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RESUMEN  

 

 

Título. Características clínicas y validación de una escala pronostica en pacientes con estado epiléptico. 

 

Introducción. El estado epiléptico es una emergencia médica caracterizada por actividad epiléptica continua o 

recurrente con una alta mortalidad y de la que existe información epidemiológica limitada en nuestro país.  

 

Objetivo. Describir las características clínicas de los pacientes con estado epiléptico y determinar los factores 

asociados a mortalidad hospitalaria, así como la capacidad discriminativa de la escala STESS (Status Epilepticus 

Severity Score). 

 

Material y métodos. Se incluyeron los pacientes con diagnóstico de estado epiléptico durante el periodo de 

estudio 2010-2018. Se realizaron análisis de regresión logística univariado y multivariado (hacia adelante) para 

determinar las variables asociadas a mortalidad hospitalaria, realizándose el cálculo de la discriminación y 

calibración del modelo final. Se calculó el área bajo la curva ROC (receiver operating characteristic) para 

determinar la capacidad de discriminación para mortalidad hospitalaria de la escala STESS. También se 

calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud y el índice de Youden de 

cada uno de los puntajes de la escala STESS para conocer el punto de corte óptimo en nuestra población. 

 

Resultados. Fueron incluidos 53 pacientes con estado epiléptico con una edad promedio de 47.2 años. La 

presentación clínica predominante fue la de estado epiléptico generalizado en 60.4% y las etiologías más 

frecuentes fueron sintomáticas agudas con el 47.2%. El 58.5% de los casos correspondieron a episodios de 

estado epiléptico refractario y 24.5% a súper-refractarios. La mortalidad hospitalaria de la población de estudio 

fue 32%. Las variables asociadas a mortalidad hospitalaria en el modelo final fueron la duración del estado 

epiléptico (OR 1.26, IC 95% 1.01-1.57, p=0,040) y el puntaje total STESS (OR  3.42, IC 95% 1.53-7.66, 

p=0.003). El área bajo la curva ROC de la escala STESS fue 0.78 con un punto de corte óptimo ≥3 puntos para 

discriminación de mortalidad hospitalaria. 

 

Conclusiones. En nuestra población de pacientes con estado epiléptico la presentación predominante fueron las 

formas refractarias de esta entidad con una mortalidad del 32% y donde la alrededor del 70% de los pacientes no 

contaban con el diagnóstico previo de epilepsia. Las variables asociadas a mortalidad hospitalaria fueron la 

duración la duración del estado epiléptico y el puntaje total de la escala STESS. El punto de corte de la escala 

STESS para discriminación de mortalidad hospitalaria fue ≥3 puntos.  
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MARCO TEÓRICO 

 

El estado epiléptico (EE) es una emergencía médica definida desde el punto de vista operacional como una 

condición caracterizada por actividad epiléptica clínica y/o electrográfica con duración ≥5 minutos, o como la 

presencia de actividad epiléptica recurrente sin recuperación del estado de conciencia (retorno al estado basal del 

paciente) entre las crisis 1,2.  

 

En el 2015, la ILAE (International League Against Epilepsy) propuso una nueva definición conceptual que  

definió al EE como la condición resultado tanto de una falla en los mecanismos responsables de terminación de 

las crisis epilépticas o de los mecanismos desencadenantes de estas que conducen a una actividad epiléptica 

anormalmente prolongada (después del t1). Es una condición que puede tener consecuencias a largo plazo 

(después del t2) incluyendo: muerte neuronal, daño neuronal y alteración de las redes neuronales, esto en función 

del tipo y duración de las crisis. Las 2 dimensiones operacionales que incorpora la definición son el t1 (el tiempo 

a partir la crisis se considera anormalmente prolongada que puede conducir a actividad epiléptica continua y que 

por tanto, debe iniciarse el tratamiento farmacológico emergente) y el t2 (el punto a partir del cual la actividad 

epiléptica puede producir consecuencias a largo plazo); que en el EE convulsivo con crisis tónico – clónica 

(estado epiléptico convulsivo generalizado) corresponden a 5 y 30 minutos, y, de 10-15 minutos y ≥60 min en el 

EE con crisis focales con alteración del estado de conciencia, respectivamente. Con fines clasificación 

semiológica, el EE puede dividirse en 2 grandes grupos: EE convulsivo y estado epiléptico no convulsivo 

(EENC); lo anterior en función de la presencia o ausencia de manifestaciones motoras y el grado de alteración 

del estado de conciencia3. 

 

Las formas refractarias de esta condición incluyen al EE refractario (EER) y EE súper-refractario (EESR). El EE 

refractario corresponde a la condición en la cual continua la actividad epiléptica clínica y/o electrográfica 

después de recibir dosis adecuadas de una benzodiazepina y un fármaco antiepiléptico de primera línea1. Por otra 

parte, la definición propuesta para el EE súper-refractario consiste en la actividad epiléptica continua o 

recurrente con duración de ≥24 horas posterior al inicio de los fármacos anestésicos generales, incluyendo los 

casos en los que la actividad epiléptica es controlada con estos fármacos pero recurre tras retirar el agente 

anestésico4. 

