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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica

La tuberculosis (TBC) es una infeccibn ocasionada por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis, la cual representa una alta prevalencia a nivel
mundial'. De acuerdo a la Organizacién Mundial de la salud (OMS), en el 2015,
se calcul6 una incidencia de 10.4 millones de casos de TBC, lo cual significaba
142 por 100 0 0 0 personas?. Ademas, se ha descrito en la revision sistematica
de Cohen&Dahl de 2019, la sita entre 21 a 25% que seria aproximadamente

un cuarto de la poblacién mundial esta infectada por la TBC latente?.

La meningitis tuberculosa representa la forma mas grave de TBC
extrapulmonar 4. Su manifestacién clinica puede darse como una presentacion
aislada o asociada con compromiso pulmonar y otros sitios de infeccidn
extrapulmonar!. Presenta una mortalidad que va entre los rangos del 10 al
70%, preferentemente en los pacientes con antecedente de infecciéon por VIH?.
En Perd, se reportd que del total de casos de TBC extrapulmonar el

compromiso del sistema nervioso ocupa el tercer lugar, constituido por un 9 %>.

Estimando que la meningitis tuberculosa es una forma severa de presentacion
de la tuberculosis, con alta prevalencia de discapacidad y muerte, es necesario
conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes que han
sido tratados por aquella patologia. En el Hospital Nacional Hipélito Unanue
(HNHU) no hay una descripcion de estas caracteristicas clinico epidemioldgico

de los pacientes que reciben tratamiento especifico, pese a que en este



nosocomio se encuentra la mayor demanda de atencion de todos los casos de

Lima Metropolitana de tuberculosis.

1.2Formulacion del problema

¢, Cudles son las caracteristicas clinico epidemiologicas de los pacientes con

diagnéstico de Meningitis Tuberculosa atendidos en el Hospital Nacional

Hipolito Unanue durante el periodo enero 2010 a marzo 20207

1.30Dbjetivos

Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinico- epidemiol6gicas de los pacientes
con meningitis Tuberculosa en la poblacion adulta atendida en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo enero 2010 a

marzo 2020.

Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas clinicas, complicaciones y comorbilidades
de los pacientes atendidos por meningitis Tuberculosa.

Describir el perfil epidemioldgico en cuanto a edad, sexo y procedencia
de los pacientes atendidos por meningitis Tuberculosa.

Describir los parametros diagnosticos en liquido cefalorraquideo y
neuroimagenes de los pacientes con meningitis Tuberculosa.

Conocer el manejo terapéutico de los pacientes con el diagnéstico de
meningitis Tuberculosa.

Estimar la tasa de infeccion y mortalidad en meningitis Tuberculosa.



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La meningitis tuberculosa es una enfermedad infecciosa de alta mortalidad
(5.7%), en la cual la demora del diagndéstico y tratamiento son factores de mal
pronéstico. En el Hospital Nacional Hipdlito Unanue se atienden anualmente
un aproximado de 30 casos y dada algunas caracteristicas de la poblacion y de
la institucion, estos casos representan aspectos no evaluados en estudios
previos ®’. Por eso, es necesario tener conocimiento sobre las caracteristicas
clinicas, de laboratorio y neuroimagenes que ayuden a un diagndéstico y manejo
temprano porque es una enfermedad que puede asociarse a otras
coinfecciones como el VIH ,y ademas tiende a la cronicidad y conllevaria a un

desenlace mortal y secuelas duraderas para el paciente .

El actual estudio pretende reportar las caracteristicas clinico epidemioldgicas
en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, para de esta manera informar sobre el
comportamiento clinico en nuestra localidad. Cabe resaltar que no hay estudios
precedentes que aborden un tema similar en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, siendo este trabajo pionero en determinar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes con meningitis Tuberculosa en la poblacién

adulta.

La TBC es un problema de salud publica en el Pert durante décadas, mas aun
por la aparicion de farmaco resistencia que ha dificultado el tratamiento. Las
manifestaciones extrapulmonares como la meningitis tuberculosa adquiere

importancia por las secuelas y complicaciones que conlleva, principalmente en



la poblacién econémicamente activa por los afios perdidos de vida ajustados

por discapacidad (AVISA).

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente trabajo es viable, porque los datos necesarios estan registrados en
las historias clinicas que se encuentran archivadas en el servicio de estadistica
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, teniendo entonces suficientes fuentes
de informacion para la realizaciéon del mismo. Asimismo, este estudio cuenta
con permiso de la institucion de donde se tomaran los datos pertinentes para la
investigacion.

De igual manera, es factible, ya que se cuenta con los recursos econdémicos,
humanos y con el tiempo necesario para poder recaudar la informacion que
requerimos sin dificultades.

