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Resumen.
Objetivo: no existe evidencia firme de criterios y tiempos para reimplantacidon de shunt de
liqguido cefalorraquideo (LCR) posterior a infeccién de derivacion de LCR en poblacion pediatrica.
El propdsito fue comparar dos criterios de reimplantacién y cuanto disfunciona el nuevo shunt

en cada grupo.

Métodos: Es un estudio observacional transversal, epidemioldgico, multicéntrico (Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin y Hospital Pediatrico Baca Ortiz), en periodo de 5 afios; el
primero que estudia a los pacientes y a cada evento de shunt infectado en tres tiempos:
diagndstico, reimplantacion y post-reimplantacién, en dos grupos: Grupo 1 (G1): Reimplantacion
de shunt de LCR (RSLCR) con cultivos de LCR seriados negativos y durante el tratamiento
antibidtico; Grupo 2 (G2): RSLCR con pancultivos seriados negativos después de completar
antibidticos; las diferencias entre variables se midieron con las pruebas: Mann Whitney y Chi-
cuadrado; se realizd andlisis multivariante y fuerzas de asociacién con Odds Ratio basado en

regresion logistica.

Resultados: Fueron 137 eventos de infeccién de shunt en 110 pacientes; 29 eventos en el Gl y
109 en el G2. Las diferencias segun variables de los pacientes: 10 (90,91%) en G1 con varias
comorbilidades vs 27(36,49%) en G2 (p0,009); por antecedente del momento del shunt
infectado: 8 (27,59%) en G1 con peso normal vs 46 (42,59%) en G2 (p<0,001), 60 (14-120) dias
de edad del shunt infectado en G1 vs 150 (39,25-1175) dias en G2 (p0,002), funcionalidad en
escala de Lansky de 60 (50-80) en G1 vs 70 (60-70) en G2 (p0,028) y 9 (31,03%) de infeccion
complicada en G1 vs 56 (51,85%) en G2 (p0,046); dependientes de parametros clinicos en el
diagnostico: el 1 (3,45%) de infecciones causa distal (abdominal) en G1 vs 31 (28,7%) en G2
(p0,004), 40 (5-314) de pleocitosis en G1 vs 13,5 (3,25-88) células en G2 (p0,035), el 448 (29-
1897) mg/dl de proteinorraquia en G1 vs 117,5 (34,63-469) mg/dl en G2 (p0,002), 34,4 (23,3-
61,4)% neutroéfilos/ 59 (44,08-71,08)% linfocitos en sangre en G1 vs 57 (32,4-67,8)% neutrofilos/
34,9 (20-49,38)% linfocitos en sangre en G2 (p0,002/p0,008), 4 (3-7) cultivos de LCR realizados
en G1 vs 7 (5-13) cultivos en G2 (p0,003), 4 (3-7) cultivos negativos de LCR previo a la
reimplantacion en G1 vs 6 (4-7) cultivos en G2 (p0,011); 19 (65,52%) implantes no cultivados en
G1vs 23 (21,3%) en G2, 5 (50%) cultivos del implante multirresistente en G1 vs 6 (7,06%) en G2
(p<0,001), segun las caracteristicas en el momento de la reimplantacion: 22 (5-50) pleocitosis
en G1vs 4 (1,25-28) células en G2 (p0,009), 917 (56-1337) mg/dl proteinorraquia en G1 vs 74,4
(27,03-187,85) mg/dl en G2 (p<0,001), 18 (13-32) dias de Ventriculostomia externa (VE) en G1
vs 28 (20-49,5) en G2 (p0,024); 16 (55,17%) disfuncién después de la reimplantacién en G1 vs 30
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(27,78%) en G2 (p0,006). Las variables que aumentaron el riesgo de disfuncidon después de la
reimplantacién fueron: criterios de reimplantaciéon del G1 (p0,018, OR 3,34; IC 1,23-9,05),
pleocitosis en el diagndstico >17 células (p0,036, OR 2,41; IC 1,06-5,47), hiperproteinorraquia
>182mg/dl (p0,049, OR 2,21; IC 1,00-4,89).

Conclusiones: Los criterios del G2 para la RSLCR fueron superiores que los del G1, en mejorar:
pleocitosis, proteinorraquia y neutrdéfilos en sangre en el momento de la reimplantacién; los
criterios de del G1 aumentaron en tres veces la posibilidad de disfuncion mecanica e infecciosa
del nuevo shunt, considerando diferencias entre los grupos en: antecedentes clinicos, sitio de la
infeccion, parametros en LCR y sangre y perfil microbioldgico en el diagndstico de la infeccién;
los pardmetros en el diagndstico de la infeccién aumentaron el riesgo de disfuncién del nuevo

shunt mds que los parametros en la reimplantacién en los dos grupos.

Palabras Clave: Derivacion Ventriculoperitoneal, liquido cefalorraquideo, infeccién, Falla de

Equipo.



Cerebrospinal fluid Shunt Implantation criteria after infection in ecuadorian children

Abstract.
Objective: There is no evidence of criteria and timming for cerebrospinal fluid (CSF) shunt
reimplantation after CSF shunt infection in the pediatric population. The purpose was to

compare two different reimplantation criteria and how the new shunt fails is in each group.

Material and methods: It is a cross-sectional, epidemiological, multicenter (Carlos Andrade
Marin Hospital and Baca Ortiz Pediatric Hospital) observational study, over a 5-year period; the
first to study the patients and the each infected shunt in three stages: diagnosis, reimplantation
and post-implantation in two groups: Group 1 (G1): CSF shunt reimplantation after negative
serial CSF cultures and during antibiotic treatment; Group 2 (G2): CSF shunt reimplantation after
negative serial pancultures after completing the antibiotics. The differences between variables
were measured with the Mann Whitney and Chi-square tests; Multivariate analysis and

association were performed with Odds Ratio based on logistic regression.

Results: There were 137 shunt infection events in 110 patients; 29 events in G1 and 109 in G2.
The differences according to patient variables: 10 (90.91%) in G1 with several comorbidities vs
27 (36.49%) in G2 (p0.009); at the history of the infected shunt moment: 8 (27.59%) in G1 with
normal weight vs 46 (42.59%) in G2 (p<0.001), 60 (14-120) days of age of the infected shunt in
G1vs 150 (39.25-1175) days in G2 (p0.002), functionality on the Lansky scale of 60 (50-80) in G1
vs 70 (60-70) in G2 (p0.028) and 9 (31 .03%) of complicated infection in G1 vs 56 (51.85%) in G2
(p0.046); dependent on clinical parameters in the diagnosis: 1 (3.45%) of infections caused distal
(abdominal) in G1 vs 31 (28.7%) in G2 (p0.004), 40 (5-314) of pleocytosis in G1 vs 13.5 (3.25-88)
cells in G2 (p0.035), the 448 (29-1897) mg/dl of CSF protein in G1 vs 117.5 (34.63-469) mg/dl in
G2 (p0.002), 34.4 (23.3-61.4)% neutrophils/ 59 (44.08-71.08)% lymphocytes in blood in G1 vs 57
(32.4-67.8)% neutrophils/ 34.9 (20-49.38)% lymphocytes in blood in G2 (p0.002/p0.008), 4 (3-7)
CSF cultures performed in G1 vs 7 (5-13) cultures in G2 (p0.003), 4 (3-7) negative CSF cultures
prior to reimplantation in G1 vs 6 (4-7) cultures in G2 (p0.011); 19 (65.52%) non-cultured
implants in G1 vs 23 (21.3%) in G2, 5 (50%) multidrug-resistant implant cultures in G1 vs 6
(7.06%) in G2 (p<0.001), according to the characteristics at the time of reimplantation: 22 (5-50)
pleocytosis in G1 vs 4 (1.25-28) cells in G2 (p0.009), 917 (56-1337) mg/d| CSF protein in G1 vs
74.4 (27.03-187.85) mg/dl in G2 (p<0.001), 18 (13-32) days of external CSF drain (EVD) in G1 vs
28 (20-49.5) in G2 (p0.024) ; 16 (55.17%) malfunction after reimplantation in G1 vs 30 (27.78%)
in G2 (p0.006). The variables that increased the risk of shunt malfunction after reimplantation

were: G1 reimplantation criteria (p0.018, OR 3.34; Cl 1.23-9.05), pleocytosis at diagnosis >17
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cells ( p0.036, OR 2.41, Cl 1.06-5.47), high protein concentration >182mg/dl| (p0.049, OR 2.21, CI
1.00-4.89).

Conclusion: The G2 criteria for reimplantation of the new shunt was superior to G1 criteria in
terms of improvement: pleocytosis, CSF protein and neutrophils in the blood at the time of
reimplantation. In parameters such as: EVD replacement, CSF glucose and blood leukocytes had
no differences; G1 reshunting criteria increased the mechanical and infectious dysfunction of
the new shunt by three times, considering that the events of infected implants were different
between the groups in: clinical history, site of infection, parameters in CSF and blood and
microbiological profile in the diagnosis; parameters at the time of shunt infection diagnosis may

increase the risk of new shunt dysfunction more than parameters at reimplantation moment.

Keywords: Ventriculo-peritoneal, Shunt, Cerebrospinal Fluid, Malfunction, failure, infection,

device, equipment, cerebrospinal fluid.
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Lista de Abreviaciones.

AR: Antes de la reimplantacién de shunt de LCR.

CR: Criterios de reimplantacion de shunt de LCR.

CLCR: Cultivo de LCR

DI: Disfuncién infecciosa de shunt de LCR

DDRI: Disfuncion después de la reimplantacion de shunt de LCR
DELCR: Drenaje externo de LCR.

DLCR: Derivacién de liquido cefalorraquideo

DV: Disfuncién Valvular

G1: Grupo 1, con criterio de reimplantacién con pancultivos sin antibidtico.
G2: Grupo 2, con criterio de reimplantacién cultivos de LCR durante el tratamiento antibidtico.
HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
HPBO: Hospital de Especialidades Pediatricas Baca Ortiz.

ISL: Infeccién de shunt de LCR.

LCR: Liquido Cefalorraquideo.

MSL: Malfuncién de shunt de LCR

NS: Nuevo shunt de LCR.

RSLCR: Reimplantacion de shunt de LCR después de la infeccion.
SDLCR: Shunt definitivo de LCR

SDV: Sistema de derivacidn valvular

SLCR: Shunt de LCR.

