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1. INTRODUCCION

La meningitis virica es un proceso inflamatorio de las meninges de curso clinico
rapido y buen prondstico, caracterizada por la presentacion aguda de sintomas
meningeos, fiebre y pleocitosis de liquido cefalorraquideo (LCR) con cultivos
bacteriologicamente estériles. Dichas meningitis se engloban dentro del sindrome de
meningitis virica, también llamada meningitis virica o aséptica indistintamente. Este

cuadro incluye entre el 50% y 60% de las meningitis agudas de la infancia.'

La meningitis virica afecta principalmente a menores de un afio y nifios de 3 a 10
afos de edad. La época del afio con mayor incidencia comprende los meses que van
desde el final de la primavera hasta el comienzo del otofio, coincidiendo con el pico

.. . . . . 3.4.25
de mayor incidencia de las infecciones causadas por Enterovirus. ™™

Se presume la etiologia virica cuando no se demuestran otras etiologias,
confirmandose solo entre el 11 y en 45% de los casos. Los virus constituyen la
principal causa de meningitis virica. En la actualidad, los Enterovirus son la
principal causa reconocible de meningitis virica siendo responsable del 85-95% de
los casos en los que se identifica un agente patdgeno; concretamente, los mas
frecuentes son los Coxsakie B y los Echo virus. Otros agentes etioldgicos menos
frecuentemente implicados son : Paraechovirus (0-17%), Arbovirus (5%), Herpes

virus (4%)... 1,2,6,9,10

Las caracteristicas clinicas de la meningitis virica en los nifios varian con la edad, el
estado inmune y el agente etiologico. Las manifestaciones de la meningitis virica son
generalmente similares a las de la meningitis bacteriana; pero, a menudo, son menos
graves. Por regla general, cuanto mas pequefio es el nifio mayor inespecificidad de
sintomas presenta. En nifios mayores, raramente ocurren manifestaciones graves y la
clinica se vuelve algo mdas especifica de irritacion meningea: fiebre, cefalea,
fotofobia y signos meningeos positivos, a lo que se suman sintomas constitucionales

como vomitos, diarrea, anorexia, odinofagia, mialgias.. 68

El diagnostico de sospecha de una meningitis virica se debe establecer en base a los

datos epidemioldgicos, los hallazgos clinicos y el estudio inicial del liquido

5, 6,8,10

cefalorraquideo. Es importante tener en cuenta que la clinica por si sola nunca



es suficiente para poder distinguir una meningitis virica de una bacteriana de forma
fiable. Por su parte, el diagndstico de confirmacion de una meningitis viral se asocia

con la identificacion del virus responsable en el LCR.

Exploracion fisica: el examen del paciente con sospecha de meningitis aséptica se
centra en la evaluacion de la inflamacion meningea, la funcion cerebral (para excluir
la encefalitis) y pistas sobre etiologias virales especificas.®Aspectos importantes del

examen incluyen :

o Signos de inflamacidon meningea (rigidez nucal, signos de Kernig y Brudzinski)

o Evaluacion del estado mental (escala de coma de Glasgow) y presencia de
signos neurologicos focales

o Hallazgos asociados con la infeccion Enterovirus (p. Ej., Conjuntivitis,
faringitis, erupcion cutanea, herpangina, enfermedad de la mano-pie-boca)

o Hallazgos asociados con otras causas potenciales de meningitis viral (p. Ej.,
Linfadenopatia generalizada sugestiva de infeccion por Epstein-Barr o VIH,

ulceras orales o genitales, sugestivas de infeccion por HSV)

La presencia de alteracion relevante de la conciencia, sintomas encefalopaticos o

focalidad neurologica no es propia de meningitis virica sino de encefalitis.

. 121
Pruebas complementarias: 3

e Analitica sanguinea: hemograma, perfil hepatorrenal, iones, proteina C reactiva

(PCR); hemocultivo y coagulacion (sobre todo en pacientes con petequias o
purpura).

e Puncion lumbar: para realizacion de tincion de Gram y cultivo de bacterias, y otro
para realizar PCR y cultivo de virus. La PCR ha desplazado practicamente al
cultivo en el diagndstico de las meningitis virales, pues los resultados estan
disponibles mucho antes, lo que contribuye a evitar dias innecesarios de
hospitalizacion o de tratamiento intravenoso.

. . s 40 . oge s e 12
Las principales caracteristicas del LCR en las meningitis viricas son 5

o Presion de apertura: Habitualmente normal, pudiendo estar ligeramente

aumentada.



o Recuento de leucocitos: <1000 células/mm’ con predominio linfocitico.

o Valor de glucosa: Normal o discretamente disminuida.

o Proteinas normales o discretamente aumentadas (<150 mg/dl).

o Ausencia de positividad en tincion de gram y/o PCR de bacterias.

o Positividad para virus en técnicas de biologia molecular (PCR) y/o cultivo

virico.

