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RESUMEN

Introduccion: La meningitis por tuberculosis representa el 5% de las formas
extrapulmonares de la infeccién por Mycobacterium tuberculosis, con una mortalidad
de hasta un 20%.

Objetivo y métodos: el siguiente es un estudio retrospectivo donde de describen las
caracteristicas clinicas y radiolégicas de pacientes registrados en el Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto” entre el 2018 al 2023. Se incluyeron 41 pacientes,
mayores de 18 afios, con un estudio confirmatorio de la infeccion y un estudio de
imagen.

Resultados: se obtuvieron los siguientes datos: el 69.7% corresponde al sexo
masculino y el resto al femenino, la edad media corresponde a los 38 afios y hay una
distribucion bimodal de 31 y 41 afios, siendo mas comun en el grupo de edad de 31 a
41 afos. La principal comorbilidad asociada es el alcoholismo, seguido del tabaquismo
y el VIH. Las manifestaciones clinicas principales corresponden a la cefalea (63.6%),
fiebre (51.5%) y alteracion de la conciencia (51.5%). En cuanto a los hallazgos
radiolégicos los mas frecuentes son: tuberculoma (27.3%), hidrocefalia (24.2%) y
realce meningeo (24.2%). Se reporta una mortalidad de 9.1%. Los hallazgos
estadisticamente significativos corresponden a la relaciéon de la hipoglucemia con la
presencia de hidrocefalia (< o igual a 25 mg/dL) y la hipoglucemia con la alteracién de
conciencia, ademas de la presentacion clinica con estupor y la presencia de edema
cerebral con la mortalidad.

Conclusiones: Las caracteristicas demogréaficas y clinicas son similares a las
reportadas mundialmente, siendo distinta en las complicaciones derivadas de la
enfermedad. Entre las limitaciones del estudio se encuentran: la disponibilidad de
datos en los expedientes fisicos y electronicos, los recursos econdémicos para la
realizacion de resonancias magnéticas en todos los pacientes y las diferencias
interobservador de los datos reportados oficialmente, por lo que es necesario incluir
mayor numero de pacientes y datos precisos en las bases de datos de esta
enfermedad.

Palabras clave: meningitis, tuberculosis, vasculitis, hidrocefalia.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

SNC: sistema nervioso central

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa

LCR: liquido cefalorraquideo

SIADH: sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
IRIS: sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune

BMRC: British Medical Research Council

TC: tomografia computarizada
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LISTA DE DEFINICIONES

Tuberculosis meningea: Infeccion de las meninges causada por Mycobacterium
tuberculosis.

Tuberculosis extrapulmonar: Tuberculosis activa localizada fuera del torax.
Vasculitis: inflamacion de los vasos sanguineos.

Hidrocefalia: Dilatacion anormal de los ventriculos del encéfalo por acumulacion de
liquido cefalorraquideo.
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ANTECEDENTES

La tuberculosis, enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis, se manifiesta
como meningitis tuberculosis hasta en un 5% de los casos extrapulmonares de la
infeccién.!

La prevalencia de meningitis tuberculosa varia entre 1 a 10% segun el pais de estudio
y es una importante causa de morbilidad y mortalidad, presentdndose secuelas
neuroldgicas y complicaciones hasta en un 50% de los pacientes.! En México hay una
prevalencia de 0.35 casos por 100,000 habitantes, esto reportado en el 2017, segun
un estudio realizado en la ciudad de Tijuana, el cual es uno de los pocos estudios
demograficos sobre tuberculosis meningea en nuestro pais, y dentro de sus
conclusiones refieren compartir datos similares en cuanto a caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas y de laboratorio en comparacion con el resto del mundo.?

El mayor riesgo de desarrollar tuberculosis del sistema nervioso central (SNC) es
descrita en nifios y en pacientes con infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), ademas de en otras causas de inmunosupresion, como lo son el uso crénico de
esteroides o el tratamiento con inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
a).3

Posterior a la inhalacion de M. tuberculosis, se produce una reaccién inflamatoria que
culmina en la formacién de un granuloma, el cual encapsula las células infectadas y
retarda la replicacion de los bacilos, llevando a una infeccion latente. En pacientes
inmunosuprimidos, esta respuesta inmune puede progresar a una tuberculosis
primaria activa y causar una diseminacion de los bacilos a otros sistemas. Las vias de
diseminacién linfatica y sanguinea son las propuestas para la diseminacién al sistema
nervioso central y una vez que accede, la inmunidad innata local permite su
supervivencia y replicacion, ademas del desarrollo de lesiones tuberculosas silentes.*
En el cerebro las células microgliales son infectadas y éstas, junto con las células
infiltrantes, producen quimioatrayentes inflamatorios que resultan en dafio de la
barrera hematoencefélica y penetracion de células del sistema innato y linfocitos B y
T especificos. Al formarse el granuloma en el cerebro y sufrir ruptura, se produce
diseminacion de la infeccién a nivel meningeo y cerebral.®

La presentacion clinica incluye un periodo prodrémico con sintomas inespecificos
como fatiga, malestar, mialgia y fiebre. La meningitis por tuberculosis incluye datos
como cefalea, fiebre, vomitos, fotofobia y rigidez de nuca, y tiene una progresion lenta
y cronica.®

Entre las principales complicaciones se encuentran las neuropatias craneales hasta en
un 25-50% de los pacientes, principalmente del nervio craneal VI vy Il1.3
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El infiltrado inflamatorio en el espacio subaracnoideo o el sistema ventricular provoca
disrupcién del flujo del liquido cefalorraquideo (LCR) resultando en hidrocefalia, sobre
todo de tipo comunicante. Otras causas de hipertension intracraneal incluyen
encefalitis y vasculitis obliterativa que conllevan a edema citotéxico y vasogénico.®

Se presenta hiponatremia, por cerebro perdedor de sal o sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH), hasta en un 40 a 50% de los casos.?

Los tuberculomas pueden ocurrir con 0 sin asociacion de meningitis tuberculosa, con
una presentacion que incluye crisis epilépticas, datos de focalizacion o de hipertension
intracraneal.

