, la cronicidad y la complejidad de 

los problemas psicológicos y psiquiátricos presagian un peor pronóstico14,30,48,49,50. 

Como hemos dicho anteriormente, muchos de los pacientes diagnosticados con CNEP en 

su mayoría son mujeres, que han sufrido abuso sexual o físico30, los cuales se consideran actos de 

violencia machista. La violencia de género es un fenómeno multidimensional y complejo. Se da por 

la discriminación y sexismo profundamente arraigados en nuestra sociedad, que mantienen la 

subordinación y dominación del género femenino violando los derechos humanos universales y 

libertades fundamentales de toda persona. Entre las manifestaciones de la violencia de género 

podemos encontrar: feminicidio o asesinato, abuso, acoso, agresión, control de la sexualidad, control 

de la reproducción, violencia psicológica, acoso moral, violencia contra los bienes materiales 

propios, control de las relaciones externas y control del acceso al dinero52.  

La comunidad autónoma de Canarias posee dos leyes en la lucha con la violencia de género: 

la Ley 16/2003, de 8 de abril, de prevención y protección integral de las mujeres contra la violencia 

de género y la Ley 1/2010, de 26 de febrero, canaria de igualdad entre mujeres y hombres, cuya 

implantación se desarrolla en la Estrategia para la Igualdad entre Mujeres y Hombres 2013-2020. En 

los últimos tiempos se ha avanzado mucho en la sensibilización de la población respecto a considerar 

la violencia de género como un problema social y como un delito, en lugar de una circunstancia 

natural o un asunto privado en las relaciones de género. Además, existen más recursos de prevención 

y atención a las víctimas. Sin embargo, la erradicación de este tipo de violencia sigue suponiendo un 

reto para todas las regiones y países53. 
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Figura 1: Gráfica que muestra las diferentes tasas de prevalencia de violencia de género en 

las diferentes Comunidades Autónomas en España53. 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística 

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE) las comunidades autónomas en las que se 

produjeron más víctimas mortales fueron Andalucía, en segundo lugar, Cataluña seguidas de 

Canarias, comunidad de Madrid y comunidad Valenciana. Representando las 3 primeras más de la 

mitad de víctimas mortales en 201953,54. 

Con este proyecto, se pretende confirmar que uno de los factores de riesgo más importantes 

en los pacientes con CNEP en Canarias es la violencia de género, ya que, estos pacientes se ven 

afectados por experiencias traumáticas derivadas de dicha violencia. Canarias se encuentra entre las 

tres Comunidades Autónomas más afectadas por esta lacra social, teniendo el 14,5% de víctimas 

mortales 2019. Está demostrado que uno de los factores de riesgo en pacientes diagnosticados con 

CNEP es la violencia doméstica, en cualquiera de sus formas. Aunque no existen datos estadísticos 

que determinen una relación entre ambas, sería conveniente conocerlos, pues cuando el especialista 

tenga claro el origen causante de las CNEP, este podrá orientar, tratar y enfocar el problema de una 

manera más eficaz y directa. Ahorrando, de este modo, tiempo, recursos y, en consecuencia, logrará 

una notable mejoría del paciente. Este, al tomar conciencia del origen de su enfermedad, podrá 

trabajar de una manera más efectiva sobre el trauma desencadenante de las CNEP y, por consiguiente, 

mejorar este tipo de crisis.  
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2. OBJETIVOS.  
2.1. Principal. 

El objetivo principal de este proyecto es determinar la prevalencia de violencia de género 

en pacientes con CNEP en Canarias.  

2.2. Específicos.   

 Determinar la relación existente entre las CNEP y el tipo de violencia de 

género sufrida. 

 Identificar otros determinantes asociados al desarrollo de CNEP en Canarias. 

 Conocer el rango de edad de máxima afectación en Canarias de pacientes 

CNEP con violencia de género.  

 

3. HIPÓTESIS.  

Con este estudio, se esperaría establecer como la violencia de género supone uno de los 

factores de riesgo más importantes de desarrollo de CNEP en nuestra comunidad autónoma, 

abarcando cualquier ámbito dentro de esta, puesto que los principales desencadenantes de las CNEP 

son los episodios traumáticos relacionados con abusos físicos y sexuales, que se dan más en mujeres 

que en hombres.  

