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1. RESUMEN:

Las infecciones asociadas a la colocacion de un drenaje ventricular externo (DVE) son comunes
en las unidades de cuidados intensivos de los hospitales. Poder diagnosticar en el menor tiempo
posible el proceso infeccioso, conocer los microorganismos principalmente involucrados y
administrar un tratamiento antibidtico adecuado, permiten reducir los riesgos asociados a las
infecciones en el sistema nervioso central. Ademas, la administracion intraventricular de
antibioticos ha resultado muy eficaz en este tipo de complicaciones, y se utiliza de manera
concomitante con la administracion intravenosa en la préctica clinica.

El presente trabajo de investigacion se centra en conocer la incidencia de las ventriculitis
asociadas a DVE en un hospital terciario y sus factores de riesgo, analizando distintas variables
de estudio.

Palabras clave:

LCR, drenaje ventricular externo, ventriculitis, tratamiento antibidtico, administracion
intraventricular.

Abstract:

Infections related to external ventricular drains (DVE) are common in hospital intensive care
units. Be able to diagnose at the shorter possible time the infection process, kwon the main
involved microorganisms and provide the correct antibiotic treatment, would allow to reduce
the asociated risks of central nervous system infections. Furthermore, intraventricular
administration of antibiotics it has been demonstrated to be very effective, and it is used
asociated with intravenous administration in the clinical training.

This research work is aimed to be focused on knowing the incidence rate of infections related
to DVE in a tertiary hospital and its risk factors, analysing some variable.

Key words:

LCR, external ventricular drain, ventriculitis, antibiotical treatment, intraventricular
administration.

2. INTRODUCCION:

Anatomia ventricular:

Los ventriculos cerebrales son una serie de cavidades interconectadas entre si en el interior del
encéfalo. Las cuatro cavidades se clasifican en: dos ventriculos laterales, el tercer y el cuarto
ventriculo (conectados por medio del acueducto de Silvio). El cuarto ventriculo se localiza
delante del cerebelo, sobre el bulbo raquideo, se comunica con dos canales diferentes: el canal
espinal central (deriva el liquido cefalorraquideo (LCR) a la médula espinal) y las cisternas
subaracnoideas (deriva el LCR a las meninges). (Imagen 1).

La anatomia ventricular permite que el LCR circule por las estructuras del sistema nervioso
central (SNC), manteniendo la homeostasis. Entre sus funciones destacan la proteccion
inmunoldgica y el mantenimiento de la presién intracraneal en valores adecuados.
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Imagen 1 — Posicién de los ventriculos cerebrales.

Tipos de drenajes ventriculales:

El aumento de la presion intracraneana (PIC), es el factor prondstico mas directamente
relacionado con la muerte en los pacientes neuroquirdrgicos. A pesar del desarrollo tecnolégico,
los métodos invasivos siguen siendo el estandar para la monitorizacién de la PIC. La colocacion
de un drenaje ventricular (ventriculostomia) nos permite obtener un registro continuo de la PIC
y a la vez sirve como una valvula de liberacion de presion al permitir el drenaje de LCR. (1)

Los sistemas de derivacion pueden ser de dos tipos:

- Derivacién interna o shunts: son sistemas permanentes internos. EI mas utilizado es el
drenaje ventriculoperitoneal, se trata de un sistema subcutaneo desde el ventriculo hasta
la cavidad peritoneal. Consta de un catéter proximal y otro distal con un dispositivo
valvular entre ambos. Solo drena el LCR cuando la presién en el cerebro es mayor que
a nivel abdominal.

- Derivacion externa, drenaje extraventricular (DEV): se trata de un catéter colocado en
el espacio ventricular (en el ventriculo lateral, preferiblemente en el hemisferio no
dominante), con conexion a un sistema de recoleccion externo. Estos dispositivos
permiten la monitorizacién y control de la presion intracraneal (PIC), también se utilizan
para la administracion de farmacos (fibrinoliticos, antibidticos, contrastes). (Imagen 2)

Los DVE estan conectados con el exterior, y para reducir al maximo el riesgo de infecciones,
el sistema de recoleccion del liquido debe reunir una serie de caracteristicas: (2)

- Debe ser un sistema cerrado herméticamente, con gotero.

- El receptéaculo no puede ser colapsable y debe tener una valvula antirreflujo
unidireccional.

