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PALABRAS CLAVE Resumen

Meningoencefalitis Introduccion: Comparar la efectividad y seguridad de los esquemas corto de 6 meses y largo
tuberculosa; de 12 meses en el tratamiento de la meningoencefalitis tuberculosa de pacientes VIH negativos
Esquemas de de dos hospitales de Lima-Per(.

tratamiento corto y Métodos: Estudio comparativo, retrospectivo y observacional. Los pacientes recibieron uno
largo de los siguientes esquemas de tratamiento: grupo 1, curso largo de 12 meses de tratamiento

con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol los primeros 2 meses; luego isoniazida
y rifampicina durante 10 meses. Grupo 2, curso corto de 6 meses con isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol los primeros 2 meses; luego isoniazida y rifampicina durante 4 meses.
Se reviso las historias clinicas y se evalué en ambos grupos la efectividad, recaidas, fracaso
terapéutico, reacciones adversas a farmacos antituberculosos, mortalidad y secuelas luego de
concluir tratamiento.

Resultados: Se presentaron 26 pacientes con meningoencefalitis grado I, de los cuales 10 reci-
bieron el esquema de tratamiento largo y 16 el esquema corto; 51 con meningoencefalitis grado
Il, 27 recibieron el esquema largo y 24 el esquema corto; y 31 con meningoencefalitis grado
I, recibiendo 18 el esquema largo y 13 el esquema corto. Al evaluarse la efectividad de los
esquemas corto y largo no se encontré diferencia estadisticamente significativa en los grados
I, I1'y Ill; tampoco existio diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia de recai-
das, fracaso terapéutico, reacciones adversas a farmacos antituberculosos, en la mortalidad y
secuelas.
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Correo electrénico: willy_investcl@yahoo.es (W. Ramos).

0213-4853/$ - see front matter © 2009 Sociedad Espafola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.nrl.2010.07.011


dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2010.07.011
http://www.elsevier.es/neurologia
mailto:willy_investcl@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2010.07.011

Efectividad y seguridad de los esquemas de tratamiento corto y largo para meningoencefalitis tuberculosa 221

KEYWORDS
Tuberculous
meningoencephalitis;
Short and long term
treatment

Introduccion

Conclusiones: Los esquemas largo de 12 meses y corto de 6 meses tendrian similar efectividad
y seguridad en el tratamiento de la meningoencefalitis tuberculosa de pacientes VIH negativos.
© 2009 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Effectiveness and safety of the schedules of short and long term treatment for
tuberculous meningoencephalitis at two hospitals of Lima — Peru

Abstract

Introduction: To compare the effectiveness and safety of short term 6 month-treatment and
long term 12 month-treatment schedules for meningoencephalitis due to tuberculosis in two
hospitals from Lima-Peru.

Methods: Comparative, retrospective and observational study. The patients were divided in
two groups: Group 1: long term 12 month-treatment with isoniazid, rifampin, pyrazinamide,
and ethambutol for the first 2 months; then isoniazid and rifampin for 10 months. Group 2:
short term 6 month-treatment with isoniazid and rifampin, pyrazinamide and ethambutol for
the first 2 months; then isoniazid and rifampin for 4 months. Clinical records, effectiveness,
treatment failure, treatment side effects, mortality and late consequences after treatment
were reviewed.

Results: Twenty-six patients with meningoencephalitis level | were included, 10 received the
long term schedule and 16 the short term schedule treatment. From 51 patients with menin-
goencephalitis level Il, 27 received the long term schedule and 24 the short term schedule
treatment and of 31 patients with meningoencephalitis level Ill, 18 received the long term
schedule treatment and 13 the short term schedule treatment. There was no statistically signi-
ficant differences among levels I, Il and Il when effectiveness of short and long term schedule
was evaluated. Moreover, there was no statistically significant difference in the frequency of
treatment failure, treatment side effects, mortality and late consequences among groups.
Conclusions: Long term 12 month-treatment and short term 6 month-treatment had similar
effectiveness and safety in the treatment of meningoenchephalitis due to tuberculosis in HIV
negative patients.