1.5 Limitaciones

Una limitacién importante del estudio es que la historia clinica, puesto que al
ser una fuente secundaria, podria encontrarse con datos incompletos durante
la revision, lo cual seria motivo de exclusién. Asimismo, otra limitacion es la
codificacion incorrecta del CIE 10 que podria limitar la busqueda de las
historias. Lo que se hara para superar esta limitacion es buscar en la base
informatica del hospital los examenes que podrian faltar y llamar al niamero

telefénico que puede estar en la historia clinica del paciente.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Garcia Lévano et al., en 2018, elaboraron un Estudio descriptivo retrospectivo
de serie de casos, y revisaron 117 historias clinicas, de los cuales 100
cumplieron los criterios de inclusion. Estudiaron las complicaciones en
pacientes con meningoencefalitis infecciosa en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia y encontraron que en la meningitis tuberculosa su complicacion
sisttmica mas frecuente fue la falla multiorganica en un 55.5% vy la
complicacion neurolégica mas comun fue déficit focal en un 57.1%. Y
concluyeron que la mayoria fueron adultos jévenes varones siendo la cefalea el

sintoma principal’.

Garcia M. etal., en 2020, elaboraron una revision retrospectiva en la cual
evaluaron las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de imagen al ingreso; y
resultado intrahospitalario de pacientes mexicanos adultos con tuberculosis
meningea en el Hospital General de Tijuana. De los 41 casos encontraron que
las pruebas moleculares fueron positivas en el 83% de los casos, lo que arrojo
resultados positivos significativamente mas altos que otros estudios
microbiolégicos y concluyeron que las pruebas moleculares demostraron ser
muy Utiles cuando se utilizan en las primeras etapas, particularmente en
sujetos con inicio subagudo de dolor de cabeza, fiebre, pérdida de peso y

estado mental alterado®.

Vera C et al., en 2018 realizaron un estudio transversal analitico con pacientes

del programa de control de tuberculosis del hospital nacional Dos de Mayo



donde evidenciaron que la mayoria de pacientes que se atendieron eran
varones con una mediana de 38 afios y concluyeron la asociacion de la TBC

meningea con el sexo y edad del paciente®.

Raberahona M et al., en 2017, elaboraron un estudio retrospectivo de historia
clinica de pacientes adultos que evaluaron los factores pronésticos de la
meningitis tuberculosa. Entre sus hallazgos, los 75 pacientes se encontré que
en mayor frecuencia los pacientes tuvieron mas de 3 semanas de retraso en el
diagnoéstico antes del ingreso y concluyeron que la mortalidad fue alta y se
ocasiond poco después del ingreso, ademas la edad y el coma se identificaron

como factores de pronéstico independientes?©,

En 2105 Quintero P desarrollo un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, mediante revisibn de historias clinicas de pacientes con
tuberculosis meningea en el periodo 2003-2012 en Bogota. Se evaluaron 36
pacientes con tuberculosis meningea, y la investigacién determiné que la
presentacion clinica subaguda y crénica fue de 49,9%; 86,1% tuvieron cefalea;
otros sintomas fueron: fiebre, rigidez nucal. En liquido cefalorraquideo, todos
tuvieron hiperproteinorraquia y 88,8% hipoglucorraquia .Concluyeron que la
tuberculosis meningea es un reto diagnéstico, ya que no hay un método
disponible con las caracteristicas ideales de una prueba diagnéstica, por lo cual

se considera las manifestaciones clinicas de meningitis subaguda o crénical?.

Luo M. etal, en 2018 realizaron un estudio retrospectivo en pacientes
mayores de 14 afios de edad con confirmacién o altamente sospechosos de
tuberculosis meningea que fueron admitidos en el Hospital de la Universidad

Central Sur Xiangya. Evaluaron las caracteristicas clinicas de LCR, imagenes,



métodos diagnostico y tratamiento. De los 189 casos concluyeron que el
diagnostico de tuberculosis meningea debe combinar las manifestaciones
clinicas, examen de LCR y la terapia antituberculosa. Ademas evidenciando
que el signo y sintoma més frecuente fue la fiebre y la concentracién de

proteina en LCR fue significativamente elevada'?.

Sante G et al., en 2016, realizaron un estudio descriptivo en el hospital nacional
de Tacna sobre la meningitis en una poblacion mayor de 14 afios. Encontraron
que el sexo con mayor afeccion fue el femenino con una media de 37 afios. Las
manifestaciones clinicas méas frecuente fueron rigidez de nuca con 83.9%,
vomitos con 74.2%, fiebre y alteracibn de la conciencia con 67.7%.
Concluyeron que el VIH incrementa la incidencia de meningitis tuberculosa por

inmunosupresion y que desarrolla secuelas neuroldgicas importantes?!3.