El diagnéstico diferencial entre meningitis bacteriana y virica es de suma
importancia y a menudo dificil en la practica clinica. Por este motivo, Thomé y cols.
14 Sqe . . . .. .
en 1980, tras un analisis retrospectivo de 145 casos de meningitis, propusieron un

score (Tabla 1), mas conocido como «score de Boyer», que valora numéricamente

tres parametros clinicos y cinco analiticos. '> !¢
Score de Boyer
0 i 2

Temperatura (°C) <395 2395
Pirpura” No Si
Signos neurologicos® No Si
Proteinorraguia (mg/dL) <90 90-140 2 140
Glucorraguia (mg/dL) >35 35-20 <20
Leucocitos/'mm’ en LCR <1.000  1.000-4.000 =4.000
(%) PMN en LCR <60 2 60

Leucocitos/'mm’ en sangre < 15.000 2 15.000

Y Purpura o petequias. “'Obnubilacion, coma, convulsiones o signos
Jfocales antes del diagnéstico de meningitis. Score 2 5: antibioticos in-
mediatamente. Score 3 6 4: antibioticos inmediatamente o, si el estado
general es bueno, observacion y repetir puncion lumbar en 6-12 ho-
ras. Score 0, 1 6 2: no antibioticos.

Tabla 1. Score propuesto por Thomé y cols. para el diagndstico diferencial entre meningitis bacterianas
y viricas denominado Score de Boyer.!

En el afio 2002, Nigrovic y col propusieron una escala de puntaje simple (Tabla 2)

para diferenciar meningitis bacteriana de la aséptica.'”'®

El Bacterial Meningitis
Score (BMS) es una regla de prediccion clinica para nifios con pleocitosis en LCR

(LCR = 10 células / microL) que clasifica a los nifios segun el riesgo de meningitis



bacteriana. Las puntuaciones superiores o iguales a 2 tienen mayor riesgo de

etiologia bacteriana '* >
Puntuacidn
Variable Presente  Ausente
Gram de LCR (+) 2 0
VAN sangre periférica z 10000
. ) 1 0
células /mm
VAPMN LCR = 1000 células /mm’ 1 0
Proteinas LCR = 80 mg / dL 1 0
Convulsiones antes del ingreso 1 0

Tabla 2. Escala de meningitis bacteriana (Bacterial Meningitis Score) de Nigrovic y col. 17

El BMS no se debe aplicar a nifios inmunocomprometidos; que fueron tratados con
antibioticos antes de la puncion lumbar; o que tienen una enfermedad critica,
purpura, derivacion ventriculoperitoneal o antecedentes recientes de neurocirugia por

ser poco especifico en estos.

El principal tratamiento del paciente con meningitis virica se centra en el tratamiento

. ., . . . . . .24
de soporte que incluiria analgesia, manejo de la fiebre y fluidoterapia si se precisa.”™
7.

.. . . . L. , . .. 2
Los principales criterios de ingreso por una meningitis virica son los siguientes:*

1.Mal estado general o signos de encefalitis (p. Ej., Alteracion del estado mental,
comportamiento o personalidad, deficiencias motoras o sensoriales, trastornos
del habla o del movimiento, hemiparesia, paralisis flacida, parestesias,
convulsiones).

2.Necesidad de terapia antimicrobiana empirica .

3.Necesidad de hidratacion intravenosa o control del dolor agresivo.

4.Paciente inmunocomprometido .

5.Edad menor de tres meses.



Mientras se esperan los resultados de los cultivos bacterianos, se debe proporcionar
una terapia antimicrobiana empirica a los pacientes en los que se sospecha meningitis
bacteriana o ésta no se pueda excluir (Boyer >= 5, score Boyer 3-4 y mal estado
general, Bacterial Meningitis Score >=2). El tratamiento empirico puede estar
justificado también, en pacientes que estan gravemente enfermos o que presentan
caracteristicas clinicas que sugieren infeccién grave asi como, pacientes con clinica

sugestiva de infeccion meningea y una edad inferior a los 3 meses.'*'®"

Dependiendo del escenario clinico y la gravedad de la enfermedad, el tratamiento
empirico con terapia antiviral puede estar justificado para ciertos pacientes.Se
recomienda la terapia empirica con Aciclovir en nifios con pleocitosis con LCR, que
muestran signos de encefalitis (como focalidad neurologica en la exploracion) y en

. . . . ., 21
pacientes inmunocomprometidos en los que se sospeche una infeccion por VHS. "

La gran mayoria de pacientes con meningitis virica se recuperan de manera completa
sin complicaciones ni a corto ni a largo plazo. Por regla general, la sintomatologia
mejora paulatinamente en un plazo aproximado de entre 5-14 dias aunque se ha visto
que algunos pacientes podrian presentar fatiga, irritabilidad, debilidad muscular,
espasmos y dificultad para coordinar algunos movimientos durante las semanas
posteriores que iran remitiendo en el plazo de 6 meses. La meningitis virica cuenta

con unas cifras de mortalidad inferiores al 1%. 2"’

2. OBJETIVOS

Los principales objetivos que se pretenden lograr con esta revision son:
2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

- Revisar los casos de meningitis viricas en edad pediatrica diagnosticados en

el Hospital Universitario Donostia entre los afios 2013-2017.
2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Evaluar las caracteristicas epidemiologicas, el diagnostico, tratamiento y

posterior evolucion de los casos estudiados.