SNC: Sistema Nervioso Central.

VE: Ventriculostomia Externa
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Introduccidn.
La hidrocefalia en poblaciones pediatricas en Sudamérica tiene prevalencia de 95 a 113 por 100
000 nifios’; la mas alta a nivel continental después de Africa [1], no se cuentan con datos en
Ecuador. El término “Shunt” hace referencia a la creacion de un pasaje de fluidos no
convencional de un compartimento a otro; el shunt de liquido cefalorraquideo (LCR) como
tratamiento de hidrocefalia puede ser una apertura endoscdpica de los ventriculos a la cisterna
o un implante de derivacidn ventriculo-peritoneal o atrial; existe poca evidencia de registro de
malfuncidn en shunts de LCR (MSL); sin embargo en un centro de referencia pediatrico del
Ecuador esta en el rango de 19% en 3 afios (71 de 376 cirugias de shunts de LCR realizadas); en
paises en vias al desarrollo, representa la primera causa de morbilidad en usuarios de implantes
de este tipo; la hospitalizacidn prolongada por disfuncidn valvular (DV) en el mismo centro en
Ecuador es del 35% de los casos intervenidos, demostrando que representa un problema de

salud publica de dificil manejo [2].

La DV/MSL puede ser de tres tipos: infecciosa, mecanica y mixta; el primero es el mas frecuente
y que exige mayor complejidad y posibilidad de morbi-mortalidad. Conforme menor es la edad,
es mas frecuente las causas infecciosas para producir malfuncionamiento. La fisiopatologia de
la infeccién obedece a diferentes factores que en los adultos; el sistema inmune inmaduro,
aumenta la vulnerabilidad a infeccién en los dispositivos; no existe consenso literario de
definicidn de infeccidon de shunt de LCR (ISL) [3]; sin embargo la mayoria determina que es la
necesidad de hospitalizacidn e intervencion que incluye la revisién de la derivacién del LCR
(DLCR) o la extraccién del implante para tratamiento, por identificacion de organismos en tincion
de Gram o cultivo de LCR, cuadro infeccioso-inflamatorio (fiebre, leucocitosis, elevacién de
reactantes fase aguda) con o sin signos de meningitis, déficit neuroldgico o hipertension
intracraneal asociados al SLCR, herida o lesién abdominal incluye abdomen agudo inflamatorio-
infeccioso, exposicion a través de discontinuidad de piel de cualquier segmento del sistema de
derivacion valvular (SDV), infeccion de herida quirdrgica relacionada a cirugia de shunt y
hemocultivo positivo o fiebre en ausencia de cor pulmonale o nefritis en presencia de sistema

ventriculo-auricular [4].

El término ISL es muy diverso, el paciente puede presentar cuadro clinico local en el trayecto del
implante o sistémico; puede haber disfuncién infecciosa (DI) o infeccion con adecuada

funcionalidad del SDV [5].

En cuanto al “reshunting”, es un procedimiento por el cual, posterior al manejo de la ISL se

decide la implantacién del nuevo shunt definitivo de LCR (SDLCR), existiendo dos variables: el
14



tiempo en que se debe realizar y los criterios de curacién que permitan la reimplantacidn, existe
diversidad de pensamientos al respecto siendo una practica empirica; al momento no se dispone
de clara aplicacién préctica demostrada de criterios y “timming” especificos que sean mejores
frente a otros, como por ejemplo: pardmetros citoquimicos, microbiolégicos e inflamatorios en

LCR, sangre y otras muestras o en el tiempo de antibioticoterapia [6].

Los criterios de curacién del proceso inflamatorio-infeccioso para reshunting son variables, la
mayoria consideran la no presencia de micro-organisomos en cultivos seriados [10], otras toman
en cuenta cultivos en: orina, sangre y otras muestras, otros criterios de disminucion de signos
de inflamaciéon en la biometria hemdtica y en los reactantes de fase aguda, existe gran
variabilidad puesto que un paciente con malfuncién muchas de las veces tiene ausencia de
inflamacidn sistémica, y solo tener respuesta local en LCR y no en resto de muestras; otro punto
debatido es el nUmero de muestras, la mayoria propone minimo tres negativos; en algunos casos
pueden verse crecimientos de diferentes microorganismos en el transcurso de los cultivos
seriados como colonizacidn, contaminacion o incluso sobreinfecciones; otros criterios pueden
ser: pardmetros bioquimicos y celulares en LCR para monitorizar la evolucidn de la infeccién,

siendo innecesario cultivos seriados [7].

En cuanto las pautas de antibioticoterapia tienen gran variabilidad y depende de los organismos;
planteando el SDLCR en el medio de tratamiento, o incluso al terminar el antibiético; también

es debatido el antibidtico posterior al reshunting [8].

El presente estudio se realiza porque no existe evidencia de descripcion de tiempos y factores
de seguridad de reimplantacion de shunt de LCR (RSLCR) posterior a ISL en poblacidn pediatrica,
que pudiesen tener importancia en el disminuir disfuncidn en el nuevo shunt implantado. A
demads se realiza con la finalidad de satisfacer la falta de conocimientos sobre si existe diferencia

entre diferentes criterios de reimplantacién.

Métodos.
Disefio del estudio: Es un estudio retrospectivo, transversal, epidemioldgico y analitico en dos

grupos de pacientes con diferentes criterios de RSLCR después de ISL.
Numero de participantes: n= 137.

Escenarios: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin-HECAM (Hospital publico del
Instituto ecuatoriano de seguridad Social, Quito, Ecuador) y Hospital Especialidades Pediatricas

Baca Ortiz-HPBO (Hospital publico del Ministerio de Salud Publica, Quito, Ecuador), en un
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periodo de 5 afos (2016-2022). Se describieron variables: de cada shunt infectado y cada
paciente en: el diagndstico, antes de la reimplantacion del nuevo shunt y posterior al mismo;

siendo la primera investigacion de este tipo.

Participantes: Se reclutaron 166 eventos de ISL en 131 pacientes con los criterios de inclusion.
No entraron al estudio 29 eventos en 21 pacientes por los criterios de eliminacién; se obtuvo
finalmente en total 137 eventos en 110 pacientes, de los cuales 29 corresponden al Grupo 1 (G1)

y 108 al Grupo 2 (G2).

Criterios de inclusion generales:

1. Eventos de ISL en pacientes entre 0 a 18 anos.
2. Eventos de ISL en Pacientes de ambos sexos.
3. Eventos de ISL en pacientes de cualquier nacionalidad que se encuentran en territorio

geopolitico ecuatoriano.

4, Eventos de ISL en pacientes de cualquier grupo étnico, pueblo o racial.

n u

5. Eventos de ISL en pacientes con diagndstico de: “infeccidn” “malfuncion”, “disfuncién”,
“malfuncionamiento” o “falla” del “shunt de LCR”, “vélvula ventricular”, “sistema valvular”,
“sistema derivativo” o “sistema de derivacién” que son ingresados y atendidos en los servicios

de neurocirugia de HECAM y HPBO.

6. Eventos de ISL en pacientes con diagndstico de malfuncién mixta de SLCR que tuvieron

evidencia de infeccién y tratamiento antibidtico.
Criterios de exclusién en todos los grupos.

1. Informacién de pacientes usuarios de SLCR con motivos de hospitalizacién o tratamiento

no relacionado a derivacién de LCR.

2. Informacién de Pacientes con intervenciones quirdrgicas relacionadas al SLCR diferentes

a ISL; ejemplo: cambio electivo del catéter distal o peritoneal sin infeccion.

3. Informacién de Pacientes pediatricos usuarios de SLCR con causas de malfuncién/

disfuncion de derivacion de LCR mecanicas, no infecciosas.

4. Informacién de Pacientes pediatricos usuarios de SLCR con hidrocefalias complejas,
tabicadas o multitabicadas que ingresen por necesidad de colocacion de otro SLCR y no

malfuncién/ infeccion del previo.
16



5. Informacién de Pacientes pediatricos usuarios de SLCR que ingresaron por necesidad de

colocacién de ventriculostomia externa (VE) y luego reimplantacidon de SDLCR por hemorragia.

6. Informacidn de paciente con infeccidn de shunt de LCR con diagndstico de malfuncidon mixta

de SLCR que no tuvieron evidencia de infeccidn, ni tuvieron tratamiento antibiético.

Criterios de eliminacién en todos los grupos:

10.

11.

Informacién de Pacientes que sea insuficiente, confusa o incompleta.

Informacién de Pacientes, cuyos padres expresaron no querer participar en estudios.
Informacidén de Pacientes con DI que no llegaron a “reshunting” o que posterior al retiro
de la VE no fueron colocados SDLCR.

Informacién de Pacientes que murieron durante el tratamiento de la ISL, quienes
abandonaron el hospital o padres solicitaron alta durante el tratamiento.

Informacién de Pacientes que murieron durante el tratamiento de la ISL por causas
diferentes o no relacionadas a la ISL.

Informacién de Pacientes con infeccion de otros dispositivos (no SDLCR); ejemplo:
captor de presidn intracraneal intraventricular o VE y luego fueron implantados SDLCR.
Informacidn de Pacientes con periodo de observacion/ seguimiento menor de un afio
después de la RSLCR, excepto que desarrollaran disfuncién en un periodo menor a un
afno.

Informacién de Pacientes con coincidencia de disfuncidon mecanica e infeccién de otro
foco diferente al sistema nervioso o al shunt.

Informacién de Pacientes con retiro de shunt e instalacién de VE por infeccién menos
de 24 horas, reshunting inmediato o retiro inmediato de VE sin reshunting.
Informacién de Pacientes usuarios de derivacion subdural, quiste u otro espacio
intracraneal diferente a la ventricular; con retiro de SLCR e instalacion de drenaje
externo de LCR (DELCR) por infeccion.

Informacién de Pacientes cuyas muestras de LCR en el diagndstico o reimplantacion

tengan sesgo por contenido de sangre.

