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Resumen

Introduccidn: las ventriculostomias son dispositivos vitales y de frecuente necesidad, pero
asociados a un alto porcentaje de infecciones, lo cual puede empeorar los desenlaces de
pacientes criticamente enfermos.

Objetivo: determinar la efectividad de un protocolo de asepsia de ventriculostomia para
disminuir el riesgo de ventriculitis y prolongar el tiempo libre de infeccién.

Métodos: estudio de cohorte retrospectiva para la evaluacion de un protocolo de control
de infecciones de ventriculostomia en pacientes pediatricos de un hospital de cuarto nivel
de complejidad. Se compararon las frecuencias de ocurrencia de ventriculitis antes y
después de implementado el protocolo, asi como el tiempo libre de infeccién.

Resultados: Un total de 74 procedimientos fueron analizados: 36 procedimientos antes de
la implementacién del protocolo (grupo control) y 38 procedimientos luego de su
implementacién (grupo intervenido). La frecuencia de ocurrencia de ventriculitis en el
grupo control fue del 33,3%, y del 15,8% en el grupo intervenido, sin diferencias
estadisticas (p=0,79). Se logré una prolongacion del tiempo libre de infeccidén en el grupo
intervenido, en donde la mediana de ocurrencia de infeccion fue de 9 dias, en
comparacion con el dia 5 en el grupo control (p=0,024) y una reduccion de la mortalidad
desde un 17,4% hasta un 7,9% (p=0.18). Al evaluar los pacientes con sistemas de
ventriculostomias con mas de 10 dias de implantacion se encontré de manera significativa
menor porcentaje de infecciones en el grupo que recibié el protocolo (30%) comparado
con el grupo control (66,7%) (OR 0,21; IC 95% 0,05-0,90, p=0.044).

Conclusién: la aplicacidn rigurosa de un protocolo de cuidado de las ventriculostomias en
la poblacidn pediatrica redujo la frecuencia de ocurrencia de ventriculitis y la mortalidad,
pero sin una diferencia significativa desde el punto de vista estadistico, y logré prolongar
el tiempo libre de ventriculitis. Se evidencié que los pacientes que mas se benefician del
nuevo protocolo son quienes tienen la ventriculostomia por mas de 10 dias, en quienes si
se presentd de manera significativa un menor porcentaje de ventriculitis.
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INTRODUCCION

Las ventriculostomias son dispositivos de emergencia usados para el tratamiento de la
hidrocefalia, deben permanecer insertados dentro del tejido encefalico por periodos
variables y tienen un riesgo de infeccién de hasta el 45% en la primera semana (1). Debido
a la necesidad de evitar ventriculitis asociada al catéter, varios protocolos han sido
propuestos con el fin de reducir la frecuencia de ocurrencia de la ventriculitis infecciosa,
entre estas medidas se encuentra el uso de catéteres impregnados de antibidtico, el
aislamiento estéril del sistema a través del uso de adhesivos impregnados de yodo sobre
el cuero cabelludo, y las recomendaciones quirdrgicas en cuanto al tiempo y distancia de
tunelizacion del catéter, con resultados variables. Los protocolos de asepsia diaria y
manipulacién estéril del sistema han sido propuestos como protocolos econdmicos vy
efectivos para el control de las infecciones en general, por lo que varios centros de alta
complejidad los han adaptado al manejo de las ventriculostomias (2,3,5,12). El objetivo
del presente trabajo es evaluar los resultados en cuanto a la reduccidn de las infecciones y
el tiempo libre de infeccidén obtenido luego de la aplicacidn de un protocolo institucional
enfocado en la asepsia diaria del sistema de ventriculostomia.

METODOS

Estudio de cohorte retrospectivo que evalué el impacto de un protocolo de asepsia diaria
de ventriculostomia para reducir la frecuencia de ventriculitis y prolongar el tiempo libre
de infeccion en el servicio de Neurocirugia infantil del Hospital Universitario San Vicente
Fundacion. El comité de ética institucional aprobd la realizacion de este estudio
retrospectivo. Se incluyeron pacientes menores de 15 anos que requirieron una
ventriculostomia durante los afios 2011 y 2021.

