PROPUESTA DE ESTUDIO MULTICÉNTRICO 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE MENINGITIS ASÉPTICA Y BACTERIANA EN LA URGENCIA

En la actualidad, la mayoría de las meningitis son asépticas y no requiere tratamiento. Sin embargo, aproximadamente un 4-6% es de origen bacteriano y conlleva un riesgo de secuelas neurológicas o, incluso, de muerte sobre todo si se retrasa el tratamiento antibiótico. 

El objetivo principal del pediatra en urgencias ante una meningitis es diferenciar entre meningitis bacteriana (MB) y aséptica para pautar el tratamiento antibiótico precozmente en la primera y limitar su utilización en la segunda. Esto contribuiría a disminuir el número de hospitalizaciones y de tratamientos antibióticos innecesarios. Es una tarea difícil en urgencias, por lo que se buscan continuamente indicadores clínicos y analíticos que ayuden en el diagnóstico diferencial. Como ningún hallazgo clínico ni biológico permite establecer por sí solo esta distinción se han propuesto diversas escalas englobando varios indicadores. Debido a las consecuencias del retraso del diagnóstico y del tratamiento de la MB cualquier escala que se proponga debería tener una sensibilidad cercana al 100%.

Durante muchos años en nuestro hospital se ha utilizado la escala de Boyer con tal fin, a pesar de que fue validada antes de la universalización de la vacuna contra el H. influenzae tipo b y de la aparición de la vacuna antineumocócica heptavalente. Además, es una escala engorrosa porque utiliza muchos parámetros y tiene una baja especificidad (aunque ésta se puede aumentar si se añaden algunos parámetros -escala de Boyer modificada-).

	Escala de Boyer modificada

	
	0
	1
	2

	Temperatura
	< 39,5
	> 39,5
	

	Petequias/púrpura
	Ausentes
	
	Presentes

	Obnubilación/coma/convulsiones/focalidad
	Ausentes
	Presentes
	

	Proteinorraquia mg/dl
	< 90
	90-140
	> 140

	Glucorraquia mg/dl
	> 35
	20-35
	< 20

	Leucocitos en LCR
	< 1.000
	1.000-4.000
	> 4.000

	%PMN en LCR

Mayores de 2 años

Menores de 2 años
	< 60%

< 60%
	> 60%
	> 60%

	Leucocitos en sangre
	< 15.000
	> 15.000
	

	% cayados en sangre
	< 6
	6-14
	> 14

	Cayados/PMN totales
	< 0,12
	> 0,12
	

	PCR (mg/l), 12 h de evolución
	< 4
	4-9
	> 9

	0-2 puntos: no está indicado el tratamiento antibiótico. 

3-4 puntos (etiología dudosa): se ingresará al paciente. Puede optarse por tratamiento antibiótico empírico o por la observación clínica de la evolución de la enfermedad, repitiendo la PCR en sangre en 12 horas.

4 puntos: está indicado el tratamiento antibiótico.


En los últimos años han sido propuestas otras escalas más sencillas como el “Bacterial Meningitis Score” (BMS) que incluye sólo 5 variables. Ha sido validado recientemente en USA, Francia y Bélgica; parece ofrecer una mayor especificidad con una sensibilidad casi del 100%. 

	“Bacterial Meningitis Score” (BMS)

	Gram con gérmenes

Neutrófilos en sangre periférica > 10.000/mm3 

Neutrófilos en LCR ≥ 1.000/mm3
Proteínas en LCR ≥ 80 mg/dL

Convulsiones
	2 puntos

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

	PCT > 0,5 ng/mL
	1 punto


Los autores proponen tratamiento sintomático y ambulatorio para aquellos niños con meningitis y cero puntos en el BMS. 

Sin embargo, no incluye la procalcitonina, el parámetro biológico más sensible y específico en las infecciones bacterianas invasoras en la actualidad. 

Objetivos:
El objetivo principal es comparar la utilidad de la escala de Boyer modificada y el BMS en el diagnóstico diferencial de las meningitis infantiles en nuestra población.

Valorar si el BMS funcionaría mejor al añadir la determinación de la procalcitonina en el momento del ingreso:

· Recibirían tratamiento antibiótico todos los niños menores de 2 meses independientemente de la puntuación en el BMS. Se pautará aciclovir si se sospecha una infección por virus herpes simple.

· Los pacientes con meningitis y sólo un punto en el BMS por tener más de 10.000 neutrófilos/mm3 en sangre periférica no recibirán tratamiento antibiótico si la PCT es menor de 0,5 ng/mL.

· El resto de los pacientes con BMS mayor de cero puntos se tratará con antibiótico.

Un objetivo secundario es averiguar la etiología de las meningitis en nuestro medio.

Material y métodos

Es un estudio prospectivo en el que se incluirán todos los niños de 0-18 años diagnosticados de meningitis. Los criterios diagnósticos serán los siguientes:

· Meningitis: más de 10 leucocitos/mm3 en LCR.

· Meningitis bacteriana: meningitis con cultivo de LCR o hemocultivo positivo o con visualización de gérmenes en el gram del LCR o antígenos capsulares bacterianos positivos en el LCR o PCR para bacterias positiva.

· Meningitis vírica: meningitis con detección de virus (detección de DNA o antígenos) en el LCR.

· Meningitis aséptica: meningitis con cultivo de LCR, hemocultivo, gram y antígenos bacterianos capsulares negativos, sin que se demuestre la presencia de ningún virus en LCR.

Se aplicarán las escalas de Boyer y Nigrovic (añadiendo a ésta última la determinación de la procalcitonina en sangre periférica) a los pacientes diagnosticados de meningitis, en los hospitales españoles que entren a formar parte del estudio, durante 2 años a partir de enero de 2009. 

Se analizará su capacidad para discriminar entre meningitis bacteriana y aséptica. Los datos se analizarán estadísticamente teniendo en cuenta características especiales que pueden actuar como factores de confusión (ver hoja de recogida de datos). 
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