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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar las características clínico-epidemiológicas y 

concordancia diagnóstica de ingreso y egreso hospitalario de Meningitis 

Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital Hipólito 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 diagnóstico de egreso 

de Meningitis Tuberculosa; se trabajó con un total de 45 historias clínicas 

con diagnóstico de egreso de meningitis tuberculosa atendidos en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – diciembre 

2019 que cumplían con criterios de inclusión y exclusión. Se utilizó una 

ficha de recolección de datos que posteriormente se volcó al programa de 

cálculo Microsoft Office Excel 365 para luego ser exportado al programa 

SPSS versión 18; se obtuvo tablas con valores relativos y absolutos, de 

esta manera se realizó el análisis de resultados y se calculó el nivel de 

concordancia mediante el índice de Kappa.  

Resultados: Se tomaron las 45 historias clínicas que cumplen criterios de 

inclusión y exclusión además de las 11 historias clínicas con diagnósticos 

final en el registro estadístico obteniendo como resultado 56 casos 

registrados con diagnóstico 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 año 2017. Con el análisis de las 

45 historias clínicas 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 años. El 8,9% registró antecedente de 

tuberculosis pulmonar de los que el 50,0% completó su tratamiento. La 

cefalea fue el síntoma más frecuente ocupando el 86,4% de los casos, 

fiebre en el 59,1%, la inestabilidad postural en el 55,6%. Entre las 

alteraciones más frecuentes se encuentra la debilidad muscular (53,3%) y 
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signos meníngeos (44,4%) dentro de los cuales el 40,0% presentó rigidez 

de nuca. Además, al 40,0% de los pacientes no se le evaluaron signos 

meníngeos al ingreso. 

Conclusiones: De los casos estudiados el 51,1% se encontraba en un 

rango de edad entre 30 a 59 años correspondiendo a edades productivas. 

Se encontró que el síntoma neurológico más frecuente presentado fue el 

de cefalea con un 86,4%. Al comparar la concordancia diagnóstica al 

ingreso versus el diagnóstico final se encontró con un valor kappa de 0,22 

lo que nos permite concluir que la concordancia diagnóstica de ingreso y 

egreso fue de aceptable, a pesar de contar con un registro de casuística 

baja. 

 

Palabras clave: Meningitis tuberculosa, diagnóstico, concordancia 

diagnóstica, diagnóstico de ingreso, diagnóstico de egreso, signos 

meníngeos. 
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SUMMARY 

 

Objective: To determine the clinical-epidemiological characteristics and 

diagnostic concordance of admission and egress of Tuberculous Meningitis 

in patients that treated at the Hipólito 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 Hipólito 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. 
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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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INTRODUCCIÓN 

 

La meningitis tuberculosa (TMB), es la forma más común de tuberculosis 

del sistema nervioso central, es además la manifestación más devastadora 

de la infección por Mycobacterium tuberculosis y representa una 

emergencia médica. Aproximadamente la mitad de los pacientes con 

meningitis tuberculosa mueren o sufren una discapacidad neurológica 

grave (1). 

La TBM es poco común en países desarrollados, quienes representan más 

riesgo son los niños pequeños con Tuberculosis (TBC) primaria y pacientes 

con inmunodeficiencia causada por el envejecimiento, la desnutrición o 

trastornos como el VIH y el cáncer. La prueba cutánea de tuberculina es 

positiva solo en aproximadamente el 50% de los pacientes con meningitis 

tuberculosa (2). El más importante factor de influencia para el pronóstico 

de la meningitis tuberculosa es el diagnóstico precoz y el inicio temprano 

de tratamiento específico. La mayoría de las veces establecer un 

diagnóstico certero representa un desafío para el médico clínico, así como 

buscar una terapia realmente eficiente para cada caso. En la práctica su 

diagnóstico se establece por una suma de elementos clínicos que la 

mayoría de las veces son inespecíficos.  

 El objetivo de esta investigación es identificar las características clínico-

epidemiológicas, además medir la concordancia diagnóstica de ingreso y 

el de egreso. El acuerdo entre médicos con respecto al diagnóstico de 

meningitis tuberculosa puede ser complicado, incluso entre los neurólogos 

experimentados. El acuerdo entre evaluadores, en pacientes con sospecha 

de meningitis tuberculosa, no ha sido abordado como un criterio importante 

en calidad de atención sanitaria. Pretendemos establecer la línea de base 

en este aspecto, que permita conocer algunas características que 

expliquen las variables intervinientes clínico-epidemiológicas en el tiempo 
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invertido para el diagnóstico en el paciente con meningitis tuberculosa en 

nuestra localidad. 



12 
 

CAPÍTULO I 

1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA 

 

El diagnóstico de TBM puede ser difícil y puede basarse en los 

hallazgos clínicos y preliminares del líquido cefalorraquídeo (LCR) 

sin confirmación microbiológica definitiva. Ciertas características 

clínicas, como la duración más prolongada de los síntomas (> seis 

días), 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 diagnóstico microbiológico; la sensibilidad aumenta a > 85% 

cuando se realizan cuatro punciones espinales y esto prolongaría el 

periodo de diagnóstico definitivo (4). Los primeros estudios 

demostraron en el 87% de los casos se podía observar bacilos ácido-

resistentes al examen microscópico (5). 

Los signos y síntomas de la meningitis tuberculosa incluyen los 

típicos 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 

diagnóstico (6). La duración de los síntomas puede variar desde días 

hasta meses antes de que los pacientes busquen atención. A medida 

que la meningitis tuberculosa avanza sin tratamiento, 

aproximadamente el 50% de los pacientes desarrollará parálisis de 

los nervios craneales (principalmente en el sexto y tercer par 
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craneal), y el 10% desarrollará hemiplejia o paraplejia (7). Estos 

signos deben señalar a la Meningitis Tuberculosa como la posible 

etiología de meningitis. La muerte es inevitable en la mayoría de los 

casos si no se proporciona tratamiento oportuno. La presentación de 

meningitis tuberculosa puede ser abrupta en individuos con 

coinfección por VIH avanzada, con una rápida progresión a coma 

grave, postración y muerte, así como un riesgo elevado de TBC 

activa en otros órganos (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 países con alta carga ubicados principalmente en el sudeste 

asiático, el Pacífico occidental y África (9). De este modo la 

Tuberculosis, tiene una incidencia media mundial de 130 

casos/100.000 habitantes y gran carga de la enfermedad en países 

subdesarrollados (10). 

La meningitis tuberculosa (TBM), la forma más letal de la 

enfermedad es responsable de más de 100,000 casos nuevos cada 

año. La tasa de mortalidad anual es del 25% en pacientes con VIH 

negativo y más del 67% en pacientes coinfectados con VIH-1, (11)  

Los niños y las personas con co-infección 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 interrumpió el 

tratamiento antituberculoso de primera línea. La TBM es la 

manifestación extra-pulmonar más común de la infección por 

Mycobacterium tuberculosis y constituye un grave problema de salud 

pública en los países en desarrollo (12). 
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En el Perú, se han publicado dos trabajos descriptivos de meningitis 

tuberculosa pediátrica, en 1999 y 2015. En el primero se presentó 

una serie de casos seleccionados entre el 1984 y 1997, los autores 

describieron las características clínicas de 685 niños del Instituto 

Nacional de Salud del Niño y del Hospital Nacional 2 de mayo, con 

un promedio de 48,9 casos por año, observándose mayor frecuencia 

en los últimos años, encontrando que el 91% presentó alteraciones 

de la consciencia y el 67% cefalea; registrándose una letalidad de 

30% (13).  

En el 2015 el estudio fue realizado en el Instituto Nacional de Salud 

del niño donde seleccionaron 31 niños en el periodo de 2009 a 2013, 

demostrando la ocurrencia de 7,4 casos por año con una letalidad 

de 12,9%, con un promedio etario de 7,3. La desnutrición (48,4%) 

fue la característica epidemiológica más 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 diagnóstico presuntivo y 

el definitivo, existe evidencias de concordancia o si difieren, esto con 

el fin de establecer si en esta región el diagnóstico para casos de 

meningitis tuberculosa representa también una dificultad en la 

primera evaluación diagnóstica. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas y 

concordancia diagnóstica de ingreso y egreso hospitalario de la 

Meningitis Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – diciembre 2019? 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

1.3.1 Objetivo General 

Determinar las características clínico-epidemiológicas y 

concordancia diagnóstica de ingreso y egreso hospitalario de 

Meningitis Tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – 

diciembre 2019. 

 

1.3.2 Objetivo Específicos  

a) Identificar la frecuencia de pacientes con diagnóstico de 

meningitis tuberculosa atendidos en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – diciembre 

2019. 

b) Identificar las características clínico-epidemiológicas en 

pacientes con diagnóstico de meningitis tuberculosa 

atendidos en el hospital Hipólito Unanue de Tacna en el 

periodo enero 2015 – diciembre 2019. 

c) Determinar la concordancia diagnóstica entre la 

impresión diagnóstica de ingreso y egreso en pacientes 

con meningitis tuberculosa atendidos en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – 

diciembre 2019. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

 

El estudio de la coincidencia entre los diagnósticos clínicos 

iniciales al ingreso de los pacientes y los diagnósticos 

definitivos al egreso, el tiempo transcurrido y los recursos de 

diagnóstico utilizados cobran importancia, debido a que 

permitiría un adecuado y oportuno tratamiento, ayudando de 

ese modo a reducir las secuelas neurológicas y disminuir la 

letalidad (17). Aún la incertidumbre y la duda dominan todos 

los aspectos de la meningitis tuberculosa (TBM). La historia 

natural variable y las características clínicas que acompañan 

a la TBM dificultan el diagnóstico. La tinción de Ziehl-Neelsen 

carece de sensibilidad y los resultados del cultivo a menudo 

no son suficientemente oportunos para ayudar al juicio clínico. 

Los nuevos métodos de diagnóstico rápido no se evalúan 

completamente, y muchos no están disponibles para 

laboratorios en países de bajos ingresos (18). La duración de 

la terapia para la TBM no está clara y los beneficios de los 

corticoesteroides adyuvantes siguen en duda. Las únicas 

certezas incómodas se encuentran en las consecuencias 

fatales por diagnósticos y tratamiento tardíos (18). 