4. MATERIALES Y MÉTODOS. 

4.1. Diseño del estudio. 

4.1.1. Tipo de estudio. 

Se realizará un estudio de tipo descriptivo de corte transversal para determinar la 

existencia de antecedentes de violencia de género entre pacientes con CNEP en Canarias. 

4.1.2. Población y tamaño de la muestra. 

4.1.2.1. Población de estudio. 

Lugar de estudio: Unidades de Epilepsia de las islas capitalinas de Canarias. 

Hospital Universitario de Canarias Doctor Negrín, C.H.U. Insular Materno Infantil, Hospital 

Universitario Nuestra Señora de Candelaria y Hospital Universitario de Tenerife. 

Población de estudio: Todos los pacientes diagnosticados de CNEP en las 

mencionadas Unidades de Epilepsia de Canarias. 

Tamaño muestral: considerando la baja prevalencia de CNEP en población general, 

debemos tener en cuenta que la población de estudio es limitada. Por ello, se realizará un 

muestreo de conveniencia, es decir, incluiremos a todos aquellos pacientes que reúnan los 



Prevalencia de Violencia de género en pacientes con 
crisis no epilépticas de origen psicógeno en Canarias 

11 
 

criterios de inclusión, que no presenten alguno de exclusión y que autoricen, mediante la 

firma de consentimiento informado, su participación en el estudio. 

4.1.3. Criterios de inclusión y exclusión.  
4.1.3.1. Criterios de inclusión: 

 Género femenino. 

 Pacientes diagnosticados de CNEP a través de video-EEG. 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Que el paciente firme el consentimiento informado. 

 

4.1.3.2. Criterios de exclusión. 

 Envío incompleto o no cumplimentado del instrumento de medida. 

 Envío de respuestas de manera repetida. 

 Antecedentes de consumo de drogas. 

 Pacientes que sufran discapacidad intelectual. 

 Pacientes con afectación psicológica incapacitante. 

 

4.1.4. Variables de estudio. 

4.1.4.1. Variable principal:  

 Test WAST: detecta si hay violencia contra la mujer en la pareja desde el 

ámbito sanitario. 

 

4.1.4.2. Otras variables: 

 Formulario de datos sociodemográficos: edad, sexo, estado civil, nivel de 

escolaridad. 

 Variables relacionadas con las CNEP: tipo de crisis, tiempo de evolución, 

medicación, presencia de diagnósticos psiquiátricos conocidos y antecedentes de violencia 

de género. 

 

4.1.5. Instrumento de medida. 

 Test WAST (Ver Anexo VI): detecta si hay violencia contra la mujer en la 

pareja desde el ámbito sanitario.  

Cuestionario inicialmente desarrollado en inglés y posteriormente adaptado al castellano, 

con validez probada, que es utilizado en atención primaria para distinguir a las mujeres que sufren 

abuso tanto físico como emocional a manos de su pareja 55,56. El cuestionario original consta de 8 

preguntas, de las cuales 2 hacen referencia al grado de tensión y dificultad en la relación de pareja y 



Prevalencia de Violencia de género en pacientes con 
crisis no epilépticas de origen psicógeno en Canarias 

12 
 

las restantes a la frecuencia de actos de violencia física, emocional y sexual. Este test ha demostrado 

tener buena aceptación por parte de las mujeres, así como una buena especificidad y sensibilidad 57. 

Para estimar un cálculo de punto de corte, especificidad y sensibilidad, la puntuación 

mínima a obtener será de 0 puntos que serán consideradas sin violencia y la máxima de 24 puntos, 

(máxima puntuación posible), las personas que obtengan una puntuación por encima de 15 puntos 

serán consideradas mujeres con alto riesgo de violencia.  

 Formulario de datos sociodemográficos (Ver Anexo IV). 

 Variables relacionadas con las CNEP (Ver Anexo V). 

 

4.1.6. Recogida y manejo de los datos. 

Previo la realización de la entrevista y aplicación del formulario, se explicarán los 

propósitos y objetivos de la investigación. 

Los cuestionarios se entregarán en el mes de junio de 2021 en las Unidades de Epilepsia 

de Canarias (Hospital Universitario de Canarias Doctor Negrín, C.H.U. Insular Materno Infantil, 

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria y Hospital Universitario de Tenerife) y se 

recogerán a finales del mismo mes, para que se disponga de tiempo suficiente para cumplimentarlo 

de manera correcta. 

