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RESUMEN

TITVLO: Utilidad de la puntuacién de Boyer para la diferenciacién de infecciones
bacterianas y virales del sistema nervioso central.

MATERIAL Y METODOS: En el presente estudio se revisaron todos los expedientes
clinicos de los pacientes con diagnéstico de meningitis viral o bacteriana que ingresaron
al HIES de primera vez, en el periodo de tiempo comprendido de Enero de 1997 a Marzo
del 2003, se excluyeron a todos aquellos pacientes con diagnéstico de sepsis, portadores
de vilvulas de derivacién ventriculoperitonesl y ventriculoatrial, menotes de 1 mes de
edad, procedentes de otra institucién, haber recibido tratamiento antimicrobiano en las
24~48Hprs previas 3 su ingreso.

- OBJETIVO: Evaluar seqgiin la escala de aalificacién de Boyet, la certeza diagnéstica de los
pacientes con diagndstico de meningitis.

DISENO DEL ESTUDIO: Detipo observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

RESULTADOS: Hubo 223 ingresos con diagnostico de meningitis de los cuales se
excluyeron 97 pacientes quedindonos 126 que fueron el total a los que se les aplico la
escala de Boyer, el 60% de estos fueron masculinos, predomino la meningitis de
etiologia incierta en 73% de los casos. El grupo de edad mas afectado fueron los
menotes de 1 afio.

Hubo tan solo 18 casos (demostrados por desarrollo en el cultive de liquido
cefaloraquideo) de meningitis bacteriana, siendo el H. Influenzae el dnico germen
habitual enconttado en los cultivos. Este tipo de meningitis fue a que mis episodios de
convulsiones presentd (50% de los casos).

Del total de pacientes hubo 59 dasificados dentro del rango de O-2 puntos, 38 entre
los 3-5 puntes y-solo 29 mayotes de 5 puntos en Ia escala de Boyer.

CONCLUSIONES: A pesar de los grandes avances en materia diagndstica, fisiopatologia
y terapéutica, sequimos sobre medicando y haciendo un mal uso de los antibisticos en
meningitis, ya que en el presente estudio, segin la escala de Boyer, se debi6 haber
manejado con antibiéticos intravenosos solamente el 53% de los casos y no el 80%
como quedo demostrado.

PALABRAS CLAVE: Meningitis, Viral, Bacteriana, Escala de Boyer.



INTRODUCCION

las infecciones del sistema nerviosos central (SNC) contindan
teniendo una elevada morbimortalidad [a cual en neonatos es del 15-20% y
para lactantes y mayores de 3-10% () a pesar de los grandes avances que se
han suscitado en los dltimos afios en  materia de microbiologia,
fisiopatologia y terapéutica antimicrobiana.

La meningitis es una inflamacién de l3s meninges, identificada por la
cuantificacién anormal de leucocitos en liquido cefalorraquideo (LCR) y
con manifestaciones clinicas dependientes de la evolucion de la
enfermedad. |

La menin.gitis bacteriana se define como todo lo anterior mas una
infeccién meningea causada por una bacteria patdgena presente en LCR.

La meningitis aééptica es una inflamacién de las meninges de causa
diversa, sih evidencia de un microordanismo patdgeno detectable en LCR

Estas infecciones contindian siendo uha urdencia médica, y aunque se
han desarrollado numerosas pruebas diagnésticas  ningiin  examen

paraclinico ha logrado sustituir el ojo clinico del médico, ().

PATOGENFSIS

Hoy dia se sabe que para que un paciente desarrolle meningitis deben
tener lugar, al menos, 5 pasos patogénicos de progresidn secuencial. |
1) Presencia del patégeno bacteriano en fa mucosa nasofaringea (entre
el 5-25%).



2) Infeccidén viral del tracto respiratorio superior que facilita la
penetracion de la bacteria colonizante 3 través del epitelio
nasofaringeo. |

3) Invasion del torrente circulatorio por el patégeno (bacteriemia).

