Coping strategies among people with Epilepsy: A systematic review
Abstract
The purpose of this article is to identify the coping strategies of adults with epilepsy, and to describe their relationship with other psychosocial factors. These aspects are relevant in quality of life and psychosocial adaptation in epilepsy. A systematic review was conducted according to the PRISMA guidelines. The databases PubMed, Cochrane Library, Scielo, Science Direct and Lilacs were used for the search. Ten articles met the inclusion criteria and were selected. People with epilepsy used different strategies, mainly emotion focused. Coping was associated with levels of psychopathology, quality of life, illness perception, clinical and sociodemographic variables. The findings highlight the role of coping in general well-being in people with epilepsy. However, the lack of longitudinal studies limits the understanding of these strategies. Future research on the efficacy of interventions aimed at developing adaptive strategies could benefit clinical care in people with epilepsy.
Key words
Epilepsy; Coping Strategies; Systematic review; Psychosocial adaptation
Resumen
El propósito de este trabajo es identificar las estrategias de afrontamiento de las personas adultas con epilepsia, y describir su relación con otros factores psicosociales. Estos aspectos son relevantes en la calidad de vida y la adaptación psicosocial en la epilepsia. Se realizó una revisión sistemática de acuerdo con la guía PRISMA. Para la búsqueda se utilizaron las bases de datos PubMed, Cochrane Library, Scielo, Science Direct y Lilacs. Diez artículos cumplieron con los criterios de inclusión y fueron seleccionados. Las personas con epilepsia utilizaron distintas estrategias, principalmente centradas en las emociones. El afrontamiento se asoció a los niveles de psicopatología, la calidad de vida, la percepción de enfermedad, variables clínicas y sociodemográficas. Los hallazgos destacan el rol del afrontamiento en el bienestar general en personas con epilepsia. Sin embargo, la falta de estudios longitudinales limita la comprensión de estas estrategias. Futuras investigaciones sobre la eficacia de intervenciones dirigidas al desarrollo de estrategias adaptativas podrían favorecer la atención clínica en personas con epilepsia.
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Estrategias de Afrontamiento en personas con Epilepsia: una revisión sistemática
Introducción
La epilepsia es una de las enfermedades neurológicas más comunes que afecta a más de 50 millones de personas de cualquier edad en todo el mundo (Fisher et al., 2014; Organización mundial de la Salud [OMS], 2019). Se caracteriza por la recurrencia de crisis no provocadas debido a la actividad neuronal excesiva o anormal en el cerebro (Fisher et al., 2014). Si bien un 70% de los casos logra vivir libre de crisis con el tratamiento farmacológico adecuado, la epilepsia sigue representando un desafío considerable en la vida de quienes la padecen (GBD Epilepsy Collaborators, 2025).
Esta enfermedad conlleva serias consecuencias físicas, sociales, económicas y psicológicas que afectan tanto al paciente como a sus cuidadores (Clarke y Critchley, 2016; Quintas et al., 2012). De hecho, el último reporte del Global Burden of Disease Study (2025) posiciona a la epilepsia entre las 50 principales causas más comunes de muerte y discapacidad en el mundo. Además, las comorbilidades psiquiátricas son frecuentes, principalmente con los trastornos de ansiedad y depresión (Gurgu et al., 2021; Lu et al., 2021). Como resultado, la calidad de vida de las personas con epilepsia está considerablemente afectada (Tombini et al., 2021; Wolfzun et al., 2022). 
Entre los factores que influyen en el funcionamiento psicosocial y la adaptación en las personas con epilepsia, se destacan aspectos psicológicos como las percepciones negativas sobre la enfermedad, los síntomas psicopatológicos, el estigma y el funcionamiento familiar; mientras que los factores clínicos, como la severidad y la frecuencia de las crisis, tienen una contribución variable en la calidad de vida (Quintas et al., 2012; Rawlings et al., 2017; Tombini et al., 2021). En este marco, los recursos personales resultan esenciales para atenuar el impacto emocional y psicológico asociado al diagnóstico (Bakan y Inci, 2021; Tanywe et al., 2016). Entre ellos, las estrategias de afrontamiento, definidas por Lazarus y Folkman (1984) como esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar las demandas externas o internas evaluadas como excedentes de los recursos personales, cumplen una función central en este proceso. Si bien existen diversas clasificaciones teóricas, comúnmente suelen distinguirse entre esfuerzos dirigidos a gestionar activamente el estresor (estrategias centradas en el problema, por ejemplo la planificación o la resolución de problemas), en estrategias orientadas a afrontar sus consecuencias emocionales (estrategias centradas en la emoción, como la búsqueda de apoyo emocional o la aceptación), y en estrategias evitativas (por ejemplo la negación o el uso de sustancias) (Folkman y Moskowitz, 2004; Lazarus y Folkman, 1984; Moos, 1977). En las últimas décadas, el afrontamiento religioso empezó a cobrar especial relevancia como una dimensión más, por su contribución en la evaluación de los eventos estresantes y su asociación con los resultados de salud física y mental (Folkman y Moskowitz, 2004). En revisiones que incluyen el estudio del afrontamiento en la epilepsia, se señala que el tipo de estrategias usadas contribuye significativamente en los indicadores de salud mental, en la calidad de vida y en las actitudes hacia el tratamiento (Livneh et al., 2001; Tanywe et al., 2016). En particular, el uso de estrategias menos activas (como la preocupación, la evitación o la negación) se asocia con un peor funcionamiento psicosocial, mientras que el afrontamiento activo parece favorecer la adaptación. Aunque estas revisiones también reflejan la diversidad de recursos que los pacientes despliegan con la finalidad de afrontar los desafíos de la enfermedad. A su vez, sugieren que diversos factores, como la percepción de enfermedad, la religiosidad, el funcionamiento familiar y variables clínicas, contribuyen en el tipo de afrontamiento adoptado (Livneh et al., 2001; Tanywe et al., 2016). Esto resalta la importancia de considerar los recursos de afrontamiento dentro del abordaje integral del paciente con epilepsia. 
Si bien existen revisiones previas, en los últimos años se realizaron nuevos avances en la comprensión de las estrategias de afrontamiento y otros factores psicosociales en personas con epilepsia. Por eso, esta revisión tiene como principal objetivo identificar las estrategias utilizadas por las personas adultas con epilepsia para afrontar su enfermedad; además se pretende explorar las relaciones existentes con variables psicológicas, clínicas y socioculturales. Se espera que esta actualización contribuya a la práctica clínica, favoreciendo una atención más eficiente y una mejor comprensión de las personas con epilepsia. 
Método
Procedimiento
Se realizó una revisión sistemática utilizando la guía Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al., 2021).
Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes criterios: a) participantes mayores de 18 años o promedio de edad mayor a los 18 años; con diagnóstico de epilepsia, epilepsia resistente o crisis epilépticas; b) estudios cuantitativos, aleatorizados y no aleatorizados, transversales y longitudinales, publicados entre el año 2014 y 2024, en idioma inglés, español y portugués; c) en los que las estrategias de afrontamiento sean una medida de resultado principal.  
Se excluyeron estudios a) cuyos participantes tengan comorbilidad con otras enfermedades neurológicas crónicas (ej. demencias), comorbilidad con eventos paroxísticos no epilépticos (ej. crisis no epilépticas psicógenas), eventos paroxísticos debido a otras causas médicas (ej. sincope vasovagal, ACV, trastornos del sueño); b) estudios de caso único; c) posters, resúmenes de conferencias, capítulos de libros, notas o cartas a revistas científicas.
Para la recolección de los datos se realizó una búsqueda el día 31 de octubre del 2024 en las bases de datos de PubMed, Cochrane Library, Scielo, Science Direct y Lilacs. Los descriptores utilizados para la estrategia de búsqueda fueron: (Epilepsy OR "refractory epilepsy" OR "drug resistant epilepsy") AND ("Coping strategies" OR coping). Se utilizaron filtros para el año de publicación y, cuando el buscador lo permitía, para el idioma. 
Registro y protocolo
El protocolo de esta revisión sistemática se encuentra publicado en el International Prospective Register Of Systematic Reviews (PROSPERO), bajo el código RD42024628193. 
Análisis de los datos
Los resultados de la búsqueda en bases de datos fueron cargados en el gestor bibliográfico EndNote X9. Luego de eliminar los duplicados, se revisaron los títulos y resúmenes para analizar la elegibilidad de los registros. Se eliminaron los registros que no cumplieran con los criterios de inclusión, y aquellos que sí los cumplieron fueron leídos en su totalidad. Además, se revisaron las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados para buscar registros adicionales. Este proceso fue realizado por dos autores (LGM, MP) de manera independiente, y en los casos en los que surgieron diferencias o conflictos se resolvieron por medio de un tercer autor (GPK).
De cada uno de los artículos seleccionados para su inclusión se extrajeron los siguientes datos: a) características de los estudios: autores, año, país y tipo de estudio; b) características de la muestra: tamaño muestral, edad, sexo, nivel educativo, ocupación, estado civil, comorbilidades psiquiátricas; c) características de la enfermedad: edad de inicio, duración; d) resultados: estrategias de afrontamiento y asociaciones con variables psicológicas, clínicas y sociodemográficas. Dos autores (LGM, MP), de manera independiente, recopilaron y registraron los datos en una planilla de Excel. Luego se compararon los datos extraídos para evaluar las discordancias y lograr uniformidad en la información recolectada.
Evaluación del riesgo de sesgo
Para analizar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos, se utilizó el Critical Appraisal Checklist para estudios transversales del Joanna Briggs Institute (Munn et al., 2014), una herramienta confiable que ya fue usada en investigaciones previas sobre epilepsia (Andualem et al., 2024). El instrumento consta de nueve ítems que los revisores responden seleccionando entre: “Sí”, “No”, “No reporta” o “No aplica”. Para este estudio, se utilizaron los primeros 8 ítems, excluyendo el noveno (referido al manejo de la tasa de respuesta). Esta adaptación se hizo para asegurar la relevancia de los criterios de evaluación sin comprometer la validez del instrumento, dado que el ítem excluido no podía ser respondido debido al diseño de los estudios incluidos. Dos revisores evaluaron la calidad de los estudios de manera independiente, calculando puntajes globales por estudio, a partir de la proporción de respuestas afirmativas (“Sí”). De esta manera, la calidad de los estudios fue calificada como: a) baja (< 3 respuestas afirmativas), b) media (entre 3 y 6), c) alta (> 6). 
Se realizó una síntesis narrativa de los resultados. Para reportar los datos sobre las características de los estudios y de la muestra se calcularon medias ponderadas y porcentajes. 
Resultados
Búsqueda y selección de los estudios
Los resultados del proceso de búsqueda y selección de los estudios se sintetizan en la Figura 1. Luego de realizar la búsqueda se identificaron 553 registros en las bases de datos, y se incluyó un registro de otra fuente. Después de eliminar duplicados se obtuvieron un total de 304 registros. Luego de revisar título y resumen se eliminaron aquellos que no se ajustaban a los criterios de inclusión por no encontrarse relacionados con los objetivos de esta revisión; los 21 estudios que sí lo hicieron fueron leídos en su totalidad. Finalmente, se extrajo la información de 10 artículos que se ajustaban a los criterios de inclusión. 
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Las características generales de los estudios reportados en esta revisión se detallan en la Tabla 1.
Características de los estudios
La mayoría de los artículos fueron de tipo correlacional (70%) y tres de ellos de tipo descriptivo. Todos los estudios fueron no experimentales, con predominio de diseños transversales (90%), solo uno empleó un corte longitudinal (Lin et al., 2018). Se identificaron tres artículos que realizaron análisis comparativos. Uno de ellos realizó comparaciones con un grupo control sano (Şenadım et al., 2021), mientras que otro, además, incluyó un grupo de comparación con pacientes con Crisis Funcionales Disociativas (Gargiulo et al., 2022). Por último, otro comparó participantes con epilepsia resistente (con y sin comorbilidad psiquiátrica) y participantes con Crisis Funcionales Disociativas (Gargiulo et al., 2024).
La mayoría de los estudios seleccionados se realizaron en Medio Oriente y Asia (70%), mientras que el 30% restante correspondió a Estadios Unidos, Reino Unido y Argentina. Solo dos estudios fueron realizados en un país hispanohablante (Argentina). 
Características de los participantes
Participaron un total de 1835 personas con epilepsia. Los promedios de edad de los participantes reportados en los artículos oscilaban entre 21.6 y 36.1 años. El promedio ponderado de las edades, considerando los tamaños muestrales, es de aproximadamente 32.9 años. En cuanto al sexo de los participantes, en su mayoría eran mujeres (58.1%). En efecto, en el 60% de los estudios la proporción de mujeres superaba el 60% de la muestra (Batchelor y Taylor, 2021; Gargiulo et al., 2022; Gargiulo et al., 2024; Lee et al., 2019; Özcan y Çiftçi, 2024; Şenadım et al., 2021). La ocupación de los participantes fue reportada en el 50% de los estudios, variando la tasa de desempleo entre el 8.3% y el 35.1% (Batchelor y Taylor, 2021; Hajisabbagh et al., 2019; Lee et al., 2019; Özcan y Çiftçi, 2024; Tu et al., 2022). El promedio ponderado de la tasa de desempleo, considerando los tamaños muestrales, es de aproximadamente el 25.3%.  El estado civil de los participantes fue reportado por el 70% de los estudios, tratándose en un 61.5% de población casada (Batchelor y Taylor, 2021; Hajisabbagh et al., 2019; Lin et al., 2018; Özcan y Çiftçi, 2024; Şenadım et al., 2021; Tu et al., 2022).
Solo el 30% de los estudios reportaron haber analizado comorbilidades psiquiátricas en los participantes (Batchelor y Taylor, 2021; Gargiulo et al., 2022; Lee et al., 2019). El trastorno de ansiedad y el trastorno depresivo fueron las comorbilidades reportadas con más frecuencia. En cuanto a los factores asociados a la enfermedad, el 50% de los estudios reportó la edad de inicio de la epilepsia, que oscilaba entre 18.3 y 29.3 años (Batchelor y Taylor, 2021; Lee et al., 2019; Lin et al., 2018; Şenadım et al., 2021; Tu et al., 2022). El promedio ponderado de la edad de inicio de la enfermedad, considerando los tamaños muestrales, es de aproximadamente 24.3 años. Además, el 60% de los estudios reportaron la duración de la enfermedad, oscilando entre los 6.8 y 20.7 años (Batchelor y Taylor, 2021; Hajisabbagh et al., 2019; Lee et al., 2019; Lin et al., 2018; Şenadım et al., 2021; Tu et al., 2022). El promedio ponderado de la misma es aproximadamente de 10.2 años de duración.  
Calidad de los estudios
En la Tabla 1 se detalla la calificación global de la calidad de cada uno de los estudios. De todos los estudios incluidos, el 10 % puntuó como calidad alta, mientras que el resto presentaron calidad media.

