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1. RESUMEN

Introduccion: Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) siguen existiendo
actualmente pese a la reduccion de la incidencia debido a la vacunacion introducida en los dltimos
afos. Pueden presentarse de diversas formas, siendo la mas frecuente la meningitis virica. Para el
diagnostico es fundamental el andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR), sobre todo su andlisis
microbioldgico. El tratamiento depende de la etiologia. Actualmente, con tratamiento, la mortalidad
y morbilidad no son elevadas.

Objetivos: Determinar la frecuencia actual de hospitalizacion por infecciones del SNC en nifios
de 21 dias a 14 afios en el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid en los afios

2018-2019 y sus caracteristicas clinicas y analiticas.

Métodos: Se identificaron datos de todas las punciones lumbares (PL) realizadas por sospecha
de infeccién del SNC en nifios de 21 dias a 14 afios. Se obtuvieron datos clinicos y analiticos de las
historias clinicas informatizadas del HURH y se compararon esos datos entre nifios con y sin
infeccion del SNC.

Resultados: Solo un 35,9% de los pacientes en los que se realiz6 una PL por sospecha de
infeccién del SNC presentaban finalmente la patologia, un 17,2% confirmada microbiolégicamente.
Todas las infecciones fueron meningitis viricas. La principal indicacién de realizacion de PL por
sospecha de infeccion del SNC fue el sindrome febril. La clinica predominante fue la fiebre. El
diagnéstico definitivo se realizé6 mediante estudio del LCR. El patégeno mas prevalente en nuestra
investigacion fue el enterovirus. En nuestra investigacién un 45,5 % de los nifios con meningitis
virica recibieron tratamiento antibiético inicialmente. No se requirieron intervenciones mas

agresivas. Ninguno requirié UCI, ninguno fallecié, y no hubo secuelas neurolégicas posteriores.

Conclusion: Las infecciones del SNC graves son poco frecuentes actualmente debido a la
disminucion de infecciones de origen bacteriano. Por ello, la infeccién del SNC mas frecuente en

nuestro medio es la meningitis virica, cuya morbilidad y mortalidad es baja.

1.1. Palabras clave

Infeccion del SNC, nifios, enterovirus, puncion lumbar, meningitis virica.



2. INTRODUCCION

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) son una patologia relevante y forman parte

del diagndstico diferencial de diversos sindromes neurolégicos.

Pueden estar causadas por diversos microorganismos, como virus, bacterias, hongos o

pardsitos, y afectan tanto a la médula espinal y al cerebro como a las meninges que los envuelven

().

Las mas frecuentes son las meningitis viricas y bacterianas y las encefalitis (o
meningoencefalitis) viricas. También se pueden presentar en forma de abscesos en distintas

localizaciones e infecciones de las derivaciones del liquido cefalorraquideo (LCR) (2).

Inicialmente pueden presentarse con sintomas inespecificos, por lo que serd muy importante
realizar una correcta anamnesis y exploracién fisica, ademas de las pruebas complementarias

necesarias, para evitar el retraso diagnéstico.

En nuestro trabajo excluiremos las infecciones del SNC neonatales (primeras 3 semanas de

vida) debido a las peculiaridades en la maduracion y via de contagio de este periodo.

2.1. Epidemiologia de las infecciones del SNC

La incidencia de las infecciones del SNC, excluyendo el periodo neonatal, es de 10-20 por cada
100.000 nifios y afio para las meningitis viricas, siendo estas las mas frecuentes; de 3-13 por cada
100.000 nifios y afio para las encefalitis viricas, y de 0,4 a 7 por cada 100.000 nifios y afio para las

meningitis bacterianas (2, 3).

Los abscesos cerebrales son una patologia muy poco frecuente. Alrededor del 25 % de los
abscesos cerebrales totales se presentan en nifios de 4 a 7 afios. Su origen cominmente es un
foco Gtico o esta relacionado con patologia cardiaca congénita (4). Presentan una mortalidad
elevada (5-20%), sobre todo cuando se produce retraso diagnéstico, dando lugar en los

supervivientes a importantes secuelas neuroléogicas (4).

La introduccion de nuevas vacunas contra las infecciones por microorganismos causantes de
las infecciones del SNC en los calendarios de vacunacion pediatrica ha reducido progresivamente
su incidencia. Se trata de las vacunas del virus de la poliomielitis y sarampion, Neisseria meningiditis
(meningococo), Haemophylus influenzae tipo b (Hib), y la del Streptococcus pneumoniae

(neumococo) (3).

Ademas, la introduccién en los ultimos 100 afios de farmacos antibiéticos ha producido una
importante disminucion de la mortalidad causada por meningoencefalitis. Sin embargo, esta

infeccion sigue causando una alta morbi-mortalidad (1).



2.2.  Agentes causales mas habituales de las infecciones del SNC en pediatria
Teniendo en cuenta que vamos a excluir el periodo neonatal, estudios epidemiologicos

aseguran gue la causa principal en la actualidad de meningitis y encefalitis aguda son los virus (2).

Entre estos agentes destacan los enterovirus (sobre todo los echovirus 30, 13, 6, 11 y 9,
coxsackie B5 y coxsackie A9, causantes de meningoencefalitis), el virus herpes simple (VHS),
principal agente de encefalitis virica, el parechovirus, otros virus de la familia de los herpes,

arbovirus y en alguna ocasion poco frecuente los virus respiratorios (2).

En las infecciones por bacterias, las campafias de vacunacién de los Ultimos afios y la
introduccion de nuevas vacunas en el calendario vacunal han provocado un descenso en la

incidencia del meningoencefalitis bacterianas causadas por Hib, heumococo y meningococo (3).

Esto ha dado lugar a un cambio en la epidemiologia: anteriormente la infeccion por H. influenzae
era la mas frecuente y actualmente lo son las debidas a S. pneumoniae, seguida de N. meningitidis
(1,3).

También estan frecuentemente relacionadas con estas infecciones los estreptococos del grupo
B (en recién nacidos y lactantes pequefios) y bacterias Gram negativas (sobre todo en menores de
un afio) (1,3).

2.3. Manifestaciones clinicas de las infecciones del SNC en pediatria
Las manifestaciones clinicas varian segun el sindrome clinico, aunque en muchas ocasiones

estos se solapan.