- Evaluar el prondstico a corto plazo del manejo sintomatico y sin necesidad de

ingreso (manejo ambulatorio) de las meningitis viricas.

3. METODOLOGIA

Este trabajo es un estudio descriptivo retrospectivo de las meningitis viricas

diagnosticadas entre el 2013 y el 2017 en el Hospital Universitario Donostia.

Para llevar a cabo este trabajo, en primer lugar, se realiz6 una revision bibliografica
empleando distintas fuentes de informacion. Se emplearon las bases de datos
Pubmed, Cochrane, Medline y UptoDate para la busqueda de articulos cientificos.

2 [13

Para ello se emplearon los motores de busqueda de “chilhood”, “pediatric”, “viral

2% ¢

meningitis”, “linfocitic meningitis”, “Boyer”, “nigrovic”.

En cuanto a los filtros empleados se seleccionaron unicamente articulos publicados
en espafiol e inglés, aquellos cuyos estudios fuesen realizados en humanos, e
inicialmente se limitd a articulos publicados en los ultimos 5 afos. Dada la escasez
de articulos publicados, se decidiéo ampliar el rango a articulos publicados los ultimos

40 anos.

De entre todos los articulos encontrados, se hizo una seleccion de aquellos de interés

y relevancia para este estudio, siendo finalmente elegidos 26.

A continuacién, se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados de meningitis viricas en el intervalo de afos de 2013-2017 en el
Hospital Universitario de Donostia y se establecieron los siguientes criterios de

inclusion:

- Pacientes con edad superior a un mes e inferior a 16 afios.

- Diagnéstico de meningitis virica por PCR o cultivo positivo a Enterovirus o
con ausencia de positividad en la tincion de gram y/o cultivos bacterianos.

- Diagnoéstico de meningitis virica por una pleocitosis linfocitica en el LCR
aun en ausencia de positividad para virus en la muestra de LCR.

- Diagnosticados entre el 1/01/2013 a 30/06/2017.



- Pacientes con informe que refleje su evolucion.

- Pacientes cuyo cédigo CIE-9 al alta fuera 3229, 3209, 0490, 0479, 0389.

Inicialmente se contabilizan 121 pacientes con diagnostico de meningitis virica en el
periodo estudiado. De éstos, 5 fueron excluidos por ser menores a 1 mes. De manera

que, finalmente, se selecciona una totalidad de 117 pacientes.

Una vez identificados los casos, se procedid a la realizacion de la revision de las

historias de los pacientes seleccionados y se estudiaron las siguientes variables:

- Edad
- Sexo
- Ao y mes del ano del diagnostico
- Clinica inicial : fiebre, cefalea, vomitos
- Sintomatologia acompafante las semanas previas : cuadro catarral o digestivo
- Datos de la exploracion: presencia de signos meningeos, purpura
- Datos analiticos:
* En sangre periférica: PCR, Leucocitos, porcentaje de
neutrofilos
* En liquido cefalorraquideo (LCR): leucocitos, porcentaje de
neutréfilos, proteinas, glucosa y cultivo y/o PCR positiva a
Enterovirus.
- Valor numérico de la escala de Boyer y de Nigrovic (BMS)
- Manejo: observacion, ingreso, reingreso
- Tratamiento: sintomatico exclusivamente, antibiotico, antivirico
- Presencia de complicaciones en un plazo de una semana: persistencia de

fiebre, cefalea, decaimiento,...

Estos datos fueron estudiados y recogidos en una tabla Excel para, posteriormente,

realizar calculos que nos permiten extraer los resultados de este estudio.



4. RESULTADOS

4.1 INCIDENCIA

En el periodo estudiado se diagnosticaron 117 casos que cumplen los criterios de
inclusion. Estos casos suponen un 0,078% de las urgencias atendidas en el hospital

en el periodo estudiado.
4.1.1 Sexo

En cuanto a la distribucidn por sexo, tal y como apreciamos en la Figura 1, existe un
claro predominio de casos en los hombres respecto a las mujeres: de los 117 casos
diagnosticados, 73 corresponden a hombres mientras que, so6lo 44 corresponden a

mujeres.

NINAS = NINOS

Distribucion por sexos

Figura 1: Porcentaje de casos distribuidos por sexo del paciente.

4.1.2 Aiio del diagnéstico

Tal y como queda representado en la Figura 2, en el periodo estudiado la mayor
incidencia de meningitis viricas tuvo lugar en el 2015 con un total de 56 casos. En
2016 fueron diagnosticados 18 nuevos casos de meningitis viricas al igual que en
2013. 2017 le sigue a continuacion con 14 nuevos casos y finalmente en 2014 se

recogen 11 nuevos casos.
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Figura 2: Incidencia de meningitis viricas clasificada por afio de diagnéstico.

4.1.3 Estacionalidad

En la muestra estudiada se observa un claro predominio de casos en los meses de

mayo y junio. (Figura 3).
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Figura 3: Namero de casos clasificados por mes del afio del diagnéstico.
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4.2 EDAD

En los casos estudiados la media de edad al diagndstico es de 57 meses . Tal y como
se muestra en la Figura 4, la mayor incidencia de casos corresponde a edades por
debajo del afio y a los 3-5 afos. En los nifios por debajo del afio, existe una marcada
incidencia de la meningitis virica en los primeros 6 meses de edad. En cambio, a

partir de los 10 afios existe una disminucion del numero de casos.