Tabla 1. Características y resultados principales de los estudios
	Autor y año
	País
	Diseño
	Tamaño muestral
	Media edad
	Sexo
% mujeres
	Calidad del estudio
	Medida de afrontamiento
	Resultados

	Batchelor & Taylor (2021)
	Reino Unido
	Correlacional

	144
	21.6

	21.6% mujeres


	Media 
	B-COPE
	Los participantes obtuvieron un puntaje moderado en las estrategias centradas en el problema y las estrategias evitativas, y un puntaje bajo en las estrategias centradas en la emoción.

	Gargiulo et al. (2024)
	Argentina
	Correlacional
Con grupos de comparación
	ESC = 24
ECC = 58
CFD = 26
	ESC = 29.6
ECC = 30.6
CFD = 31.2 


	ESC = 48% mujeres
ECC = 71% mujeres
CFD = 85% mujeres
	
	Media
	CAE
	Las estrategias más utilizadas por el grupo ESC fueron las centradas en el problema. 
Las estrategias más utilizadas por el grupo ECC y CFD fueron las centradas en la emoción: específicamente búsqueda de apoyo social, la religiosidad, el autoenfoque negativo y hostilidad.
El grupo de ESC usaba menos estrategias evitativas y centradas en las emociones que los grupos de ECC y CFD.

