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Infectious complications related to external 
ventricular shunt. Incidence and risk factors

ABSTRACT 

Introduction.  Infectious complications related to exter-
nal ventricular shunt (ICREVS) are a main problem in neuro-
critical intensive care units (ICU). The aim of the review is to 
assess the incidence of ICREVS and to analyse factors involved.

Material and methods:  Retrospective analysis, adult 
polyvalent ICU in a third level reference hospital. Patients car-
rying external ventricular shunt (DVE) were included. Those pa-
tients with central nervous system infection diagnosed prior 
DVE placement were excluded.

Results: 87 patients were included with 106 DVE. Most 
common admittance diagnosis was subarachnoid haemor-
rhage (49.4%). 31 patients with 32 DVE developed an ICREVS. 
Infection rate is 19.5 per 1000 days of shunt for ICREVS and 
14 per 1000 days for ventriculitis. 31.6% of the patients devel-
oped ICREVS and 25.3% ventriculitis. Patients who developed 
ICREVS presented higher shunt manipulations (2.0 ± 0.6 vs. 
3.26 ± 1.02, p=0.02), shunt repositioning (0.1 ± 0.1 vs. 0.2 ± 
0.1) and ICU and hospital stay (29.8 ± 4.9 vs 49.8 ± 5.2, p<0.01 
y 67.4 ± 18.8 vs. 108.9 ± 30.2, p=0.02. Those DVE with ICREVS 
were placed for longer not only at infection diagnosis but also 
at removal (12.6 ± 2.1 vs. 18.3 ± 3.6 and 12.6 ± 2.1 vs. 30.4 ± 
7.3 days, p<0.01). No difference in mortality was found. 

Conclusions. One out of three patients with a DVE devel-
ops an infection. The risk factors are the number of manipu-
lations, repositioning and the permanency days. Patients with 
ICREVS had a longer ICU and hospital average stay without an 
increase in mortality. 
Key words: External ventricular shunt, ventriculitis, central nervous system 
infection, ventriculostomy, nosocomial infection

RESUMEN

Introducción. Las complicaciones infecciosas relaciona-
das con el drenaje ventricular externo (CIRDVE) son un proble-
ma importante en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 
neuroquirúrgicos. El objetivo del estudio es conocer la inciden-
cia de CIRDVE y analizar los factores implicados.

Material y métodos. Estudio retrospectivo en una UCI 
polivalente de adultos de un hospital universitario de tercer 
nivel. Se incluyeron todos los pacientes con drenaje ventricular 
externo (DVE) excepto aquellos diagnosticados de una infec-
ción del sistema nervioso central previa al implante. 

Resultados. Se incluyeron 87 pacientes, 106 DVE. Diagnós-
tico previo más frecuente: hemorragia subaracnoidea (49,4%). 
Presentaron CIRDVE 31 pacientes con 32 DVE. La tasa de CIRDVE 
fue de 19,5 por mil días de catéter y de ventriculitis 14 por mil 
días de catéter. Presentaron CIRDVE el 31,6% de los pacientes y 
ventriculitis el 25,3%. Los pacientes con CIRDVE tuvieron más 
manipulaciones del DVE (2,0 ± 0,6 vs. 3,3 ± 1,0 p=0,02), repo-
sicionamiento (0,1 ± 0,1 vs. 0,2 ± 0,1) y mayor estancia media 
en UCI y hospitalaria (29,8 ± 4,9 vs. 49,8 ± 5,2, p<0,01 y 67,4 
± 18,8 vs, 108,9 ± 30,2, p=0,02 respectivamente). Los DVE con 
CIRDVE tuvieron mayor permanencia, tanto al diagnóstico como 
a la retirada (12,6 ± 2,1 vs. 18,3 ± 3,6 y 12,6 ± 2,1 vs. 30,4 ± 7,3, 
p<0,01). No hubo diferencias en mortalidad. 

Conclusiones. Uno de cada 3 pacientes presentó CIRDVE. 
Los factores relacionados fueron el número de manipulaciones, 
el reposicionamiento del DVE y el tiempo de permanencia. Los 
pacientes con CIRDVE tuvieron estancia media en UCI y hospi-
talaria más larga pero sin incremento en la mortalidad.  
Palabras clave: Drenaje ventricular externo, ventriculitis, infección de 
sistema nervioso central, ventriculostomía, infección nosocomial
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ron recambios profilácticos del DVE y los controles analíticos 
y microbiológicos del LCR se realizaron a criterio del médico 
responsable.  El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del hospital.