4) Siembra bacteriana de las meninges debido a la entrada del agente
causal 3 través de los plexos coroideos o de la microvasculatura
cerebral. |

5) Inflamacién meningea inducida por la entrada de componentes
plasmaticos a través &e una barrera hematoencefilica permeable.

Una vez dque el microorganismo logra su entrada al espacio

-subaracnoideo, éste se multiplica ripidamente, debido principalmente a la

ausencia de anticuerpos opsénicos neutralizantes en el LCR . Debido a [a
muerte bacteriana espontinea o aquella provocada por la terapia
antimicrobiana, grandes cantidades de componentes de la pared celular
(endotoxinas o complejos lipoteicoicos) son liberados al espacio
subarachoideo, marcando el inicio de |3 cascada inflamatoria meningea.

Ests inflamacién de las meninges esti mediada por la produccién dé
numerosas citocinas © sustancias pro inflamatorias por parte del huésped
como la Interleucina (IL-1) y factor de necrosis tumoral (FNT).

Estos y otros mediadores amplifican [a cascada inflamatoria, mismos
que si no son detenidos o modulados tempranamente, pueden conducir
eventualmente a procesbs isquémicos, apoptosis neuronal, lesidn cerebral

difusa o regional, & a la muerte del paciente, ).




Las meningitis bacterianas o purulentas, constituyen un problema muy
importante en la infancia ya que presentan una prevalencia de 6-10 casos
por 100,000 habitantes, predominan en el sexo masculino y en el primer
afio de vida.

Entre los agentes etiolégicos, estos varfan con la edad siendo para Ia
etapa neonatal los gérmenes gram negativos ( E, Coli, Proteus, Klebsiella)
los de mayor significado .clfnico; después de ésta etapa predominan los gram
positivos como el S‘creptococus pheumonae, ademis de H. Influenzae y N.
meningitidis.

Su pronostico ha mejorado con el advenimiento de nuevas modalidades
terapéuticas, las cuales han logrado disminuir la mortalidad hasta la actual
que es del 5%, no asT la tasa de secuelas en supervivientes que contindia
siendo muy elevada (10%) . |

Por otro lado, las meningitis virales tienen una incidencia de 8 casos por
100,000 habitantes / afio, siendo también m3s frecuentes entre el sexo
.mascu]ino y entre las edades de 5-9 afios.

En cuanto a la etiologia, éste tipo de fneningi’cis se acompafa de
infecciones como parotiditis, sarampidn, hérpes, y arbovirus.

Su tratamiento en cambio va encaminado a las medidas de sostén.

La presencia de convulsiones y/o coma en cualquiera de las dos

entidades es un factor predictor de mortalidad, .
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En pediatria el diagnéstico etioldgico viral es dificil, ya que se requiere
de laboratorios de alta biosequridad y las pruebas ripidas de
inmunofluorescencia tanto directa como indirecta no estin al alcance de la

mayoria de los centros de atencién de sequndo y algunos de tercer nivelo.

Actualmente se han desarrollado un sin nimero de estudios de
laboratorio complementarios que buscan ayudar a diferenciar los cuadros
- de meningitis bacteriana de las viricas, entre ellos podemos citar: velocidad
de sedimentacién globular (VSG), agregacién leucocitaria en LCR y sahgre,
lactato, lactoferrina, aglutinacion en ltex, FNT, IL-1 b, IL-6, factor
estimulador de colonia de granulocitos, fosfatasa cida, alfa-1 antitripsina,
elastasa granulocitaria, CPK, DHL, proteina c reactiva (PCR), isoenzima 5,
prueba de nitroazul de tetrazolio y procalcitonina 45678 .9.

‘En Europa, principalmente en Espafia, se esta utilizando una escala de
puntuacién que permite establecer el diagnostico diferencial entre las
meningitis bacterianas y virales.

Esta escala, llamada escala de puntuacion de Boyer consta de una serie
de variables clinicas y de laboratorio ¢ cuabro 1), que le confieren una
sensibilidad del 90% y especiﬁcidad. del 99%.

