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Objetivo. Analizar en los pacientes con afecta-
ción neurológica estructural si los sistemas de pre-
dicción de mortalidad habitualmente usados (APA-
CHE y SAPS) pueden ser complementados con los
hallazgos de herniación cerebral encontrados en la
tomografía computarizada (TC) craneal.

Diseño. Estudio prospectivo de cohortes.
Ámbito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

de Traumatología de un hospital universitario. 
Pacientes. Ciento cincuenta y cinco pacientes

ingresados en UCI durante el 2003 con traumatis-
mo craneoencefálico (TCE) o accidente cerebro-
vascular agudo (ACVA).

Variables de interés principales. Se recogió in-
formación sobre la edad, el diagnóstico, la mor-
talidad, los hallazgos en la TC craneal al ingreso,
APACHE II, APACHE III y SAPS II.

Resultados. La edad fue de 47,8 ± 19,4 años, el
APACHE II 17,1 ± 7,2 puntos, el SAPS II 43,7 ±
17,7 puntos y el APACHE III de 55,8 ± 29,7 puntos.
La mortalidad hospitalaria fue del 36% y la predi-
cha por el SAPS II fue del 38%, por el APACHE II
30% y por el APACHE III 36%. Los 56 pacientes
que fallecieron presentaban mayor desviación de
la línea media en la TC craneal que los supervi-
vientes: 4,2 ± 5,5 frente a 1,7 ± 3,2 mm (p = 0,002)

y mayor gravedad evaluada con el SAPS II, APA-
CHE II y APACHE III. La mortalidad fue significati-
vamente mayor en los pacientes con herniación
subfalcial (61% frente a 30%, p < 0,001). En el
análisis multivariante con regresión logística se
encontró que la mortalidad hospitalaria se asoció
con la probabilidad de fallecer según el APACHE
III (OR 1,07; IC 95%: 1,05-1,09) y con la presencia
de herniación subfalcial (OR 3,15; IC 95%: 1,07-
9,25). 

Conclusiones. En los pacientes críticos con
afectación estructural neurológica, la presencia
de signos de herniación subfalcial en la TC crane-
al complementan la información pronóstica de los
índices de gravedad normalmente utilizados.

PALABRAS CLAVE: tomografía computarizada, traumatismo
craneoencefálico, cuidados intensivos, cuidados críticos, APACHE,
SAPS.

PROGNOSTIC CAPACITY OF BRAIN
HERNIATION SIGNS IN PATIENTS
WITH STRUCTURAL NEUROLOGICAL INJURY

Objective. To determine whether the usual mor-
tality prediction systems (APACHE and SAPS) can
be complemented by cranial computed tomogra-
phy (CT) brain herniation findings in patients with
structural neurological involvement. 

Design. Prospective cohort study. 
Setting. Trauma ICU in university hospital. 
Patients. One hundred and fifty five patients

admitted to ICU in 2003 with cranial trauma or
acute stroke. 

Main variables of interest. Data were collected
on age, diagnosis, mortality, admission cranial CT
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findings and on APACHE II, APACHE III and SAPS
II scores. 

Results. Mean age was 47.8 ± 19.4 years;
APACHE II, 17.1 ± 7.2 points; SAPS II, 43.7 ± 17.7
points; and APACHE III, 55.8 ± 29.7 points.
Hospital mortality was 36% and mortality pre-
dicted by SAPS II was 38%, by APACHE II 30%
and by APACHE III 36%. The 56 non-survivors
showed greater midline shift on cranial CT scan
versus survivors (4.2 ± 5.5 vs. 1.6 ± 3.22 mm, p =
0.002) and higher severity as assessed by SAPS
II, APACHE II and APACHE III. The mortality rate
was significantly higher in patients with subfal-
cial herniation (61% vs. 30%, p < 0.001). In the
multivariate logistic regression analysis, hospital
mortality was associated with the likelihood of
death according to APACHE III (OR 1.07; 95% CI:
1.05-1.09) and with presence of subfalcial hernia-
tion (OR 3.15; 95% CI: 1.07-9.25). 

Conclusions. In critical care patients with struc-
tural neurological involvement, cranial CT signs of
subfalcial herniation complement the prognostic
information given by the usual severity indexes. 

