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v Resumen 

El índice celular como un método para el diagnóstico temprano de ventriculitis nosocomial 

en un centro de tercer nivel 

 

Introducción. 

La ventriculitis nosocomial (VN) es la complicación más frecuente asociada con el uso de 

dispositivos ventriculares externos (DVE). El diagnóstico puede resultar difícil pues tanto las 

manifestaciones clínicas como los hallazgos del líquido cefalorraquídeo (LCR) pueden estar 

enmascarados por la condición subyacente, la propia intervención quirúrgica o el uso de fármacos 

sedantes. El índice celular (IC) describe la relación entre los leucocitos y eritrocitos del LCR en 

comparación con los sanguíneos; argumentando que la contaminación de LCR por sangre debe 

mantener una proporción similar a la sangre periférica, por lo que cualquier cambio en el recuento 

de leucocitos del LCR puede ser detectado con esta relación. La utilidad del IC se ha demostrado 

en el contexto de hemorragia intracraneal (HIC), aunque solo en pocos estudios se han incluido 

pacientes con otras indicaciones para la colocación de DVE.  

 

Objetivos. 

Identificar si el IC permite predecir de forma temprana el desarrollo de un cultivo positivo de LCR 

y con ello establecer el diagnóstico de VN, independientemente de la indicación para la colocación 

de DVE. 

 

Material y Métodos.  

Se analizaron los pacientes de la UMAE HE CMN SXXI que fueron sometidos a colocación de un 

DVE entre marzo del 2020 y marzo del 2022. Se incluyeron características clínicas y bioquímicas 

en una base de datos. Tras el análisis univariado se trazó una curva ROC para el IC estableciendo 

el mejor punto de corte, obteniendo la sensibilidad y especificidad para este. 

 

Resultados.  

Se incluyeron 75 pacientes para el análisis estadístico, con una mediana de edad de 53 años (IC 

95% 50-56), el sexo masculino representó a más de la mitad de la población: 56% (n=42). La HIC 

fue la principal indicación para colocación de DVE con 58.7% (n=44). Se documentaron 20 casos 

de VN equivalente al 26.7% del total de pacientes. Para todos los pacientes el área bajo la curva 

(AUC) fue de 0.79 (IC 95% 0.70-0.89), y el mejor punto de corte que se relacionó con el 

crecimiento de un microorganismo patógeno fue de 10.6 con una sensibilidad del 85% y 

especificidad del 66.5%. Para el grupo de pacientes con HIC el AUC de 0.82 (IC 95% 0.72-0.91) 

y un punto de corte de 3.0 se logró una sensibilidad del 100% y una especificidad de 65.8%. 

 

Conclusiones.  

El IC se puede utilizar como una herramienta sencilla y rápida, con un rendimiento diagnóstico 

aceptable, para la identificación de los pacientes con VN mientras se espera el resultado del cultivo 

de LCR, especialmente en pacientes con HIC. 
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Marco teórico 

Introducción 

 La colocación de un dispositivo para drenaje ventricular externo (DVE) de líquido 

cefalorraquídeo (LCR), es un procedimiento temporal, común en pacientes que se 

encuentran en cuidados intensivos neurológicos y neuroquirúrgicos; proporciona un medio 

confiable para la monitorización de la presión intracraneal, además de controlar la presión 

intracraneal elevada secundaria a hidrocefalia aguda por diversas causas, principalmente 

hemorragia intracraneal (HIC) que incluye hemorragia subaracnoidea (HSA) y hemorragia 

intraventricular (HIV), tumores intracraneales, traumatismo craneoencefálico (TCE) o falla 

de una derivación preexistente (1-4). Los catéteres que se utilizan cuentan con dos 

extremos, uno proximal que se encuentra dentro de los ventrículos y otro distal que está 

conectado a un sistema de recolección (5). 

Las infecciones relacionadas con los dispositivos para DVE se incluyen dentro del 

concepto de ventriculitis nosocomial (VN) y son las complicaciones más frecuentes 

asociadas con la colocación de estos dispositivos. El diagnóstico puede resultar difícil pues 

tanto las manifestaciones clínicas como los hallazgos del LCR pueden estar enmascarados 

por la condición subyacente, la propia intervención quirúrgica o el uso de fármacos 

sedantes.  