© 2009 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

mas importante para la prevencion de secuelas y mortalidad
es el inicio temprano del tratamiento®3. En el prondstico

La tuberculosis (TBC) constituye un serio problema de salud
publica en el mundo. Para el afo 2007 se estima que hubo
9,27 millones de nuevos casos (139/100.000 hab) y que 1,7
millones de personas fallecieron incluyéndose los casos de
coinfeccion con el VIH (456.000)".

La meningoencefalitis tuberculosa constituye la forma
mas grave de TBC extrapulmonar. Clinicamente se presenta
con un periodo de 2-8 semanas de sintomas inespecificos
(malestar general, hiporexia, fiebre, mialgias, pérdida de
peso), seguidos por cefalea, meningismo, nauseas, vomitos,
convulsiones, compromiso del sensorio, de oculomotores,
hemiparesia, etc.2*. Se estadifica en tres grados de acuerdo
a la escala de severidad modificada por el British Medical
Research Council®>:

- Grado I: alerta y orientado sin déficit neurologico focal.

- Grado Il: escala de Glasgow 14-10, con o sin déficit neuro-
logico focal; escala de Glasgow 15 con déficit neurologico
focal.

- Grado lll: escala de Glasgow menos de 10, con o sin déficit
neuroldgico focal.

La mortalidad es variable, siendo menor del 10, 20-30 y
60-70% en los grados |, Il y lll respectivamente®3. El factor

se describe recuperacion completa o secuela neuroldgica
minima en el estadio | y secuelas neurologicas severas en
el estadio IIl. Las principales secuelas neurologicas descritas
son disfuncion cognitiva, alteracion en oculomotores, hemi-
plejias, disfasias, convulsiones, ataxia y deterioro visual con
atrofia optica*.

Las recomendaciones internacionales para el tratamiento
de la TBC pulmonar refieren que los dos primeros meses debe
realizarse con 4 farmacos: isoniazida, rifampicina, pirazina-
mida y estreptomicina, etambutol o etionamida®®'2. En la
actualidad existen escasas evidencias para el tratamiento
de la TBC extrapulmonar, particularmente la neuroldgica
en la que se recomienda un tratamiento de 9-12 meses.
Aunque se acepta el tratamiento con 4 farmacos, hay auto-
ridades que aceptan 3 en zonas de no resistencia a la
isoniazida. Existen algunos estudios y revisiones sistemati-
cas que muestran que, a pesar de no contarse con estudios
comparativos del tratamiento de 6 meses con los de mayor
duracion en la meningoencefalitis tuberculosa, los esque-
mas cortos podrian ser suficientes siempre que las cepas de
Mycobacterium tuberculosis sean susceptibles a los farma-
cos administrados' 4,

En Per(, de acuerdo con la norma nacional el tratamiento
de las formas extrapulmonares como la meningoencefalitis
se realiza con el esquema 1" que incluye 4 farmacos que
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son: rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol; sin
embargo, se observan diferencias en su duraciéon que en
algunos hospitales es corto (6 meses) y en otros largo (9-12
meses). La duracién del tratamiento prescrito para la menin-
goencefalitis se basa en las preferencias y/o experiencia de
los especialistas.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, no existe
consenso en el tiempo de duracion para el tratamiento de
la meningoencefalitis tuberculosa, y es por esta razon que
planteamos el presente estudio que tiene como objetivo
comparar la efectividad de los esquemas largo de 12 meses y
corto de 6 meses en el tratamiento de la meningoencefalitis
tuberculosa en dos hospitales de Lima-Per(.