Entre el 2011 y febrero de 2018, los sistemas de ventriculostomia de los pacientes no
recibian ningun cuidado estandarizado luego de su implantacién, por lo que estos
pacientes fueron incluidos dentro del grupo control o no intervenido. A partir de marzo de
2018, el departamento de Neurocirugia Pediatrica institucional junto con el servicio de
enfermeria de las unidades de cuidado intensivo y cuidado especial pediatrico
implementaron un protocolo para el manejo de estos sistemas (ver protocolo de asepsia
diaria de ventriculostomia) en todos los pacientes, por lo que estos pacientes fueron
incluidos en el grupo intervenido.

Se estudiaron dos grupos: El grupo control que correspondid a los pacientes a los cuales se
les realizd ventriculostomia entre los afios 2011 al 2017, periodo previo a la
implementaciéon del protocolo de asepsia diaria de la ventriculostomia; y el grupo
intervenido, el cual lo conformaron los pacientes en los cuales se realizd ventriculostomia



a partir de marzo de 2018, momento en el cual inicié la implementacién del protocolo
institucional de asepsia diaria, en este grupo se incluyo los pacientes que recibieron dicho
protocolo hasta el mes de diciembre del afio 2021. Se excluyeron los pacientes con
infeccidén activa del sistema nervioso central.

Uno de los protocolos mas referenciados en la literatura corresponde al publicado por
Dasic D, et al, el cual logr6 demostrar que medidas estandarizadas para el manejo
intraoperatorio y postquirurgico de los sistemas de ventriculostomia logré reducir la
frecuencia de ventriculitis desde un 27% a un 12%; estas medidas incluian el uso de
antibidticos solo en la profilaxis prequirurgica, no se usaron catéteres impregnados con
antibidtico, se enfocaron en el lavado quirdrgico de la piel y la reduccion de la
manipulacion del sistema durante la estancia hospitalaria, evitando cambios del sistema
cada 5 dias, y el uso de medidas asépticas especificas durante cada manipulacion por
parte del personal de enfermeria. Debido a la proximidad de este estudio, con el
protocolo institucional en mencidn, se calculé un tamafio de muestra de 96 pacientes en
cada grupo basado en una incidencia de ventriculitis del 27% en el grupo no intervenido
frente a un 12% de infecciones en pacientes intervenidos (3), con un RR del 0.44, una
confianza del 95% y un poder del 75%. Es de anotar que no se logré completar el tamafiio
de muestra calculado estudiando finalmente una muestra por conveniencia de 36
pacientes en el grupo control y 38 en el grupo intervenido (protocolo institucional de
asepsia diaria de la ventriculostomia).

El desenlace buscado fue el desarrollo de ventriculitis, y el tiempo de su presentacién para
lo cual se contabilizaron los dias transcurridos desde la cirugia hasta su presentacion. Se
definio ventriculitis asociada a la ventriculostomia en caso de fiebre mayor a 382 por mas
de 30 minutos por al menos 24 horas luego de la cirugia en presencia de un cultivo
positivo de liquido cefalorraquideo (LCR) o un citoquimico de LCR compatible con
neuroinfeccidon (tiempo infeccidn), esto es hipoglucorraquia (<50% de la glucosa sérica),
aumento del recuento de leucocitos (>10c células/mL, con una correlacién de 1 leucocito
por cada 1000 eritrocitos), hiperglucorraquia >50mg/dL y &cido lactico >3,5 (4,5,14).
Debido a la falta de evidencia y amplia variacién en cuanto a la periodicidad de la toma de
muestras de LCR en la literatura, asi como su real utilidad, en nuestro centro solo se
tomaron muestras cuando el paciente desarrollaron sintomas o signos sugestivos de
neuroinfeccion (cefalea, fiebre y alteracién del estado de conciencia) o sindrome febril sin
otro origen claro (6-9). En los casos en quienes no se presentd ventriculitis, se calculé el
tiempo entre la cirugia y el tiempo de retiro de la ventriculostomia (tiempo retiro) o la
muerte del paciente (tiempo muerte). Las variables independientes fueron: la edad en
anos, el sexo, la procedencia del paciente, la etiologia de la hidrocefalia, duracién de la
cirugia en minutos, el uso de profilaxis prequirdrgica, se tuvo en cuenta ademas si la
cirugia fue realizada en nuestra institucion, el tiempo desde el ingreso hasta la cirugia
como factor de riesgo de colonizacién del paciente en caso de estancia hospitalaria
prolongada y el quiréfano utilizado para la cirugia (quiréfano de cirugias emergentes,
quiréfano de cirugia electiva general o quiréfano de cirugia infantil).



