Revista de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma 2014 N° 1: 42 - 49

Evaluacion del arbol de clasificacion y regresion de Thwaites
Assessment of classification and regression tree Thwaites
Andrea Llanos Mendoza,' Alonso Soto Tarazona®

RESUMEN

Objetivo. Evaluar el valor diagnéstico del arbol de clasificaciony regresion de Thwaites para diferenciar
meningitis tuberculosa, de meningitis bacteriana. Materiales y métodos. Estudio observacional,
transversal y retrospectivo de evaluacion de test diagndstico en los que se utilizo las historias clinicas de
pacientes con diagndstico de meningitis tuberculosa y meningitis bacteriana del Servicio de Medicina
Interna del Hospital Nacional Hipélito Unanue entre los afios 2003-2012 y se aplicé el arbol de
clasificacién y regresion de Thwaites. Resultados. Se incluyeron 108 historias clinicas, de las cuales 77
(71.30%) presentaron diagnostico de meningitis tuberculosa y 31 (28.7%) presentaron diagnostico de
meningitis bacteriana. El 4rbol de clasificacion y regresion presentd una sensibilidad de 0.80 (IC 95%
0.71-0.87), especificidad de 0.72 (IC 95% 0.49-0.88), valor predictivo positivo de 0.94 (IC 95% 0.85-
0.98), valor predictivo negativo de 0.42 (IC 95% 0.25-0.61), exactitud diagnostica de 0.79 (IC 95%
0.70-0.86), likelihood ratio negativo de 0.28 (IC 95% 0.17-0.46) y likelihood ratio positivo de 2.88 (IC
95% 1.36-6.11). Conclusion. Nuestros resultados muestran que el arbol de clasificacion y regresion
de Thwaites es una herramienta con utilidad limitada para el diagndstico diferencial de meningitis
tuberculosa vs bacteriana. Sin embargo, en escenarios de alta incidencia puede ser til para corroborar
el diagnostico.

Palabras clave: Meningitis tuberculosa; Meningitis Bacteriana; Arbol de clasificacion y regresion de
Thwaites.

ABSTRACT

Tuberculous meningitis is the cause of death and disability in more than a half of those people affected
despite of antituberculosis chemotherapy. It is necessary to develop tools to address the clinical diagnosis
more efficiently. Objective. To evaluate the diagnostic value of Thwaites’ classification and regression
Tree to differentiate tuberculous meningitis from bacterial meningitis. Material and methods. It is an
observational, cross-sectional and retrospective study evaluating a diagnostic test in which we reurwed
the medical records a patients with tuberculous meningitis and bacterial meningitis attended in Internal
Medicine Waids Service at Hipdlito Unanue National Hospital between 2003 and 2012 and applied
the Thwaites’ the classification and regression tree was applied. Results. 108 medical records (100
%) were included which 77( 71.30 %) had diagnosis of tuberculous meningitis and 31 (28.7%) had a
diagnosis of bacterial meningitis, Thwaites the classification and regression tree attained a sensitivity of
0.80 (95% CI 0.71 to 0.87 ), specificity of 0.72 (CI 95 % 0.49 to 0.88), positive predictive value of 0.94
(95% CI 0.85 to 0.98), negative predictive value was 0.42 (95% CI 0.25 to 0.61 ), diagnostic accuracy
of 0.79 (95% CI 0.70 to 0.86 ), negative likelihood ratio of 0.28 (95% CI 0.17 to 0.46) and positive
likelihood ratio of 2.88 (95% CI 1.36-6.11). Conclusion. Our results show the Thwaites classification
and regression tree is a tool with limited usefulness for diagnosis bacterial vs differential tuberculous
meningitis. In scenarios of high incidence it can be useful to corroborate the diagnosis.
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INTRODUCCION

La enfermedad del sistema nervioso central
causada por el Mycobacterium tuberculosis,
representa aproximadamente el 1% de todos
los casos de tuberculosis y es una condicién
devastadora. Esto conlleva a una alta mortalidad
y morbilidad neurolégica, causando la muerte
o la discapacidad en mas de la mitad de las
personas afectadas, a pesar de la quimioterapia
antituberculosa.'*

El diagnostico rdpido y el tratamiento oportuno,
son necesarios para reducir la alta mortalidad y
secuelas graves asociados con la enfermedad.?

