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JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

Estenio Acentino Pinargote Chica 

Postgrado de Neurología  

Publicación de investigación 

Tema: Escala diagnóstica de Thwaites:  Experiencia en el Hospital Carlos 

Andrade Marín (Quito-Ecuador) 

La tuberculosis es una enfermedad que mata millones de personas anualmente, 

en el Ecuador se reportan aproximadamente 5000 casos al año y el 20% de los 

diagnósticos no tienen sustento microbiológico. La limitación de estudios 

diagnósticos en la meningitis tuberculosa (disponibilidad y per se) ha llevado al 

desarrollo de escalas, ninguna validad aún en nuestro medio. El trabajo sugiere 

la posible aplicabilidad en nuestro medio, y encontramos resultados similares a 

la literatura mundial. Consideramos conjuntamente con el Dr. Christian Morejón 

que podría aportar a un mejor manejo de los pacientes disminuyendo la 

transmisibilidad y morbimortalidad. 

 

Tema: Gliomas cerebrales en el adulto: Descripción de los hallazgos 

clínicos, patológicos y sobrevida a dos años en el Hospital Carlos Andrade 

Marín.  

 

Los gliomas cerebrales son los tumores primarios encefálicos más frecuentes. 

Afortunadamente tenemos cada vez más datos de epidemiología local. Era 
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necesario recopilar información sobre situación actual en nuestro medio, y 

creemos que aporta junto a otros estudios similares a tener una visión más 

amplia en el Ecuador del comportamiento de este tipo de neoplasias.  

 

Conferencias en congresos  

Tema: Evento cerebro vascular en la sala de emergencias 

La enfermedad vascular cerebral es la primera causa de muerte hospitalaria en 

los hospitales del IESS, una de las tres primeras causas de costo económico en 

salud en la mayoría de países desarrollados. La atención oportuna ha 

demostrado disminuir la morbimortalidad. Lo que se intentó en esta conferencia 

fue ofrecer lineamientos prácticos y concisos de los pacientes con la enfermedad 

vascular cerebral. 

 

Tema: Infecciones del Sistema Nervioso Central 

Las neuroinfecciones tienen una alta tasa de mortalidad. El reconocimiento 

oportuno ha demostrado disminuir la mortalidad, por lo cual la conferencia se 

enfocó en reconocer y tratar inicialmente a pacientes con sospecha de 

infecciones. Presentamos además la experiencia de los últimos años en la 

meningitis por criptococo y tuberculosis del Hospital Carlos Andrade Marín.  
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Tema: Crisis Epilépticas 

Las crisis convulsivas constituyen una de las patologías más comunes en la 

población, a nivel mundial se estima prevalencia superior al 2 a 4%. Acarrean 

importante comorbilidad y en ciertos casos como ocurre con el estado convulsivo 

pueden tener secuelas cognitivas irreversibles y severas en pacientes 

previamente funcionales. 

 

Evaluación del paciente con lesión cerebral 

Hay una frase clásica: “tiempo es cerebro”, es decir, reconocer de manera 

oportuna la lesión cerebral conlleva a mayores posibilidades de recuperación, 

especialmente en el ictus. El arte de la semiología persiste como un pilar en la 

evaluación del paciente, sin embargo, la medicina basada en evidencias y el 

monitoreo in vivo de factores hemodinámicos y moleculares han revolucionado 

el monitoreo de la lesión cerebral logrando mejores desenlaces. 

 

  



11 
 

RESUMEN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

 

Estenio Acentino Pinargote Chica 

Postgrado de Neurología  

Publicación de investigación 

Tema: Escala diagnóstica de Thwaites:  Experiencia en el Hospital Carlos 

Andrade Marín (Quito-Ecuador) 

Introducción: La tuberculosis es un problema de salud pública. La escala 

diagnóstica de Thwaites es una herramienta usada para diferenciar la meningitis 

tuberculosa de otros tipos de meningitis bacterianas. 

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis 

bacteriana.  

Resultados: Se encontró 41 casos de meningitis bacterianas no tuberculosas y 

7 casos confirmados de tuberculosis. Los resultados de la escala fueron: 

sensibilidad y especificidad del 88%. El LR+ y LR- fue 7.33 y 0.14 

respectivamente. 

Conclusiones: La escala de Thwaites podría ser útil en diferenciar la meningitis 

bacteriana piógena de la tuberculosa. 
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Tema: Gliomas cerebrales en el adulto: Descripción de los hallazgos 

clínicos, patológicos y sobrevida a dos años en el Hospital Carlos Andrade 

Marín.  

Los gliomas son los tumores malignos primarios más frecuentes en el cerebro. 

Los gliomas representan el 5% de los tumores en nuestro servicio de oncología 

y se asocian con una alta mortalidad.  

Materiales y métodos: El objetivo fue describir los hallazgos clínicos, patológicos 

y la mortalidad a dos años en pacientes diagnosticados con gliomas. 