Recibirán la información acerca del Proyecto de Investigación en el que se disponen a 

colaborar a través de la Carta de presentación” (Ver Anexo I), que se adjunta con la documentación 

a firmar. 

Los participantes deberán rellenar y entregar en sobre cerrado, los formularios de 

“Consentimiento informado” (Ver Anexo II), “Documento de confidencialidad y protección de 

datos” (Ver Anexo III). y los cuestionarios destinados al estudio: “Formulario de datos 

sociodemográficos” (Ver Anexo IV), cuestionario de “Variables relacionadas con CNEP” (Ver Anexo 

V) y la “Test WAST” (Ver Anexo VI). 

La entrega de la documentación se realizará en un sobre abierto al responsable de la Unidad 

de Epilepsia, que los repartirá a la muestra seleccionada y, posteriormente, los recibirá debidamente 

cerrados y sin identificación de ningún tipo, para su posterior recogida por la investigadora del 

proyecto. 

En todo momento se garantizará la protección adecuada de los detalles individuales 

proporcionados por los pacientes participantes en el estudio. Se mantendrá la confidencialidad en 

base a la Ley Orgánica 3/2018, 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
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4.1.6.1. Análisis estadístico. 

Una vez recibidos los cuestionarios se procederá al vaciado y desglosamiento de los datos 

recabados, para posteriormente realizar el análisis estadístico y así, calcular la prevalencia de 

violencia de género entre pacientes con CNEP en Canarias. Esta será calculada aplicando la siguiente 

fórmula: 

Prevalencia = (nº pacientes afectadas por violencia de género / nº total de la muestra) x 

100 

Por otro lado, se realizará un análisis comparativo de las variables registradas entre 

pacientes que han sufrido violencia de género y aquellas que no. Para ello, se emplearán métodos de 

estadística no paramétrica, empleando el test exacto de Fisher o Chi-Cuadrado para la comparación 

de la distribución de variables cualitativas y la U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. 

Se establecerá un nivel de significación estadística de p<0.05. 

4.1.6.2. Consideraciones éticas. 

Se solicitará autorización del Comité de Ética y luego a la Dirección de Área y Gerencia 

de los Hospitales de Canarias seleccionados para la realización del Proyecto de Investigación y a 

la obtención de los permisos necesarios. 

Además, se solicitará por escrito la ayuda de los responsables de la Unidades de Epilepsia 

Hospitalarias que se encargarán de la entrega y recogida de los sobres con la documentación y 

cuestionarios a rellenar y firmar por parte de los pacientes entrevistados. 

Todos los participantes que decidan acceder a la realización de los cuestionarios, lo harán 

de manera individual, voluntaria y confidencial. 
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5. ORGANIZACIÓN LOGÍSTICA. 

5.1. Cronograma. 

5.1.1. Fase Inicial. 

Nos reuniremos con los responsables de las Unidades de Epilepsia para explicarles el 

Proyecto y su finalidad y, además, solicitar su colaboración en el desarrollo del mismo. 

Cuando se obtengan los permisos pertinentes, se contactará nuevamente con los 

responsables de las distintas Unidades de Epilepsia de los Hospitales de Canarias, para informarles 

del inicio del proyecto y solicitar su colaboración una vez más. Se pondrá en su conocimiento que a 

principios del mes de junio se les hará entrega de los sobres con los distintos documentos: Carta de 

presentación del Proyecto de Investigación, Consentimiento informado, Documento de 

confidencialidad y protección de datos, Formulario sociodemográfico y test WAST. 

5.1.2. Fase intermedia. 

A finales del mes de junio, se procederá a la recogida de los sobres sellados y las dos 

primeras semanas de julio se dará comienzo al volcado de información, análisis de los datos 

obtenidos e interpretación de los mismos. 

5.1.3. Fase final. 

Después de analizar e interpretar los datos obtenidos las dos últimas semanas de julio y las 

dos primeras de agosto, se elaborará el informe final del proyecto. Durante las dos últimas semanas 

de agosto, se realizará la exposición, en canales de información adecuados, de los resultados y 

conclusiones obtenidas en este estudio.  