En el 2012, se estimaba que habia 8,6 millones
de casos nuevos de tuberculosis a nivel mundial,
lo que equivale a 122 casos por cada 100 000
habitantes.*

En el Perl en el afio 2010, se diagnosticaron
32,477 casos de tuberculosis (tuberculosis en
todas sus formas), de los cuales 28,297 fueron
casos nuevos, correspondiendo de ellos 17,264 a
casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia
positiva, con morbilidad total de 110.2, incidencia
total de 96 e incidencia con baciloscopia positiva
58.6.°

El  diagnostico  definitivo de  meningitis
tuberculosa se establece mediante la observacion
de los bacilos de la tuberculosis, tras su tincién
con la coloracién de Ziehl-Nielsen en el liquido
cefalorraquideo  y/o el aislamiento de las
bacterias en el cultivo de liquido cefalorraquideo.
Desafortunadamente, la sensibilidad de estos
métodos es baja y los métodos de cultivo
convencionales toman un tiempo muy largo, para
producir resultados.

El uso de las pruebas seroldgicas altamente
especificas de Mycobacterium tuberculosis en el
liquido cefalorraquideo para el diagnéstico de la
tuberculosis en un pais endémico, donde seria de
mayor valor, no esta claro.

El Ministerio de Salud en el afio 2006 publicé la
norma técnica para el control de la tuberculosis en
el Perti. En ella se indica que para el diagnéstico
de pacientes con tuberculosis extrapulmonar,
se¢ debe obtener del paciente una muestra
biolégica (liquido o biopsia) para ser enviado al
laboratorio y pasar por un estudio bacteriolégico
(baciloscopia y cultivo).”

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio
2007 publico un manual para el diagndstico
y tratamiento de la tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar con baciloscopia negativa en
adultos y adolescentes, en donde nos indica que
para el diagnéstico de tuberculosis extrapulmonar
se debe obtener del paciente una biopsia invasiva o
multiples cultivos. En los pacientes con sospecha
de tuberculosis extrapulmonar a quienes se
empieza a administrar tratamiento antituberculoso
sin confirmacion bacterioldgica ni histopatologica
debe evaluarse la respuesta clinica al tratamiento
al cabo de unos meses. Si no hay mejoria, se
repetira el estudio clinico y se investigara otra
posible afeccién. Debe proponérseles la prueba
del virus inmunodeficiencia humana a todos los
pacientes en los que se sospeche una tuberculosis
extrapulmonar, ya que la asociacion de ésta y de
infeccion por el VIH es una indicacion para iniciar
tempranamente el tratamiento antirretrovirico.®

Debido a que la meningitis tuberculosa contintia
siendo de dificil diagnostico, Thwaites y
colaboradoresrealizaronunestudioenel 2002 cuyo
objetivo fue crear una herramienta diagndstica
para el diagnostico de la meningitis tuberculosa
en adultos sobre la base de las caracteristicas
clinicas y de laboratorio minimas. Se evaluaron
a 251 adultos en un hospital de enfermedades
infecciosas en Vietnam, donde se compararon
las caracteristicas clinicas y de laboratorio de dos
grupos de pacientes: un grupo con el diagnéstico
de meningitis tuberculosa (n=143) y otro con el
diagnostico de meningitis bacteriana (n=108).
Para obtener las caracteristicas independientes
predictivas de la meningitis tuberculosa se utilizé
la regresion logistica multiple lo que generd una
regla diagnostica bajo la forma de un sistema
de puntaje, y un método de clasificacion por
medio de criterios estadisticos como el método
de regresion logistica (LRM) y el arbol de
clasificacion y regresion (CART). Los resultados
obtenidos mostraron que el método de regresion
logistica posefa una sensibilidad de 97 % vy
especificidad de 91 %; mientras que el arbol de
clasificacion y regresion presenté sensibilidad de
99 % y especificidad 93 %.*

Estas metodologias han sido posteriormente
validadas en estudios realizados en paises
europeos y asiaticos.™”!° Sin embargo, y pese a
sus promisorios resultados, estos métodos no han
sido aun validados en paises latinoamericanos.

