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RESUMEN

Introduccion: La meningitis tuberculosa es una enfermedad grave, con gran
porcentaje de fatalidad o secuelas aun con tratamiento oportuno. Objetivos: El
objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes con meningitis tuberculosa en el Hospital Daniel Alcides Carrion de
Huancayo entre los afios 2014-2016. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo de tipo estudio de registros médicos. Se usaron los registros
del Programa de tuberculosis y estadistica para identificar a la poblacion, finalmente
constituida por 56 historias clinicas. Resultados: La edad media fue de 33,18 afios,
el 75% menores de 40 afios, principalmente varones 39/56 (69,64%). La mortalidad
fue del 46,4% afectando principalmente a varones. La media del tiempo de
enfermedad fue de 27,64 dias (1 a 150 dias), presentando el 91,1% un tiempo > 6
dias. Alteracion de conciencia seguida de cefalea, 83,9% y 82,1% respectivamente,
fueron las caracteristicas mas frecuentes. Al ingreso hasta un 62,5% presentaba otras
comorbilidades, la principal el VIH (7/56) numero que se duplico durante la
hospitalizacién. Se encontr6 que el 16,1% habian tenido antecedente de tratamiento y
un 23,2% contacto con tuberculosis. Se presenté anemia en el 37,5%. El consumo de
glucosa 97.4% (37/38), la proteinorraquia 78,6% Yy la pleocitosis 69,6% fueron las
principales caracteristicas del LCR. Conclusiones: La meningitis tuberculosa afecto a
adultos jovenes, varones, presentd alta mortalidad. Un gran porcentaje con
comorbilidades siendo la principal el VIH. Alteracion de conciencia y consumo de

glucosa en el LCR fueron las principales caracteristicas.

Palabras clave: Meningitis, tuberculosis, adultos, caracteristicas.
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ABSTRACT

Introduction: Tuberculous meningitis is a serious disease, with a high
percentage of fatality or sequel even with timely treatment. Objectives: The objective
of this study was to describe the clinical and laboratory characteristics of patients with
tuberculous meningitis at the Hospital Daniel Alcides Carrion de Huancayo between
2014 and 2016. Materials and Methods: We performed a descriptive, retrospective
study of the type of medical records. Tuberculosis and Statistical Program registries
were used to identify the population, finally comprising 56 clinical records. Results:
The mean age was 33.18 years, 75% younger than 40 years, mainly males 39/56
(69.64%). Mortality was 46.4%, affecting mainly males. The mean disease time was
27.64 days (1 to 150 days), with 91.1% having a time > 6 days. Alteration of
consciousness followed by headache, 83.9% and 82.1% respectively, were the most
frequent characteristics. At admission, up to 62.5% had other comorbidities, the main
HIV (7/56) number that was doubled during hospitalization. It was found that 16.1%
had previous treatment and 23.2% had tuberculosis. Anemia was present in 37.5%.
Consumption of glucose 97.4% (37/38), elevated CSF proteins78.6% and pleocytosis
69.6% were the main characteristics of CSF. Conclusions: Tuberculous meningitis
affect young adults, men, presented high mortality. A large percentage had
comorbidities, being the main HIV. Alteration of consciousness and glucose

consumption in the CSF were the main characteristics.

Key words: Meningitis, tuberculosis, adults, characteristics.
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l. INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las 10 principales causas de mortalidad a nivel
mundial, de estas muertes méas del 95% se producen en paises de ingresos medios y
bajos. Afectando principalmente a los adultos en los afios mas productivos de vida. Se
calcula que una tercera parte de la poblacion mundial tiene tuberculosis latente,
teniendo estas un riesgo de enfermar del 10 % a lo largo de su vida riesgo menor en
comparacion de poblaciones inmunodeprimidas.  En cambio, las personas
inmunodeprimidas, por ejemplo las que padecen infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), desnutricién o diabetes, y los consumidores de

tabaco corren un riesgo mucho mayor de enfermar.

Segun datos publicados por el ministerio de salud en: Analisis de la situacién
epidemioldgica de la tuberculosis en el Pert, 20152, En el Per( en los afios 2013 y
2014 la tasa de incidencia fue de 90.3 y 88.8 por cada 100 000 habitantes
respectivamente, con un total de 27 505 y 27 350 caso nuevos cado afio.
Aproximadamente el 60% de casos nuevos se presentd en Lima y callao. Junin
presentd una tasa de incidencia de 59.5 y 54.9 en dichos afios, con un total de 792 y
711 casos nuevo de tuberculosis, lo que representd un 2.9% y 2.6% del total de casos
nuevos para los respectivos afios. Para el periodo 2005-2010 se estimd un costo
econdmico por tuberculosis de méas de 400 millones de US$. Sin contar el costo de la
sociedad, el financiador mas importante fue El Estado con sus diferentes instancias

(gobierno nacional, regional y local).

Aunque la tuberculosis (TB) afecta en mayor proporcion a los pulmones, se ha
reportado a nivel mundial que entre un 10 a 25% del total de casos afectan a otros

6rganos, siendo aun mayor el porcentaje en personas inmunodeprimidas.®: >4
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En el PerG entre los afios 2013 y 2014 se reportaron casi un 18% de casos de
tuberculosis extrapulmonar de este total un 9% afecto al sistema nervioso, ocupando
el tercer lugar de las ubicaciones extrapulmonares. En los pacientes con diagnostico
conocido de infeccion por el VIH, el porcentaje de casos de TB extra pulmonar fue
mayor (28%) grupo en el que ademas las localizaciones ganglionar y meningea

sonmayores. 2

Seglin Ramachandran T et al® la incidencia de la tuberculosis (TB) del sistema
nervioso central (SNC) esta relacionada con la prevalencia de la tuberculosis en la
comunidad, y todavia es el tipo mas comun de infeccién cronica del SNC en los
paises en desarrollo. Ademas, la meningitis tuberculosa (TBM) es una enfermedad
muy critica en términos de desenlace fatal y secuelas permanentes, que requieren un

rapido diagnostico y tratamiento.

1.1. Justificacién

Teodrica o cientifica

La tuberculosis en el Pera sigue siendo un problema de salud publica que

afecta a las poblaciones mas vulnerables, generando grandes costos al estado peruano.

El presente proyecto tuvo como objetivo describir las caracteristicas clinicas
y de laboratorio de la meningitis tuberculosa, una de las formas méas devastadoras de
la tuberculosis extra pulmonar. Realizando un trabajo descriptivo entre los que
desarrollaron la forma meningea. Estudiando las caracteristicas presentadas con mas

frecuencia en otros estudios.

