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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y
concordancia diagnostica de ingreso y egreso hospitalario de Meningitis
Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital Hipdlito Unanue de

Tacna en el periodo enero 2015 — diciembre 2019.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo de nivel relacional,
de corte transversal; conformada por los casos con diagnostico de egreso
de Meningitis Tuberculosa; se trabajé con un total de 45 historias clinicas
con diagnéstico de egreso de meningitis tuberculosa atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 — diciembre
2019 que cumplian con criterios de inclusién y exclusién. Se utilizé6 una
ficha de recoleccién de datos que posteriormente se volco al programa de
calculo Microsoft Office Excel 365 para luego ser exportado al programa
SPSS versidn 18; se obtuvo tablas con valores relativos y absolutos, de
esta manera se realizé el analisis de resultados y se calculé el nivel de

concordancia mediante el indice de Kappa.

Resultados: Se tomaron las 45 historias clinicas que cumplen criterios de
inclusion y exclusion ademas de las 11 historias clinicas con diagnésticos
final en el registro estadistico obteniendo como resultado 56 casos
registrados con diagnoéstico de egreso de Meningitis Tuberculosa en el
periodo enero 2015 — diciembre 2019; donde observamos que el mayor
porcentaje (26,8%) de los casos fue en el afio 2017. Con el analisis de las
45 historias clinicas tuvimos como resultado que el 51% de los casos de
Meningitis Tuberculosa fueron en varones, el 51,1% de pacientes estuvo
entre el rango de edad de 30 a 59 afios. El 8,9% registré antecedente de
tuberculosis pulmonar de los que el 50,0% completdé su tratamiento. La
cefalea fue el sintoma mas frecuente ocupando el 86,4% de los casos,
fiebre en el 59,1%, la inestabilidad postural en el 55,6%. Entre las

alteraciones mas frecuentes se encuentra la debilidad muscular (53,3%) y



signos meningeos (44,4%) dentro de los cuales el 40,0% presento rigidez
de nuca. Ademas, al 40,0% de los pacientes no se le evaluaron signos

meningeos al ingreso.

Conclusiones: De los casos estudiados el 51,1% se encontraba en un
rango de edad entre 30 a 59 afos correspondiendo a edades productivas.
Se encontré que el sintoma neurolégico mas frecuente presentado fue el
de cefalea con un 86,4%. Al comparar la concordancia diagnostica al
ingreso versus el diagndstico final se encontré con un valor kappa de 0,22
lo que nos permite concluir que la concordancia diagnéstica de ingreso y
egreso fue de aceptable, a pesar de contar con un registro de casuistica

baja.

Palabras clave: Meningitis tuberculosa, diagndéstico, concordancia
diagnédstica, diagnéstico de ingreso, diagnostico de egreso, signos

meningeos.



SUMMARY

Objective: To determine the clinical-epidemiological characteristics and
diagnostic concordance of admission and egress of Tuberculous Meningitis
in patients that treated at the Hipdlito Unanue hospital in Tacna from the
period January 2015 - December 2019.

Material and method: Retrospective observational study of relational level,
cross-section; conformed by the cases with egress diagnosis of
Tuberculous Meningitis; a total of 45 clinical histories with a egress
diagnosis from tuberculous meningitis attended at the Hipdlito Unanue
Hospital in Tacna in the period January 2015 - December 2019 that met
inclusion and exclusion criteria. A data collection file was used, which was
subsequently downloaded to the Microsoft Office Excel calculation program
and then exported to the SPSS version 18 program; tables with relative and
absolute values were obtained, in this way the analysis of results was
performed and the level of agreement was calculated using the Kappa

index.

Results: The 45 medical records that meet inclusion and exclusion criteria
were taken, in addition to the 11 medical records with diagnoses confirmed
in the statistical registry, obtaining as a result of 56 cases registered with a
egress diagnosis of Tuberculous Meningitis in the period January 2015 -
December 2019; where we observe that the highest percentage (26.8%) of
cases was in 2017. For the other analyzes, we worked with the 45 medical
records that meet criteria and we found that 51% of cases of Tuberculous
Meningitis were in men. 51.1% of patients were in the age range of 30 to 59
years. 8.9% had a history of pulmonary tuberculosis, of which 50.0%
completed their treatment. Headache was the most frequent symptom
occupying 86.4% of cases, fever in 59.1%, postural instability in 55.6%.
Among the most frequent alterations are muscle weakness (53.3%) and
meningeal signs (44.4%), among which 40.0% presented stiff neck.



Furthermore, 40.0% of patients were not evaluated for meningeal signs

upon admission.

Conclusions: Of the cases studied, 51.1% were in an age range between
30 to 59 years, corresponding to productive ages; it was found that the most
frequent neurological symptom presented was that of headache with 86.4%.
When comparing the diagnostic agreement on admission versus the final
diagnosis, he found a kappa value of 0.22 which allows us to conclude that
the diagnostic agreement between admission and egress was acceptable,

despite having a low casuistry record.

Key words: Tuberculous meningitis, diagnosis, diagnostic agreement,

admission diagnosis, egress diagnosis.
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INTRODUCCION

La meningitis tuberculosa (TMB), es la forma mas comun de tuberculosis
del sistema nervioso central, es ademas la manifestacion mas devastadora
de la infeccibn por Mycobacterium tuberculosis y representa una
emergencia médica. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
meningitis tuberculosa mueren o sufren una discapacidad neuroldégica

grave (1).

La TBM es poco comun en paises desarrollados, quienes representan mas
riesgo son los nifios pequefios con Tuberculosis (TBC) primaria y pacientes
con inmunodeficiencia causada por el envejecimiento, la desnutricion o
trastornos como el VIH y el cancer. La prueba cutdnea de tuberculina es
positiva solo en aproximadamente el 50% de los pacientes con meningitis
tuberculosa (2). EI mas importante factor de influencia para el prondstico
de la meningitis tuberculosa es el diagndstico precoz y el inicio temprano
de tratamiento especifico. La mayoria de las veces establecer un
diagndstico certero representa un desafio para el médico clinico, asi como
buscar una terapia realmente eficiente para cada caso. En la practica su
diagnéstico se establece por una suma de elementos clinicos que la

mayoria de las veces son inespecificos.

El objetivo de esta investigacion es identificar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, ademas medir la concordancia diagndstica de ingreso y
el de egreso. El acuerdo entre médicos con respecto al diagnostico de
meningitis tuberculosa puede ser complicado, incluso entre los neurélogos
experimentados. El acuerdo entre evaluadores, en pacientes con sospecha
de meningitis tuberculosa, no ha sido abordado como un criterio importante
en calidad de atencion sanitaria. Pretendemos establecer la linea de base
en este aspecto, que permita conocer algunas caracteristicas que

expliquen las variables intervinientes clinico-epidemioldgicas en el tiempo
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invertido para el diagnostico en el paciente con meningitis tuberculosa en

nuestra localidad.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El diagnéstico de TBM puede ser dificil y puede basarse en los
hallazgos clinicos y preliminares del liquido cefalorraquideo (LCR)
sin confirmacion microbioldgica definitiva. Ciertas caracteristicas
clinicas, como la duracién mas prolongada de los sintomas (> seis
dias), la pleocitosis moderada del LCR y la presencia de déficits
focales aumentan la probabilidad de meningitis tuberculosa; como
se cita en Marx y Chan una sola muestra de LCR tiene una
sensibilidad baja, de orden del 20% al 40% (3). Muchas veces se
necesitan punciones lumbares de gran volumen (10-15 ml) diarias
para un diagnéstico microbioldgico; la sensibilidad aumenta a > 85%
cuando se realizan cuatro punciones espinales y esto prolongaria el
periodo de diagndstico definitivo (4). Los primeros estudios
demostraron en el 87% de los casos se podia observar bacilos acido-

resistentes al examen microscopico (5).

Los signos y sintomas de la meningitis tuberculosa incluyen los
tipicos de la meningitis, como fiebre, dolor de cabeza y rigidez de
nuca, sin embargo, en las primeras etapas de la enfermedad, estos
signos pueden no estar presentes lo que dificulta su oportuno
diagndstico (6). La duracion de los sintomas puede variar desde dias
hasta meses antes de que los pacientes busquen atencion. A medida
gue la meningitis tuberculosa avanza sin tratamiento,
aproximadamente el 50% de los pacientes desarrollara paralisis de

los nervios craneales (principalmente en el sexto y tercer par
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craneal), y el 10% desarrollara hemiplejia o paraplejia (7). Estos
signos deben sefalar a la Meningitis Tuberculosa como la posible
etiologia de meningitis. La muerte es inevitable en la mayoria de los
casos si no se proporciona tratamiento oportuno. La presentacion de
meningitis tuberculosa puede ser abrupta en individuos con
coinfeccion por VIH avanzada, con una rapida progresion a coma
grave, postracion y muerte, asi como un riesgo elevado de TBC
activa en otros 6rganos (8).

En 2015, hubo aproximadamente 10.4 millones de casos de
tuberculosis (TBC) en todo el mundo, de los cuales 1.8 millones
fueron fatales (6). Se estima que el 81% de los casos se originan en
22 paises con alta carga ubicados principalmente en el sudeste
asiatico, el Pacifico occidental y Africa (9). De este modo la
Tuberculosis, tiene una incidencia media mundial de 130
cas0s/100.000 habitantes y gran carga de la enfermedad en paises

subdesarrollados (10).

La meningitis tuberculosa (TBM), la forma mas letal de la
enfermedad es responsable de mas de 100,000 casos nuevos cada
afo. La tasa de mortalidad anual es del 25% en pacientes con VIH
negativo y mas del 67% en pacientes coinfectados con VIH-1, (11)
Los nifios y las personas con co-infeccion de VIH son
particularmente vulnerables al fracaso del tratamiento de TBM. El
riesgo de muerte por TBM es mucho mayor en pacientes con la
forma de multidrogo resistente (MDR) de la enfermedad, pacientes
en edades extremas y en pacientes en los que se interrumpi6 el
tratamiento antituberculoso de primera linea. La TBM es la
manifestacion extra-pulmonar mas comun de la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis y constituye un grave problema de salud

publica en los paises en desarrollo (12).
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En el Peru, se han publicado dos trabajos descriptivos de meningitis
tuberculosa pediatrica, en 1999 y 2015. En el primero se presento
una serie de casos seleccionados entre el 1984 y 1997, los autores
describieron las caracteristicas clinicas de 685 nifios del Instituto
Nacional de Salud del Nifio y del Hospital Nacional 2 de mayo, con
un promedio de 48,9 casos por afio, observandose mayor frecuencia
en los ultimos afios, encontrando que el 91% presentd alteraciones
de la consciencia y el 67% cefalea; registrandose una letalidad de
30% (13).

En el 2015 el estudio fue realizado en el Instituto Nacional de Salud
del nifio donde seleccionaron 31 nifios en el periodo de 2009 a 2013,
demostrando la ocurrencia de 7,4 casos por afio con una letalidad
de 12,9%, con un promedio etario de 7,3. La desnutricion (48,4%)
fue la caracteristica epidemiologica mas frecuente (14). La mayor
frecuencia de trabajos son basados en registros de pacientes adultos
con meningitis tuberculosa asociados a otras comorbilidades,

especialmente infectados HIV (15,16).