Nuestro objetivo fue evaluar el valor diagndstico
del arbol de clasificacion y regresion de Thwaites
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para diferenciar meningitis tuberculosa de
meningitis bacteriana, ya que es necesaria la
validacién de esta herramienta diagnostica en
la poblaciéon peruana antes de recomendar su
implementacion.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio y poblacion de estudio

Se realizd un estudio transversal, retrospectivo
de tipo observacional de evaluacion de test
diagnostico. Para ello se tomaron a todos los
pacientes que presentaron el diagnostico de
meningoencefalitis tuberculosa y meningitis
bacterianas hospitalizados en el Servicio de
Medicina Interna durante los anos 2003-2012
del Hospital Nacional Hipolito Unanue que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
del estudio.

Definiciones operacionales

Diagnostico definitivo de meningitis tuberculosa:
Clinica de meningitis (cefalea, trastorno de
conciencia y/o signos meningeos) con resultados
negativos para gram y cultivo de gérmenes
y evidencia microbiologica de infeccion por
mycobacterium  tuberculosis:  baciloscopia,
cultivo o reaccion en cadena de polimerasa
positiva a mycobacterium tuberculosis en
liquido cefalorraquideo, esputo, u otros liquidos
o tejidos corporales, o evidencia histologica de
tuberculosis (granuloma caseificante).
Diagnostico probable de meningitis tuberculosa:
Con sospecha clinica y presencia de un liquido
cefalorraquideo compatible a infeccion por
mycobacterium tuberculosis con inicio de
tratamiento por orden de especialista en medicina
interna y/o por un experto del Programa del
Control de la Tuberculosis (PCT), buena
evolucion al alta, y exclusién de otras causas de
meningoencefalitis.

Diagnostico de meningitis bacteriana: Se
evidencia microbiolégica de infeccién por
gérmenes comunes (gram o cultivo positivo para
gérmenes comunes en liquido cefalorraquideo y
sangre, e incremento patolégico de neutréfilos en
liquido cefalorraquideo). O una concentracion
disminuida de glucosa en liquido cefalorraquideo
(<50% de la encontrada en la sangre) y recuento
de leucocitos aumentados, mas recuperacion
completa con tratamiento antibidtico por orden de
especialista en medicina interna sin tratamiento
antituberculoso.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

e Todo paciente diagnosticado con meningitis
tuberculosa y meningitis bacteriana en el Servicio
de Medicina Interna durante los afios 2003-2012
del Hospital Nacional Hipolito Unanue.
Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 15 afios, pacientes con
parametros incompletos para valorar el arbol de
clasificacion y regresion de Thwaites.

e  Diagnostico definitivo de otras causas de
meningitis o meningoencefalitis criptococosica,
meningitis viral, autoinmune, etc.

e Falta de disponibilidad de historia clinica.

Para la recoleccion de datos se revisaron las
historia clinicas de pacientes con diagndstico de
meningitis tuberculosa y de meningitis bacteriana
del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue entre los afios 2003-
2012, utilizando una ficha de recoleccion de
datos.

Analisis estadistico

Se construyd una base dato con la informacion
obtenida de las historias clinicas. Se realizo un
analisis descriptivo donde todos los analisis
fueron realizados utilizando el paquete estadistico
STATA wversion 10 (Stata Corporation,
College Station, TX) incluyendo medidas de
tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para
las variables categdricas. Luego se aplico el
arbol de clasificacion y regresion de Thwaites,
determinando su sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo asi
como Likelihood ratio positivo y negativo para el
arbol de clasificacion y regresion. La presentacion
de resultados incluy6 los respectivos intervalos
de confianza al 95%.

Aspectos éticos

El estudio al involucrar la revision de historias
clinicas no incluyé procedimiento alguno para los
pacientes, no requirid por tanto consentimiento
informado. El estudio contd con la aprobacion del
comité de ética del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue y de la Universidad Ricardo Palma.

RESULTADOS

Se revisaron 884 historias clinicas registradas en
el servicio de estadistica con el diagnostico de
meningitis de las cuales 108 correspondieron a los
casos con diagndsticos de meningitis tuberculosa
y meningitis bacteriana (Figura 1).