	Gargiulo et al. (2022)
	Argentina
	Correlacional
Con grupo de comparación 
Con grupo control 
	ER = 60
CFD = 28
GC = 31
	ER = 30.8
CFD = 31.8
GC = 41.4

	ER = 61% mujeres
CFD = 85% mujeres

	Media
	CAE
	Los pacientes con ER usaron más estrategias centradas en las emociones (hostilidad) que el grupo control.

	Hajisabbagh et al. (2019)
	Irán
	Descriptivo
	134
	33.6
	56% mujeres

	Alta
	CISS
	Las estrategias centradas en la emoción fueron las más usadas, seguidas por las estrategias centradas en el problema. Las menos usadas fueron las evitativas.

	Lee et al. (2019)
	Corea del Sur
	Correlacional
	88
	43
	69.3% mujeres

	Media
	B-RCOPE
	El afrontamiento religioso positivo fue el más usado.

	Lin et al. (2018)
	Irán
	Correlacional
	760
	36.1
	54.5% mujeres
	Media
	B-RCOPE
	**

	Ozcan & Çiftçi (2024)
	Turquía
	Descriptivo
	154
	30.7
	70.8% mujeres

	Media
	B-RCOPE
	Las estrategias religiosas positivas y negativas puntuaron alto.
Las estrategias religiosas positivas fueron más frecuentes en los participantes de género femenino, en quienes tenían hábitos religiosos, en amas de casa, casados, y en participantes con bajos ingresos.

	Şenadım et al. (2021)
	Turquía
	Descriptivo
Con grupo control
	ER = 120
GC = 40
	ER = 31.3
GC = 35.2
	ER = 60.8% mujeres
GC = 57.5% mujeres
	Media
	COPE
	El grupo control usó más estrategias de evitación (uso de sustancias) en comparación con el grupo con epilepsia.
Las mujeres usaron más estrategias centradas en el problema y en las emociones, específicamente búsqueda de apoyo social instrumental, búsqueda de apoyo social emocional, afrontamiento activo y aceptación. 
Los participantes con antecedentes de convulsiones febriles usaron más estrategias de evitación (negación) y centradas en las emociones (búsqueda de apoyo social emocional). También usaron más estrategias centradas en el problema (afrontamiento activo).
Los participantes con politerapia farmacológica usaron más evitación (desahogo de las emociones), y más estrategias centradas en el problema (supresión de actividades competidoras). 
Los participantes solteros usaron más estrategias centradas en la emoción (reinterpretación positiva y crecimiento). 

	Tu et al. (2022)
	China
	Correlacional
	135
	27.3
	50.4% mujeres

	Media
	SCSQ
	**

	Unalan et al. (2015)
	Turquía
	Correlacional
	182
	32
	57.7% mujeres

	Media
	COPE
	Las estrategias centradas en las emociones fueron las más usadas. Principalmente el afrontamiento religioso, seguido de la reinterpretación positiva y crecimiento. La tercera más usada fue la búsqueda de apoyo social instrumental, una estrategia centrada en el problema. El desahogo de las emociones fue la estrategia evitativa más usada.
Los participantes varones usaron más estrategias centradas en el problema (búsqueda de apoyo social instrumental) y en las emociones (reinterpretación positiva y crecimiento). Los participantes con menor nivel educativo usaron menos estrategias de evitación (desconexión conductual) y centradas en el problema (restricción). Aquellos con una estructura familiar tradicional usaron menos estrategias de evitación y religiosas en comparación con quienes tenían una estructura familiar nuclear. 
Quienes tenían la ocupación de amas de casa y otras ocupaciones usaban más estrategias de humor, mientras que el grupo de trabajadores, el de freelance y el de otras ocupaciones usaban más estrategias de restricción.


Nota. ** = No reportan resultados descriptivos; ESC = Epilepsia sin comorbilidad; ECC = Epilepsia con comorbilidad psiquiátrica; CFD = Crisis Funcionales Disociativas; GC = Grupo control.
B-COPE = Brief-Coping Orientation to Problems Experienced Inventory; CAE = Cuestionario de Afrontamiento del Estrés; CISS = Coping Inventory for Stressful Situations; B-RCOPE = Brief Religious Coping Scale; COPE = Coping Orientation to Problems Experienced Inventory; SCSQ = Simplified Coping Style Questionnaire.