A diferencia de otras poblaciones, dentro de las formas extrapulmonares en las

cuales la meningitis tuberculosa ocupa el quinto lugar, la meningitis tuberculosa se
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presenta en tercer lugar en el Per( y dentro de las causas de muerte por tuberculosis,
la meningitis tuberculosa se encuentra en el tercer lugar con un 5,7% de las muertes

causadas por TB? por lo que es importante su estudio.
Social o practica

La tuberculosis afecta principalmente a los paises en desarrollo dentro de
ellos en mayor porcentaje a las poblaciones econdmicamente activas®. Se report6 en
el Peru para el afio 2013 que la incidencia de TB fue predominantemente mayor en
los grupos de 15 a 29 afios y, en los mayores de 65 afios; donde la incidencia supero

los 150 casos por 100 mil habitantes?.

La tuberculosis meningea es una enfermedad que tiende a la cronicidad, de
dificil diagnostico que conlleva a desenlace fatal y secuelas permanentes que

requieren un rapido diagndstico y tratamiento?®.

En el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion
aun no se han realizado investigaciones sobre las caracteristicas de la meningitis

tuberculosa en la poblacion usuaria.

Por lo que es importante su investigacion en nuestro medio, buscando

informacion que pueda ser beneficiosa para nuestra poblacion.
Metodologica

El presente trabajo plante6 describir las caracteristicas de la meningitis
tuberculosa en nuestro medio respecto a los aspectos clinicos y de laboratorio. No se
buscé describir todas las caracteristicas, pero si las reportadas con mayor asociacion o

frecuencia.
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1.2. Objetivos
Objetivo general

¢+ Describir las caracteristicas de la meningitis tuberculosa en el

H.R.D.C.Q. Daniel Alcides Carrion.
Obijetivos especificos

++ Describir cuales son las caracteristicas clinicas de la meningitis

tuberculosa en el H.R.D.C.Q. Daniel Alcides Carrion.

+¢+ Describir cuales son las caracteristicas de laboratorio de la meningitis

tuberculosa en el H.R.D.C.Q. Daniel Alcides Carrion.
1.3. Antecedentes de la investigacion

En el estudio de Roca, B et al* (Espafia 2008). Con el objetivo de describir
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la meningitis tuberculosa. Realizaron
un analisis retrospectivo de los ultimos 15 afios incluyendo 29 pacientes. La mediana
de edad de los pacientes fue de 34 afios, y 17 (59%) fueron varones. La infeccién por
VIH estuvo presente en 15 casos (52%), la fiebre, el sintoma mas frecuente, ocurrid
en 27 (93%), se observo rigidez nucal en s6lo 16 (55%) y se presentd sindrome de
secrecion inapropiada de ADH (SIADH) 13 casos (45%). La radiografia de torax fue
anormal en 15 casos (52%). Se encontr6 anemia en 22 sujetos (76%),
hipoalbuminemia en 18 (62%) e hiponatremia en 15 (52%). El aspecto macroscépico
del liquido cefalorraquideo fue normal en 17 casos (65%). La tincidn acido-rapida fue
positiva en un solo caso (4%). Dos pacientes presentaron resistencia a medicamentos
anti-tuberculosos. Doce pacientes (41%) fallecieron y ocho (28%) presentaron

secuelas.
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En la revision de casos de Pehlivanoglu F et al.> (Turquia 2012). Que tuvo
como objetivo evaluar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, de laboratorio y
de neuroimagen de 160 pacientes adultos con meningitis tuberculosa (TBM) segun el
"indice de diagnostico de Thwaites”. Se informd que de los 160 casos de TBM la
edad media fue 32.18 afios, la mitad fueron mujeres. Solo un caso presento serologia
positiva para VIH, hubo pérdida de peso en 42 casos (26.3%), el 38% de los casos
presento tuberculosis extra neural siendo 47 los pulmonares, enfermedad de Pott en 6
casos, TB renal en 2 casos, 1 caso de TB gastrointestinal y en piel. Ademéas 43 casos
(27%) habia tenido TB y 31 (19%) casos presentaba historia familiar de TB. 37 casos
(23%) padecian enfermedades subyacentes, como diabetes mellitus (10), trauma (6),

embarazo o parto (4), alcoholismo (4), malignidad (3), convulsiones (2) entre otras.

Leeds | et al.® (EE. UU. 2012) Estudio retrospectivo de 320 casos de
tuberculosis extra pulmonar, buscando factores de riesgo, se encontrd: los pacientes
fueron predominantemente hombres (67%), afroamericanos (82%), la edad media fue
40 afios. Los lugares més comunes de tuberculosis extrapulmnoar fueron linfatico
(28%), diseminada (23%) y meningea (22%). 154 (48.1%) tenian VIH, 40% tenia
concomitantemente tuberculosis pulmonar, y 14,7% fallecié durante los 12 primeros
meses de diagndstico. Obteniendo durante el analisis de datos que los pacientes
infectados con el VIH tenian menos probabilidad de tener tuberculosis pleural como
lugar extra pulmonar que aquellos no infectados por el VIH. Entre aquellos pacientes
con tuberculosis extrapulmonar e infeccion por el VIH, los pacientes con un recuento
CD4 < a 100 tuvieron mas probabilidad de tener formas grabes de tuberculosis extra
pulmonar (meningea y/o diseminada). Ademas en el estudio se muestra que de los 70
casos de meningitis tuberculosa, 9 (12.9%) tenian historia de tuberculosis, 16

(22.9%) presentaba concomitante tuberculosis pulmonar, 42 (60%) presentaba
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infeccion VIH, 3 (4.3%) presentaba diabetes, 0 (0%) presento falla renal cronica, 2
(2.9%) presento enfermedad pulmonar, 0 (0%) presentaba malignidad y, 4 (5.7%)

tenia hepatitis C y a los 12 meses solo 14 (20%) continuaban vivos.

En el estudio realizado por Enberg M, et al.” (Chile 2006). Presentan una
revision de 53 casos de meningitis tuberculosa. Encontrando una edad media de 39
afos, 14 (27%) eran mujeres y 39 (74%) eran varones. Dentro de las comorbilidades
9 (17%) existia el antecedente de tuberculosis, 13 (25%) presentaba coinfeccion VIH
siendo diagnosticados 3 mas durante la hospitalizacion, 11(21%) tenian etilismo
cronico, 4 (7,5%) diabetes mellitus y 16 (30%) no existian antecedentes moérbidos
significativos. La letalidad atribuida a la TBM fue de 17% (9 casos) y la letalidad en

los pacientes coinfectados fue del 31% (5/16).

En el estudio realizado por Llanos A (Lima 2014). Con el objetivo de evaluar
el arbol de clasificacion y regresion de Thwaites. Informa de 108 pacientes, 77 casos
de meningitis tuberculosa y 31 casos de meningitis bacteriana. Con un promedio de
edad de 36,42 afos, siendo la mayoria masculino (65) de los cuales 45 tenian TBM, y
de 43 mujeres, 32 con TBM lo que represento un total de 77 casos de TBM 58.5%
varones y 41.5% mujeres. 36 de los casos presentaba radiografia sugerente de
tuberculosis pulmonar. De los 108 pacientes a 67 se le realizo serologia para VIH de
los cuales 18 dieron positivo, 15/77 (28.85%) en el grupo de TBM y 3/31 (20%) en el

de meningitis solamente.