Variables: las variables se dividieron en dos grupos: de acuerdo a las caracteristicas del paciente;

y de acuerdo las caracteristicas del shunt infectado; esta uUltima se subdivide en: antecedentes

del paciente en el momento del shunt infectado, caracteristicas del shunt infectado en el

diagnéstico, caracteristicas en el momento de la reimplantacion y seguimiento después de la

reimplantacion.
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Los términos que requieren aclaracion son: la residencia fue determinada de acuerdo a la
administracién geopolitica de Ecuador que delimita area rural y urbana; el riesgo
socioecondmico registrado en la historia social de acuerdo al analisis de trabajo social; el término
varias comorbilidades se refiere a afecciones cronicas en mas de un sistema, en las causas de
hidrocefalia el término congénito se refiere a hidrocefalo identificado antenatal o postnatal sin
otra causa identificada; el término edad del shunt se refiere al tiempo desde la implantacion al
dia del diagnéstico de la infeccidn; la escala de Lansky, es un instrumento validado para estimar
funcionalidad en pacientes pediatricos, también registrado en las historias clinicas; la gravedad
de la disfuncion complicada se refiere a: internacién prolongada, estancia en terapia intensiva,
complicaciones sistémicas producto de la infeccién del shunt o a otros sistemas, presencia de
sobreinfecciones o gérmenes multirresistente o con total resistencia a antibiéticos. Organismos
Gram negativos relacionados a cuidados de la salud, se refiere a aquellos organismos propios
de las infecciones adquiridas en los hospitales con mismo espectro morfolégico y bioquimico:
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus miriabilis, Acinetobacter baumannii,
Enterobacter cloacae; etc. La Sobre-infeccion verdadera se defini6 como cambio durante
hospitalizacidon de pardmetros citoquimicos y aislamiento microbiolégico en LCR diferentes al
diagndstico con repercusion clinica. El término Pancultivos se refiere al conjunto de cultivos
realizados a varios fluidos corporales, en nuestro estudio: LCR, hemocultivo, urocultivo,
coprocultivo y cultivo de secrecion respiratoria en usuarios de tragueostomo. Panresistencia,
significa perfil de total resistencia a los antimicrobianos en el antibiograma del organismo

aislado en un cultivo.

Entre otros parametros, los valores de las muestras de LCR fueron: en el momento del
diagndstico (puncion lumbar, punciéon fontanelar, muestra obtenida quirdrgicamente por
ventriculo puncidn u obtenida a través del reservorio del shunt), y LCR obtenido durante la

cirugia de reimplantacién.

Fuentes de datos: Bases de datos anonimizadas de los servicios de neurocirugia del HPBO y
HECAM. Se obtuvo: caracteristicas de los pacientes: sexo, residencia, riesgo socio-econémico,

etnia, historia Perinatal, comorbilidades, causa de hidrocefalia y tipo de hidrocefalia.

Caracteristicas en el momento del diagnéstico de la infeccidn del shunt: edad, tiempo edad de
shunt, escala funcional de Lansky, gravedad de la disfuncién, estado nutricional, procedencia de
la véalvula disfuncionante, disfuncién causa abdominal/ catéter distal, pleocitosis en LCR,
polimorfonucleares en LCR, mononucleares en LCR, proteinorraquia en LCR, tincion de Gram en

LCR, glucorraquia en LCR, leucocitos en sangre, neutréfilos en sangre, linfocitos en sangre,
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organismo aislado en cultivo diagndstico, antibiograma en el cultivo diagnédstico, cultivo catéter
ventricular/proximal en el diagnéstico, antibiograma en el cultivo de catéter en el diagndstico,

coincidencia cultivo de LCR y catéter.

Caracteristicas en el momento de la implantacidn del nuevo shunt: pleocitosis en LCR células,
polimorfonucleares en LCR, mononucleares en LCR , proteinorraquia en LCR, glucorraquia en
LCR, leucocitos en sangre, neutrdfilos en sangre, linfocitos en sangre , infecciones concomitantes
previos a la reimplantacién, nimero de cultivos realizados en LCR antes de la reimplantaciéon
(AR), nimero cultivos negativos de LCR AR , nimero de sobreinfeccién en LCR AR, numero
catéter ventricular/ventriculostomia AR , dias de VE AR, diferencia de Pleocitosis entre
diagndstico y en la reimplantacion, diferencia de polimorfonucleares entre diagndstico y
reimplantacién , diferencia de mononucleares entre diagndstico y reimplantacidn, diferencia de
proteinorraquia entre diagndstico y reimplantacién , diferencia de Glucorraquia entre
diagndstico y reimplantaciéon, diferencia de leucocitos entre diagndstico y reimplantacién,
diferencia de neutrdfilos sangre entre diagndstico y reimplantacién , diferencia de linfocitos
entre diagndstico y reimplantacion, nimero de antibidticos AR, nimero de dias de antibidtico

AR, dias totales de hospitalizacion.

Caracteristicas después de la implantacién del nuevo shunt: tiempo de falla, disfuncién valvular

y tipo de disfuncién.

Mediciones: Se clasifico a los pacientes y los eventos de infeccidon de shunt de LCR de acuerdo

al manejo durante la hospitalizacidn en dos grupos:

G1: Eventos de ISL manejados con: retiro de shunt infectado, instalacién de VE; durante la
primera semana de antibidtico realizacion de cultivos de LCR, si este es negativo, realizacion
cultivos LCR seriados; con evidencia de 3 dias consecutivos de cultivos de LCR negativos, RSLCR

durante el tratamiento antibiotico.

Grupo 2 (G2): Eventos de ISL manejados con: retiro de shunt infectado, instalacién de VE; tres
dias después de finalizar el esquema antibiotico obtencién de 3 dias de pancultivos (incluye LCR)

sin antimicrobianos, con resultados negativos, RSLCR.

Control del sesgo: Una sola persona recopild la informacion. Se utilizé una hoja de recoleccion
de datos estandarizada. La clasificacion de los grupos fue con criterios instaurados por los
servicios de neurocirugia. Los lugares del estudio son centros de referencia nacional que a diario

reciben casos de las cuatro regiones del Pais (Costa, sierra, oriente e insular), convirtiéndose en
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lugares iddneos para la captacién de individuos aptos para realizar la comparacidon que

proponemos en nuestra investigacion.

Tamaiio del estudio: Fueron 137 eventos en 110 pacientes, de los cuales 29 corresponden al G1

y 108 al G2.

Variables cuantitativas: se incluyeron las siguientes variables cuantitativas: edad, Tiempo edad
de shunt, pleocitosis en LCR en diagndstico y AR, Polimorfonucleares en LCR en diagndstico y AR
, mononucleares en LCR en diagndstico y AR, Proteinorraquia en LCR en diagndstico y AR, tincién
de Gram en diagndstico y AR, glucorraquia en LCR en diagndstico y AR, leucocitos en sangre en
diagndstico y AR, neutréfilos en sangre en diagndstico y AR, linfocitos en sangre en diagndstico
y AR, nimero de cultivos realizados en LCR AR, nimero cultivos negativos de LCR AR, nimero
de sobreinfeccion en LCR AR, nimero VE AR, dias de VE previo, diferencia de Pleocitosis entre
diagnéstico y reimplantacién , diferencia de polimorfonucleares entre diagndstico y
reimplantacién ,diferencia de mononucleares entre diagndéstico y reimplantacion, diferencia de
proteinorraquia entre diagndstico y reimplantacion , diferencia de Glucorraquia entre
diagndstico y reimplantacién , diferencia de leucocitos entre diagndstico y reimplantacion
células , diferencia Neutrdfilos sangre entre diagndstico y reimplantacién, diferencia Linfocitos
entre diagndstico y reimplantacion, numero de antibidticos AR, nimero de dias de antibidtico

AR, dias totales de hospitalizacién y tiempo de falla del nuevo shunt reimplantado.

Métodos estadisticos: los datos fueron analizados con el software SPSS © version 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EE. UU.) Utilizamos estadistica descriptiva e inferencial para comparar las
diferencias de variables. El analisis de los datos se realizé de acuerdo con el tipo variable. En
cada grupo se obtuvieron prevalencias, tasas, tablas de contingencia, chi-cuadrado (diferencia
de medias) y prueba de Mann Whitney (diferencia de medianas e intervalo intercuartil-IQR), se
aceptd la significancia estadistica con el valor de p menor de 0,05. Se realizd analisis
multivariable por regresién logistica y odds ratio (OR), utilizando intervalo de confianza (IC) del

95% y significacidén estadistica para buscar la correlacidn entre las variables.

Aspectos éticos: El presente estudio respetd a la persona y comunidad participante, ya que la
informacidon de los pacientes fue incluido independiente de género, condicién social o
identificacion étnica; respetando principio de equidad; su atencidén de salud no fue afectada ni
modificada en los servicios de neurocirugia que normalmente atienden esta patologia; no se
intervino pacientes, durante el estudio no se interaccioné con pacientes, ni se abrié expedientes

clinicos; sino que se usé informacion ya registrada en los lugares donde se desenvolvid la
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investigacion; que estdn anonimizadas con cédigos por fechas; sin afectar la normal atencién de
los pacientes; aplicando principio de justicia, respeto y confidencialidad. Se realizé una seleccidn
equitativa de la muestra de pacientes, tratando de incluir a todos los pacientes posibles. El
estudio no perjudica a los pacientes, porque durante la realizacién no se modificé el manejo
clinico o quirdrgico de personas, se cumplié asi el principio de no maleficencia. El estudio
cumplié con el principio de bondad ética, ya que la medicina por si misma tiene una inclinacién
natural a hacer el bien a todo individuo. La investigacién tiene criterios de dispensa de
consentimiento informado por ser: un estudio de riesgo minimo ya que no se practicaron
procedimientos de intervencion, ni interaccidon en sujetos de investigacion y no afectd el
bienestar y los derechos de los pacientes. El protocolo de investigacidn tuvo la aprobacidon del
Comité de Etica en Investigacién con Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito

(CEISH-USFQ) con la siguiente identificacién: IE01-EX092-2022-CEISH-USFQ.

Resultados.
Tabla 1. Distribucién de los pacientes con infeccién de shunt de LCR por grupos de criterios de

reimplantacién de shunt después de la infeccidn; segun caracteristicas clinicas de los pacientes.