KEY WORDS: computerized tomography, cranial trauma, inten-
sive care, critical care, APACHE, SAPS.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes que ingresan en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) por traumatismo craneo-
encefálico (TCE) o accidente cerebrovascular agudo
(ACVA) presentan una elevada gravedad y mortali-
dad. En estos pacientes es habitual evaluar el grado de
lesión cerebral a su ingreso mediante una tomografía
computarizada (TC) cerebral, que permite el conoci-
miento sobre el tipo de lesión cerebral anatómica y
orienta acerca de la actitud terapéutica. Además, apor-
ta información pronóstica de gran valor, como han
mostrado múltiples estudios1-22.

En los enfermos con afectación neurológica es-
tructural, al igual que en el resto de los pacientes crí-
ticos, son de uso habitual los sistemas de medición de
la gravedad de la enfermedad como el APACHE y el
SAPS23-26, que permiten asignar a cada paciente una
probabilidad de fallecer y además ofrecen un sistema
de control de calidad a los Servicios donde se atiende
a estos pacientes, en tanto que posibilitan la compa-
ración de la mortalidad observada con la esperada en
función de la gravedad de los pacientes.

El objetivo de este estudio es analizar si los siste-
mas de predicción de mortalidad como el APACHE o
SAPS, pueden ser complementados en los pacientes
de UCI que ingresan con afectación neurológica por
traumatismo craneoencefálico y accidente cerebro-
vascular, con los hallazgos de herniación cerebral ob-
tenidos en la TC craneal. 

PACIENTES Y MÉTODOS

El estudio se realizó en la UCI de Traumatología
del Hospital Virgen de las Nieves de Granada. Se eva-
luaron todos los pacientes que ingresaron consecuti-
vamente en la UCI durante el año 2003 con diagnós-
tico de TCE o ACVA. 

Se obtuvo de modo prospectivo la información ne-
cesaria para calcular los índices APACHE II23, SAPS
II24 y APACHE III25 y se calculó la probabilidad de fa-
llecer según estos sistemas. Entre los datos que fue
preciso recoger se encontraban los de filiación, edad,
comorbilidades, temperatura, frecuencia cardíaca y
respiratoria, presión arterial, profundidad del coma
evaluada con la Glasgow Coma Scale (GCS), gaso-
metría arterial, diuresis y analítica (hematocrito, leu-
cocitos, urea, creatinina, albúmina, bilirrubina, gluco-
sa, sodio y potasio). También se recogió la información
referente al fallecimiento o no en la UCI y el hospital. 

A todos los pacientes se les realizó TC craneal a su
ingreso, archivándose una copia mediante fotografía
digital de todas las exploraciones que se hicieron. Para
la realización de este estudio, las TC craneales fueron
evaluadas retrospectivamente por un radiólogo del hos-
pital con gran experiencia en el análisis de este tipo
de exploraciones. La evaluación de la TC craneal se
realizó sin conocimiento de los datos clínicos del pa-
ciente y sin información sobre si había fallecido o no
para evitar sesgos diferenciales de clasificación. En
este trabajo sólo se analizan los signos de herniación
subfalcial definida como la desviación de la línea me-
dia mayor de 5 mm y la herniación transtentorial eva-
luada según el estado de las cisternas perimesencefá-
licas que se clasificaron como normales, colapsadas o
ausentes. La desviación de la línea media se evaluó
midiendo la desviación del septum pellucidum (tabi-
que interventricular) respecto de la línea imaginaria
existente entre las inserciones anterior y posterior de
la hoz cerebral. Las cisternas perimesencefálicas se
clasificaron como ausentes cuando no se visualizaban
y comprimidas cuando, en función de la edad y del
grado de atrofia existente, se consideró que su tamaño
era inferior al habitual.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia ± desviación estándar, y las cualitativas como por-
centajes y frecuencias. Para la comparación de dos
medias se usó la prueba de la «t» de Student. En el ca-
so de existir un número superior a dos medias se uti-
lizó el análisis de la varianza (ANOVA) y en el caso
de existir diferencias se usó la prueba de Newman-
Keuls para comprobar entre qué grupos existían dife-
rencias. Para la comparación de proporciones se usó
la prueba de Chi cuadrado. 