Epidemiología y factores de riesgo 

 La incidencia de VN varía extensamente, colocándose en el rango entre el 2 y el 

20% (2, 3, 6-9). En 2015, Ramanan et al. publicaron un metaanálisis con el objetivo de 

determinar la incidencia de ventriculitis; incluyeron 35 estudios que informaron un total de 
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752 episodios de VN en 6,681 pacientes con 66,707 días-catéter; concluyeron que la 

incidencia combinada fue de 11.4 episodios de VN por cada 1,000 días de catéter (IC del 

95%, 9.3-13.5), lo que es igual a un episodio por cada 88 días de catéter (10). En un estudio 

prospectivo más reciente (2018) que incluyó pacientes de Reino Unido e Irlanda se 

documentó una tasa de ventriculitis nosocomial del 9.3% entre 495 catéteres insertados 

(11).  

Los factores asociados con un mayor riesgo de ventriculitis han sido inconsistentes 

entre estudios; los primeros reportes relacionaron la causa de colocación del DVE (HIC o 

fractura craneal con fuga de LCR) con la incidencia de infecciones asociadas con estos 

dispositivos (7). Estudios más recientes describen factores más específicos como la 

frecuencia en la toma de muestras de LCR (1), la realización de dos o más procedimientos 

neuroquirúrgicos en el mes posterior a la colocación del DVE (3) y la fuga de LCR en el 

sitio de salida del catéter (12). La duración del catéter ha sido controvertida (1, 2, 7, 13), 

pero, una duración mayor a cinco días parece ser un factor de riesgo (6, 8).  

Patogenia y microbiología 

Existen al menos cuatro mecanismos que explican el desarrollo de infecciones 

relacionadas con los dispositivos para DVE, entre los que destacan: la contaminación al 

momento de la colocación y la colonización retrógrada por microbiota cutánea, este último 

parece ser el mecanismo más común. Los microorganismos se introducen en el extremo 

distal del dispositivo y finalmente alcanzan la columna de LCR ocasionando inflamación 

ventricular (14). La presencia de un catéter como cuerpo extraño interfiere con los 
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mecanismos inmunológicos de defensa, disminuyendo la quimiotaxis de neutrófilos y su 

capacidad para fagocitar bacterias.  

Los microorganismos aislados con más frecuencia incluyen estafilococos coagulasa 

negativos (ECN) (2, 3, 8, 13), Staphylococcus aureus (8, 13), Enterococcus spp. (2), 

Escherichia coli (13) y Enterobacter cloacae (13).  

Manifestaciones clínicas 

La clínica es heterogénea e inespecífica; se relaciona con la patogenia de la 

infección pues los microorganismos que causan ventriculitis nosocomial son generalmente 

indolentes (microbioma cutáneo) lo que provoca una respuesta inflamatoria mínima. El 

inicio del cuadro puede ser paulatino y se sospecha sobre la base de un cambio en el estado 

mental, lo que es difícil de evaluar en pacientes neuroquirúrgicos que se encuentran 

clínicamente enfermos o bajo efectos de fármacos sedantes (14).  

Valti et al., publicaron en 2013 un estudio transversal en el que se incluyeron 48 

pacientes con VN; compararon los hallazgos clínicos y de laboratorio al momento de la 

inserción del catéter y tras la documentación de la infección; concluyeron que un aumento 

de leucocitos en LCR por encima de 175 c/mm3 y la presencia de fiebre fueron los 

indicadores más fiables de infección; la disminución den la puntuación de la escala de coma 

de Glasgow (ECG) ocurrió en el 29% de los pacientes y algunos síntomas que incluía dolor 

de cabeza, vómitos o rigidez de cuello solamente en el 31% (15).  

En otro estudio retrospectivo del 2016, Wiegand et al., describieron a 39 pacientes 

ingresados en dos unidades de cuidados críticos, en un centro de tercer nivel, con 

diagnóstico de VN; concluyeron que, en comparación con una relación temporal previa a 
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la infección, existía una diferencia significativa con la temperatura anormal, el aumento de 

la frecuencia respiratoria y la disminución en el estado mental (16).  