Material y métodos

Se trata de un estudio comparativo, retrospectivo y obser-
vacional. Se incluyé a mayores de 15 anos de edad, de
cualquier género, con meningoencefalitis tuberculosa en
los que se verifico cuadro clinico y hallazgos de labora-
torio compatible diagnosticados en el Hospital Nacional
Dos de Mayo e Instituto Nacional de Ciencias Neurologi-
cas Oscar Trelles Montes (Lima-Per(l) durante el periodo
2000-2003.

Se excluyd a los pacientes con infeccion por VIH, con
otras formas de TBC del sistema nervioso central como
forma inicial de presentacion (granuloma, vasculitis, abs-
ceso cerebral y mal de Pott), TBC de otros 6rganos diferentes
al sistema nervioso central, enfermedades descompen-
sadas (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, cirrosis
hepatica, etc.), tratamiento previo, abandono del trata-
miento por causa no médica, historia clinica incompleta
o0 ausente.

Los pacientes clasificados de acuerdo a estadiaje (grados
I, 11y 1ll) recibieron uno de los siguientes tratamientos:

1) Esquema largo: indicacién de 12 meses de tratamiento
con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol los
primeros 2 meses; luego isoniazida y rifampicina durante
10 meses.

2) Esquema corto: indicacion de 6 meses de tratamiento
con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol los
primeros 2 meses; luego isoniazida y rifampicina durante
4 meses.

Se reviso las historias clinicas de los pacientes por
grupos de estudio y se evaluo la efectividad y seguri-
dad de los esquemas antituberculosos largo y corto; asi
como variables clinicas, epidemiologicas, examenes de
laboratorio, reacciones adversas a farmacos antituberculo-
sos (RAFA), recaida, fracaso terapéutico, mortalidad. Para
el analisis de las secuelas se realizd una visita domici-
liaria luego de concluir tratamiento completo dos anos
como minimo. Se documentd también el tratamiento con
corticosteroides en ambos grupos de investigacion. Los
datos fueron registrados en un instrumento de recoleccion
de datos.

Se realizo estadistica univariada basada en la obtencion
de frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central
y de dispersion relativa; mientras que el analisis bivariado se

realizo con la prueba exacta de Fisher y la de la t de Student
para muestras independientes. El analisis de la efectividad
y la seguridad de los esquemas de tratamiento antitubercu-
loso se llevo a cabo usando un modelo de regresion logistica
multinomial con ajuste de variables potencialmente confu-
soras como edad, sexo, estadiaje, alcoholismo, drogadiccion
y tratamiento con corticosteroides. Los calculos se realiza-
ron con un nivel de confianza del 95%.

La medida de la efectividad de una intervencion pre-
tende conocer el resultado alcanzado por la misma en
condiciones habituales de uso en las que no se garantiza
condiciones ideales'®. De este modo, el presente estudio
pretende evaluar la efectividad de dos esquemas de trata-
miento antituberculoso en el marco de su administracion en
dos hospitales de Lima-Per(, empleandose como parametro
de efectividad la frecuencia de pacientes curados, fracasos y
recaidas. La seguridad sera evaluada segun la frecuencia de
RAFA. Para los fines del estudio se emplearon las siguientes
definiciones operacionales:

1) Cura: ausencia de manifestaciones clinicas de menin-
goencefalitis tuberculosa al culminar el tratamiento
antituberculoso y luego de 2 anos de seguimiento.

2) Fracaso: evolucion clinica desfavorable con necesidad de
cambio de medicacion antituberculosa por sospecha de
resistencia a los farmacos.

3) Recaida: nuevo episodio de meningitis tuberculosa en los
siguientes 2 anos tras terminar el tratamiento antituber-
culoso.

4) RAFA: respuesta nociva no intencionada a cualquier far-
maco antituberculoso que se produce a la dosis utilizada
normalmente en el hombre.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investi-
gacion Biomédica del Hospital Nacional Dos de Mayo el cual
se encuentra registrado en ‘‘The Office for Human Research
Protection’’ (Washington DC, USA). Se garantiz6 la confiden-
cialidad de la informacion recolectada, la cual fue usada sélo
con fines del estudio.