Grupo

Caracteristicas de los pacientes Total p-valor
G1 G2
Sexo (n (%))¥
Femenino 38 (34,55) 8 (50) 30(31,91) 0160
Masculino 72 (65,45) 8 (50) 64 (68,09) ’
Residencia (n (%))
Rural 56(50,91) 7(4375) 49(52,13) .o
Urbano 54 (49,09) 9 (56,25) 45(47,87)
Riesgo Socio-econémico (n (%))
Bajo 9 (8,18) 0(0) 9(9,57)
Medio 45(40,91) 6(37,5) 39(41,49) 0,354
Alto 56 (50,91) 10(62,5) 46 (48,94)
Etnia (n (%))¥
Mestiza 88 (80) 13(81,25) 75(79,79)
Afrodescendiente 12(10,91) 2(12,5) 10(10,64) 0,899
Nativa amerindia 10(9,09) 1(s6,25) 9(9,57)
Historia Perinatal (n (%))
A término 79(71,82) 12(75) 67(71,28) 1,000
Prematuro 31(28,18) 4(25) 27(28,72)
Comorbilidades (n (%))
Neuroldgicas 39 (45,88) 0(0)® 39 (52,7)°
Respiratorias 3(3,53) 0(0) 3 (4,05) 0,009*
Digestivas 2(2,35) 0(0) 2(2,7)
Cardiovasculares 4(4,71)  1(9,09)  3(4,05)
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Varias 37 (43,53) (90,91)® (36,49)°
Causa de hidrocefalia (n (%))¥
Mielomeningocele 26 (23,64) 6(37,5) 20(21,28)
Congénitos 19 (17,27) 3(18,75) 16(17,02)
Otras deformidades y malformaciones 15 (13,64) 0 (0) 15 (15,96)
Posthemorragica 14 (12,73) 3(18,75) 11(11,7)
Postmeningitis/ postencefalitis 13(11,82) 2(12,5) 11(11,7)
Tumoral 6 (5,45) 0(0) 6 (6,38)
Quistes aracnoideos, quistes y Sindrome de Dandy 0,723
Walker. 5 (4,55) 0(0) 5(5,32)
Postrumatico, incluye trauma obstétrico 4 (3,64) 1(6,25) 3(3,19)
Relacionada a STORCH 4 (3,64) 1(6,25) 3(3,19)
Parasitosis, neurocisticercosis 2(1,82) 0(0) 2(2,13)
Otros: incluye sindromes de hiperproduccién 1(0,91) 0(0) 1(1,06)
Vascular 1(0,91) 0(0) 1(1,06)
Tipo de hidrocefalia (n (%))¥
Comunicante 80(72,73) 10(62,5) 70(74,47)
No comunicante/ Obstructiva 28 (25,45) 5(31,25) 23(24,47) 0,281
Mixtas 2(1,82) 1(6,25)  1(1,06)

Nota: superindices distintos indican diferencias de las categorias de las variables en los grupos,1/ basada en la prueba de Mann Whitney, 2/

basada en la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher

Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tabla 1 se presenta la relacién de las caracteristicas clinicas de los pacientes por grupos,
observandose lo siguiente: predominio del sexo masculino 65,45%, etnia mestiza 80% e historia
perinatal a término 71,82%; las comorbilidades presentaron diferencias significativas por grupos
con p-valor 0,009, donde las diferencias se observaron para varias comorbilidades las

proporciones fueron 90,91% en G1 vs 36,49% en G2.

Tabla 2. Distribucion de los eventos por grupos de criterios de reimplantacidn después de

infeccidn de shunt segun caracteristicas clinicas relacionadas al shunt infectado

Caracteristicas clinicas relacionadas en el Grupo
Dx. shunt infectado Total G1 G2 p-valor
Antecedentes del shunt infectado
Edad (mediana (IQR))Y 17 (5-60) 48 (6-72) 13 (5-59,5) 0,08
'(I'Ilé?)?l(/) edad de shunt - dias (mediana 120 (29,5-570) 60 (14.120) 15(;537%)25 0,002*
. 0 .
E:sl)ilfunuonal de Lansky % (mediana 60 (50-70) 60 (50-50) 1016070 0,028*
Gravedad de la disfuncién (n (%))
No complicada 72 (52,55) 20 (68,97) 52 (48,15) 0.046*
Complicada 65 (47,45) 9(31,03) 56 (51,85) ’
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Estado nutricional (n (%))¥

Desnutricion 52 (37,96) 12 (41,38) 40 (37,04)

Bajo peso 19 (13,87) 0 (0)® 19 (17,59)°

Normal 54 (39,42) 8(27,59)° 46 (42,59)° <0,001*

Sobrepeso 10 (7,3) 7 (24,14)? 3(2,78)°

Obesidad 2 (1,46) 2(6,9) 0(0)
Procedencia de la valvula disfuncionante (n
(%))

Institucional 88 (64,23) 20 (68,97) 68 (62,96) 0549

Extrainstitucional 49 (35,77) 9(31,03) 40 (37,04) ’
Parametros del shunt infectado en el diagnéstico
Disfuncidn causa abdominal/ catéter distal (n 0.004*
(%)% 32(23,36) 1(3,45) 31 (28,7) ’
Pleocitosis en LCR en Dx células (mediana 0.035*
(1QR))Y 17 (4-128,5) 40 (5-314) 13,5(3,25-88)
Polimorfonucleares en LCR en el Dx % 0340
(mediana (IQR)) 9 (0-40) 10 (0-37) 1 (0-40) !
Mononucleares en LCR en Dx % (mediana 0775
(IQR))Y 90 (39,5-100) 90 (63-100) 90 (35,5-100) !
Proteinorraquia en LCR en Dx mg/dl 117,5 (34,63- 0.002*
(mediana (1QR))Y 182 (42,7-532) 448 (29-1897) 469) '
Tincién de Gram en LCR en Dx (n (%))

No Organismos 122 (89,05) 25 (86,21) 97 (89,81)

Cocos gram positivos 8 (5,84) 2(6,9) 6 (5,56) 0,846

Bacilos gram negativos 7 (5,11) 2 (6,9) 5 (4,63)
Glucorraquia en LCR en Dx mg/d| (mediana 38,1 (18,9- 0.063
(IQR))Y 35,9 (17,2-53) 28 (9-42) 53,85) !
Leucocitos en sangre en el Dx(células) 13,1 (9,25- 12,21 (7,73- 13,25 (9,4- 0.868
(mediana (IQR))¥ 17,3) 14,81) 17,2) ’
Neutrofilos en sangre en el Dx % (mediana 56,4 (38,85- 34,4 (23,3- 59 (44,08- 0.002*
(IQR))Y 68,45) 61,4) 71,08) ’
Linfocitos en sangre en el Dx % (mediana 35,5 (21,7- 34,9 (20- 0 008*
(IQR))Y 53,15) 57 (32,4-67,8) 49,38) ’
Organismo aislado en cultivo en el
diagndstico (n (%))¥

Staphylococcus Epidermidis 15 (23,81) 6(37,5) 9(19,15)

Staphylococcus coagulasa negativos 6(9,52) 1(6,25) 5(10,64)

Staphylococcus Aureus 13 (20,63) 2(12,5) 11 (23,4)

Gram negativos - cuidados de la salud 13 (20,63) 2(12,5) 11 (23,4)

Escherichia coli 7(11,11) 1(6,25) 6(12,77) 0,392

Enterococcus faecalis y otros gram
positivo 3(4,76) 2 (12,5) 1(2,13)

Polimicrobiano 5(7,94) 2(12,5) 3(6,38)

Hongos 1(1,59) 0(0) 1(2,13)
Antibiograma en el cultivo diagnéstico (n
(%))

Negativo 74 (54,01) 13 (44,83) 61 (56,48)

Multisensible 49 (35,77) 10 (34,48) 39 (36,11) 0,126

Multiresistente 13 (9,49) 6 (20,69) 7 (6,48)
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Panresistente 1(0,73) 0(0) 1(0,93)
Cultivo catéter ventricular/proximal en el Dx
(n (%))
El catéter no fue cultivado 42 (30,66) 19 (65,52)° 23 (21,3)°
Negativo 35 (25,55) 0 (0)® 35 (32,41)°
Staphylococcus epidermidis 13 (9,49) 5(17,24) 8(7,41)
Staphylococcus coagulasa negativos 11 (8,03) 2 (6,9) 9(8,33)
Staphylococcus Aureus 11 (8,03) 1(3,45) 10 (9,26)
Gram Negativos relacionados a cuidados <0,001*
de la salud 15 (10,95) 1(3,45) 14 (12,96)
Escherichia coli 7 (5,11) 0(0) 7 (6,48)
Enterococcus faecalis y otros gram
positivos 2 (1,46) 1(3,45) 1(0,93)
Polimicrobiano 1(0,73) 0(0) 1(0,93)
Antibiograma en el cultivo de catéter en el
Dx (n (%))
Negativo 35 (36,84) 0 (0)? 35(41,18)"
Multisensible 48 (50,53) 5(50) 43 (50,59) <0.001*
Multiresistente 11 (11,58) 5 (50)? 6 (7,06)° '
Panresistente 1(1,05) 0(0) 1(1,18)
Coincidencia cultivo de LCR y catéter (n (%))¥ 58 (61,05) 4 (40) 54 (63,53) 0,180

Nota: * Diferencias significativas, superindices distintos indican diferencias de las categorias de las variables en los grupos, 1/ basada en la
prueba de Mann Whitney, 2/basada en la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher

Dx: Diagndstico.

Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tabla 2 se presenta la relacion de caracteristicas clinicas del shunt infectado por grupos,
observandose lo siguiente: la mediana de edad se ubicd en 17 meses, el tiempo de edad de
shunt presenté diferencias significativas por grupos con p-valor 0,002, donde las medianas del
tiempo de edad fueron 60 dias para G1 vs 150 dias para G2. La escala funcional de Lansky
presentd diferencias significativas por grupos con p-valor 0,028, donde las medianas de la escala
fueron 60% G1 vs 70% para G2. En cuanto a la gravedad de la disfuncién por complicacién esta
presentd diferencias significativas por grupos con p-valor 0,046, siendo la proporcién de
complicaciones de 31,03% G1 vs 51,85% para G2. El estado nutricional presenté diferencias
significativas por grupos con p-valor <0,001, siendo las diferencias para normopeso con
proporciones de 27,59% G1 vs 42,59% para G2; sobrepeso con proporciones de 24,14% G1 vs
2,78% para G2. La disfuncidn por causa abdominal/ catéter distal presentd diferencias
significativas por grupos con p-valor 0,004, siendo la proporcién de complicaciones de 3,45% G1
vs 28,7% para G2. La pleocitosis en LCR en el diagndstico presentd diferencias significativas por

grupos con p-valor 0,035, donde las medianas fueron 40 células para G1 vs 13,5 células para G2.
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La proteinorraquia en LCR en el diagnéstico presentd diferencias significativas por grupos con p-

valor 0,002, donde las medianas fueron 448 mg/d| para G1 vs 117,5 mg/dl para G2.