Diagnóstico 

La sospecha de infecciones relacionadas con los dispositivos para DVE es un reto 

clínico complejo; primero es útil descartar otros sitios de infección. Los hallazgos en el 

LCR suelen ser sutiles, lo que impide determinar si las alteraciones están relacionadas con 

una infección. Forgacs et al., describieron en 2001 una entidad clínica denominada 

meningitis química, asociada con inflamación estéril del LCR, en 70 pacientes sometidos 

a procedimientos neuroquirúrgicos, de los que 13 cumplían criterios para meningitis 

nosocomial; concluyeron que ciertas características se asocian con una infección 

verdadera: tipo de procedimiento (involucro de senos paranasales o columna), 

manifestaciones clínicas (rinorrea u otorrea de LCR, fiebre superior de 39.4° C, alteración 

del estado mental o trastornos neurológicos focales) o bien, hallazgos en el LCR (leucocitos 

por encima de 7,500 c/mm3 o glucosa por debajo del 10 mg/dL) (17).  

Las guías publicadas en 2017 por la Infectous Disease Society of America (IDSA) 

sobre ventriculitis y meningitis asociada con los cuidados de la salud establecen las 

siguientes definiciones diagnósticas (14): 

Contaminación: Un cultivo de LCR o tinción de Gram aislados, con un recuento 

de células, glucosa y proteínas en el LCR dentro de parámetros normales y sin síntomas 

clínicos sospechosos de ventriculitis o meningitis.  

Colonización: Múltiples cultivos positivos de LCR o tinción de Gram positivos, 

con un recuento de células, glucosa y proteínas en LCR normales, sin síntomas clínicos.  
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Infección: Cultivo de LCR positivo único o múltiples con pleocitosis de LCR o 

hipoglucorraquia, o recuento de células en aumento, y síntomas clínicos sospechosos de 

ventriculitis o meningitis.  

El cultivo de LCR es la prueba diagnóstica más relevante, sin embargo, a pesar de 

su alta especificidad, carece de sensibilidad, especialmente ante una exposición previa a 

antibióticos (18), lo que puede ocurrir hasta en el 50% de los pacientes portadores de 

dispositivos para DVE (19). Además, los cultivos de LCR pueden tardar varios días en 

volverse positivos.  

No hay informes de resultados contundentes que permitan determinar hallazgos en 

el LCR relacionados con el diagnóstico de infección relacionada con los DVE. Pfisterer et 

al., en 2003, publicaron un estudio prospectivo que incluyó a 130 pacientes ingresados en 

unidades de cuidados intensivos neuroquirúrgicos que fueron sometidos a colocación de 

DVE; se obtuvieron muestras diarias de LCR y examinaron el recuento celular, la glucosa 

y contenido de proteínas; registraron 41 cultivos positivos en 1,343 días de drenaje; el único 

parámetro que se correlacionó de forma significativa con la aparición de un cultivo de LCR 

positivo fue el recuento celular (20).  

Schade et al, en 2006, evaluaron prospectivamente una cohorte de 230 pacientes a 

los que se les habían colocado DVE, obtuvieron diariamente muestras de LCR y 

confirmaron una tasa de VN del 9.6%; los hallazgos de 1,516 muestras de LCR no 

demostraron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con y sin 

infección, con respecto al recuento de leucocitos, la concentración de proteínas, la 

concentración de glucosa y la relación entre la glucosa del LCR y la sanguínea. 



 
6 

Concluyeron, además, que la tinción de Gram cuenta con una alta especificidad, pero con 

una sensibilidad limitada (21).  

Múltiples parámetros bioquímicos en LCR han sido evaluados en pacientes con 

ventriculitis. En 1999, Leib et al., establecieron, en un estudio retrospectivo de 73 

pacientes, la utilidad del lactato en LCR para la identificación de meningitis nosocomial, 

con un punto de corte de 4 mmol/L, obtuvieron una sensibilidad del 88% y especificidad 

del 98% (22). Tras esta publicación, otros resultados han sido contradictorios. En 2017, 

Hill et al, realizaron un estudio de un centro médico académico, incluyeron 467 pacientes 

sometidos a colocación de DVE y que contaban con medición de lactato en LCR, 22 de 

ellos tenían un cultivo positivo asociado con infección; establecieron cuatro puntos de corte 

entre 3 y 6 mmol/L, con una sensibilidad del 81.8% para el punto de corte de 3 mmol/L y 

una especificidad del 94.2% para el punto de corte de 6 mmol/L, sin embargo, ninguno de 

los cuatro puntos tuvo una relación entre sensibilidad y especificidad lo suficientemente 

alta como para considerarse fiable (4).  

