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RESUMEN

Introduccion: Poder diferenciar entre meningitis
bacteriana y meningitis no bacteriana, sigue siendo
un reto en la actualidad, a pesar de los avances
tecnoldgicos y la disposicion de algunas escalas de
orientacion diagnodstica. Este estudio fue disefiado en
la busqueda de la escala mas idonea para evitar el uso
indiscriminado de antibiéticos en pacientes coninfeccion
del sistema nervioso central y para definir cuales de ellos
se beneficiarian realmente con el uso de los mismos.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
realizado en el Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”;
mediante la revision de historias clinicas y resultados de
cultivos; de los pacientes que ingresaron entre los anos
2003 y 2013 con diagnoéstico de meningitis. Analisis
Estadistico: Se calcularon frecuencias y porcentajes.
Se disefaron tablas de contingencia con la finalidad de
determinar Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo
Positivo, Valor Predictivo Negativo y Razones de
Verosimilitud. Resultados: Fueron detectados 296
pacientes con meningitis. De ellos, 49/296 (16,55 %)
presentaron cultivos positivos y 247/296 (83,45 %)
presentaron cultivos negativos. La Escala Nigrovic mostro
la mejor Sensibilidad y el mayor VPN (100 %), la Escala
Valgado Illa mejor Especificidad (92,31 %) y el mayor VPP
(70,31 %). La unica escala que logré simultaneamente
superar los puntos de corte para ambas Razones de
Verosimilitud (Positiva y Negativa) fue la Escala Valgado
Il. Discusién: Consideramos Valgado Il como la escala
mas adecuada para orientacion diagndstica en nifios con
infeccion del sistema nervioso central.

Palabras clave: Meningitis bacteriana, Meningitis
no bacteriana, Escalas de orientacion diagndstica,
Sensibilidad, Especificidad.

SUMMARY

Introduction: To be able to discriminate between
Bacterial and Non Bacterial Meningitis is still a challenge
nowadays, in spite of technological advances and
disponibility of orientation diagnostic scales. We design
this study in order to look for the most idoneous scale
to avoid indiscriminate use of antibiotics in patients with
central nervous system infections and to define which of
them would really beneficiate with their use. Method:
It is a descriptive, retrospective and transversal study
done in Hospital Pediatrico “Dr. Elias Toro”; by the review
of clinical histories and cultures of patients which were
hospitalized with diagnosis of meningitis between years
2003 and 2013. Statistical Analysis: Frequencies
and percentages were calculated. Contingence tables
were designed to determine Sensibility and Specificity,
Positive Predictive Value, Negative Predictive Value and
Verisimilitude Ranges. Results: There were detected
296 patients with diagnosis of meningitis. Of them,
49/296 (16.55 %) had positive cultures and 247/296
(83.45 %) had negative cultures. Nigrovic Scale showed
the best Sensibility and greater NPV (100 %), Valgado Il
Scale showed the best Specificity (92.31 %) and greater
PPV (70.31 %). Valgado Il was the only scale that was
able to overcome simultaneously the cute off points for
both Verisimilitude Ranges (Positive and Negative).
Discusion: Our conclusion is that Valgado Il should be
used as the mostidoneous orientative diagnostic scale to
manage children with central nervous system infections.

Key words: Bacterial meningitis, Non bacterial
meningitis, Orientative diagnostic scales, Sensibility,
Specificity.
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INTRODUCCION

Lameningitisesunaenfermedad, generalmente
de origen infeccioso y de distribuciéon universal,
que afecta especialmente a nifos. Se trata de
la inflamacién de las membranas que envuelven
el encéfalo. Esta puede estar asociada a la
presencia de microorganismos (bacterias, virus,
hongos, parasitos) o ser ocasionada por agentes
no infecciosos e incluso farmacos 4.

En nuestro pais, la meningitis es considerada
un problema de salud publica para la infancia
venezolana ®"). Porello existen algunos proyectos
de seguimiento e investigacion, sobre todo cuando
la etiologia del proceso es bacteriana &,

La meningitis aséptica, y entre ellas la de
etiologia viral, es mucho mas frecuente que la
debida a otras etiologias, no requiere tratamiento
con antibiéticos y habitualmente tiene una
evolucion favorable 712 Por el contrario, la
meningitis bacteriana, a pesar del diagndstico
preciso y de la indicacion precoz del tratamiento
adecuado, puede asociarse a una elevada tasa
de complicaciones neuroldgicas y sistémicas,
ademas de representar un considerable riesgo
de secuelas a largo plazo (11319,

El diagndstico de la meningitis tiene multiples
aristas y muy probablemente todas deben
ser tomadas en cuenta (5'®, Sin embargo, el
método mas importante para el diagndstico
diferencial, sobre todo entre meningitis bacteriana
y meningitis no bacteriana continua siendo el
analisis de los distintos parametros del liquido
cefalorraquideo (LCR) ¢7:17.1920) " | g importancia
de establecer el diagnéstico diferencial entre
ambas radica fundamentalmente en el hecho de
que la meningitis de etiologia bacteriana requiere
antibioticoterapia especificay, entre las meningitis
no bacterianas, solo un reducido numero de
meningitis virales requieren de la administracion
de antivirales, ya que las demas generalmente
son autolimitadas ("), El otro grupo incluiria a
la meningitis tuberculosa, micética y parasitaria,
que también requieren tratamiento especifico,
pero no a base de antibidticos “7).