Criterios diagnósticos. Se utilizó la clasificación propuesta 
por Lozier et al.12 que se muestra en la tabla 1, con una modifica-
ción respecto a los criterios originales, fusionando los términos 
“Infección relacionada con DVE” y “Ventriculitis”. La diferencia 
entre estos dos conceptos es la existencia o no de signos clí-
nicos de infección valorados por un deterioro neurológico. Se 
decidió agrupar ambos conceptos ya que en pacientes críticos, 
la sedación y patología de base pueden interferir en la explora-
ción. Además, se incluyó como criterio diagnóstico el índice de 
celularidad propuesto por Pfausler et al16. 

Variables de estudio. Se registraron datos demográficos, 
días de ingreso, días de DVE, mortalidad en UCI e intrahospita-
laria, profilaxis antibiótica, lugar de la cirugía (quirófano o UCI), 
número y tipo de manipulaciones previas al diagnóstico de CIR-
DVE y hasta la retirada del catéter, existencia de fuga pericatéter, 
tipo de CIRDVE y resultados microbiológicos. Se describió como 
manipulación toma de muestras, dosis de tratamiento intratecal 
o lavado del catéter.

Análisis estadístico. Los datos fueron analizados me-
diante el programa SPSS 15.0 para Windows (SPSS Inc., Chi-
cago, Illinois). Estadística descriptiva, las variables cualitativas 
se expresan en frecuencia y porcentaje y las variables cuanti-
tativas en media e intervalo de confianza de 95%. Se consideró 
significativo un resultado con p<0,05.  

Para el análisis de los datos se agruparon todos los diag-
nósticos incluidos como CIRDVE y se estudiaron respecto a pa-
cientes y a drenajes ventriculares.

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio ingresaron en la UCI 1.997 
pacientes, de los cuales 87 eran portadores de DVE y precisa-
ron un total de 106 catéteres. La prevalencia de pacientes por-
tadores de DVE fue de 4,4%, con una edad media de 60,0 ± 2,7 
años (rango 33-84 años). Respecto al sexo, 47 pacientes (54%) 
fueron mujeres, y 40 (46%) varones. Los diagnósticos de ingre-
so en UCI se muestran en la tabla 2. 

Complicaciones infecciosas. 31 pacientes presentaron 
CIRDVE, con afectación de 32 DVE. La tasa de CIRDVE fue de 
19,5 por mil días de catéter. Si consideramos únicamente el 
diagnóstico de ventriculitis la tasa fue de 14 por mil días de 
catéter (tabla 3).  Los resultados de todas las variables estudia-
das por paciente se exponen en la tabla 4.

En el estudio por DVE, la permanencia media global de ca-
da catéter fue de 15,5 ± 2,2 días. En el análisis comparativo, 
los DVE con complicaciones infecciosas tuvieron mayor per-
manencia. Esto se objetivó en los días de catéter acumulados 
hasta el diagnóstico de la CIRDVE, con 17,4 ± 3,2 días en los 
infectados frente a 11 ± 1,7 días en los no infectados (p< 0,01). 
También se hace evidente si se analiza el tiempo hasta la reti-

INTRODUCCIÓN

Según datos del registro ENVIN-HELICS, en el año 2015 
el 8,7% de los pacientes ingresados en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI) tuvieron una infección nosocomial y un 
9,5% presentaron infección/colonización por microorganismos 
multirresistentes1. En el ENVIN se documentan algunas infec-
ciones como la neumonía relacionada con ventilación mecáni-
ca, infección urinaria por sondaje o bacteriemias secundarias 
y relacionadas con catéter1,2, pero no se registran infecciones 
relacionadas con otros dispositivos como el drenaje ventricular 
externo (DVE), por lo que se desconoce cuál es la tasa de infec-
ción a nivel nacional. 