La procalcitonina ha sido otro marcador en LCR que se ha relacionado con la 

presencia de VN. Berger et al, en 2002, realizaron un estudio prospectivo de 34 pacientes 

sometidos a colocación de DVE por diversas causas; demostraron que la procalcitonina fue 

significativamente mayor (4.7 frente a 0.2 ng/mL) entre pacientes con ventriculitis 

bacteriana comprobada; en comparación con la temperatura, el recuento de leucocitos, la 

concentración de proteínas y el lactato en LCR, cuyos resultados no predijeron infección 

(23). En un estudio más reciente que incluyó 36 pacientes con trauma craneoencefálico 

(TCE) grave y necesidad de DVE, cinco pacientes desarrollaron infecciones relacionadas 
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con el DVE; los pacientes con cultivo negativo tenían una procalcitonina sérica media por 

debajo de 2 ng/mL, mientras que los pacientes con cultivo positivo, tuvieron de forma 

temprana concentraciones de procalcitonina sérica en una media de 4.18 ng/mL; 

concluyeron que, en ausencia de otras infecciones nosocomiales, las concentraciones 

elevadas de procalcitonina sérica pueden ser un indicador confiable de infección bacteriana 

en pacientes con DVE (24).  

El índice celular (IC), un parámetro publicado por primera vez en 2004 por Pfausler 

et al, describe la relación entre leucocitos y eritrocitos del LCR en comparación con los 

sanguíneos. En pacientes con HIV, la teoría establece que la contaminación de LCR por 

sangre debe mantener una proporción celular similar a la sangre periférica, por lo que 

cualquier cambio en el recuento de leucocitos del LCR puede ser detectado con esta 

relación. Los autores siguieron a 13 pacientes sometidos a colocación de DVE por HIV, 

obteniendo muestras diarias de LCR en las que se determinó el IC; siete pacientes 

desarrollaron ventriculitis corroborada microbiológicamente; concluyeron que, hasta tres 

días previos al diagnóstico, el IC mostró un aumento significativo en los pacientes con 

infección comprobada en comparación con los pacientes sin infección, lo que preceden a 

la capacidad diagnóstica de los medios convencionales (25).  

Otros estudios se han publicado desde la primera descripción sobre la utilidad del 

IC, con resultados mixtos. Montes et al, en 2019, realizaron un estudio de casos y controles 

en el que se incluyeron 111 pacientes con HIC, fueron emparejados en una relación 1:2 

entre los que tuvieron diagnóstico de VN y los que no. Determinaron que el IC en los casos 

era significativamente más alto en comparación con los controles (4.29 vs 0.007, p 0.039); 
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sin diferencias estadísticamente significativas en los niveles de proteínas, recuento de 

leucocitos y proteína C reactiva en LCR (26).  

En 2020, Liew et al., realizaron otro estudio de casos y controles en que se 

incluyeron 95 pacientes sometidos a colocación de DVE, reportaron una tasa de infección 

del 7.4% y concluyeron que existe una diferencia estadísticamente significativa entre el IC 

de los pacientes infectados, tres días antes del desarrollo microbiológico, en comparación 

con el valor más alto de los controles (16; IQ 10.8-48.5 vs 3.3; IQ 1.0-2.8, respectivamente, 

p 0.046); con un punto de corte de 10.4 obtuvieron una sensibilidad del 80.5% y una 

especificidad del 70.5%, respectivamente, para el diagnóstico previo al cultivo de VN (27).  

Los estudios de imagen rara vez aportan datos sugestivos de ventriculitis 

nosocomial. La tomografía computarizada (TC) puede demostrar realce ependimario tras 

la administración de medio de contraste intravenoso. Además, puede ayudar a distinguir 

complicaciones asociadas con la infección, como hidrocefalia, vasculitis o trombosis (14). 

Tratamiento 

El manejo empírico se inicia de forma temprana, incluso antes de que el agente 

causal haya sido aislado. Los fármacos de elección deben tener penetración al sistema 

nervioso central (SNC), alcanzando concentraciones óptimas en LCR. El tratamiento 

incluye vancomicina intravenosa más un antibiótico con actividad contra Pseudomonas 

aeruginosa como ceftazidima, cefepima o meropenem. Tras la identificación de un 

organismo causal, se debe otorgar terapia antibiótica dirigida de acuerdo con el tipo y los 

patrones de resistencia identificados. La duración de tratamiento depende del organismo 
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causal y varía desde 10 y hasta 14 días; además, se debe realizar la pronta extracción del 

DVE (14).  

