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métodos. Estudio de cohorte refrospectivo. Se incluyeron 60 pacientes con diagnéstico de EE durante el
periodo de 2000-2020 y se aplicéd la escala pronéstica STESS. Se obtuvieron datos de las caracteristicas
clinicas y mortalidad intrahospitalaria. Se realizé6 un andlisis de regresién de Cox para determinar
el riesgo de mortalidad por cada punto de la escala, y se calculé el drea bajo la curva ROC para
determinar su capacidad de discriminacién. Resultados. La presentacion clinica predominante fue el EE
convulsivo generalizado en 51.7%; las etiologias mds frecuentes fueron sintomdticas agudas (46.7%).
La mortalidad hospitalaria fue de 40%. El riesgo de mortalidad se incrementa 38% por cada punto de
STESS (B=0.38, HR=1.48, 1C95%:1.13-1.94, p=0.005). El drea bajo la curva ROC fue de 0.72 con
un punto de corte éptimo =3 puntos para discriminacién de mortalidad hospitalaria. Conclusiones. La
escala STESS se asocia significativamente con la mortalidad intrahospitalaria y puede ser usada como
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Introduccién

El estado epiléptico (EE) es una emergencia neurolégica que
requiere evaluaciéon y tratamiento inmediatos para prevenir
una morbi-mortalidad  significativa.? Es definido como
“una condicién que resulta de la falla de los mecanismos
responsables de la terminacién de las crisis epilépticas o
del inicio de mecanismos que conducen a convulsiones
anormalmente prolongadas”.®*

Al ser una emergencia médica que se manifiesta en un
continuo, presenta en sus extremos de gravedad el estado
epiléptico refractario (EER), en que persiste la actividad
epiléptica por més de 60 a 90 minutos después de haber

Ou

correctamente citado. No se permite la reutilizacién comercial.”

predictor de los desenlaces adversos en pacientes con EE.

Palabras clave: Estado epiléptico, mortalidad, Status Epilepticus Severity Score.

iniciado tratamiento con una benzodiazepina y un fdrmaco
antiepiléptico de primera linea, y el estado epiléptico super-
refractario (EESR), que persiste tras 24 horas de tratamiento
con anestésicos infravenosos o que recurre al suspender/
disminuir esta modalidad terapéutica.5¢ Este Gltimo presenta
una elevada morbimortalidad secundaria al dafo cerebral
(necrosis de células neuronales, gliosis, reorganizacién)
debido al inicio de la cascada de excitotoxicidad, que por lo
general comienza después de unas pocas horas de actividad
convulsiva continua. La mortalidad reportada del EE varia,
dependiendo de la etiologia, de 10 a 54%; entre las mds
frecuentes se encuentran las conocidas como agudas, que
engloban el infarto agudo al miocardio, intoxicacién, malaria
y encefalitis; las denominadas como remotas, que incluyen las
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postraumdticas, post-encefalicas y postinfarto; las progresivas,
como los tumores cerebrales o demencias, y las desconocidas,
esto es, criptogénicas. La mortalidad incrementa cuanto mayor
es la duracién del estado epiléptico, y las causas pueden ser
complicaciones tanto del propio EE como del tratamiento. Entre
las causas mds comunes se encuentran la hipotensién, paro
cardiorrespiratorio, falla cardiaca, falla hepdtica, reacciones
alérgicas, coagulacién intravascular diseminada y alteraciones
en la coagulacién, infecciones, rabdomidlisis, entre otras.”-?

La informacién epidemiolégica del estado epiléptico es
limitada, siendo escasaen lo que refiere ala poblacién de paises
en vias de desarrollo. Presenta una incidencia de un rango de
18 a 41 casos por 100,000 habitantes en EUA, comparado
una incidencia menor en Europa, de 10-16 casos por 100,00
habitantes,” asf como una incidencia estimada estandarizada
para la edad de 4.61 a 18.3 casos por 100,000.471% En
Meéxico, la epilepsia tiene una prevalencia de 10,8-20 casos
por 1.000 habitantes, es decir, el 1,08-2% de la poblaciéntotal.
No se cuenta con datos sobre la incidencia del EE en México'.

