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Resumen. Objetivos. Comprobar |lavalidez estadistica del score pro-
puesto por Thoméy cols. para el diagndstico diferencia entre meningitis
bacterianay viricay estudiar la utilidad de dos nuevos parametros (PCR) y
edad del paciente. Material y métodos. Se revisan retrospectivamente 136
casos consecutivos de meningitis, clasificandolas en tres grupos segin los
resultados de los cultivos y e empleo 0 no de antibidticosi.v.: bacterianas
(20), no bacterianas (60) y de etiologiaincierta (56). Considerando Unica-
mente los pacientes de los dos primeros grupos se analiza la capacidad para
el diagnostico diferencia entre meningitis bacterianay no bacteriana de los
8 pardmetros del score original, laPCRy laedad del paciente, asignando un
valor numérico de 0, 1 6 2 alos valores de cada pardmetro. Finamente se
comparan los resultados de aplicar el score que incluye los dos nuevos para
metros con €l score original. Resultados. Todos |0s pardmetros muestran su
significacion estadistica parael diagndstico diferencial entre meningitis bac-
terianay viral. El score resultante se emplea paradecidir 1a necesidad de tra-
tamiento antibiético i.v., persistiendo un pequefio nimero de pacientes como
dudosos. El score con los dos nuevos parametros clasifica correctamente 78
de los 80 casos, dejando Unicamente dos de ellos como dudosos, frente alos
cuatro que quedan con el score original. Conclusion. El score esun instru-
mento Util en el diagndstico diferencial entre meningitis bacterianas'y viri-
cas. Laintroduccion delaPCR y laedad del paciente mejorael valor diag-
nostico del test.
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SCORE FOR THE DIFFERENTIAL DIAGNOSISBETWEEN
BACTERIAL AND VIRAL MENINGITIS

Abstract. The purpose of this study was to verify the statistical validity
of the score proposed by Thomé et al. for the differential diagnosis between
bacterial and viral meningitis and to study the utility of two new parameters
(CRP and the patient’s age). A retrospective review of 136 consecutive cases
of meningitis was made. The cases were classified into three groups accord-
ing to the culture results and the use or not of intravenous antibiotics. There
were 20 cases of bacterial meningitis, 60 non-bacterial and 56 cases of me-
ningitis of uncertain etiology. Considering only the patientsin the first two
groups, the capacity for differential diagnosis between bacteria and non-
bacterial meningitis of the 8 parametersin the original score, the CRP and
the patient’s age was analyzed with anumeric value of 0, 1, or 2
assigned to each parameter. Finaly, the results of applying the score that in-
cludes the two new parameters with the original score are compared. We
found that all parameters showed statistical significance for the differential
diagnosis between bacterial and viral meningitis. The resulting score can be
used in order to decide the need for intravenous antibiotic therapy, with only
afew cases being uncertain. The score with the two new parameters co-
rrectly classified 78 of the 80 cases, while leaving only two cases uncertain
as compared to the four that remained unclassified with the original score.
We conclude that the score is a useful instrument in the differential diagno-
sis between bacterial and viral meningitis. Furthermore, the introduction of
CRP and the patient’ s age improves the diagnostic value of the test.
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Introduccién

El diagnostico diferencia entre meningitis bacterianay vi-
ricaes de sumaimportanciay amenudo dificil enlaprécticacli-
nica. Por este motivo, Thoméy cols. en 1980, tras un andlisis
retrospectivo de 145 casos de meningitis, propusieron un score
(tablal), més conocido como «score de Boyer», que valoranu-
méricamente tres pardmetros clinicos y cinco analiticos. El va
lor numérico que asigna a cada pardmetro es tanto mayor cuan-
to mas diagnostico es de meningitis de origen bacteriano. El re-
sultado del score se emplea para decidir la necesidad de trata-
miento antibidtico (tablal).

Los objetivos del presente trabajo son comprobar lavalidez
estadistica del score de Boyer y estudiar la utilidad de dos nue-
vos parametros en el diagndstico diferencial entre meningitis
bacterianay virica

Material y métodos

Se han revisado retrospectivamente los 136 casos de me-
ningitis atendidas en nuestro hospital entre 1989y 1992, exclu-
yendo meningitis neonatales, tuberculosas y parpuras fulmi-
nantes. Clasificamos a |os pacientes en tres grupos.