Hasta un 3 % de los nifios con meningitis
bacteriana aguda, pueden tener un estudio de
LCR normal; especialmente en los casos de
infeccion por meningococo de evolucién muy
aguda; ya que para el momento que se realiza la
puncion lumbar, el paciente se puede encontrar
en la fase de infeccién y no de inflamacién, y por
ende no se han desarrollado aun las alteraciones
caracteristicas del mismo (1:316.17.21),

El estandar de oro para el diagnodstico de
meningitis bacteriana es el cultivo del LCR (1:3.16.17)

Su positividad, en los casos en los cuales los
pacientes no hayan recibido antibiéticos previos,
fluctia entre 70 % y 90 %. Sin embargo, el
uso previo de antibidticos puede facilmente
negativizar la tincion de Gram y el cultivo; ya que
la esterilizacion del LCR se logra alrededor de las
2 horas de haber iniciado los antibidticos, en el
caso del meningococo; y aproximadamente a las
4 horas para el neumococo (322,

Inicialmente es dificil hacer el diagnéstico
diferencial entre meningitis bacteriana y
meningitis no bacteriana. La meningitis no
bacteriana, se considera aséptica, porque en
los cultivos realizados no se logra identificar
al patégeno causal. Por ello la meningitis
aséptica de etiologia infecciosa; deberia incluir
fundamentalmente aquella ocasionada por virus,
micobacterias, hongos, parasitos e incluso la de
etiologia bacteriana en la que no logra aislarse
la bacteria causal 2®. Todas las anteriormente
mencionadas ocasionan pleocitosis, pero salvolas
de etiologiaviral, la mayoria de estas alteraciones
son marcadas. Es bien sabido que la meningitis
aseptica; sobre todo la de etiologia viral; casi
siempre ocasiona enfermedad autolimitada y no
requiere tratamiento especifico; salvo en casos
de meningoencefalitis herpética, que si requiere
tratamiento con acyclovir ?». Otros agentes
etioldégicos implicados y que son considerados
causantes de meningitis aséptica, todavez que en
los cultivos tomados en dichos pacientes no son
aislados con frecuencia los patégenos causales;
salvo que hayan sido utilizados para ello métodos
especiales; incluyen: micobacterias, hongos y
parasitos. Estos patdgenos también requieren
generalmente la administracion de tratamiento
especifico con drogas antituberculosas,
antimicoéticas o antiparasitarias respectivamente;
pero no requieren laadministracion de antibiéticos
(25,26).

El uso de antibidticos entonces deberia
quedar reservado para el tratamiento de la
meningitis bacteriana. Esta sirequiere tratamiento
especifico; y el mismo debe comenzarse lo mas
rapidamente posible, empleando para ello los
antibioticos mas apropiados 2529,

Ao largo de los ultimos veinticinco afos y en
el ejercicio de nuestras labores asistenciales y
docentes en el Servicio de Infectologia del Hospital
Pediatrico “Dr. Elias Toro”; hemos visto con alguna
preocupacion que a un numero significativo de
pacientes que ingresan a causa de infeccion del
sistema nervioso central, se les indica antibi6ticos,
aun cuando probablemente nolorequieran. Enun
porcentaje importante de ellos no llega a aislarse
el microorganismo patdégeno ni en el cultivo de
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LCR ni en el hemocultivo; por lo cual deberian ser
consideradas meningitis asépticas; y siguiendo
el enunciado hecho en parrafos anteriores, gran
parte de ellas serian de etiologia viral. Dicho de
otra manera, una buena parte de los pacientes
que terminan egresando con diagnostico de
meningitis viral, ingresan al servicio para recibir
antibidticos. A algunos de ellos se les omite el
esquema de antibiéticos con el cual ingreso,
una vez discutido el caso en la revista médica
del servicio; a otro grupo se les omite una vez
recibido el resultado de los cultivos (72 a 96 horas
después del ingreso) e incluso algunos de ellos
reciben un esquema completo de antibidticos (7 a
14 dias de tratamiento). Esta conducta ocasiona
que gran parte de los pacientes se expongan al
uso de cefalosporinas de tercera generacion, sin
necesitarlo, y esta ha sido la razén fundamental
para la aparicion a nivel mundial de bacterias
multirresistentes productoras de betalactamasas
de espectro extendido (RLEE), de acuerdo a la
mayoriade los estudios reportados en la literatura
(27-31).