En las encefalitis (0 meningoencefalitis) se altera el estado mental del paciente. Esta alteracién
se puede presentar de diversas formas (disminucién del nivel de conciencia, cambios en la
personalidad o en el comportamiento, etc.). También pueden estar presentes signos neurolégicos
focales o presentar convulsiones. Pueden encontrarse sintomas inespecificos como nauseas y
vomitos, fiebre y cefalea. Las encefalitis, comlUnmente viricas, son un proceso grave con elevada
morbi-mortalidad (1,4,5).

La clinica clasica de la presentacion de las meningitis bacterianas consiste en fiebre, rigidez de
nuca y alteracion del estado mental. Otros sintomas acompafiantes son: raquialgias por irritacion
radicular, crisis epilépticas, clinica neurolégica focal por afectacion encefélica (alteraciones del
lenguaje, debilidad de extremidades, diplopia...) o de pares craneales. Pueden aparecer signos de

hipertension intracraneal, pero no suele producirse edema papilar (1,3,4).

En las meningitis es caracteristico la presencia de rigidez de cuello, cefalea, fotofobia, nduseas

y vomitos. En las graves pueden estar presentes las convulsiones (1,3,4).

La presentacion de las meningitis bacterianas no es constante y ningln signo es

patognomonico. El curso de las meningitis bacterianas puede ser progresivo durante dias precedido
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por un cuadro febril o agudo y fulminante con clinica de sepsis (1,3,4). Aunque no es facil diferenciar
clinicamente la etiologia de estas meningitis, algunos signos y sintomas pueden orientarnos: las
petequias en la infeccion meningococica, antecedente de otitis o fistula de LCR en caso de etiologia
neumocécica (1,3,4).

Las meningitis viricas suelen tener un curso mas leve que las bacterianas, generalmente son

benignas y autolimitadas, mejorando en un periodo de 7 a 10 dias desde la infeccion (1,4).

Las meningitis por enterovirus son las meningitis méas frecuentes. Se asocian en la mayoria de
los casos a cuadros febriles, faringeos y digestivos a finales del verano y el otofio. También son
hallazgos sugestivos de infeccion por enterovirus lesiones dermatol6gicas como el exantema

caracteristico de la herpangina o el de la boca, manos y pies (1,4,5).

La presencia de exantemas vesiculares nos orienta hacia un VHS o virus varicela zoster (VVZ)

y los exantemas morbiliformes hacia el sarampién y el exantema subito (1,4,5).

2.4. Diagnostico de las infecciones del SNC
El diagnéstico de sospecha de las infecciones del SNC se basa en la clinica, pudiendo orientar
segun los signos y sintomas si es virica, bacteriana, etc. y teniendo en cuenta que la frecuencia

aumenta en nifios de menor edad.

A la hora de realizar la exploracion fisica es importante explorar el aspecto general, la alteracién
del estado mental y la exploracién neurolégica, ademéas de signos de irritacibn meningea (rigidez

nucal, signos de Kernig y Brudzinski).

El estudio del LCR mediante puncién lumbar (PL) de un paciente con sospecha de meningitis
es una muestra clinica prioritaria y debe realizarse lo antes posible. Cuando sea posible la muestra
se obtendra antes de la instauracion del antibitico para evitar su negativizacién, sin que el

procedimiento diagnostico retrase el comienzo del tratamiento (1,4).

La muestra debe obtenerse en condiciones de asepsia y repartirse en dos tubos estériles, uno
para analisis bioquimico y otro para estudio microbioldégico. Ademas, hay que tener en cuenta que
es muy importante especificar las determinaciones que se solicitan (bacterias convencionales,

micobacterias, hongos, virus o parasitos), ya que cada una de ellas precisa de técnicas especificas

(4).

Los parametros bioquimicos que se estudian en la muestra de LCR son el numero y tipo de
células, la concentracion de proteinas y la concentracién de glucosa. Entre los estudios
microbiol6gicos mas comunes destacan el cultivo del LCR (bacteriano), la tincion de Gram (identifica
de manera rapida microorganismos en el LCR y orienta sobre el tipo de infeccién) y, cada vez mas
frecuentemente, estudios moleculares (Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)) para
identificacion de partes del genoma de virus y bacterias. En las meningitis bacterianas deben

realizarse paralelamente hemocultivos (1,3,4,5).
5



El LCR de pacientes con meningitis bacteriana tiene tipicamente un aspecto opalino o turbio
por la alta presencia de leucocitos (1.000-5.000/mm3), predominantemente polimorfonucleares
(PMN), y bacterias. El recuento de proteinas esta elevado (= 80 mg/dL) y la concentracion de
glucosa disminuida (<40 mg/dL, y <60% de la glucosa en sangre) (1,3,4,6).

En las meningitis bacterianas el cultivo es el método diagnostico de referencia. Su principal
inconveniente es la baja rentabilidad si el paciente ha recibido tratamiento antibiético previo.

Ademads, el resultado diferido (1,3,4).

Las encefalitis y meningitis viricas presentan un LCR claro, generalmente con menor celularidad
en LCR (< 1000/pL) y con predominio de linfocitos. La concentracion de glucosa en LCR es normal
y hay una leve elevacién de las proteinas (40-80 mg/dL) (1,4,5,6).

El electroencefalograma es una prueba imprescindible ante la sospecha de encefalitis.
Normalmente presenta hallazgos inespecificos de enlentecimiento generalizado. Sin embargo,
puede presentar rasgos que orienten a una determinada etiologia (como los focos temporales

debidos a infeccién por herpes simple) (5).

Estudios de imagen: En las encefalitis, las técnicas de imagen aportan la informacién necesaria
para el diagnéstico presuntivo. La primera opcion suele ser el TAC dado su mayor disponibilidad en
situaciones de urgencia, sin embargo, la RMN es mas sensible (5).

Los estudios de imagen en las meningitis solo estan indicados en determinadas ocasiones. La
principal razén para realizar una prueba de imagen en estas situaciones es evaluar el riesgo de
realizar una PL en algunos pacientes: pacientes con estado mental alterado, pacientes con signos
de un importante aumento de la presion intracraneal (edema de papila, signos neurolégicos focales),
0 con historia médica que hace sospechar patologia intracraneal (hidrocefalia, traumatismo craneal

reciente, etc.) (1,3).

Otros estudios posibles son el hemograma, los marcadores inflamatorios (Proteina C reactiva
(PC-R), procalcitonina (PCT)), un estudio de la coagulacién y niveles de lactato en sangre. Nos
puede ayudar a orientar la etiologia de la infeccién (las alteraciones son mucho mas marcadas en

las meningitis bacterianas) y a valorar el nivel de afectacién sistémica (estado séptico) (1,3,4,5).