1. Meningitis bacterianas. 20 casos. Aquéllas con cultivo de
LCR o hemocultivo positivo. Incluyen 16 Neisseria meningiti-
dis, 2 Sreptococcus pneumoniae y 2 Haemophilus influenzae.

2. Meningitis no bacterianas: 60 casos. Con cultivos negati-
vos Y evolucién favorable sin tratamiento antibiético.

3. Meningitis de etiologia incierta: 56 casos. Aquellas con
cultivos negativos pero que habian recibido tratamiento anti-
biéticosintravenoso, por |o que no se pudo valorar laevolucion
espontanea.

Se ha estudiado la utilidad de los parametros del score de
Boyer y de otros dos nuevos, empleando para ello Unicamente
los pacientes de los dos primeros grupos. Los parametros estu-
diados en la publicacion original fueron tres clinicos. tempera-
tura, plrpuray signos neurol 6gicos (considerando como talesla
obnubilacion, coma, convulsiones o signosfocales antes del diag-
ndstico); y cinco analiticos. proteinorraquia, glucorraguia, nl-
mero de leucocitos en LCR, porcentaje de polimorfonucleares
(PMN) en LCR y niimero de leucocitos en sangre periférica.
Hemos estudiado, ademés |a proteina C reactiva (PCR) en san-
gre, en el momento del diagnéstico y laedad del paciente.

Siguiendo la metodologia del trabajo original, a cada para
metro sele asign6 un valor numérico de 0, 1 6 2, seglin su fre-
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Tabla | Score propuesto por Thomé y cols. para el
diagnostico diferencial entre meningitis

bacterianas y viricas

Score de Boyer

0 1 2
Temperatura (°C) <395 2395
Parpura® No Si
Signos neurol 6gicos®? No Si
Proteinorraquia (mg/dL) <90 90-140 > 140
Glucorraquia (mg/dL) >35 35-20 <20
Leucocitosymm3 en LCR <1.000 1.000-4.000 =4.000
(%) PMN enLCR <60 > 60
L eucocitos/mm? en sangre < 15.000 >15.000

@Pdrpura o petequias. @0bnubilacion, coma, convulsiones 0 signos
focales antes del diagndstico de meningitis. Score > 5: antibiéticosin-
mediatamente. Score 3 6 4: antibidticos inmediatamente o, si el estado
general esbueno, observacion y repetir puncion lumbar en 6-12 ho-
ras. Score 0, 1 6 2: no antibidticos.

cuenciarelativa en las meningitis bacterianas y no bacterianas.
La puntuacion de 2 se adjudico a vaor de cada parametro por
encimao por debajo del cual sdlo se encuentran meningitis bac-
terianas. La puntuacion de 1 se asignd a un valor de cada paré
metro con diferencia estadisticamente significativa entre me-
ningitis bacterianas y no bacterianas. A menudo existe més de
un valor de cada pardmetro que establece una diferencia esta
disticamente significativa entre meningitis bacterianas y no bac-
terianas (por g.emplo, un valor de proteinas en LCR > 90 esta
presente con una frecuencia significativamente mayor en lasme-
ningitis bacterianas que en las no bacterianas, sin embargo, va
lores de > 70 0 > 50 también dan una diferencia significativa).
De entre estos valores se ha escogido el que presenta ademas
unabuena relacion entre sensibilidad y especificidad parael diag-
ndstico. Por debajo de este valor se asignd una puntuacion de 0.
Para los parametros estudiados en € trabajo de Thoméy cals.,
cuando no se han encontrado diferencias importantes entre nues-
tros datos y los del trabajo original, se han mantenido y pre-
sentado |os valores que se fijaron entonces. Lasignificacion es-
tadistica se determind mediante la prueba exacta de Fisher, pa-
racomparacion de caracteres cualitativos, con tablas 2 por 2, en
muestras pequefias.

Resultados

Enlatablall se muestran los valores que adoptan cada uno
de los parametros estudiados en las meningitis bacterianas y
no bacterianas.