 

La información epidemiológica del estado epiléptico es limitada, con la mayoría de estudios poblacionales 

realizados en Estados Unidos de América (EUA); siendo escasa la información de la población de países en vías 

de desarrollo5. Presenta una incidencia de un rango de 18-41 casos por 100,000 habitantes en EUA6 comparado 

una incidencia menor en Europa de 10-16 casos por 100,00 habitantes7; y una incidencia estimada estandarizada 

para la edad de 4.61 a 18.3 casos por 100,000 habitantes8.  

 

En EUA se presentan aproximadamente 50,000-60,000 nuevos casos anualmente9. Así mismo, se ha descrito una 

incidencia mayor en las minorías étnicas americanas (57 por 100,000 habitantes) en los estudios realizados en 

EUA10. En la población de este país, los picos de incidencia se encuentran en los individuos menores de 10 años 

(14.3 por 100,000 habitantes) y en los mayores a 50 años (28.4 por 100,000 habitantes); además de que los 

individuos del sexo masculino presentan una mayor incidencia, edad más temprana de inicio y mayor 

mortalidad11. 

 

Según una evaluación reciente de las bases nacionales de EUA, existe un incremento en los pacientes 

diagnosticados con EE en la última década, así como un incremento en el número de pacientes hospitalizados 

por esta entidad, particularmente, en el grupo de pacientes adultos mayores con ventilación mecánica invasiva en 

las Unidades de Terapia Intensiva (UTI); lo cual probablemente, se encuentra asociado a un incremento en el 

diagnóstico de EENC en los pacientes críticos debido al mayor uso de monitoreo con electroencefalograma 

(EEG) continuo12. 

 

Se estima que 31-43% de los episodios progresaran a EE refractario, siendo predictores para ello la presentación 

como EENC, crisis focales motoras al inicio y retraso en el diagnóstico-tratamiento6. Si bien la incidencia real 
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del EESR es desconocida, se estima que alrededor del 10-15% de los pacientes ingresados por EE serán 

clasificados de esta forma en algún punto de su estancia14. 

 

En lo que respecta al EE no convulsivo, se ha documentado que esta condición se presenta en alrededor del 20% 

de los pacientes con estado epiléptico ingresados en hospitales generales y hasta en el 47% de los pacientes en 

unidades de terapia intensiva, llegando a representar el 8% de los pacientes críticos en estado de coma sin 

actividad epiléptica clínica. 15, 16. 

 

La información disponible de estudios en  población latinoamericana, indica que existe un predominio del estado 

epiléptico en personas del sexo masculino y un pico de incidencia en su presentación durante el primer año de 

vida17, 18. Adicionalmente se ha descrito que existe una incidencia mayor del estado epiléptico en países en vías 

de desarrollo en comparación con los países de mayor desarrollo19. 

 

Respecto a la etiología del EE, el consenso más reciente de la ILAE propone 4 categorías de clasificación: 

causas sintomáticas agudas, sintomáticas remotas, sintomáticas progresivas y desconocidas.3 Históricamente, se 

han considerado de forma constante 3 principales etiologías: bajas concentraciones de fármacos antiepilépticos 

(34%), como manifestación de epilepsia (24%) y el infarto cerebral (22%)5, 7 ,10. Hasta en 30% el EE corresponde 

a la forma de presentación de epilepsia crónica y en un 40-50% de casos corresponden a una etiología 

sintomática aguda13.. En los estudios de población latinoamericana, se han identificado como etiologías 

importantes las neuroinfecciones, el traumatismo cráneo-encefálico, epilepsia y la neurocisticercosis18, 20. 

 

Respecto al pronóstico de esta entidad, existe consenso que el principal determinante de este es la etiología del 

estado epiléptico y que presenta una mortalidad global del 20% la cual no se ha modificado con el transcurso del 

tiempo5, 6. En los casos de etiología cerebrovascular, la mortalidad reportada es de hasta 40%21, mientras que 

paras etiologías como neuroinfecciones, traumatismo cráneo-encefálico, alteraciones metabólicas y 

cardiovasculares presentan mortalidad de al menos 30%22, 23; en contraparte con una mortalidad menor a 10% en 

los casos atribuidos a bajas concentraciones de fármacos antiepilépticos y abuso de alcohol24.  

 

El desarrollo de complicaciones sistémicas impacta de forma adversa en la evolución de estos pacientes y la 

presencia de algunas de ellas se ha asociado a un incremento en la mortalidad hospitalaria. Estas pueden ser 

consecuencia del daño multiorgánico en relación a la hiperactividad metabólica cerebral y sistémica,  de lesiones 

tisulares y musculoesqueléticas producto de la actividad convulsiva; así como, de efectos adversos del 

tratamiento farmacológico empleado o del requerimiento de cuidados prolongados en unidades de terapia 

intensiva11.  