Otros estudios microbiolégicos ayudan al diagnostico cuando el estudio microbiol6gico del LCR
ha sido negativo. Se realizan hemocultivo y toma de muestras para identificacion de virus de frotis

faringeo, frotis rectal y lesiones cutaneas (4).

Se han desarrollado reglas de prediccion clinica para el diagndstico de meningitis

bacterianas/viricas con criterios clinicos y analiticos previos a conocer el resultado microbiolégico

(6).



2.5. Pronéstico
El pronédstico de la meningitis bacteriana contempla varios factores: el agente etioldgico, la baja
concentracion de glucosa en el LCR, el estado nutricional, las convulsiones complicadas, el nivel

de conciencia en el momento del ingreso y el retardo en la esterilizacién del LCR (7).

Las meningitis bacterianas sin tratamiento presentan una mortalidad casi del 100%. Sin
embargo, con el tratamiento adecuado disminuye notablemente hasta presentar una mortalidad
alrededor del 5% -10%, dependiendo del agente causal (1,4,7).

Las secuelas neurolégicas de los supervivientes pueden ser sordera, alteraciones de

motricidad, convulsiones, etc. (7).

Las meningitis viricas son mas leves y la mayoria suele recuperarse completamente sin
secuelas. Nifios inmunodeprimidos tienen mayor riesgo de mortalidad por fallo hepético (echovirus)
0 miocarditis (virus coxackie) (8).

El pronéstico de la encefalitis viral varia segln varios factores: la edad del paciente, los
hallazgos neurolégicos en el momento de la presentacion y el patégeno. Son factores de mal
pronéstico la presencia de coma, convulsiones y hallazgos neuroldgicos focales en fase aguda,
edad <5 afios, necesidad de cuidados intensivos, encefalitis por VHS, y restricciones de difusion en
la resonancia magnética (8). La mortalidad por encefalitis infantil varia entre el 0-7%, pudiendo
aumentar con determinados patégenos como VHS y encefalitis equina oriental. La recuperacion es

lenta, sobre todo en el caso de las manifestaciones motoras (8).

Secuelas tipicas tras la encefalitis virica son el trastorno del aprendizaje, retraso del desarrollo,

problemas de conducta, y déficit motores y sensoriales (8).

2.6. Tratamiento: medidas generales y tratamiento antimicrobiano especifico

Se debe realizar un tratamiento de soporte que incluya la estabilizacién hemodinamica y el
tratamiento de sintomas y complicaciones como el shock si existe, las convulsiones, la hipoglucemia
y las alteraciones de la coagulacién. Es importante realizar un manejo adecuado de liquidos para

mantener una adecuada perfusion tisular, pero evitando la sobrecarga de volumen (7).

El tratamiento antibiético se elige segun una combinacién de varios factores: sintomatologia,
edad, alergias del paciente y antecedentes, resistencias a antibiéticos en la zona y resultados de
LCR si los hay (1).

El tratamiento antibidtico en urgencias debe iniciarse de forma urgente y empirica, incluso sin
los resultados del LCR. La antibioterapia empirica se realizard por via intravenosa, con antibiéticos
bactericidas que atraviesen adecuadamente la barrera hemato-encefalica. El tratamiento empirico
mas empleado es una cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona), combinada

con ampicilina (nifos menores de 3 meses) o0 con vancomicina (nifios mayores de 3 meses).



Posteriormente se modificara en funcién de los resultados de las exploraciones complementarias.

Si se descarta etiologia bacteriana pueden suspenderse (1,7).

En el caso de una meningitis bacteriana aguda la antibioterapia debe prolongarse durante 10-
14 dias y/o hasta 7 dias después de la desaparicion de la fiebre. En las infecciones por bacilos gram
negativos, L. monocytogenes y estafilococos se mantendra durante un periodo mas elevado, de 3-

4 semanas (1).

La demostracion de la liberacién de citoquinas inflamatorias por determinados componentes
bacterianos dio lugar a ensayos clinicos asociando corticosteroides de forma temprana. En las
meningitis infantiles por H. influenzae la evolucion clinica y las secuelas auditivas y neurolégicas
mejoraron con esteroides, por lo que se debe asociar al tratamiento antibiético dexametasona en
estos casos. En el caso de H.influenzae no mejora significativamente la mortalidad. Debe evitarse
el uso de corticosteroides en pacientes inmunocomprometidos y en meningitis en pacientes

neuroquirdrgicos (1,9).

Es importante realizar un tratamiento profilactico de los contactos en las meningitis bacterianas
de forma precoz, si es posible en las primeras 24 horas. El antibidtico de eleccion sera rifampicina
en N. meningiditis y en H. influenzae (convivientes <6 afios no vacunados). Tanto en N. Meningiditis
como H.influenzae es necesario aislamiento durante las primeras 24 horas del antibiético. S.

pneumoniae no precisa profilaxis (1,7).

Cuando el agente etioldgico es un virus pueden usarse antiviricos. En el caso del VHS se tratara
mediante aciclovir oral durante 14-21 dias ajustando la dosis segun la funcién renal. En caso de
recidivas por este agente podra usarse foscarnet si hay resistencia al aciclovir. El mismo tratamiento
puede usarse en casos del VVZ. El citomegalovirus se trata con ganciclovir o ciclofovir, pero en
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) la respuesta terapéutica no es
buena. El VHS tipo 6 involucrado en meningoencefalitis en pacientes inmunodeprimidos también
responde a ganciclovir. En otras infecciones viricas el tratamiento sera Unicamente sintomatico y de

las complicaciones (1,8).

2.7. Prevencioén de infecciones del SNC a través de vacunaciones especificas

Ha sido un gran avance en la prevencion de las infecciones del SNC en nifios la introduccién
de la vacunacién de determinados patégenos en el calendario vacunal en Espafa. Con algunas
diferencias entre comunidades, suele vacunarse a los nifios contra los mayores patégenos
causantes de meningitis bacteriana, que son S.pneumoniae (vacuna 13-valente), N.meningitidis
(tipos ACWY) y Hib.

Las comunes en todas las comunidades son las siguientes:
- Hib: se administra alos 2, alos 4y a los 11 meses.

- Meningococo C: a los 4 meses.



- Neumococo: alos 2,4y 11 meses.
- Meningococo A-C-W-Y: a los 12 meses y a los 12 afios.

- Meningococo B: alos 2, 4y 11 meses (10).