La indicación más habitual del DVE es el drenaje de líquido 
cefalorraquídeo (LCR) en el  tratamiento de la hidrocefalia agu-
da secundaria a hemorragia subaracnoidea (HSA),  hemorragia 
intraventricular/cerebral, infección de sistema nervioso central 
(SNC), o traumatismo craneoencefálico (TCE)3-6. Su inserción 
y manejo es una práctica rutinaria en las UCIs de referencia 
neuroquirúrgica y como todas las técnicas, tiene complicacio-
nes. Las más frecuentes son la hemorragia en el trayecto del 
catéter, la malposición y la infección4,5,7. La infección del DVE 
puede producirse durante la inserción del catéter o en su man-
tenimiento, bien por colonización por flora de la piel, infección 
del lecho quirúrgico o del LCR3. Aunque no existe uniformidad 
en los criterios diagnósticos4, las tasas de infección referidas en 
la literatura oscilan entre 6,3 y 32 por 1000 días de catéter8-10 

y la incidencia entre el 0-32%5,7,8,11, siendo los valores más fre-
cuentes alrededor del 10%4,12,13.

Los factores predisponentes para el desarrollo de una 
complicación infecciosa relacionada con el drenaje ventricular 
externo (CIRDVE) son múltiples: infección sistémica, craniec-
tomía, fractura craneal, fístula de LCR, hemorragia subarac-
noidea/intraventricular, días de catéter y manipulaciones del 
mismo7,11,12. Las complicaciones infecciosas tienen una gran 
trascendencia ya que se asocian a un aumento de la morbi-
mortalidad, estancia hospitalaria y costes sanitarios14,15.

El objetivo del presente estudio es conocer la incidencia de 
complicaciones infecciosas relacionadas con el DVE y analizar 
los factores relacionados con el desarrollo de la misma.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realiza en una UCI polivalente de adultos de 
un Hospital Universitario de tercer nivel, centro de referencia 
para Neurocirugía. Se trata de un análisis retrospectivo de to-
dos los pacientes ingresados en UCI portadores de DVE durante 
los años 2012 y 2013. Se excluyeron del estudio los pacientes 
con infección del SNC previa a la inserción del DVE. 

La inserción del catéter se realizó en quirófano según 
técnica habitual. El tipo de catéter utilizado (impregnado en 
antimicrobiano o no) y la tunelización del mismo dependieron 
del criterio del neurocirujano. Se realizó profilaxis antibiótica 
con una dosis de cefazolina 1 g intravenoso si el paciente no 
recibía tratamiento antibiótico por otro motivo. No se realiza-
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tico elegido y la falta de uniformidad, los datos publicados son 
muy dispares. Por tanto, es posible encontrar series con tasas 
de CIRDVE inferiores18-27 y superiores9,10,28 a las publicadas en 
este estudio. Como referencia, un meta-análisis de 17 estudios 

rada del DVE, con 26 ± 4,6 días versus 11 ± 1 días (p< 0,01). El 
diagnóstico de CIRDVE se realizó como mediana en el día 13,5 
de evolución (rango 6-45). Un 53% de los casos de CIRDVE se 
diagnosticaron entre los días 8 y 14 incluidos. Respecto al an-
tecedente de otro DVE, no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los dos grupos.

El 98,1% de los DVE fueron implantados en quirófano. 
No se utilizó profilaxis antibiótica en la colocación de 21 DVE 
(19,8%), de los cuales se infectaron 5 (4,5%) sin objetivar dife-
rencias estadísticamente significativas (p>0,1). Cuando consi-
deramos las CIRDVE relacionadas con el número de manipu-
laciones de cada DVE, los resultados tienen una significación 
estadística similar a la obtenida cuando se realiza el análisis 
por paciente (tabla 4). Se identificaron 8 DVE con fuga peridre-
naje, 5 de ellos complicados con CIRDVE, aunque sin alcanzar 
significación estadística (p=0,05). 

Resultados microbiológicos: El cultivo fue positivo en 27 
casos de CIRDVE (84,4%).  En un 66,6% de los casos se visuali-
zaban microorganismos mediante la tinción de Gram. Los mi-
croorganismos más frecuentes se muestran en la tabla 5.  

DISCUSIÓN

Presentaron CIRDVE un 35,7% de 
los pacientes, siendo diagnosticados de 
ventriculitis un 25,3%. La tasa por mil 
días de DVE fue de 19,4 para CIRDVE y 
de 14 para ventriculitis, dentro del ran-
go descrito en la literatura, que se en-
cuentra entre 6,3 y 32 por mil días de 
catéter8-10. No obstante, la comparación 
de resultados entre diferentes registros 
de CIRDVE es compleja porque no existe 
uniformidad en los criterios diagnósti-
cos. Se han publicado al menos 17 defi-
niciones de CIRDVE entre 1984 y 201417. 
Lewis et al. Aplicaron estos 17 criterios 
sobre una misma serie de 18 pacientes con cultivo de LCR po-
sitivo, obteniendo tasas de infección entre el 22 y el 94% de-
pendiendo de la definición utilizada17. Teniendo en cuenta el 
cambio que se produce en las tasas según el criterio diagnós-