Presentamos la experiencia de nuestra institución con este tipo de tumores, 

durante el periodo de enero de 2012 a diciembre del 2013. Describimos las 

características clínicas y los reportes histopatológicos. Empleamos análisis de 

supervivencia. Factores de riesgo conocidos transformados en variables 

dicotómicas para incluirlos en el modelo de regresión logística. 

Resultados: Estudiamos 42 pacientes con un promedio(DE) de edad de 

50(±16.6) años. Las manifestaciones clínicas más comunes fueron: cefalea, 

crisis convulsivas y hemiparesia (39 pacientes, 89%).  De acuerdo a la 

clasificación OMS tuvimos un paciente grado I (2%), veinte y cinco grado II 

(60%), doce grado III (29%) y cuatro grado IV (10%).  La mortalidad global a los 

2 años fue del 57%. Pacientes con edades superiores a 40 años tuvieron peor 

pronóstico (p= 0,0002). 
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Conferencias en congresos  

Tema: Evento cerebro vascular en la sala de emergencias 

Infarto cerebral: Factores de riesgo: HTA (manejo con fármacos, ejercicio, dieta 

sosa), cardiopatías (Necesita beta-bloqueantes?, antiplaquetarios?, estatinas?), 

fibrilación auricular, (los nuevos son mejores que warfarina?), 

hipercolestorelemia, diabetes mellitus, tabaquismo, estenosis carotídea, 

sedentarismo, factores genéticos, edad, etnia. Manifestaciones: focalidad 

sensitiva o motora, escala de NIH SS (ver tablas y gráficos). Deteriora: 

considerar progreso, nuevo infarto 11%, transformación hemorrágica, crisis 

convulsivas, arritmias cardíacas, tromboembolia pulmonar, infecciones, disfagia, 

constipación, falsas diarreas, sangrado digestivo, depresión, caídas, 

espasticidad. Manejo: 24 horas monitoreo continuo en terapia intensiva o en 

unidad de ictus, O2 > 94%, TA < 220/120, unidad especializada, test de 

deglución, profilaxis de TVP, movilización temprana en no severos (antes de 52 

horas vs 7 días). Trombolíticos: selección de pacientes estricta; iniciar antes de 

3 a 4,5 horas (NNT 7 a 14). Medicamentos: aspirina, estatinas, alteplase*, 

enoxaparina. No anticoagular los primeros días. Cirugía: deterioro o cerebelosa 

> 3 a 4 cm. Mensaje, por hacer todos: mejorar los tiempos de detección y manejo 

del ictus y crear unidades de ictus (mejora desenlaces).  

Hemorragia: tres causas principales: hipertensiva, amiloidea y subaracnoidea 

(HSA) aneurismática. Escala: ICH para hipertensivas y amiloidea, o Fisher y Hunt 

y Hess para subaracnoidea. Estudios: tomografía simple, luego angiotomografía. 

Manejo en unidad de ictus, profilaxis de TVP, control del dolor, considerar 

angiografía más embolización (en casos de hemorragia subaracnoidea 
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aneurismática o malformación arteriovenosa). Medicamentos: analgésicos, 

antieméticos, hidratación, ácido tranexámico*, nimodipino*, antihipertensivos**. 

Complicaciones HSA: Vasoespasmo, resangrado, hidrocefalia, SIADH. 

Pronóstico: según el grado de la escala. 

 

Tema: Infecciones del Sistema Nervioso Central 

Las principales causas de infección del sistema nervioso son la meningitis 

bacteriana aguda y meningoencefalitis viral. La mortalidad con tratamiento es de 

aproximadamente 20%. Las infecciones se pueden localizar en las 

leptomeninges, el espacio subaracnoideo, sistema ventricular (ventriculitis), y/o 

en el parénquima. Se clasifican por el tiempo de evolución en agudas (ejemplos: 

Meningitis bacteriana, encefalitis herpética), subagudas (Tuberculosis, Sífilis, 

ricketsiosis y hongos) o crónicas (Creutzfeldt–Jakob); por síndromes u otras 

clasificaciones. La meningitis y la encefalitis raramente son entidades diferentes, 

pero se considera que el síndrome meníngeo incluye fiebre, meningismo, 

cefalea, cambios del comportamiento, sonofobia, fotofobia, náuseas y vómitos; 

en el síndrome encefalítico se suma focalidad, crisis convulsivas; síndrome 

mielítico: dolor, alteración motora, sensitiva y/o autonómica. En los pacientes 

inmunodeprimidos las manifestaciones suelen ser atípicas. Otras formas 

infrecuentes de presentación son: absceso, trombosis séptica y arteritis.  Los 

estudios diagnósticos iniciales incluyen: hemocultivos, estudio de líquido 

cefalorraquídeo (LCR), y neuroimagen. El tratamiento se puede resumir en 

ceftriaxona, más ampicilina*, vancomicina* y corticoides* 
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Conclusiones: Es una enfermedad grave con riesgo de muerte de al menos 20%. 

En casos agudos sospechar en etiología bacteriana, en casos subagudos o 

crónicos en hongos o tuberculosis, el LCR es el principal método diagnóstico.  