3. HIPOTESIS, OBJETIVOS, MATERIAL Y METODOS

3.1. Hipotesis
Las infecciones del SNC son infrecuentes actualmente en los nifios fuera del periodo neonatal,

y causan una morbilidad y mortalidad reducidas.

3.2. Objetivos

El objetivo principal es determinar la frecuencia actual de hospitalizacion por infecciones del
SNC en nifios de 21 dias a 14 afos en el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid
en los afios 2018-2019.

Los objetivos secundarios son:

- ldentificar los motivos de sospecha de infecciébn SNC por los que se realiz6 una PL en
nifios de esa poblacidn: caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, estacionalidad) y
clinicas (sintomas, exploracion fisica).

- ldentificar las caracteristicas clinicas y analiticas de las infecciones del SNC.

- Comparar las caracteristicas clinicas y analiticas de los nifios con infeccion del SNC y de

los nifios en los que se descarto infeccion del SNC.

3.3. Material y métodos
Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo el cual se ha llevado a cabo en el servicio de
Pediatria del HURH.

La fuente de datos es la historia clinica informatizada en el HURH.
Los criterios elegidos para realizar nuestro estudio son:

- Criterios de inclusion: Nifios de 21 dias a 14 afios a los que se realizé una PL lumbar para
descartar infeccion del SNC en el HURH desde el 1/1/2018 hasta el 31/12/2019.

- Criterios de exclusion: Nifios con PL realizada por motivos diferentes al diagnéstico de
infeccion SNC (por ejemplo, diagnéstico de extension de procesos malignos o punciones
realizadas para aplicacion de tratamientos intratecales). PL repetidas en el paciente en un

mismo proceso. PL evacuadoras de LCR.
Las variables utilizadas en nuestro estudio son:

- Demograficas: edad, fecha del estudio, sexo.



- Motivo aparente de indicacion de realizacién de PL: Tras la revisién de las historias clinicas
de los pacientes, se les asigno a diferentes categorias de motivo de indicacién de PL segun una
agrupacion de signos y sintomas. Las categorias a las que se asigno la indicacion son ataxia,
cefalea, convulsién, sindrome febril, signos meningeos, alteracion del estado mental, parotiditis,

shock/sospecha de sepsis y vomitos.

- Clinicas: Manifestaciones clinicas que hicieron sospechar infeccion SNC, hallazgos de la

exploracion fisica.

- Analiticas: Resultados del estudio LCR (celularidad, bioquimica, estudios microbioldgicos).
Resultado de otros estudios microbiologicos. Resultados analiticos de sangre (hemograma y
bioquimica).

En las variables analiticas tendremos en cuenta las siguientes pautas:

En el andlisis sanguineo consideraremos como leucocitosis > 15 x10® /ul, neutrofilia >10%/ul,
PC-R alterada > 20 pug/ml, PCT alterada >0,5 ng/ml (11, 12).

Los valores de neutréfilos >10%/ul segun el Bacterial Meningitis Score (BMS) (6), PCR >50 pg/ml
y PCT >0,5 ng/ml son sugestivos de infeccién del SNC bacteriana. Valores de PCT =10 ng/ml son
los que mejor detectan a pacientes con enfermedad invasiva meningocécica, con un valor predictivo
positivo del 100%. (12).

En el andlisis del LCR realizaremos una correccion de los leucocitos y las proteinas segun los

hematies presentes en el LCR de la siguiente manera:

e Por cada 500 hematies en el LCR, descontamos un leucocito.

e Por cada 1000 hematies en el LCR, descontamos 1,1 mg/dL de proteinas.

Lo corregimos de esta manera porque en las punciones traumaticas pasa contenido hematico

al LCR, incluyendo estos elementos (13).

Hemaos considerado normal un valor de leucocitos en LCR de < 10 células/mm?y consideramos
pleiocitosis un valor 210 leucocitos/mm? (6). Se analizara la presencia de 21000 leucocitos/mm?en

LCR como indicador de infeccion bacteriana (6).

Segun el BMS es sugestivo de infeccion del SNC de origen bacteriano un valor de neutrofilos
en LCR 21000/uL (6). Hemos hallado el numero de neutrdéfilos con el resultado de multiplicar el

porcentaje de PMN en LCR por el valor de leucocitos corregidos.

Hemos considerado como baja concentracion de glucosa < 40 mg/dL, que orienta a origen

bacteriano (4).
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Hemos considerado normal un valor de proteinas en LCR de < 40 mg/dL. Consideramos
infeccion del SNC poco sugestiva de origen bacteriano un valor de proteinas en LCR de 40-80
mg/dL y sugerente de origen bacteriano 280 mg/dL (4,6).

- Neuroimagen (si se realiz0) y resultado.
Se establecen las siguientes definiciones para meningitis:

e Meningitis bacteriana: Cultivo bacteriano positivo en LCR, o pleiocitosis en LCR (= 10
leucocitos/mm3) junto a un hemocultivo positivo para neumococo 0 meningococo.

e Meningitis virica: Identificacion positiva de un virus mediante PCR en LCR, o pleiocitosis en
LCR (= 10 leucocitos/mm3) junto a un cultivo en LCR negativo y un hemocultivo negativo

para heumococo y meningococo (13).

3.4. Andélisis del estudio

Se realizara un analisis descriptivo de las variables, describiéndolas con medidas de frecuencia
(porcentajes) en las variables cualitativas (manifestaciones clinicas, alteraciones analiticas y
alteraciones en otras pruebas complementarias en cada uno de los diagnésticos clinicos) y medidas
de tendencia central y dispersién (media y desviacién estandar (DE)) en las variables cuantitativas
(tiempo de tratamiento). También se comparan las frecuencias relativas de caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas entre pacientes con y sin infeccibon SNC mediante pruebas de Chi cuadrado,
aceptandose como estadisticamente significativo un valor p < 0,05.

3.5. Aspectos éticos
Se sometio el proyecto del estudio al Comité de Etica del HURH. Los datos se recogieron en
bases de datos anonimizadas. El estudio se realiz6 de acuerdo con el Cédigo de Deontologia
Médica del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia (2011) y la Declaracién
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (2013).

4. RESULTADOS

Durante el periodo de los afios 2018 y 2019 se realizaron en el HURH 64 punciones lumbares

por sospecha de infeccion del SNC. De esas 64 punciones lumbares 23 cumplen nuestra definicién
de meningitis virica (35,9%), aunque solo 11 (17,2%) mostraron confirmacion microbiol6gica en LCR

de virus mediante PCR. Durante este periodo no hubo ningan caso de infeccion bacteriana.