Diagnóstico Número de pacientes (%)

n = 87

HSA

        Aneurismática

        No aneurismática

41 (47,1)

2 (2,3)

Ictus isquémico 

        Supratentorial

        Infratentorial

1 (1,2)

6 (6,9)

HIC 

        Supratentorial

        Infratentorial

22 (25,3)

10 (11,5)

Traumatismo craneoencefálico 4 (4,6)

Otros 1 (1,1)

Tabla 2  Diagnósticos de la enfermedad neurológica que 
motivó la colocación del DVE

HSA: Hemorragia subaracnoidea  HIC: Hemorragia intracerebral

Tabla 1  Criterios diagnósticos de CIRDVE

CIRDVE: Complicaciones infecciosas relacionadas con drenaje ventricular externo.
LCR: Líquido cefalorraquídeo

Sin evidencia de complicación infecciosa No existen datos clínicos, microbiológicos ni bioquímicos de infección

Contaminación Un cultivo positivo en ausencia de otras anomalías en LCR

Colonización Múltiples cultivos positivos con perfil bioquímico de LCR normal y ausencia de signos clínicos distintos de fiebre

Sospecha de infección Hallazgos anormales en LCR (hipoglucorraquia, pleocitosis y/o hiperproteinorraquia, índice de celularidad elevado), y cultivo 
de LCR negativo

Ventriculitis Hallazgos patológicos en bioquímica con o sin signos y síntomas clínicos acompañantes (deterioro neurológico sin otra 
causa, cefalea, signos meníngeos, fiebre) y cultivo de LCR positivo

Diagnóstico Número de pacientes (%)

n = 87

Número de DVE (tasa por mil días de catéter)

Sin evidencia de CIRDVE 56 (64,4) 74

Contaminación 4 (4,6) 4 (2,4)

Colonización 1 (1,2) 1 (0,6)

Sospecha de CIRDVE 4 (4,6) 4 (2,4)

Ventriculitis 22 (25,3) 23 (14)

Tabla 3  Tasa de complicaciones infecciosas

CIRDVE: Complicaciones infecciosas relacionadas con drenaje ventricular externo



Complicaciones infecciosas relacionadas con el drenaje ventricular externo. Incidencia y factores de riesgoL. López-Amor, et al.

Rev Esp Quimioter 2017;30(5): 327-333 330

CIRDVE: Complicaciones infecciosas relacionadas con drenaje ventricular externo. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. Nº: Número
Se considera resultado estadísticamente significativo con p < 0,05
1Previo al diagnóstico o a la retirada del DVE

Pacientes (%)

n= 87

Sin CIRDVE (%)

n=56 

CIRDVE (%)

n=31

Significación estadística 

Edad media (años) 60 ± 2,7 59,8 ± 3,4 60,2 ± 4,3 p>0,1

Sexo  

   Mujeres (%)

   Varones (%)

47 (54)

40 (46)

33 (37,9)

23 (26,4)

14 (16,1)

17 (19,5)

p>0,1

Diagnóstico:

   Patología hemorrágica

   No hemorrágica

75 (86,2)

12 (13,8)

50 (57,5)

6 (6,9)

25 (28,7)

6 (6,9)

p>0,1

Nº de manipulaciones (media)1 2,5 ± 0,5 2 ± 0,6 3,3 ± 1 p= 0,02

Nº de reposicionamientos (media)1 0,1 ± 0,1 0,1 ± 0,1 0,2 ± 0,1 p=0,04

Nº de lavados previos (media)1 0,5 ± 0,3 0,3 ± 0,2 0,9 ± 0,7 p>0,1

Nº de bioquímicas extraídas (media)1 1,5 ± 0,3 1,2 ± 0,3 1,8 ± 0,6 p=0,05

Nº de cultivos (media)1 1,4 ± 0,3 1,1 ± 0,3 1,8 ± 0,6 p=0,04

Nº de dosis de tratamiento intratecal (media)1 0,2 ± 0,2 0,3 ± 0,3 0,2 ± 0,3 p>0,1

Fuga peridrenaje (%) 5 (5,8) 1 (1,2) 4 (4,6) p=0,05

Media de nº de drenajes 1,2 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,4 ± 0,2 p<0,01