Pronóstico 

A pesar de que no existe de forma consistente una clara relación entre resultados 

adversos, incluyendo mortalidad, y las infecciones relacionadas con DVE, si se ha descrito 

un aumento considerable de la estancia hospitalaria y el costo de la atención sanitaria (3). 

Habib et al., en 2017, publicaron un estudio de casos y controles que incluyó 120 pacientes 

con HIC, 40% de ellos tenían diagnóstico de VN; la mortalidad no fue significativamente 

mayor en el grupo de casos; sin embargo, los resultados clínicos adversos (definidos 

mediante ECG) al alta hospitalaria, fueron mayores entre los pacientes con ventriculitis 

nosocomial (82% vs 30%, p<0.001). (28). 
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Planteamiento del problema 

La VN es la complicación más frecuente asociada con la colocación de dispositivos 

para DVE, ocurre hasta en el 20% de los pacientes; su presencia impacta directamente 

sobre los desenlaces hospitalarios como los días de estancia, es costo de la atención y las 

secuelas neurológicas.  

El diagnóstico definitivo se realiza con base en la presencia de un cultivo de LCR 

positivo en asociación con manifestaciones clínicas sugestivas y alteraciones bioquímicas 

(poco específicas). No existe un parámetro clínico, bioquímico ni imagenológico que 

permita, de forma fiable, establecer el diagnóstico de VN.  

El IC describe la relación entre leucocitos y eritrocitos del LCR en comparación 

con sus valores sanguíneos; sobre la teoría de que en un LCR contaminado con sangre tras 

una HIC o un procedimiento quirúrgico en el SNC, un aumento de la relación (IC) podría 

predecir de forma prematura la presencia de un cultivo positivo y, en consecuencia, el 

diagnóstico de infección. La mayoría de los estudios se han realizado en pacientes 

exclusivamente con diagnóstico de HIV; sin embargo, es necesario demostrar si el IC tiene 

el mismo rendimiento diagnóstico en situaciones diversas, con el fin de generalizar su uso 

y con ello iniciar de forma temprana un esquema antibiótico empírico en el contexto de 

VN.  
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Pregunta de investigación  

¿El IC puede detectar de forma precoz la presencia de VN, independientemente de 

la indicación para la colocación de un DVE? 
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Justificación  

La colocación de un DVE es una medida terapéutica común en las unidades de 

cuidados intensivos neuroquirúrgicos. Las infecciones asociadas son la complicación más 

frecuente.  

La VN requiere del desarrollo microbiológico en un cultivo de LCR para poder 

determinar el diagnóstico, lo anterior, retrasa hasta en 72 horas el diagnóstico y el inicio 

del tratamiento.  

Determinar la utilidad del IC, independientemente de la causa que condicionó la 

colocación de un DVE, permitirá tomar decisiones prematuras sobre la utilización o no de 

antibióticos, lo que podría influir en los desenlaces hospitalarios.  
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Hipótesis 

 El IC permite predecir de forma temprana el desarrollo de un cultivo positivo de 

LCR y con ello establecer el diagnóstico de VN.  
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Objetivos 

Objetivo primario 

Identificar si el IC permite predecir de forma temprana el desarrollo de un cultivo 

positivo de LCR y con ello establecer el diagnóstico de VN, independientemente de la 

indicación para la colocación de DVE.  

Objetivo secundario 

 Determinar la prevalencia de VN en pacientes con DVE en un centro de tercer 

nivel.  
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Material y métodos 

Tipo de estudio 

Retrospectivo, unicéntrico, analítico, transversal.  

Universo 

 Pacientes de 18 años o más, sometidos a colocación de un DVE por cualquier 

indicación.  

Muestra 

 Pacientes de 18 años o más, sometidos a colocación de un DVE, hospitalizados 

dentro de la UMAE HE CMN SXXI durante el periodo comprendido entre marzo del 2020 

y marzo del 2022.  

Tamaño de la muestra 

 Análisis de casos consecutivos durante el periodo definido de estudio.  

Criterios de selección 

 Pacientes de 18 años o más, sometidos a colocación de un DVE por cualquier 

indicación.  

Criterios de inclusión 

 Pacientes de 18 años o más.  

 Pacientes que por cualquier indicación hayan sido sometidos a colocación de un 

DVE.  

Criterios de exclusión 

 Pacientes que no cuenten con al menos un análisis de LCR en el sistema electrónico 

de laboratorio.  
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 Pacientes sin datos completos en el expediente físico o electrónico para su 

identificación.  