La indicacion mas comun por la que se realizaron PL fue el Sindrome Febril en un 45,3% de
los casos. Le sigue la indicacién por convulsién en un 17,2% vy las indicaciones por cefalea y por
signos meningeos con un 10,9% cada una. Otras causas menos frecuentes fueron: Alteracién del
estado mental (7,8%), vomitos (3,1%), y, por ultimo, ataxia, parotiditis y shock/sospecha de sepsis

con un caso cada una (1,6%).
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Entre los pacientes con meningitis virica, la indicacibn mayoritaria también fue el Sindrome
Febril (52,2%). Otras causas fueron cefalea (17,4%), signos meningeos (13,0%), convulsién (8,7%)
y, por ultimo, alteracion del estado mental y parotiditis con un caso cada una (4,3%). La diferencia
de frecuencia en los motivos de indicacion de PL entre los pacientes de la muestra y los pacientes
con meningitis virica se puede apreciar en el Graficol.

MOTIVO DEL TOTAL PL MOTIVO PL MENINGITIS VIRICA
MUESTRA P 5h°°k|<
! Sospecha .
Shock/ SFJspecha de 1,6% Alteracién - 0.0% Ataxia;
Alteracién sepsis; 1,6% Sepsis; B2 0,0%
Cefalea; estado ’
estado 10.9% mental; 4,0% Cefalea;
mental; 7,8% / ’ 17,0%
Signos Signos
meningeos; meningeos;
10.9% 13,0%
Sindrome Sindrome
febril; 45,3% febril; 52,2%

Gréfico 1. Frecuencias de motivo de indicacion de PL en pacientes de la muestra y en pacientes con meningitis virica

No habia diferencias estadisticamente significativas en la distribucién por sexos: eran varones

el 65,9% de los nifios sin infeccion del SNC y el 56,5% de los nifios con meningitis virica.

Respecto a la estacionalidad, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
meningitis virica y los pacientes que no presentaban infeccion del SNC. Los resultados se pueden
ver en la Tabla 1 (Anexo).

La edad de los pacientes sin infeccién del SNC y la de los pacientes con meningitis virica
tampoco mostraba diferencias estadisticamente significativas. Los resultados se observan en la
Tabla 2 (Anexo). Como se aprecia en la tabla, tanto en los pacientes sin infeccion del SNC como

en los pacientes con meningitis virica, la mayor incidencia fue en lactantes menores de 6 meses.

La clinica de los nifios que se realizaron PL se pueden ver en el Gréafico 2 (Anexo). La mas
frecuentes de los pacientes con meningitis virica fueron la fiebre, la cefalea, nduseas/vomitos y
dificultad respiratoria. No hubo diferencias estadisticamente significativas respecto a la clinica que
presentaban los nifios sin infeccion del SNC, excepto en la alteracion estado mental que era menos

frecuente en los nifios con meningitis viricas (p = 0,004).

Respecto a la exploracion fisica, tampoco encontramos diferencias estadisticamente
significativas. En los pacientes con meningitis virica las alteraciones méas frecuentes fueron el
Tridngulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) alterado y los signos meningeos. En los pacientes sin
infeccion del SNC el TEP alterado (Grafico 3 (Anexo)).

Centrados ya en el diagnoéstico, se observé que entre los pacientes sin infeccion del SNC en 4

de ellos se realiz6 también un TAC y en 4 una RMN siendo todas las pruebas de imagen normales.
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En los pacientes con meningitis virica se realiz6 1 TAC y en 2 RMN. Siendo también, todas las

pruebas de imagen normales.

En la analitica de sangre periférica hemos recogido datos de leucocitos, neutréfilos, PC-R y
PCT.

e Leucocitos: En un 3,1 % de los pacientes no se recogié este dato. En los que si estaba
recogido, un 28,2% de los pacientes sin infeccion del SNC presentaba leucocitosis en la analitica.
En el caso de los pacientes con meningitis virica lo presentaban un 13,0 %.

¢ Neutrdfilos: En un 10,9 % de los pacientes no se recogio este dato. En los que si estaba
recogido, un 16,7 % de los pacientes sin infeccién del SNC y un caso (4,8%) de los pacientes con
meningitis virica presentaba neutrofilia.

e Enun 3,1% de los pacientes no se recogi6é datos de la PC-R. De los pacientes en los que si

se obtuvo este dato tenemos los siguientes resultados (Tabla 3):

PC-R plasma No infeccién SNC Meningitis virica
< 20 pg/mi 50,0% 59,1%
20-50 pg/ml 30,0% 13,6%
>50 pg/ml 20,0% 27,3%

Tabla 3. PC-R plasma.

e Procalcitonina: En un 20,3% no se obtuvo este dato. De los que si tenian pedida PCT en la

analitica sanguinea recogimos los siguientes datos (Tabla 4):

PCT plasma No infeccién SNC Meningitis virica
<0,5 ng/ml 61,3% 70,0%
0,5-10 ng/mi 25,8% 30,0%
>10 ng/ml 12,9% 0,0%

Tabla 4. PCT plasma

No habia diferencias estadisticamente significativas en los resultados de sangre de los nifios
sin / con infeccion del SNC.

En el andlisis del LCR nos encontramos los siguientes resultados (Tabla 5):

No se obtuvo suficiente muestra para hallar la celularidad en un 1,6% de los pacientes. Solo se
recogieron datos del predominio celular (Mononucleares (MN) / PMN) de los pacientes con

pleiocitosis en un 82,6% de los pacientes con meningitis virica.

5 casos (21,7%) con infeccién virica comprobada mediante PCR en LCR no presentaba

pleiocitosis en LCR.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en la concentracion de proteinas en LCR,

mayor en nifios con meningitis virica (p=0,014).
13



<10/mms3 100,0% 21,7%

10-1000/mm? 0,0% 73,9%
>1000/mm?3 0,0% 4,3%
=1000/uL 0,0% 0,0%
Predominio MN (>50%) 68,4%
Predominio PMN (>50%) 31,6%
<40 mg/dL 4,9% 13,0%
>40mg/dL 95,1% 87,0%

<40 mg/dL 65,9% 30,4%

40-80 mg/dL 15,9% 52,2%

>80 mg/dL 14,6% 17,4%

Tabla 5. Datos analiticos del LCR en pacientes de la muestra sin infeccién del SNC y en los pacientes meningitis virica.

Con respecto a las pruebas microbiolégicas diagndsticas que se realizaron en nuestra

muestra:
Ninguno dio positivo para tincion Gram en LCR ni en el cultivo de LCR.