Evaluacién del 4rbol de clasificacién y regresion de Thwaites 45

Variables sociodemogrificas, clinicas y de
laboratorio

De los 108 pacientes, el promedio de edad fue de
36.42 afios, siendo la mayoria de sexo masculino
(Tabla 1). Los sintomas mas frecuentes fueron:
fiebre, sensacion de alza térmica, cefalea,
déficit motor focal, rigidez de nuca, signo de
Brudzinski, signo de Kernig y alteraciéon del
estado de conciencia. No se encontré diferencia
significativa en los sintomas referidos en
los pacientes con meningitis tuberculosa en
comparacion con aquellos con meningitis
bacteriana. En los hallazgos al examen fisico
solo se mostro diferencia entre las medias de la
Escala de Glasgow. En los métodos de ayuda
diagnostica, se encontro diferencia en el conteo de
leucocitos en sangre periférica y en el porcentaje
de neutrofilos en sangre periférica (Tabla 2).

Se realizé hemocultivo para gérmenes comunes
en 9 pacientes, de los cuales 5 fueron positivos
en pacientes con meningitis bacteriana y 4
fueron negativos en pacientes con meningitis
tuberculosa. Ademas, se obtuvo resultados de
baciloscopia de 40 pacientes de los cuales solo
uno fue positivo para meningitis tuberculosa. De
los 24 pacientes con estudio de BK en aspirado
gastrico solo 2 (9.09%) presentaron un resultado
positivo.

Veintiséis  pacientes  presentaron  secuela
neurologica de los cuales 23 tuvieron diagnostico
de meningitis tuberculosa y 3 de meningitis
bacteriana.

De los 36 pacientes diagnosticados con
meningitis tuberculosa que contaron con informe
de radiografia de térax, todos ellos presentaron
radiografia de torax sugerente de tuberculosis
pulmonar. Asimismo de los 38 pacientes con
meningitis tuberculosa a quienes se les realizo
Tomografia ~ Axial Computarizada (TAC)
cerebral, 20 presentaron hallazgos compatible
con meningitis tuberculosa.

En el estudio de liquido cefalorraquideo,
las medianas de: leucocitos, porcentaje de
polimorfonucleares, porcentaje de monocleares,
glucosa y proteinas en liquido cefalorraquideo
presentaron diferencia estadisticamente
significativa en pacientes con meningitis
bacterianas en comparacion con los pacientes con
meningitis tuberculosa (Tabla 3).

Evaluacion del arbol de clasificacion y regresion
de Thwaites modificado para el diagndstico de
meningitis tuberculosa

La evaluacion del arbol de clasificacion de
Thwaites se presenta en las tablas 4 y 5. El 4rbol
de clasificacion y regresion de Thwaites tuvo una
sensibilidad de 80% (IC 95% 0.71 — 0.87) y una
especificidad de 72% (IC 95% 0.49 — 0.88).

La probabilidad de que un paciente diagnosticado
de meningitis tuberculosa con el arbol de
clasificacion y regresion de Twaithes tenga
realmente meningitis tuberculosa es decir, el
valor predictivo positivo, fue de un 94% (IC 95%
0.85-0.98). Asimismo, la probabilidad de que un
paciente diagnosticado de meningoencefalitis
bacteriana con el arbol de clasificacion y
regresion de Thwaites no tenga realmente
meningoencefalitis tuberculosa es decir, el valor
predictivo negativo, es de un 42% (IC 95% 0.25-
0.61).

Se obtuvo como exactitud diagndstica (porcentaje
total de pacientes correctamente diagnosticado)
un 79% (IC 95% 0.70-0.86). Ademas se obtuvo
un likelihood ratio positivo de 2.88 (IC 95%
1.36-6.11) y un likelihood ratio negativo de 0.28
(IC 95% 0.17-0.46).