Stadelman A. et al., en 2020, elaboraron una revision sistémica y meta
analisis de 39 articulos de investigacion primaria que evaluaron el resultado de
tratamiento y mortalidad en la meningitis tuberculosa adulta. Entre sus
hallazgos encontraron que los 5752 pacientes randomizados distribuidos
aleatoriamente, la mortalidad varié del 2% al 67% en estudios asiaticos y del
23% al 80% en estudios africanos. Concluyeron que la mortalidad fue
significativamente peor en los adultos con VIH a comparacion de los adultos

sin VIH4,

Espinoza C et al., en 2017, realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de 56
historias clinicas del programa de tuberculosis en el hospital Daniel Alcides
Carrion de Huancayo sobre la meningitis tuberculosa, encontrando que las

principales caracteristicas de LCR fueron el consumo de glucosa en el 97.4%;



la proteinorraquia en el 78,6%. Ademas el VIH fue la comorbilidad mas
asociada. Concluyeron que La meningitis tuberculosa afecto a adultos jovenes,
varones, presentd alta mortalidad. Un gran porcentaje con comorbilidades

siendo la principal el VIH®,

Gallardo M et al., en 2017, desarrollaron un estudio descriptivo observacional.
Se revisaron 77 historias clinicas de pacientes con diagnostico de
meningoencefalitis tuberculosa. La investigacién determiné que la poblacion
mas afectada fueron los varones. Los sintomas mas comunes al ingreso fueron
anorexia y concluyeron que la morbimortalidad es mayor en pacientes

inmunocompetentes a comparacion de los inmunosuprimidos?é.

Merkler A et al.,, en 2017, elaboraron un estudio de cohorte prospectivo en
pacientes de 18 afios o mas hospitalizados por meningitis tuberculosis que
evaluaron la tasa de complicaciones neurolégicos y mortalidad. De los 806
pacientes con meningitis tuberculosa, encontraron que la tasa acumulada de
cualquier complicacion o muerte fue del 55,4%. Mas de dos tercios de las
complicaciones ocurrieron durante la hospitalizacion inicial por meningitis
tuberculosa. Concluyeron que las complicaciones neuroldgicas individuales no
fueron infrecuentes: la tasa acumulada de accidente cerebrovascular fue del
16,8%, la tasa de convulsiones fue del 18,8%, ademas que los pacientes con
infeccion por VIH no tenian un mayor riesgo de complicaciones en comparacion

con los pacientes sin VIHY',



2.2 Bases tebricas

Definicion y epidemiologia

La tuberculosis es una de las principales causas infecciosas de muerte en el
adulto. Es considerada una emergencia de salud publica mundial durante los
altimos 25 afos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que 10
millones de personas se enfermaron ultimamente de tuberculosis en 2017; y se

calcula gue mueren 3 millones de personas cada afio por esta enfermedad?®.

La tuberculosis del sistema nervioso central es unas de las mas devastadoras
infecciones causadas por micobacterias. La infeccion del SNC comprende tres
categorias de enfermedad: meningitis subaguda o cronica, tubérculo
maintracraneal y aracnoiditis tuberculosa espinal®®. La historia natural de La
meningitis tuberculosa es de inicio insidioso y progresién subaguda, propensa a
una rapida aceleracion una vez que presenten los déficits neurolégicos, que
conlleva al estupor, coma vy, finalmente la muerte dentro de las 5 a 8 semanas

posteriores al inicio de la enfermedad®®.

Fisiopatologia

La infeccion por la tuberculosis se ocasiona por la inhalacion de gotitas de
Mycobacterium tuberculosis en aerosol, que penetra el epitelio pulmonar e
infectan macréfagos alveolares pulmonares, neutrofilos y células dendriticas.
Esto conduce a la secrecion de péptidos antimicrobianos, citocinas (incluidas
IL-la e IL-18, TNF-a, IL-6, quimiocinas, lipoxinas) que pueden estimular la
necrosis y contribuir a la proteccién inmunolégica, y prostaglandinas que

pueden estimular la apoptosis. Las citocinas infectadas migran a los ganglios



linfaticos de drenaje local para estimular la diferenciacion de células T
auxiliares | (Thl). La liberacién de células Thl de IFN-y y TNF-a en el sitio de
la infeccion activa los macrofagos para producir citocinas y factores
antimicrobianos que contribuyen a la contencién del bacilo de la tuberculosis.
Este proceso inflamatorio da como consecuencia la formacion de un
granuloma, que encapsula las células infectadas y retarda la replicacion de los
bacilos de la tuberculosis y puede estimular una infeccion latente. Sin embargo,
en los ancianos, inmunodeprimidos o muy jovenes, el sistema inmunoldgico en
curso la respuesta puede progresar a la enfermedad de tuberculosis primaria
activa asociada con la destruccion de tejido en el pulmon y diseminacion del

bacilo de la tuberculosis a otros sistemas de 6rganos?°.