Pérez-Martinez y cols. Afadieron a la escala de Boyer algunas variables
~ de laboratorio (CUADRO 2) que le confieren un incremento en la

sensibilidad de hasta el 100% y apenas una disminucin de [a especificidad

al 98% ; esta escala es conocida como escala de Boyer modificada o).
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El proposito del presente estudio fue aplicar la escala de Boyer
modificada a todos aquellos pacientes con diagnostico de meningitis viral
o bacteriana que cumplieran con los criterios de inclusion, con la finalidad

de facilitar el diagnostico diferencial entre ambas.



OBJETIVOS

GENERAL
Evaluar seqan [a escala de calificacidn de Boyer, la certeza diagnéstica de los

pacientes con diagnéstico de men'ingitis.

PARTICULARES
e Correlacionar seqiin la escala de Boyer, el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes atendidos en el servicio de infectologia del HIES
o Letalidad

o Tipos de esquema antimicrobiano



MATERIALY METODQOS

Se revisaton todos los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnostico de meningitis bacteriana o viral en el periodo de tiempo
comprendido de Enero de 1997 a Marzo del 2003, a los cuales se les aplics
la escala dé Boyer modificada, para ello se elabord una cé&dula de
recoleccién de datos; posteriormente, una vez ya recabada la informacién
se procedi6 a realizar el conteo de cada una de las variables en estudio y por
ultimo se hicieron tablas y grificos computarizados para la presentacion de
los resultados.

Este estudio fue autofinanciado.



CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes pedidtricos con diaghostico de meningitis viral o
bacteriana.
2) Pacientes cuyas edades oscilen entre 1 mes y 18 afios de edad.

3) Pacientes con diagndstico de meningitis de primera vez.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes que previamente hayan sido manejados en otra unidad
hospitalaria. |

2) Pacientes con meningitis portadores de vilvula de derivacién
ventriculoperitoneal 6 ventriculoatrial.

- 3) Pacientes con patologia de fondo de SNC.

4) Pacientes en la etapa neonatal.

5) Pacientes con meningitis recidivante.

6) Pacientes con sepsis.

7) Pacientes que hayan recibido tratamiento con antibiético en las
ultimas 24-48Hrs. |




DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es de tipo:

1) Observacional.

2) Transversa[.

3) Descriptivo.

4) Retrospectivo.
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HIPOTESIS

1a escala de puntuacién de Boyer modificada permite diferenciar de

forma clara y objetiva, entre un cuadro de meningitis viral y bacteriano.
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RESULTADOS

Ingresaron en total 223 pacientes con diaghostico de meningitis viral

o bacteriana al Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el tiempo
comprendido de Enero de 1997 3 Marzo 2003.
De éste total hubo de excluirse 97 en total, de los cuales 84 fueron por
haber recibido tratamiento previo, y 13 por ser portadores de vilvula de
derivacién ventriculoperitoneal, por lo tanto, los siguientes resultados son
en base a la inclusién de 126 pacientes (56.5%) del total. Grafia 1.

Hubo predominio en el sexo masculino, ya que se presentaron 75
casos (60%), y en el femenino 51 casos (40%). Grafica 2.

La presentacién por grupos de edad se dio de la siquiente forma: para
menores de 1 afio de edad, 59 pacientes (46.8%), dentro del grupo de 1 afio,
15 pacientes (111'9%)7 en el de 2-4 afios 18 pacientes (14.2%), en el grupo
de 5-9 afios 29 pacientes (23%), en el de 10-14 afios 5 pacientes (3.9%), y
en el de mayores de 15 afios no hubo ningun caso. Grafica 3.

Se dio tratamiento antimicrobiano a 104 pacientes (82%), (grafica 4) |

dentro de los cuales [os mas frecuentes fueron Ampicilina-Cloranfenicol
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en 54 paéien‘ces (52%), Ampicilina-Amikacina con 13 (12.5%), Ceftriaxona
con 13 pacientes (12.5%), Peniciling G sédica cristaling 12 (11.5%),
Penicilina G sddica cristalina~Cloranfenicol con 8 pacientes (7%), ver
cuadro 2.