DISCUSION

En los resultados obtenidos en nuestro estudio
encontramos que el drbol de clasificacion y
regresion de Thwaites pese a ser una herramienta
atil para otros escenarios epidemiolégicos como
Turquia, Vietnam y la India resulta de utilidad
limitada en escenarios como el nuestro, siendo
la sensibilidad y especificidad de 80 y 72%
respectivamente. El valor predictivo positivo fue
del 94% por lo cual la regla de prediccion puede
confirmar el diagndstico desde el punto de vista
practico. Sin embargo la baja especificidad y el
valor predictivo negativo hacen que el arbol no
permita descartar el diagnostico.

En nuestra serie de pacientes se encontrd, que
el promedio de edad fue de 36.42 aiios siendo
los diagnosticados con meningitis tuberculosa
la poblacion con una media de menor edad,
35.95 afios. En estudios similares, Thwaites y
colaboradores® encontraron que los pacientes
con meningitis tuberculosa presentaron una
media de edad de 34 afios y en los pacientes con
meningitis bacteriana una media de 41.0 afios.
Esto comprueba que la meningitis tuberculosa se
presenta generalmente en poblacion joven. Asi
mismo encontramos que en nuestro estudio, los
varones fueron la poblacion mas afectada por esta
enfermedad; siendo los pacientes con meningitis
bacteriana los que con mayor porcentaje
presentaron dicha enfermedad (60.20%). Estos
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hallazgos fueron similares a un estudio realizado
en Vietnam.?

Con respecto a la escala de Glasgow se encontrd
una diferencia significativa, siendo la poblacion
de meningitis bacteriana aquella con menor
Glasgow, siendo estos hallazgos similares a
estudios realizados anteriormente.*’ Asimismo,
se encontrd que la cefalea y la rigidez de nuca,
en la poblacion con meningitis tuberculosa y
meningitis bacteriana no presentd diferencias
significativas, tal como se describe en otros
trabajos similares.”'"’

En los resultados realizados en el liquido
cefalorraquideo se obtuvo que el recuento de
leucocitos en los pacientes con meningitis
tuberculosa fue de 308 x10% y en los pacientes que
tuvieron meningitis bacteriana 4310 x10° teniendo
una diferencia altamente signiicativa. Estos
estudios coinciden con los estudios realizados
por Sumbul y colaboradores,'” asimismo se
obtuvo que el porcentaje de neutrofilos en
liquido cefalorraquideo tuvieron una diferencia
significativa, cuyos resultados fueron similares
a los realizados por Sumbul y Thwaites.*'" Con
respecto a los valores de proteina del liquido
céfaloraquideo, en los pacientes con meningitis
bacteriana se encontré6 un mayor valor que en
pacientes con meningitis tuberculosa, contrario a
la bibliografia tradicional. La relacion de glucosa
en liquido cefalorraquideo sobre la encontrada en
sangre fue de 0.29 y 0.08 tanto en los pacientes
con meningitis tuberculosa y en los pacientes
con meningitis bacteriana, siendo similares a los
resultados de Vibha y Thwaites.*’

El porcentaje del compromiso del estado de
conciencia en los pacientes con meningitis
fue mayor cuando la etiologia fue bacteriana
(80.65%) en comparacion a la tuberculosa
(53.25%), siendo semejantes al trabajo de Sumbul
y colaboradores."

Al valorar la sensibilidad y especificidad del
arbol de clasificacion y regresion de Thwaites
en nuestra poblacion se obtuvo una sensibilidad
de 80% y una especificidad de 72%. Dichos
hallazgos son bajos con respecto a los reportados
en series internacionales, pues Thwaites® encontro
una sensibilidad de 99%, asimismo en estudios
realizados en la India y Turquia obtuvieron una
sensibilidad de 95 % y especificidad entre el 97%
y 70%.

Nuestros hallazgos muestran la necesidad de
evaluar otros métodos para el diagndstico de

meningitis tuberculosa que incluyan hallazgos
clinicos y de laboratorio. Ello incluyela validacion
de reglas de prediccion clinica alternativas
como las propuestas por Dendanet y Ersoy que
utilizaron variables adicionales como PCR vy
sodio sérico.? Ademas que sean validados
en poblacion peruana con alta prevalencia de
tuberculosis y con recursos limitados.

Nuestro trabajo se ha ejecutado teniendo
como base las historias clinicas de pacientes
hospitalizados lo cual a permitido obtener
informacion completa de la evolucion y manejo
de la enfermedad hasta el alta del paciente.
Ademas, el Hospital Nacional Hipélito Unanue
se encuentra en un escenario de alta prevalencia
de meningitis tuberculosa.