 

En los desenlaces a largo plazo, destaca el potencial desarrollo de epilepsia en estos pacientes, ya que se ha 

descrito un riesgo relativo (RR) de 3.3 a 10 años para aquellos pacientes cuya etiología del episodio 

correspondió a una una causa no provocada (sintomática remota, progresiva o desconocida) en comparación con 

los casos producto de una etiología sintomática aguda27. Concerniente a la funcionalidad de los pacientes a largo 

plazo, existe debate sobre su asociación con deterioro cognitivo; sin embargo, se han encontrado como factores 

asociados a discapacidad funcional la presencia de una etiología sintomática aguda y una mayor estancia 

hospitalaria28. 

 

Actualmente, existen 2 escalas validadas para evaluación de los pacientes con estado epiléptico. La primera, el 

STESS (Status Epilepticus Severity Score)29 la cual es una herramienta de fácil aplicación (4 variables) y cuenta 

con un valor predictivo negativo (VPN) de 100%, valor predictivo positivo (VPP) de 37%, sensibilidad (Se) de 

100% y especificidad (Es) de 64%; es decir; si bien, permite identificar a los pacientes con buen pronóstico con 

un punto de corte de ≥3 (≥4 puntos en el estudio de validación externa independiente30), tiene una pobre 

capacidad para identificar a los pacientes con mal pronóstico (no sobrevivientes), además de que es menos 

flexible para su empleo y adaptación universal, por lo que se ha sugerido su validación adicional en cohortes una 

gama más amplia de etiologías31. La segunda escala, es el EMSE (Epidemiology based Mortality score in Status 

Epilepticus) que cuenta con 45 variables y en su estudio de validación original retrospectiva reportó que un 

punto de corte  ≥ 64 puntos tiene un VPN de 100%, VPP de 69% y una precisión de 89%; por lo cual, se 
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concluyó que posee una mejor capacidad para detectar tanto a los pacientes con buen y mal pronóstico cuando 

fue comparada con el STESS32, además de que es más fácil su adaptación en las diferentes poblaciones de 

pacientes con EE; si bien, es más laboriosa y requiere validación adicional en cohortes prospectivas31. De forma 

reciente, se han descrito 2 nuevas herramientas para su uso como escalas pronosticas: la escala STESS 

modificada (STESSm) y el END-IT score; sin embargo, ambas requieren validación adicional ya que solo se han 

descrito en sus estudios originales respectivos33, 34. 

 

Finalmente, cabe mencionar, que comparado con otras emergencias médicas (infarto agudo del miocardio, 

insuficiencia cardiaca o hemorragia intracerebral), el costo económico de la atención a los pacientes con estado 

epiléptico es 60% mayor en relación a una mayor duración de la estancia hospitalaria y de las necesidades para 

el tratamiento de estos pacientes5. 

 

JUSTIFICACIÓN 

El estado epiléptico es una emergencia médica con una alta mortalidad, de la cual existe información 

epidemiológica limitada en nuestro país. Por lo anterior, es necesario generar evidencia para conocer las 

características demográficas y clínicas, así como, del pronóstico en la población mexicana con estado epiléptico. 

 

OBJETIVOS 

- Primario: describir las características clínicas y demográficas de los pacientes con estado epiléptico. 

- Específicos 

o Determinar los variables asociadas a mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con estado 

epiléptico. 

o Describir la capacidad de discriminación para mortalidad hospitalaria de la escala pronostica 

STESS (Status Epilepticus Severity Score). 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

a) Diseño del estudio: Cohorte con recolección retrospectiva de datos. 

 

b) Escenario: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” (INCMNSZ), el cual 

es una institución hospitalaria académica que corresponde al tercer nivel de atención dentro del sistema 

nacional de salud de México. 

 

c) Población: Hasta el momento se han incluido los registros de 53 pacientes con el diagnóstico de estado 

epiléptico en el periodo de tiempo comprendido entre los años de 2010-2018. 

 

- Criterios de inclusión 

o Pacientes con diagnóstico de estado epiléptico durante el periodo de estudio 

 Diagnóstico de ingreso o secundario durante la estancia hospitalaria 

 Pacientes del área de hospitalización, urgencias, semicríticos o unidad de terapia 

intensiva 

 Todos los subtipos de la clasificación clínica y etiológica de estado de epiléptico. 

 

- Criterios de exclusión 

o Pacientes cuyo expediente clínico no se encontró en existencia o disponible para su revisión en 

el acervo del archivo clínico del instituto. 
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o Pacientes cuyo expediente clínico se encontraba incompleto para su revisión e integración de 

variables de estudio del presente protocolo. 

o Pacientes con diagnóstico estado epiléptico por encefalopatía hipóxico - isquémica posterior al 

retorno a la circulación espontánea tras un paro cardiorrespiratorio. 

 

d) Método: Se realizó una revisión directa mediante el investigador de los expedientes clínicos existentes 

en el archivo clínico del instituto que correspondieron a los pacientes con diagnóstico de estado 

epiléptico (CIE-9 y CIE-10 con los códigos: 3452 G.410, G-411 y G-412; 3457 G-418 y 3453 G-419). 