Los neutrdfilos en sangre en el Diagndstico presentaron diferencias significativas por grupos con
p-valor 0,002, donde las medianas fueron 34,40% para G1 vs 59% para G2. Los linfocitos en
sangre en el diagndstico presentaron diferencias significativas por grupos con p-valor 0,008,
donde las medianas fueron 57% para G1 vs 34,9 % para G2. En cuanto al cultivo del catéter
ventricular/proximal en el Diagnéstico se observo diferencias significativas por grupos con p-
valor<0,001, siendo las diferencias para las categorias sin cultivo con proporcion de 65,52% en
G1 vs 21,30% en G2; cultivo negativo con proporciones de 0% en G1 vs 32,41% en G2. El
antibiograma en el cultivo de catéter en el diagndstico presentd diferencias significativas por
grupos con p-valor<0,001, siendo las diferencias para las categorias negativo con proporcion de

0% en G1 vs 41,18% en G2; multiresistente con proporciones de 50% en G1 vs 7,06% en G2.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes por grupos de criterios de reimplantacién después de

infeccidn de shunt segln caracteristicas clinicas relacionadas a reimplantacién del shunt

Caracteristicas clinicas relacionadas a la Grupo
. L, Total p-valor
reimplantacién del shunt HECAM HPBO
Pleocitosi LCR célul i
f g;)c)'f,os's en LCR células (mediana 6(2-305)  22(550)  4(1,25-28)  0,009*
. 0 .
(Plt()llg;;(l)/rfonucleares en LCR % (medina 0 (0-15) 5 (0-20) 0(0-13,75) 0,091
0 .
;\fgg)‘;ﬂuc'eares en LCR % (mediana 97 (60-100) 95 (80-100) 100 (53,75-100) 0,736
Proteinorraquia en LCR mg/dl (mediana 94,6 (33,35- 74,4 (27,03- *
(1QR) 173) 917 (56-1337) 187,85 <0,001
Glucorraquia en LCR mg/dl (mediana 39,6 (29,5- 41,2 (30,55-
(1QR) ¥ 52.65) 33 (26-48) 54.75) 0,122
Leucocitos en sangre células (mediana 9,4 (7,35- 10,14 (5,63-
(1QR))" 12,24) 14,79) 9,3(7,15-11,78) 0,331
34,6 (24,15- 17,8 (13,4-
2 - *
Neutréfilos en sangre % (mediana (IQR)) 49) 31,4) 38,8(27,33-50) 0,003
53,5 (39,15- 59,7 (53,4- 52,9 (38,13- 0,440
Linfocitos en sangre % (mediana (IQR))Y 64,1) 75,8) 63,43) !
Infecciones concomitantes previos a la
reimplantacion (n (%))
Sin infeccidn 31(22,6) 8(27,6) 23(21,3)
Infeccidn Urinaria 20 (14,6) 5(17,2) 15(13,9)
Infeccidn Respiratoria 13 (9,5) 1(3,4) 12 (11,1)
L . . . 0,060
Ir.1feCC|on Gastrointestinales incluye 14.(10,2) 0(0) 14 (13)
peritoneales
Infeccidn en sangre 13(9,5) 6 (20,7) 7 (6,5)
Infeccién de piel y tejidos blandos 6 (4,4) 1(3,4) 5(4,6)
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Infeccidn de herida quirurgica
Varias

Numero de cultivos realizados en LCR AR
(mediana (IQR))Y

Numero cultivos negativos de LCR AR
(mediana (IQR))Y

Numero de sobreinfeccidon en LCR AR
(mediana (IQR))Y

Numerd catéter
ventricular/ventriculostomia AR (mediana
(IaR))Y

Dias de ventriculostomia previo (mediana
(IaR))"

Dif. de Pleocitosis entre Dx y
reimplantacién (mediana (IQR))Y

Dif. de Polimorfonucleares entre Dx y
reimplantacién % (medina (IQR))Y

Dif. de mononucleares entre Dx y
reimplantacién % (mediana(IQR))Y

Dif. de Proteinorraquia entre Dx y
reimplantacién mg/dl (mediana (IQR))Y
Dif. Glucorraquia entre Dx y
reimplantacién mg/dl (mediana (IQR))
Dif. Leucocitos entre Dx y reimplantacion
células (mediana (IQR))¥

Dif. Neutrdfilos sangre entre Dx y
reimplantacién % (mediana (IQR))Y

Dif. Linfocitos entre Dx y reimplantacién %
(mediana (IQR))Y

Numero de antibiéticos AR dias (mediana
(IaR))Y

Numero de dias de antibidtico AR dias
(mediana (IQR))Y

Dias totales de hospitalizacidn (mediana
(1QR))"

19 (13,9)
21(15,3)

6 (4-11,5)

5 (4-7)

0(0-1)

1(0-2)

27 (18-48)

6 (-3-93,5)

0 (0-29)

0 (-29-10)

16,6 (-97,5-
391,8)

3(-7,5-17,7)

2,9 (0,4-6,45)

17,3 (4,55-
31,85)

-12,8 (-29,55--

1)

3 (2-4)

21 (14-38)

35 (25-64)

6(20,7)
2(6,9)

4(3-7)

4(3-7)

0 (0-0)

0 (0-2)

18 (13-32)

19 (-1-291)

0 (-5-20)

0 (-20-5)

132,2 (-990-
1042)

1 (-1-20)

2,07 (0,27-
4,02)

10,8 (3,4-37)

6,4 (-32,4-
13,1)

3(2-3)

18 (14-25)

28 (22-50)

13 (12)
19 (17,6)
0,003*

7 (5-13)

0,011*

6 (4-7)

0,779

0(0-1)

1(0-2) 0,696

28 (20-49,5)  0,024*

4(-3-74,25) 0,231

0 (0-33) 0,897

0 (-33-14) 0,629
14 (-66,43-

338,03) 0,693
2,6 (-8-17,25) 0,218
2,9(0,48-6,75) 0,527

17,9 (5,13-
31.5%) 0,664
-14,35 (-29,95--
3,25) 0,171

3(2-4) 0,762

22,5(14-42) 0,292
35 (25-64) 0,922

Nota: * Diferencias significativas, superindices distintos indican diferencias de las categorias de las variables en los grupos, 1/ basada en la
prueba de Mann Whitney, 2/basada en la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher

AR: Antes de la reimplantacion de shunt de LCR.
Dx: Diagndstico
Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tabla 3 se presenta la relacidn de caracteristicas clinicas de reimplantacion del shunt por

grupos, observandose lo siguiente:
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La pleocitosis en LCR presentd diferencias significativas por grupos con p-valor 0,009, donde las

medianas fueron 22 células para G1 vs 4 células para G2.

La proteinorraquia en LCR presentd diferencias significativas por grupos con p-valor <0,001,

donde las medianas fueron 917 mg/dl para G1 vs 74,4 mg/d| para G2.

Los neutréfilos en sangre presentaron diferencias significativas por grupos con p-valor 0,003,

donde las medianas fueron 17,80% para G1 vs 38,8 0% para G2.

El numero de cultivos realizados en LCR presentd diferencias significativas por grupos con p-
valor 0,003, donde las medianas fueron 4 cultivos para G1 vs 7 cultivos para G2. Por otra parte,
el numero de cultivos negativos de LCR antes de la reimplantacién se observd diferencias por
grupo de hospitales con p-valor 0,011, donde las medianas fueron 4 cultivos para G1 vs 6 cultivos

para G2.

Los dias de VE previo a reimplantacion presentd diferencias significativas por grupos con p-valor

0,024, siendo las medianas 18 dias para G1 vs 28 dias para G2.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes por grupos de criterios de reimplantacién después de

infeccidn de shunt segln caracteristicas de disfuncion durante el seguimiento.

Caracteristicas de disfuncién Grupo

(seguimiento) Total 61 62 p-valor
52 (12- 53 (18,50- 0.982

Tiempo de falla dias (mediana (IQR))Y 127) 91,50) 52 (10-173) ’
Disfuncién valvular (n (%)) 46 (33,58) 16 (55,17) 30 (27,78) 0,006*
Tipo de disfuncién (n (%))¥

Infecciosa 17 (36,96) 7 (43,75) 10 (33,33)

Mecanica 21 (45,65) 7 (43,75) 14 (46,67) 0,718

Mixta 8(17,39) 2 (12,5) 6 (20)

Nota: * Diferencias significativas, 1/ basada en la prueba de Mann Whitney, 2/basada en la prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto
de Fisher

Fuente: Hospitales participantes, elaboracion propia

En la tabla 4 se presenta la relacién de caracteristicas de disfuncidon durante el seguimiento por
grupos, observandose lo siguiente: La presencia de disfuncién valvular presenté diferencias
significativas entre los grupos con p-valor 0,006, donde la proporcién de disfuncién valvular fue

de 55,17% en G1 vs 27,78% en G2.
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Tabla 5. Relacidon multivariante para determinar disfuncién después de reimplantacién del shunt

de LCR.
. o,
Variables B Wald p-valor OR I_c OR 95% .
Inferior  Superior
Criterios
Gl 1,21 5,62 0,018* 3,34% 1,23 9,05

G2 (referencia)
Tiempo edad shunt

<120 dias (referencia)

>120 dias 0,76 3,10 0,078 2,15 0,92 5,03
Pleocitosis en Dx

<17 (referencia)

>17 0,88 4,42 0,036* 2,41** 1,06 5,47
Proteinorraquia en Dx

<182 (referencia)

>182 0,79 3,85 0,049* 2,21%* 1,00 4,89
Polimorfonucleares en
Dx

<56,40(referencia)

>56,40 0,52 1,54 0,214 1,68 0,74 3,79

Numero cultivos antes
Reimplantacién
<6(referencia)
>6 -0,49 1,37 0,242 0,62 0,27 1,39

Nota: * variable significativa p-valor<0,05, ** OR=0dds ratio significativo; basada en Regresion Logistica

Dx: Diagndstico
Fuente: Hospitales participantes; elaboracidn propia

En latabla 5 se presenta la relacién multivariante para determinar disfuncion valvular basada en

las variables predictivas que resultaron significativas en un modelo de regresion logistica valido.