Las alteraciones del LCR han sido descritas
con anterioridad “7.16.17.20); sin embargo, su
interpretacion adecuada parece no ser sencilla.
Es por esto que; a pesar de la mayor incidencia
de meningitis de etiologia viral, aquellos
pacientes que presentan pleocitosis del LCR, son
frecuentemente internados para recibir tratamiento
con antibiéticos de amplio espectro alaesperadel
resultado de los cultivos realizados; aun cuando
definitivamente se traten de meningitis que por
su etiologia no lo requieran G234, |La capacidad
para poder diferenciar precozmente en la sala
de emergencia, entre dichos tipos de meningitis;
podria ser util para disminuir el uso innecesario
de antibidticos, disminuir la estancia hospitalaria
y los riesgos inherentes a hospitalizaciones
prolongadas; factores todos ellos que estan
intimamente relacionados al incremento de
la resistencia bacteriana y de las infecciones
asociadas a los cuidados de la salud en nuestras
instituciones hospitalarias. Un método ideal que
pretenda diferenciar eficientemente la meningitis
bacteriana de la meningitis viral deberia entonces
contar con una sensibilidad cercana al 100 % v,
a su vez, una alta especificidad ¢3-39),

Se han efectuado diversosintentos con el objeto
de diferenciar etiolédgicamente las meningitis;
antes de conocer los resultados de los cultivos
de LCR y hemocultivos; utilizando para ello
parametros clinicos, parametros de laboratorio
o una combinacion de ambos 36-39),

Desafortunadamente, ningun sintoma clinico
por si solo o prueba de laboratorio alguna, ha

permitido diferenciar con certeza absoluta, la
meningitis bacteriana de la viral; ya que ninguno
delos aspectos mencionados logra como hallazgo
unico alcanzar una sensibilidad y especificidad
del 100 %. Existen casos donde prevalece
la situaciéon clinica del paciente a la hora de
tomar la decisién de iniciar la administracion
de antibidticos; sin embargo, la mayoria de los
pacientes con infecciones del sistema nervioso
central; lucen severamente afectados sinimportar
la etiologia del proceso ©34041)  Desde hace
algunos afos, numerosos investigadores han
ofrecido posibles reglas de decision clinica para
reconocer o diferenciar la meningitis bacteriana
de la viral. Entre estos se encuentran: Thomé
(mas comunmente citado como Boyer y col.) “42),
Spanos “¥, Hoen “4 (también conocido como
Jaege y col.) ®®, Freedman “®, Nigrovic 83947,
Oostenbrink ©&37 Bonsu 2004 ©®  Brivet “9,
Schmidt ¢, De Cauwer &9, Chavanet ¢2, Dubos
(35.4041,5354) Bonsu 2008 %, y Lussiana ©9.

Algunas de estas normas o reglas para toma
de decisidén han incluido modelos multivariados
complicados que requieren el uso de un ordenador
o computador personal ©8375) otras basan sus
decisiones en un modelo de algoritmos 2, en
ocasiones han utilizado sistemas de puntuacién
simple G845 o unallista de elementos (35:39-41:46,48-52.55)
Estas reglas de decision clinica deberian requerir
la comprobacion de su eficacia antes de poder
ser usadas indiscriminadamente en los distintos
hospitales ¢7%8) . Esto rara vez ha ocurrido, ya
que generalmente se sugiere la utilizacion de las
mismas, después de su aplicaciéon en un solo
estudio. Ademas, algunas de las mismas aun
no han sido comprobadas por investigadores
independientes (35,40,49,51,52,55,56,59-62) oen niﬁOS (49,56).

Es necesaria la comparaciéon adecuada
de estas escalas diagnédsticas para permitir
al personal médico la seleccidon de una regla
oOptima que permita limitar el nUmero de pacientes
que pudiera ser innecesariamente tratado con
antibidticos y por otra parte garantizar que los
pacientes con meningitis bacteriana reciban
antibioticos apropiados (37-40. 46.49.58,61,62)

Vemos con gran preocupacion que algunas de
las escalas estudiadas toman en consideracion
algunos hallazgos clinicos ©63742  que en
nuestro criterio pueden estar presentes tanto
en la meningitis viral como en la bacteriana.
Otros requieren de la utilizacion de modelos de
regresion o algoritmos muy complejos de aplicar
4344 Por ultimo, algunas otras proponen el uso
de algunos examenes paraclinicos no disponibles
en la mayoria de nuestros centros asistenciales.