Principales resultados del afrontamiento según los estudios
Los principales resultados de las estrategias de afrontamiento reportados por los estudios incluidos, y las medidas de evaluación utilizadas para el afrontamiento se detallan en la Tabla 1.
El 80% de los estudios analizaron las estrategias de afrontamiento en relación con diversas variables. A continuación, se presentan los resultados.
Comorbilidades psiquiátricas
El 40% de los estudios incluidos analizó la relación de las estrategias de afrontamiento con factores psicopatológicos. Dos estudios hallaron que mayores niveles de ansiedad y depresión se asocian a un mayor uso de estrategias de evitación (Batchelor y Taylor, 2021; Gargiulo et al., 2022). Además, en tres estudios, los síntomas depresivos correlacionaron negativamente con el uso de estrategias centradas en el problema (Batchelor y Taylor, 2021; Gargiulo et al., 2022; Unalan et al., 2015), en dos de ellos se asociaron negativamente con el afrontamiento centrado en la emoción (Batchelor y Taylor, 2021; Unalan et al., 2015), y sólo en uno se encontró una correlación negativa con las estrategias de evitación (Unalan et al., 2015). Un estudio encontró una correlación positiva entre la suicidalidad y el afrontamiento evitativo, por un lado; y correlaciones negativas con el afrontamiento centrado en el problema y en las emociones por el otro (Batchelor y Taylor, 2021).  A su vez, en un estudio, el afrontamiento religioso negativo se asoció con más síntomas de ansiedad y depresión, pero no se hallaron correlaciones estadísticamente significativas con el afrontamiento religioso positivo (Lee et al., 2019). 
Factores psicosociales
Un 50% de los estudios investigó la relación del afrontamiento con variables psicosociales. La religiosidad fue analizada por dos estudios (Lee et al., 2019; Lin et al., 2018). En el estudio de Lee et al. (2019) el afrontamiento religioso positivo correlacionó positivamente con la religiosidad, pero no así con el afrontamiento religioso negativo. Contrariamente, Lin et al. (2018) no encontraron correlaciones significativas entre la religiosidad y el afrontamiento religioso positivo, pero sí se encontraron con el afrontamiento religioso negativo. Por otra parte, el afrontamiento centrado en el problema correlacionó positivamente con la inteligencia emocional (Hajisabbagh et al., 2019), la resiliencia (Gargiulo et al., 2022), la calidad de vida (Tu et al., 2022), y la percepción de enfermedad, específicamente con las dimensiones de control del tratamiento, comprensión de la enfermedad y control personal. Además, las estrategias evitativas correlacionaron negativamente con la calidad de vida y con las mismas dimensiones de la percepción de enfermedad (Tu et al., 2022). Las estrategias centradas en las emociones se asociaron negativamente con la inteligencia emocional (Hajisabbagh et al., 2019), y se observó una correlación positiva entre la inteligencia emocional y el uso de estrategias evitativas (Hajisabbagh et al., 2019). 
Otro estudio encontró correlaciones significativas entre las estrategias de afrontamiento y el apoyo social percibido (Unalan et al., 2015). La percepción de apoyo social proveniente de amistades correlacionó positivamente con estrategias como la reinterpretación positiva y crecimiento, el desahogo emocional, el apoyo social emocional e instrumental, el afrontamiento activo, la aceptación, la supresión de actividades competitivas y la planificación. Por su parte, las puntuaciones de apoyo social percibido de “alguien especial” se asociaron positivamente con múltiples estrategias, entre ellas: reinterpretación positiva y crecimiento, desahogo de emociones, uso de apoyo social instrumental, afrontamiento activo, autocontrol, uso de apoyo social emocional, aceptación, supresión de actividades competidoras y planificación. En contraste, ambas formas de apoyo percibido correlacionaron negativamente con las estrategias de negación y humor. Este mismo estudio encontró correlaciones positivas entre el número de amigos y las estrategias de reinterpretación positiva y crecimiento, el desahogo emocional, el apoyo social emocional e instrumental, la aceptación, la supresión de actividades competidoras y la planificación (Unalan et al., 2015).
Factores sociodemográficos y asociados a la enfermedad
En el 50% de los estudios se analizó la relación entre las estrategias de afrontamiento, variables clínicas y sociodemográficas de los participantes. Uno de los estudios halló una correlación positiva entre las estrategias de afrontamiento religioso y la edad de los participantes (Özcan y Çiftçi, 2024). Otro estudio reportó correlaciones positivas significativas entre las estrategias centradas en la emoción y las evitativas con la edad y la duración de la enfermedad; así como entre el nivel de ingresos y el uso de apoyo social instrumental (Unalan et al., 2015). En este mismo estudio, el tipo de convulsiones fue un predictor de las estrategias centradas en el problema, en la emoción y las evitativas; la estructura familiar predijo la elección de estrategias evitativas y centradas en la emoción; el género, las centradas en el problema; y el nivel educativo, las estrategias evitativas. Finalmente, dos estudios no encontraron asociaciones significativas entre el afrontamiento y el sexo, la edad, el nivel educativo, la ocupación, el tipo de epilepsia, la frecuencia de crisis, la edad de inicio y la duración de la enfermedad (Hajisabbagh et al., 2019; Şenadım et al., 2021).  Por otro lado, un estudio observó que la adherencia a la medicación correlacionó negativamente con el afrontamiento religioso negativo, y positivamente con el afrontamiento religioso positivo (Lin et al., 2018).
Afrontamiento como mediador o predictor de otras variables
En el 50% de los estudios, el afrontamiento se identificó como mediador o predictor de otras variables. De acuerdo con un estudio, las estrategias de afrontamiento evitativo fueron predictores independientes de los niveles de ansiedad, depresión y suicidalidad, explicando su varianza en el 33.9%, 33.8% y 18.1% respectivamente (Batchelor y Taylor, 2021). En otro estudio, la estrategia de afrontamiento religioso, las puntuaciones altas del afrontamiento hostil y de autoenfoque negativo fueron predictores significativos de los pacientes con epilepsia resistente con comorbilidades psiquiátricas, en comparación con aquellos sin comorbilidades (Gargiulo et al., 2024). El estudio de Lee et al. (2019), a su vez, encontró que el afrontamiento religioso negativo y la religiosidad eran predictores de los niveles de depresión.
[bookmark: _Hlk199152079]Por otro lado, en dos estudios las estrategias de afrontamiento fueron mediadoras de la relación entre distintas variables psicosociales y clínicas (Lin et al., 2018; Tu et al., 2022). En uno de ellos, el afrontamiento religioso negativo, junto con la adherencia a la medicación, mediaron la relación entre la religiosidad y la calidad de vida. Además, el afrontamiento religioso positivo y negativo, junto con la religiosidad, explicaron entre el 48.5% y el 48.9% de la varianza en la adherencia a la medicación anticrisis. Específicamente, el afrontamiento religioso negativo fue un mediador significativo entre la religiosidad y la adherencia a la medicación (Lin et al., 2018). En otro estudio, se observó que las estrategias de afrontamiento centrado en el problema y el afrontamiento evitativo tuvieron un rol predictor en la calidad de vida, explicando un 7% de su variabilidad; además, se observó que la percepción de enfermedad influyó directamente sobre las estrategias de afrontamiento. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento mediaron la relación entre la percepción de enfermedad y la calidad de vida, explicando un 20.5% del efecto total (Tu et al., 2022). 
Discusión
Esta revisión se propuso relevar las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas adultas que viven con epilepsia, y explorar su relación con aspectos psicosociales y clínicos. Al igual que lo descrito en otra revisión, las estrategias de afrontamiento más usadas por las personas con epilepsia son las centradas en las emociones, seguidas por las estrategias centradas en el problema, y las evitativas en menor medida (Livneh et al., 2001). Quienes viven con esta condición están expuestos a múltiples experiencias adversas como la discriminación, el estigma, y las dificultades económicas (Tanywe et al., 2016). Las limitaciones afectan los ámbitos como el empleo, la educación y actividades cotidianas, tales como manejar, cocinar o salir solos (Rawlings et al., 2018; Autores et al., 2018). En este contexto, la capacidad de aprender a vivir con un diagnóstico crónico e intentar revalorar la situación desde una perspectiva de crecimiento, pueden ser estrategias fundamentales para favorecer la adaptación psicosocial en la epilepsia. De hecho, en personas con múltiples enfermedades crónicas, así como en otras dolencias de salud física y mental, el afrontamiento emocional es el más frecuente, en comparación con la población general (Cheng et al., 2020; Autores et al., 2023; Okanli et al., 2017). No obstante, parece no haber uniformidad sobre la efectividad de esta dimensión del afrontamiento a lo largo de los estudios, ya que algunos las consideran disfuncionales. Esto puede deberse a las clasificaciones teóricas adoptadas por los estudios, y al hecho de que la conclusión sobre la utilidad de una estrategia depende de su adecuación al estresor, así como de los resultados obtenidos del afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984).  