- Es importante que exista una toma de aire con filtro antibacteriano en la bolsa
colectora.

La derivacion del LCR es un proceso muy frecuente en la unidad de pacientes neurocriticos.
Sin embargo, su utilizacion, lleva consigo unos riesgos potenciales de infeccion, hemorragia,
obstruccion y/o desplazamiento del catéter.
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Imagen 2 — Dispositivo de drenaje ventricular externo.

La insercion del catéter debe realizarse en condiciones de asepsia rigurosa por un médico
neurocirujano. Ademas, se administraran antibioticos profilacticos antes de llevar al paciente
al block quirdrgico. (Imagen 2).

Tras la implantacion del catéter ventricular, se debe realizar una vigilancia y control
exhaustivos del paciente:

- El sistema debe ser manipulado lo menos posible para evitar el riesgo de infecciones, y
se han de extremar las condiciones de asepsia del personal previo a la manipulacion:
higiene de manos (con clorhexidina o solucién hidroalcohélica) y guantes estériles.

- Vigilar la permeabilidad del sistema.

- En caso de obstruccion, debera comunicarse al neurocirujano sin aspirar ni infundir
soluciones sin previa consulta.
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Imagen 3 — Indicaciones para la colocacion de un DVE.
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Infeccion asociada a la colocacion de los DVE:

La ventriculitis es la inflamacién de las paredes de los ventriculos cerebrales a causa de una
infeccion. Se considera la principal complicacion de una ventriculostomia y representa el 45-
52% de las meningitis/ventriculitis nosocomiales en adultos.

Se han descrito cuatro posibles mecanismos para la infeccion del drenaje: (3)

- Durante el acto quirargico.

- Desde la piel adyacente.

- Contaminacidn a partir de una bacteriemia por via hematdgena.

- Infeccion retrograda desde el catéter (es el principal mecanismo, el riesgo de infeccion
aumenta a partir de los 5-7 dias de la colocacion).

Las claves para prevenir una infeccion asociada a la colocacion de los DVE serian: describir un
protocolo estandarizado para la insercién del drenaje y su mantenimiento, cumplimiento
continuado de la monitorizacion e inclusion en el protocolo de todo el equipo multidisciplinar.

(4)

Definicion de los criterios diagnoésticos de ventriculitis:

El diagnostico de ventriculitis asociada a un drenaje ventricular externo no ha sido
estandarizado, ya que la clinica varia en funcion del microorganismo causante de la infeccion.
En los pacientes con una infeccion de DVE, se pueden encontrar:

- Fiebre o febricula.

- Alteracion en el nivel de conciencia.

- Variacion en el aspecto del LCR.

- Exudacion purulenta en el trayecto tunelizado o por el orificio de salida del catéter.

- Clinica de hidrocefalia o hipertensién endocraneal (por obstruccién del drenaje). Los
valores normales de PIC oscilan entre 10-15 mmHg, por lo que se define hipertension
intracraneal como el aumento mantenido de los valores de PIC por encima de 20 mmHg.

- Rigidez de nuca.

- Convulsiones (raramente).

Aunque la deteccion de un cultivo positivo de liquido cefalorraquideo en un contexto infeccioso
(presencia de fiebre y/o leucocitosis) junto con un estado de disfuncidén neuroldgica mayor
puede ser aceptado como diagndstico de ventriculitis asociada a ventriculostomia, es crucial
tener en cuenta que algunos casos pueden quedar enmascarados por la clinica de la enfermedad
principal por la que se ha colocado la derivacion. Por este motivo, se recomienda realizar un
analisis exhaustivo del LCR, mejorando asi la especificidad del diagndstico. (5)

El anélisis bioguimico del LCR que nos hace sospechar una infeccion mostraria:

- Glucosa: Niveles inferiores a 50 mg/d, o valores inferiores a la mitad de la concentracion
de glucosa en suero.

- Lactato: Niveles superiores a 4 mmol/L (no hay buena perfusién de oxigeno - via
anaerobia - ciclo de Krebs).

- Incremento del indice celular: Aumento de la concentracion de leucocitos y eritrocitos
-> Proteinuira. El recuento celular en el LCR sera cinco veces mayor que el recuento
celular en sangre.