La escala STESS (Status Epilepticus Severity Score)'® permite
identificar a los pacientes con buen pronéstico con un punto
de corte de =3,15 sin embargo, presenta poca capacidad
para identificar a los pacientes con mal pronéstico y poca
adaptacién universal.’ La escala evalta 4 caracteristicas
clinicas: 1) el estado de conciencia, que puede ser alerta o
somnoliento/confundido y estupor o coma; 2) el tipo de crisis
predominante, pudiendo ser parcial simple, parcial compleja,
ausencia, mioclénico o convulsivo generalizado o no
convulsivo en estado de coma; 3) la edad del paciente, que se
divide en menor o igual a 65 afios y mayor de 65 afios, y 4) si
presenta o no antecedente de epilepsia. La escala fue disefada
con el propdsito predecir la mortalidad intrahospitalaria de
determinado sujeto con diagnéstico de estado epiléptico.

La segunda escala, EMSE (Epidemiology based Mortality
score in Status Epilepticus), cuenta con 45 variables y en
su estudio de validacién original retrospectiva reporté que
un punto de corte = 64 puntos tiene un valor predictivo
negativo (VPN) de 100%, valor predictivo positivo (VPP)
de 69% y una precisién de 89%. Kang et al.'” realizaron
un estudio comparativo entre las escalas Epidemiology-
based Mortality Status Epilepticus Score (EMSE) y sus
variantes, EMSE-EAC y EMSE-EACE, y el score STESS,
reportando que no existe diferencia significativa entre
estas escalas. Por su parte, en 2016 Auklan et al.18
reportaron que la escala STESS es una herramienta de facil
acceso y uso para estimar la mortalidad intrahospitalaria,

encontrando que la mayoria de los componentes del
score se asociaban a la mortalidad posterior al EE.

Objetivos

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes con estado epiléptico en un centro
hospitalario de tercer nivel de atencién mexicano, determinar
las variables asociadas a mortalidad intrahospitalaria de esta
poblacién, asi como la capacidad discriminativa de la escala
STESS como un predictor de la mortalidad intrahospitalaria,
con el fin de validar esta escala en dicha poblacién.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional retrospectivo en pacientes
con diagndstico de estado epiléptico, al ingreso o durante su
estancia, que cumplian con la definicién de las guias de la
Neurocritical Care Society 2012, y que ingresaron al Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn
(INCMNSZ) para su atencién médica durante el periodo de
enero de 2001 a diciembre de 2020.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes adultos =18
afos con registro institucional que fueron diagnosticados
con estado epiléptico al ingreso a urgencias o durante su
estancia hospitalaria en cualquiera de las dreas del hospital
(urgencias, hospitalizacién, terapia intermedia o unidad
de cuidados intensivos). Se eliminaron los pacientes con
expediente clinico incompleto, o cuyo expediente no contara
con los datos necesarios para el cdlculo de la escala STESS.

Todos los datos fueron obtenidos de manera retrospectiva por
medio de la revisién de los expedientes clinicos electrénicos.
Los pacientes fueron diagnosticados con estado epiléptico
en la valoraciéon clinica por el médico tratante durante su
admisién a urgencias o su estancia hospitalaria; en algunos
pacientes el diagnéstico fue confirmado por medio de
electroencefalograma. Se dio seguimiento por medio del
expediente electrénico hasta la fecha de egreso hospitalario.

El tipo de estado epiléptico fue catalogado de acuerdo con la
clasificacién de la International League Against Epilepsy (ILAE)
2017, la cual lo define como la condicién caracterizada
por la presencia de actividad epiléptica clinica y/o
electroencefalogréfica con una duracién =5 minutos, o como
la presencia de actividad epiléptica recurrente sin recuperacién
del estado de conciencia (retorno al estado basal del paciente)
entre las crisis. A su vez, el estado epiléptico no convulsivo
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se define como la condicién caracterizada por actividad
clinica no convulsiva y/o electroencefalogréfica que resulta
en manifestaciones clinicas no convulsivas. Se incluyeron los
subtipos de estado epiléptico de estos dos grupos generales
vigentes en la clasificacién de la ILAE. Segin la etiologia, se
clasific6 como sintomdtica aguda el estado epiléptico que
ocurre dentro de la primera semana de iniciada una alteracién
neurolégica aguda; como sintomdtica remota a aquella
que es resultado de enfermedad cerebrovascular crénica vy
secuelas de trauma crdneo — encefdlico, y como sinfomdtica
progresiva aquellos episodios relacionados a una causa
estructural o por efecto de masa. Entre las causas estructurales
se encuentran las neoplasias primarias del sistema nervioso
central, tumores metastdsicos, malformaciones cerebrales,
malformaciones arteriovenosas cerebrales, malformacién
cavernosa cerebral y lesiones causadas por esclerosis multiple.