Experiencia HCAM 2012-2013, criptococo: 11 pacientes fueron diagnosticados 

como meningitis por criptococo (tinta china o cultivo) 8 tratados exclusivamente 

con fluconazol. Seis pacientes tenían HIV y en 2 pacientes no se encontró 

inmunodepresión, ni antecedentes de infecciones previas. El 75% consultaron 

por cefalea, el 25% por trastorno del comportamiento. Todos los pacientes 

tuvieron al menos dos de cuatro de las siguientes manifestaciones: cefalea, 

fiebre, signos de irritación meníngea, y/o confusión. La cefalea estuvo presente 

en 7 pacientes (87,5%), los signos de irritación meníngea y/o cambios del 

comportamiento en 5 pacientes (62,5%), fiebre en 4 (50%) y crisis convulsivas 

en 3 pacientes (37,5%).  El LCR al ingreso mostró un promedio de glucosa de 

34 mg/dl (rangos de 8 a 85 mg/dl, DS 23), el índice de glucosa fue de 0,28 

(rangos de 0,07 a 0,83), el promedio de proteínas en el LCR fue de 64 mg/dl 

(rangos de 29 a 112 mg/dl, DS 38), predominio mononuclear de 90% o más en 

7 pacientes (el otro tuvo 46% de mononucleares), y el promedio de leucocitos en 

LCR fue de 142 leucocitos por mm3 (rangos de 30 a 650, DS 248) No se obtuvo 

valores de CD4, sin embargo, el reporte de linfocitos en 7 pacientes era menor 

a 900 células /mm3 . El tiempo entre el cual los pacientes presentaron el primer 

síntoma hasta acudir al servicio de salud, tuvo una media de 19 días (rangos de 

1 a 45, DS 13 días), 2. Respecto al retraso en el inicio del antifúngico, la media 

fue de 124 horas (rangos de 8 a 576, DS 191). Las dosis utilizadas de fluconazol 

fue de 400 mg/día por vía endovenosa. En ningún paciente con SIDA se inició 

terapia antiretroviral dentro de los primeros 30 días del diagnóstico. La mortalidad 
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global fue del 62,5% al año. Uno de los tres sobrevivientes presentó como 

complicación hidrocefalia, por lo que se colocó una válvula de derivación 

ventrículo peritoneal. 

Experiencia HCAM 2012-2013, tuberculosis: Se encontró 8 pacientes, la edad 

promedio fue 41 años, 50% mujeres, dos pacientes con SIDA. La condición 

clínica según el British Medical Research Council al ingreso más frecuente fue 

estadío II (6/8 pacientes). Los principales motivo de consulta fueron confusión y 

cefalea. El retraso para recibir atención fue de 2 semanas (rangos de 6 a 21 

días). Al ingreso se reportó: cefalea (8/8), cambios del comportamiento (8/8), 

fiebre (4/8), rigidez nucal (4/8) y hemiparesia (3/8). La tríada de fiebre, cefalea y 

rigidez nucal se presentó en el 50% de los casos. Todos los resultados de líquido 

cefalorraquídeo indicaron hipoglucorraquia asociada a hiperproteinorraquia. La 

media glucorraquia en LCR fue de 10 mg/dl (rangos de 7 a 18 mg/dl) y la media 

del índice de glucosa en LCR/glucosa sérica fue de 0,09 (0,05-0,11). El promedio 

de poteinorraquia fue 181 mg/dl (rangos de 126-230 mg/dl). El promedio de 

leucocitos en el LCR fue de 316 (rangos de 5 a 1750). Todos los cultivos fueron 

multidrogosensibles. La mortalidad global a los seis meses fue del 50%. 

. 

Tema: Crisis Epilépticas 

Definición: Es una condición neurológica caracterizada por la recurrencia de 

crisis epilépticas sin provocación sin ninguna causa identificable; varios tipos, 

ejemplos: generalizadas tónico- clónicas, ausencia, mioclónicas, atónicas, 

epilepsia del lóbulo temporal mesial con esclerosis hipocampal, gelásticas con 

hamartoma hipotalámico; lineamientos diagnósticos y terapéuticos (guías NICE): 
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el diagnóstico en adultos debe establecerse por un especialista en neurología; el 

diagnóstico en niños y jóvenes debe establecerse por un especialista en 

neuropediatría con entrenamiento y experiencia; en niños con crisis no febriles 

debe ser valorado desde la primera crisis lo más pronto posible; una historia 

detallada debe ser obtenida en niños, jóvenes o adultos para determinar si es 

crisis epiléptica o no; si el diagnóstico no es claro debe referirse al tercer nivel o 

un centro de epilepsia; el EEG debe realizare en adultos sólo si se sospecha 

clínicamente en etiología epiléptica, no ante la sospecha de síncope; Un EEG no 

descarta epilepsia. La resonancia magnética nuclear (RMN) no debe ser 

solicitadas en todas las epilepsias generalizadas idiopáticas; la RMN debe ser 

usada en ciertos tipos de epilepsia; la RMN en niños, jóvenes o adultos con 

estatus debe realizarse pronto; en casos agudos puede ser útil la TAC; En 

adultos debe considerarse test sanguíneos apropiados para investigación de 

comorbilidades o identificar potenciales etiologías (Glucosa, calcio, magnesio); 

Todas las investigaciones en niños deben realizarse en un centro infantil;  un 

electrocardiograma debe realizarse en todos los adultos y en niños sólo en casos 

de duda; un buen tratamiento requiere una buena identificación de la crisis y 

debe individualizarse (ejemplo evitar fenitoína en ancianos o jóvenes); Preferir 

monoterapia con inicio gradual y suspensión gradual; intentar dosis máximas 

toleradas. 