Todo ello nos llevdé a revisar las escalas
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diagnodsticas de meningitis, en la busqueda de la
mas idonea para precisar el diagndstico diferencial
entre meningitis bacteriana y meningitis viral; y
poder predecir de la manera mas idonea posible
los pacientes que realmente se beneficiaran
con el uso de antibidticos. Casi la totalidad de
las escalas revisadas hacen mayor énfasis en
determinar a cuales pacientes se les debe indicar
antibidticos; pero para ello restan importancia a
la administracion de antibidticos a pacientes que
no los requieren.

Nos dimos, ademas, a la tarea de establecer
una escala propia, autéctona, venezolana; que
pudiera ser de utilidad en la evaluacion inicial
de aquellos pacientes que acudiesen a las
emergencias de nuestros centros asistenciales
con signos o sintomas que hiciesen sospechar la
posibilidad de una infeccién del sistema nervioso
central.

Enelpresente estudio proponemosimplementar
una nueva escala, que pueda ser util y facil
de aplicar como instrumento, que brinde una
orientacion diagnostica al momento de ingresar
al paciente y que brinde seguridad a la hora de
tomar una decision terapéutica.

METODOS

Serealizé un estudio descriptivo, retrospectivo
y transversal en el Hospital Pediatrico “Dr. Elias
Toro” durante el periodo comprendido entre los
anos 2003 y 2013.

Se revisaron las historias de los pacientes
que egresaron con diagndstico de meningitis;
siendo excluidos del estudio los nifios menores
de 30 dias. La muestra quedé conformada por
312 pacientes.

Para obtener la puntuacion tomada en
consideracionenlasdistintas escalas diagnosticas,
se consideraron algunos parametros clinicos de
los pacientes como: edad, estado neuroldgico al
momento delingreso, presencia de convulsiones,
presencia lesiones de piel (petequias, purpura o
vasculitis).

Los parametros de laboratorios en sangre
periférica considerados fueron los siguientes:
leucocitos, valor o contaje absoluto de neutroéfilos
(VAN-SP) y glicemia central. Con relaciéon al
LCR, se consideraron los siguientes parametros:
celularidad, porcentaje de polimorfonucleares,
valor o contaje absoluto de neutrdfilos (VAN-LCR),
proteinorraquia, glucorraquia, indice glucorraquia/
glucosa y coloracién de Gram. Por ultimo fueron
obtenidos los resultados de hemocultivo y cultivo
de LCR, mediante revision de los libros de reporte
de bacteriologia.

Unavezobtenidoslosdatosantes mencionados,
los autores procedieron a realizar la comparacion
entre las distintas escalas diagndsticas existentes
(que se incluyen, como anexos, a manera de
tablas al final del estudio). Solo fueron incluidas
las que consideramos que pudieran serasequibles
o aplicables, sin mayor complicacién, en el Area
de Emergencia de nuestros hospitales. Estas
fueron las siguientes: Nigrovic, Boyer, Boyer
Modificada (Cayados), Boyer Modificada (PCR),
Freedman y Chavanet.

También decidimos incorporar una escala
propia, alaque denominamos Escala de Valgado.
Dicha escalatomaraen cuentalos parametros del
LCR de los pacientes que consultan al Servicio
de Emergencia del Hospital Pediatrico “Dr. Elias
Toro” con signos o sintomas de infeccion del
sistema nervioso central y que son sometidos
a una puncion lumbar, como son: celularidad,
porcentaje de PMN, glucorraquia, proteinorraquia,
y tincion de Gram. Estos parametros fueron
combinados de cinco maneras distintas. Ello,
nos permitié incorporar las Escalas Valgado |,
I, I, IV y V respectivamente, a la comparacion
con las escalas ya conocidas. Todos estos datos
fueron vaciados en una hoja de calculo Excel y
luego tabulados.

Para la aplicacion de los parametros y
determinacioén de la puntuacion de cada escala;
asi como para definir la opcién terapéutica de
acuerdo al puntaje obtenido; utilizamos otra
hoja de calculo de Excel que permitia realizar
automaticamente el calculo del puntaje, clasificar
los resultados y definir la terapéutica a utilizar
de acuerdo a lo establecido por los diferentes
autores de cada escala. Todo ello fue realizado
solo a efectos del trabajo, porque el calculo para
la obtencidon del puntaje de cada escala puede
ser hecho manualmente sin ningun problema.

Luego se busco en los libros de bacteriologia,
los resultados de los cultivos de cada paciente
estudiado. Estos resultados fueron asignados al
paciente correspondiente y luego tabulados para
proceder al analisis estadistico.