El análisis multivariante se realizó mediante regre-
sión logística múltiple, utilizándose el método step-
wise para la inclusión de variables en el modelo. La
variable dependiente fue la mortalidad hospitalaria.
Se realizaron varios modelos: uno incluía sólo varia-
bles clínicas, otro sólo las radiológicas, otro sólo los
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índices pronósticos y otros modelos analizaron los di-
ferentes tipos de variables en combinación. Se inclu-
yeron en el análisis las variables que habían mostra-
do relación estadísticamente significativa con la
mortalidad hospitalaria o cercana a la significación es-
tadística en el análisis univariante. La presencia de
herniación transtentorial se incluyó en el análisis eva-
luándose según el estado de las cisternas perimesen-
cefálicas y se incluyó en dos modos clasificadas en
tres categorías (normales, comprimidas y ausentes) y
clasificada en dos categorías (normales y ausentes-
comprimidas). El tipo de patología se incluyó en el es-
tudio multivariable clasificada en 4 categorías (TCE,
ACVA hemorrágico, ACVA isquémico y hemorragia
subaracnoidea). Las variables de más de dos categorías
se transformaron en variables dummy para ser inclui-
das en el análisis multivariable.

Se evaluó la capacidad de discriminación de los mo-
delos con el área bajo la curva ROC27. Se consideró
significativo un valor de p inferior a 0,05. 

RESULTADOS

Durante el período de estudio ingresaron en la UCI
156 pacientes con TCE o ACVA, uno de ellos se ex-
cluyó de este estudio porque faltaba información clí-
nica necesaria para la inclusión en el mismo. En uno
de los 155 pacientes incluidos no se tenían los datos
suficientes para el cálculo del APACHE III.

La edad de los 155 pacientes fue 47,8 ± 19,4 años,
la puntuación del SAPS II fue de 43,7 ± 17,7 puntos,
la del APACHE II 17,1 ± 7,2 puntos y la del APA-
CHE III 55,8 ± 29,7 puntos. La profundidad del co-
ma, medida según la peor puntuación en la GCS en
las primeras 24 horas, fue de 7,0 ± 4,1 puntos. Un 54%
de los pacientes ingresó por TCE, un 18% por hemo-
rragia cerebral, un 7% por ACVA isquémico, y un
21% por hemorragia subaracnoidea. 

La mortalidad en UCI fue del 32% y la mortalidad
hospitalaria del 36%. La mortalidad hospitalaria pre-
dicha por el SAPS II fue del 38%, la predicha por el
APACHE II fue del 30% y por el APACHE III fue del
36%.

En la TC craneal realizada al ingreso del paciente,
las cisternas perimesencefálicas eran normales en 97
(63%) pacientes, estaban colapsadas en 50 (32%) y
ausentes en 8 (5%). Un 20% de los enfermos (31 pa-
cientes) presentaban herniación subfalcial. El despla-
zamiento de la línea media en la totalidad de los pa-
cientes fue de 2,5 ± 4,4 mm. 

Existió una asociación entre la desviación de la lí-
nea media y el estado de las cisternas perimesencefá-
licas. Así, los 97 enfermos con cisternas perimesen-
cefálicas normales presentaban una desviación de la
línea media de 1,1 ± 2,5 mm, en los 50 pacientes que
presentaban cisternas comprimidas la desviación de la
línea media era de 4,9 ± 5,7 mm, y en los 8 en que las
cisternas estaban ausentes la desviación fue de 5,1 ±
5,5 mm (p < 0,001 según ANOVA, existiendo dife-
rencias entre el grupo con cisternas normales y los
otros dos, pero sin que existieran entre el grupo de cis-
ternas comprimidas y ausentes según la prueba de
Newman-Keuls). 

Los 56 pacientes que fallecieron presentaban mayor
desviación de la línea media en la TC craneal del in-
greso que los 99 pacientes que sobrevieron: 4,2 ± 5,5
frente a 1,6 ± 3,2 mm, (p = 0,002). Los pacientes que
fallecieron presentaron también mayor profundidad del
coma y mayor gravedad a su ingreso evaluada con el
SAPS II, APACHE II y APACHE III, así como ma-
yor probabilidad de fallecer según los sistemas de pre-
dicción de mortalidad previamente mencionados (ta-
bla 1).

La mortalidad se asoció también con el tipo de pa-
tología que motivó el ingreso en UCI, así de los 84 pa-
cientes con TCE fallecieron el 24%, de los 28 con
ACV hemorrágico fallecieron el 75%, el 34% de los
32 pacientes con hemorragia subaracnoidea y el 36%
de los 11 ingresados con ACVA isquémico (χ2 = 23,9;
p < 0,001). 