Un 17,2% dieron positivo en la PCR del LCR, siendo de estos un 72,7 % positivos para
Enterovirus, un 18,2 % positivo para VHH6 y un 9,1% positivo para ambos. Las demas meningitis
viricas se identificaron por el criterio de pleiocitosis y bacteriologia negativa, como se expuso en

Métodos.

Solo a un 67,2% de los pacientes de la muestra se les realizé también hemocultivos (65,1%
eran pacientes sin infeccion del SNC y 34,9% con meningitis virica). De los que no tenian infeccion
del SNC un 7,1 % fue positivo para E.Coli, un 3,6% para S. Agalactiae. De los pacientes con

meningitis virica hubo 2 casos (13,3%) positivos para E. Coli.

En un 45,3 % de la muestra se realizé urocultivo (62,0% eran pacientes sin infeccion del SNC
y 38,0% pacientes con meningitis virica). De los pacientes sin infeccién del SNC un 22,2% dio
positivo para E.Coli. Un caso (5,5 %) dio positivo para E.Coli y K. Pneumoniae. En las meningitis

viricas hubo 3 casos (27,3%) positivos para E.Coli.

Otras pruebas realizadas fueron coprocultivos, cultivo oral, lavados nasofaringeos, cultivo
faringeo y rectal. De los pacientes con meningitis virica hubo 1 enterovirus en PCR de frotis rectal,
1 enterovirus en PCR de frotis rectal y frotis oral, 1 metapneumovirus en PCR de lavado

nasofaringeo, y 1 S.aureus en un frotis oral.

En el tratamiento de los pacientes de la muestra se emplearon distintos métodos.
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Se dieron antibidticos a un 60,5% de los pacientes sin infeccion del SNC y a un 45,5% de los
pacientes con meningitis virica. La duraciéon media de los antibiéticos fue 8,6 (DE 4,2) dias en
pacientes sin infeccion del SNC y 8,1 (DE 4,2) dias en pacientes con meningitis viricas.

Los antibidticos mas empleados en pacientes con meningitis virica fueron combinaciones de

penicilina (Ampicilina), junto con cefalosporinas de 32 generacion y aminoglucosidos (Gentamicina).

Ademads, un 7,3% de los pacientes sin infeccién del SNC recibieron corticoides. Sin embargo,
ninguno de los casos con meningitis virica lo recibié. Un 7,3% de los pacientes sin infeccion del

SNC y un 4,3% de los pacientes con meningitis virica recibieron Aciclovir.

Ningun paciente ingres6 en UCI ni ninguno fue intubado. No hubo fallecimientos ni secuelas

neuroldgicas.

5. DISCUSION

Los resultados de la investigacion nos han permitido conocer que solo 23 de 64 (35,9%) de los
pacientes en los que realiz6 una PL por sospecha de infeccion del SNC presentaban finalmente la
patologia, siendo en todos los casos meningitis virica. No hubo casos de meningitis bacteriana ni
encefalitis. En el area sanitaria que atiende el HURH hay alrededor de 30.000 nifios menores de 14
afios, y por tanto la incidencia sera alrededor de 38 por cada 100.000 nifios y afio, que esta

aumentada respecto a la bibliografia recogida.

La principal indicacion de realizacion de PL por sospecha de infeccion del SNC fue el sindrome
febril, que también fue la principal causa en los pacientes que finalmente tenian meningitis virica.
En los pacientes con meningitis virica no hubo diferencias entre sexo y la estacionalidad
predominante fue otofio. La mayoria de los pacientes con meningitis virica eran menores de 6

meses Y la clinica predominante fue la fiebre, seguida de cefalea.

Las pruebas de imagen no fueron requeridas para el diagndstico de infeccion del SNC. En la

mayoria de los confirmados la analitica sanguinea no presentaba alteracion.

La PCT es un buen marcador de infeccion bacteriana (12). Solo 6 de los 20 pacientes (30%)
con meningitis virica y este marcador recogido presentaban PCT elevada. Ninguno de los pacientes
con meningitis virica presentaba PCT > 10 ng/ml. Dado que todos ellos son de origen virico, era

esperable que este marcador no tuviera gran repercusién en la investigacion.

El analisis de LCR mostrd que un 21,7% de los pacientes con meningitis virica tenian valores
normales de leucocitos y un 73,9% pleiocitosis con valores indicativos de origen virico de infeccién
del SNC. Un caso (4,3%) presentaba valores > 1000/mm?, sospechoso de origen bacteriano (6).
Este caso no presentaba puncién traumatica que pudiera causar la pleiocitosis >1000/mm3. Se
trataba de un nifio mayor (7 afios) estudiado por cefalea con afectacion del estado general, pero sin

alteraciones hematoldgicas y proteinas y glucosa en LCR normales. Ademas, presentaba un
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predominio del 70% de mononucleares en LCR. Estas caracteristicas no suelen ser indicativas de

infeccion del SNC bacteriana, pese a la pleiocitosis presente.

En el predominio celular de los leucocitos un 68,4% de los pacientes con meningitis virica

presentaban predominio mononuclear.

Un 87% de los pacientes con meningitis virica presentaba valores de glucosa > 40 mg/dL,

considerados normales, tipico de pacientes sanos o con infeccién virica.

Finalmente, el 52,2% de los pacientes con meningitis virica presentaba proteinas dentro del
rango considerado indicativo de origen virico, y un 17,4% presentaba valores sugestivos de

infeccion de origen bacteriano.

Ninguno de los pacientes con meningitis virica presentaba neutréfilos en LCR > 1000/uL, que

como ya hemos dicho, era uno de los criterios de la MBS de infeccién sugestiva de origen bacteriano

(6).

Es interesante el hecho de que 5 pacientes con meningitis virica (21,7%) presentaran valores
de leucocitos en LCR en rango normal. Las meningitis por enterovirus pueden no tener pleiocitosis
en LCR. Esto es mas frecuente en pacientes mas jévenes, por inmadurez del sistema inmunoldgico,
incapaz de reclutar leucocitos en el foco de infeccibn. También se puede dar en la realizacién
temprana de la PL (14,15).

No hubo diagnosticos mediante cultivo ni tincibn Gram, diagnéstico de infeccién de origen
bacteriano. La PCR de LCR fue la prueba diagnéstica en todos los casos confirmados
microbiol6gicamente, como ya hemos dicho, de origen virico. El patdgeno mas prevalente en

nuestra investigacion fue el enterovirus, que coincide con la bibliografia recogida (2,16).