A continuación, se muestra de manera esquemática el cronograma de este proyecto de 

investigación. 
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 DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL JUNIO JULIO AGOSTO 

M
ES  - SEM

AN
AS 

ACTIVIDAD 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Fundamentación 
Teórica                                                                 

FASE IN
ICIAL 

Diseño de la 
investigación                                                                 

Solicitud de 
Permisos                                                                 

Entrega y 
Recogida de 
Cuestionarios 

                                                                FASE IN
TERM

ED
IA 

Análisis de 
Datos                                                                

Desarrollo de 
Resultados 
Obtenidos 

                                                                

Finalización del 
Estudio                                                                 FASE FIN

AL 

Difusión de 
Resultados y 
Conclusiones 
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5.2. Presupuesto.  

El presupuesto necesario aproximado para la realización del proyecto será:  

 

Concepto Cantidad Precio Subtotal Total 

Ordenador  1 500 € 500€  

Impresora  1 10€ 10€  

Tinta de 

impresora  

4 25€ c/unidad 100€  

Memoria USB  1 8€ 8€  

Papelería  - 150€ 150€  

Trasporte  - 40€ 40€  

Otros gastos  - 30€ 30€  

Recursos 

humanos  

1 30€ 30€  

    908€ 
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7. ANEXOS.  

7.1. Anexo I: Carta de presentación.  

 

Proyecto de investigación 

“Prevalencia de Violencia de género en pacientes con CNEP en Canarias” 

Con este proyecto se intenta determinar, comparar y analizar la prevalencia de violencia de 

género en pacientes con CNEP en las Unidades de Epilepsia de los principales hospitales de Canarias. 

Además, se intentará establecer la conexión existente entre la violencia de género y las 

CNEP en Canarias, siendo ser este el mayor factor desencadenante de este padecimiento. 

Por ello se requiere que todos los pacientes colaboradores en la realización de este proyecto 

de investigación, rellene y cumplimente los diferentes cuestionarios con total sinceridad, para poder 

obtener unos resultados lo más cercanos a la realidad. 

Todos los participantes deberán cumplimentar el formulario de “consentimiento 

informado”, el “documento de confidencialidad” y “protección de datos”, el “cuestionario 

sociodemográfico”, cuestionario de “Variables relacionadas con CNEP” y el “Test Wast” para 

determinar la violencia de género. 

Los cuestionarios serán voluntarios, anónimos y confidenciales. Los datos obtenidos serán 

utilizados únicamente para la realización del citado estudio.  

La fecha prevista para la realización de los mencionados cuestionarios será durante el mes 

de junio. Se recogerán en un sobre cerrado para garantizar la privacidad y anonimato de los 

participantes.  
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7.2. Anexo II: Solicitud de consentimiento informado.  

Estimado Sr/a: 

Mi nombre es Tania Lorenzo Castro, Estudiante de 4º curso de Enfermería, de la 

Universidad de La Laguna, Sede La Palma. 

Quisiera llevar a cabo un proyecto de investigación que lleva por título “Prevalencia de 

Violencia de género en pacientes con CNEP en Canarias”. 

Las encuestas serán distribuidas en el mes de junio de 2021. Este tiene como finalidad 

conocer y valorar la presencia de violencia de género en pacientes diagnosticados con crisis 

psicogénicas no epilépticas, para así poder ofrecer un mejor tratamiento para este padecimiento y 

conseguir unos resultados más satisfactorios sobre la salud de los afectados. 

En caso de aceptar la invitación a participar en dicho estudio, se le entregarán los 

formularios requeridos para este proyecto en las fechas fijadas. El cumplimiento de dichos 

formularios no le tomaran más de 10-15 minutos y podrá realizarlos en cualquier momento, siempre 

entregándolos en el plazo que requerido. 

Si desea colaborar en la investigación, se ruega firme este documento al final y haga entrega 

de este al colaborador o investigador del proyecto. 

Si desea más información podrá contactar por correo electrónico a la siguiente dirección: 

tanialorenzo00@gmail.com 

Gracias por su colaboración. 

Atentamente: Tania Lorenzo Castro. Estudiante de Enfermería, Universidad de La Laguna, 

Sede La Palma. 

Santa Cruz de La Palma, a ____ de ___________________________ del ___________. 

Una vez informado de todos los aspectos relacionados con el proyecto de investigación, 

doy mi consentimiento para la participar en este estudio, pudiendo abandonarlo en cualquier 

momento y sin sufrir ningún tipo de repercusión. 

Nombre y apellidos: 

Teléfono de contacto: 

Correo electrónico: 

Firma y DNI: 
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7.3. Anexo III: Escrito de confidencialidad y protección de datos. 