A efectos de nuestro estudio; toda vez
que no realizamos ningun estudio paraclinico
para determinar la etiologia de aquellos casos
de meningitis correspondientes al grupo de
pacientes en los cuales no hubo crecimiento de
patégeno alguno en los cultivos; utilizaremos
la denominaciéon de meningitis bacteriana (B) y
meningitis no bacterianas (NB).

Analisis estadistico
Se calcularon frecuencias y porcentajes,
mediante la utilizacion de Microsoft Excel.
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Adicionalmente sedisefarontablasde contingencia
con la finalidad de determinar Sensibilidad
(Probabilidad para clasificar correctamente
los individuos con enfermos), Especificidad
(Probabilidad para clasificar correctamente
los individuos sanos), Valor Predictivo Positivo
(Probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene resultado (+) en la escala utilizada),
Valor Predictivo Negativo (Probabilidad de estar
saludable si se obtiene resultado (-) en la escala
utilizada) y Razones de Verosimilitud.

RESULTADOS

Durante los 10 afios estudiados logramos
detectar 416 pacientes con diagnéstico de
egreso de meningitis. De este grupo inicial,
fueron descartados 114, por tratarse de pacientes

menores de 30 dias. De los 312 restantes, hubo
que descartar 16 pacientes adicionales, ya que
no pudieron obtenerse todos los datos clinicos o
paraclinicos necesarios para realizar los calculos
entodaslas escalas comparadas. Portodoello, la
muestra final estuvo integrada por 296 pacientes.
Fueron detectados 49/296 (16,55 %) cultivos
positivos y 247/296 (83,45 %) cultivos negativos.
La comparacion entre las diferentes escalas
se realizé determinando cuantos pacientes con
cultivos positivos (POS) o negativos (NEG)
correspondieron a meningitis bacteriana (MB)
y cuantos correspondieron a meningitis no
bacteriana (MNB). Ademas se incluyenlos valores
de Sensibilidad (S) y Especificidad (E) de cada
escala; que en nuestro caso buscaban diferenciar
MB de MNB; y no pacientes de individuos sanos.
Dichas tablas se presentan a continuacion:

VALGADO | VALGADO I
POS NEG TOTAL (%) POS NEG TOTAL (%)
B 43 25 68 S 87,76 B 45 19 64 S 91,84
NB 6 222 228 E 89,88 NB 4 228 232 E 9231
TOTAL 49 247 296 TOTAL 49 247 296
VALGADO I VALGADO IV
POS NEG TOTAL (%) POS NEG TOTAL (%)
B 46 42 88 S 03,88 B 46 48 94 S 9388
NB 3 205 208 E 8300 NB 3 199 202 E 8057
TOTAL 49 247 296 TOTAL 49 247 296
VALGADO V NIGROVIC
POS NEG TOTAL (%) POS NEG TOTAL (%)
B 46 85 131 S 93,88 B 49 145 194 S 100,00
NB 3 162 165 E 65,59 NB 0 102 102 E 41,30
TOTAL 49 247 296 TOTAL 49 247 296
BOYER (THOME BOYER) BOYER MODIFICADO (CAYADOS)
POS NEG TOTAL (%) POS NEG TOTAL (%)
B 39 47 86 S 79,59 B 41 48 89 S 83,67
NB 10 200 210 E 8097 NB 8 199 207 E 80,57
TOTAL 49 247 296 TOTAL 49 247 296
BOYER MODIFICADO (PCR) FREEDMAN
POS NEG TOTAL (%) POS NEG TOTAL (%)
B a1 57 98 S 83,67 B 48 224 272 S 97,9
NB 8 190 198 E 76,92 NB 1 23 24 E 9,31
TOTAL 49 247 296 TOTAL 49 247 296
CHAVANET
POS NEG TOTAL (%)
B 39 33 72 S 7959
NB 10 214 224 E 86,64
TOTAL 49 247 296
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La comparacion de las diversas escalas se
presentaenlaTablaque se muestraacontinuacion.

NIGROVIC 100,00 41,30
FREEDMAN 97,96 9,31

VALGADO llI 93,88 83,00
VALGADO IV 93,88 80,57
VALGADO V 93,88 65,59
VALGADO II 91,84 92,31
VALGADO | 87,76 89,88
BOYER (CAYADOS) 83,67 80,57
BOYER (PCR) 83,67 76,92
BOYER 79,59 80,97
CHAVANET 79,59 86,64

De acuerdo alos resultados obtenidos en este
estudio, la Escala de Nigrovic continua siendo la
que muestra la mayor Sensibilidad con un valor
del 100 %; seguida por las Escalas de Freedman,
Valgado lll, Valgado IV y Valgado V; con valores
de 97,96 % y 93,88 % respectivamente. Sin
embargo alahorade analizarla Especificidad son
las Escalas de Valgado Il, Valgado |, Chavanet
y Valgado Ill con valores de 92,31 %, 89,88 %,
86,64 % y 83 % respectivamente; las que logran
mejores resultados. LaEscalade Nigrovic, apesar
de su excelente nivel de Sensibilidad, tiene un bajo
nivel de Especificidad (41,30 %) en comparacion
con las antes mencionadas.