Media de días de DVE 

       Días hasta el diagnóstico 

18,9 ± 3,4 12,6 ± 2,1 30,4 ± 7,3

18,2 ± 3,6

p<0,01

p<0,01

Días de ingreso en UCI (media)

       Global

       Ajustado por mortalidad

30,8 ± 4,7

37,9 ± 5,2

22,8 ± 4,5

29,8 ± 4,9

44,5 ± 8,8

49,8 ± 5,2 p<0,01

Días de ingreso hospitalario (media)

       Global

       Ajustado por mortalidad

69,6 ± 13,3

82,7 ± 17,2

55,1 ± 15,3

67,4 ± 18,8

91,1 ± 23,4

108,9 ± 30,2

p<0,01

p=0,02

Mortalidad en UCI 21 (24,1) 15 (17,2) 6 (6,9) p>0,1

Mortalidad global hospitalaria 35 (40,2) 23 (26,4) 12 (13,8) p>0,1

Tabla 4  Variables clínicas

realizados entre el año 2000 y 2008 sobre un total de 3.866 
pacientes, describe que el 9,5% de los pacientes tienen una 
infección relacionada con el DVE18. Otro meta-análisis estima 
una tasa del 8%12. 

Respecto a los factores de riesgo de CIRDVE, no se ha de-
mostrado que la edad ni el género sean determinantes29,21,30.  
La presencia de sangre en LCR se ha propuesto como un fac-
tor predisponente en algunas publicaciones5,12,14, pero no se ha 
confirmado por otros autores9,11,31. En nuestro estudio tampoco 
se han demostrado diferencias estadísticamente significativas. 

En algunos hospitales es habitual la obtención rutinaria de 
muestras de LCR, aunque en la actualidad es una práctica no 
recomendada4. No existe consenso sobre cuál es el momento 

idóneo para la obtención de muestras, aunque parece lógico 
que deben recogerse siempre que exista sospecha clínica de 
complicación infecciosa. En general se recomienda evitar las 
manipulaciones innecesarias. Williams et al. consiguieron dis-
minuir la prevalencia de ventriculitis de un 17% a un 10,8% al 
distanciar el tiempo entre cada toma de muestras31. Aunque 
se acepta de forma generalizada la importancia de la mani-
pulación del DVE como factor de riesgo para el desarrollo de 
CIRDVE, no está clara la magnitud de esta asociación4,24. Sí se 
ha demostrado la importancia del cumplimiento de los pro-
tocolos de manipulación32. El lavado del DVE, el tratamiento 
fibrinolítico intratecal y la desconexión accidental del sistema 
no han demostrado un aumento en el riesgo de CIRDVE29,33. En 
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se presenta en torno a los días 8-147,19. En nuestro estudio, a 
pesar de la media, la mitad de los casos se concentraron en 
este rango. 

Respecto a la utilización de profilaxis antibiótica, no he-
mos encontrado  diferencias estadísticamente significativas, 
hecho que coincide con lo referido en otros trabajos11,23,32. En 
la actualidad se recomienda, con un nivel de evidencia bajo, 
utilizar profilaxis antibiótica evitando mantenerla más allá de 
la cirugía4. Se ha analizado en múltiples ocasiones la utilidad 
de los DVE recubiertos con antimicrobianos, como clindami-
cina, minociclina más rifampicina30,32 o plata23 para retardar la 
aparición de CIRDVE (de 3,7 a 14,7 días) y disminuir las tasas 
de CIRDVE32,34,35. En un meta-análisis reciente, se concluye que 
con el uso de catéteres impregnados en antibiótico se redu-
ce el riesgo de CIRDVE en un 62%36. Otros autores encuentran 
que los catéteres impregnados en plata son especialmente úti-
les para disminuir la infección por Staphylococcus 37. 

En nuestro estudio, la estancia media en UCI y hospitalaria 
fue significativamente más larga en pacientes con CIRDVE, lo 
que coincide con lo referido en la literatura5,8. Este hecho es 
de gran trascendencia por el elevado consumo de recursos. La 
mortalidad fue más alta en los pacientes que no tienen CIRDVE 
(26,4% versus 13,8%), aunque no se demostraron diferencias 
estadísticamente significativas. Este es un hallazgo similar al 
encontrado por Arabi et al.10 y que podría atribuirse a una rá-
pida evolución a muerte encefálica que impide la aparición de 
complicaciones infecciosas nosocomiales. La mortalidad regis-
trada en nuestro estudio se encuentra en el rango alto de la 
referida en la literatura, que oscila entre 14,8% y 41%3,28,31. No 
se ha podido demostrar un aumento de mortalidad en los pa-
cientes con CIRDVE8,13,31.