De acuerdo con hallazgos previos, en esta revisión se observó que el bienestar psicológico está estrechamente relacionado con el afrontamiento en la epilepsia (Clarke y Critchley, 2016; Goldstein et al., 2005; Livneh et al., 2001). El uso de estrategias evitativas predijo la presencia de más síntomas depresivos, de ansiedad, y niveles de suicidalidad. El hecho de que el afrontamiento evitativo se haya asociado a peores indicadores de salud mental es un hallazgo general en la literatura vinculada a otros problemas de salud (Cullingham et al., 2019; Livneh, 2019). Además, se ha identificado que las personas con trastornos del estado del ánimo y trastornos de ansiedad muestran estilos de afrontamiento evitativos, comparados con las personas sin trastornos (Orzechowska et al., 2022). En las personas con epilepsia, los porcentajes de comorbilidad psiquiátrica son significativamente mayores a la población general. Entre ellos, los trastornos del estado del ánimo son los más comunes, seguidos de los trastornos de ansiedad y los trastornos de síntomas psicóticos (Gurgu et al., 2021; Lu et al., 2021; Scott et al., 2017). Además, el riesgo de suicidalidad es mayor que la población general, con una tasa de prevalencia de suicidio consumado de 0.24%, de acuerdo con la revisión más reciente (Wang et al., 2023). Los hallazgos de esta revisión coinciden con investigaciones previas en señalar que afrontar las exigencias de la epilepsia a través del uso frecuente de estrategias evitativas, en lugar de apoyarse en estrategias más activas, son un factor de riesgo para el bienestar psicológico y la adaptación psicosocial (Goldstein et al., 2005; Livneh et al., 2001; Oosterhuis, 1999). 
Por otra parte, la contribución de las estrategias centradas en el problema y de las centradas en las emociones al bienestar psicológico tuvo resultados mixtos. En algunos estudios se asociaron con menores niveles de suicidalidad y de sintomatología ansiosa y depresiva (Batchelor y Taylor, 2021; Gargiulo et al., 2022; Unalan et al., 2015).  Sin embargo, en personas con epilepsia refractaria y comorbilidades psiquiátricas, se observó un mayor uso de estrategias hostiles, de apoyo social, religiosas y de autoenfoque negativo (es decir, afrontamiento centrado en las emociones) en comparación con aquellos sin comorbilidades (Gargiulo et al., 2024). Hallazgos similares se encontraron en una revisión sobre personas con múltiples enfermedades crónicas en la que las estrategias centradas en las emociones se asociaban a mejores resultados de salud mental por un lado, y mayor suicidalidad y disfuncionalidad física por el otro (Cheng et al., 2020). 
Por un lado, adoptar un enfoque de resolución de problemas ha sido asociado con menor psicopatología en otros estudios sobre epilepsia (Krakow et al., 1999; Livneh et al., 2001). Los pacientes con crisis controladas demostraron una mayor capacidad de resolución de problemas al afrontar el estrés (Piazzini et al., 2007). Por otro lado, las personas con epilepsia refractaria experimentan elevados niveles de estrés, probablemente por la incontrolabilidad de las crisis, y una percepción más severa y amenazante de la enfermedad  (Gargiulo et al., 2022; Salter et al., 2017). De esta manera, los pacientes con epilepsia refractaria podrían optar por distintas estrategias, para afrontar las consecuencias emocionales del estrés, comportándose agresivamente, buscando refugio en sus prácticas religiosas o en sus allegados, o sintiendo pena de sí mismos. Sin embargo, a largo plazo, apoyarse exclusivamente en estas estrategias puede perjudicar el bienestar emocional y la calidad de vida, influyendo en la capacidad para abordar los problemas de manera más efectiva (Tombini et al., 2021). A su vez, el hecho de que haya escasos estudios longitudinales sobre el afrontamiento al estrés podría limitar la comprensión acerca del rol de estas estrategias en los resultados de la salud mental y física. 
[bookmark: _Hlk200626041]En esta revisión, la percepción de apoyo social se asoció con un mayor uso de estrategias centradas en el problema y en las emociones, y un menor uso de estrategias evitativas. Específicamente, con la percepción de apoyo de parte de sus amistades y de “alguien especial”. Además, una mayor cantidad de amigos se relacionó con la elección de estrategias orientadas a la resolución de problemas y el afrontamiento emocional. Estudios previos han señalado que los pacientes con epilepsia reciben apoyo emocional, físico y económico por parte de miembros de la familia, amigos, comunidades religiosas y asociaciones de pacientes (Deegbe et al., 2020; Hosseini et al., 2010; Tanywe et al., 2016). Sin embargo, las dificultades en la comunicación y el funcionamiento familiar  pueden afectar negativamente el funcionamiento psicosocial en jóvenes con epilepsia, y asociarse a problemas psiquiátricos tanto en los cuidadores como en los pacientes (Clarke y Critchley, 2016). Además, las exigencias del cuidado pueden generar en los familiares de personas con epilepsia sentimientos de sobrecarga, altos niveles de estrés y actitudes de indolencia que afectan negativamente el vínculo con el paciente (Jabbarinejad et al., 2021; Karakis et al., 2020; Oliveira et al., 2022). De esta forma, la pareja o los amigos pueden convertirse en fuentes principales de contención. En conjunto, estas formas de apoyo social actúan como recursos de adaptación, promoviendo el uso de estrategias prácticas orientadas a afrontar necesidades materiales, como la búsqueda de información sobre la enfermedad, o de sostén financiero para el tratamiento; así como también del apoyo emocional para mitigar la discriminación, el estigma y el malestar psicológico asociados a la epilepsia.
Por otra parte, en esta revisión, las estrategias evitativas se asociaron negativamente con la calidad de vida, en consonancia con estudios que enfatizan la asociación de estrategias disfuncionales con un menor bienestar general (Goldstein et al., 2005; Westerhuis et al., 2011). Ya se ha documentado que las personas con epilepsia presentan una calidad de vida considerablemente afectada en comparación con la población general (Rawlings et al., 2017; Wolfzun et al., 2022), y que las variables psicosociales tienen un rol clave en esos resultados, incluso después de controlar variables clínicas como la frecuencia y severidad de las crisis (Rawlings et al., 2017; Tombini et al., 2021; Westerhuis et al., 2011). En este sentido, un estilo negativo de afrontamiento puede interferir con las conductas de automanejo, la regulación emocional y la actitud frente al tratamiento, contribuyendo a una visión más negativa de la enfermedad. Como resultado de la interacción de estos factores psicológicos, la calidad de vida se ve deteriorada (Shallcross et al., 2015; Tu et al., 2022).  En línea con esto, los resultados de este trabajo mostraron que tanto el afrontamiento centrado en el problema como el evitativo influyeron directamente en la calidad de vida, aunque principalmente tuvieron un rol mediador entre otras variables relevantes como la percepción de enfermedad. En consecuencia, estos hallazgos refuerzan la importancia del afrontamiento como una variable psicológica plausible de ser modificada para mejorar la calidad de vida en la epilepsia.
Coincidente con estudios previos, esta revisión halló una asociación entre el afrontamiento y la percepción de enfermedad (Goldstein et al., 2005; Hagger y Orbell, 2003; Kemp et al., 1999). Las estrategias centradas en el problema se asociaron a una mayor percepción de control personal, control del tratamiento y de comprensión de la enfermedad. Esto sugiere que las personas que perciben su enfermedad como manejable tienden a recurrir a estrategias más activas. La sensación de contar con recursos personales para afrontar las demandas externas y un mayor sentido de autoeficacia, se asocian a un mejor funcionamiento social, mayor bienestar emocional y aceptación de la epilepsia (Dewar et al., 2020; Hagger y Orbell, 2003; Livneh et al., 2001). En contraste, las estrategias evitativas se asociaron negativamente con esas mismas dimensiones, indicando que la percepción de una mayor gravedad de la enfermedad conlleva a un manejo más disfuncional del estrés y las consecuencias asociadas. A su vez, el afrontamiento tuvo un rol mediador entre la percepción de enfermedad y la calidad de vida. Hallazgo señalado en otros estudios, que resaltan cómo las representaciones sobre la enfermedad moldean las conductas destinadas a la búsqueda de salud y el manejo del estrés, influyendo en los resultados de la salud mental y física, así como en la adherencia a los tratamientos (Dewar et al., 2020; Hagger y Orbell, 2003; Shallcross et al., 2015).