En el estudio presentado por Romero W et al® (Lima 1992). Informan que la
poblacion mas afectada por la TBM fue de varones, 78(80.4%) y mujeres 19(19.6%);
promedio de edad de 28.9 afios (rango: 15-70 afios), Obreros 27.8%, trabajadores

independientes 24.7%; estudiantes 19.6%; labores de su casa 16.5%; solteros 55.7%;

15



baja escolaridad (primaria) 54.2%. de las historias con datos suficientes se obtuvo:
contactos TBC, 20 de 69 (29.1%); con antecedentes de TB 37 de 87 (42.5%); De los
pacientes con estudio radiologico 50 (70.5%) de 71 tenian diagnostico radiologico
compatible con TB pulmonar. Respecto a al a albumina, 55 (64%) pacientes de 86
tuvieron hipoalbuminemia (menor de 3.5 gr%) 70.5%. Ocho pacientes (11.9%)
tuvieron recaidas, con un tiempo promedio de 12 meses para la primera recaida: 5
pacientes (62.5%) fue por meningitis tuberculosa, 2 (25.0%) por TB pulmonar,

1(12.5%) por TB multisistémica.

En el articulo publicado por Ugarte-Gil C y Moore D° (Lima 2014). Realizan
una revision sobre la evidencia disponible sobre la comorbilidad entre tuberculosis y
diabetes. En esta revision se remarca el hecho de que la tuberculosis afecte a la
poblacion econdmicamente activa. Se habla de la transicion epidemiolégica en la que
refiere un aumento de la prevalencia de las enfermedades transmisibles al igual que
las no transmisibles “dando lugar a una doble carga en los paises de medianos
ingresos”. Se refieren estimaciones de la diabetes mellitus en el Pert con una
prevalencia alrededor del 5 al 7%. “la mayoria de evidencia apoya la hipdtesis de
que la DM aumenta la susceptibilidad a desarrollar TB (debido a la
inmunodeficiencia por presentar DM)” refieren ademés, “En general, el cuadro
clinico de un paciente con TB-DM tiende a ser mas severo por factores de
inmunosupresion...” Asi mismo en esta revision se refiere: un incremento del riesgo
de TB activa en los pacientes con DM, una menor tasa de conversion en los
resultados de esputo de los pacientes y mayor riesgo de recaida en aquellos pacientes

con TB-DM.

En el articulo publicado por Montiel-Blanco J, et al*' (Lima 2015).

Denominado Meningoencefalitis tuberculosa en nifios. Experiencia en el Instituto
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Nacional de Salud del Nifio de Lima, 2009 — 2013. Se mencionan “La desnutricion
(48,4%), el contacto TB (32,3%) y la TBC pulmonar (32,3%), fueron las

caracteristicas epidemiologicas mas frecuentes”
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1. MATERIALES Y METODOS

2.1. Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

2.2. Nivel de investigacion

Fue descriptivo, ya que busco describir la presentacion de las variables.

2.3. Disefio gréafico o esquematico

M=—0

M = Representa la muestra de estudio

O = Representa la observacion o medicién

2.4. Poblacién

La poblacion fue conformada por 66 historias clinicas de pacientes ingresados
al H.R.D.C.Q. Daniel Alcides Carrion de Huancayo, que fueron diagnosticados de
tuberculosis meningea entre los afios 2014 y 2016. Estos datos fueron proporcionados
por el servicio de Estadistica y Estrategia de Tuberculosis del Hospital, quienes nos
brindaron los numeros de historias clinicas correspondientes para realizar la busqueda

en archivos del hospital.

2.5. Muestra

La muestra fue constituida por 56 historias clinicas, de casos registrados con
el diagnostico de meningitis tuberculosa entre los afios de estudio, que cumplieron

con los criterios de inclusion, exclusion.
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2.6. Tamano de la muestra

Inicialmente, gracias a los datos proporcionados en estadistica y estrategia de
tuberculosis, fue de 66 historias clinicas. Luego de pasar por los criterios de inclusion
y exclusion fue constituida, como se detalla en la Figura 1, por 56 historias con

diagnostico de meningitis tuberculosa entre los afios 2014 y 2016.

19



Figura 1. Diagrama flujo indicando el niUmero de historias revisadas e incluidas

Total de historias referidas con
diagnostico de meningitis
tuberculosa: 66

Excluidos 10

Historias clinicas incompletas:
1 paciente NN en abandono
Diferente diagnostico al egreso:

2 neurocriptococosis

1 meningoencefalitis por citomegalovirus

1 meningitis bacteriana

No cumplen criterios del estudio:
1-GRAM npositivo al ingreso.

No se encuentran historias clinicas: 04

Total de historias incluidas en el
estudio n=56
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2.7.Tipo de muestra

No probabilistico por conveniencia.

2.8. Criterios de inclusién, exclusion.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con diagndstico de tuberculosis meningea, hospitalizados en

los afios de estudio.

» Pacientes con registros en el programa de tuberculosis y/o

epidemiologia del Hospital.

» Pacientes con tuberculosis meningea que contaban con Historias

clinicas completa incluyendo antecedentes.

» Pacientes que contaron con Analisis de Liquido cefalorraquideo.

Criterios de exclusion:

> Pacientes menores de 15 afos.

» Diagnostico de egreso diferente a meningitis tuberculosa.

> Pacientes con historias no encontradas.

» Extensibn GRAM, observacién de hongos directa, o tinta china

positiva en liquido cefalorraquideo.

2.9. Métodos y técnicas de recoleccién de datos

Se obtuvo la autorizacidn, para recolectar los datos de estudio. Se acudié a

programa de tuberculosis y a estadistica del Hospital de donde se obtuvo los nimeros
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de historias clinicas de los pacientes con el diagnostico deseado. Posterior a esto se
procedio a recolectar informacion con las fichas de recoleccion de datos en los
archivos del Hospital, para lo cual se conto con la ayuda del personal entrenado del

servicio de Archivos.

2.10. Instrumento de recoleccion de datos

Para ver la ficha de recoleccion de datos (ver anexo 8.1).

2.11. Validez y confiabilidad del instrumento

La validez de contenido se realizé a través de juicio de expertos con el
coeficiente de validez V (V de AIKEN) Yy la confiabilidad a través de la prueba KR20

(KUDER RICHARDSON) (ver anexo 8.2).