Los bacilos pueden llegar a la sangre de los capilares del cerebro dentro de las
células o como bacilos extracelulares. El endotelio puede infectarse, o las
células infectadas pueden adherirse y sufrir diapédesis. Ambos procesos dan
como resultado la ruptura de las uniones endoteliales estrechas y la membrana
basal. Las células microgliales pueden infectarse con células infiltrantes y
producen quimioatrayentes inflamatorios que resultan en mas ruptura de la
barrera hematoencefélica y afluencia de células no infectadas, incluidas las
innatas y linfocitos T y B especificos. El granuloma naciente puede romperse
por necrosis, que conduce a la diseminacion meningea e intracerebral de la

infeccion?!,

La invasion se da por focos en la region subpial y subependimaria del sistema

nervioso central que luego da una bacteriemia. La ruptura de los focos de Rich
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infecta el espacio subaracnoideo y conlleva a una respuesta inflamatoria que
conduce a una obstruccion del drenaje del liquido cefalorraquideo, luego se
forma granulomas y produce endarteritis obliterante y se presenta con signos

neurolégicos focales?2.

Diagndstico

El diagnostico de meningitis tuberculosa se basa en la clinica, evaluacion del
LCR y neuroimégenes. Con relacion al primero de ellos, el cuadro clinico es
inespecifico con curso subagudo. Los sintomas tipicamente reportados son
rigidez nucal, cefalea, fiebre y vomito. Otras caracteristicas son focalizacion
neurolégica, alteracion de la conciencia, cambios en la personalidad vy

compromiso de nervios craneales (lll, VI, VII) %3,

Segun la gravedad de la enfermedad se divide en 3 estadios segun el Consejo

Britanico de Investigacion Médica (BMRC) 24,

1) Estadio 1 :Pacientes sin sintomas neuroldgicos definidos
2) Estadio 2: Pacientes con signos de irritacion meningea con alteracion
leve o nula del sensorio y menor o sin déficit neurolégico
3) pacientes con alteracion severa del sensorio, convulsiones, neuroldgico
focal déficit y / o movimientos involuntarios.
El infarto cerebral es la principal causa de discapacidad neurolégica en
pacientes que tienen meningitis tuberculosa. La fisiopatologia exacta del infarto
cerebral asociado con meningitis tuberculosa es incierta, aunque esta asociado
a la inflamacién y necrosis secundaria. La vasculitis es frecuente, el

vasoespasmo es poco comun, y la oclusion completa de los vasos de las

11



arterias principales es inusual, en pacientes con meningitis tuberculosa. La
hemiplejia es la consecuencia clinica comun del infarto cerebral debido a la
meningitis tuberculosa®.

El estudio del LCR permite distinguir la meningitis tuberculosa de otras causas
comunes de meningitis?°.Se describe pleocitosis con predominio mononuclear,
hiperproteinorraquia e hipoglucorraquia marcada; sin embargo, dichas
caracteristicas pueden variar en aquellos pacientes con coinfeccién por VIH .
Ademas pueden realizarse estudios de tipo bacteriolégico (tincion Ziehl-

Neelsen, cultivos) y molecular (PCR, GeneXpert, Interferén-Y) 26,

Hay diversas enfermedades semejantes a la meningitis tuberculosa, como son
la meningitis piégena, sarcoidosis, meningitis fungica, etc. Con los métodos
de diagndstico convencionales como son la microscopia y cultivo de liquido
cefalorraquideo, en mas del 50% de los pacientes no se consigue la
confirmaciéon microbiologica. Ademdas, estos métodos tardan mucho en
proporcionar resultados concluyentes. El resultado negativo no descarta la
infeccion del cerebro por Mycobacterium tuberculosis. Los métodos
moleculares como la reaccion en cadena de la polimerasa y Xpert M.
tuberculosis / rifampicina (MTB / RIF) mejoraron el diagnostico de tuberculosis
meningea, ya que los resultados estan disponibles rapidamente. El Xpert MTB /
RIF, detecta la resistencia a la rifampicina y tiene una sensibilidad mas alta

(60-70%)7".

Las neuroimagenes en tuberculosis meningea pueden ser Utiles. La tomografia
computarizada carece de especificidad diagnéstica porque otras enfermedades
infecciosas y no infecciosas pueden causar similares caracteristicas. Se puede

lograr una mayor especificidad (95-100%) mediante la detecciéon de la

12



combinacion de hidrocefalia e infarto; sin embargo, estas caracteristicas
pueden ser ausente en la enfermedad temprana, lo que reduce la sensibilidad

diagnéstica en alrededor del 40%.