- La prueba bacterioldgica positiva nos confirma el diagndéstico (cultivo, tincion de
Gram).
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Resumen historia clinica del paciente:

[[Ventriculitis asociada a dispositivo de drenaje ventricular: Durante el fin se semana cursa
con pico febril, se extrae nueva bioguimica de LCR que es francamente patoldgica con
hipoglucorraquia severa, pleiocitosis, hiperproteinorraquia y aumento de lactato hasta 18
mmol/L con lo cual se decide iniciar tratamiento antibiotico empirico con meropenem vy
vancomicina, suspendiéndose esta Gltima tras informe telefonico parcial de crecimiento de
bacilo gram negativo (atn pendiente de identificar). Asociado a esto, ha tenido un aumento de
leucocitos hasta 25.000 en descenso con control de 14.5 10"3/pL y de PCR méxima hasta 160
mg/L con descenso a 102mg/L.

Pendiente de los resultados de LCR. Cuenta con solo un set de hemocultivo positivo para
MSSA. Se realiza recambio de via central, y se manda a cultivar punta de catéter venoso
central, punta de catéter de linea arterial y nuevo set de hemocultivos, conforme a resultado se
valorara terapéutica a emplear. Cuenta con reporte de MSSA ++ y Serratia Marcescens ++
en aspirado bronquial del 16.09.2019.]]

Lozier et al (6), proponen discriminar entre sospecha de infeccion, infeccion asociada a un
drenaje ventricular o ventriculostomia y ventriculitis (Tabla 1). Para estos autores, en presencia
de un drenaje ventricular, la simple alteracion de los niveles de glucosa, proteinas o un aumento
en la celularidad del LCR, no es evidencia suficiente para asegurar la existencia de infeccion.
La sospecha se establece cuando estos cambios son progresivos y los cultivos son negativos.
La infeccidén asociada a drenaje requiere que estos cambios progresivos se asocien a un
resultado microbioldgico positivo pero sin evidencias de sintomas neurologicos atribuibles.
Finalmente, el diagnostico de ventriculitis se establece ante la presencia de sintomas
neuroldgicos, fiebre, y cambios citoquimicos en el LCR, aun cuando no exista confirmacion
microbioldgica.

SOSPECHA DE INFECCION ASOCIADA A DVE
Hipoglucorraquia progresiva
Aumento progresivo de valores de proteina en el LCR
Aumento progresivo del nimero de células (pleocitosis)
Cultivos y tinciones negativas
INFECCION ASOCIADA A DRENAJE VENTRICULAR
Hipoglucorraquia progresiva
Aumento progresivo de valores de proteina en el LCR
Aumento progresivo de pleocitosis
Uno o mas cultivos o tincion de Gram positivos
Ausencia de sintomas excepto fiebre
VENTRICULITIS

Hipoglucorraquia

Proteinas aumentadas en el LCR
Pleocitosis

Fiebre

Signos de meningitis

Tabla 1. Criterios para sospecha, infeccion asociada a ventriculostomia (drenaje ventricular
externo) o ventriculitis (segin Lozier et al).
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Uno de los factores de riesgo a la hora de desarrollar una infeccion nosocomial es el sexo y la
edad del paciente, siendo predominante el sexo masculino y un grupo etario de 65 afios 0 mas.

()

Etiopatogenia de las ventriculitis asociadas a DVE:

En las derivaciones externas, los cocos grampositivos se aislan en el 25-56%. EIl resto son
bacilos gramnegativos, generalmente nosocomiales y multirresistentes, aislados en pacientes
ingresados en UCI.

Los microorganismos aislados con més frecuencia son los gérmenes de la piel: Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus (60-80%, el 50% de los cuales son resistentes a meticilina).

Entre los bacilos gramnegativos (10-25% de los casos), los més representativos son Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. y Klebsiella pneumoniae.

Las infecciones fungicas se describen actualmente en el 6-17%, sobre todo por Candida spp.,
y en pacientes en tratamiento antimicrobiano prolongado, con esteroides, alimentacion
parenteral y/o inmunocomprometidos. (Tabla 2). (3, 8)

MICROORGANISMO PORCENTAJE

Cocos Gram-positivos 25-56
Staphylococcus spp. coagulasa negativos 8-33
Staphylococcus aureus 11-17

Bacilos Gram-negativos 50
Pseudomonas aeruginosa 33
Klebsiella pneumoniae 22-25
Enterobacter spp. 8-11
Serratia marcescens 8

Tabla 2 — Agentes etiologicos aislados en infecciones de derivaciones externas.