Teniendo en cuenta que en Perú la Meningitis Tuberculosa 

ocupa el tercer lugar en manifestación extrapulmonar, así 

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 evaluación y diagnóstico clínico. 

La alta letalidad se relaciona a un tratamiento tardío, por lo 

que una impresión diagnóstica oportuna reduciría 

significativamente los niveles de letalidad (15).  
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Es necesario, por lo tanto, establecer relación entre las 

variables clínico-epidemiológicas asociadas a concordancia 

entre la impresión diagnóstica de ingreso y el diagnóstico de 

egreso, para que posteriormente se realice estudios con fines 

de mejorar la rapidez de diagnóstico, así como que se realicen 

trabajos que planteen nuevos métodos diagnósticos que 

permitan mejorarlo basado en el conocimiento de la casuística 

regional y local. 

Debido a la escasa bibliográfica nacional en repositorios 

académicos respecto a diagnósticos de la meningitis 

tuberculosa, este estudio cobra importancia por su aporte al 

conocimiento procurando de la mejor manera ser base para 

próximos estudios y así conseguir un diagnóstico oportuno 

para administrar el tratamiento adecuado lo más pronto 

posible, de esta manera evitar secuelas graves en los 

pacientes principalmente de la región de Tacna. 

 

1.5. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

a) Meningitis tuberculosa: Es una forma de meningitis 

bacteriana causada por el mycobacterium tuberculosis o 

raramente el mycobacterium bovis. El microorganismo se 

implanta en las meninges y forma microtuberculomas que 

posteriormente se rompen (20). 

 

b) Demora diagnóstica: tiempo trascurrido respecto a un valor 

prefijado, desde el primer contacto del médico con el paciente, 

hasta que se establece la primera impresión diagnóstica (21). 
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c) Tríada clásica: La tríada clásica de la Meningitis abarca 

fiebre, cefalea y rigidez de nuca (irritación meníngea); 

describiendo la cefalea como holocraneana sin embargo, la 

ausencia de la triada clásica no descarta la posibilidad de 

meningitis (22). 

  

d) Tétrada clásica: La tétrada clásica hace referencia a la 

presencia de 4 síntomas que incluyen los de la triada clásica 

más signos alteración del nivel de conciencia (22).   
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CAPÍTULO II 

2 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN  
  

2.1.1 Internacionales 

Török et al. (23) “Tuberculous meningitis: advances in 

diagnosis and treatment” en su estudio, realizado en el año 

2015 en la universidad de Oxford, señala que la meningitis 

tuberculosa (TBM) es la forma más grave de infección 

causada por Mycobacterium tuberculosis, causando muerte o 

discapacidad en más de la mitad de los afectados. El 

diagnóstico de TBM sigue siendo difícil ya que su 

presentación no es específica y puede imitar otras causas de 

meningoencefalitis crónica. Sin embargo, el reconocimiento 

rápido de la TBM es crucial, ya que los retrasos en el inicio 

del tratamiento se asocian con un mal resultado. El 

diagnóstico de laboratorio de TBM se ve obstaculizado por la 

baja sensibilidad de la microscopía de líquido cefalorraquídeo 

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 más 

investigaciones para mejorar el diagnóstico rápido de TBM. 

 

Philip et al.  (7) “Diagnosis of tuberculous meningitis: 

challenges and promises” en su trabajo realizado en el año 

2015 en la Universidad de Malaysia Sabah describe a la 

meningitis tuberculosa (TBM) como la forma más grave de 
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tuberculosis y señala que tiene la tasa más alta de mortalidad 

y morbilidad en comparación con otras formas de TBC. A 

pesar del tratamiento antituberculoso, la TBM sigue siendo 

una causa importante de muerte y de secuelas neurológicas, 

ya que el tratamiento administrado a los pacientes a menudo 

se retrasa. El diagnóstico precoz es desafiante debido a los 

síntomas inespecíficos de la TBM y al bajo número de bacilos 

tuberculosos en el líquido cefalorraquídeo (LCR). Este estudio 

refiere que, hasta ahora, no existe un método de diagnóstico 

establecido que pueda detectar rápidamente M. tuberculosis 

en pacientes con TBM con alta sensibilidad y especificidad. 

La aparición de cepas de M. tuberculosis resistentes al 

fármaco complica aún más el diagnóstico y el régimen de 

tratamiento de la TBM. Esta revisión resume los desafíos de 

los métodos de diagnóstico utilizados actualmente y el posible 

uso futuro de los métodos de diagnóstico molecular para la 

TBM. 

 

Rodríguez et al. (25) “Demora en el diagnóstico de 

tuberculosis e inicio de tratamiento” en su estudio 

realizado en el año 2010 en República Dominicana tuvo como 

objetivo determinar el tiempo de demora entre la primera 

atención y el diagnóstico definitivo en una población de 149 

pacientes de los cuales 136 fueron entrevistados para 

determinar el número de días de demora para el diagnóstico 

definitivo y por lo tanto inicio el tratamiento de primera línea; 

obteniendo como resultado que el 70,6% tuvo el diagnóstico 

en los 5 primeros días (96/136), 19,9% se le dio el diagnóstico 

entre el día 6 y 10; 3,7% entre el día 11 y 16 mientras que el 

5,9% tuvo un diagnóstico más allá del día 16. De estos 
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porcentajes conseguidos, obtuvo un promedio de 4,7 días en 

un rango de 1 a 45 días. Además, buscó determinar los 

factores asociados a la demora concluyendo que es de gran 

importancia obtener un diagnóstico precoz para disminuir la 

transmisión de la enfermedad. 

 

Tudela (26) “Error diagnóstico en urgencias: relación con 

el motivo de consulta, mecanismos y trascendencia 

clínica” en el año 2005 en Barcelona – España, realiza un 

estudio observacional, descriptivo y analítico donde toma una 

población de pacientes que ingresan al servicio de urgencias 

en un hospital público con exclusión de personas en edad 

pediátrica y áreas quirúrgicas, analizando un total de 669 

ingresos. Se recogieron los datos a través de la historia clínica 

de la entrada en urgencias y luego se revisaron a través del 

informe de alta o epicrisis, los días de estancia, el diagnóstico 

principal y según el caso la mortalidad. En este estudio 42 

casos de los 669 se consideraron con error diagnóstico lo que 

significa un 6,2% distribuyendo las causas en diferentes 

aspectos como fiebre, trastornos neurológicos, síntomas 

digestivos, disnea y dolor torácico; lo que refleja un tipo de 

diagnóstico poco erróneo. 

 

Kurien et al. (25) “Tuberculous Meningitis: A Comparison 

of Scoring Systems for Diagnosis” en el año 2013 en India 

publica un estudio donde refiere que la meningitis tuberculosa 

(TBM) es un importante problema clínico y de salud pública, 

tanto para el diagnóstico como para el tratamiento. Analizaron 

306 pacientes con infección del sistema nervioso central 

(SNC) durante un período de 5 años. Entre los 306 pacientes, 
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el diagnóstico 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 diagnóstico de la unidad y definitiva 

(estadística Kappa = 0.53). Sin embargo, los pacientes que 

tuvieron resultados discordantes no son diferente de aquellos 

que tuvieron resultados concordantes cuando el tratamiento 

se inició con base en expertos clínicos. 

 

Wang et al. (27) “Progress on Diagnosis of Tuberculous 

Meningitis” en un estudio realizado en el año 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 más común de tuberculosis del sistema nervioso 

central. Las pruebas de diagnóstico rápidas, sensibles y 

asequibles no las tienen disponibles. La tinción 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 detección señala que ésta podría 

mejorar tomando muestras de LCR de gran volumen (>6 ml) 

sumado a un examen prolongado con portaobjetos (30 

minutos) ya que la sensibilidad del líquido céfalo raquídeo 

varía de 36% a 81,8%. La Organización Mundial de la Salud 

recomendó el ensayo de sensibilidad microscópica de 

observación de drogas (MODS, por sus siglas en inglés) en 

2011 debido a que la sensibilidad llega a ser del 65%, que es 

más sensible y rápida que el cultivo de líquido 



23 
 

cefalorraquídeo. Se descubrió también que los ensayos de 

reacción en cadena de polimerasa comerciales no son muy 

sensibles (56%) pero sí altamente específicos (98%) a la 

detección de MTB en muestras de LCR. También señala que 

muchas investigaciones proporcionan que el valor elevado de 

Adenosina Desaminasa (ADA) es un indicador importante 

para el diagnóstico de TBM. Las imágenes son esenciales 

para el diagnóstico y para mostrar las complicaciones de la 

tuberculosis del SNC, también se han considerado los 

criterios de Thwaites y el sistema de puntuación de consenso 

de Lancet (LCSS) para mejorar el diagnóstico de TBM; 

mientras tanto los médicos continuarán emitiendo juicios 

basados en exámenes clínicos, exámenes inflamatorios de 

LCR, estudios de imágenes y sistemas de puntuación 

integralmente. 

 

 

2.1.2 Nacionales 

 

Pol Espinoza (28) “Características de la meningitis 

tuberculosa en un hospital regional de Huancayo entre el 

periodo 2014 al 2016”, realizó un estudio descriptivo, para 

lograr su objetivo tomó como referencias la información de las 

historias clínicas del programa de tuberculosis, logrando 

identificar en ese periodo de tiempo 56 historias clínicas. De 

los 56 pacientes la letalidad fue del 46,4%, el tiempo de 

enfermedad mostró un promedio de 27,64 días (con rango de 

1 a 150 días), el 83,9% mostró alteración de la consciencia y 

el 82,1% tuvo cefalea. Al momento del ingreso ya el 62,5% de 

los pacientes tenían comorbilidades, y que durante la 
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hospitalización se duplicaron. Este estudio concluye en que la 

principal comorbilidad fue el VIH, siendo los más afectados 

los varones (69.64%) que, además, no tuvieron tratamiento 

retroviral y el consumo de glucosa estuvo presente en el 

97,4%. 