La resonancia magnética (MRI) es superior a la tomografia computarizada (TC)
para definir las caracteristicas neurorradiolégicas de meningitis tuberculosa,
especialmente cuando involucran el tronco encefalico y permite la visualizacién
de los tubérculos leptomeningeos, que estan presentes en aproximadamente el

70% de adultos con la enfermedad?s.

Tratamiento

La terapia eficaz contra la tuberculosis es fundamental para el tratamiento de la
meningitis tuberculosa. La OMS, recomienda al menos durante 2 meses de
tratamiento intensivo que consiste en isoniazida, rifampicina, pirazinamida,y
etambutol o estreptomicina seguida de una fase de continuacién (que consiste

en isoniazida y rifampicina) 2°.

Actualmente de los farmacos de primera linea, el etambutol tiene pobre
penetracion, inclusive cuando la barrera hematoencefalica esta inflamada. La
isoniacida penetra libremente en el sistema nervioso central y es un agente
guimioterapéutico clave en tuberculosis meningea con wuna actividad
bactericida®C. Los corticosteroides son la terapia coadyuvante dirigida huésped
ampliamente utilizado e investigada .La dexametasona como tratamiento
adyuvante en Tuberculosis meningea demostré un beneficio de supervivencia,
pero no pudo demostrar un efecto sobre la morbilidad a largo plazo de muerte y

discapacidad®°.
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La respuesta a la terapia debe ser estimada clinicamente y con mudltiples
muestras de liquido cefalorraquideo para analisis citoquimico y estudio
microbiolégico. La toma de muestra de liquido cefalorraquideo se debe realizar
luego de una semana de tratamiento, al mes y consecuentemente a los 3
meses y 6 meses, donde se evidencia en el analisis citoquimico la glucorraquia

conservada sin pleocitosis 3.

Los pacientes con Tuberculosis multirresistente y extremadamente resistente
que presenten meningitis tuberculosa incrementan la mortalidad pese al
tratamiento, por eso se usa los farmacos de segunda linea como son

etionamida y moxifloxacina siempre que el estudio de sensibilidad lo permita3’.

Si no responden médicamente se someten a procedimientos de derivacion de
liquido cefalorraquideo como son la derivacion ventriculo peritoneal o
ventriculostomia. El beneficio de los procedimientos de derivacion de liquido
cefalorraquideo suele ser controversial ya que el deterioro neurolégico suele
darse después de la mejoria inicial y la principal complicacion es la pérdida de

vision 32,

Actualmente no se realiza descompresion neuroquirdrgica en pacientes con
meningitis tuberculosa que presenten aracnoiditis optoquiasmatica y pérdida de

vision32,

14



2.3 Definicion de términos basicos

Meningitis tuberculosa: Enfermedad causada por el
Mycobacterium tuberculosis que ocasiona dafio en el sistema nervioso
central®?,

Comorbilidad: Enfermedades preexistentes antes de enfermarse con
meningitis tuberculosa®.

Complicaciones: Episodios patologicos de la enfermedad que ocasiona dafio

en el paciente3*.
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3.1.

Formulacion de la hipotesis

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

El presente estudio de investigacion es descriptivo; por tal motivo, no requiere
el planteamiento de hipotesis.

3.2.

Variables y su operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE UNIDAD
MEDICION
Meningitis tuberculosa Manifestacion Paciente que | Nominal 1= MEC TBC
extrapulmonar presenta clinica, | politdmica Cualitativa definitivo
de la infecci6n | con confirmacion 2= MEC TBC
por de laboratorio probable
Mycobacterium (cultivo, 3= MEC TBC
tuberculosis. baciloscopia del posible
LCR) y/o imagen
sugerente de
infeccion
consignado en la
historia clinica
Estadio de MEC TBC Nivel de | Nivel de Cualitativa 1= Grado |
compromiso de | compromiso de | Ordinal 2= Grado 2
Meningitis Meningitis politémica 3= Grado 3
tuberculosa tuberculosa
segun los | segun los
criterios de | criterios de
British  Medical | British  Medical
Research Research
modificado consignado en la
historia clinica.
Tiempo de vida Razén Cuantitativa Nimero de afios
transcurrido Afos cumplidos | Discreta cumplidos
Edad desde el | del paciente
nacimiento consignado en la
hasta la fecha | historia clinica
actual
o Caracteristica Nominal Cualitativa 0= Femenino
Sexo C.arailc'terlstlca biolégica del | dicotémica 1= Masculino
biolégica. .
paciente
Lugar donde Departamento Nominal Cualitativa 1=Lima
] donde reside el | politémica 2= Callao
Procedencia feside ¢ paciente en los 3= Otro

paciente en los

Gltimos 6 meses

Gltimos 6 meses

que figura en la
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historia clinica