La mortalidad fue significativamente mayor en los
pacientes que presentaban herniación subfalcial (61%
frente a 30%; p < 0,001). De los 97 pacientes con cis-
ternas perimesencefálicas normales fallecieron 29
(30%), de los 50 con cisternas comprimidas fallecie-
ron 22 (44%) y de los 8 en que no se visualizaban las
cisternas murieron 5 (62%) (χ2 = 5,19; gl = 2; p =
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Vivos Fallecidos p
(N = 99) (N = 56)

Edad, años 42,7 ± 19,1 56,9 ± 16,6 < 0,001
GCS al ingreso en UCI, puntos 8,4 ± 4,3 5,8 ± 3,4 < 0,001
Peor GCS durante la evolución, puntos 8,0 ± 4,3 5,1 ± 2,9 < 0,001
SAPS II, puntos 37,5 ± 16,6 54,8 ± 13,9 < 0,001
APACHE II, puntos 14,4 ± 6,2 30,0 ± 6,2 < 0,001
APACHE III, puntos 43,4 ± 22,8 77,8 ± 27,9 < 0,001
Probabilidad de muerte según el SAPS II 0,27 ± 0,25 0,57 ± 0,24 < 0,001
Probabilidad de muerte según el APACHE II 0,21 ± 0,15 0,48 ± 0,22 < 0,001
Probabilidad de muerte según el APACHE III 0,23 ± 0,18 0,59 ± 0,25 < 0,001
Desviación de la línea media en la TC craneal

al ingreso, mm 1,6 ± 3,2 4,2 ± 5,5 0,002

TABLA 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio según la mortalidad hospitalaria.
Los valores corresponden a media ± desviación estándar

GCS: Glasgow coma scale; TC: tomografía computarizada.



0,075). Cuando se analizó la mortalidad en función de
la normalidad o anormalidad (ausentes o comprimi-
das) de las cisternas perimesencefálicas se observaron
diferencias significativas, siendo del 30% la mortali-
dad en los 97 pacientes con cisternas normales y del
47% en los 58 con cisternas comprimidas o ausentes
(χ2 = 4,36; gl = 1; p = 0,037).

Para el análisis de mortalidad se clasificó a los pa-
cientes en 4 grupos de acuerdo al estado de las cister-
nas perimesencefálicas y la desviación de la línea me-
dia:

1. Pacientes sin desviación de línea media y con
cisternas perimesencefálicas normales (n = 78) cuya
mortalidad fue del 21,8%.

2. Pacientes con desviación de línea media < 5 mm
y cisternas perimesencefálicas normales (n = 11) cu-
ya mortalidad fue 54,5%.

3. Pacientes con cisternas perimesencefálicas anor-
males sin desviación de línea media o desviación ≤ 5
mm (n = 35) cuya mortalidad fue 40%.

4. Pacientes con desviación de línea media > 5 mm
independientemente del estado de cisternas perime-
sencefálicas (n = 31) cuya mortalidad fue del 61,3%
(χ2 = 17,29; p = 0,001).

Se realizaron varios análisis multivariantes mediante
regresión logística, siendo la variable dependiente la
mortalidad hospitalaria. En la tabla 2 se muestran las
variables incluidas en los diferentes modelos, la odds

ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC) y la
discriminación de cada uno de los modelos evaluada
según el área bajo la curva ROC.

En el modelo de variables clínicas hemos analiza-
do la relación de la mortalidad con la edad, la peor
puntuación en la GCS en las primeras 24 horas y el ti-
po de patología (TCE, ACVA hemorrágico, ACVA is-
quémico y hemorragia subaracnoidea). Este modelo
mostró una discriminación de 0,82 (IC 95%: 0,75-
0,89) (tabla 2).

El modelo que analizó las variables tomográficas
(herniación subfalcial definida como desviación de la
línea media mayor de 5 mm, y herniación transtento-
rial evaluada según estado de las cisternas perime-
sencefálicas) mostró que únicamente existía asocia-
ción significativa entre mortalidad y desviación de la
línea media (OR: 3,72; IC 95%: 1,64-8,44). Este mo-
delo poseía una discriminación escasa tan sólo de 0,60
(IC 95%: 0,51-0,7) (tabla 2).