Por otra parte el Valor Predictivo Positivo (VPP)
y Negativo (VPN) se encuentran reflejados en el
Cuadro 2.

VALGADO I 70,31 98,28
VALGADO | 63,24 97,37
CHAVANET 54,17 95,54
VALGADO Il 52,27 98,56
VALGADO IV 48,94 98,52
BOYER (CAYADOS) 46,07 96,14
BOYER 45,35 95,24
BOYER (PCR) 41,84 95,96
VALGADO V SN 98,18
NIGROVIC 25,26 100,00
FREEDMAN 17,65 95,83
La escala Valgado Il, presenté el mayor

VPP respecto a todas las escalas, por tanto, un
resultado que oriente a meningitis bacteriana en
esta escala tiene mayor probabilidad (70,31 %),
que el resto, de identificar efectivamente casos
de esta patologia; sin embargo, este porcentaje
es inferior a los VPN para todas las escalas. El
mayor VPN se encontré para la escala Nigrovic,
con un 100 % de probabilidad de que un paciente
que resulte, en esta, clasificado como meningitis

no bacteriana, presente resultado negativo en el
cultivo.

En el Cuadro 3 se presentan las Razones
de Verosimilitud para positividad (Meningitis
bacteriana) y negatividad (Meningitis no
bacteriana) de las respectivas escalas.

VALGADO I 11,84 0,09
VALGADO | 8,8 0,13
CHAVANET 5,96 0,24
VALGADO IlI 5852 0,07
VALGADO IV 4,83 0,08
BOYER (CAYADOS) 4,31 0,20
BOYER 4,18 0,25
BOYER (PCR) 3,63 0,21
VALGADO V 2,73 0,09
NIGROVIC 1,69 0

FREEDMAN 1,08 0,22

Al evaluar las Razones de Verosimilitud de
las diferentes escalas, se observa que para
pruebas positivas, el valor de la escala Valgado Il
(11,84 %) indica la gran utilidad de la misma para
orientar el diagnéstico de Meningitis Bacteriana,
resultando este valor, segun lo descrito en la
literatura, suficientemente eficiente como prueba
diagndstica, por ser mayorde 10 ¢ estimando que
si la escala resulta positiva para esta patologia,
el paciente tiene una probabilidad 11,84 veces
mayor de realmente padecerla, que aquellos
cuya puntuacioén en la escala excluye la etiologia
bacteriana. Para las otras escalas este valor no
fue significativo. Igualmente, de acuerdo a sus
Razones de Verosimilitud para pruebas negativas,
resultan suficientes para orientar a meningitis no
bacteriana, las escalas Valgado 11 (0,09), Valgado
Il (0,07), Valgado IV (0,08), Valgado V (0,09) y
Nigrovic (0), por presentar todas valores menores
a0,1; sinembargo, de estas, la escala de Nigrovic
nunca podra orientar a meningitis no bacteriana
en pacientes con cultivo positivo.

DISCUSION

Aunque quisimos incorporar todas las escalas
descritas y disponibles hastala actualidad, algunas
de ellas por su gran complejidad, no pudieran
ser aplicadas ya que no disponiamos en nuestro
centro de todos los recursos necesarios para
lograrlo.

Una vez revisadas todas las demas, llegamos
a la conclusién a la que han llegado la mayoria
de los autores que han revisado el tema. De las
escalas disponibles o descritas hastala actualidad,
la Escala de Nigrovic; también denominada BMS
(Bacterial Meningitis Score: Puntaje de Meningitis
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bacteriana); es una escala muy sencilla de
implementar mediante variables de prediccion
objetivas, facilmente medibles y disponibles
al ingreso del paciente. Es definitivamente la
escala con mayor Sensibilidad. Ello le otorga el
beneficio de ser la escala con mayor capacidad
para identificar pacientes con meningitis
bacteriana que necesitan antibidticos, ya que
su Sensibilidad fue de 100 %. Sin embargo,
cuando analizamos con mayor detenimiento dicha
escala, observamos que hay dos aspectos que
son tomados en consideracion al utilizarla para
determinar la necesidad de iniciar el tratamiento
antibacteriano; que no necesariamente implicanla
etiologia bacteriana del proceso: ladeterminacion
de un valor absoluto de neutréfilos en sangre
periférica mayor a 10 000 x mm?3 y la presencia
de convulsiones. Consideramos que hay muchas
causas que pueden explicar la leucocitosis con
neutrofilia en pacientes afectados de patologias
sistémicas con o sin afectacion del sistema
nervioso central que podrian incidir en un VAN >
10 000 x mm?; realidad demostrada ya en trabajos
cientificos previamente realizados en nuestro
hospital, enlos que se determind un valor promedio
de leucocitos elevado con predominio importante
de polimorfonucleares en pacientes hospitalizados
por meningitis viral durante el afo 2007 ("'2), Por
otra parte; sibien es cierto que las complicaciones
intracerebrales son mas comunes en pacientes
con meningitis bacterianas; también es cierto que
las convulsiones no son patrimonio exclusivo de
las mismas y pueden estar también presentes en
infecciones del sistema nervioso central de otra
etiologia. Un numero significativo de pacientes,
a pesar de no tener alteraciones significativas
en el LCR, obtenian una puntuacién superior a
cero debido a la presencia de convulsiones o de
un VAN en SP > 10 000 x mm?3. Por ultimo su
Especificidad es muy baja al ser comparada con
las demas.