Es por ello el interés por conocer si entre el diagndstico presuntivo y
el definitivo, existe evidencias de concordancia o si difieren, esto con
el fin de establecer si en esta region el diagnéstico para casos de
meningitis tuberculosa representa también una dificultad en la

primera evaluacion diagnéstica.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas vy
concordancia diagnéstica de ingreso y egreso hospitalario de la
Meningitis Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 — diciembre 2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y

concordancia diagnostica de ingreso y egreso hospitalario de

Meningitis Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital

Hipolito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 —
diciembre 20109.

1.3.2 Objetivo Especificos

a)

b)

Identificar la frecuencia de pacientes con diagndstico de
meningitis tuberculosa atendidos en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 — diciembre
2019.

Identificar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas en
pacientes con diagndéstico de meningitis tuberculosa
atendidos en el hospital Hipélito Unanue de Tacna en el
periodo enero 2015 — diciembre 20109.

Determinar la concordancia diagnéstica entre la
impresion diagndstica de ingreso y egreso en pacientes
con meningitis tuberculosa atendidos en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 —
diciembre 2019.
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1.4 JUSTIFICACION

El estudio de la coincidencia entre los diagndsticos clinicos
iniciales al ingreso de los pacientes y los diagnésticos
definitivos al egreso, el tiempo transcurrido y los recursos de
diagnostico utilizados cobran importancia, debido a que
permitiria un adecuado y oportuno tratamiento, ayudando de
ese modo a reducir las secuelas neurolégicas y disminuir la
letalidad (17). Aun la incertidumbre y la duda dominan todos
los aspectos de la meningitis tuberculosa (TBM). La historia
natural variable y las caracteristicas clinicas que acompafian
a la TBM dificultan el diagnéstico. La tincion de Ziehl-Neelsen
carece de sensibilidad y los resultados del cultivo a menudo
no son suficientemente oportunos para ayudar al juicio clinico.
Los nuevos métodos de diagndstico rapido no se evallan
completamente, y muchos no estan disponibles para
laboratorios en paises de bajos ingresos (18). La duracion de
la terapia para la TBM no esta clara y los beneficios de los
corticoesteroides adyuvantes siguen en duda. Las Unicas
certezas incOmodas se encuentran en las consecuencias

fatales por diagnosticos y tratamiento tardios (18).

Teniendo en cuenta que en Peru la Meningitis Tuberculosa
ocupa el tercer lugar en manifestacion extrapulmonar, asi
como también ocupa el tercer lugar en letalidad dentro de las
causas por tuberculosis (19), es muy importante su estudio y
seguimiento de la forma de evaluacion y diagnoéstico clinico.
La alta letalidad se relaciona a un tratamiento tardio, por lo
gue una impresidn diagnéstica oportuna reduciria

significativamente los niveles de letalidad (15).

16



Es necesario, por lo tanto, establecer relacion entre las
variables clinico-epidemioldgicas asociadas a concordancia
entre la impresion diagnéstica de ingreso y el diagnéstico de
egreso, para que posteriormente se realice estudios con fines
de mejorar la rapidez de diagnostico, asi como que se realicen
trabajos que planteen nuevos meétodos diagndésticos que
permitan mejorarlo basado en el conocimiento de la casuistica

regional y local.

Debido a la escasa bibliografica nacional en repositorios
académicos respecto a diagnosticos de la meningitis
tuberculosa, este estudio cobra importancia por su aporte al
conocimiento procurando de la mejor manera ser base para
préximos estudios y asi conseguir un diagndstico oportuno
para administrar el tratamiento adecuado lo mas pronto
posible, de esta manera evitar secuelas graves en los

pacientes principalmente de la regién de Tacna.

1.5. DEFINICION DE TERMINOS

a)

b)

Meningitis tuberculosa: Es una forma de meningitis
bacteriana causada por el mycobacterium tuberculosis o
raramente el mycobacterium bovis. EI microorganismo se
implanta en las meninges y forma microtuberculomas que

posteriormente se rompen (20).
Demora diagndstica: tiempo trascurrido respecto a un valor

prefijado, desde el primer contacto del médico con el paciente,
hasta que se establece la primera impresion diagnostica (21).

17



d)

Triada clasica: La triada clasica de la Meningitis abarca
fiebre, cefalea y rigidez de nuca (irritacion meningea);
describiendo la cefalea como holocraneana sin embargo, la
ausencia de la triada clasica no descarta la posibilidad de
meningitis (22).

Tétrada clasica: La tétrada clasica hace referencia a la

presencia de 4 sintomas que incluyen los de la triada clasica

mas signos alteracion del nivel de conciencia (22).
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 Internacionales

Torok et al. (23) “Tuberculous meningitis: advances in
diagnhosis and treatment” en su estudio, realizado en el afio
2015 en la universidad de Oxford, sefiala que la meningitis
tuberculosa (TBM) es la forma méas grave de infeccion
causada por Mycobacterium tuberculosis, causando muerte o
discapacidad en mas de la mitad de los afectados. El
diagnéstico de TBM sigue siendo dificili ya que su
presentacion no es especifica y puede imitar otras causas de
meningoencefalitis cronica. Sin embargo, el reconocimiento
rapido de la TBM es crucial, ya que los retrasos en el inicio
del tratamiento se asocian con un mal resultado. El
diagndstico de laboratorio de TBM se ve obstaculizado por la
baja sensibilidad de la microscopia de liquido cefalorraquideo
y el lento crecimiento de M. tuberculosis en los sistemas de
cultivo convencionales por lo tanto se requieren urgentemente
métodos de laboratorio con mayor sensibildiad y mas

investigaciones para mejorar el diagndéstico rapido de TBM.

Philip et al. (7) “Diagnosis of tuberculous meningitis:
challenges and promises” en su trabajo realizado en el afio
2015 en la Universidad de Malaysia Sabah describe a la

meningitis tuberculosa (TBM) como la forma més grave de
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tuberculosis y sefiala que tiene la tasa mas alta de mortalidad
y morbilidad en comparacion con otras formas de TBC. A
pesar del tratamiento antituberculoso, la TBM sigue siendo
una causa importante de muerte y de secuelas neurologicas,
ya que el tratamiento administrado a los pacientes a menudo
se retrasa. El diagnostico precoz es desafiante debido a los
sintomas inespecificos de la TBM y al bajo nUmero de bacilos
tuberculosos en el liquido cefalorraquideo (LCR). Este estudio
refiere que, hasta ahora, no existe un método de diagndstico
establecido que pueda detectar rapidamente M. tuberculosis
en pacientes con TBM con alta sensibilidad y especificidad.
La aparicion de cepas de M. tuberculosis resistentes al
farmaco complica aun mas el diagndstico y el régimen de
tratamiento de la TBM. Esta revision resume los desafios de
los métodos de diagndstico utilizados actualmente y el posible
uso futuro de los métodos de diagnostico molecular para la
TBM.

Rodriguez et al. (25) “Demora en el diagndstico de
tuberculosis e inicio de tratamiento” en su estudio
realizado en el afio 2010 en Republica Dominicana tuvo como
objetivo determinar el tiempo de demora entre la primera
atencion y el diagndéstico definitivo en una poblacion de 149
pacientes de los cuales 136 fueron entrevistados para
determinar el nimero de dias de demora para el diagnostico
definitivo y por lo tanto inicio el tratamiento de primera linea;
obteniendo como resultado que el 70,6% tuvo el diagnéstico
en los 5 primeros dias (96/136), 19,9% se le dio el diagndstico
entre el dia 6 y 10; 3,7% entre el dia 11 y 16 mientras que el

5,9% tuvo un diagnéstico mas alla del dia 16. De estos
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porcentajes conseguidos, obtuvo un promedio de 4,7 dias en
un rango de 1 a 45 dias. Ademas, buscé determinar los
factores asociados a la demora concluyendo que es de gran
importancia obtener un diagndstico precoz para disminuir la

transmision de la enfermedad.

Tudela (26) “Error diagndéstico en urgencias: relacion con
el motivo de consulta, mecanismos y trascendencia
clinica” en el aflo 2005 en Barcelona — Espafia, realiza un
estudio observacional, descriptivo y analitico donde toma una
poblacién de pacientes que ingresan al servicio de urgencias
en un hospital publico con exclusion de personas en edad
pediatrica y areas quirdrgicas, analizando un total de 669
ingresos. Se recogieron los datos a través de la historia clinica
de la entrada en urgencias y luego se revisaron a través del
informe de alta o epicrisis, los dias de estancia, el diagndstico
principal y segun el caso la mortalidad. En este estudio 42
casos de los 669 se consideraron con error diagndstico lo que
significa un 6,2% distribuyendo las causas en diferentes
aspectos como fiebre, trastornos neurolégicos, sintomas
digestivos, disnea y dolor toracico; lo que refleja un tipo de

diagndstico poco erréneo.

Kurien et al. (25) “Tuberculous Meningitis: A Comparison
of Scoring Systems for Diagnosis” en el afio 2013 en India
publica un estudio donde refiere que la meningitis tuberculosa
(TBM) es un importante problema clinico y de salud publica,
tanto para el diagnéstico como para el tratamiento. Analizaron
306 pacientes con infeccion del sistema nervioso central

(SNC) durante un periodo de 5 afos. Entre los 306 pacientes,
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el diagndstico final del médico tratante fue TBM en 84.6%
(260/306), infecciones agudas del SNC en 9.5% (29/306),
meningitis piogénica en 4.2% (13/306) y meningitis aséptica
en 1.3. % (4/306). Entre estos 306 pacientes, 284 (92,8%) se
clasificaron como meningitis tuberculosa. Hubo acuerdo
moderado entre el diagnodstico de la unidad y definitiva
(estadistica Kappa = 0.53). Sin embargo, los pacientes que
tuvieron resultados discordantes no son diferente de aquellos
gue tuvieron resultados concordantes cuando el tratamiento

se inicié con base en expertos clinicos.