Parametros clinicos

Temperatura. En nuestros pacientes se encontrd una tem-
peratura = 39,5°C en dos de las 60 meningitis no bacterianas
(3%) y en siete de las 20 bacterianas (35%), siendo la diferen-
cia estadisticamente muy significativa (p < 0,001). No se hal6
ninguna temperatura por encima de la cual sdlo se encontrasen
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Tabla Il  Valores de los 8 parametros en nuestros
casos. Media + DS (rango)
Meningitis Meningitis
no bacterianas bacterianas
(n= 60) (n=20)
L eucocitos/mm? sangre 11.900 + 6.000 16.800 + 7.800
(4.200-35.000) (2.100-34.000)
ProteinasLCR (mg/dL) 40+ 22(16-119) 231 + 178 (61-800)
GlucosaLCR (mg/dL) 60 + 12 (26-100) 41 + 24 (0-88)
Célulasfmm3 LCR 195+ 343 3.350 + 3.600
(15-2.138) (8-12.000)
(%) PMN LCR 38+ 30 (0-95) 90 + 8 (60-98)
Temperatura (°C) 38,3+ 0,5(37,3-40) 39,3+ 0,5(38-40,2)
Edad (afios) 7,3+39(1-14) 2,7+29(1-12)
PCR en sangre (mg/L) 14 + 16 (2-84) 124 + 96 (3-325)

meningitis bacterianas. Asignamos, pues, €l valor 1 atempera-
tura=>39,5°Cy ¢l 0 atemperatura< 39,5°C.

Signos neurolégicos. Se encontr algin signo neurol 6gico
(obnubilacion, coma, signos focales o convulsiones antes del
diagndstico) en una de las 60 meningitis no bacterianas (2%) y
en 12 de las 20 bacterianas (60%), siendo la diferenciamuy sig-
nificativa(p < 0,001). Seasign6 el valor 1 alapresenciade sig-
nos neurolgicosy €l 0 asu ausencia.

Purpura. Se objetivé plrpura o petequias en una meningi-
tis no bacteriana (2%) y en siete bacterianas (35%), siendo la di-
ferenciamuy significativa (p < 0,001). No obstante, se haman-
tenido el valor 2 parala presencia de plrpura o petequias, con
objeto de sobrevalorar las meningitis bacterianas.

Parametros analiticos

Proteinorraquia. En nuestra serie, con proteinas en LCR
> 90 mg/dL se encontraron tres de las 60 meningitis viricas (5%)
y 18 delas 20 bacterianas (90%), siendo la diferencia muy sig-
nificativa (p < 0,001). Con proteinas en LCR > 140 mg/dL s6-
lo se hallaron meningitis bacterianas (13 de las 20; 65%). Se
asignd un vaor de 1 aproteinasentre 90y 140y de 2 a protei-
n a s
> 140.

Glucorraquia. En nuestros pacientes, una glucorraquia
< 35 mg/dL aparecia en dos de las 60 meningitis no bacterianas
(3%) y en siete de las 20 bacterianas (35%), siendo la diferen-
ciasignificativa (p < 0,001).

No se encontrd ninglin paciente con meningitis no bacteria-
nay glucorraquia< 20 mg/dL, que si aparecia en cuatro de las
20 bacterianas (20%). Se asigno € valor 1 aglucosaentre 35y
20y e 2 aglucosa< 20.

Numero deleucocitosen L CR. Se encontraron > 1.000 leu-
cocitossmm3en el LCR de dos de las 60 meningitis no bacte-
rianas (3%) y en 12 de las 20 bacterianas (60%), siendo la di-
ferenciasignificativa (p < 0,001).