El infarto cerebral ocurre en un 15 - 57% de los pacientes con meningitis tuberculosa,
con una predominancia en las estructuras de la sustancia gris profunda, como nucleo
caudado, tadlamo anterior, rodilla y brazo anterior de la capsula interna.” El mecanismo
de infarto implica vasculitis con el involucramiento inflamatorio directo de meningitis.
Las crisis epilépticas ocurren en un 10-15% de los pacientes. Otras manifestaciones
del sistema nervioso central incluyen absceso tuberculoso, espondilitis tuberculosa y
tuberculosis espinal intradural.3

En pacientes con VIH, es mas probable la presencia de tuberculosis en otros érganos
como pulmoén, pleura, nodulos linfaticos, tracto genitourinario, vertebras y médula
espinal y el peritoneo. En pacientes que inician la terapia antirretroviral se puede
presentar una reaccidén paraddjica y las manifestaciones mas comunes incluyen la
formacion de nuevos tuberculomas o el empeoramiento de los existentes, hidrocefalia
y aracnoiditis optoquiasmatica o espinal. Estas manifestaciones deben ser distinguidas
de falla de tratamiento, resistencia a farmacos o toxicidad o deterioro clinico. El
mecanismo se cree similar al sindrome inflamatorio de reconstituciéon inmune (IRIS)
asociado a tuberculosis.®

Dentro de las escalas conocidas para graduar la severidad de la enfermedad se
encuentra la escala modificada de British Medical Research Council (BMRC) la cual
consiste en tres grados.®

La escala de diagnéstico de Tafites incluye: edad, duracién de la historia, conteo de
leucocitos, conteo de leucocitos en LCR y proporcién de neutrofilos, siendo compatible
con tuberculosis meningea una puntuacion de 4. Dichos criterios tienen una
sensibilidad de 86% Yy especificidad de 79%.8

Los hallazgos en liquido cefalorraquideo incluyen pleiocitosis (entre 50 a 500 por
microlitro con 50% o0 mas correspondientes a linfocitos), proteinas aumentadas (hasta
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1000 mg/L) y nivel de glucosa bajo (<2.2 mmol/L).° La presién de apertura tiende a ser
mayor de 25 cm H20 en 50% de los pacientes.®

Existen otros métodos microbiolégicos de diagnéstico entre los que se encuentran la
tincion de Ziehl- Neelsen en liquido cefalorraquideo, el cual es una técnica rapida y
disponible, sin embargo, su sensibilidad varia entre el 10 al 20%. Los cultivos de
micobacterias son el estandar de oro para el diagndstico, tienen una sensibilidad que
alcanza el 70%, pero el desarrollo de las micobacterias es lento y se prolonga a mas
de 2 semanas.?

La deteccion del ADN de M. tuberculosis es posible con técnicas de biologia molecular
tales como el GeneXpert MTB/RIF y el GeneXpert MTB/RIF Ultra, con una sensibilidad
similar al cultivo bacterioldgico, obtenido de una forma mas rapida, sin embargo, el 50%
de los casos sin confirmacion bacterioldgica posible.!t

La determinacion de deaminasa de adenosina también se ha relacionado como
marcador de la enfermedad, ya que sus niveles en liquido cefalorraquideo se
encuentran altos en pacientes con la infeccion. Sin embargo, los falsos positivos son
comunes en pacientes con infecciéon con VIH.11

La secuenciacion metagenomica de proxima generacion es una técnica que se ha
desarrollado en los ultimos afios y se ha encontrado una sensibilidad de 70% para
deteccion de tuberculosis meningea.*?

Se han descrito modelos de diferenciacién diagnostica de meningitis por tuberculosis
y meningitis bacteriana, siendo parametros importantes el conteo celular en LCR, la
proporcién linfocitaria, el cloro en LCR, y la ratio de antigeno especifico de tuberculosis/

Fito hemaglutinina.**

Los hallazgos radiol6gicos mas comunes en meningitis por tuberculosis son: realce
meningeo, tuberculomas e hidrocefalia, y generalmente en mayores hallazgos, son
mayores las complicaciones clinicas y las caracteristicas del liquido cefalorraquideo.*®
Se ha encontrado un aproximado de 75% de pacientes con hidrocefalia, 38% con
realce meningeo basal y 15 a 26% de infartos cerebrales.?

La caracteristica radiolégica méas sensible de tuberculosis meningea es el realce basal
gue se visualiza en tomografia o resonancia magnética con contraste, existiendo
técnicas mas avanzadas como la transferencia de magnetizacién. El realce es mas
comun en pacientes con HIV, y en fases avanzadas de la enfermedad puede llegar a
involucrar a leptomeninges de la convexidad.®#

La hidrocefalia se asocia a exudados basales, tuberculomas, infartos y paralisis de
nervios craneales. Es mas comun la hidrocefalia comunicante que la no comunicante,
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y es la causa mas comun de hipertension intracraneal en pacientes con meningitis por
tuberculosis.?

En cuanto a los infartos cerebrales se han reportado que hasta el 75% de éstos ocurren
en area irrigada por las arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes y en una menor
proporciobn en area irrigada por arterias lenticuloestriadas laterales, coroideas
anteriores y talamogeniculadas. Sin embargo, es variable lo encontrado en distintos
estudios y se manejan distintos porcentajes e incluyen otros territorios vasculares
como los de las ramas corticales.'® Su patogenia se ha relacionado a vasoespasmo
en etapas tempranas, y en etapas tardias a reaccion inflamatoria en el lumen de los
vasos sanguineos, lo que se conoce como vasculitis tuberculosa.®

El tratamiento de tuberculosis consiste en dos meses de fase intensiva con isoniazida,
rifampicina, etambutol o estreptomicina y pirazinamida, seguida de una fase de
mantenimiento con rifampicina e isoniazida. Se han establecido diversos regimenes
de duracion de tratamiento, pero se ha encontrado que la mortalidad es la misma para
esquemas de 6 y 9 meses, por lo que se recomienda es individualizar el manejo.®
También se han reportado esquemas con rifampicina intravenosa, una dosis alta de
rifampicina con adicién de fluoroquinolonas, y algunos de ellos no muestran efectos
en el desenlace clinico o mejoria de supervivencia comparado con terapia
estandar.1’18

El manejo puede ser dificil cuando se presentan formas de resistencia a farmacos, ya
sea a una droga (monoresistencia) o (resistencia a isoniazida y rifampicina), asi como
tuberculosis con resistencia extendida en el que hay resistencia contra cualquier
fluoroquinolona y al menos una droga inyectable. La forma mas comdn es la
monoresistencia a isoniazida. En caso de deteccion de esta se sugiere agregar
levofloxacino con una dosis mayor de rifampicina. Otras opciones son los farmacos de
segunda linea como etionamida, cicloserina y linezolid.*®

Ademas del tratamiento antibiético, las guias internacionales sugieren el uso de
corticoesteroides, usualmente dexametasona por disponibilidad. La indicacién es con
el objetivo de reducir la inflamacién del cerebro y vasos sanguineos, asi como
disminuir presion intracraneal y el riesgo de muerte. El uso de esteroides se ha
relacionado con mejoria en los parametros del liquido cefalorraquideo y por lo tanto
complementa el tratamiento de tuberculosis.?® Un metaandlisis de Cochrane ha
descrito la reduccion de la mortalidad de tuberculosis meningea, al menos en un
periodo corto de tiempo, sin influir con déficits neuroldgicos discapacitantes.?!