Al igual que ocurre en nuestra serie, el microorganismo 
más frecuente en las CIRDVE es Staphylococcus epidermidis, y 
en general los Staphylococcus coagulasa-negativos18,24,38. Estos 
microorganismos tienen una presentación clínica menos viru-
lenta que otros8 y suelen presentarse de forma más precoz5,13. 
La infección por microorganismos no habituales en la piel su-
giere una deficiente asepsia en las manipulaciones del DVE3. En 
nuestro estudio hay que destacar el elevado número de com-
plicaciones causadas por Acinetobacter baumannii multirresis-
tente, derivado de la situación de endemia local. La prevalencia 
elevada de CIRDVE por bacilos gramnegativos se atribuye tam-
bién en otros trabajos a situaciones de endemia28,29.

Actualmente, y apoyado por la evidencia científica para 
disminuir la tasa de infección4,9,19, se recomienda elaborar un 
protocolo de inserción y manejo del DVE4,39. Chatzi et al.9 con-
siguieron disminuir el ratio de infección de DVE de 18 a 7,1 
tras la aplicación de un protocolo y Kubilay et al.19 consiguie-
ron tasas menores de 1%.

El presente estudio tiene dos limitaciones principales: se 
trata de un estudio retrospectivo y que no incluye escalas de 
gravedad. No obstante, existen pocos trabajos similares en Es-
paña que planteen este grave problema de las UCIs. Este aná-
lisis supone una llamada de atención para abordar de forma 
protocolizada la inserción y manejo del drenaje ventricular ex-

nuestro trabajo, los pacientes con CIRDVE tuvieron un número 
significativamente mayor de manipulaciones que aquellos sin 
complicaciones infecciosas del SNC. Además, el antecedente de 
recolocación del DVE fue más frecuente en los pacientes con 
CIRDVE (p = 0,04).

Se ha demostrado que la existencia de fuga peridrena-
je y/o la presencia de fuga de LCR tras la retirada del catéter 
constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de CIRD-
VE26,29,32. En estos casos, se ha descrito una prevalencia de in-
fección del 25%29. Otro aspecto a tener en cuenta es el lugar 
donde se realiza la cirugía. En esta serie, la colocación del DVE 
se realizó fuera de quirófano en solo dos casos. No se ha de-
mostrado que este hecho constituya un riesgo añadido de in-
fección y en las recomendaciones actuales se admite que es 
una opción aceptable dependiendo de la situación clínica del 
paciente4.

Se ha constatado en múltiples estudios que la duración 
del DVE es un factor de riesgo para la CIRDVE10,12,28. Según el 
reciente Consenso para la Inserción y Manejo de DVE4 se re-
comienda la retirada del DVE tan pronto como sea posible. En 
nuestro trabajo, el DVE se mantuvo una media de 15,5 ± 2,2 
días, ligeramente superior al tiempo referido por otros autores 
–de 6 a 15 días-5,10,24. Los pacientes con CIRDVE tenían una du-
ración significativamente mayor, hallazgo similar a lo descrito 
en otras series18,28,33.  El tiempo medio del DVE al diagnóstico de 
la infección fue de 17,4 ± 3,2 días, significativamente más alta 
que la duración en el grupo que no se infecta (p < 0,01).  Ade-
más, el momento de la infección es más tardío que el encon-
trado por otros autores3,16,22. Se acepta que la mayor incidencia 

Tabla 5  Microorganismos

Diagnóstico y microorganismos Frecuencia

Contaminación

           Staphylococcus epidermidis sensible a meticilina

           Pseudomonas aeruginosa

           Polimicrobiana

1

1

1

Colonización

          Polimicrobiana 1

Ventriculitis

          Acinetobacter baumannii multirresistente          

          Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina

          Staphylococcus epidermidis sensible a meticilina

          Enterobacter cloacae

          Pseudomonas aeruginosa 

          Polimicrobiano

          Serratia marcescens

          Escherichia coli      

          Staphylococcus aureus resistente a meticilina

5

5

3

3

2

2

1

1

1
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terno y en consecuencia disminuir las infecciones relacionadas 
con el mismo. 
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