Se aplicéd la escala pronéstica STESS con el objetivo de
evaluar su capacidad de discriminaciéon entre los pacientes
con mal pronéstico (no sobrevivientes) y aquellos con buen
pronéstico (sobrevivientes). Debido a que la escala no se
emplea de manera rutinaria en el servicio de urgencias,
se calculé de manera retrospectiva, extrayendo los datos del
expediente. Una vez cumplidos los criterios diagnésticos del
EE, las caracteristicas que se exirajeron de cada paciente
fueron: estado de conciencia, tipo de crisis predominantes,
edad y antecedentes de epilepsia. El desenlace principal
(mortalidad intrahospitalaria) se obtuvo a partir de la
revision del expediente clinico por parte del investigador
principal, obteniendo el total de pacientes que fallecieron
y la fecha de defuncién de cada uno. Este estudio fue
aprobado por el comité de ética e investigacién del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién  “Salvador
Zubirdn”, con ndmero de aprobacion URG-3928-/1-/0-1.

Andlisis estadistico

Los datos descriptivos se presentan como mediana con
rango intercuartil para las variables cuantitativas y como
frecuencia y porcentaje en las variables cuadlitativas.
Las comparaciones de los puntajes STESS al ingreso entre
sobrevivientes y no sobrevivientes se realiz6 mediante la
prueba U de Mann-Whitney. Para determinar el riesgo
de mortalidad por distintas variables clinicas y por el
puntaje STESS, se realizaron modelos de regresién de Cox.
Las variables se incluyeron por el método Enter. Se consideré
un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.
Los andlisis se realizaron por medio del software SPSS v.21,
las figuras se crearon en el software GraphPad Prims v. 9.0.1.

Resultados

Se encontré en el expediente un total de 75 pacientes con
diagnéstico de EE durante el periodo mencionado, de los
cuales se seleccionaron 60 que cumplian con la definicién
de las gufas de la Neurocitical Care Society 2012; se
excluyeron 7 pacientes por tener expedientes incompletos
que no permitian el cdlculo de la escala STESS, 4 por no
cumplir con los criterios diagnésticos de EE, 3 por presentar
estado epiléptico post-paro cardiorrespiratorio y uno por
no enconfrarse su expediente (Figura 1). Del total de
pacientes seleccionados, 46 de fueron mujeres (76.7%),
con una mediana de edad para ambos sexos de 49 afios.
El estado epiléptico convulsivo generalizado representé el
tipo mds frecuente entre la poblacién estudiada con un
51.7% (n=31), siendo el estado mioclénico generalizado el
segundo mds comuin con 15% (n=9). Cabe resaltar que 85%
de los casos fueron refractarios a tratamiento, de los cuales
26.7% se presentaron como super-refractario. La mortalidad
general fue elevada, siendo de 40% (n=24). La mediana del
tiempo de estancia hospitalaria fue de 12 dias (RIQ:7-23.5).

Enla Tabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas evaluadas.
Por etiologia, la clasificacién sintomdtica aguda (estado
epiléptico causado por una enfermedad conocida) fue la
mds prevalente (n=28, 46.7%); la principal etiologia de esta
fue multifactorial, incluyendo 6 pacientes con hipoxemia y
sepsis, 4 con hipoxemia, hipercapnia y estado de choque, y 2
post-transplante y que presentaban toxicidad farmacolégica,
mientras que en 23% (n=14) de los casos no fue posible
establecer una causa especifica. El estado epiléptico solo pudo
ser clasificado en 56 pacientes, debido a que la informacién
disponible en el expediente clinico no permitia clasificar los 4
episodios restantes. El antecedente de epilepsia fue positivo
en 17 pacientes (28%).

En relacién con las comorbilidades reportadas, 97% de
los pacientes presentaron alguna; la hipertension  arterial
sist¢émica fue la patologia mdés asociada, localizéndose
en 20% de los casos, seguida del lupus eritematoso
generalizado (19%) y diabetes mellitus 2 (15%). (Tabla 1).