Por otro lado la norma técnica de la ESN PCT’
propugna el uso de adenosina deaminasa, examen
que ha demostrado claramente su utilidad en el
diagnostico de meningitis tuberculosa,” y que
deberia ser incluido en el abordaje diagnéstico,
ya sea individualmente o como parte de una regla
de prediccion clinica.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue
el nimero relativamente reducido de pacientes
con informaciéon completa. Ello debido a
dificultades de accesibilidad, de ubicacion de
historias clinicas; y ademas a la falta de métodos
diagndsticos certeros para el diagnostico de
meningitis, incluyendo: cultivos rapidos, y
métodos moleculares (reaccién en cadena de
polimerasa). Es necesario implementar dichas
metodologias para obtener resultados con mayor
sensibilidad y especificidad en corto tiempo.

En conclusion, nuestros resultados muestran que
el 4arbol de clasificacion y regresion de Thwaites
tiene una utilidad limitada para diferenciar
meningitis tuberculosa de meningitis bacteriana.
Permite confirmar el diagndstico de meningitis
tuberculosa desde el punto de vista practico en
el escenario de alta prevalencia considerando su
alto valor predictivo positivo; pero no permite
excluir dicho diagndstico en pacientes con un
resultado negativo.

Se deben disefiar y evaluar herramientas de
diagnéstico que permitan mejorar el diagnostico
de meningitis tuberculosa de meningitis
bacteriana aplicables a nuestro medio.
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Figura 1. Diagrama de flujo indicando el niimero de historias clinicas revisadas e incluidas.

Total de niimeros de historias clinicas con
diagnostico de meningitis 884

Excluidos
(n=776)

108

|

Meningitis tuberculosa | | Meningitis bacteriana
77 31

HTE: hipertensién endocraneana.

Historias clinicas con datos incompletos
Meningitis tuberculosa: 60
Meningitis bacteriana: 38

Otros diagndsticos

HTE, Agitacién sicomotriz,
Sindrome meningeo,
Trastorno sensorio,

Neurocriptococis,

Meningitis,

Virus del la inmunodeficiencia humana: 127
Meningitis Criptococica: 36
Meningitis viral: 28
Meningitis de etiologia a determinar: 25
No cumplen con criterios de inclusion: 312
No se encuentra historias clinicas: 150

Tabla 1. Variables sociodemograficas en pacientes con meningoencefalitis tuberculosa y bacteriana.

VARIABLE TOTAL MENINIGITIS MENINIGITIS VALOR DE P
(N=108) TUBERCULOSIS BACTERIANA
N=77 N=31
Edad (afios) 36.42 35.95(16.49) 37.58(16.57) 0.64
Masculino= 65 45 (58.40%) 20 (64.52%)
Género Femenino= 43 32 (41.55%) 11 (35:48%) 0.56
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Para variables cuantitativas se muestra la media y entre paréntesis la desviacion estandar. Para variables
categoricas se muestran las frecuencias y entre paréntesis los porcentajes.

Tabla 2. Variables clinicas y de laboratorio en pacientes con diagndstico de meningitis tuberculosa y

meningitis bacteriana.

VARIABLES TOTAL MENINGITIS MENINGITIS
TUBERCULOSA BACTERIANA VALOR DE P

(N=108) (N=T77) (N=31)