Aunque las bacterias grampositivas siguen siendo la etiologia méas frecuente de las ventriculitis
asociadas a ventriculostomias, los bacilos gramnegativos estan aumentando progresivamente
su relevancia. (5)

Administracion antibidtica en ventriculitis:

El medio interno del SNC se encuentra aislado de la circulacion sanguinea a través de la barrera
hematoencefalica (BHE).

La entrada de cualquier farmaco al LCR y al espacio extracelular del cerebro esta determinada
por los siguientes factores:

- Tamafo molecular: a menor masa molecular, mayor facilidad para la difusion.

- Unidn a proteinas plasmaticas: en presencia de una barrera intacta, sélo la fraccion
plasmatica de antibidtico no unido a proteinas plasmaticas (fundamentalmente,
albumina y globulina) atravesaria la BHE.

- Liposolubilidad: las moléculas liposolubles atraviesan las meninges por via transcelular
con mayor afinidad que las hidrosolubles.

-7-
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- Transporte activo: la concentracion que un antibiético puede alcanzar en el SNC puede
alterarse si actia como ligando de un sistema de transporte que extraiga sustancias
toxicas del espacio intracraneal.

Asi pues, solo el agua, gases solubles y pequefias moléculas liposolubles (400-600 Da), son
capaces de atravesar esta barrera. El resto de moléculas organicas necesitan sistemas de
transporte especificos. Una vez que la molécula se encuentra en LCR, puede difundir libremente
hasta el espacio intersticial.

En las infecciones del SNC, la concentracion del antimicrobiano en suero puede distar mucho
de la alcanzada en el tejido a tratar por lo que las consideraciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas adquieren aun mas relevancia. (9)

Si hay datos clinicos que hagan sospechar una infeccion del dispositivo, tras la toma de
muestras, debe iniciarse tratamiento antimicrobiano empirico, sin esperar el resultado de los
cultivos. Una vez aislado el germen y conocido el antibiograma, el tratamiento antimicrobiano
debe modificarse al antibidtico més efectivo contra la bacteria aislada, y su penetracion en el
SNCyel LCR. (3)

Algunos de los tratamientos indicados para su administracion para la via intravenosa en el caso
de ventriculitis asociadas a DVE son los siguientes:

» VANCOMICINA:

Especies frecuentemente sensibles: grampositivas (Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus (incluyendo cepas resistentes a meticilina), Staphylococcus coagulasa-negativo (S.
epidermidis, S. haemolyticus), Streptococcus spp., Enteroccocus spp.) y algunas especies
anaerobias (Clostridium spp.).

La vancomicina tiene un espectro de actividad antibacteriana limitada a organismos
grampositivos. No es adecuado su uso en monoterapia para el tratamiento de algunos tipos de
infecciones a menos que el patdgeno ya esté documentado y sea sensible o exista una alta
sospecha de que el patdgeno puede tratarse adecuadamente con vancomicina. (10)

» CEFOTAXIMA:

La cefotaxima es normalmente activa frente a: Aerobios grampositivos (Staphilococcus
meticilin-sensibles y Streptococcus spp., Escherichia coli, Citrobacter spp., Kleibsiella spp.) y
algunas anaerobias.

Son resistentes a la cefotaxima los siguientes germenes: Streptococcus meticilin-resistentes,
Streptococcus faecalis, Clostridium difficile. (11)

» MEROPENEM:

Especies frecuentemente sensibles: Aerobias grampositivas (Enterococcus faecalis,
Staphylococcus aureus (sensible a meticilina), Streptococcus agalactiae (Grupo B),
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes (Grupo A)), aerobias gramnegativas
(Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae,
Morganella morganii, Neisseria meningitidis, Proteus mirabilis, Serratia marcescens),
anaerobias grampositivas (Clostridium perfringens).
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Especies para las que una resistencia adquirida puede ser un problema: Aerobias grampositivas
(Enterococcus faecium), aerobias gramnegativas (especies de Acinetobacter, Pseudomonas
aeruginosa). Organismos inherentemente resistentes (especies de Legionella). (12)

» AMFOTERICINA B LIPOSOMAL:

La amfotericina B es activa frente a diferentes especies de hongos patégenos tales como
Candida spp., Cryptococcus neoformans, Aspergillus fumigatus., Mucor spp..