Se clasificé las meningitis de la siguie.nte forma: Meningitis
Bacteriana, fueron aquellas meningitis que tuvieron desarrollo en el cultivo
de LCR; Meningitis No Bacterianas aquellas que no tuvieron desarrollo en
el cultivo de LCR, que no recibieron tratamiento antimictobiano y que el
curso de su evolucién clinica fue favorable; Meningitis de Etiologia Incierta
aquellas que a pesar de no haber tenido desarrollo en el cultivo de LCR se
inicié manejo antimicrobiano. Grafica 5.

Se encontré solamente 1 paciente (0.8%) con lesiones hemorragicas
tipo petequiales en extremidades inferiores, el cual pertenecia a las

Meningitis de etiologia incierta.
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MENINGITIS BACTERIANA

Se presentaron 18 casos (14.2%) la edad promedio de presentacin
fue de 2.7afios, no hubo predominio alguno en cuanto al sexo, ya que se
presentaron 9 casos (50%), tanto para el sexo femenino como para el sexo
masculino.

El promedio de la temperatura fue de 38", teniendo un rango de
36.5-40" , grifica 6 ; el estado neuroldgico se reporto como normal en 12
casos (66.6%), y con obnu.bilacién en 6 casos (33.3%) grifica 7; se presentd
crisis convulsivas en 9 pacientes (50%) grifica8.

El liquido cefalorraquideo se reporto de la siguiente forma: las
proteinas con un  promedio de 126.2mg/dl (rango de B-441mg/dl)
grifia 9, Glucosa en promedio de 40.2mg/dl (rango 2-91mg/dl) grifica 10,
Leucocitos  promedio de 574mm3 - (rango 2-1600mm3) grafia 11,
eﬁcontrando con *60% de PMN, 5 pacientes (27%) menotes de 2 aﬁés y 7

pacientes (38%) mayores de 2 afios grafica 12.
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En sangre encontramos los leucocitos con un promedio de
12,588mm3 con rangos de 6,100-34,900mm3 grifia 13. No hubo
cuantificacién de Proteina C reactiva para este grupo grifica 14.

Se solicitaron 113 cultivos (90%) grifica 16, de los cuales- 18 (16%)
tuvieron desarrollo, los agentés etiolégicos  fueron:  Staphilococus
coaqulasa (-) con 5 casos (27%), H. influenzae 4 casos (22%), y
Streptococus alfa hemolitico con 2 casos (11.1%), ver cuadro 2.

De los pacientes comprendidos en esta categoria 6 (33.3%) no
recibieron tratamiento antimicrobiano.

Lé puntuacién de la escala de Boyer para las mebingitis bacterianas se
dio de la siguiente forma: Dentro del puntaje de 0,1,2 encontramos a 8
pacientes (44.4%), en el grupo de 3-4 hubo 1 paciente (5.5%), y en el de

mayores de 5, hubo 9 pacientes (50%) grifica 17.
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MENINGITIS NO BACTERIANA

Se presentaron 16 casos (12.6%), la edad promedio de presentacion
fue de 1.9 afios; el sexo predominante Fué el masculino con 9 casos (56.2%)
y 7 casos (43.7%) para el femenino.

L3 temperatura en promedio de 37.4°, con rango de 36.7-40", grifica 6
; su estado neuroldgico fue normal en 11 casos (68.7%) y se presentd
obnubilacién en 5 casos (31%) grafica 7, las convulsiones se encontraron en
6 pacientes (37.5%) grifica 8.

El liquido cefalorraquideo se encontrd de la siquiente forma: las
proteinas con un promedio de 62.2mg/dl (rango 11-190mg/dl) grafica 9,
Glucoss en promedio de 51.6mq/dl (rango 6-76mgq/dl) grsfica 10, los
leucocitos con un promedio de 198.6mm3 (1-784mm3) grifica 11, los PMN
560% seqiin la edad fueron 4 (25%) para los < 2 afios y O pacientes para
los > 2 afios (grafica 12).

En sangre se encontrd un promedio de 11,518mm3 para los

leucocitos con rangos de 6,900-15,800mm3 (grifia 13), se tomaron
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Proteina C reactiva a 3 pacientes (18.7%), de los cuales 3(100%) se
encontraron en rangos pot debajo de 20mg/L, grifica 14.