Wang et al. (27) “Progress on Diagnosis of Tuberculous
Meningitis” en un estudio realizado en el afio 2018 en China
refiere que la enfermedad del sistema nervioso central (SNC)
causada por Mycobacterium Tuberculosis (MTB) es altamente
devastadora y que la meningitis tuberculosa (TBM) es la
forma mas comun de tuberculosis del sistema nervioso
central. Las pruebas de diagnéstico rapidas, sensibles y
asequibles no las tienen disponibles. La tinciébn de Ziehl-
Neelsen (ZN) tiene una sensibilidad muy baja en los casos de
TBM, llegando incluso entre 10 y 20% aproximadamente.
Referente a la tasa de deteccién sefiala que ésta podria
mejorar tomando muestras de LCR de gran volumen (>6 ml)
sumado a un examen prolongado con portaobjetos (30
minutos) ya que la sensibilidad del liquido céfalo raquideo
varia de 36% a 81,8%. La Organizacion Mundial de la Salud
recomendd el ensayo de sensibilidad microscopica de
observacion de drogas (MODS, por sus siglas en inglés) en
2011 debido a que la sensibilidad llega a ser del 65%, que es

mas sensible y rapida que el cultivo de liquido
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cefalorraquideo. Se descubrié también que los ensayos de
reaccion en cadena de polimerasa comerciales no son muy
sensibles (56%) pero si altamente especificos (98%) a la
deteccion de MTB en muestras de LCR. También sefiala que
muchas investigaciones proporcionan que el valor elevado de
Adenosina Desaminasa (ADA) es un indicador importante
para el diagnostico de TBM. Las imagenes son esenciales
para el diagnostico y para mostrar las complicaciones de la
tuberculosis del SNC, también se han considerado los
criterios de Thwaites y el sistema de puntuacion de consenso
de Lancet (LCSS) para mejorar el diagnostico de TBM,;
mientras tanto los médicos continuaran emitiendo juicios
basados en examenes clinicos, examenes inflamatorios de
LCR, estudios de imagenes y sistemas de puntuaciéon

integralmente.

2.1.2 Nacionales

Pol Espinoza (28) “Caracteristicas de la meningitis
tuberculosa en un hospital regional de Huancayo entre el
periodo 2014 al 2016”, realiz6 un estudio descriptivo, para
lograr su objetivo tom6 como referencias la informacion de las
historias clinicas del programa de tuberculosis, logrando
identificar en ese periodo de tiempo 56 historias clinicas. De
los 56 pacientes la letalidad fue del 46,4%, el tiempo de
enfermedad mostré un promedio de 27,64 dias (con rango de
1 a 150 dias), el 83,9% mostro alteracién de la consciencia y
el 82,1% tuvo cefalea. Al momento del ingreso ya el 62,5% de

los pacientes tenian comorbilidades, y que durante la
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hospitalizacion se duplicaron. Este estudio concluye en que la
principal comorbilidad fue el VIH, siendo los mas afectados
los varones (69.64%) que, ademas, no tuvieron tratamiento
retroviral y el consumo de glucosa estuvo presente en el
97,4%.

Chavez y Pérez (29) “Utilidad diagnostica de la regla de
prediccion clinica de Thwaite en la meningoencefalitis
tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital Maria
Auxiliadora del 2005 al 2015” publica su estudio en el afio
2016 realizado en la ciudad de Lima-Pera, donde justifica
acerca de la utilidad de contar con una herramienta de
precision y seguridad diagnostica en nuestro medio. Mediante
un estudio observacional retrospectivo se evalud el test
diagndstico formando dos grupos casos y controles donde los
criterios fue dividiendo al grupo por tuberculosis o aislamiento
bacteriano LCR. Asi se estudiaron a 120 pacientes
excluyéndose a 58 para la conformacion de los grupos de
estudio (31 casos y 31 controles en una relacionl:l), y
demostraron que la regla thwaite presenta una sensibilidad de
93,5% y una especificidad del 67.7% un valor predictivo de
25.8% y un VPN de 99.3% la exactitud diagnéstica fue del
80.6%. Los factores predisponentes a Meningitis tuberculosa
fueron el tiempo de enfermedad (> 6 dias), infeccion por VIH
y presencia de tuberculosis multisistétmica. Ese estudio
concluye en que los parametros clinicos y de laboratorio
pueden ayudar al diagnéstico inicial, cuando no haya los

medios para lograr resultados microbioldgicos.
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2.1.3 Regionales

Santé et al. (30) “Perfil clinico epidemioldgico y evolucion
clinica de la meningitis tuberculosa en el Hospital
regional de Tacna” en el afio 2016 en la ciudad de Tacna
publica un estudio observacional donde investiga la
frecuencia de meningitis tuberculosa entre los afios 2003 y
2013 donde encuentra 31 casos de meningitis tuberculosa,
con una edad entre los 12 a 29 afios. El 83,9% presentd
cefalea, en igual proporcién rigidez de la nuca, le siguen en
sintomas los vomitos con el 74,2% y el 67,7% fiebre y
alteracion de la consciencia, un 41.9% tuvo la triada clasica.
En LCR se encontr6 aumento de proteinas, descenso de la
glucosa y pleocitosis a predominio mononuclear. Dos
pacientes tuvieron coinfeccion de HIV. La letalidad fue del
22.6%. Concluye gue el diagndstico certero es dificil, lo que
lleva a actuar de manera empirica con tratamiento temprano

empirico.

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 MENINGITIS TUBERCULOSA

Las descripciones de presentaciones clinicas de meningitis,
con mecanismos propuestos de enfermedad, se encuentran
en los textos médicos antiguos griegos y romanos. El "Canon
de medicina”, escrito por Ibn Sina (980-1037), brindé un
enfoque detallado para el diagnéstico y tratamiento de la
meningitis, incluida la sangria y la aplicacion de rosas y
vinagre en la frente, y se convirtio en el libro de texto médico

estandar en toda Europa y Asia durante varios siglos (31).
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Segun Jullien et al. (32) La meningitis tuberculosa (TBM) es
una forma extrapulmonar grave de tuberculosis que causan
lesion en las membranas meningeas que son las que revisten
al cerebro y médula espinal. Est4 asociado, ademas, a altas
tasas de cronicidad, discapacidad y sobre todo mortalidad. Es
una manifestacion extrapulmonar de gran importancia es por
eso0 que se han establecido recomendaciones internacionales
estandarizadas que estan orientadas al tratamiento de
tuberculosis pulmonar ya que es una forma de controlar la
presentacion de forma extrapulmonar, dicho tratamiento dura
seis meses y que ademas son Utiles para pacientes con TBM
(33).

2.2.1.1 Epidemiologia

A pesar del reciente declive mundial de casos
incidentes, la tuberculosis sigue siendo una de las
principales causas de muerte a nivel mundial. Un tercio
de la poblacibn mundial estd infectada con
Mycobacterium tuberculosis, que progresa a una
enfermedad activa en aproximadamente el 10% de las
personas. En 2015, la Organizacion Mundial de la
Salud estimd que 10,4 millones de casos incidentes de
tuberculosis ocurrieron en todo el mundo, con un 10%
entre los niflos y un 11% entre las personas que viven
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (34).
En general, la meningitis tuberculosa comprende 1 a
2% de los casos incidentes de tuberculosis activa. En
entornos con epidemias concurrentes de VIH vy
tuberculosis, M. tuberculosis es ahora la principal

causa de meningitis bacteriana, junto con patdogenos

26



como Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae o
Streptococcus pneumoniae (35,36). Aproximadamente
la mitad de todas las infecciones por meningitis
tuberculosa causan una discapacidad grave o la

muerte.

2.2.1.2 Patogenia

Las infecciones de tuberculosis, independientemente
de la presentacién clinica, se establecen con la
inhalacion de bacilos en las vias respiratorias distales,
en forma de nucleos de gotitas. Después de escapar
del espacio aéreo al intersticio, M. tuberculosis se
propaga primero a los ganglios linfaticos drenantes
locales en el pulmén y luego a sitios distantes a través
del torrente sanguineo. Durante la diseminacion
hematdgena, las micobacterias pueden depositarse
adyacentes a los ventriculos o al espacio
subaracnoideo, lo que lleva a la formaciéon de
granulomas en esos sitios de deposicién (37). Los
granulomas en el sistema nervioso central a menudo
se detectan en estudios post mortem de pacientes con
tuberculosis, incluso entre individuos sin sospecha de

enfermedad en ese sitio (38).

Las infecciones por M. tuberculosis del sistema
nervioso central se presentan con mayor frecuencia
como meningitis subaguda o crénica. También puede
haber granulomas discretos (tuberculomas), y estas
lesiones pueden agrandarse o fusionarse lo suficiente
como para presentar los signos y sintomas de las

lesiones que ocupan espacio (39,40).
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La infeccion del sistema nervioso central puede ser la
Unica manifestacion clinica de la tuberculosis, o puede
ocurrir junto con una enfermedad pulmonar o
diseminada, y esta Ultima se conoce como tuberculosis
miliar (llamada asi por la apariencia de semillas de mijo
de los granulomas). La afectacion anatomica
generalizada de la tuberculosis miliar promueve el
desarrollo de meningitis al aumentar la probabilidad de
depdsito de granuloma en el sistema nervioso central
(41).

La respuesta inmune del paciente se desencadena, y
la consecuencia posterior es la acumulacion de un
exudado tuberculoso en el cerebro basal.
Histologicamente, este exudado incluye eritrocitos,
células mononucleares, neutréfilos y bacilos (39). Otra
consecuencia posterior puede ser el desarrollo de
vasculitis dentro del sistema arterial cerebral, incluidas
las ramas de la arteria cerebral media, el sistema
vertebrobasilar y el circulo de vasos de Willis (42). Los
infartos en las é&reas provistas por estos vasos
contribuyen de manera importante a los déficits
neuroldgicos a largo plazo entre los sobrevivientes. La
insuficiencia del nervio craneal puede deberse a un
infarto o compresién por el exudado (39). La
hidrocefalia entre los pacientes con meningitis
tuberculosa es mas comun en nifios que en adultos y
mas progresiva que la hidrocefalia que acompafa a

otros tipos de meningitis bacteriana (43).
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2.2.1.3 Caracteristicas Clinicas

La Guia de practica clinica de neurotuberculosis (44)
publicada en el afio 2016 en Peru sefala que el cuadro
clinico de la meningitis tuberculosa es muy clasico pero
en sus estados avanzados, de ahi que su diagndstico
represente un reto en el periodo inicial. Los sintomas
iniciales suelen ser insidiosos y no aparecen en una o
dos semanas usualmente se caracterizan por
debilidad, apatia, constipacion, irritabilidad, cambios de
personalidad, dolor de cabeza, diplopia e irritacion
meningea leve, acompanados de fiebre y sintomas
generales. La fiebre se vuelve mas evidente, dolor de
cabeza intenso, vomitos explosivos, comportamiento
anormal, sintomas neurolégicos y afectacion sensorial
o epilepsia (hipertension intracraneal). Luego, paralisis
del nervio craneal, hemiplejia, paraplejia y estados
progresivos de confusion, delirio, somnolencia, estupor

y la muerte.

Las presentaciones agudas pueden ser dificiles de
distinguir de otras formas de meningitis bacteriana.
Con menor frecuencia, la meningitis tuberculosa se
presenta como una alteracion mental progresiva,
caracterizada por cambios en la personalidad y la
abstinencia social. Puede haber paralisis de los nervios
craneales en el momento de la presentacion inicial. Las
pardlisis del sexto nervio son mAas comunes, pero
también pueden estar implicados los nervios segundo,
tercero, cuarto y octavo. Las crisis epilépticas pueden
ocurrir en cualquier momento durante el periodo de

diagnastico inicial, asi como durante todo el periodo de
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tratamiento. Los signos piramidales o cerebelosos son
consecuencia de infartos del tronco encefalico o edema
cerebral, y la hidrocefalia es un hallazgo frecuente en
pacientes con estas manifestaciones graves, debido a
los efectos patdgenos subyacentes de la recoleccion
de exudado tuberculoso en el cerebro basal (45). En
sus etapas finales, la meningitis tuberculosa se

caracteriza por coma, espasticidad y muerte.