Respecto a la contribución de las variables clínicas, la evidencia sigue siendo inconsistente (Goldstein et al., 2005; Krakow et al., 1999; Piazzini et al., 2007), lo que también se reflejó en esta revisión. Si bien dos estudios no encontraron asociaciones entre las variables clínicas y el afrontamiento, otros dos sí. Unalan et al. (2015) hallaron que la duración de la enfermedad se asoció con un mayor uso de estrategias evitativas y centradas en la emoción, mientras que el tipo de crisis fue un predictor del afrontamiento en general. A su vez, Şenadım  et al. (2021) encontraron diferencias en el afrontamiento en participantes con antecedentes de convulsiones febriles y tratamiento polifarmacológico, específicamente, demostraron usar más estrategias de evitación como la negación y el desahogo de emociones, pero también estrategias de apoyo social y centradas en el problema. Resultados similares se encontraron en otros estudios. Piazzini et al. (2007) hallaron que los pacientes con epilepsia refractaria empleaban más evitación, mientras que los pacientes con epilepsia controlada tenían un estilo más activo. Contrariamente, Krakow et al. (1999) observaron que, a pesar de la epilepsia refractaria, los participantes utilizaban con mayor frecuencia estrategias orientadas a la resolución de problemas. 
En conjunto, estos hallazgos suponen que ciertas características clínicas, como la severidad y cronicidad de las crisis, o la falta de respuesta al tratamiento, pueden socavar la percepción de control y la autoeficacia, generando mayor malestar psicológico y favoreciendo el uso de estrategias evitativas o emocionales como forma de disminuir el impacto psicosocial de la enfermedad. Aun así, el uso simultáneo de estrategias activas sugiere que, incluso frente a una mayor gravedad de los síntomas, las personas con epilepsia también movilizan recursos orientados a enfrentar las dificultades o buscar apoyo. Esta coexistencia podría entenderse como un intento adaptativo frente a la complejidad del cuadro, en el cual el afrontamiento cumple un rol tanto protector como compensatorio del malestar. Por eso, investigaciones futuras podrían intentar precisar la contribución de las características clínicas en la elección de los recursos para afrontar el diagnóstico. 
Por otro lado, en esta revisión la inteligencia emocional (IE), entendida como la capacidad cognitiva para percibir, comprender y regular las emociones en uno mismo y en los demás (Cioca et al., 2024; Gargiulo et al., 2022), se relacionó positivamente con el afrontamiento centrado en el problema y negativamente con las estrategias centradas en las emociones, aspecto que ha sido documentado en otros estudios (Cioca et al., 2024; Moradi et al., 2011; Fteiha y Awwad 2020). De esta manera, una mayor IE parece facilitar la capacidad de manejar el estrés y la regulación emocional, aspectos especialmente relevantes en el contexto de enfermedades crónicas (Moradi et al., 2011). En esta línea, Pérez-Fernández et al. (2021) hallaron que una mayor IE reduce la angustia relacionada con la enfermedad crónica, favoreciendo un mejor auto-manejo. 
En esta revisión, varios estudios consideraron las estrategias de afrontamiento religiosas como factores relevantes. Estas se entienden como creencias y prácticas religiosas que ayudan a manejar el estrés o las situaciones adversas (Lin et al., 2018). Dado que la mayoría de los estudios que lo evalúan incluyeron participantes que profesan religiones como el islam y el cristianismo, los resultados deben interpretarse considerando las prácticas religiosas como un factor sociocultural característico. En dichos estudios, el afrontamiento adoptó dos tipos: el afrontamiento religioso positivo y el negativo. El primero remite a la confianza en la fe, y en un poder superior benevolente que brinda apoyo, significado y consuelo. En contraste, el afrontamiento religioso negativo remite a la concepción de Dios como distante y punitivo, generando una pérdida de esperanza en la recuperación (Lee et al., 2019; Lin et al., 2018; Özcan y Çiftçi, 2024).   
[bookmark: _Hlk200626060][bookmark: _Hlk200626066]En cuanto a los resultados de estos estudios, se observó que las mujeres, las personas casadas, con bajos ingresos, con hábitos religiosos, de mayor edad y, en particular, las amas de casa presentaban mayores niveles de afrontamiento religioso positivo. Este último un factor posiblemente asociado a que sus rutinas diarias podrían permitir más tiempo para cultivar prácticas religiosas y enfocarse más en ellas a través de comunidades religiosas (Özcan y Çiftçi, 2024). Resultados complementarios se encontraron en otro estudio, en el que los más jóvenes presentaban puntuaciones más elevadas de afrontamiento religioso negativo (Roger et al., 2017). A su vez, en un estudio sobre diabetes, las personas con menores ingresos económicos utilizaban más estrategias de afrontamiento positivo (Amadi et al., 2016). No obstante, estos resultados contrastan con otros estudios en epilepsia, en los cuales no se observaron asociaciones entre las estrategias de afrontamiento religioso y factores sociodemográficos (Lee et al., 2019; Unalan et al., 2015). Por eso, aún se requieren más investigaciones para comprender la relación entre los factores sociales y el afrontamiento religioso. Además, sería importante considerar poblaciones culturalmente diversas, y con otras prácticas religiosas, para entender la influencia del afrontamiento religioso en otros contextos. 
[bookmark: _Hlk200626075][bookmark: _Hlk200626090]Por otro lado, el afrontamiento religioso también se relacionó con las actitudes hacia el tratamiento. En esta revisión se observó que el afrontamiento religioso positivo y negativo, junto con la religiosidad, explicaron una porción significativa de la variabilidad en la adherencia al tratamiento. Puntualmente, Lin et al. (2018) hallaron que el afrontamiento religioso negativo fue un mediador significativo entre la religiosidad y la adherencia a la medicación; hallazgo que coinciden con los encontrados en otras revisiones sobre enfermedades crónicas (Freitas et al., 2015; Movahedizadeh et al., 2019). Las creencias acerca del origen de la epilepsia pueden influir en las decisiones sobre el tratamiento. En algunos casos, la atribución de causas sobrenaturales (ej. castigo divino o poderes demoníacos) puede llevar a las personas con epilepsia a buscar ayuda en curanderos tradicionales o instituciones religiosas, lo que puede demorar la búsqueda de atención médica apropiada y dificultar el inicio o la continuidad de un tratamiento efectivo (Autores et al., 2018; Tanywe et al., 2016). Además, se encontraron asociaciones entre este tipo de afrontamiento y mayores niveles de síntomas de ansiedad y depresión (Lee et al., 2019). Esto sugiere que la creencia de un escaso control de la enfermedad, junto a la desesperanza en la recuperación, podría favorecer el uso del afrontamiento religioso negativo y un mayor malestar emocional. En esta línea, se halló que un mayor uso del afrontamiento religioso se asocia a un locus de control externo, y a mayores niveles de malestar psicológico (Livneh et al., 2001).
[bookmark: _Hlk200626135][bookmark: _Hlk200626155][bookmark: _Hlk200626161]Por otro lado, la religión y la espiritualidad también han sido descritas como fuentes de resiliencia ante la adversidad (Cal et al., 2015). En este sentido, la resiliencia, entendida como la capacidad para adaptarse positivamente a la adversidad (al., 2015; Gargiulo et al., 2022) fue un factor importante en esta revisión, siendo significativamente asociada a estrategias de afrontamiento centradas en el problema, aspecto ampliamente señalado en otros estudios sobre diferentes enfermedades crónicas (Cal et al., 2015; Newton-John et al., 2014). Estas dimensiones potencian la capacidad de afrontamiento y ajuste frente a situaciones estresantes, fortaleciendo los recursos personales disponibles para hacer frente a la enfermedad (Bravin et al., 2018). De hecho, en un estudio sobre pacientes con epilepsia se señala a la resiliencia como un factor que puede ayudar a afrontar la imprevisibilidad de las crisis y superar situaciones adversas asociadas, como el estigma social (Tedrus et al., 2020).
Finalmente, los resultados de esta revisión deben interpretarse considerando algunas limitaciones. La inclusión de publicaciones comprendidas en un período acotado (2014 – 2024) presupone una limitación en cuanto a la representación del panorama integral del afrontamiento en la epilepsia. Sin embargo, esta decisión responde al objetivo de brindar una síntesis actualizada de la evidencia disponible. Si bien la calidad de los estudios se clasificó entre media y alta, otra limitación se relaciona con los participantes de las muestras, que pertenecen mayoritariamente a centros especializados en epilepsia, comunidades de pacientes y subgrupos con características culturales específicas. En consecuencia, los resultados podrían no ser representativos de la población general con epilepsia, lo que limitaría su generalización. Por último, casi la totalidad de los estudios abordan el afrontamiento desde un enfoque transversal, sin embargo, para comprender en profundidad el rol del afrontamiento al estrés en el manejo y el pronóstico de las enfermedades crónicas, se requieren más estudios de tipo longitudinal. 