Ademés, no se encontrd ninglin paciente con meningitis no
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Tabla Ill  Score propuesto con la introduccion de

dos nuevos parametros

Score modificado

0 1 2
Temperatura (°C) <395 2395
Plrpura No St
Signos neurol 6gicos No Si
Proteinorraquia (mg/dL) <90 90-140 =140
Glucorraquia (mg/dL) >35 35-20 <20
Leucocitosmm3 en LCR <1.000 1.000-4.000 =4.000
(%) PMN enLCR
Edad > 2 afios <60 =60
Edad < 2 afios <60 =60
Leucocitoymmiensangre  <15.000 > 15.000
PCR (mg/L) <40 40-90 >90

Score > 5: antibi6ticos inmediatamente. Score 3 6 4: antibidticosin-
mediatamente 0, S €l estado general es bueno, observacion y repetir
puncion lumbar en 6-12 horas. Score 0, 1 6 2: no antibicticos.

bacterianay = 4.000 |eucocitos/mms en LCR, que si apareciaen
siete de las bacterianas (35%). Asignamos €l valor 1 acélulas
en LCRentre 1.000y 4.000y €l 2 a= 4.000.

Por centaje de polimorfonuclearesen L CR. En nuestra se-
rie se han encontrado > 60% de PMN en LCR en 18 de las 60
meningitis no bacterianas (30%) y en todas las bacterianas
(100%), resultando la diferenciasignificativa (p < 0,001). No se
ha encontrado ningln valor de porcentgje de PMN en LCR por
encimadel cual solo existiesen meningitis bacterianas. Por tan-
to, asignamos el valor 1 a= 60%.

Namero de leucocitos en sangre periférica. En nuestros
pacientes, con = 15.000/mm? |eucocitos en sangre en € momento
del diagndstico, encontramos 10 de las 60 meningitis no bacte-
rianas (17%) y 13 de las 20 bacterianas (65%), resultando la di-
ferenciasignificativa (p < 0,001). No se ha encontrado ninguin
valor de leucocitos en sangre por encimadel cua solo existie-
sen meningitis bacterianas. Asignamos e vaor 1 a= 15.000/mmg.

L os dos nuevos pardmetros que hemos analizado en nues-
tros pacientes son:

Proteina C reactiva (PCR). Con un vaor de PCR > 40 mg/L
en el momento del diagnéstico se encontraron cinco de las 60
meningitis no bacterianas (8%) y 14 de las 20 bacterianas (70%),
resultando la diferencia significativa (p < 0,001). Ademas, con
unaPCR > 90 mg/L, sdlo se hallaron meningitis bacterianas (12
delas 20; 60%). Asignamos el vaor 1 aPCR entre 40y 90 mg/L
y e 2aPCR>90mg/L.

Edad. Los pacientes menores de 2 afios suponian un 10%
de las meningitis no bacterianas (6/60) y un 75% de las bacte-
rianas (15/20), resultando la diferencia significativa (p < 0,001).
Podria adjudicarse una puntuacion de 1 al parametro edad < 2
afios. Laintroduccion de este pardmetro en el score mejorala
sensibilidad, pero disminuye la especificidad, por lo que opta-
mos por emplear |a asociacion «edad < 2 afiosy PMN en LCR
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Tabla IV Comparacion entre la aplicacion del score
original y el modificado (nimero de
pacientes con cada puntuacion)

Meningitis no bacterianas Meningitis bacterianas

Original  Modificado  Original Modificado

0 28 26

1 25 24

2 6 9

3 1 1 1 1
4 2 0
5 2 0
6 5 2
7 3 4
8 4 2
9 2 5
10 0 2
1 0 3
12 1 1

> 60%», que mejoralasensibilidad sin hacerle perder especifi-
cidad al test.

Edad <2 afiosy PMN en LCR = 60% . Con estos datos en-
contramos €l 75% de las meningitis bacterianas (15/20) y nin-
guna de las viricas (0%), resultando la diferencia significativa
(p<0,001). Asignamos €l valor 1 alos pacientes que, teniendo
menos de 2 afios de edad, tienen ademés = 60% de PMN en €
LCRYy e 0alos que no cumplen estas premisas. No hemos asig-
nado el valor 2 a este parametro porque parece posible que al-
gunameningitis viricalo cumplaaunque no hayamos encontra-
do ninguna entre nuestros casos. Con laintroduccion de estos
dos nuevos parametros («PCR» y «edad < 2 afiosy PMN >
60%») hemos realizado un nuevo score (tablalll). Puede obser-
varse que en los pacientes < 2 afios la presencia de < 60% de
PMN en el LCR punttia0y lade = 60%, puntda 2, como resul-
tado de laintroduccion del nuevo pardmetro.