Segln la etiologia especifica (Tabla 2), dentro de
las causas sintomdticas agudas la principal fue la
multifactorial con un total de 12 pacientes (20%), seguida
de neuroinfeccién (11%) y etiologia autoinmune (10%, 4
lupus eritematoso generalizado y 2 encefalitis autoinmune).
Relativas a la etiologia remota, los eventos cerebrovasculares
fueron los mds frecuentes (64%).
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Total de pacientes con
diagndstico de Estatus
Epiléptico de enero 2001 a
diciembre de 2020
n=75

¥

Pacientes incluidos en el

Se eliminaron 4 pacientes por no cumplir
con los criterios para diagndstico de
estatus epiléptico, 3 con diagndstico de
estatus epiléptico post-paro
cardiorrespiratorio, 7 pacientes por
expediente incompleto para el calculo de
la escala y 1 paciente en el que no se logro
localizar su expediente.

estudio
n=60

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de pacientes

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacién

Caracteristica

Sexo, n (%)

Hombre

Mujer

Mediana de edad, rango de afos
Etiologia del estado epiléptico, n (%)
Sinfomdtica aguda

Remota

Progresiva

Desconocida

Clasificacién del estado epiléptico, n (%)

Convulsivo generalizado

Mioclénico

Parcial continuo

No convulsivo

Refractariedad del episodio de estado epiléptico, n (%)
No refractario

Refractario

Stper — refractario

Epilepsia previa, n (%)

Electroencefalograma durante el episodio, n (%)
Duracién del episodio de estado epiléptico (mediana)
Mortalidad, n (%)

Duracién de la estancia hospitalaria (mediana)
Puntaje STESS al diagnéstico (mediana)
Comorbilidades, n

Hipertensién arterial sistémica

Enfermedades del tejido conectivo, n

Lupus eritematoso generalizado

Artritis idiopdtica juvenil

Miopatia inflamatoria

Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Diabetes mellitus 2
Cirrosis hepdtica
Enfermedad renal crénica terminal
Postoperado de trasplante renal
Hipotiroidismo
VIH

Postoperado de trasplante hepdtico

Muestra total
n=60

14 (23.3)
46 (76.7)
49 (30-64)

— N

8 (46.7)
0(16.7

3.
(

(13.3)

8
14 (23.3)

— NWAONON0O — —= N _

Tabla 2. Etiologias especificas del estado epiléptico y tratamiento

farmacolégico empleado

Etiologia

Sintomatica aguda (%)
Multifactorial
Neuroinfeccién
Autoinmune
Metabélica
Sepsis
Cerebrovascular
Téxica

Remota (%)
Cerebrovascular crénica
Epilepsia
Neuroinfeccién

Progresiva (%)
Masa o tumor
Estructural

Desconocida (%)
Tratamiento farmacolégico empleado

Antiepiléptico inicial (n, %)

Ninguno

Fenitoina

Levetiracetam

Acido valproico

Lacosamida

2° farmaco antiepiléptico (n, %)

Ninguno

Levetiracetam

Acido valproico

Lacosamida

Topiramato

Carbamazepina

Otro

3° farmaco antiepiléptico (n, %)

Ninguno

Acido valproico

Lacosamida

Topiramato

Carbamazepina

Oftro

4° farmaco antiepiléptico (n, %)

Ninguno

Clobazam

No. de casos (n=60)

31 (51)
12
7

6
3
2
1
0

27 (45)
283.3)
11(18.3)
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El linfoma no Hodgkin de sistema nervioso central fue la
principal causa en las etiologias progresivas (2 pacientes).

Con respecto al tratamiento emergente, las benzodiacepinas
fueron el tratamiento inicial que se utilizé con mds frecuencia
(90%); la ausencia de tratamiento se presenté Unicamente en
2 pacientes. Como tratamiento de segunda linea, la fenitoina
(77%) y el levetiracetam (15%) fueron los farmacos anticrisis
mds utilizados. En 11 pacientes fue necesaria la administracién
de 3 farmacos y en 2 pacientes la de hasta 4 anticonvulsivos;
se desconoce la dosis especifica y temporalidad de la
administracién, debido a que, al ser un estudio retrospectivo,

las notas clinicas de evolucién no contienen esta informacién.
El resto de los férmacos empleados se resumen en la Tabla 2.