La definición operativa empleada de estado epiléptico correspondió a la condición caracterizada por la 

presencia de actividad epiléptica clínica y/o electrográfica con duración ≥5 minutos o como la presencia 

de actividad epiléptica recurrente sin recuperación del estado de conciencia (retorno al estado basal del 

paciente) entre las crisis1. Para el caso del estado epiléptico no convulsivo fue definido como la 

condición caracterizada por actividad clínica no convulsiva y/o electrográfica que resulto en 

manifestaciones clínicas no convulsivas1, 3. Se incluyeron los subtipos de estado epiléptico de estos 2 

grupos generales vigentes en la clasificación de la ILAE en este rubro3. La definición de EER consistió 

en el estado epiléptico que no respondió a la administración de una benzodiacepina más un fármaco 

antiepiléptico de primera línea1.  

 

Así mismo, se aplicó los pacientes incluidos en la cohorte la escala pronostica STESS con el objetivo de 

evaluar la capacidad de discriminación de la escala entre los pacientes con mal pronóstico (no 

sobrevivientes) y aquellos con buen pronóstico (sobrevivientes), tal como ha sido replicado en otros 

estudios29, 30, 35. A continuación se expone la escala en cuestión. 

 
Variable Puntuación 

Estado de conciencia 

Alerta o somnoliento/confundido 

Estupor o coma 

 

0 

1 

Tipo de crisis predominante 

Parcial simple, parcial compleja, ausencia, mioclónico 

Convulsivo generalizado 

No convulsivo en estado de coma 

 

0 

1 

2 

Edad 

≤65 años 

Mayor a 65 años 

 

0 

2 

Antecedente de epilepsia 

Si 

No o desconocido 

 

0 

1 

Total 0-6 puntos 

 

 

e) Variables de estudio: Las variables de interés que se obtendrán de los pacientes para el protocolo serán 

el sexo, la edad, la etiología, la forma de presentación clínica (tipo y subtipo de estado epiléptico acorde 

al sistema de clasificación de la ILAE), el tipo de tratamiento farmacológico empleado, las existencia o 

ausencia de registro electroencefalográfico, la duración de la condición de estado epiléptico, las 

complicaciones reportadas producidas por el estado epiléptico, la duración de la estancia hospitalaria y 

la mortalidad intrahospitalaria. 

La clasificación etiológica se realizó en las siguientes categorías3: 

 

- Sintomática aguda 

o Cebrovasculares: infarto cerebral, hemorragia parenquimatosa cerebral, hemorragia 

subaracnoidea (aneurismática y no aneurismática) y síndromes de vasoconstricción cerebral 

reversible. 
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o Infecciosas: neuroinfecciones (encefalitis, meningitis y absceso cerebral; independientemente 

del agente responsable) y sepsis de foco externo al sistema nervioso central (neumonía, 

bacteriemia, infección de vías urinarias, endocarditis infecciosa, etc.). 

o Tóxicas: ingesta de drogas ilícitas (simpaticomiméticos, alucinógenos, otros), interacción 

farmacológica con fármacos reductores del umbral epiléptico (antidepresivos tricíclicos, 

bupropion, tramadol, fluoroquinolonas, vareniciclina) o síndrome de abstinencia de alcohol. 

o Metabólicas: hipoglucemia, alteraciones electrolíticas, falla hepática aguda, asociada a síndrome 

urémico, coma mixedematosos o tormenta tiroidea. 

o Autoinmunes: encefalitis autoinmunes. 

 

- Sintomáticas progresivas: aquellos episodios relacionados a una causa estructural o por efecto de masa. 

Entre las causas estructurales se encuentran las neoplasias primarias del SNC, tumores metastásicos, 

malformaciones cerebrales, malformaciones arteriovenosas cerebrales, malformación cavernosa cerebral 

y lesiones causadas por esclerosis múltiple. 

- Sintomáticas remotas: resultado de enfermedad cerebrovascular crónica y secuelas de trauma cráneo – 

encefálico. 

- Desconocida. 

- En los casos de etiología multifactorial se consideró la etiología predominante para la clasificación y 

categorización correspondiente. 

 
Variables cualitativas Variables cuantitativas 

Sexo: masculino o femenino Edad en años. 

Etiología: sintomática aguda, remota, progresiva y 

desconocida. 

 

Clasificación del estado epiléptico: convulsivo 

generalizado, convulsivo focal, no convulsivo sin coma, 

no convulsivo en estado de coma, otro. 

Duración del estado epiléptico en días. 

Epilepsia previa: presente o ausente.  

Registro electroencefalográfico: presente o ausente. Duración de la estancia hospitalaria en días. 

Tipo de tratamiento empleado: benzodiazepina de 

primera línea, antiepiléptico IV, anestésico IV, otro. 

Puntaje de la escala STESS 

Complicaciones médicas: respiratorias, 

cardiovasculares, renales, neurológicas, infecciosas 

(neumonía y otras infecciones intrahospitalarias), 

trombóticas, músculo-esqueléticas, toxicidad 

farmacológica y otras. 