Resultados

Se registrd en los archivos del Programa de Control de Tuber-
culosis del Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) y del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas Oscar Trelles
Montes (INCN) 205 casos de meningoencefalitis tuberculosa,
de los cuales se ubicaron 145 historias clinicas. De las his-
torias ubicadas se excluy6é 37 por estar incompletas para
realizar un diagndstico certero de meningoencefalitis tuber-
culosa, por lo que quedaron disponibles para el analisis 108;
24,1% correspondieron al grado | (26 pacientes); 47,2% al
grado Il (51 pacientes) y 28,7% al grado Ill (31 pacientes). La
enfermedad predominé en adolescentes y adultos jovenes
de sexo masculino (tablas 1y 2).

Meningoencefalitis tuberculosa grado |

Caracteristicas generales
Se incluyo a 26 pacientes, de los cuales 10 habian recibido
el esquema de tratamiento largo y 16 el esquema corto.
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Tabla 1 Distribucion por grupo etario de pacientes con
meningoencefalitis tuberculosa del INCN y HNDM

Grupo etario INCN HNDM Total %
15 - 19 anos 8 10 18 16,7
20 - 29 anos 20 16 36 33,3
30 - 39 anos 7 9 16 14,8
40 - 49 anos 6 6 12 11,1
50 - 59 anos 4 6 10 9,3
60 - 69 anos 8 5 13 12,0
70 - 79 anos 2 1 3 2,8
Total 55 53 108 100,0

Las caracteristicas generales y las del estudio citoquimico
del liquido cefalorraquideo (LCR) de ambos grupos fueron
similares, encontrandose diferencia estadisticamente signi-
ficativa so6lo en el sexo de los pacientes (tablas 2 y 3).

Comparacion de esquemas antituberculosos

El 93,7% de los que recibieron el esquema corto evolucio-
naron favorablemente alcanzando la curacion, la cual fue
del 100% en el esquema largo. La mortalidad en los grupos
que recibieron los esquemas antituberculosos corto y largo
fue similar, con 1 fallecido (6,3%) en el grupo del esquema
corto por insuficiencia hepatica y ninguno en el grupo del
esquema largo (tabla 4). Se present6 fracaso en el 6,3% de
los tratados con el esquema corto y en 10% de los tratados
con el esquema largo; no se produjo recaidas en pacientes
de ninguno de los dos esquemas. Las RAFA presentadas en
ambos grupos tampoco mostraron diferencias importantes,
siendo las principales las gastrointestinales (tabla 5).

Para analizar la presencia de secuelas y discapacidad se
realizé una visita domiciliaria de los pacientes ubicandose
a 5 asignados al esquema corto y 5 al esquema largo. Se
presentaron secuelas en 2/5 pacientes que recibieron el
esquema corto y en ninguno de los que recibieron el esquema
largo (tabla 6).

Tabla 2 Caracteristicas generales de los grupos que recibieron tratamiento antituberculoso con los esquemas corto y largo

para meningoencefalitis tuberculosa

Caracteristicas generales Esquema corto Esquema largo Valor p°
Grado |
Numero de pacientes 16 10
Edad 29,8 +12,3 anos 25,54+12,1 anos 0,390
Sexo
Masculino 14 4 0,017
Femenino 2 6
Antecedente TBC 1 0 0,615
Contacto TBC 3 3 0,420
Alcoholismo 2 1 0,677
Drogadiccion 1 0 0,615
Diabetes mellitus 0 0 ——-
Grado Il
Numero de pacientes 24 27
Edad 39,9 £ 19,2 anos 34,8 £ 16,1 anos 0,303
Sexo:
Masculino 13 18 0,390
Femenino 10 10
Antecedente TBC 0 0 —-
Contacto TBC 3 7 0,263
Alcoholismo 5 2 0,122
Drogadiccion 2 0 0,189
Diabetes mellitUS 2 0 0,198
Grado Il
Numero de pacientes 13 18
Edad 34,5+ 13,5 anos 42,04-22,1 anos 0,248
Sexo:
Masculino 12 12 0,104
Femenino 1 6
TBC anterior 2 2 0,566
Contacto TBC 3 4 0,642
Alcoholismo 3 2 0,341
Drogadiccion 1 0 0,419
Diabetes mellitus 0 0 ——-

* Analisis no ajustado.