El tratamiento incluye el de las complicaciones. En el caso de la hidrocefalia se
recomienda derivaciones ventriculoperitoneales y ventriculostomias endoscépicas. Si
se agregaran datos de hipertensién intracraneal estan indicadas medidas no
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farmacoldgicas y uso de manitol o de soluciones hipertonicas. En el caso de crisis
sintomaticas epilépticas se valorara el uso de farmacos antiepilépticos. Pacientes con
hiponatremia se debera determinar la etiologia, ya sea cerebro perdedor de sal o
SIADH, para el tratamiento adecuado de cada uno. Para la vasculitis cerebral e infartos
asociados a tuberculosis, no se tiene un consenso terapéutico y se administra dosis
de antiplaquetarios.®

Cerca del 20% de los pacientes con tuberculosis meningea mueren durante el curso de
su enfermedad, siendo mayor este riesgo en mayores de 18 afios y co- infectados con
VIH.??
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JUSTIFICACION

En México, la tuberculosis sigue siendo un problema de salud importante y grave con
repercusiones sociales y econdémicas. En 2022 se reportaron 28 mil casos nuevos de
tuberculosis, con un aumento del afio previo que fueron 22,225, segun datos de la
Secretaria de Salud. Del informe reportado en el 2021, la principal poblacion afectada
estaba en el rango de entre los 20 a 60 afos, intervalos principales de productividad
econdmica, detectandose principalmente en hospitales afiliados a Secretaria de Salud.
El involucramiento del Sistema Nervioso Central fue del 2.3% de los casos y son 89
los casos reportados de defunciones secundario a complicaciones de meningitis
tuberculosa, solamente por debajo de la afeccién pulmonar.

Debido al alarmante crecimiento de casos, es necesario estudiar el comportamiento de
la enfermedad en cada regién geografica, pues su incidencia, multiples complicaciones
asociadas y fallas al tratamiento son distintas en cada zona.

El Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, al ser el Unico centro de tercer nivel en
San Luis Potosi, es el principal en la captura de pacientes con diagnostico de
tuberculosis y donde se reciben la mayoria de los casos de tuberculosis meningea, por
lo que describir las caracteristicas clinicas, radioldgicas, permite la deteccion oportuna
y el manejo personalizado de la enfermedad. Ademas, la difusion de los resultados por
medio de una publicacion y con la exposicién de resultados, serviria como base para
las diferentes especialidades del hospital para la correcta identificacion de la
enfermedad, asi como para estudios futuros de andlisis y correlacion de datos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas clinico-radiolégicas de pacientes con meningitis
tuberculosa en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas demogréficas, clinicas y radiolégicas de meningitis
tuberculosa en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Objetivos especificos:
e Describir la distribucion por edad y sexo de la enfermedad.
e Describir las comorbilidades asociadas a la meningitis tuberculosa.
e Describir las caracteristicas clinicas al momento del diagnostico.
e Describir los hallazgos radiolégicos asociados a la enfermedad.

SUJETOS Y METODOS:

Disefo del estudio:

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo.
Lugar de realizacion: Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”.

Universo de estudio: Pacientes con atencién en el Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, con diagndstico de tuberculosis meningea durante el periodo de 2018
a 2023.

Criterios de seleccion:

Inclusion: se incluiran los expedientes de los pacientes que cumplan con los siguientes
criterios:
e Pacientes mayores de 18 afios
e Paciente de cualquier género
e Paciente con diagnoéstico confirmado de meningitis tuberculosa, por
demostracién en tincién, cultivo bacteriolégico, estudios moleculares o
biopsia.
e Contar con estudio de imagen cerebral: TC o RM.

Exclusion: se excluiran los expedientes de los pacientes que cumplan con los
siguientes criterios:
e Pacientes que no cuenten con un estudio confirmatorio de la infeccion.
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e Pacientes que no cuenten con estudio de imagen cerebral.

Variables en el estudio:

Cuadro de Variables:

Variables de estudio

Variable Definicion Valores Unidades Tipo de
operacional posibles variable
18-30
Tiempo que ha
ivido una 31-40 o
vivi Cuantitativa
persona u otro
Edad ser vivo 41-50 Afos
contando
desde su 51-60
nacimiento.
61-70
Masculino Si
Condicién Nominal
organica, _ No dicotomica
masculina o Femenino
Sexo femenino.
Si
No
Diabetes Si
mellitus
No
Comorbilidad Término utilizado Virus de Si
es para describir dos o g\r:rgiti‘nodeflm No .
mas trastornos o Nominal
humana
enfermedades que Si
ocurrenen la misma [Tuberculosis dicotémica
persona. pulmonar No
IAlcoholismo .
Si
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No

Uso de Si
drogas
. .g No
ilicitas
Cefalea
Signos y sintomas Si Nominal
en relacién con el dicotémica
Caracteristicas diagnostico No
. sindromatico
clinicas Fiebre
Si
No
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Vomito

Si
No
Alteracion del
nivel de Si
conciencia
No
Rigidez .
nucal S
No
Paralisis de Si
nervios
craneales No
Déficits Si
focales
neurolégicos
No
Crisis Si
epilépticas
No
Hidrocefalia Si
No
Lesiones en Edema Si
estudio de imagen
en relacion con No
Hal!alz'gols diagnostico de
radiologicos meningitis por -
tuberculosis Realce Sl
é Nominal
meningeo No
Tuberculoma Si
No
Isquemia Si
No
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ANALISIS ESTADISTICO

Calculo del tamafio de la muestra:

No se realizara el calculo del tamafio de la muestra, ya que se incluirdn a todos los
pacientes registrados en el servicio de infectologia en el periodo de tiempo de 2018 a
2023.

Analisis estadistico.

Para las variables cuantitativas, se utilizd media aritmética, mediana (medidas de
tendencia central), desviacidén estandar, minimo y maxima (medidas de dispersion). En
cuanto a las variables cualitativas se utilizara frecuencia relativa (porcentajes) y
frecuencia absoluta.

Se utilizé Chi-cuadrada (X2) para variables cualitativas.

Se empled Prueba T-Student (en casos de distribucion normal) o prueba de rangos de
Wilcoxon (en casos de distribucion anormal) para variables cuantitativas.

Se determind un intervalo de confianza de 95%, con valor de P menor o igual a 0.05
en dos direcciones para valores estadisticamente significativos.