Numero de casos

N oF ¥ aY o oF oF
BT T T T T TS

T oF
NN OREN SN
AN SN NN N1

Edad al diagndstico en afios

Figura 4: Numero de casos clasificados por la edad al diagndstico.

4.3 SINTOMATOLOGIA INICIAL

El 33,33% de los casos acuden a urgencias con la triada de fiebre, cefalea y vomitos
o con cefalea y vomitos sin fiebre. El 11,9% acude por presentar exclusivamente
fiebre y un 5,98% de los casos acuden por clinica de vomitos exclusivamente o por
una clinica de fiebre y cefalea. Con porcentajes inferiores encontramos aquellos que
acuden por sintomatologia de fiebre y vomitos (el 1,7%). Con cifras muy por debajo
de las mencionadas e igualadas en valor (0,85%) se encuentran aquellos casos que
acuden a urgencias con clinica de fiebre, vomitos y purpura o de cefalea, vomitos y

purpura o de fiebre, cefalea, vomitos y purpura. Es importante destacar que un
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caso(0,85%), acude a urgencias con una sintomatologia distinta de la mencionada
hasta ahora; se trata de un lactante de 2 meses que acude a urgencias por una clinica

de rechazo de la toma e irritabilidad. (Figura 5.)

33,33% 33,33%

11,90%

Porcentaje de casos

5,98% 598% 5 490,

I I I 170% 0.85% 0,85% 0,85% 0,85%

F+C+V  C+V F v FC c FV FVP  CVP FCVP 0

Sintomatologia inicial

Figura 5: Porcentaje de casos clasificados por la sintomatologia inicial presentada siendo F= fiebre, C=

cefalea, V= vomitos, P= plrpura y O= ninguno de los anteriores.

En cuanto a la sintomatologia acompafiante, 19 pacientes (16,23%) se acompafian de
un cuadro digestivo asociado en la semana previa al cuadro y 13 (11,11%) de un
cuadro respiratorio. 2 pacientes se acompaian de ambos cuadros mientras que, 83
(70,94%) no refieren ningiin cuadro asociado en la semana previa al diagnostico de

meningitis.

En cuanto a la exploracion, 49 pacientes (41,8%) presentaron signos de Kernig o

Brudzinsky muy sugerentes de afectacion meningea.
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4.4 PARAMETROS ANALITICOS
44.1.Ler

En el estudio, 109 pacientes es decir, un 91,45% presentan una pleocitosis en LCR
inferior a 1000 de caracteristicas compatibles con meningitis viral. Mientras que, 8
(6,84%) presentan valores superiores a 1000 que sugieren mas etiologia bacteriana y
2 (1,71%) pacientes presentan valores de leucocitos compatibles con la normalidad

(inferiores a 10 leucocitos/mm”).

En cuanto al porcentaje de polimorfonucleares en el LCR, en nuestra muestra, el
72% de los pacientes presentan valores inferiores a un 60% de PMN en el LCR.

Mientras que, un 28% presentan valores iguales o superiores al 60%.

Respecto al nivel de proteinas en el LCR, en el estudio, 110 pacientes (94%)
presentaron una proteinorraquia de caracteristicas de meningitis virica mientras que,
tan solo 7 (6%), presentaban valores elevados. Con respecto a la glucorraquia, s6lo 2
pacientes (1,7%) presentaban niveles de glucosa en LCR disminuidos mientras que

la practica totalidad contaban con niveles de glucosa dentro de los limites normales.

Aplicada la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para virus, 95 pacientes, es
decir, el 81,2%, presentaron positividad para Enterovirus; mientras que, 21 (17,95%),
no obtuvieron resultado positivo para virus y un caso, inicialmente sugestivo de

meningitis virica y tratado como tal, demostro positividad para Bordetella Pertusis.
4.4.2 Sangre

A nivel sanguineo hemos estudiado el nivel de leucocitos en sangre periférica asi
como el valor de Proteina C reactiva (PCR). En la muestra estudiada, el 65,81% de
los pacientes presentan valores de leucocitos en sangre inferiores a 15.000/ pL

mientras que el 34,19% presentaban valores superiores.
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4.5 ESCALAS PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
4.5.1 Score de Boyer

En nuestra muestra, 101 pacientes (86,33%) presentan una puntuaciéon igual o
inferior a dos. Mientras que, 15 (12,82%), presentan una puntuacion de entre 3 a5y

solo 1 (0,85%), presenta una puntuacion superior o igual a 5. (Figura 6)

1%

13%

m Boyer <=2
Boyer >2y <5

m Boyer >=5

Figura 6: Porcentaje de casos estratificados segun la puntuacion obtenida en el Score de Boyer.

4.5.2 Bacterial Meningitis Score (BMS) o escala de Nigrovic.

Tal y como se representa en la Figura 7, en la muestra analizada, 113 pacientes

(97%) obtuvieron una puntuacién inferior a 2 y s6lo 4 (3%) mayor o igual a 2.
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BMS>=2
3%

Figura 7: Porcentaje de casos estratificados segtin la puntuacion obtenida en la escala de Nigrovic.