 Pacientes cuya indicación para la colocación de un DVE haya sido una infección 

del SNC.  

 

  



 
17 

Definición de variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

Edad asignada 

en las notas 

revisadas 

Cuantitativa 

continua 

Años 

Sexo Condición 

biológica que 

distingue entre 

hombre y mujer 

Género 

asignado en la 

historia clínica  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Hombre 

Mujer 

Comorbilidades Coexistencia de 

dos o más 

enfermedades o 

trastornos 

Historia de 

enfermedades 

crónicas 

registradas en 

la historia 

clínica 

Cualitativa 

nominal 

 

Indicación para 

la colocación de 

DVE 

Enfermedad 

que orilló a la 

colocación de 

un DVE 

Indicación por 

la que se 

realizó la 

colocación de 

un DVE 

Cualitativa 

nominal 

 

Leucocitos en 

sangre 

Células del 

sistema inmune 

que realiza 

funciones de 

defensa 

Conteo 

leucocitario 

registrado en la 

citometría 

hemática (CH) 

del sistema 

electrónico de 

laboratorio 

Cuantitativa 

continua 

Células por 

milímetro 

cúbico 

Eritrocitos en 

sangre 

Células 

especializadas 

que se encargan 

del transporte 

de oxígeno 

Conteo 

eritrocitario 

registrado en la 

CH del sistema 

electrónico de 

laboratorio 

Cuantitativa 

continua 

Células por 

milímetro 

cúbico 

Leucocitos en 

LCR 

Células del 

sistema inmune 

que realiza 

funciones de 

defensa, 

ubicadas en 

LCR 

Conteo 

leucocitario 

registrado en el 

LCR del 

sistema 

electrónico de 

laboratorio 

Cuantitativa 

continua 

Células por 

milímetro 

cúbico 
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Eritrocitos en 

LCR 

Células 

especializadas 

que se encargan 

del transporte 

de oxígeno, 

ubicadas en 

LCR 

Conteo 

eritrocitario 

registrado en el 

LCR del 

sistema 

electrónico de 

laboratorio 

Cuantitativa 

continua 

Células por 

milímetro 

cúbico 

Índice celular Relación entre 

los leucocitos y 

los eritrocitos 

en LCR en 

comparación 

con sanguíneos 

Aplicación de 

la fórmula 

[Leu (LCR) / 

Eri (LCR)] / 

Leu (sangre) / 

Eri (sangre) 

Cuantitativa 

continua 

 

Diagnóstico de 

ventriculitis 

Resultado del 

primer cultivo 

positivo de un 

microorganismo 

patógeno en una 

muestra de LCR 

o bien dos o 

más cultivos 

positivos 

consecutivos 

con desarrollo 

de un 

microorganismo 

del microbioma 

cutáneo 

 Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

Cultivo 

contaminado 

Resultado de un 

cultivo positivo 

por un 

microrganismo 

del microbioma 

cutáneo que no 

se obtiene en 

muestras 

consecutivas de 

LCR 

Cultivo 

positivo en una 

sola muestra 

de LCR sin 

asociación con 

otras 

alteraciones 

del LCR en un 

paciente 

asintomático 

Cualitativa 

normal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

 

 

 



 
19 

Consideraciones éticas 

 Para la realización del estudio se solicitó la aprobación del Comité de Ética local 

de la UMAE HE CMN SXXI del IMSS. Dada la naturaleza del proyecto se consideró un 

estudio sin riesgo de acuerdo con la Ley General de Salud en materia de Investigación para 

la Salud, Artículo 17 Sección II, ya que solo se utilizó información contenida en el 

expediente físico y electrónico, incluyendo datos de laboratorio.  

 Este protocolo respetó las disposiciones enunciadas en la declaración de Helsinki 

de 1975 y sus enmiendas (64° en Fortaleza, Brasil de octubre de 2013), el informe de 

Belmont y la Ley General de Salud en materia de Investigación vigente considerando velar 

por la salud, bienestar y derechos de los sujetos de investigación; lo anterior al garantizar 

que la presente investigación se llevo a cabo por personal calificado, reduciendo al mínimo 

la posibilidad de daños o riesgos de cualquier tipo. Se garantizó la confidencialidad de los 

participantes en todo momento mediante la utilización de códigos alfanuméricos asociados 

a cada sujeto de investigación; la relación de dichos códigos solo las tuvo el investigador 

principal y no se resguardaron en espacio virtual, únicamente en una memoria física que 

se mantuvo en resguardo, con lo que se garantizó la confidencialidad y protección de datos 

personales. Se solicitó la exención del consentimiento informado al tratarse de un estudio 

sin riesgo y donde los resultados no estuvieron vinculados con características localizadoras 

de los sujetos participantes.  