La escala de Freedman logré una gran
Sensibilidad (97,96 %), pero en aras de
ello sacrific6 notablemente su Especificidad,
alcanzando un valor de apenas 9,31 %.

La diferentes escalas de Boyer (Thomé
y Boyer), demostraron ser instrumento util y
aceptado por muchos autores del continente
europeo; sin embargo, ha mostrado fallas para
el diagnostico adecuado de meningitis en recién
nacidos, pacientes graves (sepsis) y nifios que
han recibido antibiéticos en el transcurso de las
ultimas 24-48 h, por lo que su uso en la actualidad
no es muy frecuente. En nuestro estudio, la
Sensibilidad logré mejorar al incorporar el uso del
porcentaje de cayados en sangre periférica o los

valoresde PCR (87,67 %) conrelacion ala Escala
original descrita por Thomé y Boyer que mostro
una Sensibilidad de 79,59 %. Sin embargo, la
Especificidad disminuy6 desde un 80,97 % en la
escala original hastaun 80,57 %y 76,92 % en las
que se modificaron con la adicion de los valores de
PCRYy porcentaje de cayados en sangre periférica
respectivamente. La Escala de Chavanet, por
su parte mostré una Sensibilidad equivalente a
la de Boyer (79,59 %) y la mejor Especificidad
entre las escalas que han sido descritas hasta la
actualidad (86,64 %).

Por su parte, las Escalas de Valgado lll, IV y
V (93,88 %) fueron pensadas con el objeto de
lograr una gran Sensibilidad; mientras que las
Escalas Valgado I, Il y Ill hacian mayor énfasis
en la Especificidad (89,88 %, 92,31 % y 83 %)
respectivamente. De estas cinco escalas, fueron
las Escala Valgadolly Valgado lll las que mostraron
un elevado nivel de Sensibilidad (91,84 % y
93,88 % respectivamente) y mantuvieron un valor
bastante adecuado de Especificidad (92,31 % y
83 % respectivamente). La diferencia entre ellas
radicé en que Valgado lll fue capaz de detectar
un paciente adicional que debid haber recibido
antibidticos (46 contra 45), mientras que Valgado
Il fue capaz de evitar la indicacién innecesaria de
antibidticos a 23 pacientes (19 contra 42).

Conrelacion alos Valores de Predicitividad. La
Escala de Valgado Il con un VPP de 70,31 % fue
la que mostré la mayor capacidad para identificar
pacientes con MB que realmente necesitaban
antibidticos y la Escala de Nigrovic, conun VPN de
100 % fue la que mostro la menor capacidad para
identificar pacientes con MNB que no necesitaban
antibidticos. Esto responde en buena parte a
las expectativas de los autores en la busqueda
de una escala que pueda discriminar mejor qué
pacientes con infeccion del sistema nervioso
central realmente necesitan antibioticos. El
mayor defecto de la Escala Nigrovic radica en el
hecho de que para poder descartar con eficiencia
los pacientes con MNB que no se beneficiarian
del uso de antibidticos, requiere que un amplio
porcentaje de ellos, lamentablemente terminen
recibiéndolos.

Por ultimo la unica escala que obtuvo un
Razodn de Verosimilitud Positiva >10 y un Razoén
de Verosimilitud Negativa <0,1; considerados los
puntos de corte adecuados para considerar utiles
dichas pruebas; fue la Escala de Valgado Il con
valores de 11,84 y 0,09 respectivamente. Esto
la convierte en la escala de mayor utilidad; ya
que aunque Valgado Il (0,07), Valgado IV (0,08),
Valgado V (0,09) y Nigrovic (0) fueron mejores
en cuanto a la RVN, ninguna obtuvo una RVP
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superior a 10.