Estatus epiléptico: según la sociedad de nuerocríticos de EEUU se considera 

cuando hay 5 minutos o más de crisis convulsivas, aproximadamente el 10-20% 

de pacientes con estatus que no responden a la primera ni segunda línea de 

tratamiento. Complicaciones del estatus: muerte neuronal, trombosis, anoxia e 

ictus; pandisautonomía y fracturas; otros. Diagnóstico diferencial con crisis 
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psicogénicas, mioclonías post anoxia. Tratamiento: soporte vital básico y 

avanzado, preferir decúbito lateral en atención prehospitalaria, diazepam rectal 

o lorazepam IV, luego fenitoína (NCS IIb, A). Considerar valproato, levetiracetam 

u otros. No responde?, es refractario? Considerar midazolam, propofol, 

pentobarbital o tiopental. Videos: epilepsia mioclónica juveniles, ausencia típica, 

crisis parcial con automatismos, crisis tónico clónicas generalizadas. 

 

Evaluación del paciente con lesión cerebral 

El término neurología fue acuñado por Willis en 1664. Las primeras 

descripciones tienen sus orígenes descriptivos en la antigua Mesopotamia y 

Egipto. Las enfermedades neurológicas son frecuentes, con alta morbi 

mortalidad y costo. La sistematización es crucial en casi todos los procesos, 

incluyendo la evaluación clínica. Se recomienda registrar el estado mental, 

nervios craneales, motricidad, sensibilidad, coordinación y los reflejos. Siempre 

buscar la correlación clínica más pertinente, pues las lesiones neurológicas 

generalmente producen cuadros únicos por su topografía tan exacta. Ejemplos 

de patrones “clásicos” según la topografía: neurona motora superior: 

hiperreflexia; neurona motora inferior: fasciculaciones; médula espinal: tríada o 

síndromes clásicos; raíz nerviosa: dolor en un dermatoma específico; unión 

neuromuscular: fatigabilidad; miopatía: debilidad proximal simétrica. En 

pacientes neurocríticos se recomienda: 1. Monitoreo estándar de cuidados 

intensivos, con adecuado soporte hemodinámico, respiratorio, térmico y 

metabólico 2. Manejo en unidad especializada en neurocríticos, 3. Según el caso 

específico considerar microdiálisis, electroenceflograma, presión de perfusión 

cerebral, presión intracraneal, oximetría cerebral, oxigenación yugular, ecografía 
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dopler transcraneal con el objetivo de tener biomarcadores de lesión 4. 

Protocolizar manejo, 5. Usar escalas:  escala de coma de Glasgow, escalas de 

sedación, de delirium rutinariamente. 6. Mejorar sistemas informáticos y 

tecnologías. 
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Original breve  

 

Escala diagnóstica de Thwaites:  Experiencia en el Hospital Carlos Andrade Marín (Quito-

Ecuador) 

Resumen:  

Introducción:  La tuberculosis es un problema de salud pública.  La escala diagnóstica de 

Thwaites es una herramienta usada para diferenciar la meningitis tuberculosa de otros tipos de 

meningitis bacterianas.  

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis bacteriana. 

Resultados:  Se encontró 41 casos de meningitis bacterianas no tuberculosas y 8 casos 

confirmados de tuberculosis. Los resultados de la escala fueron: sensibilidad 88% y especificidad 

88%. LR+ 7.18 y LR- 0.14.  

Conclusiones:  La escala de Thwaites podría ser útil en diferenciar la meningitis bacteriana 

piógena de la tuberculosa. 
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Abstract:  
 
Introduction: tuberculous meningitis is one of the more common public problems worldwide. 
Thwaites diagnostic scale is a tool used to differentiate tuberculous meningitis from other types 
of bacterial meningitis. 
 
Methods:  This is a retrospective study carried out with patients with bacterial meningitis  
 
Results: Of 48 patients, 41 had bacterial meningitis and 8 patients had tuberculous meningitis.  
The sensitivity and the specificity of Thwaites' diagnostic scoring were 88%. The LR+ and LR- 
were 7.33 y 0.14 respectively. 
 
Conclusions: Thwaites' diagnostic score was found helpful to make differential diagnosis of 
tuberculous meningitis. 
 