Conclusión
En esta revisión se observó que los pacientes con epilepsia utilizaron con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento centradas en la emoción y, en distinta medida, estrategias centradas en el problema. Estas estrategias se asociaron a resultados más favorables en el bienestar psicológico en comparación con las estrategias evitativas, las cuales se asociaron con mayor malestar general, sintomatología ansiosa y depresiva, y una visión más amenazante de la enfermedad. Por otra parte, se halló que el afrontamiento religioso constituye un factor relevante, tanto por su dimensión cultural y personal como por su implicancia clínica, especialmente en relación con la adherencia al tratamiento. Además, se identificaron diferencias en el uso de estrategias de afrontamiento en función de variables sociodemográficas, clínicas y psicosociales.
De esta manera, este trabajo resalta el rol de las estrategias de afrontamiento como un factor psicológico de relevancia para la adaptación y la auto-eficacia en la epilepsia. Futuras investigaciones deberían orientarse al desarrollo de intervenciones psicosociales que fortalezcan las estrategias adaptativas, considerando además el contexto cultural y espiritual de los pacientes. Evaluar el afrontamiento en la práctica clínica podría contribuir a diseñar abordajes más personalizados.



Referencias
Amadi, K. U., Uwakwe, R., Ndukuba, A. C., Odinka, P. C., Igwe, M. N., Obayi, N. K., & Ezeme, M. S. (2016). Relationship between religiosity, religious coping and socio-demographic variables among out-patients with depression or diabetes mellitus in Enugu, Nigeria. African health sciences, 16(2), 497-506. https://doi.org/10.4314/ahs.v16i2.18
Andualem, F., Melkam, M., Tadesse, G., Nakie, G., Tinsae, T., Fentahun, S., . . . Gedef, G. M. (2024). Quality of life and associated factors among people with epilepsy in Ethiopia: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health, 24(1), 1529. https://doi.org/10.1186/s12889-024-19018-3
Bakan, G., & Inci, F. H. (2021). Predictor of self-efficacy in individuals with chronic disease: Stress-coping strategies. J Clin Nurs, 30(5-6), 874-881. https://doi.org/10.1111/jocn.15633 
*Batchelor, R., & Taylor, M. D. (2021). Young adults with epilepsy: Relationships between psychosocial variables and anxiety, depression, and suicidality. Epilepsy Behav, 118, 107911-107911. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2021.107911
Bravin, A. M., Trettene, A. D. S., Andrade, L. G. M. D., & Popim, R. C. (2018). Benefits of spirituality and/or religiosity in patients with Chronic Kidney Disease: an integrative review. Revista Brasileira de Enfermagem, 72, 541-551. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0051 
Cal, S. F., Sá, L. R. D., Glustak, M. E., & Santiago, M. B. (2015). Resilience in chronic diseases: A systematic review. Cogent Psychology, 2(1), 1024928. https://doi.org/10.1080/23311908.2015.1024928 
Cheng, C., Inder, K., & Chan, S. W. (2020). Coping with multiple chronic conditions: An integrative review. Nurs Health Sci, 22(3), 486-497. https://doi.org/10.1111/nhs.12695 
Clarke, A. L., & Critchley, C. (2016). Impact of choice of coping strategies and family functioning on psychosocial function of young people with epilepsy. Epilepsy Behav, 59, 50-56. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.02.035 
Cullingham, T., Kirkby, A., Sellwood, W., & Eccles, F. J. R. (2019). Avoidance in nonepileptic attack disorder: A systematic review and meta-analyses. Epilepsy Behav, 95, 100-111. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2019.03.004 
Deegbe, D. A., Aziato, L., & Attiogbe, A. (2020). Experience of epilepsy: Coping strategies and health outcomes among Ghanaians living with epilepsy. Epilepsy Behav, 104(Pt A), 106900. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2020.106900 
Dewar, S. R., Heilemann, M. V., Engel, J., Lee, E. E., & Pieters, H. C. (2020). Perceptions of illness severity in adults with drug-resistant temporal lobe epilepsy. Epilepsy Behav, 109, 107091. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2020.107091 
Fisher, R. S., Acevedo, C., Arzimanoglou, A., Bogacz, A., Cross, J. H., Elger, C. E., . . . Wiebe, S. (2014). ILAE official report: a practical clinical definition of epilepsy. Epilepsia, 55(4), 475-482. https://doi.org/10.1111/epi.12550 
Folkman, S., & Moskowitz, J. T. (2004). Coping: pitfalls and promise. Annu Rev Psychol, 55, 745-774. https://doi.org/10.1146/annurev.psych.55.090902.141456 
*Gargiulo, Á. J., Colombini, A., Trovato, A., Oddo, S., Puddington, M., & D Alessio, L. (2024). Comparative study of perceived invalidating environment and stress coping strategies between patients with drug resistant epilepsy and functional dissociative seizures. Seizure, 119, 128-134. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2024.05.018 
*Gargiulo, Á. J., Sarudiansky, M., Videla, A., Lombardi, N., Sa, G. P., Oddo, S., & D Alessio, L. (2022). Perceived stress, resilience, and stress coping in patients with drug resistant epilepsy and functional dissociative seizures. Seizure, 101, 141-148. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2022.08.002 
GBD Epilepsy Collaborators. (2025). Global, regional, and national burden of epilepsy, 1990-2021: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet Public Health, 10(3), e203-e227. https://doi.org/10.1016/S2468-2667(24)00302-5 
Goldstein, L. H., Holland, L., Soteriou, H., & Mellers, J. D. (2005). Illness representations, coping styles and mood in adults with epilepsy. Epilepsy Res, 67(1-2), 1-11. https://doi.org/10.1016/j.eplepsyres.2005.06.008 
Autores (2023). Estrategias de afrontamiento en adultos con crisis funcionales disociativas: Una revisión sistemática. Suma Psicológica, 30(2), 1-10. https://doi.org/10.14349/sumapsi.2023.v30.n2.1 
Gurgu, R. S., Ciobanu, A. M., Danasel, R. I., & Panea, C. A. (2021). Psychiatric comorbidities in adult patients with epilepsy (A systematic review). Exp Ther Med, 22(2), 909. https://doi.org/10.3892/etm.2021.10341 
Hagger, M. S., & Orbell, S. (2003). A Meta-Analytic Review of the Common-Sense Model of Illness Representations. Psychology & Health, 18(2), 141-184. https://doi.org/10.1080/088704403100081321 
*Hajisabbagh, N., Fereidooni-Moghadam, M., & Etemadifar, M. (2019). Coping strategies and their relationship with emotional intelligence in patients with epilepsy referred to Isfahan Epilepsy Society in 2017. Epilepsy Behav, 92, 200-205. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.12.032
Hosseini, N., Sharif, F., Ahmadi, F., & Zare, M. (2010). Striving for balance: coping with epilepsy in Iranian patients. Epilepsy Behav, 18(4), 466-471. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2010.05.022 
Kemp, S., Morley, S., & Anderson, E. (1999). Coping with epilepsy: Do illness representations play a role? British Journal of Clinical Psychology, 38(1), 43-58. https://doi.org/https://doi.org/10.1348/014466599162656 
Krakow, K., Bühler, K.-E., & Haltenhof, H. (1999). Coping with refractory epilepsy. Seizure, 8(2), 111–115. https://doi.org/10.1053/seiz.1998.0240 
Lazarus, R. S., & Folkman, S. (1984). Stress, appraisal, and coping. Springer publishing company. 
*Lee, S. A., Choi, E. J., & Ryu, H. U. (2019). Negative, but not positive, religious coping strategies are associated with psychological distress, independent of religiosity, in Korean adults with epilepsy. Epilepsy Behav, 90, 57-60. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2018.11.017
*Lin, C. Y., Saffari, M., Koenig, H. G., & Pakpour, A. H. (2018). Effects of religiosity and religious coping on medication adherence and quality of life among people with epilepsy. Epilepsy Behav, 78, 45-51. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2017.10.008
Livneh, H. (2019). The use of generic avoidant coping scales for psychosocial adaptation to chronic illness and disability: A systematic review. Health Psychol Open, 6(2), 2055102919891396. https://doi.org/10.1177/2055102919891396 
Livneh, H., Wilson, L. M., Duchesneau, A., & Antonak, R. F. (2001). Psychosocial Adaptation to Epilepsy: The Role of Coping Strategies. Epilepsy Behav, 2(6), 533-544. https://doi.org/10.1006/ebeh.2001.0284 
Lu, E., Pyatka, N., Burant, C. J., & Sajatovic, M. (2021). Systematic Literature Review of Psychiatric Comorbidities in Adults with Epilepsy. J Clin Neurol, 17(2), 176-186. https://doi.org/10.3988/jcn.2021.17.2.176 
Munn, Z., Moola, S., Riitano, D., & Lisy, K. (2014). The development of a critical appraisal tool for use in systematic reviews addressing questions of prevalence. Int J Health Policy Manag, 3(3), 123-128. https://doi.org/10.15171/ijhpm.2014.71 
Okanli, A., Tanriverdi, D., Ipek Coban, G., & Asi Karakas, S. (2017). The Relationship Between Psychosocial Adjustment and Coping Strategies Among Patients With Multiple Sclerosis in Turkey. J Am Psychiatr Nurses Assoc, 23(2), 113-118. https://doi.org/10.1177/1078390316680027 
Oosterhuis, A. (1999). Coping with epilepsy: the effect of coping styles on self-perceived seizure severity and psychological complaints. Seizure, 8(2), 93–96. https://doi.org/10.1053/seiz.1998.0255 
Organización Mundial de la Salud (2019). Epilepsia: Un imperativo de salud pública. Resumen. Recuperado de https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325445/WHO-MSD-MER-19.2-spa.pdf?ua=1
Orzechowska, A., Blizniewska-Kowalska, K., Galecki, P., Szulc, A., Plaza, O., Su, K. P., . . . Galecka, M. (2022). Ways of Coping with Stress among Patients with Depressive Disorders. J Clin Med, 11(21). https://doi.org/10.3390/jcm11216500 
*Özcan, S., & Çiftçi, B. (2024). Exploring religious coping strategies epilepsy patients in Turkey: A descriptive study. Epilepsy Behav, 161, 110060-110060. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2024.110060
Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, I., Hoffmann, T. C., Mulrow, C. D., . . . Alonso-Fernández, S. (2021). Declaración PRISMA 2020: una guía actualizada para la publicación de revisiones sistemáticas. Revista Española de Cardiología, 74(9), 790-799. https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.06.016 
Piazzini, A., Ramaglia, G., Turner, K., Chifari, R., Kiky, E. E., Canger, R., & Canevini, M. P. (2007). Coping strategies in epilepsy: 50 drug-resistant and 50 seizure-free patients. Seizure, 16(3), 211-217. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2006.12.003 
Quintas, R., Raggi, A., Giovannetti, A. M., Pagani, M., Sabariego, C., Cieza, A., & Leonardi, M. (2012). Psychosocial difficulties in people with epilepsy: a systematic review of literature from 2005 until 2010. Epilepsy Behav, 25(1), 60-67. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2012.05.016 
Rawlings, G. H., Brown, I., & Reuber, M. (2017). Predictors of health-related quality of life in patients with epilepsy and psychogenic nonepileptic seizures. Epilepsy Behav, 68, 153-158. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2016.10.035 
Rawlings, G. H., Brown, I., & Reuber, M. (2018). Narrative analysis of written accounts about living with epileptic or psychogenic nonepileptic seizures. Seizure, 62, 59-65. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2018.09.022 
Salter, K. A., Prior, K. N., & Bond, M. J. (2017). Predicting wellbeing among people with epilepsy using illness cognitions. Epilepsy Behav, 71(Pt A), 1-6. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2017.03.025 
Autores, Scevola, L., Oddo, S., Kochen, S., & D'Alessio, L. (2018). A life with seizures: Argentine patients' perspectives about the impact of drug-resistant epilepsy on their lives. Seizure, 63, 52-61. https://doi.org/10.1016/j.seizure.2018.10.008 
Scott, A. J., Sharpe, L., Hunt, C., & Gandy, M. (2017). Anxiety and depressive disorders in people with epilepsy: A meta-analysis. Epilepsia, 58(6), 973-982. https://doi.org/10.1111/epi.13769 
*Şenadım, S., Alpaydin Baslo, S., Uygun, E., Erdogan, M., Balcik, Z. E., Tekin, B., & Atakli, D. (2021). The strategies for coping with stress of epilepsy patients. Neurol Sci, 42(10), 4265-4270. https://doi.org/10.1007/s10072-021-05372-2 
Shallcross, A. J., Becker, D. A., Singh, A., Friedman, D., Montesdeoca, J., French, J., . . . Spruill, T. M. (2015). Illness perceptions mediate the relationship between depression and quality of life in patients with epilepsy. Epilepsia, 56(11), e186-190. https://doi.org/10.1111/epi.13194 
Tanywe, A., Matchawe, C., & Fernandez, R. (2016). The experiences of people living with epilepsy in developing countries: a systematic review of qualitative evidence. JBI Database System Rev Implement Rep, 14(5), 136-192. https://doi.org/10.11124/JBISRIR-2016-002182 
Tombini, M., Assenza, G., Quintiliani, L., Ricci, L., Lanzone, J., & Di Lazzaro, V. (2021). Epilepsy and quality of life: what does really matter? Neurol Sci, 42(9), 3757-3765. https://doi.org/10.1007/s10072-020-04990-6 
*Tu, H., Gong, G., Zhang, S., Fu, Y., Wang, T., Chu, Q., . . . Fan, Y. (2022). The association between illness perception and quality of life among Chinese adults with epilepsy: The mediating role of coping style. Epilepsy Behav, 130, 108677-108677. https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2022.108677 
*Unalan, D., Soyuer, F., Basturk, M., Ersoy, A. O., Elmali, F., & Ozturk, A. (2015). Perceived social support systems` and depression`s effects on attitudes regarding coping strategies for the disease in patients with epilepsy. Neurosciences (Riyadh), 20(1), 17-26. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4727600 
Wang, H., Zhang, Y., Tan, G., Chen, D., Fu, Y., & Liu, L. (2023). Suicidality and epilepsy: A systematic review and meta-analysis. Front Psychiatry, 14, 1097516. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2023.1097516 
Westerhuis, W., Zijlmans, M., Fischer, K., van Andel, J., & Leijten, F. S. (2011). Coping style and quality of life in patients with epilepsy: a cross-sectional study. J Neurol, 258(1), 37-43. https://doi.org/10.1007/s00415-010-5677-2 
Autores (2022). Calidad de vida en pacientes con epilepsia y crisis no epilépticas psicógenas: una revisión sistemática. Interdisciplinaria. Revista de Psicología y Ciencias Afines, 39(2). https://doi.org/10.16888/interd.2022.39.2.6 