 

Chávez y Pérez (29) “Utilidad diagnóstica de la regla de 

predicción clínica de Thwaite en la meningoencefalitis 

tuberculosa en pacientes atendidos en el hospital María 

Auxiliadora del 2005 al 2015” publica su estudio en el año 

2016 realizado en la ciudad de Lima-Perú, donde justifica 

acerca de la utilidad de contar con una herramienta de 

precisión y seguridad diagnostica en nuestro medio. Mediante 

un estudio observacional retrospectivo se evaluó el test 

diagnóstico formando dos grupos casos y controles donde los 

criterios fue dividiendo al grupo por tuberculosis o aislamiento 

bacteriano LCR. Así se estudiaron a 120 pacientes 

excluyéndose a 58 para la conformación de los grupos de 

estudio (31 casos y 31 controles en una relacion1:1), 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 diagnóstica fue del 

80.6%. Los factores predisponentes a Meningitis tuberculosa 

fueron el tiempo de enfermedad (> 6 días), infección por VIH 

y presencia de tuberculosis multisistémica. Ese estudio 

concluye en que los parámetros clínicos y de laboratorio 

pueden ayudar al diagnóstico inicial, cuando no haya los 

medios para lograr resultados microbiológicos. 
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2.1.3 Regionales 

 

Santé et al. (30)  “Perfil clínico epidemiológico y evolución 

clínica de la meningitis tuberculosa en el Hospital 

regional de Tacna” en el año 2016 en la ciudad de Tacna 

publica un estudio observacional donde investiga la 

frecuencia de meningitis tuberculosa entre los años 2003 y 

2013 donde encuentra 31 casos de meningitis tuberculosa, 

con una edad entre los 12 a 29 años. El 83,9% presentó 

cefalea, en igual proporción rigidez de la nuca, le siguen en 

síntomas los vómitos con el 74,2% y el 67,7% fiebre y 

alteración de la consciencia, un 41.9% tuvo la triada clásica. 

En LCR se encontró aumento de proteínas, descenso de la 

glucosa y pleocitosis a predominio mononuclear. Dos 

pacientes tuvieron coinfección de HIV. La letalidad fue del 

22.6%. Concluye que el diagnóstico certero es difícil, lo que 

lleva a actuar de manera empírica con tratamiento temprano 

empírico. 

 

2.2 MARCO TEÓRICO 

 

2.2.1 MENINGITIS TUBERCULOSA 

Las descripciones de presentaciones clínicas 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), brindó un 

enfoque detallado para el diagnóstico y tratamiento de la 

meningitis, incluida la sangría y la aplicación de rosas y 

vinagre en la frente, y se convirtió en el libro de texto médico 

estándar en toda Europa y Asia durante varios siglos (31). 
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Según Jullien et al. (32) La meningitis tuberculosa (TBM) es 

una forma extrapulmonar grave de tuberculosis que causan 

lesión en las membranas meníngeas que son las que revisten 

al cerebro y médula espinal. Está asociado, además, a altas 

tasas de cronicidad, discapacidad y sobre todo mortalidad. Es 

una manifestación extrapulmonar de gran importancia es por 

eso que se han establecido recomendaciones internacionales 

estandarizadas que están orientadas al tratamiento de 

tuberculosis pulmonar ya que es una forma de controlar la 

presentación de forma extrapulmonar, dicho tratamiento dura 

seis meses y que además son útiles para pacientes con TBM 

(33).  

 

2.2.1.1 Epidemiología 

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 población mundial está infectada con 

Mycobacterium tuberculosis, que progresa a una 

enfermedad activa en aproximadamente el 10% de las 

personas. En 2015, la Organización Mundial de la 

Salud estimó que 10,4 millones de casos incidentes de 

tuberculosis ocurrieron en todo el mundo, con un 10% 

entre los niños 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 y 

tuberculosis, M. tuberculosis es ahora la principal 

causa de meningitis bacteriana, junto con patógenos 
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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 presentación clínica, se establecen con la 

inhalación de bacilos en las vías respiratorias distales, 

en forma de núcleos de gotitas. Después de escapar 

del espacio aéreo al intersticio, M. tuberculosis se 

propaga primero a los ganglios linfáticos drenantes 

locales en el pulmón y luego a sitios distantes a través 

del torrente sanguíneo. Durante la diseminación 

hematógena, las micobacterias pueden depositarse 

adyacentes a los ventrículos o al espacio 

subaracnoideo, lo que lleva a la formación de 

granulomas en esos sitios de deposición (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 crónica. También puede 

haber granulomas discretos (tuberculomas), y estas 

lesiones pueden agrandarse o fusionarse lo suficiente 

como para presentar los signos y síntomas de las 

lesiones que ocupan espacio (39,40). 
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La infección del sistema nervioso central puede ser la 

única manifestación clínica de la tuberculosis, o puede 

ocurrir junto con una enfermedad pulmonar o 

diseminada, y esta última se conoce como tuberculosis 

miliar (llamada así por la apariencia de semillas de mijo 

de los granulomas). La afectación anatómica 

generalizada de la tuberculosis miliar promueve el 

desarrollo de meningitis al aumentar la probabilidad de 

depósito de granuloma en el sistema nervioso central 

(41). 

La respuesta inmune del paciente se desencadena, y 

la consecuencia posterior es la acumulación de un 

exudado tuberculoso en el cerebro basal. 

Histológicamente, este exudado incluye eritrocitos, 

células mononucleares, neutrófilos 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 círculo de vasos de Willis (42). Los 

infartos en las áreas provistas por estos vasos 

contribuyen de manera importante a los déficits 

neurológicos a largo plazo entre los sobrevivientes. La 

insuficiencia del nervio craneal puede deberse a un 

infarto o compresión por el exudado (39). La 

hidrocefalia entre los pacientes con meningitis 

tuberculosa es más común en niños que en adultos y 

más progresiva que la hidrocefalia que acompaña a 

otros tipos de meningitis bacteriana (43). 
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2.2.1.3 Características Clínicas 

La Guía de práctica clínica de neurotuberculosis (44)  

publicada en el año 2016 en Perú señala que el cuadro 

clínico de la meningitis tuberculosa es muy clásico pero 

en sus estados avanzados, de ahí que su diagnóstico 

represente un reto en el periodo inicial. Los síntomas 

iniciales suelen ser insidiosos y no aparecen en una o 

dos semanas usualmente se caracterizan por 

debilidad, apatía, constipación, irritabilidad, cambios de 

personalidad, dolor de cabeza, diplopía e irritación 

meníngea leve, acompañados de fiebre y síntomas 

generales. La fiebre se vuelve más evidente, dolor de 

cabeza intenso, vómitos explosivos, comportamiento 

anormal, síntomas neurológicos y afectación sensorial 

o epilepsia (hipertensión intracraneal). Luego, parálisis 

del nervio craneal, hemiplejía, paraplejía y estados 

progresivos de confusión, delirio, somnolencia, estupor 

y la muerte. 

Las presentaciones agudas pueden ser difíciles de 

distinguir de otras formas de meningitis bacteriana. 

Con menor frecuencia, la meningitis tuberculosa se 

presenta como una alteración mental progresiva, 

caracterizada por cambios en la personalidad y la 

abstinencia social. Puede haber parálisis de los nervios 

craneales en el momento de la presentación inicial. Las 

parálisis del sexto nervio son más comunes, pero 

también pueden estar implicados los nervios segundo, 

tercero, cuarto y octavo. Las crisis epilépticas pueden 

ocurrir en cualquier momento durante el período de 

diagnóstico inicial, así como durante todo el período de 
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tratamiento. Los signos piramidales o cerebelosos son 

consecuencia de infartos del tronco encefálico o edema 

cerebral, y la hidrocefalia es un hallazgo frecuente en 

pacientes con estas manifestaciones graves, debido a 

los efectos patógenos subyacentes de la recolección 

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 diagnóstico están relacionados con 

resultados malos en la evolución, incluidos retrasos de 

tan solo 3 días en algunos informes, lo que refuerza la 

necesidad crítica de iniciar la terapia contra la 

tuberculosis tan pronto como se sospeche el 

diagnóstico (46). 

 

2.2.2 DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico de la Tuberculosis del Sistema nervioso 

se ha de considerar el diagnóstico basado en las 

características clínicas, epidemiológicas, de microscopía (BK, 

cultivo), estudio de líquido cefalorraquídeo entre otros, 

clasificando así el diagnóstico inicial como definitivo y 

probable, mientras que al diagnóstico final como confirmada 

y probable (44). 

Para el diagnóstico de TBM en cuanto a características 

clínicas se buscan los síntomas más frecuentes presentes en 

esta patología como son fiebre, cefalea, vómito, alteración del 

estado de conciencia y rigidez de nuca mientras que en 

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

se presenta en estadios más avanzados (47). 

De acuerdo a las Pautas de la Sociedad Británica (48) de 

Infecciones para el diagnóstico y tratamiento de la 

tuberculosis del sistema nervioso central en adultos y niños 

La meningitis tuberculosa (TBM) es una emergencia médica. 

El tratamiento tardío está estrechamente relacionado con la 

muerte, y el tratamiento empírico contra la tuberculosis debe 

iniciarse de inmediato para todos los pacientes con sospecha 

de diagnóstico de tuberculosis recomendando lo siguiente:  

a) No espere la confirmación del diagnóstico microbiano o 

molecular.  

b) El diagnóstico de meningitis tuberculosa se realiza mejor 

mediante punción lumbar y examen de líquido 

cefalorraquídeo (LCR). 

c) Las imágenes son esenciales para el diagnóstico de 

tuberculosis cerebral y tuberculosis que afectan la médula 

espinal, aunque los hallazgos de las imágenes no pueden 

confirmarse. Siempre que sea posible, el diagnóstico de 

tejido (a través de histopatología y cultivo de 

micobacterias) debe intentarse mediante una biopsia de 

la lesión en sí o un muestreo de diagnóstico de la 

ubicación extraña de la enfermedad. 

d) El tratamiento de todas las formas de tuberculosis del 

sistema nervioso central debe consistir en 4 

medicamentos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida, 

etambutol) durante 2 meses, luego 2 medicamentos 

(Isoniazida, rifampicina), dura al menos 10 meses. 

e) Idealmente, los niños 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 

pediátrica o que el Departamento de Enfermedades 

Infecciosas Pediátricas los trate. 