Especies que muestran resistencia intrinseca: Scedosporium spp., Trichosporon spp.. (13)
» FLUCITOSINA:

Muestra actividad antifingica frente a las especies de Candida mas comunes clinicamente
(incluyendo C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis). C. glabrata muestra un amplio rango
de sensibilidad mientras que C. krusei es resistente. (14)

» AMIKACINA:

Activa frente a los siguientes microorganismos: gramnegativos (especies de Pseudomonas,
Escherichia coli, especies de Proteus, especies de Klebsiella, especies de Actinobacter y
Citrobacter freudii), grampositivos (especies de Estafilococos, incluyendo cepas resistentes a
la meticilina).

Staphylococcus aureus meticilin-resistente no es completamente sensible a amikacina. No
obstante, la amikacina es poco activa frente a otros grampositivos: Streptococcus pyogenes,
Enteracacci y Streptococcus pneumoniae. (15)

Administracion intraventricular de farmacos:

En muchas ocasiones, las propiedades fisicoquimicas del farmaco, limitan su acceso al SNC.
Por este motivo, debemos recurrir a técnicas de administracion especificas; es el caso de la
administracion cerebroespinal (Imagen 3). Debemos siempre recordar que la administracion
intraventricular de antibi6ticos nunca debe reemplazar la terapia sistémica.

Imagen 4 — Administracion del tratamiento intraventricular en el deposito de Ommaya.
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Las soluciones de farmacos destinados a la administracion por via cerebroespinal deben ser:
(16)

- Estériles y apirdgenas: elaborar en cabinas de flujo laminar horizontal o vertical.

- Libres de particulas solidas: se recomienda una filtracion a través de filtros esterilizantes
de 0,22 micras.

- Isoosmadticas con el LCR: osmolaridad semejante al LCR (292-297 mOsm/I).

- pHpréximo al del LCR (pH 7,32): ajustar el pH de forma que sea lo mas cercano posible
a éste.

- Sin conservantes: debido a la toxicidad que pueden provocar en el SNC.

- Dilucién: debe efectuarse en solucion salina isotonica (cloruro sédico al 0,9% estéril y
sin conservantes).

- Volumen a administrar: de 2 a 5 mL. Se pueden utilizar volimenes superiores, pero se
debe extraer un volumen de LCR similar al que posteriormente se va a administrar, para
evitar aumentos de la presion intracraneal.

- Ladosis administrada puede ir seguida de un volumen equivalente o inferior de solucién
salina isotonica para asegurar la disponibilidad completa del farmaco.

El LCR es un ultrafiltrado del plasma, producido en los plexos coroideos, esto determina varios
aspectos que modifican la concentracion local del farmaco administrado: la concentracion de
un antimicrobiano en los ventriculos es mayor cuando el compuesto se administra directamente
en ellos, la llegada de antimicrobianos se vera limitada en aquellos casos donde hay
obstrucciones al flujo del LCR (esto prolonga la vida media de los compuestos en el
compartimento donde fueron administrados), la presencia de hidrocefalia aumenta el volumen
de distribucion y disminuye la concentracion local del antimicrobiano, la existencia de un
drenaje ventricular externo facilita la eliminacién del antimicrobiano, disminuyendo su vida
media.

Los compuestos intraventriculares mas utilizados corresponden a aminoglucésidos Yy
vancomicina debido a la existencia y emergencia de infecciones asociadas a bacilos
gramnegativos 0 cocaceas grampositivas resistentes. (6)

La administracion intraventricular de antibi6ticos no esta aprobada por la FDA, pues no datos
suficientes en la actualidad que definan con exactitud la dosis de agente antimicrobiano que se
debe administrar. Se desconocen también los datos sobre la distribucion, la eliminacion y la
toxicidad de la mayoria de los antibidticos por esta via. (17)

Los antimicrobianos no son metabolizados en el SNC y la concentracion de los compuestos
administrados por via sistémica depende de su penetracién y eliminacion. Las concentraciones
méaximas no son alcanzadas al mismo tiempo que las logradas en el plasma, aunque la vida
media de estos compuestos (ya sea si son aplicados via sistémica o intraventricular) es, en
general, superior a la observada en el plasma y ello permite intervalos de administracion mas
prolongados. Los compuestos intratecales mas utilizados corresponden a aminoglucosidos y
vancomicina debido a la existencia y emergencia de infecciones asociadas a bacilos
gramnegativos 0 cocaceas grampositivas resistentes.