Los participantes del protocolo no tuvieron ningún beneficio, ya que, las principales 

contribuciones se centraron en el ámbito científico y de investigación. 

  



 
20 

Recursos, financiamiento y factirbilidad 

Recursos humanos: El investigador llevó a cabo el estudio y los tutores de tesis asesoraron 

la elaboración.  

Recursos materiales: Expediente clínico (físico y electrónico), hoja de registro de datos y 

computadora para captura de datos.  

Recursos financieros: Este estudio no requirió presupuesto extra, se realizó con los 

recursos de los autores.  

Conflictos de interés  

El presente estudio no forma parte de otros estudios, no contó con financiamiento y tanto 

el auto principal como el tutor y otros colaboradores no reportaron ningún conflicto de 

interés.  
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Análisis estadístico 

 Se representaron las variables de todo el grupo de pacientes (análisis univariado), 

para las variables cualitativas se utilizaron medidas de frecuencia (n y porcentaje), para las 

variables cuantitativas se definió inicialmente su distribución de acuerdo con pruebas de 

normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk), las que mostraron una distribución 

normal se describieron con media como medida de tendencia central y desviación estándar 

como medida de dispersión; las variables sin distribución normal se expresaron con 

mediana y rango intercuartílico.  

Se trazó una curva ROC para el IC, obteniendo el AUC, además del mejor punto de corte 

para determinar la sensibilidad y especificidad para todos los pacientes y posteriormente 

divididos en grupos de acuerdo con la indicación para la colocación de DVE.  
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Resultados 

 Durante el periodo de revisión, 93 pacientes fueron sometidos a la colocación de 

dispositivos para DVE, de estos, 75 fueron incluidos en el estudio, 10 pacientes no 

contaban con al menos un análisis de LCR y 8 más tenían una infección en SNC como 

indicación para la colocación del DVE (Figura 1).  

Figura 1. Selección de pacientes.  

 

En el grupo de estudio la mediana de edad fue de 53 años (IC 95%, 50-56) y el sexo 

masculino representó a poco más de la mitad de la población: 56% (n=42). 56% de los 

pacientes (n=42) tenían al menos una comorbilidad (Tabla 1). En total se colocaron 98 

dispositivos para DVE y uno de cada tres pacientes (n=23, 30.7%) requirió al menos una 

reintervención. Dentro de las causas que llevaron a la colocación de DVE, la HIC fue la 

principal (n=44, 58.7%), seguida de los tumores en el SNC (n=16, 21.3%), disfunción de 
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una derivación previa (n=10, 13.3%) y por último la presencia de una fístula de LCR (n=5, 

6.7%). 

Tabla 1. Características de la población. 

Se contabilizaron un total de 202 

muestras de LCR, en 172 (85.1%) no se 

obtuvo desarrollo de algún 

microorganismo y en 20 muestras 

(9.9%), equivalente al 26.7% del total de 

pacientes, se obtuvo el crecimiento de 

un microorganismo considerado 

patógeno que permitió el diagnóstico de 

ventriculitis nosocomial. En otras 10 

muestras se identificó el desarrollo de 

un microorganismo que se consideró 

como contaminación de acuerdo con la 

definición operacional (4.9%). 

Para determinar si el IC podía utilizarse como una prueba diagnóstica para VNmprevio al 

desarrollo de un cultivo positivo se generó una curva ROC buscando el punto de corte 

óptimo (Figura 2), el área bajo la curva (AUC) fue de 0.79 (IC 95% 0.70-0.89), y el mejor 

punto de corte que se relacionó con el crecimiento de un microorganismo patógeno fue de 

10.6 con una sensibilidad del 85% y especificidad del 66.5%.  