Se utilizara el paquete estadistico
- SPSS Statistics ® Version 25
- Microsoft ® Excel ® for Mac 2011 Version 14.4.2 (14509)
- Microsoft ® Power Point ® for Mac 2011 Version 14.4.2 (140509)

ETICA

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

El presente trabajo se sometié a la evaluacion por el Comité de Investigacion, con
Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093, asi como por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con Registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 y fue dictaminado como aprobado con el
namero de registro 45-23-
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RESULTADOS

Se obtuvieron los registros de muestras de LCR enviadas para deteccion de M.
tuberculosis en el &rea de Epidemiologia del hospital, siendo un total de 147 pacientes
sospechosos. Posteriormente se corroboraron los resultados, obteniendo 38 pacientes
que tuvieron una prueba positiva para tuberculosis, descartandose 4 de ellos por no
contar con expediente clinico. Del resto de los pacientes, 107 tuvieron un resultado
negativo y 2 de ellos tuvieron un diagnostico de meningitis tuberculosa por los
hallazgos del liquido cefalorraquideo y correlacion clinica, sin embargo, sin prueba
confirmatoria.

Se evaluaron 33 expedientes de pacientes, de los cuales 23 (69.7%) eran hombres y
10 (30.3%) eran mujeres (Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo

Femenino: 10
(30.3%)

Masculino: 23
(69.7%)

En cuanto a la edad, la media corresponde a 38.85 (afios), la mediana 34.00 y la moda
31y 41 (afios) mientras que la desviacion estandar es de 14.948 (Figura 2).
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Edad

Frecuencia

21 23 24 25 26 27 30 31 32 33 34 37 38 40 41 46 47 48 50 61 66 67 86
Edad

Figura 2. Distribucion por edad

Separado en grupos de edad: de 18 a 30 afios: 10 pacientes, 31-40 afios: 11 pacientes,
41- 50 afos: 8 pacientes, 51- 60 afios: 1 paciente, 61-70 afios: 3 pacientes, 71-80: 0y
>80: 1 persona. (ver Tabla 1).

Grupo de edad, n (%)

18-30 10 (30.3%)
31-40 11 (33.3%)
41-50 8 (24.2%)
51-60 1 (3.3%)
61-70 3 (9.0%)
71-80 0

81-90 1 (3.3%)

En cuanto a las comorbilidades asociadas en orden de frecuencia fueron las
siguientes: alcoholismo 17 (51.5%), tabaquismo 16 (48.5%), VIH 11 (33.3%),
toxicomanias 8 (24.2%), tuberculosis pulmonar 7 (21.2%), diabetes mellitus tipo 2 6
(18.2%). En cuanto al consumo de drogas, aquellas mas utilizadas fueron en orden de
frecuencia: cristal, marihuana y cocaina (ver Tabla 2).
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Alcoholismo 7 (51.5%)
Tabaquismo 16 (48.5%)
VIH 11 (33.3%)
Toxicomanias 8 (24.2%)
Cristal 4 (12.1%)
Marihuana 3(9.1%)
Cocaina 1 (3.0%)
Tuberculosis pulmonar 7 (21.2%)
Diabetes mellitus tipo 2 6 (18.2%)

Dentro de las manifestaciones clinicas, la frecuencia corresponde a las siguientes: 21
pacientes presentaron cefalea (63.6%), 17 presentaron alteracion del estado de
despierto (51.5%), de los cuales 15 correspondieron a somnolencia (45.5%) y 2 a
estupor (6.1%); la fiebre se present6 en 17 pacientes (51.5%), las nduseas y/o vomito
en 10 pacientes (30.3%), crisis epilépticas en 10 pacientes (30.3%), de los cuales 3
pacientes presentaron estado epiléptico focal, déficit focal la presentaron 3 pacientes
(9.1%), rigidez nucal en 2 pacientes (6.1%). La pardlisis de nervios craneales solo la
presentd 1 paciente (3%), la cual se tratd de paralisis del Il nervio craneal. Los
sintomas generales, incluyendo astenia, adinamia, fatiga y pérdida de peso, se
encontré en 12 pacientes (36.4%), ademas se documentd delirium en 6 pacientes
(18.1%), del cual 4 de ellos corresponde a hiperactivo (12.1%) y 2 a hipoactivo (6.1%
(Tabla 3).

Cefalea 21 (63.6%)
Fiebre 17 (51.5%)
Alteracién del estado de conciencia 17 (51.5%)
Somnolencia 15 (45.5%)
Estupor 2 (6.1%)
Coma 0
Nauseas y/o vomito 10 (30.3%)
Crisis epilépticas 10 (30.3%)
Déficit focal 3 (9.1%)
Rigidez nucal 2 (6.1%)
Paralisis de nervios craneales 1 (3%)
Sintomas generales 12 (36.4%)
Delirium 6 (18.1%)
Hiperactivo 4 (12.1%)
Hipoactivo 2 (6.1%)
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Los estudios de imagen revisados fueron tomografia computada de encéfalo, la cual
se realizo en 28 pacientes (84.8%) y resonancia magnética de encéfalo, con la cual
contaban 12 de los pacientes (36.4%).

De los métodos de diagndstico necesarios para incluirlos en el estudio, se incluyeron:
PCR GeneXpert, la cual estuvo positiva (Unicamente) en 17 de los casos (51.5%),
cultivo (Lowenstein- Jensen) positivo (Unicamente) en 6 pacientes (18.2%), biopsia de
meninges craneales (Unicamente) en 2 de los casos (6.1%) y estudio de baciloscopia
(Unicamente) en 1 paciente (3.0%). En 7 de los pacientes se obtuvo dos resultados
positivos (GeneXpert y cultivo) (21.2%) (Tabla 4).

Estudios de imagen

Tomografia computada de encéfalo 28 (84.8%)
Resonancia magnética de encéfalo 12 (36.4%)
Estudios microbioldgicos

GeneXpert 17 (51.5%)
Cultivo 6 (18.2%)
Biopsia 2 (6.1%)
Baciloscopia 1 (3.3%)
GeneXpert/Cultivo 7 (21.2%)

Los hallazgos encontrados en los estudios de imagen en orden de frecuencia fueron
los siguientes: tuberculoma o microabscesos en 9 pacientes (27.3%), hidrocefalia en
8 pacientes (24.2%), realce meningeo en 8 pacientes (24.2%), vasculitis en 6
pacientes (18.2%), isquemia en 5 pacientes (15.2%) y edema cerebral en 1 caso
(3.0%) (Tabla 5).