Losautoresdelestudio, portodoloanteriormente
explicado, nos inclinamos a proponer la utilizaciéon
de la Escala Valgado |l con el objeto de realizar
el analisis de los hallazgos en el LCR a la hora
de tomar la decisién de iniciar o no antibiéticos
en pacientes pediatricos mayores de 1 mes de
edad que consulten al area de emergencia con
infecciones del sistema nervioso central. La
escogencia del tipo de antibidticos, la via de
administracion, laduracion del esquema escogido
o las modificaciones que pudieran ser realizadas
a futuro en el manejo de estos pacientes; no fue
objeto de este estudio. Nuestra propuesta sélo
se limita a ofrecerles una herramienta adicional,
absolutamente disponible en la casi totalidad
de nuestros centros asistenciales, facil de
aplicar y de interpretar; para orientar la toma de
decisiones inicial en el manejo de pacientes con
infecciones del sistema nervioso central; sin olvidar
que ninguna escala o tabulador de elementos
diagndsticos debe sustituir jamas el juicio clinico
bien sustentado e ilustrado del facultativo que
participa en la evaluacion del paciente.
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Células LCR > 1 800
PMN LCR > 80%
Proteinas LCR > 120 mg/dL

2
3
3
Rel. Glucosa/Glucorraquia <0,3 3

oooo

0-1 puntos. Probable meningitis viral. Conducta expectante
22 puntos. Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibiéticos

ESCALA FREEDMAN
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Bandas > 0,5 %
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_ A A A AN
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0 puntos. Probable meningitis viral. Conducta expectante
=1 punto. Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibidticos

ESCALA BOYER MODIFICADA iPCRi

Temperatura <39,5°C <39,5°C -
Purpura NO - Sli
Signos Neurolégicos NO S -
Proteinas LCR (mg/dL) <90 90-140 >140
Glucosa LCR (mg/dL) >35 20-35 <20
Células LCR <1 000 1 000-4 000 >4 000
PMN LCR (%) <60 >60 -
Leucocitos SP (mm?) <15 000 >15 000 -
PCR (mg/dL) <4 4-9 >9

0-2 puntos Probable meningitis virica. Conducta expectante.
3-4 puntos Dudoso. Iniciar antibiéticos. Si afectacion estado
general.

=5 puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibioticos.
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VALIDACION DE UNA ESCALA PREDICTIVA

ESCALA VALGADO |

Células LCR <10 11-500 >500 - - - -
PMN LCR (%) 0 1-74 = - - -
Proteinas LCR (mg/dL) 15-45 46-65 >65 - - - -
Rel Glucosa/Glucorraquia >0,5 0,4-0,5 0,3-0,39 0,2-0,29 0,1-0,19 <0,1 -
Tincién Gram Negativo - - - - Positivo
0-5 puntos Probable meningitis viral. Conducta expectante.
6-10 puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibioticos.
>11puntos Meningitis bacteriana corroborada bacteriolégicamente. Tratar sin dudas.

ESCALA VALGADO I ESCALA VALGADO llII
Células LCR <10 11-500 >500 - Células LCR <10 11-500 >500 -
PMN LCR (%) 0 1-74 275 - PMN LCR (%) 0 1-74 =75 -
Proteinas LCR Proteinas LCR
(mg/dL) 15-45 46-65 >65 = (mg/dL) 15-45 46-65 >65 -
Rel Glucosa/ Rel Glucosa/
Glucorraquia >0,5 0,35-0,5 <0,35 - Glucorraquia >0,55 0,35-0,55 <0,35 -
Tincion Gram Negativo - - Positivo Tincion Gram Negativo - - Positivo

1-4 puntos Probable meningitis viral. Conducta expectante.
=5 puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibiéticos.

ESCALA VALGADO IV

Células LCR <10 11-500 >500 -
PMN LCR (%) 0 1-74 75-85 >85
Proteinas LCR

(mg/dL) 15-45 46-65 >65 -

Rel Glucosa/
Glucorraquia
Tincién Gram

>0,55 0,35-0,55 <0,35 -
Negativo - - Positivo

1-4 puntos Probable meningitis viral. Conducta expectante.
=5puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibioticos.

ESCALA VALGADO V
Células LCR <10 11-500 >500 -
PMN LCR (%) 0 1-74 275 -
Proteinas LCR
(mg/dL) 15-45 46-65 >65 -
Rel Glucosa/
Glucorraquia >0,5 0,35-0,5 <0,35 -

Tincion Gram Negativo - - Positivo

1-4 puntos Probable meningitis viral. Conducta expectante.
=5 puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibidticos.

1-3 puntos Probable meningitis viral. Conducta expectante.
24 puntos Probable meningitis bacteriana. Iniciar antibiéticos.

Bol Venez Infectol Vol. 26 - N° 1, enero-junio 2015