 

Mortalidad intrahospitalaria: presente o ausente.  

 

 

f) Análisis estadístico 

Se empleó el sistema estadístico SPSS 20.0. Las variables continuas se reportan como medias ± desviación 

estándar, o como mediana y rangos intercuartiles según la distribución de los datos (prueba de Kolmogorov-

Smirnov). Se calculó el área bajo la curva ROC (receiver operating characteristic) para determinar la 

discriminación del puntaje STESS para predecir mortalidad. También se realizó el cálculo de sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud, rendimiento diagnósticos y el índice de Youden para 

cada uno de los puntajes de la escala STESS como predictor de mortalidad.  

 

Se realizaron análisis de regresión logística univariado y multivariado (hacia adelante) para determinar las 

variables asociadas a mortalidad hospitalaria, considerándose las variables con p <0.200 en el análisis univariado 

para el modelo final, los resultados se presentan como odds ratio (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 

95%). Se calculó la discriminación y la calibración del modelo de regresión logística mediante la prueba de 

Hosmer-Lemeshow. Un valor de p a dos colas <0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron 53 pacientes con el diagnóstico de estado epiléptico en el periodo de tiempo de interés. De estos 

40 fueron pacientes mujeres (75.5%) y 13 hombres (24.5%). La edad promedio de los pacientes fue 47.26 ± 19.6 

años.  

 

La presentación clínica predominante correspondió al estado epiléptico generalizado en 60.4% de los casos, 

seguido de las formas de estado epiléptico no convulsivo sin estado de coma y convulsivo focal en 20.8% y 

finalmente las formas no convulsivas en pacientes con estado de coma con 18.9%. Así mismo, la mayor 

proporción de pacientes (83%) presentó formas refractarias de estado epiléptico, de los cuales 58.5% 

correspondieron a pacientes con estado epiléptico refractario y  24.5% a formas súper-refractarias. La mortalidad 

hospitalaria en la población fue de 32%. El resto de las características clínicas se resumen en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Características clínicas de la población 

 
Característica Número de casos totales (n = 53) 

Sexo, n(%) 

Hombre 

Mujer 

 

13 (24.5%) 

40 /75.5%) 

Edad (media ± DE) 47.26 ± 19.6 

Etiología del estado epiléptico (%) 

Sintomática aguda 

Remota 

Progresiva 

Desconocida 

 

25 (47.2%) 

9 17%) 

7 (13.2%) 

12 (22.6%( 

Clasificación del estado epiléptico (%) 

Convulsivo generalizado 

No convulsivo con coma 

Convulsivo focal o no convulsivo sin coma 

 

32 (60.4%) 

10 (18.9%) 

11 (20.8%) 

Refractariedad del episodio de estado epiléptico (%) 

No refractario 

Refractario 

Súper – refractario 

 

9 (17%) 

31 (58.5%) 

13 (24.5%) 

Epilepsia (%) 

Epilepsia previa 

Sin epilepsia previa 

 

15 (28.3%) 

38 (71.7%) 

Electroencefalograma durante el episodio (%) 

Si 

No 

 

44 (83%) 

9 (17%) 

Duración del episodio de estado epiléptico (mediana) 3.24 (1-19) 

Mortalidad 

Sobrevivientes 

Defunciones 

 

36 (67.1%) 

17 (32.1%) 

Duración de la estancia hospitalaria (mediana) 13 (1-119) 

Puntaje STESS al diagnóstico (mediana) 2.43 (0-6) 

 

 

Concerniente a la etiología del estado epiléptico en nuestra muestra, es de destacar que el 71% de los pacientes 

no contaban con el antecedente de epilepsia. Las causas predominantes fueron las sintomáticas agudas (47.2%), 

siendo las más frecuentes en este rubro los casos por neuroinfección (11.3%), multifactoriales (11.3%) y de 

etiología cerebrovascular (7.5%). A estas, les siguieron por frecuencia los episodios de estado epiléptico de 

causa desconocida (22.6%), etiología remota (17%) y progresiva (13.2%). En la tabla 2 se presentan las 

etiologías por categoría y subcategoría de la población. 
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Tabla 2. Etiología específica de los casos de estado epiléptico 

 
Etiología Total de casos (n = 53) 

Sintomática aguda (%) 

Cerebrovascular 

Neuroinfección 

Sepsis 

Tóxica 

Metabólica 

Autoinmune 

Multifactorial 

25 (47.2) 

4(7.5) 

6 (11.3) 

2 (3.8) 

2 (3.8) 

2 (3.8) 

3 (5.7) 

6(11.3) 

 

Remota 

Cerebrovascular crónica 

Trauma cráneo-encefálico 

9 (17) 

9(17) 

0(0) 

Progresiva 

Masa o tumor 

Estructural 

7 (13.2) 

4 (7.5) 

3 (5.7) 

Desconocida 12 (22.6) 

 

En lo que respecta al tratamiento médico del estado epiléptico, la mayoría de pacientes recibió al menos 1 dosis 

de una benzodiazepina de primera línea (92.5%) y un fármaco antiepiléptico de primera línea (98.1%), con la 

fenitoína intravenosa como el agente más empleado en nuestra población (81.1%).En 63.3% de los pacientes se 

administraron 2 fármacos antiepilépticos y 24.5% de los pacientes, se administraron ≥3 fármacos antiepilépticos.  