El modelo que analizó como variables independien-
tes los índices pronósticos (APACHE II, APACHE III
y SAPS II) y las probabilidades de fallecer obtenidas
con cada uno de estos modelos, mostró que la única
asociada con aumento significativo de la mortalidad
fue la probabilidad de muerte obtenida según la pun-
tuación del APACHE III (OR: 1,07; IC 95%: 1,05-
1,09). El área bajo la curva ROC de este modelo fue
de 0,87 (IC 95%: 0,80-0,93) (tabla 2).
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Variable
Odds ratio Área bajo la curva ROC
(IC 95%) (IC 95%)

Modelo que sólo incluyó variables clínicas
Edad* 1,03 (1,00-1,05) 0,82 (0,75-0,89)
GCS* 0,77 (0,68-0,87)
Diagnóstico

ACV isquémico 1
ACV hemorrágico 3,83 (0,63-23,26)
Hemorragia subaracnoidea 1,59 (0,28-9,04)
Traumatismo craneoencefálico 0,56 (0,10-2,94)

Modelo que solo incluyó variables radiológicas
Desviación de la línea media > 5 mm 3,72 (1,64-8,44) 0,60 (0,51-0,7)

Modelo que solo incluyó índices de gravedad de la enfermedad
Probabilidad de fallecer según el APACHE III* 1,07 (1,05-1,09) 0,87(0,80-0,93)

Modelo que incluyó variables clínicas y radiológicas
Edad* 1,03 (1,00-1,05) 0,84 (0,77-0,90)
GCS* 0,79 (0,69-0,89)
Diagnóstico

ACV isquémico 1
ACV hemorrágico 2,68 (0,43-16,79)
Hemorragia subaracnoidea 1,55 (0,28-8,68)
Traumatismo craneoencefálico 0,40 (0,07-2,12)

Desviación de la línea media > 5 mm 3,43 (1,17-10,08)
Modelo que incluyó índices de gravedad de la enfermedad
y variables radiológicas

Probabilidad de fallecer según el APACHE III* 1,07 (1,05-1,09) 0,88 (0,82-0,94)
Desviación de la línea media > 5 mm 3,15 (1,07-9,25)

Modelo que incluyó variables clínicas, radiológicas e índices
de gravedad de la enfermedad 
Probabilidad de fallecer según el APACHE III* 1,07 (1,05-1,09) 0,88 (0,82-0,94)
Desviación de la línea media > 5 mm 3,15 (1,07-9,25)

TABLA 2. Análisis multivariables realizados con regresión logística. La variable dependiente
fue la mortalidad hospitalaria

IC: intervalo de confianza; ACV: accidente cerebrovascular; GSC: Glasgow Coma Scale.
* La OR para la edad es por cada aumento de un año, para el GCS por cada aumento de 1 punto y para la probabilidad de fallecer según el APACHE III es por cada aumento del 1% de
la probabilidad de fallecer en el hospital según el modelo APACHE III.



El modelo que incluyó como variables indepen-
dientes a las clínicas y radiológicas mostró aumento
significativo de la mortalidad con la edad, la puntua-
ción en la GCS, el diagnóstico y la desviación de la
línea media, siendo el área bajo la curva ROC de es-
te modelo de 0,84 (IC 95%: 0,77-0,90) (tabla 2). 

Cuando se analizaron en conjunto las variables clí-
nicas y los índices pronósticos, la única variable aso-
ciada con aumento significativo de la mortalidad fue
la probabilidad de fallecer según la puntación del APA-
CHE III (tabla 2). Al analizar en conjunto las varia-
bles radiológicas y los índices pronósticos, las varia-
bles asociadas con aumento significativo de la
mortalidad fueron la probabilidad de fallecer según la
puntuación APACHE III y la desviación de la línea
media en la TC craneal. El área bajo la curva ROC de
este último modelo fue de 0,88 (IC 95%: 0,82-0,94)
(tabla 2).

Por último, se incluyeron como variables indepen-
dientes en el modelo de regresión logística la totali-
dad de las estudiadas y las únicas que se mostraron
asociadas con aumento significativo de la mortalidad
fueron la probabilidad de fallecer según la puntuación
APACHE III (OR:1,07, IC 95%: 1,05-1,09) y la pre-
sencia de herniación subfalcial (OR: 3,15, IC 95%:
1,07-9,25) (tabla 2). El área bajo la curva ROC de es-
te último modelo fue de 0,88 (IC 95%: 0,82-0,94) (ta-
bla 2).

En la tabla 3 se muestra la discriminación evalua-
da con el área bajo la curva ROC de los tres índices
pronósticos y de la probabilidad de fallecer según los
tres sistemas.

En el subgrupo de pacientes sin herniación subfal-
cial la mortalidad fue del 30%, la predicha según el
APACHE III del 33%, y la predicha con el modelo
que incluye además la herniación subfalcial del 30%.
En el grupo de 31 pacientes con herniación subfalcial,
la mortalidad fue del 61%, la probabilidad predicha
según el APACHE III del 47% y la predicha por el
modelo que incluye también la variable herniación fue
del 61%. 