Los retrasos en el diagnostico estan relacionados con
resultados malos en la evolucion, incluidos retrasos de
tan solo 3 dias en algunos informes, lo que refuerza la
necesidad critica de iniciar la terapia contra la
tuberculosis tan pronto como se sospeche el

diagnéstico (46).

2.2.2 DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de la Tuberculosis del Sistema nervioso
se ha de considerar el diagnéstico basado en las
caracteristicas clinicas, epidemiologicas, de microscopia (BK,
cultivo), estudio de liquido cefalorraquideo entre otros,
clasificando asi el diagndstico inicial como definitivo y
probable, mientras que al diagnéstico final como confirmada
y probable (44).

Para el diagnostico de TBM en cuanto a caracteristicas
clinicas se buscan los sintomas mas frecuentes presentes en
esta patologia como son fiebre, cefalea, vomito, alteracion del
estado de conciencia y rigidez de nuca mientras que en

menos frecuencia esta el compromiso de nervios craneales
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(principalmente VI, lll y IV), pérdida visual y déficit focal ya que

se presenta en estadios mas avanzados (47).

De acuerdo a las Pautas de la Sociedad Britanica (48) de
Infecciones para el diagnéstico y tratamiento de la
tuberculosis del sistema nervioso central en adultos y nifios
La meningitis tuberculosa (TBM) es una emergencia médica.
El tratamiento tardio esta estrechamente relacionado con la
muerte, y el tratamiento empirico contra la tuberculosis debe
iniciarse de inmediato para todos los pacientes con sospecha
de diagndstico de tuberculosis recomendando lo siguiente:

a) No espere la confirmacion del diagndstico microbiano o
molecular.

b) EIl diagndstico de meningitis tuberculosa se realiza mejor
mediante punciéon lumbar y examen de liquido
cefalorraquideo (LCR).

c) Las imagenes son esenciales para el diagndstico de
tuberculosis cerebral y tuberculosis que afectan la médula
espinal, aunque los hallazgos de las imagenes no pueden
confirmarse. Siempre que sea posible, el diagndstico de
tejido (a través de histopatologia y cultivo de
micobacterias) debe intentarse mediante una biopsia de
la lesiébn en si 0 un muestreo de diagnostico de la
ubicacion extrafia de la enfermedad.

d) EI tratamiento de todas las formas de tuberculosis del
sistema nervioso central debe consistr en 4
medicamentos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida,
etambutol) durante 2 meses, luego 2 medicamentos
(Isoniazida, rifampicina), dura al menos 10 meses.

e) ldealmente, los nifilos con tuberculosis en el sistema

nervioso central deben ser manejados por un pediatra que
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esté familiarizado o con experiencia en tuberculosis
pediatrica o que el Departamento de Enfermedades

Infecciosas Pediatricas los trate.

a) Analisis Liquido Céfalo Raquideo

El analisis del liquido cefalorraquideo es un paso clave en el
abordaje diagndéstico de la meningitis tuberculosa. Los
hallazgos tipicos incluyen pleocitosis linfocitica, aumento de
proteinas y disminucion de la glucosa. Las reglas de
prediccién basadas en las caracteristicas clinicas y el analisis
del liquido cefalorraquideo se han desarrollado en diferentes
contextos, pero se ven desafiadas por las caracteristicas
clinicas superpuestas de la meningitis criptococica y
tuberculosa entre los pacientes que viven con la infeccion por
VIH (49).

Existe una variabilidad considerable en la sensibilidad
informada de frotis y cultivo de liquido cefalorraquideo en
casos de meningitis tuberculosa. La sensibilidad se mejora
por varios factores técnicos, incluido el volumen de liquido
cefalorraquideo (al menos 6 ml) y el examen del frotis de
liquido cefalorraquideo durante al menos 30 minutos (50). Se
sabe que una modificacion de la tincion de Ziehl-Neelsen, que
utiliza portaobjetos de cytospin con procesamiento de Triton,
mejora dramaticamente la sensibilidad entre muestras de
liquido cefalorraguideo en pacientes con meningitis

tuberculosa.
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b) Diagnéstico por imagenes

Los hallazgos neurorradiolégicos tipicos en la meningitis
tuberculosa incluyen hidrocefalia, realce de las meninges
basilares e infartos. Tanto la tomografia espiral multicorte
(TEM) como la resonancia magnética (RMN) pueden usarse
para evaluar una posible meningitis tuberculosa (51). Si bien
los estudios de neuroimagen pueden parecer normales en las
primeras etapas de la enfermedad, la mayoria de los
pacientes desarrollaran una o mas anomalias de
neuroimagen. Uno de los hallazgos de imagen con mas
sensibilidad en TBM es el realce basal, producido por la
inflamacion meningea y presencia de exudado. La presencia
de este exudado bloquea el flujp normal de LCR,
contribuyendo a la hidrocefalia que se encuentra presente en
el 80-90% de pacientes con TBM (52). Los infartos a menudo
ocurren a pesar del tratamiento antituberculoso, siendo los
ganglios basales y la capsula interna los méas afectados (53).
Las anomalias en la angiografia por resonancia magnética, ya
sea estenosis localizada o diseminada de las arterias
intracraneales, predicen el riesgo de infartos cerebrales

posteriores y los resultados clinicos relacionados (54).

Los tuberculomas, que se pueden observar en pacientes
tuberculosos con y sin meningitis, aparecen como masas
redondas y lobuladas, homogéneas o con realce de anillos,
con paredes irregulares de grosor variable teniendo en cuenta
también que paciente puede tener tuberculomas uUnicos o
multiples (54). La obstrucciéon de la salida del liquido
cefalorraquideo al agrandar los tuberculomas puede conducir
a una hidrocefalia no comunicante. Ademas, los pacientes

pueden desarrollar meningitis tuberculosa que afecta la
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columna vertebral, caracterizada por loculaciones de liquido
cefalorraquideo, obliteracion del espacio subaracnoideo

espinal y mielitis transversa.

2.2.2.1 Impresion Diagnoéstica

Segun Teobaldo Coronado Hurtado (55) la impresion
diagnéstica es un diagnostico que se plantea
inicialmente y que depende de la precision y no basta
un solo criterio para determinarla si no que involucra
varios juicios para llegar lo mas cercana posible a la

exactitud de un diagnéstico.

Es la identificacibon de una enfermedad mediante
signos y sintomas ademas de ser una de las
principales responsabilidades del médico utilizando la
historia clinica elaborada adecuadamente y que sea

completa junto a un buen examen clinico.

2.2.2.2 Diagndstico Oportuno

Es el diagndstico que se da antes de que se desarrolle
cronicidad de alguna patologia y que, ademas, permite
garantizar una efectividad mayor de tratamiento
farmacolégico, asi como no farmacoldgico que incluye
orientacion a familiares. Del diagnéstico oportuno
depende la efectividad del tratamiento y el prondstico
gue se tenga para el paciente por lo tanto es basico
para prolongar la autonomia y por lo tanto una mejor
calidad de vida (56).
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2.2.2.3 Diagnéstico por Comparaciéon

Moreno Rodriguez, Miguel A (57) refiere que es aquel
en el que se asocian los signos y sintomas del paciente
en un sindrome y buscando en qué enfermedades se
puede presentar y las causas de estos sindromes para
asi llegar a un diagnostico comparando las
manifestaciones clinicas del paciente con el de las
patologias, viendo sus semejanzas y diferencias. Se
toma en cuenta la cercania para una u otra
enfermedad, sin embargo, no es necesario que

presente todos los sintomas ni signos de un sindrome.

De este modo el diagndstico se realiza de acuerdo con
la semejanza del cuadro del paciente y no con las
estrictas caracteristicas de la patologia; se tiene mayor
validez al excluir otra patologia que es lo que se conoce
como diagnostico diferencial basandose en otras

posibilidades.

El diagnostico por comparacion es el mas utilizado en
la practica clinica y en el ejercicio diagndstico pues es
el gue se basa en la utilizacion de libros, publicaciones,

teoria, es decir bibliografia confiable.

2.2.2.4 Diagnastico por intuicion

Del mismo modo Moreno Rodriguez, Miguel A (57)
menciona que este diagnéstico se basa por el
reconocimiento de patrones y se toma en cuenta el
examen fisico como facies, manos, voz, piel, abdomen
y ruidos cardiacos u otras manifestaciones que puedan

identificarse para la observacion. Para este tipo de
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diagndstico se requiere experiencia previa, es decir,
haber visto otros casos similares que nos puedan llevar

a la impresion.

Para un diagnostico diferencial en el caso de meningitis
tuberculosa se requiere individualizar cada caso. El estado de
salud General y los antecedentes patolégicos, a fin de ayudar
en la toma de divisiones; teniendo en cuenta siempre los
principales diagnosticos asi, por ejemplo, diferenciarlos de
meningitis con diferente etiologia, infecciones virales
colagenopatias, enfermedades neoproliferativas entre otras
47).

2.2.3 TRATAMIENTO

La terapia farmacologica incluye una combinacion de
regimenes de  medicamentos  antituberculosos vy
corticosteroides adyuvantes. Se esté volviendo claro que un
resultado exitoso del tratamiento depende de una respuesta
inmune que no sea ni demasiado débil ni demasiado fuerte, y
los determinantes genéticos de esta respuesta inmune
pueden identificar qué pacientes se beneficiaran de los
corticosteroides adyuvantes. Ensayos clinicos recientes de
regimenes de tratamiento antituberculosos intensificados
realizados en Indonesia y Vietnam, motivados por los
desafios farmacologicos del tratamiento de infecciones por M.
tuberculosis del sistema nervioso central, han arrojado
resultados contradictorios con respecto al beneficio de
supervivencia de los regimenes de tratamiento intensificado.

Se han observado resultados mas consistentes con respecto
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a la relacion entre la resistencia inicial a los medicamentos
antituberculosos y la mortalidad entre los pacientes con

meningitis tuberculosa (58).

La dosis de los medicamentos dispuestos segun la norma
técnica de nuestro pais para el manejo antituberculoso para
la primera fase y segunda fase se muestra en las tablas

siguientes para TB.