Introducción 

La tuberculosis (TBC) es una de las enfermedades transmisibles más mortales. Se calcula que en 

2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y 1,5 millones fallecieron por esta 

enfermedad. Está demostrado que la detección y manejo temprano disminuye la mortalidad y 

transmisibilidad. 1 En 2014 la Organización Mundial de la Salud reportó en nuestro país una 

prevalencia de tuberculosis de 78, incidencia 54 y mortalidad de 2 a 3 por 100.000 habitantes; 

En este período el 9,4% fueron diagnosticados clínicamente (sin sustento microbiológico) y 19% 

eran presentaciones extrapulmonares. 2 

La neuroinfección por el M. tuberculosis puede presentarse como meningitis, tuberculoma 

cerebral o mielopatía. 3 En sitios donde no se dispone de un adecuado servicio de laboratorio o 

los resultados microbiológicos son negativos se puede usar ciertas escalas o el criterio de un 

experto para soportar el diagnóstico. 4 Las escalas más usadas han sido de Thwaites y The Lancet 

Consensus Scoring System, en la escala de Thwaites un puntaje igual o menor a 4 sugiere el 

origen tuberculoso de la meningitis. Tabla 1. 

Tabla 1. Escala de Thwaites * 

  

Edad (años)  Puntaje  
  ≥ 36  2 
  < 36   0 
Recuento de leucocitos en sangre (células/ml)   
  ≥ 15.000  4 
  < 15.000  0 
Historia de la enfermedad (días)   
  ≥ 6  -5 
  < 6  0 
Recuento de leucocitos en LCR (células /ml)   
  ≥ 900  3 
  < 900  0 
Porcentaje de neutrófilos en LCR   
  ≥ 75  4 
  < 75   0 

*Interpretación del puntaje total: ≤4 sugiere meningitis tuberculosa y > 4 bacteriana. LCR: líquido 

cefalorraquídeo 
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Gráfico 1. Curva ROC en la escala de Thwaites. 

 

 

Materiales y métodos.  

Este estudio investiga la aplicabilidad de la escala diagnóstica de Thwaites para diferenciar la 

meningitis tuberculosa de la bacteriana en nuestro medio.  

Es un estudio retrospectivo basado en pacientes con meningitis bacteriana. Los datos fueron 

obtenidos de los registros de líquido cefalorraquídeo desde enero del 2012 a diciembre del 2015. 

Los datos fueron registrados y almacenados en hojas de cálculo, Excel Microsoft Office 2016. Los 

valores obtenidos fueron analizados gracias a la herramienta desarrollada por la red CASPe 

(Critical Appraisal Skills Programme Español) y MedCalc Version 16.4.3 para Windows.  

Resultados: 

El promedio de edad de los pacientes con meningitis fue de 36 años (DS 25), 66% sexo masculino, 

dos pacientes con tuberculosis fueron portadores del VIH. 

Los datos obtenidos se resumen en las siguientes tablas (2-5). El resultado de la curva ROC 

encontró un punto de corte ≤2. Gráfico 1. 
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Tabla 2. Tabla 2x2, comparación de cultivo de Lowenstein vs escala de Thwaites 

  Lowenstein + Lowenstein - 

Escala Thwaites + 7 5 

Escala Thwaites - 1 36 

 

 

Tabla 3. Comparación de la escala de Thwaites para diferenciar la meningitis tuberculosa de 

otros tipos de meningitis bacterianas. 

  % IC - 95% 

Sensibilidad 87.5 52.9 - 97.8 

Especificidad 87.8 74.5 - 94.7 

Valor predictivo 
positivo 

58.3 32.0 - 80.7 

Valor predictivo 
negativo 

97.3 86.2 - 99.5 

Proporción de 
falsos positivos 

12.2 5.3 - 25.5 

Proporción de 
falsos negativos 

12.5 2.2 - a 47.1 

Exactitud 87.8 75.8 - a 94.3 

Odds ratio 
diagnóstica 

50.4 5.08 - 500.02 

Índice J de 
Youden 

0.8   

CPP o LR(+) 7.18 3.03 a 16.99 

CPN o LR(-) 0.14 0.02 a 0.90 

 

Tabla 4. Los valores de criterio y coordenadas de la curva ROC 

Criterio Sensibilidad IC del 95 % Especificidad IC del 95 % +RV -RV 

<-5 0,00 0,0 - 36,9 100,00 91,4 - 100,0   1,00 

≤-3 62,50 24,5 - 91,5 100,00 91,4 - 100,0   0,38 

≤-1 75,00 34,9 - 96,8 97,56 87,1 - 99,9 30,75 0,26 

≤0 75,00 34,9 - 96,8 87,80 73,8 - 95,9 6,15 0,28 

≤1 87,50 47,3 - 99,7 87,80 73,8 - 95,9 7,17 0,14 

≤2 100,00 63,1 - 100,0 85,37 70,8 - 94,4 6,83 0,00 

≤10 100,00 63,1 - 100,0 0,00 0,0 - 8,6 1,00   

 

Tabla 5. Área Bajo la Curva ROC (ABC)  

Área Bajo la Curva COR (ABC)  0,966 

Error típico a 0,0248 

Intervalo de confianza del 95 % b 0,871 a 0,997 

Estadística z 18,807 

Nivel de significación P (Área=0,5) <0,0001 
a DeLong et al., 1988 
b Binomial exacta 
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La mortalidad de nuestro estudio fue 50% para los casos de meningitis tuberculosa y 10% en 

meningitis bacteriana. 