Tuberculoma/microabscesos 9 (27.3%)
Hidrocefalia 8 (24.2%)
Realce meningeo 8 (24.2%)
Vasculitis 6 (18.2%)
Isquemia 5 (15.2%)
Edema cerebral 1(3.3%

En el seguimiento hubo 3 defunciones (9.1%).

Andlisis secundario:

En el andlisis secundario, se aplic6 prueba de Chi-cuadrada para establecer la
correlacion de las condiciones preexistentes en los pacientes y la presentacion de
muerte (Ver tabla 6). De igual forma, por el mismo método estadistico, se analizaron
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las complicaciones clinicas presentadas por los pacientes y su asociaciéon con un

desenlace fatal (Ver tabla 7).

Tabla 6: Correlacion de condiciones preexistentes y mortalidad

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

CARACTERISTICA NO MUERTE SI MUERTE Valor de p
N n (%) n (%)
GENERO
Hombre 23 20 (87%) 3 (13%)
Mujer 10 10 (100%) 0 (0%) 0.231
DM2
NO DM2 27 24 (80%) 3 (100%)
S| DM2 6 6 (20%) 0 (0%) 0.392
VIH
NO  VIH 22 21 (70%) 1 (33.3%)
Sl VIH 11 9 (81.%8) 2 (18.2%) 0.199
Tuberculosis Pulmonar (TBP)
NO TBP 26 23 (88.5%) 3 (11.5%)
Sl TBP 7 7 (100%) 0 (0.0%) 0.346
Alcoholismo
NO 16 15 (93.8%) 1 (6.3%)
Sl 17 15 (88.2%) 2 (11.8%) 0.582
Tabaquismo
NO 17 16 (94.1%) 1 (5.9%)
Sl 16 14 (87.5%) 2 (12.5%) 0.509
Politoxicomanias
NO 25 22 (73.3%) 3 (100%)
SI 8 8 (26.7%) 0 (0%) 0.304
Tipo de Droga
No consume 25 22 (88.0%) 3 (12%)
Marihuana 3 3 (100%) 0 (0%)
Cocaina 1 1 (100%) 0 (0%)
Metanfetaminas 4 4 (100%) 0 (0%) 0.788

Tabla 7: Correlacion de complicaciones clinicas y mortalidad.

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

S| MUERTE

CARACTERISTICA NO MUERTE Valor de p
N n (%) n (%)

Alteracion del estado de despierto

NO 16 16 (100%) 0 (0%)

Sl 17 14 (82.4%) 3 (17.6%) 0.078
Rigidez Nucal

NO 31 29 (93.5%) 2 (6.5%)

SI 2 1 (50%) 1 (50%) 0.038
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Déficit focal

NO 30 28 (93.2%) 2 (6.7%)
Sl 3 2 (66.7%) 1 (33.3%) 0.126
Estado de consciencia
Despierto 16 16 (100%) 0 (0%)
Somnolencia 15 14 (93.3%) 1 (6.7%)
Estupor 2 0 (0%) 2 (100%) 0.000
Delirium
No Delirium 27 24 (88.9%) 3 (11.1%)
Hipoactivo 2 2 (100%) 0 (0%)
Hiperactivo 4 4 (100%) 0 (0%) 0.693
Crisis epilépticas
NO 23 22(95.7%) 1 (4.3%)
Sl 10 8 (80.0%) 2 (20%) 0.151
Parédlisis de nervio craneal
NO 32 29 (90.6%)
S 1 1 (100%) 2 8{;’;/") 0748
Hidrocefalia
NO 25 24 (96%) 1 (4.0%)
Sl 8 6 (75%) 2 (25%) 0.072
Edema Cerebral
NO 32 30 (93.8%) 2 (6.3%)
] 1 0 (0%) 1 (100%) 0.001
Tuberculomas
NO 24 23 (95.8%) 1 (4.2%)
Sl 9 7 (77.8%) 2 (22.2%) 0.108
Vasculitis
NO 27 25 (92.6%) 2 (7.4%)
Sl 6 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0.475
Isquemia
NO 28 26 (92.9%) 2 (7.1%)
Sl 5 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0.357

Se evidencid una correlacion estadisticamente significativa para mortalidad en
aguellos pacientes que presentaron estupor (66.7%) vs aquellos que no presentaron
alteracién en el estado de despierto (0%) (p= 0.000).

Por otra parte, llam6 mucho la atencion la correlacion estadisticamente significativa de
la presentacion de edema cerebral y mortalidad, ya que 93.8% de los pacientes que
no presentaron edema sobrevivieron y el 100% de los que presentd edema murid
(p=0.001).

A pesar de que 30.3% de los pacientes presento crisis epilépticas, esta complicaciéon
no tuvo un impacto estadisticamente significativo en la mortalidad.
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Durante la recoleccion de datos, se decidio capturar los valores de la primera puncion
lumbar, la cual se realiz6 durante el primer dia de internamiento en urgencias. Sin
embargo, solo se encontraron 27 pacientes para analizar en este rubro. Los datos
recolectados se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. Hallazgos en LCR Total (n = 27) (%)
Leucocitos (rango) (mm?3/ml)
10-100 15 (55.5%)
100-300 9 (33.3%)
300-500 2 (5.4%)
>500 1(2.7%)
Mononucleares (rango) (%)
10-50 4 (14.8%)
50-100 23 (85.1%)
Proteinas (rango) (g/dL)
0-100 2 (7.4%)
101-200 7 (25.9%)
201-300 8 (29.6%)
301-400 2 (7.4%)
401-500 1(2.7%)
>500 4 (5.4%)
Pandy + 3 (11.1%)
Glucosa (rango) (mg/dL)
0-10 3 (11.1%)
11-20 5 (18.5%)
21-30 11 (40.7%)
31-40 3 (11.1%)
41-50 1 (2.7%)
>50 4 (5.4%)

Se aplicé Test de Kolmogorov Smirnov para determinar si los resultados de los
pardmetros de LCR mostraban una distribucion normal, con ello demostrando que el
namero de leucocitos absoluto (p=0.00), el porcentaje de células mononucleares
(p=0.000), las proteinas (p=0.000) y la glucosa (p=0.001), todos presentan una
distribucion normal, por lo cual, para el analisis de correlacion de estos datos, se aplicé
la prueba de T-Student para muestras independientes.