2.12. Procedimientos de aplicacion de instrumento

Se procedid a recolectar los datos de la siguiente manera:

a) ldentificacién de los casos y toma de registros y nimeros de historias

clinicas en el programa de TB y Estadistica del Hospital

b) Se acudi6 a los archivos de historias clinicas para recolectar los datos.

c) Se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion.

d) Tomay recoleccion de datos en ficha de recoleccion de datos.

2.13. Procesamiento de datos obtenidos

Los datos obtenidos de las historias clinicas a través de las fichas de

recoleccion de datos fueron tabulados y analizados en el programa SPSS version 21.
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2.14. Anélisis estadistico descriptivo e inferencial

Para la presentacion de las caracteristicas clinicas y de laboratorio se usaron la
estadistica descriptiva a través de tablas de distribucion de frecuencia y graficas

circulares.

En el andlisis inferencial se busco estimar la asociacion de cada factor con el

desenlace de la meningitis tuberculosa.

2.15. Prueba de hipétesis

Al ser un estudio descriptivo no requiere prueba de hipotesis.

2.16. Aspectos éticos de la investigacion

Al ser un trabajo retrospectivo no necesito consentimiento informado de los
pacientes, pero el recojo de la informacion de las historias clinicas de los casos inicio
cuando se obtuvo la autorizacion del comité de investigacion del H.R.D.C.Q. “Daniel

Alcides Carrion”.
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I11.  RESULTADOS

La edad media fue 33,18 afios (rango de 17 a 68 afios), encontrandose que
un 64,3% tenia menos de 36 afos, el 75% (42/56) tenia menos de 40 afios y 94,6%

(53/56) menos de 65 afios.

Grafico 1.
Porcentaje y numero de pacientes por sexo, en pacientes con meningitis tuberculosa.

M femenino
BEmasculino

En el Grafico 1 se muestran los porcentajes por sexo encontrados entre los

pacientes. Donde observamos un predominio en el sexo masculino.

Respecto a la procedencia de estos pacientes: el 41% (23/56) venian de la
provincia de Huancayo, 12,5% (7/56) de Lima, 10,7% (6/56) de Satipo, 10,7 (6/56)
de Huancavelica, 7,1% (4/56) Concepcidn, 5,4% (3/56) Chupaca, y de otros lugares

12,5% (7/56).
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Grafico 2.

Grado de instruccion de los pacientes.

40 40

Frecuencia

Secundaria Primaria Superior Minguno

grado de instruccion

En el Grafico 2. Observamos que solo el 62,5% (35/56) tenia estudios en

secundaria, un 25% (14/56) en primaria 0 ningunos y solo un 12,5% (7/56) tenia o

estaba cursando estudios superiores.
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Tabla 1.
Promedio de datos clinicos de pacientes con
meningitis tuberculosa (h = 56)

Media Minimo Méaximo
Edad 33.18 17 68
(afios)
Tiempo de_enfermedad 97 64 1 150
(dias)
Escala de coma de
Glasgow 12.71 6 15
(puntos)
Peso (Kg) 51.73 30 74
IMC (Kg/m?) 19.904 12 26.2

En la Tabla 1 observamos que la edad media, minimos y maximos de nuestra

poblacién. La edad media fue 33.18afios, el tiempo de enfermedad 27.64 dias, la

escala de coma de Glasgow 12.71 puntos, el peso 51.73 kg y el IMC de 19.9 kg/m?
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Tabla 2.
Frecuencia de caracteristicas clinicas de pacientes con
meningitis tuberculosa

caracteristica Frecuencia Porcentaje
Sexo

e Femenino 17 30.4

e Masculino 39 69.6
Condicion final

e Mejorado 30 53.6

e Fallecido 26 46.4
Tiempo de
enfermedad

e >6dias 51 91.1

e <G6dias 5 8.9
Cefalea 46 82.1
Fiebre o SAT 39 69.6
Nauseas y/o VOmitos 30 53.6
Alter_acm_n de 47 83.9
conciencia
Rigidez de nuca 39 69.6
Signos meningeos* 22 39.3
Pérdida de peso 29 51.8
IMC < de 18.5kg/m? 17 30.4
Condicién del caso

e Antes tratado 9 16.1

e (Caso nuevo 47 83.9
Contacto previo

e Si 13 23.2
Diagnostico de TB al
ingreso

e Si 11 19.6
Otras enfermedades

e Si 35 62.5
Glasgow (puntos)

e ECG 15** 22 39.3

e ECG10-14 28 50.0

e ECG<I10 6 10.7
Total 56 100.0

* Brudzinski y/o Kerning
**ECG: escala de coma de Glasgow.



En la tabla 2. Observamos que la presentacion fue mayor en el género
masculino con un 69,6% (39/56) de los casos. De la condicion final el 53,6% (20
varones y 10 mujeres) fue dado de alta en condicion de mejorado para continuar
tratamiento en su puestos o centros de salud para continuar con el tratamiento,

mientras que un 46.4% fallecio (19 varones y 7 mujeres).

Un tiempo de enfermedad mayor o igual a 6 dias estuvo presente en un 91.1%
(51/56). Alteracion de conciencia se presentd en un 83.9% (47/56), seguida de
cefalea en un 82.1% (46/56), fiebre o sensacion de alza térmica en un 69.6 % (39/56)
al igual que rigidez de nuca 69.6% (39/56), Nauseas y/o vomitos en el 53.6%

(30/56), y presentaron algin signo meningeo (kerning y/o brusinky) el 39.3% (22/56).

Un 51.8% (29/56) reporto pérdida de peso al ingreso. Presentandose un
30,4% (17/56) con IMC < 18.5 considerado como desnutricion. Respecto a la
condicidn del caso en un 16,1% (9/56) fueron pacientes antes tratados de tuberculosis.
El 23,3% (13/56) reporto haber tenido contacto, intra o extra domiciliario, con al

menos una persona diagnosticada de tuberculosis.

Respecto a la escala de coma de Glasgow al ingreso el 39.3% (22/56) ingreso
con 15 puntos, el 50% (28/56) con un rango de 10 a 14 puntos y el 10,7% (6/56) con
menos de 10 puntos. Finalmente un 19,6% tenia diagndstico de tuberculosis en algin
organo al ingreso dato que se amplia en el grafico 3 y un 62.5% tenia otras

enfermedades dato que se amplia en el grafico 4.
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Grafico 3.
Ingresados con diagndstico de tuberculosis.
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En el grafico 3. Observamos como del 19,6 % (11/56), que ingreso con el
diagndstico de tuberculosis, en lugar diferente al sistema nervioso central. 8
pacientes presentaron localizacion pulmonar (4 en la forma de TB miliar y 4 en la de
TB pulmonar); 2 pacientes con localizacién gastrointestinal; 1 paciente con