4.6 MANEJO
4.6.1 Manejo global

El 67,52% de los pacientes fueron tratados de manera ambulatoria sin necesidad de
ingreso, el 26% fue ingresado y el 7% de los pacientes reingresaron en un plazo de

72h desde que fueron dados de alta. (Figura 8)

7%

= OBSERVACION Y MANEJO
AMBULATORIO

i INGRESO EN PLANTA

REINGRESO ANTES DE 72H

Figura 8: Representacion en porcentajes de los casos seguin el manejo realizado.
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De los 30 pacientes que fueron ingresados 10 (33,33%) eran menores de 3 meses y
20 (66,66%) ingresaron por mal estado general e impresion de gravedad. De los 30
pacientes ingresados, 20 (66,66%) reciben tratamiento antibidtico empirico
exclusivamente y 2 (6,66%) reciben antibidtico y antivirico empirico mientras que, 8
pacientes (26,66%) , ingresan para tratamiento sintomatico exclusivamente. De los 8
pacientes que reingresaron, 7 (87,5%) acuden al servicio de urgencias por
persistencia de fiebre elevada y 1 (12,5%) por persistencia de la cefalea a pesar de

tratamiento analgésico.

En cuanto a las complicaciones, tal y como vemos en la Figura 9, s6lo hubo 5
pacientes con complicaciones en la muestra estudiada, lo que corresponde a un
porcentaje inferior al 5% de los casos estudiados. Cabe destacar que las
complicaciones fueron de caracter leve-moderado (persistencia de cefalea, astenia,
decaimiento...) y fueron resueltas sin precisar ningin tipo de manejo agresivo; de

hecho, sélo dos de ellas precisaron ingreso para un control éptimo de la analgesia.

30 = Complicaciones

m No complicaciones

Numero de casos

0 s

Manejo ambulatorio Ingreso Reingreso

Manejo

Figura 9: Numero de pacientes con complicaciones segun el manejo recibido.
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4.6.2 Manejo segin puntuacion obtenida en las escalas

Si aplicamos las escalas de diagnostico diferencial mencionadas en el apartado
anterior y estratificamos el manejo en base a la puntuacion en ella obtenida

encontramos lo siguiente:
4.6.2.1 Boyer
= Boyer <=2

En nuestro caso, 101 pacientes (86,32%) obtuvieron una puntuacion igual o inferior a
2; de éstos, 68 (67,32%) fueron manejados de manera ambulatoria, 24 (23,76%)
ingresaron en planta y 8 (7,92%) reingresaron. 83 pacientes (82,17%) no recibieron
tratamiento antibidtico empirico, 16 (15,84%) recibieron antibioticoterapia empirica
exclusiva y 2 (1,98%), recibieron antibioticos y antiviricos empiricos. Solo 5 (4,95%)
presentaron complicaciones; 3 de estos fueron manejados de manera ambulatoria y 2
precisaron el reingreso. Cabe destacar que las complicaciones en cualquier caso
fueron de caracter leve (persistencia de cefalea, decaimiento, astenia). El resto, es

decir, 96 pacientes (95,05%) no presentaron ninguna complicacion. (Figura 10).
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Figura 10: Vision global del manejo de pacientes con una puntuacion en la escala de Boyer<=2



* Boyer>2y<5
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En la muestra estudiada, de un total de 15 (12,82%) pacientes con una puntuacion tal,

10 (66,66%) fueron manejados de manera ambulatoria y 5 (33,33%) requirieron

ingreso y tratamiento antibidtico empirico. En este grupo, ningun paciente reingreso

ni presentd complicaciones. (Figura 11).
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Figura 11 : Vision global del manejo de pacientes con una puntuacion en la escala de Boyer >2 y <5

= Boyer>=5

En la muestra a estudio, s6lo hubo un paciente (0,85%) con una puntuacioén superior

a 5 que fue ingresado para tratamiento antibidtico y antivirico empirico y no presento

ninguna complicacion. (Figura 12).
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Figura 12: Vision global del manejo de pacientes con una puntuacion en la escala de Boyer >=5

4.6.2.2 Bacterial Meningitis Score (BMS)
= BMS<2

En nuestra muestra, 113 pacientes (96,58%) obtuvieron una puntuacion inferior a 2.
77 de éstos (68,14%) fueron manejados de manera ambulatoria y s6lo 28 (24,77%)
requirieron ingreso. 92 pacientes (81,41%) no recibieron ninguna terapia empirica y
fueron manejados con tratamiento sintoméatico; mientras que, 20 (17,69%) pacientes,
recibieron terapia empirica antibidtica y 2 (1,77%), recibieron antibiodtico y antivirico
empirico. En este grupo, s6lo 3 (2,65%) presentaron complicaciones de caracter leve,
mientras que, 108 pacientes (97,35%), no presentaron ningun tipo de complicacion.