Se valoro por medio de T-Student la correlacion de los valores de LCR con mortalidad
y cada una de las siguientes complicaciones clinicas: alteracion del estado de
despierto, rigidez nucal, déficit focal, crisis epilépticas, hidrocefalia, edema cerebral,
tuberculomas, vasculitis e isquemia. Sin embargo, so6lo se encontrd significancia
estadisticamente significativa para el nivel de glucosa y la presentacion de hidrocefalia,
y para el nivel de glucosa y alteracion del estado de despierto (ver tabla 9 y 10).
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Tabla 9: Prueba de T para muestras independiente. Hidrocefalia- Valores en LCR

HIDROCEFALIA n Media Desviacion T valor p
estandar

Leucocitos (mm?® | NO 20 161.05 235.792 0.231 0.819
/mi) S| 7 139.00 144.424 0.291 0.775
Mononucleares NO 20 77.75 25.416 1.062 0.298
(%) S| 7 64.29 37.796 0.876 0.407
Proteinas (g/dl) NO 17 353.00 447.544 0.123 0.903

S| 7 331.00 212.918 0.163 0.872
Glucosa NO 18 37.00 23.585 2.170 0.041

S| 7 17.00 8.103 3.151 0.004

Tabla 10: Prueba de T para muestras independiente. Alteracion del Estado de

despierto - Valores en LCR

Alteracién del | n Media Desviacién T valor p

estado de estandar

despierto
Leucocitos (mm?® | NO 14 179.14 174.233 0.594 0.558
/ml) sl 13 129.69 125.795 0.609 0.550
Mononucleares NO 14 77.14 28.603 0.530 0.601
(%) sl 13 71.15 30.149 0.529 0.602
Proteinas (g/dl) NO 13 363.15 511.902 0.222 0.826

Sl 11 327.00 180.781 0.238 0.815
Glucosa NO 12 41.17 27.856 2.289 0.032

Sl 13 22.38 9.700 2.215 0.045

Tomando en cuenta estos resultados, se tomoé la decisién de agregar un analisis
univariado con un punto de corte de glucosa en LCR <25 mg/dI (dicho corte sale de la
media de la glucosa asociada a hidrocefalia <17> + 1 desviacion estandar <8.103>)
para analizar su correlacién con las distintas complicaciones clinicas, y se muestran

los resultados de ello en la tabla 11.

Tabla 11: Correlacion de complicaciones clinicas y nivel de glucosa en LCR <25 mg/dI

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

CARACTERISTICA Glucosa >25 mg/dl Glucosa <25 mg/dl

n n (%) n (%)

Valor de p
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Alteracién del estado de despierto

NO 12 9 (75%) 3 (25.0%)

Sl 13 3 (23.1%) 10 (76.9%) 0.009
Cefalea

NO 6 5 (83.3%) 1 (16.7%)

Sl 19 7 (36.8%) 12 (63.2%) 0.047
Fiebre

NO 11 8 (72.7%) 3 (27.3%)

Sl 14 4 (28.6%) 10 (71.4%) 0.028
Rigidez Nucal

NO 23 12 (52.1%) 11 (47.8%)

Sl 2 0 (0%) 2 (100%) 0.157
Déficit focal

NO 23 11 (47.8%) 12 (52.2%)

Sl 2 1 (50.0%) 1 (50.0%) 0.953
Estado de consciencia

Despierto 12 9 (75%) 3 (25.0%)

Somnolencia 11 2 (18.2%) 9 (81.8%)

Estupor 2 1 (50.0%) 1 (50.50%) 0.025
Delirium

No Delirium 21 11 (52.4%) 10 (47.6%)

Hipoactivo 0 (0%) 1 (100%)

Hiperactivo 3 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0.511
Crisis epilépticas

NO 17 8 (47.1%) 9 (52.9%)

Sl 8 4 (50.0%) 4  (50%) 0.891
Hidrocefalia

NO 18 12 (66.7%) 6 (33.3%)

Sl 7 0 (0%) 7 (100%) 0.003
Edema Cerebral

NO 32 30 (93.8%) 2 (6.3%)

Sl 1 0 (0%) 1 (100%) 0.001
Tuberculomas

NO 18 9 (50.0%) 9 (50.0%)

Sl 7 3 (42.9%) 4 (57.1%) 0.748
Vasculitis

NO 19 11 (57.9%) 8 (42.1%)

SI 6 5 (16.7%) 5 (83.3%) 0.078
Isquemia

NO 21 11 (52.4%) 10 (47.6%)

Sl 4 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0.315
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DISCUSION

La meningitis por M. tuberculosis es una manifestacion de dicha enfermedad y
representa el 5% de los casos extrapulmonares de la infeccion. Los datos que existen
en nuestro pais son los publicados anualmente por la Secretaria de Salud, los cuales
son principalmente demograficos.

Pocos estudios han sido publicados sobre las caracteristicas clinicas y radiolégicas
principales en la poblacion mexicana. Grimshaw et al. presenta en el 2019, datos
derivados de un estudio retrospectivo sobre poblacion de un Hospital General de la
ciudad de Tijuana y se reporta un total de 41 pacientes donde el 63.4% son pacientes
del sexo masculino y el resto femenino, similar a lo observado en nuestra poblacion.
En cuanto al grupo de edad afectado, igualmente es similar, con mayor frecuencia
entre 18-40 afos. En nuestro estudio, hay dos picos maximos de incidencia a la edad
de 31 y 47 afos. Las comorbilidades asociadas en orden de frecuencia son similar en
los dos estudios, siendo las adicciones, en nuestro caso el alcoholismo, un factor
comun entre mas de la mitad de los pacientes, por encima de diabetes mellitus tipo 2
y VIH, las cuales son las principales enfermedades descritas a nivel mundial con
relacion a la infeccion por tuberculosis en general.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de presentacion, la cefalea ocupa el primer
lugar en frecuencia de sintomas, lo que es muy similar a lo reportado no solo en
poblacién mexicana sino en guias internacionales, teniendo por detras a la fiebre y la
alteracién de la conciencia como presentacion clinica. En nuestros casos, la frecuencia
de rigidez de nuca, paralisis de nervios craneales y déficit focales fueron en menor
frecuencia que lo reportado en otros estudios, en cambio las crisis epilépticas
representaron un porcentaje mayor.

En cuanto a los hallazgos significativos se establecio relacion entre la alteracion del
estado de despierto, especificamente el estupor, con la mortalidad, en comparacion
con aquellos que no presentaron estupor.

Sobre los hallazgos radioldgicos, se reporta que el realce meningeo es el hallazgo mas
sensible en la meningitis por tuberculosis y junto con la hidrocefalia son de las
complicaciones mas reportadas. En nuestra revision el hallazgo mas frecuente fueron
los tuberculomas o microabscesos. La isquemia, vasculitis y edema cerebral fueron
hallazgos que mostraron menor frecuencia que en lo reportado anteriormente. El
edema cerebral fue uno de los factores que resultaron significativos en la mortalidad.