Se analizó el acuerdo entre la mortalidad observa-
da y la predicha según los diferentes sistemas predic-
tivos utilizados en este estudio con la prueba de Hosmer-
Lemeshow, para ello se clasificó a los pacientes en 5
grupos de acuerdo con la probabilidad de muerte pre-
dicha por estos sistemas. Existió buen acuerdo entre
lo observado y lo predicho por los sistemas APACHE
III y APACHE II, pero no con el sistema SAPS II (ta-
bla 4). 

Posteriormente se analizó el acuerdo entre la mor-
talidad observada y la predicha con los mismos siste-
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Variable Área bajo la curva ROC 
(Intervalo de confianza del 95%)

Puntuación SAPS II 0,79 (0,71-0,86)
Puntuación APACHE II 0,80 (0,73-0,88)
Puntuación APACHE III 0,82 (0,75-0,89)
Probabilidad de fallecer según

SAPS II 0,79 (0,71-0,86)
Probabilidad de fallecer según

APACHE II 0,85 (0,78-0,91)
Probabilidad de fallecer según

APACHE III 0,87 (0,80-0,93)

TABLA 3. Discriminación evaluada con el área
bajo la curva ROC de los tres índices de
gravedad de la enfermedad utilizados
(APACHE II, APACHE III y SAPS II)

Probabilidad N.º N.º fallecimientos N.º supervivientes 

de fallecer de casos Observados Predichos Observados Predichos

Probabilidades de fallecer según sistema APACHE III.
Prueba de Hosmer (H) = 4,85, (p > 0,05)
≤ 0,20 58 5 5,51 53 52,49 
0,20-0,40 38 8 11,61 30 26,39
0,40-0,60 22 11 10,62 11 11,04
0,60-0,80 22 19 15,46 3 6,54
> 0,80 14 13 12,17 1 1,83

Probabilidades de fallecer según sistema APACHE II.
Prueba de Hosmer (H) = 6,43, (p > 0,05)
≤ 0,20 71 8 8,78 63 62,22 
0,20-0,40 36 12 10,05 24 25,95
0,40-0,60 26 16 12,63 10 13,37
0,60-0,80 18 16 12,4 2 5,6
> 0,80 4 4 3,38 0 0,62

Probabilidades de fallecer según sistema SAPS II.
Prueba de Hosmer (H) = 17,26, (p < 0,05)
≤ 0,20 57 7 4,3 50 52,7 
0,20-0,40 29 7 8,78 22 20,22
0,40-0,60 27 13 13,91 14 13,09
0,60-0,80 32 24 22,98 8 9,02
> 0,80 10 5 8,85 5 1,15

TABLA 4. Análisis de la mortalidad observada y predicha según los sistemas APACHE III, APACHE II
y SAPS II 



mas, clasificando a los pacientes en función de los ha-
llazgos de la TC craneal. Como se observa en la tabla
5 hay discrepancias significativas entre lo observado
y lo predicho con el sistema APACHE II, APACHE
III y SAPS II, sin embargo no se encontraron diferen-
cias significativas cuando la mortalidad predicha se
calculó empleando el modelo de regresión logística
que incluye APACHE III y desviación de la línea me-
dia. 

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que el análisis rutinario re-
alizado con TC craneal al ingreso de los pacientes con
alteración neurológica estructural complementa la in-
formación pronóstica de los índices de gravedad ha-
bitualmente utilizados en UCI, especialmente en el
subgrupo de pacientes que presentan desviación de la
línea media, en los que estos índices de gravedad su-
bestiman la probabilidad de fallecer durante el ingre-
so hospitalario. 

Los enfermos con lesión cerebral tras traumatismo
craneoencefálico o patología vascular constituyen un
grupo numeroso de pacientes de UCI con una morta-
lidad elevada23-26,28-30. Debido a la elevada gravedad
de estos pacientes, es bastante importante disponer de
instrumentos que resulten precisos en su capacidad pa-
ra estimar la probabilidad de fallecer. 

Como se puede comprobar en nuestro estudio, las
cifras de mortalidad observadas y la esperadas son si-
milares con los tres índices de gravedad de la enfer-
medad utilizados cuando se analiza la población en
conjunto, pero cuando analizamos un subgrupo de gra-
vedad elevada, como es el que presenta herniación
subfalcial, observamos que existe bastante diferencia
entre la mortalidad observada y la predicha con cual-
quiera de los tres índices, puesto que estos últimos in-
fraestiman la probabilidad de fallecer. 