(Figura 13).
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Figura 13: Vision global del manejo de pacientes con una puntuacion en la escala de BMS<2

= BMS>=2

En la muestra a estudio 4 pacientes (3,41%) obtuvieron una puntuacion igual o
superior a 2. Inicialmente, 2 (50%) se manejaron de manera ambulatoria puesto que
los resultados del laboratorio confirmaron etiologia virica de manera precoz; los
otros dos (50%), ingresaron; uno de ellos (25%), recibid tratamiento antibiotico
empirico exclusivamente y el otro (25%), ingresd para tratamiento antibidtico y
antivirico empirico por presentar criterios de gravedad. Ninguno de ellos presento

complicaciones. (Figura 14).
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Figura 14: Vision global del manejo de pacientes con una puntuacion en la escala de BMS<2

5. DISCUSION

Las meningitis viricas suponen la gran mayoria de las meningitis diagnosticadas en
la infancia. En Espafia, la mayoria son debidas a Enterovirus. Pese a que la mayoria
de los casos de meningitis que se producen en la edad pediatrica se encuadran como
meningitis viricas, el porcentaje de ellas en las que se consigue un diagnostico
etiologico preciso, continua siendo bajo pese a los avances técnicos en biologia
molecular. En la muestra analizada, un 81% de los casos demostraron positividad
para enterovirus (EV) por PCR mientras que, un 18% no obtuvo positividad . Un 1%
pese a inicialmente sospecharse etiologia virica, demostré positividad para

Bordetella Pertussis. "%

Con respecto a la distribucion estacional, en la muestra estudiada la mayoria de casos

se produjeron en los meses de mayo y junio, lo cual coincide con la presentacion

. . : i A 16,25
habitual de los Enterovirus que predominan en los meses calidos >
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En cuanto a la distribucion por sexos, aparece un predominio en varones (62%) y una
edad media alrededor de los 4-5 afios (57 meses), lo que coincide con muchos de los

. . 1,6,3,4,10,25
trabajos revisados. 77"

Tal y como se recoge en la bibliografia, la clinica en la edad pediatrica de una
meningitis virica es muy variable y esta condicionada, entre otras cosas, por la edad
del paciente, las horas de evolucion del cuadro... No obstante, parece que la triada
vOmitos, cefalea y fiebre se mantiene como una maxima que debe hacernos
sospechar una meningitis. En este estudio, el 33,33% de los casos acuden a urgencias
con dicha triada. Igualado en porcentaje a aquellos que se presentan con cefalea y
vomitos pero sin fiebre. E1 11,9% acuden por presentar exclusivamente fiebre y un
5,95% de los casos acuden por clinica de vomitos exclusivamente o por una clinica
de fiebre asociada con cefalea. Solo aparecieron signos meningeos en un 41,8% lo
cual, se puede ver influido por el gran numero de casos diagnosticados en lactantes; y
es que, en esta etapa, al no tener el craneco completamente formado, la expresion

clinica habitual es el abombamiento de las fontanelas. >%%

Para llegar al diagnostico de meningitis virica es necesaria, ademds de una clinica
sugerente, la realizacion de una puncion lumbar (PL) y el analisis del liquido
cefalorraquideo (LCR). Algunos autores han propuesto evitar la realizacion de PL en
pacientes con muy bajo riesgo de tener una meningitis bacteriana. Sin embargo, la
baja tasa de complicaciones y el hecho de que es una prueba que, de ser positiva, nos
confirma el diagndstico, hace que mayoritariamente se siga considerando de practica

obligatoria."?

La mayoria de meningitis viricas se presentan con pleocitosis moderada, del orden de
60 a 200 leucocitos/mm> con predominio mononuclear.® En el estudio, un 91,45%
presentan una pleocitosis en LCR superior a 10 e inferior a 1000 leucocitos/mm’ de
caracteristicas compatibles con meningitis viral. Mientras que, 8 (6,84%) presentan
valores superiores a 1000 leucocitos/mm’ que sugieren mas etiologia bacteriana y 2
(1,71%) pacientes presentan valores compatibles con la normalidad (inferiores a 10
leucocitos/mm®). Habitualmente el porcentaje de polimorfonucleares (PMN) en el
LCR en el transcurso de una meningitis viral oscila en valores inferiores al 60%. No

obstante, en las primeras 24 horas, puede observarse un predominio de
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polimorfonucleares en lugar de mononucleares hecho que hace de éste, una medicion
con poco valor discriminativo entre una meningitis virica y una bacteriana.”> En
nuestra muestra, el 72% de los pacientes presentan valores inferiores a un 60% de
PMN en la muestra de LCR. Mientras que, un 28% presentan valores iguales o

superiores al 60%.

Los valores habituales de proteinas en el LCR varian en funcion de la edad del
paciente. Como regla general, asumiremos como normalidad en pacientes por encima
del mes de edad, unos valores de proteinas inferiores a 40-45mg/dL. Las meningitis
viricas habitualmente cursan con una proteinorraquia normal o inferior a 100mg/dL.
En el estudio, 110 pacientes (94%) presentaron una proteinorraquia de caracteristicas

de meningitis virica mientras que, s6lo 7 (6%), presentaban valores elevados.

Los valores de glucosa en el LCR normales oscilan entre 40-80mg/dL. La meningitis
virica cursa habitualmente con una glucorraquia normal a diferencia de las
meningitis bacterianas que cursan con una glucosa en liquido cefalorraquideo
disminuida. En la muestra estudiada, solo 2 pacientes presentaban niveles de glucosa
en LCR disminuidos mientras que la practica totalidad contaban con niveles de

glucosa dentro de los limites normales.