Discusión:  

La escala de Thwaites comprende parámetros clínicos y de laboratorio, que incluye parámetros 

como los días de evolución de la enfermedad, leucocitos en sangre, porcentaje de 

polimorfonucleares en el líquido cefalorraquídeo y edad. 4 El punto de corte para esta escala es 

de ≤4, la muestra pequeña explica que en nuestro estudio sea ligeramente inferior en la curva 

ROC. 

La sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnósticas de laboratorio tienen ciertas 

limitaciones. Citaremos algunos ejemplos: baciloscopia, S 53% y E 95%; adenosindeaminasa, S 

86,5% y E 90,5%; Reacción en cadena de la polimerasa, S 50-80% y E 75 al 95%; y el cultivo de 

Lowenstein (“prueba de oro”) S 85% y E 98% que tarda varias semanas. 5,6.  

A pesar de la alta sensibilidad y especificidad demostrada por la aplicación de la escala en 

nuestra muestra, sabemos que no aportan información relevante al momento de tomar 

decisiones clínicas. Por otra parte, el bajo valor predictivo positivo(VPP) podría deberse a la baja 

prevalencia de pacientes con Tb en la muestra (16.3%). La razón de probabilidades (LR), que 

tiene la ventaja de no ser influida por la prevalencia, nos indica que es 7.18 veces más probable 

que resulte positivo el puntaje obtenido con la escala en pacientes enfermos que sanos y que 

obtendrán puntajes bajos 0.14 veces las personas enfermas respecto de las sanas.   

Nuestro estudio encontró resultados similares que reportaron una sensibilidad y especificidad 

de 90% y 80% respectivamente. 3,4,8-9 La limitación más importante es cuando el paciente con 

meningitis bacteriana ha sido tratado parcialmente 10. Los resultados sugieren la aplicabilidad 

cuando no se obtenga un sustento microbiológico. 

 

Conclusiones:  

La escala de Thwaites podría ser útil en diferenciar la meningitis bacteriana piógena de la 

tuberculosa en pacientes hospitalizados con sospecha de meningitis bacteriana. Escala con 

aceptable sensibilidad y especificidad, lo que posiblemente aportaría en casos de no disponer 

sustento microbiológico, servicio de laboratorio o un experto. Es preciso señalar que esta escala 

no reemplaza a las pruebas diagnósticas habituales, las complementa, y constituye una ayuda 

importante para identificar una entidad clínica que requiere precisión diagnóstica. 
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Resumen  

Introducción: Los gliomas son los tumores malignos primarios más frecuentes en el cerebro. 

Los gliomas representan el 5% de los tumores en nuestro servicio de oncología y se asocian 

con una alta mortalidad.  

Materiales y métodos: El objetivo fue describir los hallazgos clínicos, patológicos y la mortalidad 

a dos años en pacientes diagnosticados con gliomas. 

Presentamos la experiencia de nuestra institución con este tipo de tumores, durante el periodo 

de enero de 2012 a diciembre del 2013. Describimos las características clínicas y los reportes 

histopatológicos. Empleamos análisis de supervivencia. Factores de riesgo conocidos 

transformados en variables dicotómicas para incluirlos en el modelo de regresión logística. 

Resultados: Estudiamos 42 pacientes con un promedio(DE) de edad de 50(±16.6) años. Las 

manifestaciones clínicas más comunes fueron: cefalea, crisis convulsivas y hemiparesia (39 

pacientes, 89%).  De acuerdo a la clasificación OMS tuvimos un paciente grado I (2%), veinte y 

cinco grado II (60%), doce grado III (29%) y cuatro grado IV (10%).  La mortalidad global a los 2 
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años fue del 57%. Pacientes con edades superiores a 40 años tuvieron peor pronóstico (p= 

0,0002).  

Conclusiones: Las características demográficas, clínicas y de mortalidad coinciden con los 

reportes de la literatura. El glioblastoma fue menos frecuente que lo esperado y el pronóstico 

sigue siendo ominoso.  

Palabras clave: Gliomas, características clínicas, mortalidad. 

Summary 

Introduction: Gliomas are the most common primary malignant tumors in the brain. Gliomas 

represent 5% of tumors in our oncology service and are associated with high mortality. 

Materials and Methods: The objective was to describe the clinical, pathological findings and 

mortality at two years in patients diagnosed with gliomas. 

We present the experience of our institution with such tumors during the period January 2012 

to December 2013. We describe the clinical features and histopathology reports. We used 

survival analysis. Known risk factors transformed into dichotomous variables for inclusion in the 

logistic regression model. 