> VANCOMICINA:

Las concentraciones de vancomicina en el LCR no superan en general, 5 a 6 pg/mL, luego de
la administracion parenteral de este compuesto. En contraste, las concentraciones alcanzadas
con una dosis intratecal de 20 mg llegan en promedio a los 200 a 300 pg/mL de LCR y niveles
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valle de 20 pg/mL. Estas concentraciones son superiores a los valores de CIM90 descritos para
cepas estafilocdccicas resistentes a cloxacilina o meticilina.

El efecto bactericida de vancomicina es tiempo-dependiente y no se incrementa al aumentar las
dosis y concentracion maxima en forma local. El efecto bactericida de vancomicina no es
modificado por la presencia de proteinas en el sitio de infeccién. Sin embargo, la presencia de
biopolimeros, como ocurre por ejemplo en la superficie de un drenaje ventricular externo
colonizado por Staphylococcus coagulasa negativa. En estas condiciones es facil lograr una
inhibicion bacteriana pero no la esterilidad del LCR, a no ser que se remueva el cuerpo extrafio.
El efecto bactericida de vancomicina se obtiene lentamente y se requieren ~ 48 horas para lograr
una reduccion significativa de una poblacion bacteriana determinada. (6)

> AMIKACINA

La dosis intraventricular recomendada es de 30 mg al dia 0 0,3 pg/mL estimado de LCR. Estas
dosis han permitido alcanzar concentraciones superiores a los 140 pg/mL en el LCR. En
contraste, la terapia sistémica no permite alcanzar concentraciones bactericidas en el LCR (6
pg/mL de amikacina).

Diferentes series de casos han demostrado la eficacia terapéutica de amikacina intratecal para
el tratamiento de infecciones por agentes susceptibles y la seguridad y baja toxicidad de este
antimicrobiano. (6)

Ademaés de un tratamiento antibidtico sistémico adecuado y su asociacion con un antibi6tico
intraventricular, el correcto manejo de la ventriculitis, requiere la retirada o el recambio de los
drenajes ventriculares externos (DVE) implicados en la infeccion. (5)

El tratamiento antimicrobiano ocasiona una mejora inicial, con aparente curacion, al erradicar
las bacterias superficiales. Sin embargo, no elimina las mas profundas, que se encuentran en
estado estacionario; por lo que son comunes las recurrencias si no se retira todo el sistema.
Siempre se debe optar por un tratamiento médico-quirdrgico combinado (tratamiento
antibidtico acompafiado de la retirada del catéter infectado). (3)

La tasa de curacion puede superar el 90% cuando se considera el retiro del catéter de drenaje
en el tratamiento versus cifras inferiores a 50% cuando éste permanece in situ. (18)

3. OBJETIVOS:

El presente trabajo de investigacion tiene como principal objetivo conocer la incidencia de la
ventriculitis asociada a drenaje extraventricular en un hospital terciario y sus factores de riesgo.

Ademas, como objetivos secundarios se encuentran:

- Duracién de la estancia en UCI de los pacientes y el tiempo hasta la retirada del DVE.

- Principales microorganismos causantes.

- Utilizacién de la terapia antibidtica empirica e introduccion de la terapia
intraventricular.
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4.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio del estudio:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal.

Fuente de datos:

Los datos han sido obtenidos de la historia clinica de los pacientes.

Poblacion de estudio:

Pacientes adultos que hayan sido ingresados en UCI y se les haya colocado un drenaje
ventricular externo. En el estudio han sido incluidos 12 pacientes.

Recogida de variables de interés:

Las variables de interés han sido recogidas en una base de datos pseudonimizada.

5.

Edad.

Sexo.

Duracion estancia en UCI.

Indicacion colocacion DVE [Si/No].

Infeccion asociada a DVE [Si/No].

Tiempo hasta la aparicion de 1AV (infeccidn asociada a ventriculostomia).
Tiempo resolucion IAV.

Etiologia de la IAV.

Tiempo hasta la retirada del DVE.

Seleccién y duracién del tratamiento antibi6tico intravenoso.
Seleccion y duracion del tratamiento antibiotico intraventricular.