 

Para el tratamiento del estado epiléptico refractario en 78.4% se emplearon fármacos anestésicos intravenosos, 

siendo el midazolam el agente más empleado en 58.5%.En 41.5% de los pacientes se administraron 2 agentes 

anestésicos intravenosos y en 11.3% ≥3 fármacos de esta categoría. En las tablas 3 y 4 se presentan las 

características completas del tratamiento farmacológico empleado.  

 

Tabla 3. Tratamiento farmacológico empleado  

 
Tratamiento farmacológico Total de casos (n = 53) 

Tratamiento emergente (%) 

Benzodiazepina de 1° línea 

No administrado 

No especificado 

 
49 (92.5) 

2 (3.8) 

2 (3.8) 

Tratamiento urgente con fármacos antiepilépticos (%) 

No especificado 

Antiepiléptico inicial 

Fenitoína 

Levetiracetam 

Ácido valproico 

Lacosamida 

2° fármaco antiepiléptico 

Ninguno 

Levetiracetam 

Ácido valproico 

Lacosamida 

Topiramato 

Carbamazepina 

Otro 

3° fármaco antiepiléptico 

Ninguno 

Ácido valproico 

Lacosamida 

Topiramato 

Carbamazepina 

Otro 

4° fármaco antiepiléptico 

Ninguno 

Clobazam 

 
1 (1.9) 

 

43 (81.1) 
7 (13.2) 

1 (1.9) 

1 (1.9) 
 

20 (37.7) 
14 (26.4) 

12 (22.6) 

4 (7.5) 
1 (1.9) 

1 (1.9) 

1(1.9) 
 

40 (75,5) 

4 (7.5) 
5 (9.4) 

2 (3.8) 

1 (1.9) 
1 (1.9) 

 

52 (98.1) 
1 (1.9) 

Fármacos antiepilépticos empleados (mediana) 2 (0-4) 
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Tabla 4. Tratamiento farmacológico empleado en estado epiléptico refractario 

 
Característica Total de casos (n = 53) 

Tratamiento refractario con anestésicos intravenosos (%) 

Anestésico intravenoso inicial 

Midazolam 

Propofol 

2° anestésico intravenoso 

Ninguno 

Propofol 

Tiopental 

3° anéstesico intravenoso 

Ninguno 

Tiopental 

4° anéstesico intravenoso 

Ninguno 

Ketamina 

41 (78.4%) 

 

31 (58.5) 

10 (18.9) 

 

31 (58.5) 

15 (28.3) 

7 (13.2) 

 

49 (92,5) 

4 (7.5) 

 

51 (96.2) 

2 (3.8) 

 

Fármacos anestésicos empleados (mediana) 1 (0 -4) 

 

 

En el análisis por regresión logística univariado para identificar las variables asociadas a mortalidad 

intrahospitalaria, se encontraron con un valor de p <0.200 la edad >65 años, la duración de episodio de estado 

epiléptico, el antecedente de epilepsia, el estado de conciencia alterado, los casos de estado epiléptico y el 

puntaje total STESS. En la tabla 5 se presentan los odds ratio con sus respectivos intervalos de confianza del 

95% y el valor p para cada una de estas variables. 

 

Tabla 5. Análisis de regresión logística univariado para identificar predictores de mortalidad 

 
Variable OR IC 95% Valor p 

Sexo 0.55 0.3 – 2.36 0.427 

Edad ≥65 años 4.58 0.94 – 22.17 0.058 

Epilepsia previa 2.63 0.63 - 10.91 0.181 

Duración (días) 1.15 0.97 – 1.36 0.104 

Estado de conciencia 

(estupor/coma) 
7.33 1.78 – 30.20 0.006 

Clasificación del EE 

 

Convulsivo generalizado 

 

No convulsivo con coma o 

focal no convulsivo/no 

convulsivo sin coma 

 

 

 

Referencia 

 

1.57 

 

 

 

 

 

0.488 -5.06 

 

 

 

 

 

0.448 

Puntaje STESS 2.76 1.39 - 5.46 0.004 

Refractariedad del EE 

 

No refractario 

 

Refractario o súper-

refractario 

 

 

Referencia 

 

4.77 

 

 

 

 

0.52 - 39.94 

 

 

 

 

0.169 

 

 

 

Respecto al modelo final de análisis multivariado mediante regresión logística, las únicas variables en las que se 

encontró una asociación significativa con la mortalidad hospitalaria fueron la duración del estado epiléptico (OR 

1.26, p=0.040) y el puntaje total de la escala STESS (OR 3.42, p=0.003).  En la tabla 6 se presentan los 

resultados correspondientes de este análisis. 
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Tabla 6. Análisis de regresión logística multivariado para identificar predictores de muerte 