TABLA Il.1. Dosis de medicamentos antituberculosis de

primera linea para personas de 15 afios 0 mas (59)

Primera Fase Segunda Fase

Medicamentos Dosis Dosis Dosis Dosis
(mg/kg) max./dia (mg/kg) max./dia
Isoniacida (H) 5 (4-6) 300 mg 10 (8-12) 900 mg

Rifampicina (R) 10 (8-12) 600 mg 10 (8-12) 600 mg
Pirazinamida

P) (20-30) g

Etambutol (E) | 20 (15-25) = 1600mg [

TABLA 11.2. Dosis de medicamentos antituberculosis de

primera linea para personas menores de 15 afios 0 mas(59)

Primera Fase Segunda Fase
Dosis Dosis Dosis Dosis
(mg/kg) max./dia (mg/kg) max./dia
Isoniacida (H) 10 (10-15) 300 mg 10 (10-20) 900 mg
Rifampicina (R) | 15 (10-20) 600 mg 10 (10-20) 600 mg

P”az'(';";‘m'da 35 (30-40) 1500 mg
Etambutol (E) | 20 (15-25) = 1200mg [ R

Medicamentos

Sin embargo, para el caso de meningitis tuberculosa la
disposicion peruana especifica que segun el estadio debe
afadirse corticoterapia; si esta en el estadio | debe usarse
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Dexametasona (o equivalente) en adultos en dosis de 0.3
mg/kg/dia/03 semanas endovenoso y si se esta en el estadio
Il'y Ill la dosis de esta se modifica a 0.4 mg/kg/dia/03 semanas
decreciente durante las préximas 03 semanas endovenoso.
Para los niflos Dexametasona (o0 equivalente) 0,3 a 0.4
ng/kg/dia /01 a 02 semanas endovenoso durante las préximas

02 semanas (44).

De acuerdo al estudio publicado por Lasso B. (2) el
tratamiento de la meningitis tuberculosa, dada su alta
morbilidad y mortalidad, necesariamente debe ser mas
intensivo y prolongado, y debemos seleccionar farmacos con
buena penetracién en el SNC. Asi se expone una propuesta
inicial de tratamiento para meningitis tuberculosa que
prolonga la fase diaria a tres meses y la fase de mantencion
a nueve meses, con un total de un afio de tratamiento. Se
suprime estreptomicina en la etapa diaria sustituyéndola por
etambutol (eventualmente moxifloxacina), en la etapa de
mantencion se agrega pirazinamida al esquema con
isoniacida y rifampicina y esta etapa pasa de ser bisemanal a

trisemanal.

TABLA 11.3. Propuesta de tratamiento de primera linea para
meningitis tuberculosa (2)

Fase diaria por 3 Fase trisemanal por
Farmacos meses* Dosis 9 meses
Habitual (mg(kg/dia) Dosis (mg/kg/dia)
Isoniacida (H) 300 (5)** 800 (15)
Rifampicina (R) 600 (10) 600 (10)
Pirazinamida (P) 1500 (25) 1500 (50)****
Etambutol (E)*** 1200 (20)

*Uso siempre de dexametasona 4 mg c/8h por 3 semanas, c/12h en 42 semana, c/dia en
5% semana y dia por medio en 6% semana, luego suspender. **Agregar piridoxina 10
mg/dia. **Moxifloxacina alternativa a etambutol. ****Dosis méaxima 2000 mg
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Se recuerda, por ultimo; el uso de corticoides siempre en la
dosificacion arriba sefialada, sin embargo en el caso de
pacientes con infeccion por VIH que requieran iniciar TARV
ésta debe ser aplazada para después de la fase diaria y no

deberia incluir inhibidores de proteasa e integrasa (2).
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CAPITULO Il

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS

La concordancia entre el diagnéstico clinico de ingreso y el de

egreso es buena y la variable tiempo muestra una asociaciéon

altamente significativa con la concordancia observada.

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Etapa de vida

Sexo

Antecedentes de
Tuberculosis
pulmonar

Estancia
Hospitalaria

Antecedentes de
tuberculosis
extrapulmonar

Indicadores

Etapa de vida
(Norma técnica para
la atencion integral
de la Salud. RM. N°
538-2009/MINSA)

Géneroy
caracteristicas
fisicas
Infeccion
tuberculosa anterior
tratada
Tratamiento de
infeccién
tuberculosa anterior

Dias

Infeccion
extrapulmonar
anterior tratada

Categoria

@ =

MNE IAONPONE DR NP

Adolescente (12 — 17)

Joven (18 — 29)
Adulto (30 — 59)
Adulto mayor (>60)

Masculino
Femenino

Si
No

Completa
Incompleta

Nunca antes tratada

< de 7 dias
8 a 15 dias
16 a 30 dias
Mas de dias
Si

No

Escala

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Manifestaciones
Clinicas de
ingreso

Diagnésticos
consignados en
Historia Clinica

Intervalo de
tiempo

Evolucion Final

Caracteristicas
clinicas reconocidas
al ingreso

Diagnéstico de
ingreso

Diagndéstico de
egreso

Diagnosticos
concomitantes

Periodo de demora
diagndstica: Tiempo
transcurrido desde
ingreso hasta el
diagndstico

Desenlace final del
proceso salud
enfermedad

Cefalea

Tos

Fiebre

Alteracion de la
consciencia
Inestabilidad postural
Vértigo

Nauseas

Vomitos
Alteraciones
neurolégicas

10. Debilidad muscular
11. Crisis Epilépticas
12. Signos meningeos

el

©CoNoO

Se identificaran
diagndsticos presuntivos

Se identificaran los
diagndsticos definitivos

Se identificaran los 3
primeros diagnosticos
concomitantes de egreso

Se consignara en dias en
variable continua

a) Mejorado
b) Curado
c) Secuela
d) Referido
e) Fallecido

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO

Tipo de investigacion: El presente estudio es observacional,
retrospectivo, de corte transversal; los datos se tomaron en un solo
momento debido a que la informacidn se encuentra registrada en las
historias clinicas de los pacientes con diagndstico de egreso de

Meningitis tuberculosa.

Disefio de investigacion: Por el método epidemiolégico el disefio

de investigacion fue analitico.

Nivel de investigacion: nivel relacional al encontrar probables
variables que permitan conocer las condiciones que incrementan el

problema.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el consultorio de Neurologia del Hospital
Hipodlito Unanue de Tacnha, institucién peruana estatal del Ministerio
de Salud MINSA Perq, ubicado en el Distrito de Tacha, provincia de
Tacna y departamento de Tacna. Categorizado como un Hospital II-
2, que brinda atencion de salud de mediana complejidad a través de
atencion ambulatoria, emergencia, hospitalizacion y cuidados
intensivos. La fuente de informacion fue el registro informatico y libro

de registro del consultorio de Neurologia del Hospital.
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4.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo conformada por el 100% de casos con
diagndstico de egreso de meningitis tuberculosa atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 —
diciembre de 2019.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

a. Pacientes que cuenten con diagnostico de egreso en
historia clinica de Meningitis Tuberculosa.

b. Pacientes mayores de 14 afios.
De ambos sexos.

d. Procedentes de la Regién de Tacna.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Historias clinicas incompletas.
b. Fallecidos con otro diagndstico.

c. Historias clinicas no encontradas en Admision.

4.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

4.4.1 Técnica:

Se empled la Técnica de la recopilacion.

4.4.2 Instrumentos:

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos, en la que se volco
la informacion obtenida de cada historia clinica de pacientes
hospitalizados con diagnostico de egreso de Meningitis
Tuberculosa consignado en la epicrisis en el periodo enero
2015 — diciembre del 2019 (ver anexo 01). Los datos se
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recogieron de las historias clinicas completas con la variable

principal de “diagndstico”.

La ficha esta dividida en cuatro partes:

a)

b)

d)

La primera parte recoge informacion sobre las
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes, como
la edad, sexo y antecedentes de tuberculosis.

La segunda parte recoge informacion sobre las
caracteristicas clinicas al ingreso al hospital.

La tercera parte recoge informacién sobre la impresion
diagndstica por los exdmenes auxiliares (Velocidad de
sedimentacion, Rx de torax, TEM cerebral, Puncion
Lumbar con estudio de LCR) realizados.

La cuarta parte recoge informacion del diagnostico de
egreso y del tiempo transcurrido hasta determinar el
diagnostico, el tiempo de estancia hospitalaria y la

evolucion final del paciente.
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE

LOS DATOS

5.1 Procedimiento de recojo de datos

Para la recopilacion de los datos, una vez aprobado el proyecto
en la Facultad de Medicina se solicit6 una carta de
presentacion y con una solicitud se tramitd los permisos
respectivos a la Direccion ejecutiva del hospital, solicitando
permiso para poder ingresar al Departamento de Estadistica
del hospital Hipdlito Unanue, una vez autorizados se procedio
con la ubicacién del diagnéstico de meningitis tuberculosa en
el sistema de registro virtual del hospital, ademas se hizo uso
del libro de registro del consultorio de neurologia de donde
también se identificaron a los pacientes con meningitis
tuberculosa. Se analizaron las historias clinicas de cada
paciente hospitalizado con diagndéstico consignado en la
epicrisis de Meningitis Tuberculosa en el periodo de enero 2015
— diciembre 2019 segun los criterios de inclusion y exclusion.
En el registro informatico mas el cuaderno de diario del
consultorio de neurologia se encontr6 un total de 109
diagnésticos de meningitis tuberculosa, de los cuales solo 45
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, 46 historias
tenian otro diagnostico (no correspondia a TBM) 7 historias
eran repetidas (es decir, que un paciente tenia 2 historias
clinicas) y 11 historias clinicas con diagnostico de TBM no
fueron halladas por procesos administrativos del

establecimiento, de las cuales 7 pacientes figuran como
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5.2

fallecidos por TBM por lo que éstas historias fueron incluidas
en el registro de captacion por afio y registro de letalidad, lo
que representd la mayor dificultad para la ejecucién del
presente estudio.

Procedimiento del procesamiento de los datos

Todos los datos recopilados por medio del instrumento (ficha
de recoleccion de datos) fueron trabajados en una base de
datos en el programa de calculo Microsoft Office Excel para
luego ser exportados al programa SPSS version 18; se
obtuvieron tablas con valores relativos y absolutos; de esta
manera se realiz0 el andlisis de los datos sobre los
diagnésticos, el tiempo transcurrido entre diagnostico de

ingresos y diagndstico de egreso.

Se utiliz6 la prueba estadistica de Kappa. Se trata de un
coeficiente que se usa generalmente para evaluar el grado de
acuerdo o concordancia para variables dicotobmicas o

categoricas
Se calculé la ratio de concordancia entre los diagnésticos:
Enfermos con diagndstico clinico correcto al ingreso X 100

Enfermos con diagndstico clinico correcto al ingreso +
enfermos no diagnosticados correctamente al ingreso

Se aplicaron las pruebas estadisticas de diferencia de
porcentajes. Se calcul6 el nivel de concordancia mediante el
indice de Kappa, el valor de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo entre el diagnéstico de ingreso y egreso. Se
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utiliz6 como base para estos calculos, la tabla de 2 x 2,
considerando al diagndstico al egreso como "patron de oro" y

al diagnéstico al ingreso como "prueba a probar"
TABLA 111.1. Tabla de base para célculos de indice Kappa:

Diagnésticos (Dx) Dx egreso (+) Dx egreso (-)
Dx ingreso (+) a b

Dx ingreso (-) c d

Indice de Kappa K = 2 (ad - bc) / (a+c)(c+d) + (b+d)(a+b)

TABLA 1l11.2. Valores del coeficiente Kappa se interpretaran

segun la presente tabla:

Pobre <0
Ligera 0,00-0,20
Aceptable 0,21-0,40
Moderada 0,41-0,60
Buena 0,61-0,80
Casi perfecta 0,81-1,00

5.3 Consideraciones éticas

Los resultados de este estudio se analizaron con estricto fin
cientifico, cuidando la confidencialidad de cada historia clinica
de cada paciente ya que no hubo contacto directo con ellos. La
informacion obtenida en el estudio fue vertida en programas
informaticos sin identificacion de personas garantizandose asi
la confidencialidad de los datos y registros, todo ello basandose
en el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del
Perd que dice en su Seccion Segunda, Titulo 1, Capitulo 6,

Articulo 42 : “Todo médico que investiga debe hacerlo
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respetando la normativa internacional y nacional que regula la
investigacion con seres humanos, tales como las “Buenas
Practicas Clinicas”, la Declaracion de Helsinki, la Conferencia
Internacional de Armonizacion, el Consejo Internacional de
Organizaciones de las Ciencias Médicas (CIOMS) y el
Reglamento de Ensayos Clinicos del Ministerio de Salud.”; en
su articulo 43: “Todo médico que elabora un proyecto de
investigacion médica en seres humanos, debe contar, para su
ejecucion, con la aprobacion de un Comité de Etica de
Investigacion debidamente acreditado.”; y en su articulo 48: “El
médico debe presentar la informacion proveniente de una
investigacion médica, para su publicacion, independientemente
de los resultados, sin incurrir en falsificacion ni plagio y
declarando si tiene o no conflicto de interés.”