La puntuacién de la escala de Boyer para las Meningitis no Bacterianas

se encontrd de [3 siquiente forma: con pun’caie de 01,2, se encontraron 11

pacientes (68.7%), en el rango de 3-4 hubo 3 pacientes (18.7%) y en el

mayor de 5 encontramos a 2 (12.5%) (gréﬁ'ea 17).

MENINGITIS DE ETIOLOGIA INCIERTA

Se reportaron 92 pacientes (73%), {a edad promedio de presentacion
fue de 28 afios, con predominio de sexo en el masculino con 57 caso§
(61.9%) y para el femenino 35 (38%).

L3 temperatura en promedio fue de 37.8°, con rango de 36.5-40",
grifia 6 ; el estado neurolégico se encontré normal en 77 pacientes
(83.6%), y obnubilado en 15 (16.3%) grifica 7; Se_presentaron conhvulsiones

en 28 pacientes (30.4%) grafica 8.
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La§ proteinas en liquido cefalorraquideo se encontrd con un
- promedio de 92.2mg/dl ( 10—675&9/&() grifica 9, la glucosa en promedio
fue de 53.8mg/d| con rangos de 0-138mg/dl grifica 10, los leucocitos en
promedio 789.7mm3 ( 6-30,900mm3) grafica 11. Los pacientes con PMN
»60% fueron 33 (35%) para los < de 2 afios, y 24 (26%) para los > de 2 afios
grifica 12.

Los leucocitos en sangre tuvieron promedio de 15,740mm3 con
rangos de 4,500~40,700mm3 grifica 13, la Proteina C reactiva tuvo 15
reportes (16.3%) de los cuales 10 (66%) pertenecian al rango de menos de
20mg/L, h_ubo 5 pacientes (33.3%), que se encontraron en el rango de
mayor de 20mg/L. grifica 14.

La puntuacién de fa escala de Boyer para las meningitis de etiologia
incierta se encontraron de la. siquiente manera: en el rango de 0,1,2, hubo
40 pacientes (43.4%), de 3-4 se encontraron 34 pacientes (36.9%) y én el

mayor de 5 puntos se encontraron 18 pacientes (19.5%) grifica 17.



TABLA DE PUNTUACION DE THOME Y BOYER

TABLA 1. Escala de Bover para el diagndstico diferencial
de las meningitis

crp: ligpuicdes eofaloaracpricdeos; PRN: polimaocfora cleares.

CUADRO 1



TABLA DE PUNTUACION DE THOME Y BOVYER

AN R T o

o

TABLA 2. Puntuacion asignada a los valores
de las variables de laboratorio

LCR: liquido ccfalomraqguides; PCR: proteina O reactiva; PMN: polimordonuclares.

CUADRO 2




UTILIDAD DE LA PUNTUACION DE BOYER

TOTAL 223

GRAFICA 1 FUENTE: Archivo clinico HIES.




UTILIDAD DE LA PUNTUACION DE BOYER

n=126
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GRAFICA 2 FUENTE: Archivo Clinico HIES.
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UTILIDAD DE LA PUNTUAGION DE BOYER
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UTILIDAD DE LA PUNTUACION DE BOYER

140~

120 -

100

# |ncierta
¥ No Bacteriana
Bacteriana

Promedios

FUENTE: Archivo Clinico HIES.

GRAFICA 9
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UTILIDAD DE LA PUNTUACION DEBOYER
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hilococus coagulasa (-) I

Streptococus alfa hemol.
Klebsiella
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Streptococus no hemolit.

Staphilococus coagulasa (+)

Proteus
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CUADRO 4 FUENTE: Arch. Clinico HIES
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DISCUSION

Aunque |3 meningitis se sospecha por 1a clinica y se confirma con el
LCR obtenido por puncién lumbar se han desarrollado numerosas pruebas
de laboratorio y gabinete, que sin duda contribuyen enormemente a su
diagnhostico.