tuberculosis testicular.
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Grafico 4.
Enfermedades y antecedentes al ingreso
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En el grafico 4. Se detalla las enfermedades o antecedentes que presentaban
al ingreso los pacientes, representando un 62,5% (35/56). ElI 12,5% (7/56) ingreso
con diagnostico de VIH ninguno de los cuales se encontraba en terapia antiretroviral;
7,1% (4/56) ingreso con el antecedente de alcoholismo y/o drogadiccion; el 10,7%
(6/56) con diarrea cronica; 1 paciente ingreso con antecedente de diabetes; 1 con
antecedente de trauma craneal y finalmente; el 23% (13/56) presentaron otros
antecedentes diversos entre ellos 2 puérperas tardias, 1 paciente con hipotiroidismo, 1
paciente con hipertension arterial, 1 paciente con amenorrea primaria, 1 paciente con
antecedente de neurocriptococosis, 1 pacientes pos laparotomia exploratoria por
bridas y adherencias, 1 paciente con policitemia y artritis con consumo de corticoides
prolongado, 1 con antecedente de esquizofrenia, 1 con retraso mental, 1 con ITU

recurrente, 1 con hepatitis C y 1 con herpes Genital.
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Se analizaron los datos de laboratorio al ingreso conjuntamente a los
resultados de la primera puncion lumbar. Los resultados de frecuencia se muestran en

la Tabla 3 mientras que los resultados descriptivos en la tabla 4.

Tabla 3.
Hallazgos de examenes de laboratorio en pacientes
con meningitis tuberculosa

Frecuencia Porcentaie
n=>56 I

Anemia (n =56)* 21 37.5
Leucocitos (n=56)

50 89.3
< 15000 x mm?®
Prueba rapida
(n = 49) 14 28.6
Glucosa en LCR
(n=38)
< 50% sérico 37 97.4
Proteinas en LCR
(n=56)
> 45mg/dl 44 78.6
Leucocitos (n=56)
< 900 x mm3 en
LCR 56 100

* Para hemoglobina < a 12mg/dl para mujeres y
< a 13 mg/dl para varones

En la tabla 3 observamos que la anemia estuvo presente en el 37,5% (21/56).
Respecto a los leucocitos en sangre periférica el 89.3% presento un valor menor o
igual al de 15000 xmm? al ingreso. Respecto a la anemia ademas se observo que se
presentd mayormente en varones 66,7% (14/21) vy del total de los pacientes con
anemia la mortalidad fue del 47,6%, apenas superior a la mortalidad en los pacientes

sin anemia 45,7%.
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Respecto a los pacientes con prueba rapida para VIH, estos representaron un
87,5% (49/56) incluyendo a los que ingresaron con ese diagnostico. Un 28.65%
(14/49) dio positivo, 7 que ingresé con el diagnostico de sus centros de salud u otros.
De los otros 7 que dieron positivo durante su hospitalizacion solo 1 ingreso sin
antecedente o enfermedad de importancia, mientras 4 habian presentado diarreas, 1
presentaba hipotiroidismo con candidiasis oral al ingreso y, 1 esquizofrenia. El
37,1% (13/35) de los pacientes con prueba rapida negativa fallecio, diferente del 57%
(8/14) con prueba rapida positiva fallecidos. Ademas el 71,4% (10/14) de los

pacientes VIH positivos fue de sexo masculino.

Respecto al consumo o no de glucosa en LCR el 67,9% (38/56) tenia un
control de glucosa para realizar el céalculo, respecto a ellos el 97,4% (37/38)

presentaron un glucosa en LCR menor al 50% de la sérica.

Otro dato observado en la tabla 3 respecto a los leucocitos en LCR es que un

100% (56/56) presentaron valores menores a 900 x mm®.
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Tabla 4.
Promedio de hallazgos de laboratorio de pacientes con
meningitis tuberculosa

N Media Minimo Méaximo

Hemoglobina
13. 7.7 214
(mg/dl) 56 3.5
Leucocitos en 56 10029.64 2900 21300
sangre (x mm?®)
Proteinas
en LCR (mg/dl) 56 119.36 8 621
Glucosa en LCR
20.82 2

(mg/dl) 56 0.8 65
Glucosa sérica

38 104.84 59 154
(mg/dl)
Glucosa LCR/ 38 21.50 2.2 77.6
glucosa sérica%
Leucocitos en
LCR (xmm?) 56 81.7 2 380
Mononucleares
en LCR% 41 61.37 5 91
Polimorfo
nucleares en 41 38.63 9 95
LCR%
ADA en LCR
(UIL) 47 9.843 0.4 39.9

En la Tabla 4 podemos observar la media de los datos de laboratorio
obtenidos al ingreso. La hemoglobina media fue de 13.5 mg/dl. Los leucocitos en
sangre periférica tuvieron una media de 10.03 x 10 x mm?3 de estos se observé que el
89.3% (50/56) ingresaron con leucocitos menores o iguales a 15 000 x mm?3. La

media de glucosa en LCR para los 56 pacientes 20,82 mg/dl (rango 2,2 a 77,6). Los
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porcentajes de glucosa en LCR/ glucosa sérica tuvieron un rango de 2.2% a 77.6%.
De las proteinas en el LCR, con una media de 119,36 mg/dl (rango 8 — 621 mg/dl), se
encontré que el 78,6% (44/56) las presentaba proteinas alteradas en el LCR siendo
estos mayores a 45mg/dl. De los leucocitos la media fue de 81,70 mm? (rango 2 —
380) presentandose alterados (mayores a 10 x mmd) en el 69,6% (39/56). Del
predominio 73,2% (41/56) tenian reporte del predominio, no procediendo en la
diferencia por la baja celularidad, de estos se encontro que el 65,9% (27/41) tenia un

predominio mononuclear.

Respecto a la prueba de adenosina desaminasa (ADA) el 83,9 % (47/56)
contaba con el examen y de ellos un 55,3% (26/47) tenia un valor mayor o igual a 7

UI/L.

De 39 pacientes con tincion Ziehl-Neelsen en LCR en el 10,3% (4/39) se
demostraron BAAR. De estos en el 28,2% (11/39) se encontrd un cultivo positivo en
LCR. Representando un total de 30,77% (12/39) de casos confirmados de BAAR en

LCR.