 

a) Análisis Líquido Céfalo Raquídeo 

El análisis del líquido cefalorraquídeo es un paso clave en el 

abordaje diagnóstico de la meningitis tuberculosa. Los 

hallazgos típicos incluyen pleocitosis linfocítica, aumento de 

proteínas y disminución de la glucosa. Las reglas de 

predicción basadas en las características clínicas y el análisis 

del líquido cefalorraquídeo se han desarrollado en diferentes 

contextos, pero se ven desafiadas por las características 

clínicas superpuestas de la meningitis criptocócica y 

tuberculosa entre los pacientes que viven con la infección por 

VIH (49).  

Existe una variabilidad considerable en la sensibilidad 

informada de frotis y cultivo de líquido cefalorraquídeo en 

casos de meningitis tuberculosa. La sensibilidad se mejora 

por varios factores técnicos, incluido el volumen de líquido 

cefalorraquídeo (al menos 6 ml) y el examen del frotis de 

líquido cefalorraquídeo durante al menos 30 minutos (50). Se 

sabe que una modificación de la tinción de Ziehl-Neelsen, que 

utiliza portaobjetos de cytospin con procesamiento de Triton, 

mejora dramáticamente la sensibilidad entre muestras de 

líquido cefalorraquídeo en pacientes con meningitis 

tuberculosa.  

 

 

 



33 
 

b) Diagnóstico por imágenes 

Los hallazgos neurorradiológicos típicos en la meningitis 

tuberculosa incluyen hidrocefalia, realce de las meninges 

basilares e infartos. Tanto la tomografía 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 mayoría de los 

pacientes desarrollarán una o más anomalías de 

neuroimagen. Uno de los hallazgos de imagen con más 

sensibilidad en TBM es el realce basal, producido por la 

inflamación meníngea y presencia de exudado. La presencia 

de este exudado bloquea el flujo 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 cápsula interna los más afectados (53). 

Las anomalías en la angiografía por resonancia magnética, ya 

sea estenosis localizada o diseminada de las arterias 

intracraneales, predicen el riesgo de infartos cerebrales 

posteriores y los resultados clínicos 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 únicos o 

múltiples (54). La obstrucción de la salida del líquido 

cefalorraquídeo al agrandar los tuberculomas puede conducir 

a una hidrocefalia no comunicante. Además, los pacientes 

pueden desarrollar meningitis tuberculosa que afecta la 
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columna vertebral, caracterizada por loculaciones de líquido 

cefalorraquídeo, obliteración del espacio subaracnoideo 

espinal y mielitis transversa. 

  

2.2.2.1 Impresión Diagnóstica 

Según Teobaldo Coronado Hurtado (55) la impresión 

diagnóstica es un diagnóstico que se plantea 

inicialmente y que depende de la precisión y no basta 

un solo criterio para determinarla si no que involucra 

varios juicios para llegar lo más cercana posible a la 

exactitud de un diagnóstico.  

Es la identificación de una enfermedad mediante 

signos y síntomas además de ser una de las 

principales responsabilidades del médico utilizando la 

historia clínica elaborada adecuadamente y que sea 

completa junto a un buen examen clínico. 

 

2.2.2.2 Diagnóstico Oportuno 

Es el diagnóstico que se da antes de que se desarrolle 

cronicidad de alguna patología y que, además, permite 

garantizar una efectividad mayor de tratamiento 

farmacológico, así como no farmacológico que incluye 

orientación a familiares. Del diagnóstico oportuno 

depende la efectividad del tratamiento y el pronóstico 

que se tenga para el paciente por lo tanto es básico 

para prolongar la autonomía y por lo tanto una mejor 

calidad de vida (56). 
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2.2.2.3 Diagnóstico por Comparación 

Moreno Rodríguez, Miguel A (57) refiere que es aquel 

en el que se asocian los signos y síntomas del paciente 

en un síndrome y buscando en qué enfermedades se 

puede presentar y las causas de estos síndromes para 

así llegar a un diagnóstico comparando las 

manifestaciones clínicas del paciente con el de las 

patologías, viendo sus semejanzas y diferencias. Se 

toma en cuenta la cercanía para una u otra 

enfermedad, sin embargo, no es necesario que 

presente todos los síntomas ni signos de un síndrome. 

De este modo el diagnóstico se realiza de acuerdo con 

la semejanza del cuadro del paciente y no con las 

estrictas características de la patología; se tiene mayor 

validez al excluir otra patología que es lo que se conoce 

como diagnóstico diferencial basándose en otras 

posibilidades. 

El diagnóstico por comparación es el más utilizado en 

la práctica clínica y en el ejercicio diagnóstico pues es 

el que se basa en la utilización de libros, publicaciones, 

teoría, es decir bibliografía confiable. 

 

2.2.2.4  Diagnóstico por intuición 

Del mismo modo Moreno Rodríguez, Miguel A (57) 

menciona que este diagnóstico se basa por el 

reconocimiento de patrones y se toma en cuenta el 

examen físico como facies, manos, voz, piel, abdomen 

y ruidos cardiacos u otras manifestaciones que puedan 

identificarse para la observación. Para este tipo de 
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diagnóstico se requiere experiencia previa, es decir, 

haber visto otros casos similares que nos puedan llevar 

a la impresión. 

 

Para un diagnóstico diferencial en el caso de meningitis 

tuberculosa se requiere individualizar cada caso. El estado de 

salud General y los antecedentes patológicos, a fin de ayudar 

en la toma de divisiones; teniendo en cuenta siempre los 

principales diagnósticos así, por ejemplo, diferenciarlos de 

meningitis con diferente etiología, infecciones virales 

colagenopatías, enfermedades neoproliferativas entre otras  

(47). 

 

2.2.3 TRATAMIENTO 

La terapia farmacológica incluye una combinación de 

regímenes de medicamentos antituberculosos y 

corticosteroides adyuvantes. Se está 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 beneficiarán de los 

corticosteroides adyuvantes. Ensayos clínicos recientes de 

regímenes de tratamiento antituberculosos intensificados 

realizados en Indonesia y Vietnam, motivados por los 

desafíos farmacológicos del tratamiento de infecciones por M. 

tuberculosis del sistema nervioso central, han arrojado 

resultados contradictorios con respecto al beneficio de 

supervivencia de los regímenes de tratamiento intensificado. 

Se han observado resultados más consistentes con respecto 
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a la relación entre la resistencia inicial a los medicamentos 

antituberculosos y la mortalidad entre los pacientes con 

meningitis tuberculosa (58). 

La dosis de los medicamentos dispuestos según la norma 

técnica de nuestro país para el manejo antituberculoso para 

la primera fase y segunda fase se muestra en las tablas 

siguientes para TB. 

 

TABLA II.1. Dosis de medicamentos antituberculosis de 

primera línea para personas de 15 años o más (59) 

Medicamentos 

Primera Fase Segunda Fase 

Dosis 
(mg/kg) 

Dosis 
máx./día 

Dosis 
(mg/kg) 

Dosis 
máx./día 

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) 

25 (20-30) 2000 mg   

Etambutol (E) 20 (15-25) 1600mg   

 

 

TABLA II.2. Dosis de medicamentos antituberculosis de 

primera línea para personas menores de 15 años o más(59) 

 

Medicamentos 

Primera Fase Segunda Fase 

Dosis 
(mg/kg) 

Dosis 
máx./día 

Dosis 
(mg/kg) 

Dosis 
máx./día 

Isoniacida (H) 10 (10-15) 300 mg 10 (10-20) 900 mg 

Rifampicina (R) 15 (10-20) 600 mg 10 (10-20) 600 mg 

Pirazinamida 
(P) 

35 (30-40) 1500 mg   

Etambutol (E) 20 (15-25) 1200mg   

 

Sin embargo, para el caso de meningitis tuberculosa la 

disposición peruana especifica que según el estadio debe 

añadirse corticoterapia; si está en el estadio I debe usarse 
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Dexametasona (o equivalente) en adultos en dosis de 0.3 

mg/kg/día/03 semanas endovenoso y si se está en el estadio 

II y III la dosis de esta se modifica a 0.4 mg/kg/día/03 semanas 

decreciente durante las próximas 03 semanas endovenoso. 

Para los niños Dexametasona (o equivalente) 0,3 a 0.4 

ng/kg/día /01 a 02 semanas endovenoso durante las próximas 

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 más 

intensivo y prolongado, y debemos seleccionar fármacos con 

buena penetración en el SNC. Así se expone una propuesta 

inicial de tratamiento para meningitis tuberculosa que 

prolonga la fase diaria a tres meses y la fase de mantención 

a nueve meses, con un total de un año de tratamiento. Se 

suprime estreptomicina en la etapa diaria sustituyéndola por 

etambutol (eventualmente moxifloxacina), en la etapa de 

mantención se agrega pirazinamida al esquema con 

isoniacida y rifampicina y esta etapa pasa de ser bisemanal a 

trisemanal.  

TABLA II.3. Propuesta de tratamiento de primera línea para 

meningitis tuberculosa (2) 

Fármacos 

Fase diaria por 3 

meses* Dosis 

Habitual (mg(kg/día) 

Fase trisemanal por 

9 meses 

Dosis (mg/kg/día) 

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 4ta semana, c/día en 

5ta semana y día por medio en 6ta semana, luego suspender. **Agregar piridoxina 10 

mg/día. ***Moxifloxacina alternativa a etambutol. ****Dosis máxima 2000 mg 
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Se recuerda, por último; el uso de corticoides siempre en la 

dosificación arriba señalada, sin embargo en el caso de 

pacientes con infección por VIH que requieran iniciar TARV 

ésta debe ser aplazada para después de la fase diaria y no 

debería incluir inhibidores de proteasa e integrasa (2).  
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CAPÍTULO III 

3 HIPÓTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES 

 

3.1 HIPÓTESIS 

 

La concordancia entre el diagnóstico clínico de ingreso y el de 

egreso es buena y la variable tiempo muestra una asociación 

altamente significativa con la concordancia observada. 