El G1 presentd relacion con la DV con p-valor 0,018, donde los eventos atendidos con estos
criterios presentaron 3,34 veces mds probabilidad de DV después de la reimplantacién con
respecto al G2. La pleocitosis en diagndstico >17 células se relacionaron con disfuncion después
de la reimplantacién con p-valor 0,036, donde se observd 2,41 veces mas probabilidad de
disfuncidn con respecto a valores <17 células. Los neutréfilos en sangre en el diagndstico >182
mg/dl se relaciond con disfuncion después de la reimplantaciéon con p-valor 0,049, donde se

observd 2,21 veces mas probabilidad de disfuncidén con respecto a valores <182 mg/dl.

Discusion.
La ISL en pacientes pediatricos con hidrocefalia, es un problema rutinario en los hospitales a
nivel mundial; la prevalencia varia entre 5-15%, en un centro de referencia en Ecuador cita el

7% de shunt infectados y menciona que el 22% de las disfunciones son infecciosas. En paises en
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vias de desarrollo, el reshunting (reimplantacién de SDLCR) es el manejo estandar por el dificil
acceso a otras modalidades [9]; las caracteristicas de los pacientes pediatricos afectados son ser
comdrbidos como lo mostrado en la Tabla 1, donde el grupo con mas disfuncién después del
reshunting (G1) tenias mas varias comorbilidades vs G2; la morbilidad mas temida es el
desarrollo de hidrocefalia compleja que es un circulo vicioso de complicaciones y morbilidad
cada vez mayor con el nimero de cirugias y aparicién de mas enfermedades crdnicas por las

secuelas de infeccidon y del tratamiento, problema en salud importante en Estados Unidos [10].

La mayoria de literatura al respecto, describe las caracteristicas por paciente y las del primer
shunt; no existe evidencia de reimplantacion de SLCR; lo que significa una flaqueza bibliografica
[11]; la ISL significa, no solo el paciente sino las particularidades de cada shunt infectado y del
nuevo implante; por lo tanto aquellos pacientes con mas de un evento de infeccidn requieren la
descripcién por separado de cada SDV, siendo un tema: “muy poco agradable para el

neurocirujano y el pediatra” y asi representar un reto; fortaleza del presente estudio.

En cuanto al nUmero de muestra en cada grupo con distintos criterios de reimplantacion, fue
diferente (G1: n=29 shunts infectados y G2: n=108 casos), siendo la descripcién mas grande
cuando se trata de reimplantacién de shunt; una experiencia surcoreana describe 131 casos de
reimplantacién de 333 casos de shunts insertados; sin embargo el objetivo de aquel estudio fue
describir factores de riesgo de infeccidn a partir de una poblaciéon de usuarios de shunt y no
exclusivamente de shunt infectados [12]; un estudio turco multicéntrico en 4 instituciones en
290 nifos, no individualiza a cada shunt infectado en un mismo paciente [13]; con las correctas
herramientas metodoldgicas se aplicaron las comparaciones estadisticas, pese a las diferencias
en numero. Los dos grupos de pacientes fueron semejantes, pues siete de las ocho variables
dependientes de los pacientes no mostraron diferencia estadistica entre los grupos (Tabla 1),
destaca el 31% de prevalencia de historia de prematuridad; Spader, et al. menciona que su serie
es la mas grade de factores de riesgo de ISL en prematuros y la asocié estadisticamente en
aquellos menores de 33 semanas de gestacion [14]; hubo riesgo socio-econdmico alto en el 56%,
siendo los defectos del sistema nervioso en nifios, los asociados con pobreza, donde la
hidrocefalia y sus complicaciones no son la excepcidén; una cuarta parte de los pacientes se
autoproclamo diferente de poblacién mestiza, siendo una evidencia importante de prevalencia
demografica; las cinco principales etiologias de la hidrocefalia fueron: mielomeningocele,
congénitas, otras deformidades y malformaciones, posthemorragica y postmeningitis, estudios
de paises desarrollados la principal etiologia de la hidrocefalia en los casos de complicaciones

de shunt son la posthemorragica y postmeningitis; en tanto en los de en vias al desarrollo los
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defectos del tubo neural como la mielomeningocele. En nuestro estudio fueron 80% de
hidrocefalias comunicantes con ISL, siendo estas las que obedecen a fisiopatologia mas

complejas y mas asociadas a la disfuncién de shunt que las obstructivas.

Respecto al andlisis por eventos de ISL sobre antecedentes clinicos (Tabla 2) en el momento del
diagnédstico la edady la procedencia de la valvula fueron las Unicas semejante entre los grupos,
siendo la edad mas frecuente de 17 meses en que se presentd la infeccidn, obedeciendo el
promedio mostrado en la literatura, donde los menores de 2 afios son mas vulnerables a ISL; en
cuanto la edad del implante mas presente fue alrededor de 120 dias, con diferencia significativa
entre los grupos, pero los valores estan dentro de lo que expone la evidencia, que durante el
primer afio de implantacién, es cuando hay mayor riesgo de infeccion, considerando que
conforme mds cirugias, menor va a ser el tiempo para riesgo de ISL; el grupo con mayor
compromiso en la funcionalidad valorada con la escala de Lansky (60%) también fue el que
mayor disfuncién tuvo después de la reimplantacion (DDRI), considerado parte del ciclo vicioso
de las complicaciones, con impacto de morbilidad a pacientes y sus cuidadores [15]; en el grupo
con mayor DDRI (G1) la desnutricion y el sobrepeso fue mayor que la prevalencia de normopeso,

la desnutricién como factor asociado a ISL.

En los parametros en el momento diagndstico de ISL (Tabla 2), el grupo con menos DDRI (G2)
tuvo cerca de 10 veces mas causa distal de infeccidn del shunt, hecho también presente en una
de las conclusiones de un estudio previo en Ecuador donde la malfucién proximal se asociaba a
infecciones y las distales a disfunciones mecanicas; otra diferencia estadistica entre los grupos
fue la categoria de infeccion complicada en G2 mas presente en la misma magnitud que la
prevalencia de causa distal de disfuncién en este grupo, en la literatura no existe una
clasificacion por complejidad de shunt infectado, otra propuesta de los autores en este estudio.
En 35% de los casos en los dos grupos la procedencia de la vélvula fue extrainstitucional,
representa un porcentaje considerable cuando se trata en términos de administracion de

atencion de salud de esta enfermedad.

La literatura jerarquiza el perfil microbiolédgico (cultivos de LCR) como criterios mas fuertes en el
momento de decidir la reimplantacidon, en el disefio de nuestra investigacién mostramos el
impacto de parametros citoquimicos desde el diagndstico hasta el momento de la
reimplantacién. En el momento del diagnéstico hubo mayor pleocitosis en grupo con mayor
DDRI, pero sin diferencia significativa entre los grupos en cuanto al movimiento celular donde
en ambos fue frecuente la pleocitosis a expensas de mononucleares, contrasta con lo

mencionado por Fulkerson et al, en 2004 en su serie con un patrén de pleocitosis a expensas de
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polimorfonucleares en el diagndstico [16]; pero Lazareff et al, en 1998 encuentra una asociacion
de mayor pleocitosis a expensas de mononucleares que aumenta conforme exista mas
antecedentes de cirugias por shunts [17]; |a hiperproteinorraquia estuvo en ambos grupos pero
fue diferente, siendo 4 veces mayor en grupo con mayor DDRI (G1), la hiperproteinorraquia fue
el factor mas destacado en nuestro analisis y también citado por Yakut et al, como el factor de
mayor riesgo a reinfecciones de shunt de LCR en nifios; la glucorraquia es importante en el
analisis de LCR en cuadros de infecciéon aguda del sistema nervioso (SN), como la meningitis
bacteriana; en los dos grupos la mediana fue dentro de una hipoglucorraquia leve sin diferencia
entre ellos, concuerda con lo citado en otros estudios; los parametros en sangre mostraron
leucocitosis en ambos grupos, pero hubo mayor linfocitosis significativa en el grupo con mas
disfuncién (G1), el movimiento celular no obedece a un cuadro inflamatorio agudo en el
diagndstico, y se pueda explicar debido a que el inicio del cuadro tiene evolucién subclinica y
subaguda, lo que demuestra que la infeccidn de shunt clinicamente no tiene un comportamiento
de enfermedad aguda; Buonsenso et al, en un estudio de malfuncién mecdnica e infecciosa
distingue la leucocitosis presente en aquellos shunts tratados sin antibioticoterapia de los que
estdan medicados, sin ser un signo exclusivo de infeccion de shunt [18]. Otro factor es la
“memoria citoquimica en el LCR” desde la primera cirugia, donde llegar a metas de normalidad

no sea lo esperable en este tipo de pacientes debidas a sus antecedentes.