Enla Figura 2 se muestran la mediana y el rango infercuartilico
del puntaje STESS al realizar la comparacién entre el grupo
de sobrevivientes (mediana: 2 puntos) y no sobrevivientes
(mediana: 3 puntos). En el andlisis univariado de regresién
de Cox para evaluar el riesgo de mortalidad se observé que
la Unica variable estadisticamente significativa fue el puntaje
STESS, en el cual se observé que el riesgo de mortalidad
incrementa 38% por cada punto (B=0.38, HR=1.48,
IC95%:1.13-1.94, p=0.005) (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis univariado de regresién de Cox para determinar el riesgo de mortalidad por las diversas
variables clinicas de los pacientes en estado epiléptico.

Hazard Intervalo de confianza

ratio al 95% Valor de P
Inferior Superior

1.130 0.411 3.102 0.8

1.012 0.992 1.033 0.2

1.032 0.373 2.850 0.9

1.037 0.967 1.112 0.3
Referencia

1.103 0.233 5211 0.9

2.224 0.864 5.725 0.09

1.186 0.318 4.415 0.8
Referencia

1.156 0.247 5.402 0.8

2.802 0.631 12.447 0.1

1.476 1.126 1.935 0.005

*k

Coeficiente B esfg:?c;’ar
Sexo 0.122 0.515
Edad 0.012 0.010
Epilepsia previa 0.031 0.518
Duracién del episodio 0.036 0.036
Clasificacién del EE
Convulsivo generalizado
Parcial continuo 0.098 0.792
Mioclénico 0.799 0.483
No convulsivo 0.170 0.671
Refractariedad
No refractario
Refractario 0.145 0.787
Super refractario 1.030 0.761
Puntaje STESS 0.389 0.138
g 87
] I
£°
-
©
2 47
|-||_J e
2 2= —_—
£ -
=
o 0 T

Sobrevivientes No sobrevivientes

Figura 2. Descripciéon: Comparacion del puntaje STESS entre sobrevivientes y no sobrevivientes. Se muestran
la mediana y el rango infercuartilico; las comparaciones se realizaron por la prueba U de Mann-Whitney
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Discusién

De acuerdo al andlisis de nuestra poblaciéon, el estado
epiléptico convulsivo generalizado representé el tipo mds
frecuente; la mayoria de los casos fueron refractarios a
tratamiento. Se encontré que 24 de los pacientes fallecieron
durante su estancia intrahospitalaria; dentro de las causas
sinfomdticas agudas la principal fue la multifactorial.
En relacion con las comorbilidades reportadas, casi la
totalidad de los pacientes presentaron alguna, siendo la
hipertension arterial sistémica la patologia asociada mds
frecuentemente.

Segun el andlisis univariado de regresién, la Unica variable
estadisticamente significativa fue el puntaje STESS, el
cual mostré que el riesgo de mortalidad incrementa 38%
por cada punfo (B=0.38, HR=1.48, 1C95%:1.13-1.94,
p=0.005). Esto es similar a lo reportado por Sandoval et
al.’ en 2020, quienes realizaron un estudio multicéntrico
en Colombia y encontraron que el punto de corte ideal
para la escala STESS era =3; los pacientes incluidos
presentaron una tasa de mortalidad de 33.1%, y 95.6%
de los pacientes con una puntuacién <3 sobrevivieron.

Por nuestra parte, encontramos que un punto de corte 6ptimo
para discriminar sobrevivientes y no sobrevivientes es = 3, lo
cual coincide con los resultados del estudio original realizado
por Rossetti et al.?°

La mayoria de los casos de estado epiléptico se deben
a alguna lesién estructural subyacente o alteraciones
toxicas/metabdlicas;>® en nuestra cohorte, la principal
etiologia  fue lesiones cerebrovasculares previas.
Es notorio que las patologias autoinmunes representan
un subgrupo importante, lo cual puede deberse a que se
trata de un centro de referencia para dichas patologias.
Un 28% de los casos contaban con diagnéstico previo de
epilepsia, lo que es compatible con lo descrito por diversos
autores, quienes reportan que hasta 10% de los adultos
presentan uno o més episodios de estado epiléptico a lo
largo de su vida.®'®' las causas sintomdticas agudas
contfintansiendo la causa principal en la gran mayoria de los
estudios reportados, al igual que en nuestra poblacién.??!