 

3.2 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

 

Variable Indicadores Categoría Escala 

Etapa de vida 

Etapa de vida 
(Norma técnica para 
la atención integral 
de la Salud. RM. Nº 
538-2009/MINSA) 

1.  Adolescente (12 – 17) 
2.  Joven (18 – 29) 
3.  Adulto (30 – 59) 
4.  Adulto mayor (>60) 

Ordinal 

Sexo 
Género y 

características 
físicas 

1. Masculino 
2. Femenino 

Nominal 

Antecedentes de 
Tuberculosis 

pulmonar 

Infección 
tuberculosa anterior 

tratada 

1. Sí 
2. No 

Nominal 

Tratamiento de 
infección 

tuberculosa anterior 

1. Completa 
2. Incompleta 
3. Nunca antes tratada 

Nominal 

Estancia 
Hospitalaria 

Días 

1. < de 7 días 
2. 8 a 15 días 
3. 16 a 30 días 
4. Más de días 

Nominal 

Antecedentes de 
tuberculosis 

extrapulmonar 

Infección 
extrapulmonar 
anterior tratada 

1. Sí 
2. No 

Nominal 
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Manifestaciones 
Clínicas de 

ingreso 

Características 
clínicas reconocidas 

al ingreso  

1. Cefalea 
2. Tos 
3. Fiebre 
4. Alteración de la 

consciencia 
5. Inestabilidad postural 
6. Vértigo 
7. Náuseas 
8. Vómitos 
9. Alteraciones 

neurológicas 
10. Debilidad muscular 
11. Crisis Epilépticas 
12. Signos meníngeos 

Nominal 

Diagnósticos 
consignados en 
Historia Clínica 

Diagnóstico de 
ingreso 

Se identificarán 
diagnósticos presuntivos 

Nominal 

Diagnóstico de 
egreso 

Se identificarán los 
diagnósticos definitivos 

Nominal 

Diagnósticos 
concomitantes 

Se identificarán los 3 
primeros diagnósticos 

concomitantes de egreso 
Nominal 

Intervalo de 
tiempo 

Periodo de demora 
diagnóstica: Tiempo 
transcurrido desde 

ingreso hasta el 
diagnóstico 

Se consignará en días en 
variable continua 

Nominal 

Evolución Final 
Desenlace final del 

proceso salud 
enfermedad 

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

Nominal 
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CAPÍTULO IV 

4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

4.1 DISEÑO  

 

Tipo de investigación: El presente estudio es observacional, 

retrospectivo, de corte transversal; los datos se tomaron en un solo 

momento debido a que la información se encuentra registrada en las 

historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de egreso de 

Meningitis tuberculosa.  

Diseño de investigación: Por el método epidemiológico el diseño 

de investigación fue analítico.  

Nivel de investigación: nivel relacional al encontrar probables 

variables que permitan conocer las condiciones que incrementan el 

problema.  

 

4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en el consultorio de Neurología del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, institución peruana estatal del Ministerio 

de Salud MINSA Perú, ubicado en el Distrito de Tacna, provincia de 

Tacna y departamento de Tacna. Categorizado como un Hospital II-

2, que brinda atención de salud de mediana complejidad a través de 

atención ambulatoria, emergencia, hospitalización y cuidados 

intensivos. La fuente de información fue el registro informático y libro 

de registro del consultorio de Neurología del Hospital. 
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4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población estuvo conformada por el 100% de casos con 

diagnóstico de egreso de meningitis tuberculosa atendidos en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 – 

diciembre de 2019. 

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

a. Pacientes que cuenten con diagnóstico de egreso en 

historia clínica de Meningitis Tuberculosa. 

b. Pacientes mayores de 14 años. 

c. De ambos sexos. 

d. Procedentes de la Región de Tacna. 

 

4.3.2  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

a. Historias clínicas incompletas. 

b. Fallecidos con otro diagnóstico. 

c. Historias clínicas no encontradas en Admisión. 

 

4.4 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS  

4.4.1 Técnica: 

Se empleó la Técnica de la recopilación. 

 

4.4.2 Instrumentos:  

Se utilizó una ficha de recolección de datos, en la que se volcó 

la información obtenida de cada historia clínica de pacientes 

hospitalizados con diagnóstico 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 clínicas completas con la variable 

principal de “diagnóstico”. 

La ficha está dividida en cuatro partes: 

a) La primera parte recoge información sobre las 

características epidemiológicas de los pacientes, como 

la edad, sexo y antecedentes de tuberculosis. 

b) La segunda parte recoge información sobre las 

características clínicas al ingreso al hospital.  

c) La tercera parte recoge información sobre la impresión 

diagnóstica por los exámenes auxiliares (Velocidad de 

sedimentación, Rx de tórax, TEM cerebral, Punción 

Lumbar con estudio de LCR) realizados. 

d) La cuarta parte recoge información del diagnóstico de 

egreso y del tiempo transcurrido hasta determinar el 

diagnóstico, el tiempo de estancia hospitalaria y la 

evolución final del paciente. 
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CAPÍTULO V 

5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE 

LOS DATOS 

 

5.1 Procedimiento de recojo de datos 
 

Para la recopilación de los datos, una vez aprobado el proyecto 

en la Facultad de Medicina se solicitó una carta de 

presentación y con una solicitud se tramitó los permisos 

respectivos a la Dirección ejecutiva del hospital, solicitando 

permiso para poder ingresar al Departamento de Estadística 

del hospital Hipólito Unanue, una vez autorizados se procedió 

con la ubicación del diagnóstico de meningitis tuberculosa en 

el sistema de registro virtual del hospital, además se hizo uso 

del libro de registro del consultorio de neurología de donde 

también se identificaron a los pacientes con meningitis 

tuberculosa. Se analizaron las historias clínicas de cada 

paciente hospitalizado con diagnóstico consignado en la 

epicrisis de Meningitis Tuberculosa en el periodo de enero 2015 

– diciembre 2019 según los criterios de inclusión y exclusión. 

En el registro informático más el cuaderno de diario del 

consultorio de neurología se encontró un total de 109 

diagnósticos de meningitis tuberculosa, de los cuales solo 45 

cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, 46 historias 

tenían otro diagnóstico (no correspondía a TBM) 7 historias 

eran repetidas (es decir, que un paciente tenía 2 historias 

clínicas) y 11 historias clínicas con diagnóstico de TBM no 

fueron halladas por procesos administrativos del 

establecimiento, de las cuales 7 pacientes figuran como 
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fallecidos por TBM por lo que éstas historias fueron incluidas 

en el registro de captación por año y registro de letalidad, lo 

que representó la mayor dificultad para la ejecución del 

presente estudio. 

 

5.2 Procedimiento del procesamiento de los datos 
 

 

Todos los datos recopilados por medio del instrumento (ficha 

de recolección de datos) fueron trabajados en una base de 

datos en el programa de cálculo Microsoft Office Excel para 

luego ser exportados al programa SPSS versión 18; se 

obtuvieron tablas con valores relativos y absolutos; de esta 

manera se realizó el análisis de los datos sobre los 

diagnósticos, el tiempo transcurrido entre diagnóstico de 

ingresos y diagnóstico de egreso.  

Se utilizó la prueba estadística de Kappa. Se trata de un 

coeficiente que se usa generalmente para evaluar el grado de 

acuerdo o concordancia para variables dicotómicas o 

categóricas 

Se calculó la ratio de concordancia entre los diagnósticos: 

 

Enfermos con diagnóstico clínico correcto al ingreso__ X 100  

Enfermos con diagnóstico clínico correcto al ingreso + 

enfermos no diagnosticados correctamente al ingreso  

 

Se aplicaron las pruebas estadísticas de diferencia de 

porcentajes. Se calculó el nivel de concordancia mediante el 

índice de Kappa, el valor de sensibilidad, especificidad y valor 

predictivo positivo entre el diagnóstico de ingreso y egreso. Se 
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utilizó como base para estos cálculos, la tabla de 2 x 2, 

considerando al diagnóstico al egreso como "patrón de oro" y 

al diagnóstico al ingreso como "prueba a probar" 

TABLA III.1. Tabla de base para cálculos de índice Kappa: 

Diagnósticos (Dx) Dx egreso (+) Dx egreso (-) 

Dx ingreso (+) a b 

Dx ingreso (-) c d 

 

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

 

TABLA III.2. Valores del coeficiente Kappa se interpretarán 

según la presente tabla: 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 Consideraciones éticas 
 

Los resultados de este estudio se analizaron con estricto fin 

científico, cuidando la confidencialidad de cada historia clínica 

de cada paciente ya que no hubo contacto directo con ellos. La 

información obtenida en el estudio fue vertida en programas 

informáticos sin identificación de personas garantizándose así 

la confidencialidad de los datos y registros, todo ello basándose 

en el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del 

Perú que dice en su Sección Segunda, Título 1,  Capítulo 6, 

Artículo 42 : “Todo médico que investiga debe hacerlo 

Fuerza Índice K 

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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respetando la normativa internacional y nacional que regula la 

investigación con seres humanos, tales como las “Buenas 

Prácticas Clínicas”, la Declaración de Helsinki, la Conferencia 

Internacional de Armonización, el Consejo Internacional de 

Organizaciones de las Ciencias Médicas (CIOMS) y el 

Reglamento de Ensayos Clínicos del Ministerio de Salud.”; en 

su artículo 43: “Todo médico que elabora un proyecto de 

investigación médica en seres humanos, debe contar, para su 

ejecución, con la aprobación de un Comité de Ética de 

Investigación debidamente acreditado.”; y en su artículo 48: “El 

médico debe presentar la información proveniente de una 

investigación médica, para su publicación, independientemente 

de los resultados, sin incurrir en falsificación ni plagio y 

declarando si tiene o no conflicto de interés.” 