La recoleccion de datos fue retrospectiva y se requirio la revision de cada historia clinica
para obtener las variables de la base de datos propuesta. Un total de 81 ventriculostomias
fueron implantadas durante los 10 afios del estudio.

Protocolo de asepsia diaria de ventriculostomia

Todas las ventriculostomias fueron insertadas en una sala de cirugia y ninguna estuvo
impregnada por antibidtico. Durante el periodo basal, previo al programa de intervencién
de asepsia de la ventriculostomia, la Unica normativa con la ventriculostomias era su
manipulacidn con guantes estériles en caso de necesidad de toma de muestras.

A partir de la implementacion del protocolo de intervencion, se adopté un estricto control
al manejo del sistema de las ventriculostomias. Estas debian ser manipuladas
exclusivamente por enfermeras profesionales bajo técnica aséptica, es decir previo lavado
de manos con jabdn antibacterial, guantes estériles, gorro quirurgico y bata estéril. La
manipulacion debia ser limitada a los procedimientos de calibracién, toma de presién
intracraneana y toma de muestras del sistema (10). Una vez por dia se realizé asepsia del
sistema de ventriculostomia con jabdon yodado, en caso de alergia se reemplazd con
clorhexidina y como tercera linea se tuvo el acido fusidico.

Todo el personal encargado de realizar la asepsia de las ventriculostomias recibid la
capacitacion pertinente para la aplicacion del protocolo el cual inicié en el afio 2018, las
jefes de enfermeria fueron las lideres de los servicios de UCI y UCE pediatricas, quienes
adoptaron la medida como protocolo oficial de cuidado

Procesamiento de la informacion

Los datos fueron almacenados y tratados en el programa Microsoft Excel 2016, posterior a
su depuraciéon fueron exportados al software de analisis estadistico SPSS version 22 con
licencia proporcionada por la Universidad de Antioquia.

Analisis de la informacion

Se realizé un analisis univariado para la descripcion de los factores sociodemograficos y
clinicos de la poblacién objeto de estudio, para lo cual, en el caso de las variables
cualitativas se calcularon tablas de frecuencias y porcentajes, y para las variables
cuantitativas, se obtuvieron medidas de resumen (medidas de tendencia central, posicion
y dispersion). Asi mismo, se establecio la distribucion normal de las variables cuantitativas
usando el estadistico Kolmogorov-Smirnov. Se obtuvo la prevalencia de ventriculitis en la
poblacidn, asi como las medidas de tendencia central para las variables de tiempo. La
poblacién fue distribuida en dos grupos, el grupo intervenido recibié el protocolo de
asepsia diaria de ventriculostomia (yodopovidona, acido fusidico o clorhexidina) y grupo
control o no intervenido. En el analisis bivariado se realizaron tablas de contingencia y
tablas cruzadas para comparar las variables sociodemograficas y clinicas segun cada
grupo. Para el contraste de hipodtesis entre variable cualitativas mediante la prueba de Chi
2 de Pearson o mediante la prueba de Fisher, y para las variables numéricas por medio de
la pruebas T de Student para muestras independientes y la prueba U de Mann Whitney



segun siguieran o no una distribucién cercana a la normal. Se considerd un valor de p<0.05
como estadisticamente significativo.