Results: We studied 42 patients with a mean (SD) age of 50 (± 16.6) years. The most common 

clinical manifestations were headache, seizures and hemiparesis (39 patients, 89%). According 

to WHO classification patient had a grade I (2%), grade II twenty five (60%), twelve grade III 

(29%) and four grade IV (10%). Overall mortality at 2 years was 57%. Patients aged over 40 years 

had worse prognosis (P = 0.0002). 

Conclusions: The demographic, clinical and mortality are consistent with literature reports. The 

glioblastoma was less frequent than expected and the outlook remains ominous. 

Keywords: gliomas, clinical characteristics, mortality. 

 

Introducción: 

En 1869 Virchow acuñó el término glioma para dar nombre a los tumores del sistema nervioso 

originados en la neuroglia. Los gliomas son los tumores cerebrales primarios malignos más 

frecuentes del sistema nervioso central. 1 Corresponden al 5-6% de los pacientes del Servicio de 

Oncología del Hospital Carlos Andrade Marín. 2  

La evolución de la enfermedad suele ser subaguda y las manifestaciones clínicas varían según la 

topografía, tamaño y tipo de tumor. Dentro de las presentaciones clásicas destacan: cefalea, 

crisis convulsivas, hemiparesia y trastornos cognitivos. 3,4,5 Los principales factores de riesgo son 

la exposición a la radiación y la neurofibromatosis. 1 

La resonancia magnética cerebral con contraste es la prueba diagnóstica de elección para 

detectar estos tumores, 6,7 y el diagnóstico definitivo requiere el estudio histopatológico 

(mediante biopsia o resección tumoral). 8,9 

Estas neoplasias se clasifican según la OMS en 4 tipos (I al IV). 10 El glioblastoma (GB) es el tumor 

primario cerebral más frecuente y el más agresivo (grado IV). Al parecer los hispanos tienen 

menor prevalencia de gliomas de alto grado que los blancos no hispanos en EEUU. 11 
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Pese a los avances en imagen, técnicas quirúrgicas, radioterapia y quimioterapia de las últimas 

décadas, los gliomas persisten siendo una enfermedad de mal pronóstico. Los reportes indican 

un tiempo de supervivencia promedio para los tumores de alto grado de un año y para los de 

bajo grado de cinco años. 8,9 

 

Materiales y métodos: 

Los objetivos del estudio fueron: Describir los hallazgos clínicos y patológicos en pacientes con 

estas neoplasias y determinar su mortalidad a los dos años. 

Sujetos: Pacientes diagnosticados en el Hospital Carlos Andrade Marín, con resultados 

histopatológicos positivos para gliomas, durante el período de enero del 2012 a diciembre del 

2013.  

Tiempo de seguimiento: dos años, hasta diciembre 2015.  

Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo para los hallazgos demográficos, clínicos y patológicos 

y un análisis de supervivencia en los dos años siguientes.  

Analizamos los registros clínicos en el sistema AS400 de todos los pacientes y la información fue 

almacenada en hojas de cálculo del Excel 2016, Microsoft Office. El análisis estadístico se realizó 

empleando el paquete estadístico MedCalc Version 16.4.3 para Windows. 

En el modelo de análisis de supervivencia y factores asociados a mortalidad se seleccionaron las 

siguientes variables: edad, género, grado tumoral, tipo de resección, estado funcional previo a 

la cirugía y tratamiento. Variables cuantitativas se transformaron en binarias: edad ≤ 60 vs > de 

60 años; estado funcional < 70 vs ≥ 70 puntos según la escala “Karnofsky Performance Status”; 

bajo grado tumoral (I y II) vs alto grado (III y IV); cirugía para resección vs sólo biopsia; manejo 

paliativo vs alguna modalidad de tratamiento (cirugía, quimioterapia y/o radioterapia). El 

tiempo de supervivencia fue expresado en meses. 

Para comparar las variables cualitativas empleamos la prueba ji cuadrado o el test exacto de 

Fisher. El análisis de supervivencia se realizó con el método de Kaplan-Meier y el modelo de Cox, 

mediante la prueba de log rank. La influencia de los factores de riesgo fue evaluada mediante la 

prueba de regresión logística. 

 

Resultados: 

Cuarenta y dos pacientes fueron estudiados, con un promedio(DE) de edad fue de 50(±16.6) 

años, varones 52 y mujeres 47 (p=NS). Cuatro personas tenían antecedente de 

neurofibromatosis (10%). 

Desde el inicio de la sintomatología hasta el diagnóstico definitivo transcurrió un promedio (±DS) 

de 80 (±96.4) días. La detección inicial ocurrió en el servicio de Emergencia en el 98% de los 

casos.  

Las principales manifestaciones clínicas fueron: cefalea, hemiparesia y crisis convulsivas (89%). 

Todos los pacientes con cefalea presentaron signos de alarma al ingreso. El estado funcional 

inicial fue bueno para la mayoría de pacientes. Crisis convulsivas focales motoras con 
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generalización secundaria afectaron a la mitad de los pacientes, los demás tuvieron crisis tónico 

clónicas generalizadas de inicio en el adulto. Tabla 1.  