Por disponibilidad la mayoria de nuestros pacientes se les realiza una tomografia de
craneo simple y contrastada y posteriormente se les solicita una resonancia magnética
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de craneo simple y contrastada, siendo posible realizarla solo en la tercera parte de
los casos.

En cuanto a los estudios confirmatorios, el GeneXpert es la técnica que se utiliza en el
Centro Epidemioldgico Estatal por lo que generalmente es el mas frecuente hallado
positivo, quedando en segundo lugar el cultivo.

Las defunciones correspondieron solo al 9.1% de los casos, la mitad de lo reportado
en México y mundialmente, sin embargo, se requiere un seguimiento mas estrecho a
la evolucion de los pacientes.

Los hallazgos que se recolectaron con la puncion lumbar realizada en urgencias son
similares a lo reportado en la bibliografia, siendo mas frecuente la pleiocitosis a
expensas de mononucleares, hipoglucorraquia <30 mg/dL y proteinorraquia de 0 a 300
g/dL

De este estudio, los hallazgos estadisticamente significativos fueron la relacion que
existe entre el grado de hipoglucemia (< o igual a 25 mg/dL) con la presencia de
hidrocefalia y con la presentacion de alteracion de conciencia.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y NUEVAS PERSPECTIVAS

Limitaciones:

e Algunos de los expedientes no se encontraban en el archivo clinico ni en el
electronico, por lo que no se pudieron obtener los datos para agregar mas
pacientes al estudio.

e La resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad en la deteccion de
lesiones cerebrales y de fosa posterior, por lo que idealmente deberia de ser el
estudio de imagen a evaluar, sin embargo, por el costo- disponibilidad no era
posible contar en la mayoria de los casos con ella.

e El seguimiento de los pacientes no esta establecido y en ocasiones se pierden
los datos de evolucion.

e En los datos de la primera puncion lumbar, es necesario tomar en cuenta el
namero de dias en la evolucion de la sintomatologia, asi como la modificacion
por tratamientos empiricos, lo cual no se incluy6 en este estudio.

e Los datos se obtuvieron de reportes y notas oficiales del expediente clinico por
lo que la diferencia interobservador puede influir en los resultados.

Nuevas perspectivas:

La base de datos obtenida puede ser usada para identificacion de los expedientes y
de posibles estudios analiticos y de correlacion en el futuro, con el objetivo de aportar
datos mas completos para el andlisis y la identificacién de meningitis tuberculosa, asi
como de publicacién de resultados, los cuales son pocos en poblacion mexicana.
Para el futuro, se propone la recoleccion de la historia clinica desde el momento del
ingreso a urgencias para tener el mayor nimero de datos para una mayor muestra.
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CONCLUSIONES

El presente estudio recolect6 los hallazgos clinicos y radiolégicos de mayor frecuencia
en la poblaciéon del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Comparandose con
la literatura publicada, las caracteristicas demograficas y clinicas son similares, con
diferencias en las complicaciones asociadas a la enfermedad. El objetivo de los datos
obtenidos es conocer la poblaciéon que tenemos en nuestra unidad y poder identificar
oportunamente la enfermedad, siendo necesarios mas estudios analiticos, mayor
recoleccion de datos, un numero mas grande de muestra, todo con el fin de una mejor
caracterizacion de la enfermedad.
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ANEXOS

Figura 1. Distribucion por sexo

Femenino: 10
(30.3%)

Masculino: 23
(69.7%)
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Tabla 1. Distribucién por grupo de edad
Grupo de edad, n (%)

18-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

Total (n = 33)

10 (30.3%)
11 (33.3%)
8 (24.2%)
1 (3.3%)

3 (9.0%)

0

1 (3.3%)

Tabla 2. Comorbilidades asociadas
Alcoholismo
Tabaquismo
VIH
Toxicomanias
Cristal
Marihuana
Cocaina
Tuberculosis pulmonar
Diabetes mellitus tipo 2

Tabla 3. Manifestaciones clinicas
Cefalea
Alteracion del estado de conciencia
Somnolencia
Estupor
Coma
Nauseas y/o vomito
Crisis epilépticas
Déficit focal
Rigidez nucal
Parélisis de nervios craneales

Total (n = 33)
7 (51.5%)
16 (48.5%)
11 (33.3%)
8 (24.2%)
4 (12.1%)
3(9.1%)
1 (3.0%)
7 (21.2%)
6 (18.2%)

Total (n = 33)

21 (63.6%)

17 (51.5%)
15 (45.5%)
2 (6.1%)
0

10 (30.3%)

10 (30.3%)

3(9.1%)

2 (6.1%)

1 (3%)
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Sintomas generales 12 (36.4%)

Delirium 6 (18.1%)
Hiperactivo 4 (12.1%)
i : 2 (6.1%
Hipoactivo (6.1%)

Tabla 4. Estudios paraclinicos Total (n = 33)
Estudios de imagen
Tomografia computada de encéfalo 28 (84.8%)
Resonancia magnética de encéfalo 12 (36.4%)
Estudios microbiol6gicos
GeneXpert 17 (51.5%)
Cultivo 6 (18.2%)
Biopsia 2 (6.1%)
Baciloscopia 1 (3.3%)
GeneXpert/Cultivo 7 (21.2%)

Tuberculoma/microabscesos 9 (27.3%)
Hidrocefalia 8 (24.2%)
Realce meningeo 8 (24.2%)
Vasculitis 6 (18.2%)
Isquemia 5 (15.2%)
Edema cerebral 1(3.3%

Tabla 6: Correlacion de condiciones preexistentes y mortalidad

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

CARACTERISTICA NO MUERTE S| MUERTE Valor de p
N n (%) n (%)

GENERO

Hombre 23 20 (87%) 3 (13%)

Mujer 10 10 (100%) 0 (0%) 0.231
DM2

NO DM2 27 24 (80%) 3 (100%)

SI  DM2 6 6 (20%) 0 (0%) 0.392
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VIH

NO  VIH 22 21 (70%) 1 (33.3%)
Sl VIH 11 9 (81.%8) 2 (18.2%) 0.199
Tuberculosis Pulmonar (TBP)
NO TBP 26 23 (88.5%) 3 (11.5%)
SI TBP 7 7 (100%) 0 (0.0%) 0.346
Alcoholismo
NO 16 15 (93.8%) 1 (6.3%)
Sl 17 15 (88.2%) 2 (11.8%) 0.582
Tabaquismo
NO 17 16 (94.1%) 1 (5.9%)
Sl 16 14 (87.5%) 2 (12.5%) 0.509
Politoxicomanias
NO 25 22 (73.3%) 3 (100%)
Sl 8 8 (26.7%) 0 (0%) 0.304
Tipo de Droga
No consume 25 22 (88.0%) 3 (12%)
Marihuana 3 3 (100%) 0 (0%)
Cocaina 1 1 (100%) 0 (0%)
Metanfetaminas 4 4 (100%) 0 (0%) 0.788

Tabla 7: Correlacién de complicaciones clinicas y mortalidad.