Se calcularon los OR con sus respectivos IC 95% segun grupo de estudio y la presencia o no
de infeccién con el fin de establecer diferencias entre la presencia o no de infeccién en la
ventriculostomia tanto para el total de poblacién como estratificando segun tiempo de
permanencia con la ventriculostomia (menos de 10 dias y mas de 10 dias).

RESULTADOS

Un total de 81 ventriculostomias que fueron implantadas entre 2011 y 2018 cumplieron
los criterios de inclusion del estudio, siete procedimientos fueron excluidos por falta de
informacidén con respecto al tiempo de retiro del catéter. El grupo intervenido, conté con
36 procedimientos y el grupo control, conté con 38 procedimientos. En el grupo
intervenido, se realizé asepsia con acido fusidico en dos casos y con clorhexidina en un
caso, debido a hipersensibilidad a alguno de los antisépticos reportados como
antecedente en la historia clinica. Dado el tamafio de la muestra, todos los pacientes
sometidos al protocolo fueron analizados en el grupo de intervencidn. Las caracteristicas
sociodemograficas se muestran en la Tabla 1. No hubo diferencias significativas con
respecto a la edad de los pacientes al momento de la intervencidon, tampoco en su
procedencia cuando se discrimind entre drea urbana y rural. Sin embargo, se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la etiologia de la hidrocefalia, en donde en el grupo
control la hidrocefalia secundaria a tumores, asi como posinfecciosa fueron
predominantes, en comparacion con el grupo intervenido, cuyas etiologias fueron
variables.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Grupo de
b intervencion Grupo control Total |
Variable n=38 n=36 N=74 Valor p
n % n % n %
fa;:d (afios), Promedio 7,2+ 4,5 6,4+4,1 6,8+4,3 0,448*
Genero
: 27 71,1 32 88,9 59 79,7
Masculino 0,056**
Femenino 11 289 4 11,1 15 203
Procedencia
29 76,3 29 80,6 58 78,4
Urbana 0,658**

Rural 9 237 7 194 16 216



Etiologia de la

hidrocefalia

Tumoral 8 21,1 21 58,3 29 39,2

MAV rota 1 2,6 0 0,0 1 1,4

Trauma 3 7,9 0 0,0 3 4,1

Chiari I 7 14,4 4 13,1 11 149  <0,001**
Hemorragia de la matriz 8 21,1 0 0 8 10,8

Estenosis acueductal 6 15,8 3 8,3 9 12,2
Postinfecciosa 5 13,2 8 22,2 13 17,6

Prueba T de Student muestras independientes* ; Chi cuadrado
perason**; Significancia valor p<0,05

En la mitad de los pacientes intervenidos la duraciéon en dias de la ventriculostomia fue 12
dias, en comparacién con 7 dias en el grupo control, aunque sin significancia estadistica.
Todos los pacientes recibieron profilaxis monodosis en el preoperatorio, y la cirugia se
realizé6 de acuerdo con la disponibilidad de sala quirurgica, sin encontrarse diferencias
estadistica en cuanto al lugar donde se realizé la cirugia. En un solo caso, la cirugia fue
realizada de manera extrainstitucional.

Debido al mayor riesgo de colonizacion por microorganismos intrahospitalarios en
pacientes con estancias hospitalarias mas prolongadas, se contabilizé el tiempo en dias
desde el ingreso institucional hasta el momento de la cirugia. El 50% de los pacientes del
grupo de intervencion fueron llevados a la implantacién de la ventriculostomia en los
pirmeros 5 dias, en comparacion con 2 dias en el grupo control, sin establcerse diferencias
estadisticamente signitifcativas.