Finalmente en el andlisis inferencial se buscd relacion entre maultiples
variables y el desenlace o condicion final, a través de la prueba Chi cuadrado de
Pearson. Encontramos relacion entre el nimero de 6rganos en los que se demostrd
infeccion por mycobacterium tuberculosis vy, el estadio clinico al ingreso en ambos

respecto al desenlace pero no encontrandose significancia estadistica.
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Tabla 6.
Hallazgos clinicos en otros estudios

Thwaites  Emberg Roca  Pehlivanoglu Llanos® Espinoza
et al 22 etal’ etal etal® Lima  Huancayo
Vietnam Chile Espafia Turkia 2014 2017
2002 2006 2008 2011
n=143 n=53 n=29 n=160 n="77 n=56
Edad, X 34 41 34 32.18 35.95 33.18
Género
) 64% 74% 59% 50% 58,4% 69,6%
masculino
Fallecidos 17% 41% 17% 46,4%
Tiempo de
— 12 11 21 > 7 dias 93% 16.51 27.64
enfermedad X '
(rango) (4-34) (1-120) (11-45) (1 -150)
(2 - 365)
Cefalea 68% 69% 86,3% 89,6% 82,1%
Fiebre o
sensacion de 76% 93% 69,2% 71,4% 69,6%
alza termica
Vémitos 30% 38% 53,6%
Alteracion de
o 91% 66% 69% 59,4% 53,25% 83,9%
conciencia
Rigidez de nuca 55% 88,1% 85,7% 69,6%
Signos
) 80% 36,9% 45% 39,3%
meningeos**
Pérdida de peso 34% 26,3% 51,8%
Antes tratados 17% 17% 27% 16,1%
Contacto
19% 23,2%
presente
Otras
70% 76% 23% 62,5%
enfermedades
ECG**, X 13 12,17 12.71
ECG 15 22% 28% 16% 39,3%
ECG 10-14 51% 55% 50,0%
84%
ECG <10 27% 17% 10,7%

* Brudzinski y/o Kerning ** ECG = escala de coma de Glasgow
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Tabla 7.

Hallazgos de laboratorio en otros estudios

Thwaites Roca  Pehlivanoglu Llanos Espinoza
etal?2***  etal4* etal®** etal®* Huancayo
Vietnam Espafa Turquia Lima 2017
2002 2008 2012 2014
n =143 n=26 n =148 n="77 n =56
Leucocitos 9.8 4.9 10.03
en sangre (5.0-16.2) (3.8-7.1) 10.11 (6.4-12.7)
x103mm?3
Glucosa LCR 24 31 20.82
mg/dl (17 - 32) (21-41.5)  (11-26,75)
Glucosa LCR 97.40%
o 94.60%
< 50% serico (n=38)
Proteinas LCR 191 125 163 119.36
mg/dI (80-490)  (98-246) (103.2-236.2) (48,5 - 126)
Leucocitos en LCR 300 148 233 110 81.7
xmm® (70-1090) (65-388) (1-2290) (38.5-326.5) (6,2-112,2)
Predominio
64% 61% 65% 80% 65.90%
mononuclear en LCR
Bacilos copia en LCR 2.50%
4% 10.30%
(n=39) (n =40)
Cultivo de LCR
25.80% 81% 39.90% 28,2%
(n=39)
VIH positivo 28.85%
52% 62.00% 28,6%
(n=49) (n =67)
Tuberculosis en otros
24% 38% 39,3%

organos

*Se muestra la media y entre paréntesis el rango intercuartil
** Se muestra la media y entre paréntesis el rango
*** Se muestra la media y entre paréntesis el rango del 90%
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IV. DISCUSION

Encontramos que el grupo més afectado fue el grupo de edad considerado
dentro de la poblacién econdmicamente activa, es asi que el 94,6% de los pacientes
tenia entre 17 y 65 afios, con una media para nuestro estudio de 33,18 afios. Datos
consistentes con los informes de la OMS! que reportan que la tuberculosis afecta
principalmente a este grupo, datos también compatibles con los de Roca et al* que en
su estudio encuentra una media de edad de 34 afios, Llanos  que encuentra una media

de 35,95 afios y Thwaites?? que encuentra una media de 34 afios.

En la tabla 6 comparamos otros estudios y sus diversos hallazgos. EI género
maés afectado fue el sexo masculino representando un 69,64% de nuestra poblacion
datos similares a otros estudios & 2247, Nosotros encontramos una mortalidad elevada
similar al estudio realizado por Roca et al* pero alrededor de dos y media veces
superior a la de otros estudios® ’ este dato puede relacionarse a la media del tiempo de
enfermedad, mayor en nuestra poblacion estudiada, que podemos relacionar
directamente con el tiempo al diagnostico e inicio de tratamiento, que influye

directamente con el pronéstico. 1213

En nuestra poblacion encontramos que las principales caracteristicas clinicas
fueron la cefalea, la alteracion de conciencia y/o rigidez de nuca comparables a otros
reportes™ & 22 siendo que otros investigadores encontraron a la fiebre como principal
caracteristica seguida de los signos meningeos.” # La pérdida de peso es un factor
poco estudiado entre los pacientes con formas meningeas pero se encontro hasta en un
50% de nuestra poblacion casi dos veces la reportada en otros estudios #° existiendo
estudios que demuestran un mayor riesgo, de recaida para un peso < a 50kg®, de

tuberculosis activa? para un IMC < 19kg/m2 y otros lo asocian a la presencia IRIS?.
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Respecto a los antecedentes multiples estudios refieren como factores de
riesgo al alcoholismo, drogadiccion, diabetes, uso de esteroides y de forma principal a
la co-infeccion con el VIH para presentar tuberculosis activa 2 3 12 1415 estados de
inmunos supresion que juegan un rol en dentro de la infeccion y presencia de
tuberculosis activa y extra pulmonar. En nuestro estudio encontramos que entre estas
y otras enfermedades y antecedentes de importancia se presentaban en un 62, 5%
similares a los presentados en otros estudios* ’ y hasta 3 veces superior a la
encontrada en otro.> Ademas, y de gran importancia para la sospecha clinica,
encontramos un 16,1% de pacientes antes tratados y un 23,2% de pacientes con

contactos de tuberculosis resultados similares a otros estudios.* >’

Otro antecedente de importancia fue el VIH presente en 7 pacientes al ingreso
(ninguno de ellos con tratamiento antirretroviral) y encontrada en otros 7 durante la
hospitalizacién representado un 28,6% de los pacientes con pruebas de descarte para
esta enfermedad, resultado similar al de Llanos® 28,85% (Lima), al de Emberg et al’
30% (chile), e inferior al de Pehlivanoglu® 62% (Turquia) y Roca et al* 52% (Espafia)

(ver tabla 6).

Respecto a la presencia de tuberculosis en otros 6rganos, fue demostrada hasta
en un 39,3% de nuestra poblacion similar al 38% encontrado por Pehlivanoglu et al®y

superior al 24% encontrado por Roca et al*

En nuestros hallazgos de laboratorio encontramos anemia estuvo presente
en un 37,5% usando los puntos de corte de la OMS, siendo mayor si se aplican reglas
de correccion para la altura pero estas no fueron consideradas en el presente estudio.
Respecto a este dato clinico Roca et al* reporta una media 10.7mg/dl menor a la que

encontramos en nuestra poblacion 13.5 mg/dl (ver tabla 4) y, diferente al estudio de

38



Oliveita et al’!, aunque este realizado en pacientes con tuberculosis pulmonar

exclusiva encontr6 que hasta un 78.3% tenia anemia.