 
Variable OR IC 95% Valor p 

Duración (días) 1.26 1.01 – 1.57 0.040 

Puntaje STESS 3.42 1.53 – 7.66 0.003 

 

 

 

 

Se calcularon los índices diagnósticos para cada uno de los puntajes de la escala STESS para determinar el punto 

de corte óptimo para discriminación de mortalidad hospitalaria, encontrando que mediante el índice de Youden, 

en nuestra población dicho valor fue de 3 puntos en la escala STESS (Índice de Youden 0.41, sensibilidad 

72.2%, especificidad 68.6%, valor predictivo positivo 54.2%, valor predictivo negativo 82.76%, razón de 

verosimilitud positiva 2.3, razón de verosimilitud negativa 0.41 y rendimiento diagnóstico 69.81). En la tabla 7 

se presentan los índices diagnósticos para cada uno de los puntajes de la escala STESS. 

 

 

Tabla 7. Índices diagnósticos para los puntajes de la escala STESS 

 
Punto de corte Se Es VPP VPN LR+ LR- RD IY 

1 100 14.3 37.5 100 1.17 0.00 43.40 0.14 

2 100 25.7 40.9 100 1.35 0.00 50.94 0.26 

3 72.2 68.6 54.2 82.76 2.30 0.41 69.81 0.41 

4 44.4 94.3 80.0 76.74 7.78 0.59 77.36 0.39 

5 16.7 07.1 75.0 69.39 5.83 0.86 69.81 0.14 

6 0.0 97.1 0.0 65.38 0.0 1.03 64.15 -0.03 

Se=sensibilidad, Es=especificidad, VPP=valor predictivo positivo, VPN=valor predictivo negativo, LR+=razón de verosimilitud positiva, LR-=razón de verosimilitud 

negativa, RD=rendimiento diagnóstico, IY=índice de Youden. 

 

 

En la figura 1 se presenta la curva ROC para los puntajes de la escala STESS, resaltándose el punto de corte 

óptimo (3 puntos) encontrado en nuestra población. El área bajo la curva para la capacidad de discriminación de 

la escala STESS en nuestra población fue de 0.78 con un IC 95% de 0.663 – 0.907. 

 

 

  

 STESS 3 puntos   
 AUC: 0.78 
 IC 95%: 0.663 - 0.907 
 p<0.001 
 Buena discriminación 

Prueba de Hosmer-Lemeshow, X
2

=7.215, p=0.518, ABC=0.85 (95%IC; 0.74-0.95), p<0.001 
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Finalmente, dentro de las complicaciones intrahospitalarias de nuestra población se documentaron en 61.4% de 

los pacientes. Las complicación más frecuente fue la insuficiencia respiratoria que ameritó intubación 

orotraqueal en 24.5% de los casos, seguida de neumonía (15.1%). En la tabla 8 se reportan las complicaciones 

durante la estancia hospitalaria que se encontraron en los pacientes de nuestra población. 

 

Tabla 8. Complicaciones intrahospitalarias 

 
Característica Total de casos (n = 53) 

Complicaciones médicas intrahospitalarias (%) 

Ninguna 

Respiratorias 

Cardiovasculares 

Renales 

Neumonías 

Infecciosas 

Músculo – esqueléticas 

Neurológicas 

Metabólicas 

Toxicidad farmacológica 

≥ 2 complicaciones médicas intrahospitalarias 

Neumonía 

 

21 (39.6) 

13 (24.5) 

1 (1.9) 

3 (5.7) 

8 (15.1) 

1 (1.9) 

0 (0) 

1 (1.9) 

3 (5.7) 

2 (3.8) 

 

5 (9.4%) 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

Respecto a las características generales de nuestra población, se encontró que las características demográficas 

(sexo y edad) difieren a lo reportado en estudios epidemiológicos internacionales; ya que, en nuestros pacientes 

la mayoría fueron mujeres y con un promedio de edad menor a las cohortes de estudios epidemiológicos 

realizados en otras poblaciones13. Sin embargo; las características clínicas de los pacientes son similares a la 

cohorte del primer estudio de descripción y validación de la escala STESS, particularmente en la proporción de 

pacientes menores a 65 años, la presentación clínica predominante y el antecedente del diagnóstico de 

epilepsia29.  

 

Entre las características clínicas a destacar, la mortalidad de los pacientes con estado epiléptico encontrada en 

nuestra población fue 32%, la cual es superior a la reportada a nivel internacional del 20% en promedio y, de la 

misma forma, con la tasa de mortalidad reportada en estudios de cohortes hospitalarias más recientes que se 

encuentra entre 10-17%36-38. 

 

La presentación predominante en nuestra población fueron las formas refractarias con un 83% de los casos, lo 

cual contrasta con lo reportado en la literatura internacional donde la frecuencia reportada es de alrededor del 

20% de los casos1,39,40, lo cual podría contribuir a la mayor mortalidad descrita en nuestra población debido a que 

la mortalidad hospitalaria reportada en pacientes con EER es de entre 23 a 61% y a 3 meses del 39%1, 26.   