El estado epiléptico convulsivo (incluido el generalizado,
parcial continuo y mioclénico) constituye la clasificacién
predominante en casi 80% de los pacientes incluidos; esto
podria deberse al ya documentado infra diagnéstico del
estado epiléptico no convulsivo."1321

Se enconiré un elevado porcentaje de casos refractarios a
tratamiento (EER y EESR), representando 85% de los casos,
con una mortalidad general de 40%. Segun lo reportado
en la literatura, la mortalidad asociada a esta patologia
oscila entre 16 y 20%, con una amplia variacién en funcién
de la etiologia subyacente’'® alcanzando un 69-81%
en el EE posterior a anoxia.'®'*1% La elevada mortalidad
se deriva de las mdltiples complicaciones asociadas,
como la presencia de arritmias, hipoventilacién e hipoxia,
neumonia por aspiracién, edema pulmonar neurogénico,
entre otros.?'?? Especificamente, en el EER la mortalidad
varfa de 19 a 60% de acuerdo a algunos articulos.?22%24

La mediana de duracién fue de 96 horas, similar a lo mostrado
en el estudio de Ramos et al.,?> en el cual la media fue de 101
horas y la mortalidad intra-hospitalaria de 38%, resultados
andlogos a los de nuestra cohorte.

El tratamiento de emergencia mds comin fue con
benzodiacepinas; el fdrmaco usado con mayor frecuencia
como tratamiento urgente inicial fue la fenitoina, seguido por
el levetiracetam, estos se corresponden con las sugerencias
de las guias internacionales.®

Respecto a la escala STESS en nuestra poblacién, se
corroboré su asociaciéon con la mortalidad intrahospitalaria,
con un punto de corte =3. Esto coincide con lo expuesto en el
estudio original,?® realizado con una serie de 34 pacientes, en
el cual se obtuvo un valor predictivo negativo (VPN) de 0.94
y un érea bajo la curva de 0.75. En comparacién, nuestros
resultados fueron de 82.76 y 0.72, respectivamente.?> De
acuerdo al punto de corte =3, el VPN fue alto y el valor
predictivo positivo fue bajo, lo que indica que la escala STESS
identifica a los sobrevivientes de manera mds confiable que
a los no sobrevivientes, estando en consonancia con ofros
estudios de validacion externos.?” Aunque el punto de corte
=3 tuvo la mejor discriminacién, el VPN para la mortalidad fue
superior con puntajes mds bajos (=1 y =2); esto representa
un resultado valioso, especialmente porque la identificaciéon
confiable de los sobrevivientes puede constituir el uso mds
importante de la escala en la prdctica clinica. No obstante,
se eligié el punto de corte =3 debido a que presenta alta
sensibilidad y un valor adecuado de VNP, lo cual ayuda a
identificar a los pacientes con EE, reduciendo el nimero de
falsos negativos mds que el de falsos positivos, con la finalidad
de que ninguno de los pacientes en riesgo quede fuera.

Las limitaciones de este estudio es su disefio observacional
refrospectivo y su acotacién a un solo centro hospitalario,

28 | archivosdeneurociencias.org

Volumen 27, nimero 4, afo 2022


https://archivosdeneurociencias.org

Arch Neurocien

Vidal-Mayo José de JesUs, et al.

pudiendo diferir de ofros centros de atencién debido a la
mayor concentracién de patologias complejas (autoinmunes,
VIH, postrasplantados de 6rgano sélido y médula ésea, entre
ofras) a las que brinda atencién nuestro centro. Ademds,
solo se aplicéd a adultos y no se realizé un seguimiento a los
pacientes posterior a su egreso del hospital. Otra limitante
importante es la falta del cdlculo de tamafio de muestra.

Conclusiones

Lla escala STESS se asocia significativamente con la
mortalidad intrahospitalaria y puede ser usada como
predictor de los desenlaces adversos en pacientes con
EE con un punto de corte =3, independientemente
de su causa, aln en escenarios donde la poblacién
presente mayor cantidad de condiciones metabdlicas
concomitantes, como en el caso de nuestro centro.

A través de nuestro estudio podemos concluir que la
mortalidad hospitalaria fue mayor que en otros estudios
reportados en la literatura, con formas sinfomdticas agudas
como la principal causa, lo cual puede tener relacién
con el tipo de hospital y los padecimientos que atiende.
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