Se guarda el compromiso al realizar este trabajo y utilizar la 

información sólo para fines de la tesis de pregrado (ver anexo 

2). 
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RESULTADOS 

TABLA 1. FRECUENCIA DE CASOS REGISTRADOS SEGÚN AÑO DE 

CAPTACIÓN DE PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

 Año n % 

Pacientes con 
diagnóstico de egreso 

de TBM 

2015 13 23,2% 

2016 6 10,7% 

2017 15 26,8% 

2018 12 21,4% 

2019 10 17,9% 

Total 56 100% 

Pacientes con 
historias clínicas 

2015 13 28.9% 

2016 5 11.1% 

2017 13 28.9% 

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 año 2017; 

además se muestra que de éstas se recolectaron datos de 45 historias 

clínicas que cumplen con criterios de inclusión. 
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TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA SEGÚN SEXO Y EDAD ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – 

DICIEMBRE 2019 

 

 

 

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 tenía entre 

30 a 59 años en el ciclo de vida adulto y el 26,7% de 18 a 29 años conocido 

como ciclo de vida adulto joven. 

 

 

  

 n % 

Sexo 

Masculino 23 51,1% 

Femenino 22 48,9% 

Total 45 100,0% 

Edad 

< de 18 años 2 4,4% 

18 a 29 años (Adulto Joven) 12 26,7% 

30 a 59 años (Adulto) 23 51,1% 

60 a más (Adulto mayor) 8 17,8% 

Total 45 100,0% 
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TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE TBC PULMONAR Y ANTECEDENTE DE 

TRATAMIENTO EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

  n % 

TBC Pulmonar 

Antecedente 4* 8,9% 

Activa 3 6,7% 

Sin Antecedente 38 84,4% 

Total 45 100,0% 

Antecedente de tratamiento 

Completo 2 50,0% 

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% sí lo tuvo y el 6,7% registró 

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 órgano (TBC renal 66,7%, TBC intestinal 33,3%)  
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GRÁFICO 1. FRECUENCIA DE ALTERACIONES NEUROLÓGICAS EN 

PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL 

INGRESO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

. 

 

Se observa que el 97,8% de pacientes con TBM presentó alteraciones 

neurológicas al ingreso hospitalario.  

 

 

 

  

97,8% / 44

2,2% / 1

ALTERACIONES NEUROLÓGICAS %/N

Sí No



53 
 

GRÁFICO 2. DISTRIUCIÓN DE SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS EN 

PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL 

INGRESO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

En el gráfico 2 podemos observar que la cefalea se presentó en el 86,4% 

seguido de la alteración del estado de consciencia en el 70,5%, fiebre en el 

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

 

(*) Otros: el 18,2% que corresponde a 8 pacientes (ver anexo 3) 

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

Vómitos

Vértigo

Náuseas

Inestabilidad postural

Fiebre

Alteración de la conciencia

Cefalea

38,6% / 17

43,2% / 19

45,5% / 20

55,6% / 25

59,1% / 26

70,5% / 31

86,4% / 38

Principales síntomas neurológicos en pacientes con 
Meningitis Tuberculosa en el hospital Hipólito Unanue 

de Tacna  %/n
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GRÁFICO 3. DISTRIUCIÓN DE SIGNOS NEUROLÓGICOS EN 

PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL 

INGRESO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

A) TIPO DE ALTERACIONES NEUROLÓGICAS. 

 

 

Dentro de los tipos de alteraciones neurológicas podemos identificar que la 

frecuencia de presencia de debilidad muscular fue de 53,3% al ingreso 

hospitalario en la población estudiada seguido de signos meníngeos con 

44,4%. 

  

8,9% / 4

8,9% / 4

44,4% / 20

53,3% / 24

TIPO DE ALTERACIONES NEUROLÓGICAS 
%/N

Nervio craneales Crisis epilépticas Signos meningeos Debilidad muscular
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B) DEBILIDAD MUSCULAR 

 

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 población estudiada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41,70% / 10 

41,7% / 10

8,3% /2

8,3% / 2

DEBILIDAD MUSCULAR %/N

Monoparesia Hemiparesia Cuadriparesia Paraparesia
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C) SIGNOS MENÍNGEOS  

 

 

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

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

Además, al 40.0% de pacientes no se le evaluaron signos meníngeos al 

ingreso (ver TABLA 24. en anexo 3). 

  

40,0%
/ 18

15,6%
/ 7

4,4%
/ 2

17,8%
/ 8

20,0%
/ 9

8,90%
/ 4

42,2%
/ 19

64,4%
/ 29

86,7%
/ 39

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Rigidez de nuca Signo de Brudzinski Signo de Kerning

Signos meníngeos %/n

Sí No No evaluado
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TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA TRIADA CLÁSICA Y 

TÉTRADA CLÁSICA PARA DIAGNÓSTICO PRELIMINAR DE 

MENINGITIS TUBERCULOSA EN PACIENETS ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 

2015 – DICIEMBRE 2019 

 n % 

Triada clásica 

No 31 68,9% 

Sí 14 31,1% 

Total 45 100,0% 

Tétrada clásica 

No 28 62,2% 

Sí 17 37,8% 

Total 45 100,0% 

 

 

La tabla 4 muestra que del total de historias clínicas estudiadas se registró 

que el 31,1% manifestaron la tríada clásica, un 37,8% la tétrada clásica. Es 

en mayor proporción que las manifestaciones clásicas de la meningitis 

tuberculosa no se dan. 
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TABLA 5. FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

REGISTRADOS EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

Patologías N° % 

Hipertensión 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% 

Sarampión 1 2,22% 

Papera 1 2,22% 

Epilepsia 1 2,22% 

Infecciones respiratorias 1 2,22% 

Neurocisticercosis 1 2,22% 

Cirugías estéticas 1 2,22% 

Litiasis vesicular 1 2,22% 

Osteoporosis 1 2,22% 

 

 

En la tabla 5 podemos observar que el 11,11% presentó hipertensión 

seguido proporcionalmente por el antecedente de VIH y gastritis 

principalmente. 
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TABLA 6. MONITOREO DE PROTEÍNA C REACTIVA EN PACIENTES 

CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – 

DICIEMBRE 2019 

 

 n % 

Proteína C reactiva 

No 38 84,4% 

Sí 7 15,6% 

Total 45 100,0% 

Proteína C reactiva 
(Tiempo en días desde 

el ingreso) 

1 2 28,6% 

2 3 42,9% 

3 1 14,3% 

8 1 14,3% 

Total 7 100,0% 

 

 

En la tabla 6 podemos observar que solo el 15,6% tuvo la realización de la 

prueba. De este grupo de pacientes, a 3 de ellos se le realizaron la prueba 

al segundo día del ingreso y 2 al primer día.   
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TABLA 7. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE AYUDA DIAGNÓSTICA 

POR IMÁGENES EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

 n % 

Radiografía de 
tórax 

No se indicó 22 48,9% 

No se realizó 11 24,4% 

Sí 12 26,7% 

Total 45 100,0% 

TEM cerebral 

No se indicó 12 26,7% 

No se realizó 15 33,3% 

Sí 18 40,0% 

Total 45 100,0% 

Resonancia 
magnética 

No se indicó 28 62,22% 

No se realizó 14 31,11% 

Sí 3 6,67% 

Total 45 100,00% 

 

 

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

pacientes) se realizó radiografía de tórax, al 40% (18 pacientes) TEM 

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

de pacientes sin radiografía de tórax no se realizó 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. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LOS PRINCIPALES 

DIAGNÓSTICOS DE TEM EN PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

  n % 

TEM cerebral 
(*) 

Sug. Meningitis tuberculosa 4 22,2% 

Hipertensión endocraneana 1 5,6% 

Límites normales 10 55,6% 

Componente vascular de 
evolución previa  

2 11,1% 

Lesión ocupante de espacio por 
proceso nivel frontal derecho 

1 5,6% 

Total 18 100,0% 

 

 

La tabla 8 nos muestra que el 55,6% de los diagnósticos de TEM fueron 

"límites normales", el 22,2% el diagnóstico de la TEM, fue sugerente a 

meningitis tuberculosa, el 11,1% fue de componente vascular de evolución 

previa. 

 

 

 

 

 

 

(*) Los diagnósticos fueron obtenidos de los informes tomográficos emitidos 

por el radiólogo. 
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TABLA 9. FRECUENCIA DE PUNCIÓN LUMBAR EN PACIENTES CON 

MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – 

DICIEMBRE 2019 

 

  N° % 

Punción Lumbar 

No 2 4,4% 

Sí 43 95,6% 

Total 45 100,0% 

Punción Lumbar 
(Tiempo en días 

desde el ingreso) 

No 2 4,4% 

1-4 días 39 86,7% 

5-10 días 4 8,9% 

Total 45 100,0% 

 

 

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

en su mayoría fue al ingreso, pero se evidenció que al 8,9% se realizó el 

procedimiento hasta el 5° y 10º día. 

 

 

  



63 
 

TABLA 10. MONITORIO DEL ADA EN PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

  n % 

ADA 

No se realizó 17 37,8% 

No se indicó  2 4,4% 

Sí 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 realizó el examen debido a diversos motivos ya que es un 

examen externo al hospital 

 

• REGISTRO DE DISTRIBUCIÓN DE RESULTADOS DE ADA EN 

PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS 

EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 Media 
Error típico de 

la media 
Máximo Mínimo 

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

 

Se observa un promedio de 13,09 U/l con una desviación estándar de 4,84 

y valores máximos de 14,2 U/l y mínimo de 2,3 U/l. 
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TABLA 11. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DEL LÍQUIDO 

CEFALORRAQUÍDEO RESGITRADAS EN PACIENTES CON 

MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – 2019 

 

 

 

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 xantocrómico mientras que 

el 27,9% incoloro. 

 

 

  

 n % 

No  2 4,7% 

Aspecto 

Transparente 26 60,5% 

Ligeramente turbio 13 30,2% 

Turbio 4 9,3% 

Total 43 100,0% 

Color 

Xantocrómico 31 72,1% 

Incoloro 12 27,9% 

Hemorrágico 0 0,0% 

Total 43 100,0% 
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TABLA 12. RESULTADOS PROMEDIO DE VALORES DE LÍQUIDO 

CEFALO RAQUÍDEO EN PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

En la Tabla 12 podemos observar que los valores promedio superaron los 

valores normales, con algunos valores mínimos en límites normales pero 

que no significaron una constante importante. Referente a la glucosa en 

LCR se obtuvo un valor promedio de 40,1 mg/dl observando que según 

parámetros del examen bioquímico de LCR el 97,7% de pacientes registra 

consumo de glucosa. Además, se observa pleocitosis a predominio de 

Monocitos (74,4% de pacientes). 