Se guarda el compromiso al realizar este trabajo y utilizar la
informacion solo para fines de la tesis de pregrado (ver anexo
2).
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RESULTADOS

TABLA 1. FRECUENCIA DE CASOS REGISTRADOS SEGUN ANO DE
CAPTACION DE PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

2015 13 23,2%

2016 6 10,7%

diagzgzit?gée(?ecgg reso 2017 15 26.8%
de TBM 2018 12 21,4%
2019 10 17,9%

Total 56 100%

2015 13 28.9%

2016 5 11.1%

Pacientes con 2017 13 28.9%
historias clinicas 2018 7 15.6%
2019 7 15.6%
Total 45 100.0%

En la tabla 1 se muestra que fueron 56 casos de meningitis tuberculosa
registrados en el periodo enero 2015 — diciembre 2019; donde podemos
observar que el mayor porcentaje de casos fue de 26,8% en el afio 2017;
ademas se muestra que de éstas se recolectaron datos de 45 historias

clinicas que cumplen con criterios de inclusion.
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA SEGUN SEXO Y EDAD ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 —
DICIEMBRE 2019

Masculino 23 51,1%
Sexo Femenino 22 48,9%
Total 45 100,0%
< de 18 afos 2 4,4%
18 a 29 afos (Adulto Joven) 12 26,7%
Edad 30 a 59 afios (Adulto) 23 51,1%
60 a mas (Adulto mayor) 8 17,8%
Total 45 100,0%

En la tabla 2 podemos observar que el 51,1% de los pacientes eran de sexo
masculino. Asimismo, se observa que el 51,1% de los pacientes tenia entre
30 a 59 afios en el ciclo de vida adulto y el 26,7% de 18 a 29 afios conocido

como ciclo de vida adulto joven.
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE TBC PULMONAR Y ANTECEDENTE DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Antecedente 4* 8,9%
Activa 3 6,7%
TBC Pulmonar Sin Antecedente 38 84,4%
Total 45 100,0%
Completo 2 50,0%
Antecedente de tratamiento Incompleto 2 50,0%
Total 4 100,0%

En la tabla 3 podemos observar que el 84,4% de los pacientes no tuvo
antecedente de tuberculosis pulmonar, 8,9% si lo tuvo y el 6,7% registrd

TBC activa al ingreso hospitalario.

Del grupo de pacientes con antecedente de tuberculosis pulmonar (n=4),
solo el 50,0% completaron su tratamiento y el 50,0% tuvieron tratamiento

incompleto.

* De los 4 pacientes con antecedente de TBC pulmonar 3 presentaron
compromiso de otro érgano (TBC renal 66,7%, TBC intestinal 33,3%)
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GRAFICO 1. FRECUENCIA DE ALTERACIONES NEUROLOGICAS EN
PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL
INGRESO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

ALTERACIONES NEUROLOGICAS %/N

22% /1

97,8% / 44

HSi mNo

Se observa que el 97,8% de pacientes con TBM presentd alteraciones
neurolégicas al ingreso hospitalario.
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GRAFICO 2. DISTRIUCION DE SINTOMAS NEUROLOGICOS EN
PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL
INGRESO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 — DICIEMBRE 2019

Principales sintomas neuroldgicos en pacientes con
Meningitis Tuberculosa en el hospital Hipdlito Unanue
de Tacna %/n

Cefalea 86,4% / 38

Alteracion de la conciencia 70,5% /31

Inestabilidad postural 55,6% / 25

Nauseas 45,5% / 20

38,6% / 17

Vomitos

0,0 20,0 40,00 60,0% 80,0% 100,0%

En el gréafico 2 podemos observar que la cefalea se present6 en el 86,4%
seguido de la alteracién del estado de consciencia en el 70,5%, fiebre en el

59,1% ademas inestabilidad postural en el 55,6%.

(*) Otros: el 18,2% que corresponde a 8 pacientes (ver anexo 3)
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GRAFICO 3. DISTRIUCION DE SIGNOS NEUROLOGICOS EN
PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL
INGRESO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 — DICIEMBRE 2019

A) TIPO DE ALTERACIONES NEUROLOGICAS.

TIPO DE ALTERACIONES NEUROLOGICAS
%/N

8,9% /4

8,9% /4

53,3% / 24

44,4% | 20

® Nervio craneales ®Crisis epilépticas ® Signos meningeos ® Debilidad muscular

Dentro de los tipos de alteraciones neurolégicas podemos identificar que la
frecuencia de presencia de debilidad muscular fue de 53,3% al ingreso
hospitalario en la poblacion estudiada seguido de signos meningeos con
44,4%.
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B) DEBILIDAD MUSCULAR

DEBILIDAD MUSCULAR %/N

8,3% /2

8,3% /2

41,70% / 10

41,7% 1/ 10

® Monoparesia ®Hemiparesia ®Cuadriparesia ™ Paraparesia

Dentro de debilidad muscular (53,3%) podemos identificar que hay una
frecuencia similar entre monoparesia y hemiparesia con 41,7% cada una al

ingreso hospitalario en la poblacién estudiada.
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C) SIGNOS MENINGEOS

Signos meningeos %/n
100,0%

90,0%

80,0%

64,4%

70,0%

60,0%

42,2%
/19

50,0% 40,0%
/18

40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Rigidez de nuca Signo de Brudzinski

ESi mNo mNo evaluado

86,7%

8,90%
4,4% |4
/2

Signo de Kerning

En cuanto a signos meningeos (44,4%) el mayor registro positivos a

evaluacion en el ingreso hospitalario es rigidez de nuca con 40,0%.

Ademas, al 40.0% de pacientes no se le evaluaron signos meningeos al

ingreso (ver TABLA 24. en anexo 3).
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA TRIADA CLASICA'Y
TETRADA CLASICA PARA DIAGNOSTICO PRELIMINAR DE
MENINGITIS TUBERCULOSA EN PACIENETS ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO
2015 - DICIEMBRE 2019

No 31 68,9%

Triada clasica Si 14 31,1%
Total 45 100,0%

No 28 62,2%

Tétrada clasica Si 17 37,8%
Total 45 100,0%

La tabla 4 muestra que del total de historias clinicas estudiadas se registré
que el 31,1% manifestaron la triada clasica, un 37,8% la tétrada clasica. Es
en mayor proporcién que las manifestaciones clasicas de la meningitis

tuberculosa no se dan.
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TABLA 5. FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS
REGISTRADOS EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Patologias N° % ‘
Hipertensién 5 11,11%
VIH 3 6,67%
Gastritis 3 6,66%
Asma 2 4,44%
Derrame pleural 2 4,44%
ITU 1 2,22%
Hemorroides 1 2,22%
Sarampion 1 2,22%
Papera 1 2,22%
Epilepsia 1 2,22%
Infecciones respiratorias 1 2,22%
Neurocisticercosis 1 2,22%
Cirugias estéticas 1 2,22%
Litiasis vesicular 1 2.22%
Osteoporosis 1 2,22%

En la tabla 5 podemos observar que el 11,11% presento hipertension
seguido proporcionalmente por el antecedente de VIH y gastritis

principalmente.
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TABLA 6. MONITOREO DE PROTEINA C REACTIVA EN PACIENTES
CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 —
DICIEMBRE 2019

No 38 84,4%

Proteina C reactiva Si 7 15,6%
Total 45 100,0%

1 2 28,6%

Proteina C reactiva 2 3 42,9%
(Tiempo en dias desde 3 1 14,3%
el ingreso) 8 1 14.3%

Total 7 100,0%

En la tabla 6 podemos observar que solo el 15,6% tuvo la realizacion de la
prueba. De este grupo de pacientes, a 3 de ellos se le realizaron la prueba
al segundo dia del ingreso y 2 al primer dia.
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TABLA 7. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE AYUDA DIAGNOSTICA
POR IMAGENES EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL

PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

No se indico
Radiografia de No se realizd
torax Sj
Total
No se indico
No se realizé
Si
Total
No se indico
Resonancia No se realizé
magnética Si
Total

TEM cerebral

22
11
12
45
12
15
18
45
28
14
3
45

48,9%

24,4%

26,7%
100,0%
26,7%

33,3%

40,0%

100,0%
62,22%
31,11%
6,67%

100,00%

En la Tabla 7 podemos observar que sélo en el 26,7% de los pacientes (12

pacientes) se realizé radiografia de torax, al 40% (18 pacientes) TEM

cerebral y el 6,67% (3 pacientes) resonancia magnética. Ademas, el 24,4%

de pacientes sin radiografia de torax no se realiz6 la prueba por distintos

motivos al igual que el 33,3% sin TEM y 62,2% sin resonancia magnética.
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TABLA 8. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS DE TEM EN PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Sug. Meningitis tuberculosa 4 22,2%

Hipertension endocraneana 1 5,6%

TEM cerebral Limites normales 10 55,6%

*)
Componen_tg: vascu_lar de 5 11.1%
evolucion previa
Lesién ocupante de espacio por 1 5.6%
proceso nivel frontal derecho

Total 18 100,0%

La tabla 8 nos muestra que el 55,6% de los diagndésticos de TEM fueron
“limites normales"”, el 22,2% el diagnostico de la TEM, fue sugerente a
meningitis tuberculosa, el 11,1% fue de componente vascular de evolucion

previa.