224

S. Morales et al

Tabla 3 Caracteristicas del liquido cefalorraquideo (LCR) de los pacientes de ambos grupos
LCR Esquema corto Esquema largo Valor p°
Grado |
Células 224,2 + 2123 232,1 + 330,7 0,949
Glucosa 30,2 + 15,2 mg/dl 37,9 + 16,3 mg/dl 0,258
Proteinas 121,2 + 68,1 mg/dl 105,6 + 139,2 mg/dl 0,747
ADA 6,6 + 4,6 U/l 5,6 + 3,5 U/l 0,572
Grado Il
Células 96,2 + 64,1 137,2 + 132,7 0,176
Glucosa 28,6 + 15,3 mg/dl 29,0 + 14,0mg/dl 0,915
Proteinas 149,0 £+ 109,0mg/dl 104,2 + 93,5mg/dl 0,125
ADA 9,7 + 6,2 U/l 6,3 + 3,8 U/L 0,029
Grado Il
Células 80,7 + 58,1 172,4 + 210,0 0,112
Glucosa 27,1 =+ 14,0mg/dl 27,8 + 15,2mg/dl 0,894
Proteinas 101,9 + 51,3 mg/dl 132,0 £+ 146,6 mg/dl 0,453
ADA 7,8 + 45U/l 8,3 +5,3U/L 0,790

" Analisis no ajustado.
Meningoencefalitis tuberculosa grado Il

Caracteristicas generales

Se incluydé a 51 pacientes, de los cuales 27 recibieron el
esquema de tratamiento largo y 24 el corto. Las caracteris-
ticas generales asi como las del estudio citoquimico del LCR
de ambos grupos fueron similares (tablas 2 y 3).

Comparacioén de esquemas antituberculosos

La mortalidad en los grupos que recibieron los esquemas
antituberculosos corto y largo fue similar, con 5 fallecidos
(21,7%) en el grupo del esquema corto y 6 (21,4%) en el
grupo del esquema largo; los pacientes restantes evolucio-
naron a la curacion. Se present6 fracaso en el 12,9% de los
tratados con el esquema corto y en 5% de los tratados con el
esquema largo, la Unica recaida se produjo en un paciente
que recibi6 el esquema corto (3,2%). Las principales

Tabla 4 Causas de mortalidad en pacientes con menin-
goencefalitis tuberculosa que recibieron tratamiento con los
esquemas corto y largo

Causas de mortalidad Esquema Esquema
corto largo
Grado |
Insuficiencia hepatica 1 0
Total 1 0
Grado Il
Infeccion sobreagregada 4 1
Hipertension endocraneana 1 4
Insuficiencia hepatica 0 1
Total 5 6
Grado Il
Infeccion sobreagregada 7 7
Hipertension endocranana 3 5
Estatus convulsivo 1 0
Total 11 12

causas de mortalidad en ambos grupos fueron las infecciones
sobreagregadas y la hipertension endocraneana (tabla 4).
Las RAFA de ambos grupos no mostraron diferencias impor-
tantes, siendo las principales las gastrointestinales (tabla 5).

Para analizar la presencia de secuelas y discapacidad se
realizé una visita domiciliaria de los pacientes, ubicandose
a 22 del esquema corto y 24 del esquema largo. Se presenta-
ron secuelas en 14/22 pacientes que recibieron el esquema
corto y en 14/24 de los que recibieron el esquema largo.
El uso del esquema corto en comparacion con el esquema
largo no se asocio significativamente a mayor frecuencia de
secuelas (p=0,473).