 

 

 

 

 

 

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

séricas.  

 Media 
Error típico 
de la media 

Máximo Mínimo 
Porcentaje 

de 
pacientes 

Proteínas 
(mg/dl) 

97,13 12,66 209,56 54 ↑ 83,7% 

Glucosa 
(mg/dl) 

40,1 4,7 84,5 6,0 ↓ 97,7% (*) 

Células/mm3 125,1 
(125) 

29,9 1000 10 ↑ 86,0% 

PMN% 19,0 4,2 98,0 1,0 ↓ 95,3% 

Monocitos% 82,1 4,1 100,0 2,0 ↑ 74,4% 
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TABLA 13. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE DIAGNÓSTICO DE 

INGRESO EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

  n % 

Meningitis tuberculosa 26 57,8% 

Otras patologías 19 42,2% 

Meningoencefalitis de otras etiologías 5 11,1% 

ITU 5 11,1% 

Anemia crónica 4 8,9% 

Síndrome febril 4 8,9% 

ACV 3 6,7% 

Neumonía intrahospitalaria 3 6,7% 

Trastorno del sensorio/ trastorno de 
consciencia 

3 6,7% 

RAFA hepática  2 4,4% 

HTA 2 4,4% 

TBC multisistémica 2 4,4% 

Neumonía aspirativa 2 4,4% 

Síndrome confusional 2 4,4% 

MEC-EAD 2 4,4% 

Epilepsia  2 4,4% 

Hemorragia Subaracnoidea 2 4,4% 

Hidrocefalia comunicante 2 4,4% 

Encefalopatía 1 2,2% 

Psicosis orgánica 1 2,2% 

Infarto subcortical 1 2,2% 

Neuritis óptica 1 2,2% 

D/C tuberculosis 1 2,2% 

NM ósea 1 2,2% 

Mielitis 1 2,2% 

Artrosis 1 2,2% 

D/C Infarto Cerebral 1 2,2% 

Neuropatía 1 2,2% 

Síndrome 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 

diagnósticas fueron de Meningitis tuberculosa desde es el ingreso mientras 

que el 42,2% no tuvo sospecha de dicha patología al ingreso hospitalario.  
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TABLA 14. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE DIAGNÓSTICO 

CONCOMITANTE DE EGRESO EN PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

  N° % 

Meningitis Tuberculosa 45 100,0% 

Diagnósticos Neurológicos 

Hidrocefalia (*) 6 13,3% 

Epilepsia  2 4,4% 

Encefalopatía 1 2,2% 

Paraplejia flácida 1 2,2% 

Infarto subcortical 1 2,2% 

Neuritis óptica 1 2,2% 

Mielitis 1 2,2% 

Vértigo postural paroxístico 1 2,2% 

Diagnósticos No Neurológicos 

RAFA 7 15,6% 

TBC multisistémica 2 4,4% 

Neumonía aspirativa 2 4,4% 

Psicosis orgánica 1 2,2% 

Hidradenitis axilar derecho 1 2,2% 

Neumonía intrahospitalaria 1 2,2% 

HTA 1 2,2% 

TBC pulmonar 1 2,2% 

Desnutrición 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 diagnósticos adicionales concomitantemente. 

El 13,3% presentó Hidrocefalia siendo éste un diagnóstico neurológico, 

mientras que el 15,6% presentó RAFA (principalmente gástrica) dentro de 

los diagnósticos no neurológicos. 

(*) Resultados obtenidos de los informes tomográficos de control 
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TABLA 15. MEDICIÓN DEL NIVEL DE CONCORDANCIA DEL 

DIAGNÓSTICO DE INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES CON 

MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – 

DICIEMBRE 2019 

 

 

 

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

ingreso y egreso. 

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

fue aceptable. 

 

 

 

 

  

 Valor 
Error 

estandarizado 
asintótico 

T 
aproximada 

Sig. 
aproximada 

Medida 
de 

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

Fuerza  Índice K 

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. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DEL PERIODO DE 

DEMORA DIAGNÓSTICA EN PACIENTES CON MENINGITIS 

TUBERCULOSA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE 

DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

 Días n % 

Intervalo de tiempo 
para el diagnóstico 
definitivo (Periodo 

demora diagnóstica) 

1 14 31.1% 

2 9 20.0% 

3 5 11.1% 

4 4 8.9% 

5 2 4.4% 

6 1 2.2% 

7 1 2.2% 

8 1 2.2% 

10 1 2.2% 

12 1 2.2% 

13 1 2.2% 

16 1 2.2% 

17 1 2.2% 

22 2 4.4% 

32 1 2.2% 

Total 45 100.0% 

 

 

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

de demora diagnóstica fue de un día seguido de un 20% de 2 días, 11,1% 

de 3 días, llegando a un máximo de 32 días en 1 paciente (2,2%). Además, 

encontramos un promedio de 4,9 días de demora diagnóstica en un rango 

de 1 a 32 días) 
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TABLA 17. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA EN PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA 

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 

 n % 

Estancia 
hospitalaria 

Hasta 7 días 14 31,1% 

8 a 14 días 7 15,6% 

15 a 30 días 17 37,8% 

Más de 30 días 7 15,6% 

Total 45 100,0% 

 

 

En la tabla 17 podemos observar que el 31,1% estuvo hospitalizado hasta 

7 días y en proporción similar (15,6%) de 8 a 14 días y más de 30 días.  La 

gran mayoría, el 37,8% estuvo internado de 15 a 30 días. 
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TABLA 18. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE EVOLUCION DE LA 

MENINGITIS TUBERCULOSA DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 

2015 – DICIEMBRE 2019 

 

  n % 

Evolución 

Mejorado 31 55,4% 

Fallecido 12 

33,9% Fallecidos sin Historia 

Clínica (*) 
7 

Retiro voluntario 1 1,8% 

Sigue igual 1 1,8% 

Evolución desconocida 4 7,1% 

Total 56 100,0% 

 

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

seguido de un 33,9% de fallecidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Pacientes con diagnóstico de Meningitis Tuberculosa en el registro informático y que 

han fallecido   
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DISCUSIÓN 

 

La meningitis tuberculosa aún se constituye en una de las patologías que 

manifiestan un difícil diagnóstico. La oportunidad de inicio de tratamiento 

se ve afectada por lo dificultoso del diagnóstico diferencial y quizás la 

evidencia más fuerte sea la asociación epidemiológica. En la esta 

investigación se presenta la revisión casuística de los casos oficialmente 

identificados y registrados en el sistema CIE 10 del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna. Török et al. (23) refiere que la meningitis tuberculosa 

(TBM) es la forma más grave de infección causada por Mycobacterium 

tuberculosis, y a su opinión sigue siendo difícil su diagnóstico ya que su 

presentación no es específica y puede imitar otras causas de 

meningoencefalitis crónica.  

En este reporte, se tomaron 56 casos con el diagnóstico final de Meningitis 

Tuberculosa para el análisis de registro por año y letalidad, encontrando 

que el 25,5 % de dichos casos se presentaron en el año 2017. Sin embargo, 

únicamente 45 pacientes fueron materia de estudio por tener historias 

clínicas de acuerdo con los criterios de inclusión. El 51,1% de la población 

estudiada tenía entre 30 a 59 años y el 26,7% de 18 a 29 años, es decir en 

edades productivas. Ambos sexos, tanto femenino como masculino, 

tuvieron similar frecuencia (1:1,2).  

Pol Espinoza (28) encuentra en su investigación que los hallazgos clínicos 

más frecuentes fueron alteración de la consciencia (83,9%) y cefalea 

(82,1%). En nuestro estudio, en cambio, el síntoma más frecuente fue la 

cefalea (86,4%), seguido de alteración del estado de consciencia (68,9%), 

fiebre (59,1%) e inestabilidad postural en el 55,6%.  

Santé et al.  (30) encontró en Tacna entre el 2003 y 2013, 31 casos donde 

el 74,2% presentó compromiso de la consciencia al ingreso, un 41,9% tuvo 

la triada clásica, a diferencia de nuestro estudio donde el 31,1% registró 
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síntomas de la tríada clásica y 33,3% de la tétrada clásica. En cuanto a 

signos meníngeos Santé registra que el 87,1% de pacientes presentó 

signos meníngeos mientras que en nuestro estudio sólo el 44,4% presentó 

signos meníngeos, probablemente esta diferencia se deba a que en el 

40,0% de las historias revisadas no se encontró el dato de evaluación de 

signos meníngeos al ingreso hospitalario. 

En razón a los exámenes auxiliares de laboratorio, Török et al. (23) refiere 

que el diagnóstico de TBM se ve obstaculizado por la baja sensibilidad de 

la microscopía de líquido cefalorraquídeo y el lento crecimiento de 

Mycobacterium Tuberculosis en los sistemas de cultivo convencionales. 

Philip et al. (7) observa que es bajo el número de bacilos tuberculosos en 

el líquido cefalorraquídeo (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 clínicas. 

 

Montiel-Blanco et al. (14) muestra que los hallazgos del líquido 

cefalorraquídeo (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 identificó en el 19,5% por cultivo LCR. En nuestro estudio el 

promedio de células fue menor a 125 células / mm3 (10-1000 células / 

mm3). 

 

Santé et al. (30) encontró en el LCR que el 90,4% de los pacientes presentó 

aumento de proteínas mientras que nosotros encontramos que el 83,7% de 

pacientes presentó aumento de proteínas; además, el 96,8% de pacientes 

presentó un valor de glucosa menor al 50% de glucosa sérica, también 

obtuvo como resultado que el 77,4% de pacientes presentó 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 bioquímica de LCR según parámetros bibliográficos, 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 sólo el 15,6% de los pacientes se realizaron el examen 

de proteína C reactiva siendo ésta de gran importancia debido que al 

encontrarse elevada sería sugestivo a un diagnóstico bacteriano. 

 

Wang et al. (27) afirma que muchas investigaciones proporcionan que el 

valor elevado de Adenosina Desaminasa (ADA) es un indicador importante 

para el diagnóstico 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 más alta de mortalidad y morbilidad en comparación 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, Perú  encuentra la letalidad del 46,4%. 