Respecto al Adenosin deaminasa (ADA) se present6 una media de 9.84U/L en
el LCR, siendo mayor a 7 en solo 55.3% (de 47 pacientes con el examen), no
pudimos hacer una verdadera estimacion de su valor en el diagnéstico de meningitis
tuberculosa debido a que este fue el Unico examen que no se realizd en los
laboratorios del Hospital. Recordemos que el ADA es de importancia en el
diagnostico pero su especificidad y sensibilidad es variable de acuerdo al punto de
corte y este es de poca utilidad en pacientes con confeccion por el VIH ya que se ha

documentado elevado en otros enfermedades.'? 13

En la tabla 7 se muestran los datos de laboratorio comparados con otros
estudios. Respecto a los leucocitos en sangre periférica, en nuestra poblacion La
media para estos fue de 10.03x10%/mm? comparable a la de Llanos®. El 75% ingreso
con un valor inferior a 12.7x10%mm?® y un 89.3% con un valor inferior a los

15.0x10%/mm? valor usado en la regla diagnostica de Thwaites et al.??

El consumo de glucosa estuvo presente hasta en un 97.4% consistente con
otros estudios®> " Las proteinas se mostraron elevadas en un 78.6% de nuestra
poblacion en estudio. Con una media de 81.7mg/dL inferior a lo reportado en otros

estudios® & 22,

Los leucocitos en LCR también estuvieron presentes en menor medida con
una media de 81.7 xmm?, en nuestro estudio y otros. 8 Hasta un 75% presentaba
menos de 900x mm?3 resaltando que en nuestro estudio esto se presentd en el 100%. El
predominio mononuclear en el LCR se presentd en el 65.9% consistente respecto a

otros estudios® > 2> Mucho menor al 80% encontrado por Llanos®. Nuestro estudio

39



busco describir la primera muestra de laboratorio al igual que los comparados en la
tabla 7 pero debemos de recordar que la meningitis tuberculosa a través de sus
estadios puede presentar diversos resultados siendo finalmente consistentes con este
3,13 y

cuadro el consumo de glucosa, la proteinorraquia y un predominio mononuclear

estas caracteristicas pueden ser mas sugerentes en los controles de LCR’

En nuestro estudio se presentd un caso de meningitis tuberculosa y diabetes
(ver grafico 4) recordando que estos pacientes los que presentan mal nutricion,
abandono, alcohdlicos consumidores de sustancias ilegales entre otros, presentan un
mayor riesgo de tuberculosis.?3 16 23 Actualmente el Per( se encuentra en un
proceso de transicion epidemioldgica en el que sera importante valorar las
enfermedades crénicas respecto a las transmisibles dentro de ellas la diabetes es
importante por la inmunodeficiencia que se presenta en estos pacientes . Al respecto
de la diabetes y tuberculosis, en su forma pulmonar, se estan realizando estudios que
demuestran su asociacion demostrando mayores riesgos de infeccion por TB en
poblaciones que sufren de diabetes y presentan inadecuados controles de glicemia,
ademas de que tienen un mayor riesgo de recaida en personas VIH negativas. Otros
demuestran que existe una mayor asociacion entre la diabetes en hispanos y el riesgo

de padecer tuberculosis refiriendo que este riesgo es equivalente al de la infeccion por

VlHlO, 16, 17,18 19

El diagnostico de meningitis tuberculosa se realiza al objetivar bacilos acido
alcohol resistentes en el LCR. Aunque en nuestro estudio encontramos que esta fue
positiva en el 10,3% superior a otros estudios (ver tabla 6) sigue siendo un
porcentaje bajo para aplicar un tratamiento precoz. El porcentaje de cultivo positivo
fue consistente con algunos estudios> %2 e inferior a otro*. Hallazgos que son tardios

siendo el mycobacterium tuberculosis una bacteria de lento crecimiento la mortalidad
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estd asociado su curso prolongado, dificil diagnostico y retraso en el inicio del

tratamiento especifico.

Por las caracteristicas antes descritas sobre el dificil aislamiento del
mycobacterium tuberculosis, la elevada mortalidad es que se han buscado nuevos

métodos de diagnostico precoz.

En estos casos es util la sospecha clinica, los antecedentes y el uso de

iméagenes este ultimo no evaluado en nuestro estudio.

También se desarrollan algoritmos de diagnéstico como el score de Thwaites
et al??> en la cual: una edad > 36 afios (2 puntos), leucocitos > 15 000 en sangre (1
punto), tiempo de enfermedad > 6 dias (menos -5 puntos), leucocitos en LCR > 900
(3 puntos), neutréfilos en LCR > 75% (4 puntos), “menos de 4 puntos: meningitis

tuberculosa” sensibilidad 86% y especificidad del 79%.

Otro son los métodos como el Xpert MTB/RIF maquina que
simultaneamente detecta la presencia del mycobacterium tuberculosis y la resistencia
a rifampicina usando un PCR (reaccién en cadena de polimerasa) entiempo real,
brindando un resultado répido (aproximado de 2 horas) presentando una buena
seguridad para su usuario, pero teniendo como limitaciones su alto costo y el de sus
cartuchos, ademas requeriré mantenimiento anual por personal experimentado.l 12
El mayor punto a favor de esta nueva tecnologia respecto a la meningitis tuberculosa

su resultado es rapido muy importante en la meningitis tuberculosa.
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V. CONCLUSIONES

1. Lameningitis tuberculosa afecto en mayor porcentaje a adultos jévenes, varones,
con estudios en secundaria, procedentes de Huancayo seguido de Lima, con alto

porcentaje de desenlace fatal.

2. Se presentd un tiempo de enfermedad prolongado, la cefalea y la alteracion de
conciencia fueron las principales alteraciones encontradas. Un gran porcentaje
presentaba otras comorbilidades siendo el VIH la principal de ellas. Existié

antecedente de tratamiento y de contacto en bajos porcentajes.