La secuelas detectadas con mayor frecuencia fueron dis-
funcion piramidal (hemiparesia, asimetria de reflejos, signo
de Babinski, espasticidad), disfuncion cerebelosa (ataxia
para la marcha y de extremidades) y cambios en el com-
portamiento (menor tolerancia, mayor irritabilidad); estos

Tabla 5 Reacciones adversas a farmacos antituberculosos
(RAFA) con los esquemas corto y largo
RAFA Esquema Esquema
corto largo
Grado |
Neuritis optica 0 1
Hepatopatia 1 0
Gastrointestinal 4 3
Total 5 4
Grado Il
Hepatopatia 1 1
Gastrointestinal 5 10
Hepatopatia y gastrointestinal 0 2
Total 6 13
Grado Il
Hepatopatia 0 2
Gastrointestinal 3 3

Total 3 5
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Tabla 6 Frecuencia de secuelas en los grupos que recibieron tratamiento con los esquemas corto y largo
Secuela Grado | Grado Il

Esquema corto Esquema largo Esquema corto Esquema largo
Psicosis sintomatica 2 —

Disfuncion piramidal —
Disfuncion sensitiva =
Disfuncion cerebelosa —
Trastornos oculomotores =
Esquizofrenia —
Disfuncion extrapiramidal —
Deterioro cognitivo =
Demencia —
Amaurosis -
Hipoacusia —
Alteracion control esfinteres —
Cambio de comportamiento —

= 1
1 2
2 4
1 1
1

1 —
1 1
2 2
= 1
= 1
= 1
2 4

Ultimos se asociaron a alguna disfuncion perceptible para
el paciente (piramidal, cerebelosa, control de esfinteres).
Esto se muestra en la tabla 6.

Se encontro s6lo una recaida en un paciente que fue tra-
tado con el esquema corto; posteriormente curé al recibir
el esquema para pacientes previamente tratados, quedando
con demencia.

Meningoencefalitis tuberdulosa grado Il

Caracteristicas generales

Se incluyé a 31 pacientes, de los cuales 13 recibieron
el esquema de tratamiento corto y 18 el esquema largo.
Las caracteristicas generales de los pacientes asi como las
del estudio citoquimico del LCR de ambos grupos fueron
similares, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (tablas 2 y 3).

Comparacion de esquemas antituberculosos

Al compararse la mortalidad en los grupos que recibieron los
esquemas antituberculosos se observo que fue levemente
mayor en el grupo del esquema corto en comparacion con
los que recibieron el esquema largo (84,6% vs 66,7%); los
pacientes restantes evolucionaron a la curacion. Las causas
de mortalidad pueden observarse en la tabla 4.

No se presentd ninglin caso de recaida ni de fracaso.
Las RAFA mas frecuentes para ambos grupos fueron las
gastrointestinales (tabla 5). La alta mortalidad en este esta-
dio asi como el cambio de residencia de los pacientes
no permitioé su ubicacion, visita domiciliaria y analisis de
secuelas.

Analisis multivariado

El analisis multivariado con ajuste de las variables edad,
sexo, estadiaje, alcoholismo, drogadiccion y tratamiento
con corticosteroides mostré que no existio diferencia signi-
ficativa para la curacion (p=0,537) y fracaso (p=0,092) entre
los esquemas antituberculosos corto y largo; mientras que,
la presencia de un solo paciente con recaida no hizo nece-
sario el analisis multivariado. Con relacion a la seguridad,

no existié diferencia significativa entre las RAFA de ambos
tratamientos (p=0,242).