Santé et al. (30) encontró que la letalidad fue del 22,6%. En nuestro estudio 

se encontró una letalidad del 33,9% de los pacientes diagnosticados, 

confirmando una alta letalidad por esta forma de tuberculosis.  

Rodríguez et al. (25) obtuvo como resultados que el 70,6% de los pacientes 

obtuvo su diagnóstico en los 5 primeros días con un promedio de 4,7 días 

en un rango de 1 a 45 días mientras que en nuestro estudio obtuvimos un 

promedio concordante de 4,9 días sin embargo el rango fue de 1 a 32 días, 

menor al de Rodríguez. 
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Por otro lado Tudela (24) encontró discordancia entre el diagnóstico de 

ingreso y egreso hasta del 6,2% que no fue comparada debido a que en 

nuestro estudio se buscó la concordancia y no la discordancia. Kurien et al. 

(26) encontró un nivel de concordancia moderado entre los diagnósticos de 

ingreso y egreso (estadística Kappa = 0,53). En nuestro trabajo, se observó 

un valor kappa de 0,22 por el cual podemos decir que el nivel de 

concordancia entre el diagnóstico de ingreso y egreso fue aceptable.  

Finalmente, Török et al. (23) afirma que el reconocimiento rápido 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 identificó en la ejecución de este estudio fue la 

ausencia de historias clínicas en archivos debido a fallecimientos, 

sumándose la dificultad de interpretar las historias clínicas por no 

encontrarse en muchos de los casos la descripción del examen neurológico 

completo y exámenes auxiliares. 
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CONCLUSIONES 

 

1. 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 

año 2017. 

 

2. De las características epidemiológicas identificamos que el 51,1% 

de pacientes fueron de sexo masculino (1,2:1). El 51,1% de los 

pacientes tenía entre 30 a 59 años y el 26,7% de 18 a 29 años, 

siendo estas edades productivas. El 15,6% tuvo antecedente de 

tuberculosis pulmonar.  

 

3. De las características clínicas, la más preponderante fue la cefalea 

presente en el 86,4%, alteración de consciencia en el 69,9%, fiebre 

en el 57,8% e inestabilidad postural en el 55,67% de los pacientes. 

Entre los signos neurológicos más frecuentes se encuentra la 

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

 

4. El periodo de demora diagnóstica fue de 1 día en el 31,1% de los 

pacientes, 2 días en el 20%, llegando a un máximo de 32 días en 1 

paciente y en promedio se obtuvo una demora diagnóstica de 4,9 

días. 

 

5. Al comparar la concordancia diagnóstica al ingreso versus el 

diagnóstico final se encontró con un valor kappa de 0,22. lo que nos 

permite concluir que la concordancia diagnóstica de ingreso y egreso 

fue aceptable.  
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RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere al personal médico elaborar protocolos o estándares de 

evaluación neurológicas 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 

evaluación neurológica completa y la solicitud precoz de estudios de 

ayuda diagnóstica que permitan un diagnóstico 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 neurológico completo y obtener mayor precisión en los 

datos. 
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ANEXOS 

Anexo 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN MEC TUBERCULOSIS 

FICHA: 001 

A. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS  

 

1. Edad:__________ 

 

2. Sexo: 

a) Masculino (  ) 

b) Femenino (  ) 

 

3. Antecedentes de Tuberculosis pulmonar: 

a) Sí  (  ) 

a. Tratamiento Completo  (  ) 

b. Tratamiento Incompleto  (  ) 

c. Nunca Antes Tratado   (  ) 

b) No  (  ) 

 

4. Antecedentes de Tuberculosis extrapulmonar: 

a) Sí  (  ) 

b) No (  ) 
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B. CARATERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

5. Manifestaciones Clínicas de ingreso: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Alteraciones Neurológicas SÍ 
NO / No 
evaluado 

Síntomas 

a)    Cefalea     

b)    Tos     

c)    Alteración de consciencia     

d)    Inestabilidad Postural     

e)     Vértigo     

f)    Náuseas     

g)    Vómitos     

Signos 

a)    Fiebre     

b)    Alteración de consciencia   

  Alteración del estado de vigilia   

  Confuso   

c)    Nervio Craneales   

                  d)    Debilidad muscular     

       Monoparesia     

       Hemiparesia     

       Cuadriparesia     

       Paraparesia     

e) Crisis Epilépticas     

f) Signos meníngeos     

        Rigidez de nuca       

       Signo de Brudzinski       

       Signo de Kerning       
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6. Otras patologías asociadas 

a) VHI 

b) Diabetes 

c) Hipertensión 

d) Enfermedades hepáticas: _________________________ 

e) Enfermedades Renales: ______________________ 

f) Otro __________________________ 
 

 

C. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 

Exámenes auxiliares realizados: 

 
Tiempo desde 
ingreso (días) 

Número de veces 
que se realizó 

Velocidad de sedimentación   
Proteína c reactiva   
Rx de tórax   
TAC cerebral   
Resonancia magnética   
ADA   
Punción Lumbar   

 

Características de LCR 

LCR Valores 

Aspecto  

Color  

Proteínas  

Glucosa  

Células  

✓ PMN  

✓ Monon.  

✓ Linfoc.  

 

Diagnóstico de ingreso (código CIE 10): 

a. ________________________________________________ 

b. ________________________________________________ 

c. ________________________________________________ 
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Diagnóstico de egreso: (código CIE 10): 

a. ________________________________________________ 

b. ________________________________________________ 

c. ________________________________________________ 

 

Diagnósticos concomitantes: 

a. _______________________________________________ 

b. _______________________________________________ 

c. _______________________________________________ 

 

Fecha de ingreso con diagnóstico presuntivo: ____________________ 

D. DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

Fecha de diagnóstico definitivo: _________________ 

Intervalo de tiempo (periodo de demora diagnóstica): _____ Días 

_____ meses. 

 

Estancia Hospitalaria: ____________días 

Evolución Final: 

a. Mejorado 

b. Curado 

c. Referido 

d. Fallecido 
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Anexo 2: COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

 

Yo ALVAREZ GONZALEZ, Pamela del Pilar identificado con DNI: 

47503749, en mi condición de Estudiante de Medicina Humana de la 

Universidad Privada de Tacna. 

Desde el inicio de mi trabajo y en adelante, me comprometo a guardar 

confidencialidad y no divulgar bajo cualquier forma de difusión, la 

información que tenga que manejar, incluyendo nombres de las 

personas, resultados clínicos encontrados y otros no directamente 

especificados en este documento, pero que pongan en riesgo la 

confidencialidad debido a las personas directa o indirectamente 

afectadas que acuden para la atención. Igualmente me comprometo a 

guardar confidencialidad bajo las mismas características antes 

mencionadas, con respecto a la base de datos y técnicas que se 

empleen en el presente trabajo, y a no modificar ni copiar base de datos, 

protocolos clínicos o técnicos y resultados antes mencionados. 

 

 

 

 

 

      Tacna, 11 de mayo del 2020 
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Anexo 3: OTROS  

TABLA 19. FRECUENCIA DE ALTERACIONES NEUROLÓGICAS EN 

PACIENTES CON MENINGITIS TUBERCULOSA ATENDIDOS AL 

INGRESO EN EL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE DE TACNA EN EL 

PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

  

   n % 

Alteraciones Neurológicas 

Sí 44 97,8% 

No 1 2,2% 

Total 45 100,0% 

1. Nervios craneales 

Sí 4 8,9% 

No 41 91,1% 

Total 45 100,0% 

2. Debilidad muscular 

Sí 24 53,3% 

No 21 46,7% 

Total 45 100,0% 

 2.1. Monoparesia 

Sí 10 41,7% 

No 14 58,3% 

Total 24 100,0% 

 2.2. Hemiparesia 

Sí 10 41,7% 

No 14 58,3% 

Total 24 100,0% 

 2.3. Cuadriparesia 

Sí 2 8,3% 

No 22 91,7% 

Total 24 100,0% 

 2.4. Paraparesia 

Sí 2 8,3% 

No 22 91,7% 

Total 24 100,0% 

3. Crisis epilépticas 

Sí 4 8,9% 

No 41 91,1% 

Total 45 100,0% 

4. Signos meníngeos 

Sí 20 44,4% 

No 7 15,6% 

No evaluado 18 40,0% 

Total 45 100,0% 

 4.1. Rigidez de nuca 

Sí 21 46,7% 

No 5 11,1% 

No evaluado 19 42,2% 

Total 45 100,0% 

 4.2. Signo de Brudzinski 

Sí 7 15,6% 

No 9 20,0% 

No evaluado 29 64,4% 

Total 45 100,0% 

 4.3. Signo de Kerning 

Sí 2 4,4% 

No 4 8,9% 

No evaluado 39 86,7% 

Total 45 100,0% 
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TABLA 20. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE LOS PRINCIPALES 

SIGNOS Y SÍNTOMAS REGISTRADOS AL INGRESO DE PACIENTES 

CON MENINGITIS TUBERCULOSA EN EL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO ENERO 2015 – DICIEMBRE 2019 

 n % 

Cefalea 

Sí 38 86,4% 

No 6 13,6% 

Total 44 100.0% 

Tos 

Sí 8 18,2% 

No 36 81,8% 

Total 44 100.0% 

Fiebre 

Sí 26 59,1% 

No 18 40,9% 

Total 44 100.0% 

Alteración de conciencia 

Sí 31 70,5% 

No 13 29,5% 

Total 44 100.0% 

a) Alteración del 
estado de vigilia 

Sí 26 83,9% 

No 5 16,1% 

Total 31 100,0% 

b) Confuso 

Sí 24 53.3% 

No 7 46.6% 

Total 31 100.0% 

Inestabilidad postural 

Sí 25 55.6% 

No 19 44.4% 

Total 44 100.0% 

Vértigo 

Sí 19 43,2% 

No 25 56,8% 

Total 44 100.0% 

Náuseas 

Sí 20 45,5% 

No 24 54,5% 

Total 44 100.0% 

Vómitos 

Sí 17 38,6% 

No 27 61,4% 

Total 44 100.0% 

 