La puncién lumbar se debe realizar siempre que sea posible previo al
uso de antibidticos intravenosos ya que existen estudios como el de
Kanegaye y cols en el que demuestran que en las siguientes 2-3 hrs de
iniciado una terapia con cefalosporina de tercera generacién en dosis
convencionales  hasta un 100% de los liquidos infectados con
meningococo y/o estreptococo pheumoniae se vuelven estériles a1,

Dentro de los eximenes de laboratorio complementario existe uno
que por su alta especificidad ha demostrado una gran utilidad en el
diagnostico diferencial de las meningitis.

L3 proteina C reactiva es en la actualidad el principal marcador de
infeccién  bactetiana en el nifio. Su concentracién  aumenta
significativamente en las infecciones de origen bacteriano y sus niveles en
sangre se correlacionan con 3 severidad de I3 infeccidn, asi,
concentraciones mayores de 10-15mg/l en recién nacidos y mayores de
20-40mg/| en nifios mayores son sugestivas de infeccidn bacteriana, 12).

Por otra parte también se cuenta en a actualidad con varios estudios
no invasivos que hos pueden ayudar en un momento dado a excluir

situaciones que pudietan simular un cuadro de meningitis, entre estos
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tenemos la Tomografia computada, la Electroencefalografia, resonancia
magnética huclear, entre otras.

Actualmente el esquema de Boyer modificado por Pérez-Martinez,
gracias a su elevada sensibilidad y especificidad ( ambas casi del 100%), es sin
duda una de las principales herramientas con las que cuenta el clinico para
abordar, diagnosticar y clasificar oportunamente un cuadro infeccioso del
SNC.
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CONCLUSIONES

Encontramos en nuestro estudio de seis afios un total de 223
pacientes que ingresaron coh diaghdstico de meningitis bacteriana o viral,
de los cuales se excluyeron a 97(43%). siendo nhuestra mdes’cra de 126
pacientes.

El grupo de presentacidén mas afectado fue para los menores de 1 afio
de edad ,predominando el sexo masculino en 60%.

De los 126 casos , solamente 18 (14%) desarrollaron cultivo positivo y
de estos, 6 (5%) no recibieron tratamiento antimicrobiano especifico y su
evolucién clinica fue buena, encontrindose en ellos una puntuacién <2 en
3 escala de deer y cuyos reportes de cultivo eran gérmenes no habituales.

Se utilizaron mis de 10 diferentes esquemas de antimicrobianos al
inicio, desde penicilina hasta cefalosporinas de cuarta generacion.

Cuatro pacientes desarrollaron H. Influenzae en el cultivo teniendo
estos una puntuacién mayot de 4 seqiin la escala de Boyer.

De las meningitis catalogadas como bacterianas (18), el 50% de los
casos presentaron crisis convulsivas,

Seqgin la escala de Boyer solamente 29 pacientes (23%)tuvieron un
puntaje mayor de 5 por lo cual debieron haber recibido tratamiento
antimicrobiano inmediato ( y no el 82% que encontramos en nuestro
estudio), dentro del rango de 3-4 puntos en a escala, lo cual sugiere que
deben de iniciar manejo con antibidtico de forma inmedfa’ca o sisu estado

clinico es bueno esperar el resultado de los cultivos. Encontramos 38 casos
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(30%) en este grupo, y dentro del rango de O-2 puntos (pacientes que no
deben recibir manejo antimicrobiano) encontramos 59 pacientes (46%).
Solamente se tuvieron 18 cuantificaciones (14%) de Proteina C
Reactiva, encontrindose 13 (72%) en rangos menores de 20mg/l, y
solamente 5 (28%) se reportaron mayores de 20mg/|, las cuales tuvieron
puntajes mayores a 3 en la escala de Boyer, recordando que un resultado
mayor de 20mg/| tiene una sensibilidad y especificidad del 95% para el
diagnéstico de meningitis bacterianas, por tal motivo sugerimos se realice
dé forma rutinaria este estudio en todo paciente con cuadro clinico

sugestivo de meningitis, donde tengamos duda diagnostica.
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