En el perfil microbiolégico (Tabla 2) existe similar presencia de 3 grupos de infecciones:
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y los Gram negativos relacionados a
cuidados de la salud todos ellos con mutisensibilidad en el antibiograma, representan cerca del
65% del total, repartidos proporcionalmente entre ellos; en la literatura existe una
predominancia de S. epidermidis (Staphylococcus coagulasa negativos) de 2 a 4 veces mds que
el resto de organismos, siendo en nuestra poblacion términos de epidemiologia mas complejo
por numero de gérmenes [19]; el perfil microbioldgico del catéter cultivado fue
mayoritariamente por tres grupos de infecciones: Gram negativos asociados a cuidados de la
salud, S. epidermidis/ otros S. coagulasa negativos y S.aereus, en la mitad de nuestros casos el
cultivo del LCR no tuvo coincidencia con el del catéter; evento que pone en debate si es util
cultivar la punta del catéter e indicar antibioticoterapia por los resultados de este; en un centro
en Jordania encontraron el 21% positividad en cultivos de punta de catéter en los casos con
positividad microbioldgica en LCR [20], existe un “vacio bibliogrdfico” en cuanto la presencia de
antibiograma positivos en catéter, pero negativos en LCR: “Mistmach catéter-LCR”,
considerados como colonizacién y no infeccidén, concepto dificil de extrapolar en poblacion

pediatrica; otro escenario es, si pueden existir microrganismos que se cultiven en catéteres y no
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en LCR, dependiendo de las condiciones del laboratorios puede ser variables, sin embargo con
la insercién de mas catéteres impregnados con antibiéticos se ha reducido la posibilidad de
colonizacion y formacién de biofilm. La caracteristica que tuvo diferencia significativa en el
grupo con mas disfuncion después del reshunting (G1) fue en los casos que no se cultivd el
catéter; no siempre es posible obtener muestra del implante, cuando las infecciones de shunt
se presentan tardiamente, el catéter ventricular estd ampliamente adherido a las paredes
ependimarias; siendo un riesgo la hemorragia intraventricular en el intento de extraccidn,
obligando al cirujano abandonar el catéter; en el mismo grupo (G1), hubo importante
multiresistencia en el cultivo del catéter, que contrasta con lo hallado en el LCR, los implantes
tienen mayor posibilidad de producir mecanismos de resistencia por la formacion de Glicocalix
en paredes celulares, entre otras mecanismos moleculares de resistencia a los antimicrobianos,

explicando la mayor posibilidad de resistencia en catéteres que en LCR.

Es importante comparar el perfil microbioldgico del cultivo de LCR y catéteres ya que permite
conocer el origen de la infeccién, donde es anterdgrada en caso de infecciones abdominales por
S. epidermidis o S.aereus y al contrario retrogradas, si la ventriculitis es por organismos gram
negativos, de la familia enterobacteriaceae, por ejemplo E.coli, que explica contados casos

descritos en la Tabla 2 con esta coincidencia [21].

Las caracteristicas antes de la reimplantacion (Tabla 3), los criterios del G2 tuvieron diferencia
frente a los criterios G1 en mejorar la plecitosis e hiperproteinorraquia antes de la
reimplantacién, la hiperproteinorraquia previo a la reimplantacion en el G1 fue mayor en gran
magnitud que a del diagndstico que puede deberse a factores como: estigmas de sobreinfeccion
asociado al uso de drenaje VE, estigmas de hemorragia postoperatoria en el cambio de VE y
propios de la historia natural e idiosincrasia de dos etiologias: posthemorragica y asociada a
mielomeningocele cuya fisiopatologia del epitelio ependimario afectado puede producir
aumento de proteinas en fases de reparaciéon [22]; Fulkerson et al, recomienda en su estudio
realizado en primera cirugia de shunt que valores altos en proteinas en LCR no deben retardar
laimplantacion de derivacion de LCR, sin embargo es muy discutido si se comparara con nuestra
poblacién, ya que se trata de reimplantacion y no de primera cirugia; por otro lado no demostré
ser superior en los valores de glucorraquia, ni en leucocitosis; los detalles en estos parametros
fueron que la hipoglucorraquia leve del diagndstico mejord discretamente, es muy escaza la
evidencia de en cuanto tiempo se normalizan los valores de glucosa en el manejo de infeccion
de shunt, en un estudio de pacientes con meningitis postquirdrgica manejados con drenajes

externos de LCR evidenciaron normalizacién de LCR a partir de los cuatro dias de tratamiento,
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siendo un parametro en infecciones agudas y no en pacientes con cuadros inflamatorios
subagudos o con historia de reinfeccion [23]. En cuanto la leucocitos, se evidencio resolucién de
leucocitosis en ambos grupos con movimiento celular de linfocitos sobre neutréfilos, propio de
la evolucidn de los cuadros inflamatorios en sus fases reparadoras, que se lo conoce como: “pico
tardio de linfocitos”; estos hallazgos discuten el paradigma de encasillar la infeccién de shunt de
LCR en otras infecciones agudas del SNC, demostrando que tiene comportamiento diferente y
otro perfil de curacidon. En sangre, en el G1 se evidencid neutropenia significativamente
diferente frente al G2; que se puede explicar por otras caracteristicas de este grupo con mayor
frecuencia de: varias comorbilidades, menor status funcional y desnutricién, es decir pacientes

mas debilitados [24].

Una de las fortalezas del estudio fue comparar los valores del diagnéstico con los de la
reimplantacién; los valores crudos no siempre representan la verdadera variable sino el rango
de cuanto disminuyen o aumentan en el transcurso de una intervencién; y asi ser mas
representativos, explicados en la siguiente frase: “no es lo mismo dos pacientes que tengan
mismos valores de pleocitosis previo a la reimplantacion pero el primero con disminucion de 100
células a 20 y el sequndo de 25 a 20, el rango entre los valores puede variar y desempefiar un
dato de mayor utilidad”, estas diferencias fueron similares en los grupos, sin embargo cuando
se comparan entre valores de medianas se evidencia que: en la pleocitosis se convirtié a valor
normal, el movimiento celular se mantuvo con mayoria de mononucleares desde el diagndstico;
la hiperproteinorraquia disminuyd pero no en valores de normalidad, lo que demuestra es el
factor con mayor dificultad de curacién tedrica, la glucorraquia es el pardmetro mas semejante
entre los grupos y con menos cambio; en sangre se evidencia curacién de la leucocitosis, con
inversién de movimiento celular, de linfocitos sobre neutréfilos que indica respuesta
inflamatoria en resoluciéon; con estos resultados los autores proponen que: la disminucién de
hiperproteinorraquia, la normalizacion de valores de pleocitosis, la resolucion de la leucocitosis
y la respuesta de la inversion del movimiento celular a favor de linfocitos puede ser

considerados criterios de curacién en ISL [25].

El paciente con hospitalizacidén prolongada y con antibidticos de amplio espectro, es vulnerable
a sobreinfecciones asociadas a cuidados de la salud, planteandose un circulo vicioso de larga
hospitalizacidn: mds antimicrobianos, mayor infeccién relacionada a cuidados de salud, las
infecciones concomitantes fueron similares en los grupos, siendo frecuente varias infecciones,
seguido de urinarias y luego asociadas a herida quirurgica; Simon et al, menciona que infeccién

de vias urinarias es la mas frecuente, mientras tanto Wu et al, encontro a la neumonia como la
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mas presente [26], estos argumentos justifican la realizacion rutinaria de pancultivos previa a la
reimplantacién como los criterios del G2; en los dos grupos los casos se trataron con colocacion
de DELCR y no hubo diferencias entre ellos referente a la necesidad de cambio de VE, la mediana
mas presente fue el cambio de por lo menos una vez de VE, esta intervencion tiene como
objetivo reducir el riesgo de sobre infeccion de organismos gram negativos relacionados a
cuidados de la salud, y como se menciond al ser un implante, el aumento el riesgo de desarrollo
de resistencia; Soavi et al, concluyen que después de un estudio prospectivo de colocacién de
DELCR, el menor tiempo de permanencia del drenaje fue significativo en reducir infeccion, aqui
incluyeron todos los procedimientos de neurocirugia que requirieron colocaciéon de DELCR y no
exclusivamente ISL; Walek et al, demostraron que un protocolo que reduzca la frecuencia de
toma de muestras es significativo en disminuir la sobreinfeccion durante la hospitalizacion [27];
en nuestros resultados el escenario mas presente fue no presentar sobre-infeccién; en los
criterios de reimplantacién de toma de cultivos de LCR seriados puede haber el riesgo de sobre-
infeccidon durante la recoleccidon de la muestra; sin embargo ésta practica se fundamenta en
garantizar la curacién microbidlogica, evitar falsos negativos asociados al tiempo de cultivo en
los laboratorios y garantizar la esterilidad de la muestra AR [28]; en el G1 demostré ser superior
en necesidad de menos dias de DELCR, sin embargo fue el grupo con mayor DDRI, planteando
que posiblemente menos dias de VE no es superior en disminuir la ISL después de la
reimplantacién, contrastando por lo mencionado por Soavi et al; en cuanto a diferencia en los
dias de hospitalizacién, el escenario mas presente en los dos grupos fue de 35 dias, por ende los
dos criterios no resolvieron el problema de hospitalizaciones prolongadas, dificultad de salud

publica y administrativa, en paises desarrollados y en vias de desarrollo[29].

La mayoria de estudios abordan el manejo de ISL, clasificando a los grupos dependiendo del
tratamiento con DELCR: exteriorizacidon del catéter ventricular, extraccion del shunt infectado,
cambio de SDLCR no disfuncionante después de completar antibioticoterapia sin VE [30]; sin
embargo, no existe evidencia de descripciones de acuerdo a tiempos y relacidn cultivos seriados-

antibioticoterapia, lo que hace que nuestra investigacidon sea un aporte inédito a la literatura.

Una de las diferencias entre la definicién de los criterios es la realizacion de cultivos durante el
tratamiento antibidtico (G1) frente a luego de completar esquema antibidtico, ya sin
tratamiento antibiotico (G2), los dias de tratamiento antibidtico antes de la reimplantacion tuvo
diferencias pequeiias de 3 a 5 dias, no significativas pues en ambos grupos hubo tratamiento
antibidtico prolongado; al parecer la reimplantacion durante antibioticoterapia no podria

reducir el riesgo de infeccién del nuevo shunt; cabe mencionar que el G2 se emplearon
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quimioprofilaxis antibidtica en el momento de la reimplantacion sin ser parte del tratamiento
antibidtico previo; en general la profilaxis antibidtica sistémica y a través de implantacién de
catéteres impregnados con antibidtico, entre otras vias de profilaxis han reducido incidencia de
ISL sin saber en qué magnitud podria ser superior cada una o en combinacidn [31]; sin embargo
no se ha estudiado la profilaxis antibidtica especificamente en reimplantacion de shunts después
de la infeccién [32]. El G2 los pancultivos se realizaron sin antibioticoterapia, basandose en que
los antimicrobianos puede enmascarar la presencia de infecciones activas, en busqueda de
mayor fiabilidad y certeza de cultivos negativos para garantizar la curacién; en un estudio para
determinar diferencias de resultados en cultivos de LCR por puncién lumbar en casos de
meningitis bacterianas con antibiético parenteral/ sistémico, determiné que el tratamiento
antibiético no modifica el resultado de cultivos [33]; no se ha realizado misma hipétesis en casos
de ISL, en nuestros hallazgos describimos que hubo diferencias entre los grupos en cuanto al
numero de cultivos realizados previos a la reimplantacién, siendo mayor en G2 (6 cultivos
negativos previos a la reimplantacion) y en G1 (4 cultivos negativos previos a la reimplantacién),
que demuestra que el numero de cultivos negativos puede tener un rol previo a la
reimplantacién; en articulos y protocolos al respecto recomienda después de por lo menos 48
horas sin antibidticos se debe iniciar la toma de cultivos de LCR y se basa en lo que se hace con

los hemocultivos para comprobar la curacidn en sepsis en nifios [34].