A nivel sanguineo hemos estudiado el nivel de leucocitos en sangre periférica asi
como el valor de Proteina C reactiva (PCR). Las meningitis viricas suelen cursar con
parametros analiticos sanguineos normales o ligeramente alterados, mientras que en
las meningitis bacterianas estos parametros suelen estar notablemente alterados.'* *°
Para la realizacion de este estudio hemos tomado como valor de referencia a partir
del cual hablariamos de leucocitosis, un valor de 15.000/ pL. En el hemograma, el
65,81% de los pacientes presentan valores de leucocitos en sangre inferiores a

15.000/ uL mientras que, el 34,19%, presentaban valores superiores.

Uno de los principales problemas diagndsticos a los que nos enfrentamos ante un
niflo con una clinica de meningitis, es establecer si nos encontramos ante una
meningitis virica o bacteriana. Para reducir la subjetividad y mejorar la precision

diagnostica y el manejo, se han desarrollado algunas escalas clinico-analiticas en las
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que nos apoyamos para tomar una decision sobre el manejo adecuado a seguir en

cada caso. >*?°

Por un lado, el Score de Boyer es una de las escalas clinicas mas empleadas en
Espana. Tal y como se muestra en la Tabla 1, emplea datos clinicos y analiticos
permitiendo asi, clasificar a los pacientes en distintos grupos segun su nivel de riesgo
de etiologia bacteriana y, en funcion de ese riesgo, se aconseja una determinada
actitud terapéutica. De manera que, si obtenemos una puntuacion inferior a 2, el
riesgo de meningitis bacteriana es bajo. Por encima de 5 el riesgo de meningitis
bacteriana es alto y entre estos valores (3-5) el riesgo es intermedio. En el estudio
realizado, un 86,33% se clasifico, tal y como se muestra en la Figura 15, como bajo
riesgo. Un 12,82% como riesgo intermedio y un 0,85% como alto riesgo de etiologia

bacteriana.
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Riesgo de meningitis bacteriana segun la escala de Boyer.

Figura 15: Porcentaje de pacientes clasificados por la escala de Boyer segun el riesgo de meningitis

bacteriana
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Tal y como comentdbamos, por regla general, se acepta que con puntuaciones
inferior o iguales a dos el riesgo de meningitis de etiologia bacteriana es bajo y por
ello, no esta justificado el tratamiento antibidtico empirico salvo las excepciones

como edad inferior a 3 meses, mal estado general, impresion de gravedad...

En nuestro caso, un 82,17% de los pacientes con puntuacion inferior a 2 en este
Score, no recibi¢ tratamiento antibiotico y un 67,32% de los pacientes fueron
ingresados en el area de observacion para control de la sintomatologia asociada y
evaluacion de la evolucidon con un posterior alta precoz y manejo ambulatorio;
mientras que, un 23,76% pese a obtener puntuaciones inferiores a dos en este Score,
ingres6 en planta, un 15,84% de éstos, recibid antibioticoterapia empirica y un 1,98%
recibid antibidticos y antiviricos empiricos por impresion clinica de gravedad o edad
inferior a 3 meses. S6lo 5 (4,95%) presentaron complicaciones. 3 de estos fueron
manejados de manera ambulatoria y 2 precisaron el reingreso. Cabe destacar que las
complicaciones en cualquier caso fueron de caracter leve (persistencia de cefalea,

decaimiento, astenia).

Aquellos pacientes con una puntuacion superior a 2 ¢ inferior a 5, requieren la
individualizacion de la decision sobre el tratamiento y el manejo a seguir. En la
muestra estudiada, de un total de 15 (12,82%) con esta puntuacion, 10 (66,66%)
fueron manejados de manera ambulatoria y 5 (33,33%) requirieron ingreso y
tratamiento antibiotico empirico. En este grupo, ningun paciente reingreso ni

presentd complicaciones.

Sin embargo, con una puntuacion superior o igual a 5 existe un elevado riesgo de que
la etiologia de la meningitis sea bacteriana y por tanto, esta justificado el empleo de
terapia antibidtica empirica inicialmente asi como el ingreso del paciente. No
obstante, si previa a la decision del ingreso y pese a tener una puntuacion elevada, el
resultado de laboratorio excluye la etiologia bacteriana, no serd necesaria ninguna de
las dos medidas mencionadas. En la muestra a estudio, s6lo hubo un paciente con
una puntuacion superior a 5 que fue ingresado para tratamiento antibidtico empirico

y no presentd ninguna complicacion.
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Por otro lado, tenemos el BMS (Bacterial meningitis Score). (Ver Tabla 2). Es
posiblemente la escala més utilizada internacionalmente.'® Al igual que sucedia con
el Score de Boyer, el BMS también estratifica los pacientes en alto riesgo o bajo
riesgo de etiologia bacteriana. Una puntuacion mayor o igual a 2 se asocia de forma
significativa con meningitis bacteriana y por ende, sera necesario el empleo de

terapia empirica antibiotica.