Antecedente de | Nominal Cualitativa 0= No
Antecedente de | enfermedades dicotémica 1=Si
enfermedades previas desde la
Antecedentes ) ) )
. previas desde la | infancia hasta la
Patolégicos ) ) )
infancia hasta la | actualidad
actualidad. precisado en la
historia clinica
Diferencia de | Razén Cuantitativa Ndmero de
. dias entre el | Discreta meses de
Periodo de ) o ) o
) . diagndstico  de diagnéstico
) tiempo (dias) o
Tiempo de enfermedad . o Meningitis
L con diagnéstico
actual de Meningitis o tuberculosa vy el
médico de |
tuberculosa o ingreso al
Meningitis )
hospital
tuberculosa )
precisada en la
historia clinica
Nominal Cualitativa 1Cefalea
politémica 2Fiebre
3crisis epilépticas
4vémitos
4  diplopia
Manifestaciones Afici
Manifestaciones iini bieti 6Deficit motor
clinicas objetivas Afici i
o . clinicas bJ. ) 7déficit sensitivo
ignos y sintomas o y subjetivas i
objetivas y - | 8signos de
o precisadas en la rritacid
subjetivas. T Irmtacion
historia clinica meningea
9alteracion de la
conciencia
10Trastorno de la
conducta
Grado de | Nominal Cualitativa 1=12 a 15 puntos
compromiso del | politbmica 2= 8 a 12 puntos
Grado de .
. nivel de 3=3 a7 puntos
compromiso del o
. conciencia
nivel de
Escala de coma de o segln la escala
conciencia
Glasgow . de coma de
segun la escala
Glasgow
de coma de )
precisado en la
Glasgow o »
historia  clinica
(anamnesis)
. Antecedente de | Nominal Cualitativa 1= Pulmonar 2=
Presencia de . . L .
. ) algun otro tipo | politomica Ganglionar
algln otro tipo )
) ) . de compromiso 3= Pleural
Coexistencia de TBC | de compromiso . »
) » de infeccioén por 4=
pulmonar ylo | de infeccion por . .
TBC  pulmonar Gastrointestinal
extrapulmonar TBC pulmonar .
ylo 5= Osea
ylo
extrapulmonar 6= Otros

extrapulmonar

precisado en la
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historia clinica

Presencia de | Nominal Cualitativa 0=No
Presencia de | estudio de | dicotomica 1=Si
estudio de | sensibilidad
. o sensibilidad realizado
Estudio de sensibilidad )
realizado durante
durante hospitalizacién
hospitalizacion precisada en la
historia clinica
Tipo de muestra | Nominal Cualitativa 1= Esputo
) . Tipo de muestra | enviada para | politbmica 2=LCR
Tipo de muestra enviada . )
. enviada para | estudios de 3= Otro
para estudio de ] L
o estudios de | sensibilidad
sensibilidad o )
sensibilidad precisado en la
historia clinica
Resultado de | Nominal Cualitativa 1=TB
. P pansensible
Resultado de | estudio de | politomica >— TB MDR
estudio de | sensibilidad 3=TB XDR
. . . 4=TB
Resultado de estudio de | sensibilidad realizado monorresistente
sensibilidad realizado durante 5= B
durante hospitalizacion polirresistente 6=
hospitalizacién precisado en la Sin resultado
historia clinica
Resultado de | Razén Cuantitativa NUmero total de
Resultado de ) . . )
. . leucocitos , | Discreta leucocitos ,tipo de
leucocitos ,tipo .
) glucosa leucocitos
de leucocitos, i .
L o ,proteina  segin ,glucosa ,
Anélisis Citoquimico glucosa . . }
i . primer  estudio proteinas
,proteina segun
) | de LCR
primer  estudio )
precisado en la
de LCR o )
historia clinica
Resultado de | Nominal Cualitativa Valores de, ADA
Resultado de | busqueda de | dicotomica en LCRBK vy
busqueda de BK | BK,ADA ,cultivo cultivo BK en
L . . , ADA, cultivo de | de BK en LCR LCR
Anélisis Microbiologico . ) )
BK en LCR | segun primer 0= Negativo
segln primer | estudio 1= Positivo
estudio precisado en la
historia clinica
Uso de | Nominal Cualitativa 0=No
Uso de | neuroimagenes dicotomica 1=Si

Neuroiméagenes

neuroimagenes
(tomografia
cerebral ylo
resonancia

magnética)

(tomografia
cerebral ylo
resonancia
magnética)
precisado en la

historia clinica
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV: METODOLOGIA

Disefio metodolégico

e Segun la intervencion del investigador: Observacional.

e Segun el alcance: Descriptivo.

e Segun el numero de mediciones de las variables de estudio Transversal.
e Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo.