Anamnesis

Fiebre o Sensacién

de alza térmica 72 (66.7%) 55 (71.4%) 17(54.8%) 0.1

Duracién de la sensacion

de alza térmica en dias 8.66 (10.7) 9.74 (11.48) 4(4.2) 0.13

Duracion de la

cefalea en dias 14.91(24.47 ) 16.51 (26.54) 11(18.48) 0.32

Cefalea 98/100 (98 %) 69 (98.57 %) 29 (96.67 %) 0.141

Examen fisico

Escala de Glasgow 11(2.61) 12.17 (2.54) 10.61(2.49) 0.05

Déficit motor focal 40/98 (40.8%) 31/70 (44.3%) 9/28 (32.1%) 0,274

Pardlisis del pares

craneales 1/70 (13.75%) 9/77 (15.5%) 2/31 (9.10%) 0.35

Rigidez de nuca 90/105 (85.7%)  66/77 (89.19%) 24/31 (77.42%) 0.35

Signo de Brudzinski 45/72 (62.5%) 32/77 (62.75%) 13/31 (61.9%) 0.49

Signo de Kernig 49/73 (61.90%)  35/77 (67.31%) 14/31 (66.67%) 0.47

Alteracion del estado

de conciencia 66/108 (61.11%)  41/77 (53.25%) 25/31 (80.65%) 0.49

Métodos de ayuda

diagnoéstica

Conteo de leucocitos

en sangre

(leucocitos x 1000/mm3) 13.6 (8.52) 10.11 (5.31) 22.22 (8.9) <0.01

Porcentaje de neutréfilos

en sangre (%) 80.98 (12.63) 78.80 (11.13) 86.40 (14.57) 0.04

Porcentaje de linfocitos

en sangre (%) 13.21 (13.63) 13.23 (8.89) 13.17( 21.49) 0.99

Glucosa en sangre

(mg/ml) 112.02 ( 33.03) 108.68 (24.47) 120.32(47.703) 0.9

ELISA positivo

para VIH 18/67(26.87%) 15/77(28.85%) 3/31 (20%) 0.45

Para variables cuantitativas se muestra la media y entre paréntesis la desviacion estandar. Para variables
categéricas se muestran las frecuencias y entre paréntesis los porcentajes. VIH(virus de inmunodeficiencia

humana).

Tabla 3. Estudio de liquido cefalorraquideo en pacientes con diagndstico de meningoencefalitis

tuberculosa y meningoencefalitis bacteriana.

VARIABLE TOTAL MENINIGITIS MENINIGITIS VALOR DE P
(n=108) TUBERCULOSIS BACTERIANA
(N=31)
Mediana del conteo 2000 <0.01
de leucocitos en LCR 222.00 110 (400.00-
por mm® (50.00-783.00)  (38.50-326.50) 4000.00)

(Rango Intercuartil)
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VARIABLE TOTAL MENINIGITIS MENINIGITIS VALOR DE P
(n=108) TUBERCULOSIS BACTERIANA
(N=31)

Mediana del porcentaje
de polimorfonucleares
en LCR

(Rango Intercuartil)

Mediana del porcentaje
de mononucleares
(Rango Intercuartil)

Mediana de glucosa
en LCR (mg/dl)
(Rango Intercuartil)

Mediana de la relacion
de glucosa en
LCR/sangre

(Rango Intercuartil)

Mediana de las
proteinas en LCR
(mg/dl)

(15%-80%)

70%
(20% - 85%)

28
(14.25-37)

0.26
(0.12-0.38)

194.95
(112.50-
276.75)

(10%-40%)

80%

(60%-90%)

31
(21-41.5)

0.29

(0.20-0.39)

163
(103.25-
236.35)

(80%-90%)

15%
(10%-20%)

10
(8-27)

0.08
(0.06-0.33)

298
(135.00-
400.00)

<0.01

<0.01

<0.01

0.16

<0.01

LCR=Liquido céfaloraquideo

Tabla 4. Tabla de contingencia: arbol de clasificacion y regresion de Thwaites vs diagnostico definitivo.

Diagnéstico definitivo

Meningitis Meningitis Total
tuberculosa| bacteriana
Diagnéstico de acuerdo Meningitis tuberculosa 72 5 77
al arbol de clasificacion
y regresion de Thwaites Meningitis bacteriana 13 31
Total 90 18 108

Tabla 5. Evaluacion del arbol de clasificacion y regresion
de Thwaites para el diagnostico de meningitis tuberculosa.

PARAMETROS VALOR P IC 95%

Sensibilidad 0.80 0.71-0.87
Especificidad 0.72 0.49-0.88
Valor predictivo positivo 0.94 0.85-0.98
Valor predictivo negativo 0.42 0.25-0.61
Exactitud 0.79 0.70-0.86
Likelihood ratio positivo 2.88 1.36-6.11
Likelihood ratio negativo 0.28 0.17-0.46