Comparando entre la aplicacion del score de Boyer y la del
modificado con los dos nuevos parémetros en nuestros casos (ta
blalV), se puede apreciar que el nimero de pacientes con pun-
tuacion de 3 6 4 (dudosa) quedareducido, y que aumentala pun-
tuacion de |os pacientes en €l grupo con score de 5 o mayor.

Discusion

El diagnostico diferencial entre meningitis bacterianay
virica contintia siendo un problema clinico frecuente. La duda
suele plantearse en pacientes sin aspecto séptico, con menos de
1.000 leucocitoymmzen e LCR, con més del 60% de PMN y
glucorraguia normal. En esta situacion suele recomendarse?
mantener a paciente en observacion y repetir la puncion lum-
bar en 4-6 horas o iniciar tratamiento antibidtico y suspender-
loalas 72 horassi los cultivos han sido negativosy € curso cli-
nico es sugestivo de meningitis virica. La primeraactitud con-
llevael temor de demorar un tratamiento antibi6tico que podria
ser necesario y €l inconveniente de tener que repetir lapuncion
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lumbar. La segunda actitud se sigue frecuentemente, pero en la
précticaclinicaladecision de suspender los antibidticostras 72
horas de tratamiento en un paciente que ha evolucionado bien
resulta dificil, porque el germen puede tardar mas tiempo en
crecer o por el temor alos falsos negativos. La situacion no ha
cambiado sustancial mente desde que en 1980 Thoméy cols.
propusieron un score® parael diagndstico diferencial entre me-
ningitis bacterianas y viricas. Esta bien establecido que cada
uno de los pardmetros considerados en este score se comporta
de modo diferente en las meningitis bacterianas que en las vi-
ricas. Sin embargo, ninguno de ellos posee la suficiente sensi-
bilidad y especificidad como para establecer €l diagndstico por
si solo®9), El fundamento del score consiste en combinarlos pa-
ra obtener un test con una razonable sensibilidad y especifici-
dad, capaz de dar al clinico una mayor seguridad en el diag-
ndstico diferencial.

Desde su publicacion, € score ha sido empleado provecho-
samente en diversos centros de nuestro pais®9), pero encuentra
amenudo razonables reticencias por parte de muchos pediatras.

En nuestra experiencia el score es Util en a menos dos as-
pectos. En primer lugar evita tratamientos antibidticos innece-
sarios y hospitalizaciones prolongadas. En segundo lugar, en los
casos en que €l score no ha sido tenido en cuentay se haini-
ciado el tratamiento antibi6tico, facilita la decision de suspen-
derlo alas 72 horas cuando los cultivos son negativos, deci-
sién que, como se ha comentado, no siempre resulta sencilla.

Dado que nuestra experiencia previa con €l score hasido po-
sitiva, hemos retomado €l tema para comprobar de nuevo lava-
lidez estadistica del scorey en o posible, mejorarlo. Otros au-
tores han estudiado previamente estos aspectos. En nuestra opi-
nion, tanto en estos trabajos como incluso en € original de Boyer,
lametodol ogia empleada no queda compl etamente aclarada, por
lo que se ha puesto un especial cuidado en este aspecto.

Aunque el tamafio de nuestra muestra es pequefio, los valo-
res medios de los pardmetros estudiados son similares alos de
otras series de meningitis bacterianas. En estas series lamedia
de cdulasen LCR oscilaentre 2.000 y 7.000 por mm#es9), el por-
centgje de PMN entre 80 y 90%(1011), |a glucorraquia entre 20 y
40 mg/dL®@¢W, |a proteinorraquia entre 130 y 300 mg/dL @910,
la leucocitosis en sangre periférica entre 14 y 18.000 por
mm3(01213) y | a proteina C reactiva en torno a 140-180 mg/L (10.13),
Lapresenciade plrpura o petequias se describe en un 11-14%1314
de las meningitis en | as series con meningitis debidas a diver-
s0s gérmenes (en las que predominaen genera € H. influenzae).
En las meningitis o infecciones por meningococos se observaen
un 49% de | os pacientes®, ciframas parecidaalade nuestra se-
rie donde predominan |os casos por este germen. Ladisminucion
del nivel de conciencia se refiere en un 50-80% de los pacien-
test319), |a convulsiones antes del ingreso en 14-20%111319 y |os
signos focales en un 7-16%1113), En la mayoria de nuestros
€asos con signos neurol 6gicos, éstos consistieron en disminucion
del nivel de conciencia; solo dos pacientes presentaron convul-
siones 'y ninguno signos neurol 6gicos focales.