Disefio muestral

Poblacién universo
La poblacion universo estara conformada por 150 pacientes de edades
entre 18 y 65 afos
Poblacion de estudio
Del total de 150 pacientes, 21 no cumpliran con los criterios de inclusién por
lo que no seran tomados en cuenta. Por lo tanto nuestra poblacion de
estudio ser4 de 129 pacientes que representan el 100% de pacientes
mayores de 18 afios diagnosticados de Meningitis Tuberculosa que fueron
atendidos en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el periodo 2010
al 2020.
Criterios de elegibilidad
e Criterios de inclusion
- Pacientes varones y mujeres mayores de 18 afos
- Pacientes que presenten diagnéstico de egreso en la historia clinica
de Meningitis Tuberculosa
e Criterios de exclusion
- Pacientes que presenten en la historia clinica otra posible etiologia
de meningitis.
- Pacientes menores de 18 afos.
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- Pacientes con informacion incompleta en las historias clinicas.

Tamafno de la muestra
El tamafio de la muestra utilizado para la investigacion es de 129 pacientes, de
edades entre 18 y 65 afios que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion.

4.3. Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para evaluar las caracteristicas clinicas de pacientes con meningitis
tuberculosa en el Hospital Nacional Hipdélito Unanue se utilizara una ficha de
recoleccion de datos de elaboracion propia (Anexo N°2), considerando las
principales caracteristicas clinicas de los pacientes hospitalizados por
meningitis. En la ficha se consignard datos generales, antecedentes,
enfermedad actual, parametros de Liquido cefalorraquideo, parametros

radiolégicos, manejo terapéutico, evolucion y seguimiento.

Una vez que se obtenga la informacion proporcionada por la oficina de
estadistica e informatica del Hospital Nacional Hipélito Unanue, se procedera a

analizar las historias clinicas, en el periodo de enero 2010 a Marzo 2020.

4.4. Procesamiento y analisis de datos

Obteniéndose los datos de la poblacién de estudio se analizaran por el
programa SPSS version 20.0. Se digitaran en el programa de Excel usando los

codigos correspondientes para cada variable.
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Para describir las variables numéricas se expresaran como medias, medianas y
rangos intercuartilicos, para describir las variables categéricas se expresaran

como frecuencias y porcentajes; y serdn mostrados en tablas o gréficos.

4.5. Aspectos éticos

El trabajo de investigacién no tendra contacto directo con pacientes, pues la
unidad muestral son las historias clinicas. Por tanto, no habra un proceso de

consentimiento informado.

Se respetara la confidencialidad de los participantes al no mostrar datos que
puedan revelar su identidad al publico; tampoco se trasladaran los datos

obtenidos a terceros ajenos a la investigacion.

Asimismo, se respetara la privacidad del paciente al mantenerlos anénimos, ya
que se eliminara el nombre, numero de historia clinica, DNI o cualquier otro

dato que pueda revelar su identidad antes, durante y después del proyecto.

La garantia de resguardar la confidencialidad y privacidad de los datos es el
Comité de ética en investigacion. En este sentido, se solicitara la evaluacion y
aprobacion del protocolo por el comité de ética de la facultad de Medicina de la
Universidad San Martin de Porres y el respectivo comité del Hospital Nacional

Hipdlito Unanue donde se ejecutara el estudio.

El investigador declara no presentar ningun conflicto de intereses.

Se plantea difundir los resultados obtenidos mediante la publicacion en una

revista cientifica.
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CRONOGRAMA

Pasos

N
o
N
=

2022

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

Proyecto de
investigacion finalmente
redactado

X

Proyecto de
investigacion aprobado

Rango temporal parala
recoleccion de datos

Rango temporal para el
procesamiento y analisis
de datos

Rango temporal parala
elaboracion del informe

Trabajo de investigacion
en proceso de correccion

Aprobacion final del
trabajo de investigacion

Articulo publicado
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PRESUPUESTO

Personal Costos Costo
total
Secretaria 300
Digitador 100 850
Corrector 50
Analista estadistico 400.00
- Servicios
- Movilidad 100 450
- Alimentacién 100
Fotocopias, anillado, empastado 150
- Internet 50
- Autorizacion del hospital 50
- Suministros, Insumos
- Papel 100 1170
- Folder, archivador 50
- CDh,UsSB 20
- PC 1000
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipoy Poblacion de Instrument
Pregunta de diser .
) T . . isefio estudio y o de
investigacio | Objetivos Hipotesis . .
n de _ procesamiento | recoleccion
estudio de datos de datos
¢, Cuales son | Determinar las | El presente | Estudio; | La poblacién Ficha de
las caracteristicas | estudio de observaci | universo estuvo | registro de
caracteristica | clinico- investigacié | onal, conformado por | datos
s clinico epidemiologica | n es descriptiv | 150 pacientes
epidemiologic | s de los descriptivo | o- de edades entre
as de los pacientes con | por tal transvers | 16 y 65 afios.
pacientes con | meningitis motivo no aly Obteniéndose
diagnostico Tuberculosa requiere retrospec | los datos de la
de Meningitis | en la poblacién | planteamien | tivo poblacién de
Tuberculosa | adulta to de estudio se
atendidos en | atendida en el | hipétesis. analizaran por
el Hospital Hospital el programa
Nacional Nacional SPSS
Hipalito Hipolito
Unanue Unanue
durante el durante el

periodo enero
2010 a marzo
20207

periodo enero
2010 a marzo
2020.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. DATOS GENERALES