(*) Los diagnésticos fueron obtenidos de los informes tomograficos emitidos
por el radiélogo.
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TABLA 9. FRECUENCIA DE PUNCION LUMBAR EN PACIENTES CON
MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 -
DICIEMBRE 2019

No 2 4,4%

Puncién Lumbar Si 43 95.6%
Total 45 100,0%

i No 2 4,4%
Puncion Lumbar 1-4 dias 39 86.7%
(Tiempo en dias : ’

desde el ingreso) 5-10 dias 4 8,9%
Total 45 100,0%

En la tabla 9 podemos observar que el 95,6% tuvo una puncion lumbar y

en su mayoria fue al ingreso, pero se evidencié que al 8,9% se realizé el
procedimiento hasta el 5° y 10° dia.
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TABLA 10. MONITORIO DEL ADA EN PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

No se realiz6 17 37,8%

No se indicé 2 4,4%

ADA Si 26 57.8%
Total 45 100,0%

En la tabla 10 podemos observar que el 57,8% tuvo un control de ADA. El
37,8% no se realizd el examen debido a diversos motivos ya que es un

examen externo al hospital

e REGISTRO DE DISTRIBUCION DE RESULTADOS DE ADA EN
PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

ADA 13,09 4,84 14,2 2,3

Se observa un promedio de 13,09 U/l con una desviacién estandar de 4,84

y valores maximos de 14,2 U/l y minimo de 2,3 U/I.
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TABLA 11. CARACTERISTICAS FiSICAS DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO RESGITRADAS EN PACIENTES CON
MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 — 2019

No 2 4,7%
Transparente 26 60,5%
Ligeramente turbio 13 30,2%
Aspecto :
Turbio 4 9,3%
Total 43 100,0%
Xantocromico 31 72,1%
0
Color Incolo,rq 12 27,9%
Hemorragico 0 0,0%
Total 43 100,0%

En la tabla 11 se observa que en el 60,5% de pacientes con muestra de
LCR tiene aspecto transparente y el 30,2% ligeramente turbio. Respecto al
color del total de muestras de LCR el 72,1% fue xantocrémico mientras que

el 27,9% incoloro.
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TABLA 12. RESULTADOS PROMEDIO DE VALORES DE LiQUIDO
CEFALO RAQUIDEO EN PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

AOIENES | o g 1266 20956 54 1 83,7%
(mg/dl)
Glucosa o/ (%
(mg/dl) 40,1 4,7 84,5 6,0 197,7% (*)
. 125,1
3 ’ 0,
Células/mm (125) 29,9 1000 10 1 86,0%
PMN% 19,0 4,2 98,0 1,0 1 95,3%
Monocitos% 82,1 4,1 100,0 2,0 174,4%

En la Tabla 12 podemos observar que los valores promedio superaron los
valores normales, con algunos valores minimos en limites normales pero
gue no significaron una constante importante. Referente a la glucosa en
LCR se obtuvo un valor promedio de 40,1 mg/dl observando que segun
parametros del examen bioquimico de LCR el 97,7% de pacientes registra
consumo de glucosa. Ademas, se observa pleocitosis a predominio de

Monocitos (74,4% de pacientes).

(*) Paciente con glucosa disminuida en LCR, no se recolectaron datos de glicemias

séricas.
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TABLA 13. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO DE
INGRESO EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Meningitis tuberculosa 26 57,8%

Otras patologias 19 42,2%

Meningoencefalitis de otras etiologias 5 11,1%

ITU 5 11,1%

Anemia crdnica 4 8,9%

Sindrome febril 4 8,9%

ACV 3 6,7%

Neumonia intrahospitalaria 3 6,7%

Trastorno del sensorio/ trastorno de 3 6,7%
consciencia

RAFA hepatica 2 4,4%

HTA 2 4,4%

TBC multisistémica 2 4,4%

Neumonia aspirativa 2 4,4%

Sindrome confusional 2 4,4%

MEC-EAD 2 4,4%

Epilepsia 2 4,4%

Hemorragia Subaracnoidea 2 4,4%

Hidrocefalia comunicante 2 4,4%

Encefalopatia 1 2,2%

Psicosis orgénica 1 2,2%

Infarto subcortical 1 2,2%

Neuritis 6ptica 1 2,2%

D/C tuberculosis 1 2,2%

NM Osea 1 2,2%

Mielitis 1 2,2%

Artrosis 1 2,2%

D/C Infarto Cerebral 1 2,2%

Neuropatia 1 2,2%

Sindrome doloroso abdominal 1 2,2%

TEC moderado 1 2,2%

Edema cerebral 1 2,2%

Trastorno isquémico transitorio 1 2,2%
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En la Tabla 13 podemos observar que el 57,8% de las impresiones
diagnésticas fueron de Meningitis tuberculosa desde es el ingreso mientras

que el 42,2% no tuvo sospecha de dicha patologia al ingreso hospitalario.

67



TABLA 14. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE DIAGNOSTICO
CONCOMITANTE DE EGRESO EN PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Meningitis Tuberculosa 45 100,0%
Diagnoésticos Neuroldgicos

Hidrocefalia (*) 6 13,3%
Epilepsia 2 4,4%
Encefalopatia 1 2,2%
Paraplejia flacida 1 2,2%
Infarto subcortical 1 2,2%
Neuritis Optica 1 2,2%
Mielitis 1 2,2%

Vértigo postural paroxistico 1 2,2%

Diagnosticos No Neurolégicos

RAFA 7 15,6%

TBC multisistémica 2 4,4%
Neumonia aspirativa 2 4,4%
Psicosis organica 1 2,2%
Hidradenitis axilar derecho 1 2,2%
Neumonia intrahospitalaria 1 2,2%
HTA 1 2,2%

TBC pulmonar 1 2,2%
Desnutricion pluricarencial 1 2,2%
TBC Millar 1 2,2%

Sepsis 1 2,2%

Si bien todos los pacientes tuvieron al egreso como meningitis tuberculosa,
en la tabla 19 se identificaron diagndsticos adicionales concomitantemente.
El 13,3% presentd Hidrocefalia siendo éste un diagndstico neuroldgico,
mientras que el 15,6% presentd RAFA (principalmente gastrica) dentro de

los diagndsticos no neurolégicos.

(*) Resultados obtenidos de los informes tomograficos de control
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TABLA 15. MEDICION DEL NIVEL DE CONCORDANCIA DEL
DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES CON
MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 —
DICIEMBRE 2019

Medida

de Kappa 0,227 0,093 2,375 0,018
acuerdo

En la tabla 15 se muestra el nivel de concordancia entre el diagnéstico de

ingreso y egreso.

Con un valor kappa de 0,22 podemos decir que el nivel de concordancia

fue aceptable.

- Fuerza  indiceK
Pobre <0
Ligera 0,00-0,20
Aceptable 0,21-0,40
Moderada 0,41-0,60
Buena 0,61-0,80
Casi perfecta 0,81-1,00
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TABLA 16. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL PERIODO DE
DEMORA DIAGNOSTICA EN PACIENTES CON MENINGITIS
TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Intervalo de tiempo
para el diagnéstico

definitivo (Periodo

demora diagndstica)

0N O WN R

WN R R R PR R
NN N WN O

Total

PNRPRRPRRPRRPRRRERNMAMNOoOR

I
(6)]

31.1%
20.0%
11.1%
8.9%
4.4%
2.2%
2.2%
2.2%
2.2%
2.2%
2.2%
2.2%
2.2%
4.4%
2.2%
100.0%

En la Tabla 16 podemos observar que en el 31,1% de los casos el periodo

de demora diagndstica fue de un dia seguido de un 20% de 2 dias, 11,1%

de 3 dias, llegando a un maximo de 32 dias en 1 paciente (2,2%). Ademas,

encontramos un promedio de 4,9 dias de demora diagndstica en un rango

de 1 a 32 dias)
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TABLA 17. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Hasta 7 dias 14 31,1%

_ 8 a 14 dias 7 15,6%

Estancia 15 a 30 dias 17 37.8%
hospitalaria

Mas de 30 dias 7 15,6%

Total 45 100,0%

En la tabla 17 podemos observar que el 31,1% estuvo hospitalizado hasta
7 dias y en proporcion similar (15,6%) de 8 a 14 dias y mas de 30 dias. La
gran mayoria, el 37,8% estuvo internado de 15 a 30 dias.
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TABLA 18. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE EVOLUCION DE LA
MENINGITIS TUBERCULOSA DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO
2015 - DICIEMBRE 2019

Mejorado 31 55,4%
Fallecido 12
Fallecidos sin Historia 33,9%
. Clinica (*) !
Evolucion : .
Retiro voluntario 1 1,8%
Sigue igual 1 1,8%
Evolucién desconocida 4 7,1%
Total 56 100,0%

En la tabla 18 se muestra que el 55,4% tuvo una evolucion de mejorado,

seguido de un 33,9% de fallecidos.

(*) Pacientes con diagnéstico de Meningitis Tuberculosa en el registro informéatico y que
han fallecido
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DISCUSION

La meningitis tuberculosa aun se constituye en una de las patologias que
manifiestan un dificil diagnoéstico. La oportunidad de inicio de tratamiento
se ve afectada por lo dificultoso del diagndstico diferencial y quizas la
evidencia mas fuerte sea la asociacion epidemioldgica. En la esta
investigacion se presenta la revision casuistica de los casos oficialmente
identificados y registrados en el sistema CIE 10 del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Torok et al. (23) refiere que la meningitis tuberculosa
(TBM) es la forma més grave de infeccion causada por Mycobacterium
tuberculosis, y a su opinién sigue siendo dificil su diagnostico ya que su
presentacion no es especifica y puede imitar otras causas de

meningoencefalitis crénica.

En este reporte, se tomaron 56 casos con el diagndstico final de Meningitis
Tuberculosa para el analisis de registro por afio y letalidad, encontrando
que el 25,5 % de dichos casos se presentaron en el afio 2017. Sin embargo,
Unicamente 45 pacientes fueron materia de estudio por tener historias
clinicas de acuerdo con los criterios de inclusion. El 51,1% de la poblacién
estudiada tenia entre 30 a 59 afios y el 26,7% de 18 a 29 afios, es decir en
edades productivas. Ambos sexos, tanto femenino como masculino,

tuvieron similar frecuencia (1:1,2).

Pol Espinoza (28) encuentra en su investigacion que los hallazgos clinicos
mas frecuentes fueron alteracion de la consciencia (83,9%) y cefalea
(82,1%). En nuestro estudio, en cambio, el sintoma mas frecuente fue la
cefalea (86,4%), seguido de alteracion del estado de consciencia (68,9%),
fiebre (59,1%) e inestabilidad postural en el 55,6%.

Santé et al. (30) encontro en Tacna entre el 2003 y 2013, 31 casos donde
el 74,2% present6 compromiso de la consciencia al ingreso, un 41,9% tuvo
la triada clasica, a diferencia de nuestro estudio donde el 31,1% registrd
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sintomas de la triada clasica y 33,3% de la tétrada clasica. En cuanto a
signos meningeos Santé registra que el 87,1% de pacientes presento
signos meningeos mientras que en nuestro estudio solo el 44,4% presento
sighos meningeos, probablemente esta diferencia se deba a que en el
40,0% de las historias revisadas no se encontro el dato de evaluacion de

signos meningeos al ingreso hospitalario.