Comentar que de los hemocultivos realizados en pacientes sin infeccién del SNC, un 7,1%
fueron positivos para E.coli. y un 3,6% para S. agalactiae. Estas bacterias pueden ser causa de
infeccién del SNC en recién nacidos y lactantes pequefios, pero raramente lo son en los nifilos mas
mayores (1,3). En nuestra muestra, todos los pacientes con hemocultivo positivo por estas bacterias

tenian menos de 16 semanas y el 50% menos de un mes de vida.

Dos pacientes con meningitis virica presentaban también hemocultivo positivo para E.coli. El
primero era un nifio de un mes con hemocultivo y urocultivo positivos para E.coli, estudiado por
sindrome febril y con pleiocitosis de solo 12 céulas/ mm? en LCR sin deteccion de virus en LCR por
PCR. El otro nifio, también de un mes, estudiado por sindrome febril y con urocultivo negativo,

presentaba 18 células/mm?3 en LCR y enterovirus en LCR.

En los casos de urocultivo positivo para E.coli en pacientes con meningitis virica , todos eran
menores de 3 meses , estudiados por sindrome febril y con pleiocitosis en LCR entre 10-15

células/mm3. Ninguno presentaba virus en la PCR del LCR. La pleiocitosis en LCR también puede

16



estar presente como una reaccion inflamatoria inespecifica, por ejemplo, en las infecciones urinarias
febriles de los lactantes, sin la presencia de infeccién del SNC. Estos casos plantean una duda
diagndstica. Es importante tener esto en cuenta para evitar tratar a niflos durante periodos

innecesarios por una posible meningitis bacteriana (17,18).

Uno de los casos con confirmacién microbiolégica de enterovirus en LCR presentaba también
cultivos faringeos y rectales positivos para enterovirus. La identificacién de enterovirus en estas

muestras puede sugerir el diagnostico, cuando no es posible identificar el virus en el LCR.

Esté indicado ante una sospecha de infeccion del SNC en Urgencias la antibioterapia empirica
intravenosa, aun sin tener los resultados del LCR. Esta se debe mantener durante 10-14 dias y se
puede suspender en confirmacion de origen virico. En nuestra investigacion un 45,5 % de los
pacientes con meningitis virica recibieron tratamiento antibiético inicialmente. La duracién media fue
de 8,1 (DE 4,2) dias. Como ya hemos dicho, una vez confirmado el origen virico de nuestros
pacientes, el antibidtico pudo retirarse sin completar la pauta. Si estaria indicada la antibioterapia
en el paciente que presentaba meningitis por enterovirus coincidente con una sepsis por E.Coli. En
este caso la duracion del tratamiento antibiotico durd 10 dias. También esté indicada en los casos
de meningitis virica coexistentes con infeccién urinaria (las dos infecciones del tracto urinario no

asociadas a bacteriemia se trataron 6 dias).

No se requirieron intervenciones mas agresivas como cirugia. Ninguno requirié UCI, ninguno

fallecid, y no hubo secuelas neurolégicas posteriores.

Analizando los datos de nuestra investigacion podemos interpretar que las infecciones del SNC
pediatricas son poco frecuentes. Sin embargo, siguen estando presentes, siendo la mayoria de
meningitis viricas. Gracias a la introduccién de vacunas para determinados patégenos y el uso de
antibioticos ha disminuido de manera notable las infecciones de origen bacteriano, no encontrando

ningun caso confirmado en nuestra investigacion.

El principal agente patdgeno encontrado en nuestra investigacion es el enterovirus y los
sintomas mas frecuentes fueron la fiebre y la cefalea, caracteristico de las meningitis viricas. Estas
infecciones son de caracter leve y autolimitadas. En nuestra investigacion ningan paciente requirié

tratamientos o un manejo intensivo, ni hubo fallecimientos ni secuelas neuroldgicas.

Las pruebas de imagen en el diagndstico de meningitis solo nos sirven para evaluar el riesgo
de la realizacién de una PL, por lo que no deberian pedirse de manera rutinaria ante la sospecha
de meningitis. Tampoco tiene gran relevancia a la hora del diagndstico de una meningitis virica el
andlisis sanguineo, ya que los valores suelen ser normales o levemente aumentados. Si es Util en

las infecciones de origen bacteriano, pero no estaban presente en nuestra investigacion.

Nuestra investigacion coincide con la bibliografia recogida en que, la principal prueba

diagnostica es el estudio del LCR. Los valores analiticos del LCR nos orienta la etiologia y puede
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ser diagnoéstico en el caso de pleiocitosis. Una prueba microbiolégica positiva en LCR sera

diagnostica de infeccion del SNC.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las infecciones del SNC pediatricas son de origen virico
y que la prueba de diagndstico de una infeccion temprana de origen virico del SNC son los analisis
directos como la PCR (4), deberia realizarse una PCR del LCR de forma sistémica ante sospecha
de una infeccién del SNC. Seria importante la estandarizacién de protocolos, la reduccion del coste
de la prueba y la presencia de personal entrenado para su realizacion. Ademas, también presentan
alta sensibilidad en el diagnéstico de infecciones del SNC de origen bacteriano, siendo mas rapidas
y sencillas que otras pruebas como el cultivo (4). El uso de esta prueba de forma temprana nos
permitiria un diagndstico y tratamiento precoz, previniendo la aparicion de secuelas neuroldgicas u

otras complicaciones.

Hay que tener en cuenta que nuestro estudio solo recoge datos de dos afos (2018 y 2019), y
la frecuencia de las infecciones puede variar cada afio. Ademas, las infecciones viricas pueden
tener ondas plurianales y otros afos la estacionalidad prevalente ha podido variar. Lo que no cambia
es el principal patégeno, el enterovirus.

Otra posible limitacion es el hecho de que no se habian recogido con fiabilidad datos sobre el
uso de tratamiento antibibtico previo a la realizacion de la PL. En caso del empleo de antibi6ticos
previo a la realizacién de la PL, existe la posibilidad de negativizacion de las muestras por infeccién

bacteriana (4).

6. CONCLUSIONES

La frecuencia de infeccion del SNC en nuestro estudio es de 38/100.000 nifios / afios en el area

del HURH. Por lo tanto, las infecciones del SNC graves son poco frecuentes. Esto se debe a la
disminucién de infecciones de origen bacteriano por la introducciéon de vacunas en el calendario
vacunal. Por ello, la forma y etiologia més frecuente en nuestro medio es la meningitis virica, cuya

morbilidad y mortalidad es baja.