No se reportaron efectos adversos con el uso del protocolo establecido en el grupo
control, entre las categorias de estudio se tuvieron: alteracion de la funcién tiroidea,
dolor, dermatitis, e hipersensibilidad. La frecuencia de pacientes fallecidos en el grupo
intervenido fue de 7,9% y 19,4% en el grupo control, con una mediana de tiempo en dias
para la ocurrencia de este evento de 9,4 para el grupo intervenido y 17 dias para el grupo
control.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Grupo de
. intervencion Grupo control Total
Variable n=38 n=36 N=74 Valor p
n % n % n %

Infeccion



Si

No

Tiempo entre la cirugia
y aparicion de infeccidn
(mediana, dias)
Tiempo con
ventriculostomia
(mediana, dias)
Tiempo que duro la
curugia (mediana,
minutos)

Profilaxis

Si

No

Cirugia intrahospitalaria
Si

No

Tiempo de
hospitalizacién hasta la
cirugia

(mediana, dias)

Evento Adverso

Si

No

Quiréfano

Quiréfano de
pensionados

Quirdfano infantil
Quirdfano policlinica
Muerte

Si

No

Tiempo entre la

ventriculostomia
y la muerte (dias), n=10

6 15,8

32 84,2
9 (5,7-14,5)
12 (5-15,2)
40 (27-55)

38 100
0 0

37 97,4
1 2,6

5(0-17)

0 0

38 100

16 42,1
3 7,9

19 50
3 7,9

35 92,1

9,5 (4)

12 33,3
24 66,7
5 (5-6)

7 (5-15)
40 (30-50)
36 100
0 0
36 100
0 0
2 (0-17,5)
0 0
36 100
11 30,6
7 19,4
18 50
7 19,4
29 80,6
17 (17)

18 24,3
56 75,7

5,5(5-8,5)

9 (5-15)

40 (29,5-52,5)

74 100
0 0
73 98,6
1 1,4
4(0-17)
0 0
74 100
27 36,5
10 13,5
37 50
10 13,5
64 86,5
17 (9,5-17)

0,79**

0,024*

0,187*

0,888*

1**

0,514**

0,583*

1**

0,286**

0,185**

*

0,20*

Prueba U de Man-Whitney* ; Chi Cuadrado Pearson** ; Prueba

Fisher*** ; Significancia valor p<0,05

Ventriculitis asociada a la ventriculostomia



La frecuencia de ocurrencia de ventriculitis fue de 15,8% en el grupo intervenido, frente a
un 33,3% en el grupo control, aunque sin encontrarse diferencias desde el punto de vista
estadistico (OR 0,375 1C95% 0,12-1,14) Tabla 3. El tiempo de aparicion de la ventriculitis se
prolongd en el grupo intervenido al menos 4 dias, pasando del dia 5 en el grupo control
frente al dia 9 en el grupo intervenido (p=0,024). No se encontraron otras variables de

asociacion en este analisis.

Tabla 3. Comparacion grupo intervenido con grupo control.

Grupo de
. intervencion Grupo control o
Variable n=38 n=36 ORIC95%
n % n %
Genero
i 27 71,1 32 88,9
Masculino 0,3 (0,08-1,07)
Femenino 11 28,9 4 11,1
Procedencia
Urbana 29 76,3 29 80,6 0,77 (0,25-
Rural 9 23,7 7 19,4 2,36)
Infeccion (ventriculitis)
Si 6 15,8 12 33,3 0,375 (0,12-
No 32 84,2 24 66,7 1,14)
Profilaxis
Si 38 100 36 100
NA
No 0 0 0 0
Cirugia intrahospitalaria
Si 37 97,4 36 100
NA
No 1 2,6 0 0
Evento Adverso
Si 0 0 0 0 NA
No 38 100 36 100
Muerte
Si 3 7,9 7 19,4 0,35 (0,08-
No 35 92,1 29 80,6 1,49)