Discusion

La meningoencefalitis tuberculosa es una infeccion grave
del sistema nervioso que afecta principalmente a perso-
nas de paises en vias de desarrollo; la inespecificidad de
sus sintomas y lentitud en el diagnostico se asocian a una
alta mortalidad y secuelas neuroldgicas®*'”'8, Los primeros
intentos por establecer un esquema corto de tratamiento
se remontan a 1980; a partir de alli, se ha realizado varios
estudios en adultos que han mostrado resultados contradic-
torios en cuanto a eficacia y efectividad'®'4292! y una alta
tasa de reacciones adversas graves como hepatitis en cursos
cortos con isoniazida, rifampicina y pirazinamida?2.

La presente investigacion muestra que no existiria dife-
rencia significativa en la efectividad de los esquemas
terapéuticos antituberculosos corto de 6 meses y largo
de 12 meses para el tratamiento de la meningoencefali-
tis tuberculosa (tabla 7). El analisis de la seguridad mostrd
con frecuencia la presencia de RAFA; sin embargo, no se
encontroé diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos de investigacion. Las mas frecuentes fueron la hepa-
topatia y las gastrointestinales.

Esto demuestra que es factible el tratamiento de la
meningoencefalitis tuberculosa con el esquema corto, lo
cual disminuiria el costo del tratamiento y optimizaria recur-
sos con una efectividad y seguridad similar al esquema largo.

Tabla 7 Cuadro de resumen de parametros de efectividad
y seguridad de los esquemas de tratamiento antituberculoso
estudiados

Parametros Esquema corto (%) Esquema largo (%)
Cura 66,7 68,7

Mortalidad 33,3 31,3

Fracaso 8,3 4,2

Recaida 1,6 0

RAFA 31,7 35,4
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Cabe resaltar que estos hallazgos se han presentado para
los grados I, 1l y Il de la enfermedad con la diferencia de
que el pronostico y la sobrevida se empobrecen de acuerdo
al grado de la patologia. Los resultados del presente estu-
dio concuerdan con los obtenidos por Alarcon (1990) y van
Loenhout-Rooyackers (2001)'314,

Se encontro sélo una recaida durante el seguimiento de
los pacientes con meningoencefalitis grado Il (no hubo recai-
das para los grados | y lll) en el grupo tratado con el esquema
corto. No existié diferencia comparando las recaidas de los
dos grupos, hallazgo similar al Gnico metanalisis que com-
paré ambos tipos de tratamiento'.

En los pacientes curados, la presencia de secuelas y dis-
capacidades fueron similares en los tratados con ambos
esquemas. Las principales secuelas diagnosticadas fueron el
cambio de comportamiento, disfuncion piramidal, disfun-
cion cerebelosa, deterioro cognitivo y demencia, lo cual
concuerda con las estadisticas reportadas a nivel interna-
cional para esta patologia. Se detect6 mayor frecuencia de
secuelas en el estadio I, con relacion a lo encontrado en
algunos reportes®.

Una limitacion del estudio es su caracter retrospectivo;
sin embargo, la seleccion de los pacientes de acuerdo a cri-
terios de inclusion y exclusion; asi como el uso de analisis
multivariado para el control de confusores como la edad,
sexo, estadiaje, alcoholismo, drogadiccion y tratamiento
con corticosteroides ha permitido a nuestro parecer rea-
lizar un analisis adecuado de la efectividad y seguridad.
Asimismo, son escasos los ensayos clinicos para el trata-
miento de la meningoencefalitis tuberculosa principalmente
por cuestiones éticas, por lo que los estudios retrospectivos
constituyen una alternativa®’. Consideramos que los resulta-
dos de esta investigacion son fiables debido a que los grupos
establecidos no difieren significativamente en sus caracte-
risticas, por lo que son estadisticamente comparables. Por
otro lado, era también necesario comparar por separado los
grados I, Il y Il debido a que cada grupo tiene diferencias en
términos de secuelas y mortalidad.

En conclusion, los esquemas largo de 12 meses y corto de
6 meses tendrian similar efectividad y seguridad en el tra-
tamiento de la meningoencefalitis tuberculosa de pacientes
VIH negativos.
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