Tabla 1. Manifestaciones clínicas en pacientes con gliomas 

 

Variable n (%) 

Cefalea 24 (57%) 

Hemiparesia 24 (57%) 

Crisis convulsivas 18 (43%) 

Hemihipoestesia 13 (31%) 

Alteraciones cognitivas 12 (29%) 

Mareo o vértigo 10 (24%) 

Alteraciones en el lenguaje 9 (21%) 

Alteraciones visuales 5 (12%) 

Nervios craneales 3 (7%) 

 

 

La resonancia magnética cerebral identificó las lesiones en el 100% de los pacientes, mientras 

que la tomografía simple de cerebro tuvo dos (5%) falsos negativos (gliomatosis cerebri y glioma 

del tronco). En 41 pacientes (98%) las neoplasias se localizaron en los hemisferios cerebrales; en 

8 pacientes (20%), la neoplasia ocupaba más de un lóbulo cerebral (lóbulo parietal 50%, lóbulo 

frontal 33%, lóbulo temporal 21%, lóbulo occipital 14%). 

No hubo desenlaces mortales con el procedimiento quirúrgico, pero un paciente presentó una 

complicación infecciosa tras la intervención.  

Los tipos de tumores más frecuentes fueron de grado II y astrocitomas. Detallando, según la 

clasificación de la OMS: 2% grado I, 60% grado II, 29% grado III y 10% grado IV. De acuerdo al 

tipo, astrocitomas 86%, glioblastoma 10% y oligodendrogliomas 5%.  

La mortalidad global a los dos años fue 57%. Dentro de los factores de riesgo asociados a peor 

pronóstico sólo la edad resultó ser estadísticamente significativa. Gráfico 1. Al dividir los gliomas 

como de alto y bajo grado la mortalidad fue de 50% y 69% respectivamente (estadísticamente 

no significativo).  

Gráfico 1.  Curva de Kaplan Meyer según la edad. 
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Discusión: 

El principal factor de riesgo fue la neurofibromatosis. Sin embargo, conocemos que la radiación 

y patologías como Li Fraumeni, esclerosis tuberosa, síndrome de Von Hippel Lindau, síndrome 

de Burkitt, etc., se asocian a gliomas. 1 

La edad de detección de los gliomas es cada vez más temprana gracias a las técnicas de imagen, 

estos tumores son más frecuentes en el género masculino y en adultos suele detectarse 

aproximadamente a los 50 años. La variabilidad clínica y la lenta progresión de la enfermedad 

confluyen y dificultan el diagnóstico. El retraso en el diagnóstico es de aproximadamente 90 

días.1 La disponibilidad de neuroimagen y de personal cualificado permite una detección más 

precoz.  

La tomografía es el primer estudio disponible en la mayoría de sitios y tiene varias limitaciones 

(VPP 25%, VPN 3%), por lo cual, la resonancia magnética es el estudio de elección (VPP 93%, VPN 

2%). 13 Esto también fue corroborado en nuestro estudio.  

La biopsia cerebral llega a tener un rendimiento diagnóstico del 95% en manos experimentadas, 

en el período del estudio fue del 98%. Las complicaciones oscilan entre el 0 al 11,8%, 14 similar a 

lo que tuvimos en el servicio de neurocirugía (2%). 

La principal diferencia fue que el glioblastoma representó un porcentaje pequeño (10%), cuando 

este tipo de tumor representa la mitad de los tumores detectados en adultos. La diferencia se 

podría explicar por el limitado número de pacientes y en menor medida por diferencias propias 

en la población latina.11  

Los avances que han aumentado la sobrevida son limitados y el pronóstico sigue siendo 

ominoso. 15 Entre los avances podemos citar: la máxima resección quirúrgica, altas dosis de 

radiación, y quimioterapia localizada o sistémica. 16 La investigación aparenta ser promisoria con 

técnicas electromagnéticas, terapias genéticas e inmunológicas. 17,18 La mortalidad de los 

gliomas de alto grado se aproxima al 95% en 5 años. Los factores más importantes en el 

pronóstico son: tipo tumoral, estado funcional, edad y ciertas alteraciones genómicas. Estudios 



31 
 

recientes han confirmado el valor pronóstico de alteraciones moleculares específicas, 

demostrando que la clasificación molecular predice la supervivencia de forma más precisa que 

el estudio histológico. De estas, las más emblemáticas son la delección 1p19q y las mutaciones 

en los genes que codifican para IDH1 y TP53. 19 Probablemente por el tamaño de la muestra, en 

nuestro estudio sólo la edad estuvo (de manera estadística) asociada a mayor mortalidad. 

 

Conclusiones: 

Las características demográficas y clínicas corresponden a lo reportado en la literatura. El 

reconocimiento de las diferentes formas clínicas de presentación, el uso adecuado y oportuno 

de los estudios de neuroimagen son aspectos esenciales que favorecen la supervivencia de estos 

pacientes. Aunque el diseño del presente estudio es insuficiente para llegar a conclusiones 

definitivas con respecto al pronóstico podemos concluir que los resultados sobre la mortalidad 

no varían considerablemente en relación a otras publicaciones. 
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