3. En el LCR, el consumo de glucosa fue la principal caracteristica encontrada,
seguida de proteinorraquia y pleocitosis, de predominio mononuclear, en menor

proporcion.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios en esta poblacién para valorar reglas diagnosticas, y los

métodos de diagnostico.
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8.1.Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOSN | °HC

CARACTERISTICAS DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA EN UN HOSPITAL
REGIONAL HUANCAYO 2014-2016

Nombre: Fecha de ingreso: [
1. Edad: afios: <de36 SI(1) NO (2) 2. Sexo: Femenino (1) Masculino (2)
3. Grado de . L . .
instruccion- Ninguno (1) Primaria (2) Secundaria (3) Superior (4)
.| Huancayo (1) Chupaca (2) Concepcion (3) | Lamerced (4)
4. Proced ; - - .
rocedencia Satipo (5) Huancavelica (6) Lima (7) Otros (8)

5. Condicién final: Mejorado (1), Transferido (2 ), Fallecido (3)

Datos clinicos: Tomar los datos del ingreso o proximos. El tiempo de enfermedad respecto a la
aparicion de cefalea, fiebre, nauseas y/o vomitos o alteracion de conciencia.
6. Tiempo de enfermedad en dias: > 6dias : SI (1), NO (2)
7. Cefalea: Sl (1), NO (2)
8. Fiebre o sensacion de alza térmica: SI (1), NO (2)
9.Nauseas y/o vomitos: Sl (1), NO (2)
10. Alteracidn de la conciencia: Sl (1), NO (2)
11. Rigidez de nuca: Sl (1), NO (2)
12. Signos meningeos: SI (1), NO (2)
13. ECG escala de coma de Glasgow: /15
14. Pérdida de peso: Sl (1), NO (2)
15. IMC = kg / m? = <18.5:SI(1),NO (2)
16. Condicidn respecto a la TB: Caso antes tratado (1) Caso nuevo:  (2)
Si, antes tratado ¢hace cuantos afios?
17. ¢Se refiere en la historia clinica que el paciente tuvo contacto con persona diagnosticada de
tuberculosis? Sl (1) (Intra domiciliario) (Extra domiciliario) NO (2)
18. Ingreso con diagndstico de tuberculosis en otro érgano: 1(Sl) 2(NO) (Qué 6rgano(s)?

19. Otra(s) enfermedad(es): 1(SI) 2(NO) ¢Cual(es)? Y cuanto tiempo.

Datos de laboratorio: tomar los datos de los examenes de ingreso y la primera puncién lumbar

20. Anemia:  Varén: Hb <13gr/dl: Sl (1), NO (2) Valor:
Mujer: Hb < 12gr/dl: SI (1), NO (2) Valor:
21. Leucocitos en sangre : < 15 000/mm3 SI (1), NO (2) Valor:
22. ¢ Tiene prueba rdpida o Elisa positiva? SI(1), NO (2), sin datos (3)
23. LCR: Glucosa < al 50% del sérico Sl (1), NO (2), sin datos(3) valor: LCR  / sérico
24. LCR: Proteinas: valor > 45 mg/dl: SI (1), NO (2) valor:
25. LCR: Leucocitos < 900/mm3: Sl (1), NO (2) valor:
26. LCR: predominio mononucleares: SI (1), NO (2), sindatos(3) valorr MN= % PMN= %
27. LCR: baciloscopia directa positiva: SI (1), NO (2), sin datos (3).
28. LCR: cultivo positivo: SI (1), NO (2), sin datos(3)
29. LCR: ADA >7 U/L SI (1), NO (2), sin datos (3. Valor:
30. Baciloscopia en otros fluidos o tejidos positiva: Sl (1), NO (2), sin datos(3)
cual(es):
31. Cultivo positivo en otros fluidos o tejidos: SI (1), NO (2), sin  datos(3)
cual(es)
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8.2.Validacion y confiabilidad de los instrumentos

Se realiz6 la validacion por juicio de expertos, enviando a cada uno de ellos el
instrumento de recoleccion de datos, la matriz de consistencia, la matriz de
operacionalizacion de variables ademas el formato de validacion del instrumento de
recoleccion de datos. Los expertos respondieron que el instrumento era valido para

su aplicacion.

Para el calculo de la V de Aiken se usd el programa Microsoft Excel.

Transformando los valores en porcentajes del 0 al 1.

Jueces Items
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 075 | 075 | 075 | 05 | 075 | 0.75 | 0.75 | 05 0.5 0.5
3 1 1 1 1 1 0.25 1 1 1 1
4 0.75 | 0.75 1 0.75 | 0.75 1 0.75 1 1 0.75
5 1 1 1 0.75 1 1 1 1 1 1
6 0.7 | 0.75 1 1 075 | 05 | 0.75 | 0.75 1 1
total 0.867 | 0.875 | 0.958 | 0.833 | 0.875 | 0.75 | 0.875 | 0.875 | 0.917 | 0.875
promedio 0.87

El resultado fue de 0.87 considerandose el intervalo de 0.72 a 0.99 excelente.

Los Expertos fueron:

1. Roberto J. Bernardo Cangahuala Doctor.

2. Santiago Cortez Orellana Magister.

3. Victor M. Gonzales Palomino Magister.

4. Raul Montalvo Otivo Medico Infectologo.
5. José Severino Broncales Médico Cirujano

6. Raul Dario Gomez Ortiz Médico Infectologo.
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Confiabilidad por prueba piloto y KR 20
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Para el calculo se retiraron las preguntas epidemioldgicas, edad, sexo, grado de instruccién, procedencia, condicion final y ADA que se introdujo

después. Al aplicar la formula de KR 20 el resultado fue 0.71 considerado una confiabilidad alta.



EXPERTO:

Formato de validacion del instrumento de investigacion

TITULO DEL PROYECTO: CARACTERISTICAS DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA EN UN HOSPITAL
REGIONAL HUANCAYO 2014-2016
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Pol Einst Espinoza Cenzano

INSTRUCCIONES: Determinar si el Instrumento de medicidn relne los indicadores mencionados y

evaluar si ha sido excelente, muy bueno, bueno, regular o deficiente colocando un aspa (X) en el
casillero correspondiente.

N° Indicadores Definicién Excele | Muy Bueno Regular | Deficie
nte bueno (1) (0.5) nte
(2) (1.5) (0)
1 Claridad y | El Instrumento estda redactado en forma
Precision claray precisa, sin ambigliedades
2 Coherencia El Instrumento guarda relacion con la
hipdtesis, las variables e indicadores del
proyecto
3 Validez El Instrumento ha sido redactado
teniendo en cuenta la validez de
contenido y criterio
4 Organizacion La estructura es adecuada. Comprende la
presentacion de datos demograficos,
instrucciones
5 Confiabilidad El Instrumento es confiable porque se ha
aplicado el piloto.
6 Control de | Presenta algunas preguntas distractoras
sesgo para controlar la contaminacion de las
respuestas
7 Orden El Instrumento y reactivos han sido
redactados utilizando la técnica de lo
general a los especifico
8 Marco de | El Instrumento ha sido redactado de
referencia acuerdo al marco de referencia del
encuestado, lenguaje, nivel de
informacion
9 Extension El nimero de preguntas no es excesivo y
estd en relacion a las variables,
dimensiones e indicadores
del problema.
10 Inocuidad El Instrumento no constituye riesgo

para el encuestado.

OBSERVACIONES:

EN CONSECUENCIA EL INSTRUMENTO : ..ottt st ner e ene e e s senennene

HUGNCAY O, .t ittt sttt et st e st st e s s be e s s ete et ee st ee s sbeaesbeeeabeasbes ssees sueaasssesessseanssessnnsessrnannntes
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