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

CARACTERISTICA NO MUERTE S| MUERTE Valor de p
N n (%) n (%)

Alteracién del estado de despierto

NO 16 16 (100%) 0 (0%)

Sl 17 14 (82.4%) 3 (17.6%) 0.078
Rigidez Nucal

NO 31 29 (93.5%) 2 (6.5%)

Sl 2 1 (50%) 1 (50%) 0.038
Déficit focal

NO 30 28 (93.2%) 2 (6.7%)

Sl 3 2 (66.7%) 1 (33.3%) 0.126
Estado de consciencia

Despierto 16 16 (53.3%) 0 (0%)

Somnolencia 15 14 (46.7%) 1 (33.3%)

Estupor 2 0 (0%) 1 (1.7%) 0.000
Delirium

No Delirium 27 24 (80.0%) 3 (100%)

Hipoactivo 2 2 (6.7%) 0 (0%)

Hiperactivo 4 4 (13.3%) 0 (0%) 0.693
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Crisis epilépticas

NO 23 22 (95.7%) 1 (4.3%)

SI 10 8 (80.0%) 2 (20%) 0.151
Hidrocefalia

NO 25 24 (80.0%) 1 (33.3%)

Sl 8 6 (20.0%) 2 (66.7%) 0.072
Edema Cerebral

NO 32 30 (93.8%) 2 (6.3%)

Sl 1 0 (0%) 1 (100%) 0.001
Tuberculomas

NO 24 23 (95.8%) 1 (4.2%)

Sl 9 7 (77.8%) 2 (22.2%) 0.108
Vasculitis

NO 27 25 (92.6%) 2 (7.4%)

Sl 6 5 (83.3%) 1 (16.7%) 0.575
Isquemia

NO 28 26 (92.9%) 2 (7.1%)

SI 5 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0.357

Tabla 8. Hallazgos en LCR

Leucocitos (rango) (mm3/ml)

10-100
100-300
300-500
>500

Mononucleares (rango) (%)

10-50
50-100
Proteinas (rango) (g/dL)
0-100
101-200
201-300
301-400
401-500
>500
Pandy +
Glucosa (rango) (mg/dL)
0-10

Total (n = 27) (%)

15 (55.5%)
9 (33.3%)
2 (5.4%)

1 (2.7%)

4 (14.8%)
23 (85.1%)

2 (7.4%)
7 (25.9%)
8 (29.6%)
2 (7.4%)
1(2.7%)
4 (5.4%)
3 (11.1%)

3 (11.1%)
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11-20 5 (18.5%)
21-30 11 (40.7%)
31-40 3 (11.1%)
41-50 1 (2.7%)
>50 4 (5.4%)

Tabla 9: Prueba de T para muestras independiente. Hidrocefalia- Valores en LCR

HIDROCEFALIA n Media Desviacion T valor p
estandar

Leucocitos (mm?3 | NO 20 161.05 235.792 0.231 0.819
/mi) SI 7 139.00 144.424 0.291 0.775
Mononucleares NO 20 77.75 25.416 1.062 0.298
(%) sl 7 64.29 37.796 0.876 0.407
Proteinas (g/dl) NO 17 353.00 447.544 0.123 0.903

Sl 7 331.00 212.918 0.163 0.872
Glucosa NO 18 37.00 23.585 2.170 0.041

Sl 7 17.00 8.103 3.151 0.004

Tabla 10: Prueba de T para muestras independiente. Alteracion del Estado de

despierto - Valores en LCR

Alteracion del | n Media Desviacion T valor p

estado de estandar

despierto
Leucocitos (mm? | NO 14 179.14 174.233 0.594 0.558
/ml) sl 13 129.69 125.795 0.609 0.550
Mononucleares NO 14 77.14 28.603 0.530 0.601
(%) sl 13 71.15 30.149 0.529 0.602
Proteinas (g/dl) NO 13 363.15 511.902 0.222 0.826

Sl 11 327.00 180.781 0.238 0.815
Glucosa NO 12 41.17 27.856 2.289 0.032

Sl 13 22.38 9.700 2.215 0.045

Tabla 11: Correlaciéon de complicaciones clinicas y nivel de glucosa en LCR <25 mg/d|

Se presenta tabla 2X2 con porcentaje por fila

CARACTERISTICA Glucosa >25 mg/dl Glucosa <25 mg/dl  Valor de p
n n (%) n (%)
Alteracion del estado de despierto
NO 12 9 (75%) 3 (25.0%)
Sl 13 3 (23.1%) 10 (76.9%) 0.009
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Cefalea

NO 6 5 (83.3%) 1 (16.7%)

Sl 19 7 (36.8%) 12 (63.2%) 0.047
Fiebre

NO 11 8 (72.7%) 3 (27.3%)

Sl 14 4 (28.6%) 10 (71.4%) 0.028
Rigidez Nucal

NO 23 12 (52.1%) 11 (47.8%)

Sl 2 0 (0%) 2 (100%) 0.157
Déficit focal

NO 23 11 (47.8%) 12 (52.2%)

Sl 2 1 (50.0%) 1 (50.0%) 0.953
Estado de consciencia

Despierto 12 9 (75%) 3 (25.0%)

Somnolencia 11 2 (18.2%) 9 (81.8%)

Estupor 2 1 (50.0%) 1 (50.50%) 0.025
Delirium

No Delirium 21 11 (52.4%) 10 (47.6%)

Hipoactivo 0 (0%) 1 (100%)

Hiperactivo 3 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0.511
Crisis epilépticas

NO 17 8 (47.1%) 9 (52.9%)

Sl 8 4 (50.0%) 4 (50%) 0.891
Hidrocefalia

NO 18 12 (66.7%) 6 (33.3%)

Sl 7 0 (0%) 7 (100%) 0.003
Edema Cerebral

NO 32 30 (93.8%) 2 (6.3%)

Sl 1 0 (0%) 1 (100%) 0.001
Tuberculomas

NO 18 9 (50.0%) 9 (50.0%)

Sl 7 3 (42.9%) 4 (57.1%) 0.748
Vasculitis

NO 19 11 (57.9%) 8 (42.1%)

SI 6 5 (16.7%) 5 (83.3%) 0.078
Isquemia

NO 21 11 (52.4%) 10 (47.6%)

Sl 4 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0.315
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