En razon a los examenes auxiliares de laboratorio, Torok et al. (23) refiere
que el diagnostico de TBM se ve obstaculizado por la baja sensibilidad de
la microscopia de liquido cefalorraquideo y el lento crecimiento de
Mycobacterium Tuberculosis en los sistemas de cultivo convencionales.
Philip et al. (7) observa que es bajo el niumero de bacilos tuberculosos en
el liquido cefalorraguideo (LCR). En nuestro estudio también ha
representado una marcada dificultad el lento crecimiento del
Mycobacterium Tuberculosis pues muchos de los resultados no fueron
adjuntados a las historias clinicas.

Montiel-Blanco et al. (14) muestra que los hallazgos del liquido
cefalorraquideo (LCR) mostraron un promedio de 275,6 células / mm3 y
una mediana de 184 células / mm3 (15-1364 células / mm3). El bacilo de
Koch se identific6 en el 19,5% por cultivo LCR. En nuestro estudio el
promedio de células fue menor a 125 células / mm3 (10-1000 células /

mma3).

Santé et al. (30) encontrd en el LCR que el 90,4% de los pacientes presentd
aumento de proteinas mientras que nosotros encontramos que el 83,7% de
pacientes presenté aumento de proteinas; ademas, el 96,8% de pacientes
presentd un valor de glucosa menor al 50% de glucosa sérica, también
obtuvo como resultado que el 77,4% de pacientes present6 pleocitosis a

predominio de mononucleares. Coincidiendo con Santé, nuestro estudio
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muestra que el 97,7% de pacientes presenta consumo de glucosa en
resultados de bioquimica de LCR segun parametros bibliogréaficos, también
encontramos que el 86,0% de los pacientes en nuestro estudio presentaba
pleocitosis a predominio de mononucleares (74,4%); en nuestro estudio
encontramos que solo el 15,6% de los pacientes se realizaron el examen
de proteina C reactiva siendo ésta de gran importancia debido que al

encontrarse elevada seria sugestivo a un diagnostico bacteriano.

Wang et al. (27) afirma que muchas investigaciones proporcionan que el
valor elevado de Adenosina Desaminasa (ADA) es un indicador importante
para el diagnéstico de TBM (>8 U/l). En este estudio el promedio ADA
calculado es de 13,09 U/l valor que representa 5 puntos sobre el valor
considerado normal, lo que nos hace inferir que precisamente se trata de
un buen indicador de meningitis tuberculosa, coincidiendo con lo que afirma

Wang.

Respecto a letalidad, Philip et al. (7) afirma que la Meningitis Tuberculosa
tiene la tasa mas alta de mortalidad y morbilidad en comparacién con otras
formas de tuberculosis; Wang et al. (27) indica que la enfermedad del
sistema nervioso central (SNC) causada por Mycobacterium tuberculosis
(MTB) es altamente devastadora. Pol Espinoza (28) en el periodo 2014 al
2016, en un hospital de Huancayo, Peru encuentra la letalidad del 46,4%.
Santé et al. (30) encontr6 que la letalidad fue del 22,6%. En nuestro estudio
se encontrd0 una letalidad del 33,9% de los pacientes diagnosticados,

confirmando una alta letalidad por esta forma de tuberculosis.

Rodriguez et al. (25) obtuvo como resultados que el 70,6% de los pacientes
obtuvo su diagndstico en los 5 primeros dias con un promedio de 4,7 dias
en un rango de 1 a 45 dias mientras que en nuestro estudio obtuvimos un
promedio concordante de 4,9 dias sin embargo el rango fue de 1 a 32 dias,
menor al de Rodriguez.
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Por otro lado Tudela (24) encontré discordancia entre el diagnostico de
ingreso y egreso hasta del 6,2% que no fue comparada debido a que en
nuestro estudio se busco la concordancia y no la discordancia. Kurien et al.
(26) encontré un nivel de concordancia moderado entre los diagnosticos de
ingreso y egreso (estadistica Kappa = 0,53). En nuestro trabajo, se observo
un valor kappa de 0,22 por el cual podemos decir que el nivel de

concordancia entre el diagnéstico de ingreso y egreso fue aceptable.

Finalmente, Torok et al. (23) afirma que el reconocimiento rapido de la
meningitis tuberculosa es crucial, ya que los retrasos en el inicio del

tratamiento se asocian con un mal resultado.

La principal barrera que se identificé en la ejecucion de este estudio fue la
ausencia de historias clinicas en archivos debido a fallecimientos,
sumandose la dificultad de interpretar las historias clinicas por no
encontrarse en muchos de los casos la descripcion del examen neurolégico

completo y examenes auxiliares.
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de pacientes con meningitis tuberculosa entre el
periodo enero 2015 — diciembre 2019 fue de 56 casos; donde
podemos observar que el 25,5% de los casos se presentaron en el
afio 2017.

. De las caracteristicas epidemioldgicas identificamos que el 51,1%
de pacientes fueron de sexo masculino (1,2:1). El 51,1% de los
pacientes tenia entre 30 a 59 afios y el 26,7% de 18 a 29 afos,
siendo estas edades productivas. El 15,6% tuvo antecedente de

tuberculosis pulmonar.

. De las caracteristicas clinicas, la mas preponderante fue la cefalea
presente en el 86,4%, alteracion de consciencia en el 69,9%, fiebre
en el 57,8% e inestabilidad postural en el 55,67% de los pacientes.
Entre los signos neurolégicos mas frecuentes se encuentra la

debilidad muscular (53,3%) y signos meningeos (44,4%).

. El periodo de demora diagnéstica fue de 1 dia en el 31,1% de los
pacientes, 2 dias en el 20%, llegando a un maximo de 32 dias en 1
paciente y en promedio se obtuvo una demora diagndstica de 4,9

dias.

. Al comparar la concordancia diagnostica al ingreso versus el
diagnéstico final se encontrd con un valor kappa de 0,22. lo que nos
permite concluir que la concordancia diagndéstica de ingreso y egreso

fue aceptable.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere al personal médico elaborar protocolos o estandares de
evaluacion neuroldgicas a fin de crear una mejor fuente base de

datos para las futuras investigaciones.

2. Se recomienda a la comunidad académica y profesional fomentar la
evaluacion neurolégica completa y la solicitud precoz de estudios de
ayuda diagnéstica que permitan un diagndstico oportuno para la
meningitis tuberculosa, a pesar de encontrarse en un nivel aceptable

nuestro estudio.

3. Realizar futuros estudios prospectivos para poder contar con un
examen neurologico completo y obtener mayor precision en los

datos.
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ANEXOS

Anexo 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PROYECTO DE
INVESTIGACION MEC TUBERCULOSIS

FICHA: 001

A. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

1. Edad:

2. Sexo:
a) Masculino ()
b) Femenino ()
3. Antecedentes de Tuberculosis pulmonar:
a) Si ()
a. Tratamiento Completo ()
b. Tratamiento Incompleto ()
c. Nunca Antes Tratado ()
b) No ()

N

. Antecedentes de Tuberculosis extrapulmonar:
a) Si ()
b) No ()
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B. CARATERISTICAS CLINICAS

5. Manifestaciones Clinicas de ingreso:

Sintomas

a) Cefalea

b) Tos

c) Alteracion de consciencia
d) Inestabilidad Postural

e) Veértigo

f) N&useas

g) Vbémitos

Signos

a) Fiebre

b) Alteracion de consciencia
Alteracion del estado de vigilia
Confuso

c) Nervio Craneales

d) Debilidad muscular
Monoparesia
Hemiparesia
Cuadriparesia
Paraparesia

e) Crisis Epilépticas

f) Signos meningeos
Rigidez de nuca
Signo de Brudzinski
Signo de Kerning
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6. Otras patologias asociadas
a) VHI

b) Diabetes

c) Hipertension

d) Enfermedades hepéticas:
e) Enfermedades Renales:
f) Otro

C. IMPRESION DIAGNOSTICA

Examenes auxiliares realizados:

Tiempo desde Numero de veces

ingreso (dias) que se realizo

Velocidad de sedimentacion
Proteina c reactiva

Rx de torax

TAC cerebral

Resonancia magnética
ADA

Puncién Lumbar

Caracteristicas de LCR

LCR Valores

Aspecto
Color
Proteinas
Glucosa
Células
v PMN
v Monon.
v' Linfoc.

Diagnéstico de ingreso (codigo CIE 10):

a.
b.
C.
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Diagnostico de egreso: (codigo CIE 10):

a.

b.

C.

Diagndsticos concomitantes:

a.

b.

C.

Fecha de ingreso con diagndstico presuntivo:

D. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Fecha de diagndstico definitivo:

Intervalo de tiempo (periodo de demora diagndstica):

meses.

Estancia Hospitalaria: dias

Evolucioén Final:

Mejorado
Curado
Referido
Fallecido

oo o

Dias
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Anexo 3: OTROS

TABLA 19. FRECUENCIA DE ALTERACIONES NEUROLOGICAS EN
PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL
INGRESO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Alteraciones Neurolégicas

1. Nervios craneales
2. Debilidad muscular
2.1. Monoparesia
2.2. Hemiparesia
2.3. Cuadriparesia
2.4. Paraparesia
3. Crisis epilépticas
4, Signos meningeos
4.1. Rigidez de nuca

4.2. Signo de Brudzinski

4.3. Signo de Kerning

Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
Total
Si
No
No evaluado
Total
Si
No
No evaluado
Total
Si
No
No evaluado
Total
Si
No
No evaluado
Total

44
1
45
4
41
45
24
21
45
10
14
24
10
14
24
2
22
24
2
22
24
4
41
45
20
7
18
45
21
5
19
45
7
9
29
45
2
4
39
45

97,8%
2,2%
100,0%
8,9%
91,1%
100,0%
53,3%
46,7%
100,0%
41,7%
58,3%
100,0%
41,7%
58,3%
100,0%
8,3%
91,7%
100,0%
8,3%
91,7%
100,0%
8,9%
91,1%
100,0%
44,4%
15,6%
40,0%
100,0%
46,7%
11,1%
42,2%
100,0%
15,6%
20,0%
64,4%
100,0%
4,4%
8,9%
86,7%
100,0%
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TABLA 20. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS PRINCIPALES
SIGNOS Y SINTOMAS REGISTRADOS AL INGRESO DE PACIENTES
CON MENINGITIS TUBERCULOSA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 - DICIEMBRE 2019

Si 38 86,4%

Cefalea No 6 13,6%
Total 44 100.0%

Si 8 18,2%

Tos No 36 81,8%
Total 44 100.0%

Si 26 59,1%

Fiebre No 18 40,9%
Total 44 100.0%

Si 31 70,5%

Alteracién de conciencia No 13 29,5%
Total 44 100.0%

., Si 26 83,9%
e, Mo s e
Total 31 100,0%

Si 24 53.3%

b) Confuso No 7 46.6%
Total 31 100.0%

Si 25 55.6%

Inestabilidad postural No 19 44.4%
Total 44 100.0%

Si 19 43,2%

Vértigo No 25 56,8%
Total 44 100.0%

Si 20 45,5%

Nauseas No 24 54,5%
Total 44 100.0%

Si 17 38,6%

Vomitos No 27 61,4%
Total 44 100.0%
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