Los índices de gravedad de la enfermedad permi-
ten, entre otras funciones, clasificar a los pacientes en
función de la gravedad, detectar la existencia de mor-
talidades superiores a las esperadas en Unidades de
referencia, y ayudan a controlar el sesgo de confusión
en los estudios de investigación realizados en pacien-
tes críticos, pero es necesario detectar los problemas
que presentan y continuar su mejoría, y los hallazgos
de este trabajo abren una vía para mejorar su funcio-
namiento en los enfermos con lesión neurológica es-
tructural.

En los pacientes con lesión neurológica estructural,
la TC craneal aporta una información diagnóstica esen-
cial e imprescindible. Pero además la información ob-
tenida en esta exploración tiene implicaciones pronós-
ticas. Nuestro estudio pone de manifiesto que la
presencia de herniación cerebral es un signo de mal
pronóstico, algo que ya se conocía con anterioridad,
y por ello se ha utilizado como integrante en una de
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Hallazgos N.º N.º fallecimientos N.º supervivientes 

TC de casos Observados Predichos Observados Predichos

Probabilidades de fallecer según sistema APACHE III.
χ2 = 6,09, p < 0,05

A 77 17 21,28 60 55,72 
B 11 6 3,85 5 7,15
C 35 14 16,10 21 18,90
D 31 19 14,56 12 16,44

Probabilidades de fallecer según sistema APACHE II.
χ2 = 10,95, p < 0,05

A 78 17 18,76 61 59,24 
B 11 6 3,38 5 7,62
C 35 14 13,61 21 21,39
D 31 19 11,50 12 19,50

Probabilidades de fallecer según sistema SAPS II.
χ2 = 6,96, p < 0,05

A 78 17 23,18 61 54,82 
B 11 6 3,82 5 7,18
C 35 14 16,66 21 18,34
D 31 19 15,16 12 15,84 

Probabilidades de fallecer según el modelo que incluye
probabilidades de fallecer según el APACHE III
y desviación de la línea media. χ2 = 1,58, p > 0,05

A 77 17 18,16 60 58,84 
B 11 6 4,11 5 6,89
C 35 14 14,73 21 20,27
D 31 19 19 12 12

TABLA 5. Análisis de la mortalidad observada y predicha en función de la presencia o ausencia
de herniación cerebral según Tomografía Computarizada (TC) craneal

A: Cisternas perimesencefálicas normales y sin desviación de la línea media; B: desviación de la línea media < 5 mm y cisternas perimesencefálicas normales; C: cisternas perimesen-
cefálicas anormales con desviación de la línea media < 5 mm; D: desviación de la línea media > 5 mm independientemente del estado de las cisternas perimesencefálicas.



las clasificaciones más populares de los TCE como es
la clasificación de Marshall11, que evalúa tres ele-
mentos: tamaño de las cisternas perimesencefálicas,
desplazamiento de la línea media y volumen de las le-
siones ocupantes de espacio.

En la literatura son múltiples los estudios que mues-
tran la asociación entre la desviación de la línea me-
dia observada en la TC cerebral y un peor pronósti-
co13-17. Así, por ejemplo, Young et al14 mostraron que
el 68% de los enfermos con desviación de la línea me-
dia superior a 4 mm presentaban una mala evolución
clínica, frente al 39% de los pacientes sin desviación.
Lipper et al15 observaron una mala evolución en el 63%
de los pacientes con desviación de línea media mayor
de 3,8 mm, mientras que sólo el 30% de los pacientes
sin desviación evolucionaron de manera desfavorable.
Lobato et al16, en un grupo de pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico que tras el traumatismo habían
presentado un intervalo lúcido previamente a entrar
en coma, excluyendo por tanto a los pacientes que pre-
sentaron coma desde el momento de sufrir el trauma-
tismo, muestran una mortalidad del 49% en los en-
fermos con desviación de la línea media mayor de 5
mm y del 18% en los que la desviación fue inferior a
5 mm. 

También está ampliamente documentado en la li-
teratura el mal pronóstico de los pacientes con com-
presión de las cisternas perimesencefálicas13,18-22.
Nosotros hemos observado que los pacientes que pre-
sentan ausencia de cisternas perimesencefálicas pre-
sentan una mortalidad del 62%, ésta fue del 44% en
los que estaban comprimidos y del 30% en los que
eran normales, resultados muy parecidos a los repor-
tados en la literatura. Así, Toutant et al19 encontraron
que en los pacientes con cisternas ausentes la morta-
lidad fue del 77%, en los que tenían las cisternas com-
primidas fue del 39% y del 22% en los pacientes con
cisternas normales. Marruecos et al20 encontraron una
mortalidad del 67% entre los pacientes con ausencia
de las cisternas perimesencefálicas. 