En la primera parte de nuestro trabajo hemos comprobado
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lavalidez del scoreoriginal de Boyer. Segiin nuestros datos, |os
valores de algunos parametros que diferencian las meningitis
bacterianas de las no bacterianas podrian haberse modificado li-
geramente, pero hemos optado por presentar y mantener losva-
lores del score original, habida cuenta de |os buenos resultados
obtenidos con & hasta ahora.

En la segunda parte del trabajo hemos estudiado la utilidad
de dos nuevos parémetros, laPCR y laedad del paciente. Lapro-
teina C reactiva es una proteina sintetizada en e higado que se
encuentranorma mente en el plasma en pequefias cantidades (<
10 mg/L). Varios estudiosi>1) han demostrado que aumenta
en las infecciones bacterianas. Aunque también puede aumen-
tar en infecciones virales, particularmente por adenovirusi8),
la determinacion de la PCR en sangre es Util en el diagndstico
diferencia entreinfecciones viricasy bacterianas, especiamente
en | os pacientes con més de 12 horas de evolucion619, En el
trabajo de Peltola®® una PCR > 20 mg/L (independientemente
del tiempo de evolucion) tenia una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 77% para el diagndstico de infeccidn bacte-
riana. En el estudio de Putto®?, en pacientes con mas de 12 ho-
ras de evolucidn, una PCR > 20 mg/L tenia unasensibilidad del
100% y una especificidad del 75%, y una PCR > 40 mg/L, una
sensibilidad del 79% y una especificidad del 90%. Otros traba-
jos han estudiado especificamente el vaor delaPCR en €l diag-
néstico diferencial entre meningitis bacterianay viricat01920),
Roine encuentra que una PCR = 20 mg/L tiene una sensibi-
lidad del 95% y una especificidad del 95% para el diagndstico
de meningitis bacteriana. Todos |os casos de meningitis bacte-
riana con PCR < 20 mg/L |levaban menos de 12 horas de evo-
lucion. El valor méximo de PCR que se encontrd en una me-
ningitis asépticafue de 84. Nuestros datos no muestran una sen-
sibilidad ni especificidad tan atas (para PCR > 20 mg/L; 83 y
65%, respectivamente), por 1o que escogimos un valor de corte
de 40 mg/L paramejorar la especificidad.

La PCR puede no estar disponible de urgencias en algunos
centros o a ciertas horas. Puesto que su aportacion se ha afiadi-
do simplemente ala de otros pardmetros, sin modificar lava
loracion de la puntuacion final del score, puede omitirse su va
loracidn s no sedispone de ella

Lamayor parte de los casos de meningitis bacteriana se pre-
senta en los menores de 2 afios?. Laintroduccién de este paré-
metro en el score, como erade esperar, lo sensibilizaparael diag-
ndstico de las meningitis bacterianas, precisamente, ademas en
€l grupo de pacientes donde la valoracion clinica es mas dificil
y menos fiable.

En resumen, nuestros resultados confirman la validez esta-
disticadel score de Boyer y demuestran la utilidad de introdu-
cir dos nuevos pardmetros. Aungue en nuestros casos, ninguna
meningitis bacteriana obtuvo una puntuacioén menor de 3, no de-
be olvidarse que la sensibilidad del test no es con toda proba
hilidad del 1009% y que debe vigilarse atentamente alos pacientes
que permanezcan sin tratamiento antibitico.

Esperamos que este trabajo sirva, al menos, para replantear
el tema del Ilamado score de Boyer y que otros profesionales
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puedan beneficiarse de la misma utilidad que nosotros le veni-
mos apreciando.
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