Aunque no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la ocurrencia de
infecciones en el grupo intervenido con respecto al grupo control, si se identificé que la
ocurrencia de la ventriculitis se logrd prolongar por al menos cuatro dias, pasando del dia
5 al dia 9 (p<0.05) en el grupo intervenido. Por lo anterior se realizd una segregacion de la
muestra y se dividid cada grupo segun los dias de implantacion de la ventriculostomia,



menor o igual a 10 dias con respecto a mas de 10 dias, y se encontré un mayor beneficio
de la aplicaciéon del protocolo para disminuir las infecciones en quienes tuvieron
implantada la ventriculostomia por mas de 10 dias. Luego del décimo dia de implantada la
ventriculostomia, sélo el 30% de los pacientes en el grupo intervenido tuvo ventriculitis en
comparacion con el 66,7% de infecciones presentadas en el grupo control, (OR 0,21 IC
95% 0,05-0,90, p=0,044), mientras que en los primeros 10 dias de implantado el sitema,
no se presentd ningun caso de ventriculitis en el grupo intervenido, frente al 9,5% de
ventriculitis en el grupo control (p=0,490) (Tabla 4).

Tabla 4. Ventriculitis asociada a la ventriculostomia segun tiempo con |la
ventriculostomia

Grupo de
intervencion Grupo control
Variable n=38 n=36 ORIC95% Valorp
n % n %
<10 dias con
ventriculostomia
Infeccion (ventriculitis)
Si 0 0,0 2 9,5
NA 0,490*
No 18 100,0 19 90,5
> 10 dias con
ventriculostomia
Infeccion (ventriculitis)
0,044*
No 14 70 5 33,3 0,90)

Prueba Fisher*** ; Significancia
valor p<0,05

DISCUSION

Con nuestra intervencion logramos una reduccion de mas del 50% en la frecuencia de
ocurrencia de ventriculitis en el grupo intervenido, lo cual es claramente clinicamente
importante, aunque por las limitaciones en el tamafio de muestra, no logramos
demostrarlo mediante un valor significativo desde el punto de vista estadistico. También
obtuvimos una prolongacion en el tiempo libre de infeccidn, lo cual es congruente con los
resultados obtenidos en otros centros, aunque con protocolos diferentes, en los cuales el
uso de catéteres de ventriculostomia impregnados con antibiético han logrado prolongar



el tiempo de ocurrencia de la ventriculitis sin reducir el riesgo global de ventriculitis (11,
12).

No encontramos asociacidon entre las variables sociodemograficos y la ocurrencia de
ventriculitis, tal como se ha reportado en otros estudios, en donde variables intrinsecas al
procedimiento, la etiologia especialmente hemorragica y los cuidados del sistema en el
postoperatorio parecieran dar luces sobre los principales factores susceptibles de
manipular para mejorar el control de las infecciones asociadas al uso de ventriculostomia
(17, 212).

La frecuencia general de ventriculitis asociada al catéter en nuestra poblacion fue de
33,3% antes de la intervencién, siendo una tasa similar a la reportada por otros autores
(16). La mortalidad de los pacientes con ventriculostomia antes de la intervencién fue del
17.4% comparada con cifras del 11,8% reportados en otras series, en donde la muerte fue
directamente atribuible la infeccidn relacionada con la ventriculostomia, mientras que en
nuestra poblacidn bajo la intervencion, la frecuencia fue del 7,9%, aunque sin diferencias
desde el punto de vista estadistico, esta reduccidn es clinicamente relevante pues significa
un poco mas del doble de sobrevida de los pacientes del grupo intervenido (13). Este
desenlace ocurrié especialmente cuando la ventriculostomia llevaba mas de una semana
insertada.