Suelen presentarse, sobre todo, en lactantes menores de 6 meses en forma de sindrome febril.
Unicamente encontramos diferencias estadisticamente significativas en nuestro estudio en la
celularidad y en la concentracion de proteinas del LCR de los nifios con meningitis virica respecto a
los que no presentan infeccion del SNC. También encontramos diferencias estadisticamente

significativas en la alteracion del estado mental, mas frecuente en nifios sin meningitis virica.
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8. ANEXOS
8.1. Tablas y gréficos

Estacionalidad No infeccion SNC Meningitis virica
Primavera ( 20/03 -20/06) 22,0% 21,7%
Verano ( 21/06 — 21/09) 19,5% 21, 7%
Otofio (22/09 — 20/12) 22,0% 34,8%
Invierno ( 21/12 — 19/03) 36,6% 21,7%

Tabla 1. Estacionalidad de la realizacion de PL en pacientes de la muestra sin infeccion del SNC y en pacientes con

meningitis virica.

Edad No infeccion del SNC Meningitis virica
< 6 meses 41,5% 47,8%
6 meses-2 afios 17,1% 8,7%
2 afos-6 afios 26,8% 21,7%
>6 afos 14,6% 21,7%

Tabla 2. Edad de los pacientes de la muestra sin infeccién del SNC y de los pacientes con meningitis virica.

Datos clinicos (%)

Ataxia

Debilidad muscular/
pardlisis
Convulsiones

Rechazo alimento
Alteracion estado mental
Dificultad respiratoria
Fotofobia

Dolor espalda

Cefalea

Nauseas /vémitos

Fiebre

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

u Meningitis virica  ®No infeccion

Graéfico 2. Frecuencia de los datos clinicos de los pacientes de la muestra sin infeccion del SNC y de los pacientes con
meningitis virica
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Exploracién fisica

Exantema

Petequias / purpura

Alteracién conciencia

Signos meningeos

TEP alterado

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

m Meningitis virica  ®No infeccién SNC

Gréfico 3. Frecuencia de los datos de la exploracion fisica en los pacientes de la muestra sin infeccion del SNC y en los
pacientes con meningitis virica.
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8.2.

PERFIL CLINICO Y ANALITICO DE LAS INFECCIONES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN PEDIATRIA
Ruiz Araus, Amaia’; Cano Garcinuio , Alfredo?

! Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid
2Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid

-l

HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

‘ INTRODUCCION |

Las infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC) han reducido su incidencia gracias a la vacunacion de determinados

10s en el G Vacunal. La infeccién

del SNC mas frecuente es la meningitis virica (MV) y el agente causal mas prevalente el enterovirus. En el diagnéstico es fundamental el estudio del liquido cefalorraguideo (LCR).

Actualmente no suelen presentar secuelas y la mortalidad es baja.

] OBJETIVOS |

1- Determinar la frecuencia actual de hospitalizacion por infecciones del SNC en nifios de 21
dias a 14 afios en el Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid en los afios
2018-2019.

2- |dentificar los motivos de sospecha de infeccion del SNC por los que se realizé puncién
lumbar (PL).

3- Identificar las caracteristicas clinicas y analiticas de |as infecciones del SNC.

4-Comparar las caracteristicas clinicas y analiticas de los nifios con infeccién del SNC y de
los nifios en los que se descarté infeccion del SNC.

RESULTADOS

Se ha ido una
(35,9%).

tra de 64

, de los cuales 23 cumplian criterios de MV
El principal motivo de realizacién de PL fue el sindrome febril, como se aprecia en el Figura
1

Todas las infecciones del SNC fueron causadas por agentes virales y el principal agente
causante fueron los enterovirus (34,8%).

Entre las pruebas diagnosticas realizadas destacan la analitica sanguinea y el estudio del
LCR.

El diagnoéstico de MV se realizo tanto por criterios analiticos como por confirmacion
microbiclégica de PCR.

Ningun paciente requirié ingreso en UCI ni cirugia. No hubo secuelas neurclégicas ni

\fallecimienms.

' Leucocitos en sangre

1T Neutrsfiios en sangre

50,00% 18,00%
16,00%

50,00% 14,00%
40,00% 12,00%
. 10,00%
30,00% Pt
20,00% 6,00%
10,00% 4,00%
200%

0,00% 0,00%

= No infeccion SNC =MV B No infeccién SNC m MV

t Procalcitonina " Proteina C Reactiva

60%
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0%

m No infeccion SNC MY
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40,00%

35,00%
30,00%
25,00%
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0,00%

® No infeccion SNC  m MV

' [Proteinas] LCR  (p=0,014)

1 [Glucosa] LCR
80,00%
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50,00% 12,00%
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MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo y restrospectivo de los nifios entre 21 dias y 14 afios en los que se realizé
una PL para descartar infeccion del SNC en el HURH en los afos 2018 y 2019. La fuente de
datos utilizada ha sido la historia clinica informatizada del HURH.

Criterios de inclusion: Nifios de 21 dias a 14 afios a los que se realizo una PL lumbar para
descartar infeccién del SNC en el HURH desde el 1/1/2018 hasta el 31/12/2019.

Criterios de exclusion: Nifios con PL realizada por motivos diferentes al diagnéstico de
infeccion SNC. PL repetidas en el paciente en un mismo proceso. PL evacuadoras de LCR.

—

\

MOTIVO PL MENINGITIS VIRICA

Parotiditis;__ Ataxia; 0,0%

Shock/
4,3%

Sospecha
sepsis; 0,0%
Alteracién
del estado
mental; 4,3%

Cefalea;
17,4%

Signos
meningeos;
13,0%

Sindrome
febril ; 52,2%

Figura 1. Motivo de realizacién de PL en el grupo de MV.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

B No infeccion SNC

MV (PCR+):
Enterovirus
MV (PCR+): Otros

B MV Criterios
Analiticos

Figura2. Distribucion de la muestra entre pacientes sin infeccién del SNCy con MV.
Distribucién de las MV segun criterios analiticos y diagndstico microbioldgico.

CONCLUSIONES |—\\

Las infecciones del SNC graves son poco frecuentes actualmente. El sindrome clinico mas
habitual es la meningitis virica. Ninguno de nuestros pacientes present infeccion de origen
bacteriano.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la concentracién de
proteinas del LCR , en la celularidad del LCR ( mayores en MV) y en la alteracién del
estado mental (mayor en pacientes sin infeccion del SNC).
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