Numero de Historia Clinica:

D M A Edad (afios):
Lugar de procedencia:
Numero de Teléfono:

Fecha de ingreso (Gltima hospitalizacion) :

Sexo: (F) / (M)

B. ANTECEDENTES

I. Antecedentes | Si | No
patolégicos

1.1 Compromiso

1.2 Tratamiento

Tuberculosis a)

Pulmonar ()

b) Extrapulmonar () a) Completo (

)

Incompleto

0

- Ganglionar ()

- Pleural ()

- Gastrointestinal ()
- Osea ()

- Otros:

b)

Infeccion por
VIH

2.1 Tratamiento: Completo () Incompleto ()

Diabetes
Mellitus

Enfermedad
Renal Crénica

Hepatopatia

TEC

Epilepsia

®| N>

Infeccion del
SN (excepto
TB del SN)

Intervencion
por
Neurocirugia

Il. Contacto TBC Intradomiciliario ()

Extradomiciliario () Desconoce ()




3. Estadio de MTB Estadio 1 ()
Estadio 2 ()
Estadio 3 ()

4. TBC extra-pulmonar co- | Ganglionar ()

existente Pleural ()
Gastrointestinal ()
Osea ()
Absceso psoas ()
Pericardica ()
Otros:

5. Estudios Si | No | TB pansensible ()
de TB MDR ()
sensibilida TB XDR ()

d B
monorresistente (
)
TB polirresistente
0O

Tipo de muestra:

C. ENFERMEDAD ACTUAL
1. Duracion de la enfermedad
(dias) (semanas)
2. Signos y/o sintomas Si No
a) Fiebre
b) Alteracién de la
conciencia
c) Trastorno de la
conducta
d) Signos Rigidez
de nucal
irritacion | Kernig
meninge
a
Brudzinski
e) Déficit motor
f)  Déficit sensitivo
g) Cefalea
h) Vémitos
i)  Crisis epilépticas
i) Diplopia
k) Alteracio | llI
n de
nervios | V
craneale Vi
S
Vil
Otros:___
) Afasia -
m) Escala 12-15
de
Coma 8-12
de
Glasgow 37




D. PARAMETROS DE LCR

Fechas Pleoc | P | MN Hema | Glucorra | Glicemia Prote | BK | ADA C| P| Presi
(D/M/A) | itosis | M| (%) ties quia simultane | inorr u| C| 6nde
(cel/ N (mg/dl) a (mg/dl) aquia | | R| apert
mm3) (mg/d t ura
( )] i (cm
% % de
) 0 H20)
E. PARAMETROS RADIOLOGICOS
a) TEM() - Sin contraste ( | Hallazgos Si | No
b) RMN() 1. Hidrocefalia
- Con contraste (
) 2. Exudados 2.1 Silvianos
2.2 Basales
2.3 Optoquiasmaticos
Secuencias RMN 3.  Tuberculoma
- Difusion () 4. Infarto 4.1 GB
- Perfusion ()
- Espectroscopia 4.2 Lobar
)
4.3 Tronco encefalico
6. Edema 5.1 Difuso
5.2 Localizado a lesion
7. Absceso 6.1 Unico
6.2 Mdltiple
8. Atrofia

Sin alteraciones




F. MANEJO TERAPEUTICO

1) N° 3) Tratamiento farmacoldgico Si No
dias a) Manitol
de
diagno b) Esteroides
stico
de c) Anti-TBC Esquema:
MEC
TBC: _
2) N° d) Otros:
dias
antes 4) Evaluacion por especialista Sii No | N°veces
del a) Neurologia
Inicio b) Neurocirugia
del
tratam
iento:
G. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO
1) Condicién de 2) Condicién de egreso 3) Seguimient | Si No N
ingreso 0 por °
a. Casonuevo () Al alta A los 12 meses Neurologia v
b. Caso antes tratado | hospitalaria de tratamiento (c. externo) e
0 c
- Recaida () e
- Abandono S
recuperado ()
- Fracaso ()
a. Sin a. Curado ()
variacion ( b. Fracaso ()
) c. Abandono ()
4) Si No b. Empeorado | d. Fallecido ()
Resultado () e. Desconocido(
de c. Mejorado ( )
anatomfa Tipo de ) _
patologica | muestra: d. ;:alleudo(