En nuestra muestra, el 96,58% obtuvieron una puntuacién inferior a 2 clasificandose
como bajo riesgo de etiologia bacteriana. Pese al bajo riesgo de etiologia bacteriana,
un 24,77% de éstos requirieron ingreso en planta, un 17,69% de los pacientes de este
grupo recibieron tratamiento antibiotico empirico y un 1,77% recibieron tratamiento
antibidtico y antivirico empirico justificado bien por la impresion clinica de gravedad
o por la edad inferior a 3 meses del paciente. El 68,14% fueron manejados de manera
ambulatoria y cabe mencionar que en este grupo, el 97,35% tuvo una evolucion

clinica favorable.

El 3,41% restante obtuvo una puntuacion igual o superior a 2 en esta escala. La mitad
de ellos, fueron manejados de manera ambulatoria puesto que, los resultados del
laboratorio confirmaron etiologia virica de manera precoz; mientras que, la otra
mitad, ingresd para terapia empirica por presentar criterios de gravedad. Ninguno de

ellos presentd complicaciones.

Por tanto, y tal y como queda reflejado en el estudio, el manejo de un paciente con
sospecha de meningitis se va a ver influido por distintos factores entre los que
destacamos la edad del paciente, el estado general en el que se encuentra, la
puntuacion obtenida en las escalas recientemente comentadas, la necesidad de
ingreso para control del dolor y otros sintomas... Es importante recalcar que nunca
decidiremos el manejo a seguir en cada caso basandonos exclusivamente en la
puntuacion obtenida en las escalas; sino que, éstas, han de ser utilizadas como parte
de un algoritmo diagnostico, ya que, ninguna de ellas posee la suficiente sensibilidad

y especificidad como para establecer el diagndstico por si solo. "
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A dia de hoy en el Hospital Universitario Donostia existen dos alternativas de

manejo distintas:
e MANEJO AMBULATORIO:

Independientemente de la puntuacion obtenida en las escalas, si el paciente presenta
una edad superior a 3 meses y un buen estado general, es ingresado en el area de
observacion pediatrica a la espera de los resultados de la analitica sanguinea y del
liquido cefalorraquideo. Si presenta positividad para virus o, en ausencia de
positividad, las caracteristicas clinicas y analiticas no sugieren etiologia bacteriana; y
ademads, presenta una evolucion favorable con un buen control del dolor y la
sintomatologia acompanante, es dado de alta del servicio con control ambulatorio por

su pediatra.
¢ INGRESO:

Si el paciente es menor a 3 meses, se trata de un paciente inmunodeprimido, presenta
un mal estado general o signos que sugieran gravedad; es ingresado en planta para
tratamiento antibidtico empirico. Se afadird tratamiento antivirico empirico con
Aciclovir en nifos con pleocitosis en el LCR, que muestran signos de encefalitis
(como focalidad neurolégica en la exploracion) y en  pacientes

inmunocomprometidos en los que se sospeche una infeccion por VHS.

En la muestra estudiada, el 67,52% de los pacientes fueron tratados de manera
ambulatoria sin necesidad de ingreso, el 25,64% fue ingresado y el 7 % de los
pacientes reingresaron en un plazo de 72h desde que fueron dados de alta. De los 30
pacientes que fueron ingresados, 10 (33,33%) eran menores de 3 meses y 20
(66,66%) ingresaron por mal estado general e impresion de gravedad. De los 30
pacientes ingresados, 20 (66,66%) reciben tratamiento antibidtico empirico
exclusivamente y 2 (6,66%) reciben antibidtico y antivirico empirico; mientras que, 8
pacientes (26,66%), ingresan para tratamiento sintomadtico exclusivamente. De los 8
pacientes que reingresaron, 7 (87,5%) acuden al servicio de urgencias por
persistencia de fiebre elevada y 1 (12,5%) por persistencia de la cefalea a pesar de

tratamiento analgésico.
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En cuanto a las complicaciones, un porcentaje inferior al 5% de los casos estudiados
mostraron complicaciones en el curso de una semana posterior al diagndstico. Es
importante destacar que todas ellas fueron de caracter leve-moderado (persistencia de
cefalea, astenia, decaimiento...) y fueron resueltas sin precisar ningun tipo de manejo
agresivo; de hecho, solo dos de ellas precisaron ingreso para un control 6ptimo de la

analgesia.

Por lo tanto, y a modo de resumen, podemos destacar la buena evolucion y buen
pronostico de los casos analizados de las meningitis viricas en nuestro hospital y el
bajo porcentaje de complicaciones que presenta el manejo ambulatorio de las
meningitis cuya etiologia virica esté confirmada o aquellas en las que la ausencia de

positividad a cultivo o PCR bacteriana haga presuponer etiologia virica.

6. CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas epidemiologicas y métodos diagnosticos de la muestra
estudiada son concordantes con los resultados de otros estudios similares

revisados.

2. Hemos observado un mayor manejo ambulatorio de las meningitis viricas en

nuestro hospital con respecto a otros estudios revisados.

3. El manejo ambulatorio en pacientes con meningitis de etiologia virica confirmada
es seguro, ya que, presenta, un porcentaje bajo de complicaciones y un reducido

numero de reingresos.
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