Variable N=75 

Edad, años (IC 95%) 53 (50–56) 

Hombres, n (%) 42 (56) 

Diagnóstico principal, n (%)  

Hemorragia intracraneal 44 (58.7) 

Tumor del SNC 16 (21.3) 

Disfunción de la vDVP 10 (13.3) 

Fístula de LCR 5 (6.7) 

Comorbilidades, n (%)  

1 25 (33) 

2 12 (16) 

3 o más 5 (7) 

Intervenciones, n (%)  

1 75 (76.5) 

2 15 (15.3) 

3  3 (3.1) 

4 3 (3.1) 

5 o más 2 (2.0) 

Ventriculitis nosocomial, n (%) 20 (26.7) 
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Con la intención de evidenciar si la causa que motivó la colocación (o recolocación) del 

DVE influyó en las capacidades discriminativas del IC, se realizaron curvas ROC por 

indicación, encontrando que el mejor rendimiento se obtuvo en la hemorragia intracraneal 

(Figura 3), con un AUC de 0.82 (IC 95% 0.72-0.91) y un punto de corte de 3.0 se logró 

una sensibilidad del 100% y una especificidad de 65.8%.  

Figura 2. Curva ROC en la que se incluyeron todos los pacientes.  

Precisión diagnóstica del IC: AUC 0.79 (IC 95% 0.70–0.89), con un punto de corte 

de 10.6 se obtuvo una sensibilidad del 85% y una especificidad del 66.5% en relación 

con el desarrollo de un microorganismo patógeno en LCR.  
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Figura 3. Curva ROC en la que se incluyeron únicamente pacientes con HIC.   

Precisión diagnóstica del IC: AUC 0.82 (IC 95% 0.72–0.91), con un punto de corte de 

3.0 se obtuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 65.8% en relación con 

el desarrollo de un microorganismo patógeno en LCR.  
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Discusión 

 A pesar de que las infecciones asociadas con la colocación de un dispositivo para 

DVE son frecuentes, existe una clara falta de evidencia a favor de parámetros que nos 

permitan identificar esta complicación de forma precisa y sobre todo temprana, ya que el 

crecimiento microbiológico en los cultivos de LCR puede demorarse un promedio de 72 

horas.  

Desde la publicación original de Pfausier et al. en 2003 se describió al IC como una 

herramienta accesible que permitió identificar el diagnóstico de VN hasta tres días antes 

del desarrollo del cultivo de LCR, en una serie de 13 pacientes con HIV.  

Montes et al. en 2019 desarrollaron un modelo de predicción de VN en pacientes con HIC, 

demostrando que el parámetro individual con el mejor rendimiento correspondía al IC.  

 Hasta entonces, solo se había determinado la aplicabilidad del IC en la identificación de 

VN en el contexto de HIC. En 2020, Liew et al. publicaron la serie más grande hasta la 

fecha incluyendo pacientes con distintas indicaciones para la colocación de DVE, 

obtuvieron un AUC de 0.72 y un punto de corte de 10.4 que sugirió el desarrolló de 

ventriculitis confirmado microbiológicamente dentro de los tres días siguientes, con una 

sensibilidad del 80% y una especificidad del 70.5%, destacando la utilidad del IC, no solo 

en hemorragia intracraneal, sino en otras indicaciones que son frecuentes para la colocación 

de un DVE.  

En el presente trabajo se obtuvieron resultados similares, incluyendo a un grupo 

heterogéneo de pacientes neurocríticos se demostró una AUC de 0.79, con un punto de 

corte para el IC de 10.6 se consiguió una sensibilidad del 85% y una especificidad del 
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66.5%. Se confirmó un mayor rendimiento entre los pacientes con hemorragia intracraneal 

con una AUC de 0.82, similar a las conclusiones obtenidas por Montes et al. Ambos 

resultados son razonablemente comparables, tanto en una población homogénea como en 

pacientes neuroquirúrgicos con hemorragia intracraneal.  

Las principales limitantes del trabajo incluyeron la naturaleza retrospectiva del estudio, la 

falta de comparación entre los pacientes con o sin ventriculitis nosocomial asociada con 

dispositivos para DVE, la variación entre los intervalos de muestreo de LCR, así como la 

heterogeneidad entre los criterios utilizados para el diagnóstico de VN en otros estudios, 

lo que puede limitar la comparación.  
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Conclusiones 

 El IC se puede utilizar como una herramienta sencilla y rápida, con un rendimiento 

diagnóstico aceptable, para la identificación de los pacientes con VN mientras se espera el 

resultado del cultivo de LCR, especialmente en pacientes con HIC.  

La prevalencia de VN en este centro de tercer nivel es una de las más altas reportadas en 

la literatura.  
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