Por otro lado, nuestro estudio es el primero en la literatura en reportar el mayor beneficio
mediante una disminucién significativa de las infecciones en el grupo intervenido luego
del décimo dia de implantacion el catéter. Esto se resalta por dos razones, la primera es la
mortalidad, la cual ocurre especialmente en la segunda semana, y la segunda, pues
pacientes criticamente enfermos requerirdan al menos este tiempo de implantacién del
catéter para ser aptos para una intervencion definitiva. Finalmente, aunque pareciera una
respuesta obvia llevar a estos pacientes a un cambio del sistema, se ha demostrado que
esta tampoco es la respuesta, pues el reemplazo de las ventriculostomias se asocia a un
aumento del riesgo de infecciones (OR 8,5, CI95% 1,44-50,72; p= 0,027) y a estancias
hospitalarias mas prolongadas (OR 1,1, p= 0,002) (14).

La literatura esta a favor de que la aplicacion de protocolos estandarizados de asepsia y
cuidados de las ventriculostomias puede reducir el riesgo de ventriculitis a menos del 1% y
por consiguiente la morbimortalidad asociada (14,15,17). Somos el primer grupo en
reportar un protocolo sencillo, el cual no aumenta el costo de insumos, no se asocié con
un aumento de efectos adversos y puede ser ampliamente reproducible, tanto en la
poblacién pediatrica como adulta. Se debera establecer mediante estudios adicionales si
pudiera llegar a un nivel de no inferioridad con respecto al uso de catéteres impregnados
de antibidtico, cuyo valor tangible aun no ha sido consistentemente reproducido.

En nuestro protocolo decidimos incluir la reduccion maxima de la manipulacion del
sistema, aunque es una medida controversial pues no ha demostrado su relacion en
cuanto al incremento de las infecciones, y se plante6 teniendo en cuenta la



recomendacién de los expertos y en favor del desenlace de los pacientes, tal y como ha
sido propuesta por otros grupos. En este mismo sentido la politica para la toma de
muestras para demostrar colonizacién o infeccidén del sistema no es clara en la actualidad,
pues la toma de muestras diarias, interdiarias 0 mas espaciadas tampoco ha incidido en
los resultados de control de infecciones (13,14).

En general, se recomienda limitar al maximo la duracidn de las ventriculostomias (mds de
5 dias se asocia con un aumento del riesgo de 7.6 veces mas de sufrir ventriculitis,
comparado con duraciones mas cortas [AOR=7,68, 1C95% 1,42-41,37]), sin embargo, en
muchos casos esta medida salvadora debera permanecer por varias semanas a pesar de
este riesgo. Otras variables que han demostrado estar directamente relacionadas con el
riesgo de infeccion asociada a la ventriculostomia son una inapropiada altura del sistema
de drenaje, mal cierre de la herida y la presencia de fistula de LCR, variables que se
convierten en una limitante para nuestro estudio, pues no pudieron ser establecidas. Es
asi como pacientes con fistula tienen 4,59 veces mayor probabilidad de tener ventriculitis
comparado con aquellos que no la tienen (AOR=4,59 1C95% 1,3-16,49) y la cual a su vez es
responsable de un tercio de la mortalidad relacionada con los drenes (13).

Finalmente, la mayor limitacién a resaltar es el tamafio de muestra, el cual fue mucho
menor al calculado y que pudo afectar la demostracién de la significancia estadistica
requerida, por lo que se continuard la recoleccién de la muestra para establecer la
verdadera utilidad de protocolos como el planteado.

CONCLUSIONES

El protocolo de cuidado de ventriculostomia basado en la asepsia diaria usando agentes
antisépticos redujo la frecuencia de infecciones y la mortalidad, aunque sin una diferencia
significativa, pero logrd prolongar satisfactoriamente el tiempo libre de ventriculitis
asociada a las ventriculostomias. Por otro lado, se demostré que la poblacién que mas
beneficio tuvo fue aquella en quienes la ventriculostomia permanecié por mas de 10 dias.
Estamos a favor de la aplicacion de protocolos estandarizados de cuidados de estos
sistemas, como una medida favorable para la reduccion de la morbimortalidad de los
pacientes, asi como de los costos asociados al cuidado de la salud.
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