 

En nuestra cohorte, la mayor proporción de casos se atribuyeron a una etiología sintomática aguda, lo cual 

concuerda con lo reportado en la literatura internacional donde alrededor del 40-50% de los casos de estado 

epiléptico corresponden a esta categoría13. 

 

En la población de estudio, encontramos como factores independientes asociados a mortalidad hospitalaria a la 

duración del estado epiléptico y al puntaje de la escala STESS, ambas variables relacionadas a una mayor 

gravedad en la presentación clínica, lo cual es consistente con los factores encontrados en otros estudios 

epidemiológicos en este rubro, donde se han identificado como variables asociadas a mortalidad hospitalaria la 

edad de los pacientes (mortalidad de hasta un 50% en las personas mayores a 80 años), la duración y el subtipo 

del  estado epiléptico (hasta 65% a 30 días en pacientes con EENC vs 19-27% en los pacientes con EE 

convulsivo), una etiología sintomática aguda como responsable de los episodios y una duración prolongada de la 

actividad epiléptica1, 5, 23, 25.   
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En lo concerniente a la capacidad de discriminación escala pronostica STESS, en el presente trabajo se encontró 

que esta herramienta presenta una buena capacidad de discriminación para mortalidad hospitalaria, identificando 

el punto de corte de ≥3 puntos en el valor de esta escala con el mejor rendimiento para este propósito en la 

población de estudio. Lo anterior es compatible con lo que reportado en el estudio de su descripción original, en 

donde Rosetti y cols. encontraron en el mismo punto de corte de ≥3 puntos en la escala para una mejor 

discriminación de mortalidad hospitalaria29. En la primera validación independiente de esta escala, el grupo de 

Sutter y cols. encontró como el punto de corte óptimo de discriminación de mortalidad de un valor mayor o igual 

a 4 puntos en la escala STESS (IY 0.42, Se 67%, Es 0.75, VPN 91% y VPP 36%)30.  Los resultados obtenidos en 

el presente trabajo refuerzan los hallazgos de los estudios de descripción y validación de esta escala, ya que 

debido a su alto valor predictivo negativo esta herramienta permite identificar mejor a los sobrevivientes de 

aquellos pacientes que fallecerán durante su estancia hospitalaria41,42. 

 

Las complicaciones hospitalarias más frecuentes que presentaron los pacientes de nuestra serie son similares a lo 

reportado en otras poblaciones de pacientes con esta entidad. En una de las principales cohortes de EUA, la 

complicación que se presentó con mayor frecuencia fue la insuficiencia respiratoria aguda con necesidad de 

intubación orotraqueal (21-97%), destacando también las complicaciones infecciosas con una menor frecuencia  

(3.93%) pero con una alta mortalidad (38.3%)43; sin embargo, en otras poblaciones se han reportado que los 

eventos infecciosos complican hasta el 50% de los pacientes con estado epiléptico.44 

 

El presente trabajo cuenta con diversas limitaciones, señalando como primer punto que presenta una población 

reducida de pacientes de un solo centro hospitalario de tercer nivel de atención lo cual limita la generalización de 

los hallazgos encontrados a otros centros nacionales que proporcionan atención médica a pacientes con estado 

epiléptico. Así mismo, la naturaleza retrospectiva del estudio impide determinar con precisión la duración de los 

episodios de estado epiléptico y limita la caracterización precisa de algunos casos donde la clasificación 

etiológica inicial fue desconocida y/o multifactorial, lo anterior debido a que estos pudieron reclasificarse 

durante el seguimiento prospectivo longitudinal de los pacientes. Adicionalmente, los fármacos antiepilépticos 

empleados en nuestra población correspondieron en su mayoría a agentes “tradicionales”, cuya prescripción ha 

sido sustituida por agentes más nuevos en centros hospitalarios de países desarrollados; sin embargo, existe 

debate sobre si el empleo de estos últimos se asocia a una mayor riesgo de refractariedad de los episodios de 

estado epiléptico y a peores desenlaces funcionales al egreso hospitalario45. 

 

En contraparte, este trabajo aporta información sobre las características clínicas de pacientes mexicanos con 

estado epiléptico de lo cual, según nuestro conocimiento, no existen publicaciones científicas al respecto y 

representa  la primera validación externa de la escala STESS en pacientes mexicanos con esta emergencia 

médica. 

 

 

CONCLUSIONES 

 

En la población de estudio, la mortalidad intrahospitalaria fue del 32% y la presentación clínica predominante 

fueron las formas refractarias de esta entidad, destacando también que alrededor del 70% de los pacientes no 

tenían el antecedente de epilepsia.  

 

Los factores independientes asociados a mortalidad que encontramos en los pacientes con estado epiléptico de 

nuestra institución fueron la duración del estado epiléptico y el puntaje de la escala STESS al diagnóstico. 

 

El punto de corte de la escala STESS con mejor desempeño para discriminar la mortalidad hospitalaria en 

nuestra población fue ≥3 puntos. 
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