image1.png
I dentificacion de nuevos estudios a través de bases de
datosy archivos

I dentificacion de nuevos estudios a
través de otros métodos

Registros identificados desde
base de datos (n = 553)

i

Registros cribados (n = 303)

)

Publicaciones buscadas para
su recuperacion (n =20)

l

Publicaciones evaluadas para
elegibilidad (n = 20)

v

- Setrata de un protocolo de
intervencion (n=2)

- Setratade otro tipo de
publicacién (n=3)

- No cumple con los criterios de
edad (n=1)

- Evaltia pacientes mixtos (CFD
yCE) (n=1).

- No seevaUaél afrontamiento
(n=2)

- Evaluar afrontamiento no es
lo centrd (n=1).

Registros eiminados ] - e .
) Registros identificados a través
——» | antesdd cribado: . _
Registros duplicados de otros métodos (n = 1)
(n=250)
Registros excluidos
(n=283)
Publicaciones no Publicaciones buscadas Publicaciones
recuperadas (n= 0 para recuperacion —»| no
peradas ( ) (n=1) recuperadas
(n=0)
Registros excluidos: Publicaciones evaluadas para
— » | -Setratadeunaticulode elegibilidad (n=1)
revisién (n=1)

Nuevos estudios incluidos en
larevision (n=1)

i

Totd estudiosincluidosen la
revision (n=10)

A

Figura 1. Proceso de busqueda y seleccion.




image2.svg
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               V                                                        Figura      1    .     Proceso de búsqueda y selección.          Identificación de nuevos estudios a través de bases de     datos y archivos          Identificación de nuevos estudios a     través de otros métodos          Registros identificados desde     base de datos     (    n      = 553)          Registros eliminados     antes del cribado:      Registros duplicados     (    n      =      250)          Registros     cribados      (    n      = 30    3    )          Registros     excluidos        (    n     =      283)            Publicaciones buscadas para     su recuperación      (    n     =    20    )            Publicaciones no     recuperadas (    n     =     0    )            Publicaciones evaluadas para     elegibilidad      (    n     = 2    0    )          Registros excluidos:      -      Se trata de un artículo de     revisión (    n      =      1)       -      Se trata de un protocolo de     intervención      (    n      =      2    )      -      Se trata de otro tipo de     publicación      (    n     =     3    )       -      No cumple con los criterios de     edad (    n      = 1)      -      Evalúa pacientes mixtos (CFD     y CE) (    n      = 1).      -      No se eval    úa      el afrontamiento     (    n     = 2)      -      Evaluar afrontamiento no es     lo central (    n     = 1).           Nuevos estudios incluidos en     la revisión      (    n     =     1    )          Total estudios incluidos en la     revisión      (    n     = 10)                   Registros identificados     a través     de otros métodos      (    n     = 1)          Publicaciones      buscad    a    s     para recuperación       (    n     = 1)            Publicaciones      no     recuperadas        (    n     = 0)            Publicaciones evaluadas para     elegibilidad      (    n     = 1)       