RESULTADOS:

Los resultados obtenidos a nivel de los pacientes a los que se les colocd un drenaje ventricular
externo fueron los siguientes:

Todos los pacientes a los que se les colocé un DVE eran hombres.
La media de edad de los pacientes en estudio es de 63,58 afios (DE+ 13,85). Siendo un
75% mayor de 55 afios.

VARIABLE CASOS | %
Rango etario < 55 afios 3 25
Rango etario > 55 afios 9 75

El nimero de pacientes que desarrollaron un proceso infeccioso ventricular tras la
colocacion del DVE:

VARIABLE CASOS | %
Desarrolla ventriculitis 9 75
No desarrolla ventriculitis 3 25
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- Lamedia de edad de los pacientes que desarrollaron un proceso infeccioso ventricular
tras la colocacion del DVE es de 63,11 afios (DE+ 14,53). Siendo un 77,7% mayor de

55 afios.
VARIABLE CASOS | %
Rango etario < 55 afios 2| 22,2
Rango etario > 55 afios T 71,7

- Lamedia de dias que permanecieron ingresados en la UCI los pacientes a los que se les
coloco un drenaje ventricular externo fue de 32,75 dias (DE+ 17,24) :
o La media de estancia en UCI de los pacientes que desarrollaron una infeccién
asociada a ventriculostomia fue de 38,88 dias (DE+ 14,3).
o Lamedia de estancia en UCI de los pacientes que no desarrollaron una infeccion
asociada a la ventriculostomia fue de 14,33 dias (DE+ 11,14).

DESVIACION

VARIABLE MEDIA ESTANDAR
Estancia en UCI (dias) 32,75 +17,24
Pacientes con ventriculitis 38,88 +14,3
Pacientes sin ventriculitis 14,33 +11,14

- La media de los dias en los que los pacientes tuvieron colocado un DVE fue de 25,91
dias (DE+ 13,9).
o La media de los dias en los que los pacientes que desarrollaron una infeccion
asociada a ventriculostomia tuvieron colocado un DVE fue de 32,55 dias (DE+
8,93).
o Lamediade los dias en los que los pacientes que no desarrollaron una infeccion
asociada a ventriculostomia tuvieron colocado un DVE fue de 6 dias (DE+ 2,16).

DESVIACION

VARIABLE MEDIA ESTANDAR
Tiempo con DVE (dias) 25,91 +139
Pacientes con ventriculitis 32,55 + 8,93
Pacientes sin ventriculitis 6 +2,16

Las causas de la colocacion del drenaje ventricular externo fueron las siguientes:

VARIABLE CASOS | %

Hipertension intracraneal 866,66
Traumatismo craneoencefalico 2| 16,66
Hemorragia subaracnoidea 2| 16,66
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Los microorganismos causantes de la infeccion asociada a la ventriculostomia fueron los
siguientes:

ETIOLOGIA IAV CASOS | %
Coco grampositivo 6| 66,66
S. epidermidis 3 50
SAMR 1| 16,66
E. faecalis 1| 16,66
S. haemolyticus 1| 16,66
Bacilo gramnegativo 2| 22,22
E. coli 1 50
S. marcescens 1 50
Hongo 1| 11,11
C. albicans 1 100

Los resultados obtenidos a nivel de los pacientes que desarrollaron una infeccién asociada a la
colocacion del drenaje ventricular externo fueron los siguientes:

- La media de los dias que tard6 en aparecer la infeccion fue de 12,2 dias. El tiempo se
calcul6 desde la colocacion del drenaje hasta la aparicion de un cultivo de LCR positivo.
- La media de los dias que tardd en resolverse la infeccion fue de 7 dias. El tiempo se
calculd desde el primer cultivo de LCR positivo hasta el primer cultivo de LCR

negativo.
- Lagmedia de los dias que tardo en retirarse el DVE que provoco la infeccion fue de 14,8
dias.
DESVIACION
VARIABLE MEDIA ESTANDAR
Tiempo aparicion infeccion (dias) 12,22 + 4,87
Coco grampositivo 14,33 +2,42
Bacilo gramnegativo 12 +1
Hongo 0 +0
Tiempo resolucion infeccion (dias) 7 +4,18
Coco grampositivo 8 +4,35
Bacilo gramnegativo 3 +1
Hongo 9 +0
Tiempo hasta retirada DVE infectado (dias) 17,66 +7,37
Coco grampositivo 17 +2,71
Bacilo gramnegativo 12,5 +0,5
Hongo 36 +0
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Los microorganismos causantes de la infeccion asociada a la ventriculostomia fueron los
siguientes:

ETIOLOGIA IAV CASOS | %
Coco grampositivo 6| 66,66
S. epidermidis 3 50
SAMR 1| 16,66
E. faecalis 1| 16,66
S. haemolyticus 1| 16,66
Bacilo gramnegativo 2| 22,22
E. coli 1 50
S. marcescens 1 50
Hongo 1] 11,11
C. albicans 1 100

En cuanto a los tratamientos antibiéticos que fueron administrados, se han obtenido los
siguientes resultados:

- La media de dias de la duracion del tratamiento intravenoso fue de 19,22 dias (DE+

10,13).
- La me)dia de dias de la duracidn del tratamiento intraventricular fue de 14,57 dias (DE+
12,36).
DESVIACION
VARIABLE MEDIA ESTANDAR
Duracion tratamiento intravenoso (dias) 19,22 +10,13
Coco grampositivo 14,66 +1,24
Bacilo gramnegativo 34,5 +125
Hongo 16 +0
Duracion tratamiento intraventricular (dias) 14,57 +12,36
Coco grampositivo 9 +4,6
Bacilo gramnegativo 43 +0
Hongo 14 +0

Los tratamientos intravenosos administrados fueron los siguientes:

SELECCION TRATAMIENTO INTRAVENOSO |CASOS | %

Vancomicina (Coco grampositivo) 6| 66,66
Cefotaxima (Bacilo gramnegativo) 1] 11,11
Meropenem (Bacilo gramnegativo) 1) 11,11
Amfotericina B liposomal + Flucitosina (Hongo) 1] 11,11
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Los tratamientos intraventriculares administrados fueron los siguientes:

SELECCION TRATAMIENTO
INTRAVENTRICULAR Eraslos
Vancomicina (Coco grampositivo) 5/ 625
Amikacina (Bacilo gramnegativo) 1] 125
Amfotericina B (Hongo) 1] 125

6. DISCUSION:

Los resultados obtenidos en cuanto a los microorganismos causantes de la infeccion, son muy
similares a los resultados que han obtenido otros autores expuestos en la introduccién. Pero se
debe tener en cuenta que el presente trabajo de investigacion cuenta con algunas limitaciones:

1)

2)

3)
4)
5)

6)

7)

- El nimero total de pacientes incluidos en el estudio ha sido tan solo de 12.

- Todos los pacientes son varones.

- Encuanto a la infeccién provocada por C. albicans, se trata de un caso complejo ya que
el paciente habia sufrido con anterioridad dos ventriculitis, con el consiguiente
tratamiento antibiotico intravenoso e intraventricular. Esta situacion provocd un
ambiente idoneo para la colonizacién por un hongo, de tal manera que el tiempo de
aparicion de la infeccién es solo un dia.

7. CONCLUSIONES:

Las infecciones asociadas a DVE tienen una mayor incidencia en pacientes mayores de 55

afnos.

En comparacion con el resto de pacientes con un DVE, en los pacientes que cursaron con

un proceso infeccioso asociado:

a) Eltiempo de estancia en UCI es 2,7 veces mayor.

b) El tiempo total con un DVE es 6,4 veces mayor.

La hipertension intracraneal es la principal causa de colocacién de un drenaje ventricular

externo.

El principal microorganismo causante de la infeccion son los cocos grampositivos, seguidos

de los bacilos gramnegativos.

El tiempo de la resolucidon de la infeccion provocada por cocos grampositivos es 2,6 veces

mayor que el de los bacilos gramnegativos.

En cuanto a los hongos, no podemos obtener conclusiones generalizadas ya que durante el

tiempo en el que ha transcurrido el estudio solo se han podido recopilar los datos de un

paciente.

La duracion del tratamiento antibiotico, tanto intravenoso como intraventricular, es mayor

(2,3 veces y 4,7 veces mayor respectivamente) en el caso de las infecciones provocadas por

bacilos gramnegativos.

a) El tratamiento de eleccion para las infecciones provocadas por cocos grampositivos es
la vancomicina.

b) Para las infecciones provocadas por bacilos gramnegativos se ha optado por cefotaxima
y meropenem (tratamiento intravenoso) y amikacina (tratamiento intraventricular).
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