Nuestro análisis multivariante estudió la asociación
entre la mortalidad hospitalaria y diferentes variables.
En el modelo final únicamente dos variables mostra-
ron estar asociadas con un aumento de la mortalidad,
la probabilidad de fallecer calculada con el APACHE
III y la desviación de la línea media superior a 5 mm.
El hecho de que no entre a formar parte del modelo
ninguna variable clínica (edad, diagnóstico y puntua-
ción en la GCS) es porque la probabilidad de fallecer
según el APACHE III contiene gran parte de la infor-
mación que suministran estas variables y otras mu-
chas variables clínicas (shock, frecuencia cardíaca,
respiratoria, etc.) que forman parte del modelo. 

Nuestro estudio muestra que los datos referentes a
la presencia o no de herniación cerebral en la TC cra-
neal realizada al ingreso de los enfermos en UCI, me-
jora la discriminación que nos ofrecen los índices de
gravedad de la enfermedad habitualmente utilizados.
Y aunque esta mejoría no es espectacular, desde 0,87
con el sistema APACHE III a 0,88 en el modelo que
también incluye la herniación subfalcial, este incre-
mento es preciso analizarlo teniendo en cuenta varios

aspectos. El primero es que el sistema APACHE III
ya presenta una discriminación elevada, en concreto
de 0,87, y en esos niveles las mejorías no pueden ser
muy grandes, dado que la máxima mejoría posible
sería 0,13 y nuestro modelo nos da una mejoría de
0,01, que representa el 10% de la máxima mejoría po-
sible. Además, hay que tener en cuenta una segunda
cuestión, y es que siempre existirá una información
que no será posible conocer el primer día, como es el
desarrollo de complicaciones no predecibles en la evo-
lución de estos pacientes durante su estancia en UCI
y su estancia hospitalaria. 

Pero quizás donde se ve más claramente cómo el
añadir la información sobre la desviación de la línea
media mejora la predicción de la mortalidad es al ob-
servar las discrepancias entre la mortalidad observa-
da y la predicha por el APACHE III en el subgrupo de
pacientes que presentan herniación subfalcial (47%
predicha y 61% la observada) y cómo la adición de la
información sobre la desviación de la línea media per-
mite una predicción más exacta. 

Una limitación de nuestro artículo es el hecho de
haber sido realizado en un solo hospital, por lo que los
resultados obtenidos están influenciados por las ca-
racterísticas propias del hospital en el que se ha reali-
zado y los hallazgos son generalizables al resto de pa-
cientes en menor medida que si el estudio fuese
multicéntrico. Sin embargo, creemos que el tipo de
pacientes incluidos y la forma en que han sido trata-
dos, no difiere en gran medida del resto de pacientes
de otros hospitales con este tipo de patología y que
nuestros resultados podrían ser generalizables. Un da-
to que apoya esta opinión es el hecho de que la mor-
talidad observada en nuestros pacientes es similar a la
predicha por los índices pronósticos, es decir, que la
mortalidad de nuestros pacientes es parecida a la de
los enfermos con similar gravedad en los hospitales
en los que se han construido los índices. 

Otra limitación de nuestro estudio es el número de
pacientes, sólo 155, y aunque es suficiente para obte-
ner resultados estadísticamente significativos, lógica-
mente un número mayor de enfermos nos permitiría
obtener intervalos de confianza más reducidos en las
estimaciones realizadas, y así mismo, un número ma-
yor de enfermos permitiría establecer otras asociacio-
nes que aquí no han podido ser confirmadas al no exis-
tir relación estadísticamente significativa. Además,
con un mayor número de pacientes podríamos haber
dividido la muestra en dos grupos, uno para crear el
modelo de predicción de mortalidad y otro para vali-
darlo.

No obstante, pensamos que estas limitaciones en
ningún modo invalidan nuestro estudio, ya que apor-
ta información de interés y pone de manifiesto que en
los pacientes críticos con afectación estructural neu-
rológica los datos obtenidos en la TC craneal al in-
greso referentes a la presencia o no de herniación sub-
falcial, mejoran la capacidad predictora de los índices
pronósticos normalmente utilizados, aumentando li-
geramente su capacidad de discriminación y dismi-
nuyendo las discrepancias entre la mortalidad espera-
da y la observada.
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