 

Documento destinado a los participantes que deseen colaborar en el estudio de 

investigación con nombre “Prevalencia de Violencia de género en pacientes con CNEP en Canarias” 

en donde se comprometen a guardar confidencialidad, orden y respeto. 

Cumpliendo con la Ley Orgánica 3/2018, 5 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal, hace constar que todos los datos personales obtenidos mediante el actual 

formulario se incorporaran únicamente para su estudio.  

La recogida y tratamiento de los datos se adaptará a la ley anteriormente descrita y solo si 

se declara de manera voluntaria y anticipada el uso de los mismos según la regulación de este decreto. 

Por ende: 

Doy mi autorización a que mis datos personales sean utilizados de manera exclusiva para 

llevar a cabo el proyecto de investigación anteriormente descrito al que accedo a participar de manera 

libre y voluntaria: 

Yo Don/Dña. _______________________________________________con DNI 

______________ en calidad de colaborador/a de este estudio de investigación doy mi consentimiento 

a el uso de mis datos recogidos guardando total confidencialidad y asegurando respeto hacia los 

mismos. 

Para que surta efecto este estudio y conste.  

En ___________________________a _______ de _______________________ del 2021. 

 

Firma del colaborador.     Firma del investigador. 

  



Prevalencia de Violencia de género en pacientes con 
crisis no epilépticas de origen psicógeno en Canarias 

25 
 

 

7.4. Anexo IV: Cuestionario sociodemográfico.  

 

Sexo: 

 

Convivientes:  

 

a) Hombre  

b) Mujer  

 

a) Sí. (nº ________________) 

b) No. 

 

 

Edad: ______________años  

 

Hijos / nº: 

 

Estado civil: 

 

a) Sí.  (nº _________________) 

b) No.  

 

a) Soltero/a 

b) Casado/a 

c) Divorciado/a –separado/a 

d) En pareja  

e) Viudo/a 

f) Otros:________________________ 

 

Personas a su cargo/nº: 

 

a) Sí. (nº ___________________) 

b) No. 

 

Toma medicación: 

 

Padece alguna enfermedad:  

 

a) Sí. (Cuál: ______________________ 

_____________________________ 

_____________________________) 

 

b) No.  

 

a) Sí. (Cuál: _____________________ 

_____________________________ 

_____________________________) 

b) No. 

 

Nivel económico: 

 

Nivel de estudios:  

 

a) Alto  

b) Medio  

c) Bajo  

 

a) Primaria  

b) Secundaria  

c) Bachillerato / Formación profesional  

d) Universitarios  
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7.5. Anexo V: Variables relacionadas con CNEP. 

 

 

Tipo de crisis: _______________________ 

 

Duración de las crisis (tiempo): 

____________________________________ 

 

¿Toma medicación antiepiléptica? 

 

Sigue algún tipo de psicoterapia: 

 

a) Sí. (Cuáles: ___________________) 

b) No. 

 

a) Sí (Cuáles: ___________________) 

b) No. 

 

Antecedentes psiquiátricos conocidos 

/cuales: 

 

Consumo de sustancias tóxicas: 

 

a) Sí. (Cuáles: ___________________) 

b) No.  

 

a) Sí. (Cuáles: ___________________) 

b) No.  

Número de crisis por semana / mes: 

___________________________________ 

 

Fecha de inicio de las crisis: ____________ 

____________________________________ 
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7.6. Anexo VI: Test WAST (Women Abuse Screening Tool). 

                                                   PUNTUACIÓN 

0 – 14 puntos  Sin riesgo de violencia  
> 15 puntos   Con alto riesgo de violencia 

 

En general ¿Cómo describiría usted la relación con su pareja? 

a) Mucha tensión 

b) Alguna tensión  

c) Poca tensión  

¿Usted y su pareja resuelven las discusiones con…? 

a) Mucha dificultad  

b) Algunas dificultades  

c) Pocas dificultades  

¿Al finalizar una discusión, usted se siente decaído o mal con usted mismo? 

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  

¿Las discusiones terminan en golpes, patadas o empujones? 

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  

¿Siente miedo de lo que su pareja diga o haga? 

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  

¿Su pareja ha abusado de usted físicamente?  

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  

¿Su pareja ha abusado de usted emocionalmente? 

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  

¿Su pareja ha abusado de usted sexualmente? 

a) Muchas veces  

b) A veces  

c) Nunca  