Los criterios del G1, de cultivos negativos durante el tratamiento antibiético se fundamenta en
guias de manejo de Shunt en poblacién no exclusivamente pedidtrica donde citan los esquemas
y tiempo de reimplantacién de acuerdo al agente etioldgico, por ejemplo en casos con S.
epidermidis multisensible permite reshunting a partir del 3° dia de inicio de antibioticoterapia,
el S.epdiermidis oxacilin resistente a partir 7° dia de antibioticoterapia, otros organismos Gram
positivos puede ser a partir 7° a 10° dias de antibidticos, Gram negativos a partir 14° dias; estos
valores son tedricos basados en mecanismos de biodisponibilidad y en poblaciones generales
no exclusivamente pediatricos, en la practica depende de la experiencia y epidemiologia de cada
centro; otra teoria universalmente conocida es el prolongado régimen de antibioticoterapia
puede ocultar infecciones subclinicas y gérmenes, inclusive de hongos, que es considerado un
efecto no deseado en uso de antibiéticos de larga duracidn en cualquier infeccidn sobre todo en
poblaciones pediatricas, en la literatura en general las consideran raras, pero en una serie

representa el 17% [35], en nuestros hallazgo fue el 2% en G2..

Al ser pacientes hospitalizados prolongadamente, con intercurrencia de infecciones en otros

sitios y con cambios de esquema antibiéticos de empiricos a especificos; la particularidad de uso
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antibidtico tuvo mucha inconsistencia y heterogeneidad en el momento de recoleccién de datos;
en esta investigacién no describimos el tipo de antibiético ya que existen esquemas establecidos
y son ampliamente usados mundialmente; puede considerarse como debilidad del estudio
propia del manejo; sin embargo en nuestras variables estudiamos el numero de antibidticos
empleados AR donde el valor mas presente fue en 3 en los dos grupos, que coincide con el hecho
de inicio de antibidtico empirico, cambio al tratamiento especifico y de infecciones

intercurrentes en otros sitios.

El tiempo que describe la literatura de mayor riesgo de infeccién después de la implantacién de
shunt es entre 4 meses a 1 afio, no se hace distincidn entre casos de primera infeccién o casos
de reimplantacién; posterior a este tiempo las causas se alejan a factores dependientes del
implante y de causas infecciosas; en la Tabla 4 El tiempo de falla después de la reimplantacion
no fue diferente en los grupos, 52 dias es lo mas frecuente, conforme aumentan las cirugias por

shunt al parecer la falla es mas temprana que de un primer sistema derivativo.

La Tabla 4 demuestra que en el grupo con criterios G1, es decir el que tuvo mayor disfuncion
hubo igual distribucidn de disfuncién mecanica e infecciosa (44/44%) en tanto en el G2 hubo
mayor malfuncion mecdnica (47%), sin mostrar diferencia significativa entre los grupos, los
estudios que hablan de reinfecciéon de shunt no citan la disfuncién mecdnica después de la
reimplantacidn, quizas este evento es subestimado, pero demostramos en nuestros hallazgos

que es causa latente de falla, es otro dato inédito de nuestro estudio.

Los parametros en LCR en el diagndstico fueron mas importantes en mostrar modelos
predictivos de disfuncién del nuevo shunt que comparado con los de antes de reimplantacion y
que a los parametros en sangre, siendo el numero de pleocitosis y de proteinorraquia en el
diagndstico mas estadisticamente importante que otros como la glucorraquia o el movimiento
porcentual de células en LCR, o de otros pardametros del perfil microbiolégico, como ya se
discutid un estudio de reinfeccidon concluyd con una idea similar en mencionar que la
hiperproteinorraquia aumento en 1.65 veces la posibilidad de reinfeccion a partir de valor de
100 mg/dl (p =0.01); en nuestros resultados aumento en 2.21 veces a partir del valor de 182
mg/dl (p=0,049; IC: 1,00-4,89) quizas esta diferencia sea porque el estudio citado expone riesgo

a nueva infeccién y nuestros resultados riesgo a infeccidn y a falla mecanica.

Existieron debilidades instrumentales, como por ejemplo no haber estudiado otros parametros
utiles en suero como: proteina C reactiva, procalcitonina e interleucinas y en LCR: lactato y el

indice glucorraquia/ glicemia que no se realizan de manera rutinaria o su disponibilidad no es
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constante en los dos hospitales, sin embargo, una revisién sistematica de diagndstico de
infeccidn de shunt en nifios refiere que estos son muy variables y no mostraron ser factores de
riesgo, ni diagndstico constantes; pero otros estudios destacan su utilidad para diferenciar
disfunciones infecciosas de las mecdnicas y de las mixtas [36]; como se mencioné la infeccidn
del shunt no tiene caracteristicas de infeccién aguda como una meningitis bacteriana o una
infeccidn postoperatoria en sitio quirdrgico; por lo tanto, los reactantes de fase aguda pueden

ser variables.

Otra debilidad instrumental el hecho de que en los laboratorio de paises en vias de desarrollo
existe limitaciones y variabilidad en identificar gérmenes, no siempre se pueden cultivar todos
los organismos existentes; ni todos los organismos crecen en los medios de cultivo comunes,
algunos requieren condiciones y sustratos de dificil adquisicion y tiempos prolongados; como lo
es el Propionibacterium acnes, sesgos mencionados en la literatura [37], y esto explique porque
organismos identificados en otras series no aparezcan en nuestra descripcidn; actualmente la
identificacion estdndar es a través de biologia molecular permitiendo conocer con exactitud

casos de nueva infeccion de un mismo organismo por su caracteristicas genéticas [38].

Finalmente las caracteristicas de la enfermedad tiene muchas dificultades para ser estudiada,
heterogeneidad en: diagndstico, manejo y seguimiento, otro reto fue reunir los datos de
pacientes con largas hospitalizaciones y gran numero de muestras realizadas durante la
hospitalizacion, los autores trataron de definir las variables mas constantes e idéneas para
cumplir el objetivo de la investigacién y disefar el estudio que es el primero e inédito en este
tipo, porque: estudia caracteristicas de cada paciente e individualmente a cada shunt infectado
en tres tiempos (diagndstico, reimplantacion y post-reimplantacion), se basa en grupos segun
relacidn del tiempo de antibidtico con cultivos; es otro aspecto no descrito por estudios previos;
busca criterios de reimplantacién después de la infeccidn; en este contexto es comun en la
practica diaria que una nueva insercion de shunt sea considerada igual que una “primera
vdlvula”, este estudio trata de argumentar este paradigma y caracterizar los detalles que
conlleva una reimplantacidn después de infeccidn; la investigacion se llevd a cabo con criterios
exhaustivos de seleccion de los casos (6 criterios de inclusion y 6 criterios de exclusion) y luego
se aplicd 11 criterios de eliminacidn para obtener una muestra ideal para resultados mas
fidedignos; se describieron variables no citadas por otros estudios como: comorbilidades, riesgo
socio-econdmico en los pacientes y en los shunts infectados: el status funcional en el momento
del diagndstico, la edad del shunt, gravedad de la infeccidn, estado nutricional, coincidencia

entre cultivos de LCR y de los catéteres, infecciones relacionadas a cuidados de la salud, numero
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de cambio y dias de DELCR, numeros de cultivos negativos y de antibidticos empleados y
diferenciar de valores en LCR y sangre entre el diagndstico y la reimplantacién, que representen
la integralmente en todas las aristas la problematica en: diagndstico, criterios de curacion,
criterios de reimplantacidn y predictores de falla de un nuevo shunt después del tratamiento de
una infeccién del implante, usando las herramientas acorde a la realidad en los paises de

Latinoamérica como lo es Ecuador.

Conclusiones.
La decision de implantacidon de un shunt de LCR después de la infeccion en poblacién pediatrica
en nuestros centros, a partir de pancultivos negativos seriados tomados después de completar
antimicrobianos fue superior a los criterios de cultivos de LCR seriados durante el tratamiento
antibiético en mejorar la pleocitosis e hiperproteinorraquia; encontramos que los criterios del
G1 aumentaron en tres veces la posibilidad de disfuncidn mecdnica e infecciosa del nuevo shunt,
considerando las diferencias entre los grupos en: antecedentes clinicos, sitio de la infeccién,
pardmetros en LCR y sangre y perfil microbiolégico en el diagndstico de la infeccidn; los
pardmetros en el momento del diagndstico de la infeccion del shunt aumentaron mas el riesgo

de disfuncién del nuevo shunt que los pardmetros en el momento de la reimplantacion.
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2. El informe final, dentro de los ) dias posteriones a su terminscion.

EI CEISH-USFQ) deslinda cualguier responsabilidad en cuanto a la verscidad de la informacibn preseitsda

Alentamenie,

.

ol

Ivin Sisa, MD, MPH, MS
Presidente CEISH-USFQ)
comitebiocticad@usfy. edu oo
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Anexo B: Carta de interés Hospital Pediatrico Baca Ortiz y Jefatura Servicio Neurocirugia

Hospital Carlos Andrade Marin.

S
@ Ministerio de Salud Publica

Coordinacién Zonal 9- Salud
Hospital Pedlatrico Baca Ortiz

Quito. 08 de junio de 2022
CARTA DE INTERES INSTITUCIONAL
A QUIEN PUEDA INTERESAR

Por medio de la presente manifiesto que el proyecto titulado “Criterios y tiempos
de reimplantacion de derivacion de LCR posterior a infeccién del shunt de LCR,
tratados en dos Hospitales pediatricos de referencia nacional de Ecuador,
2017-2022."

Es de interés institucional para el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, tomando en cuenta
que hay pacientes con infecciones de LCR en nuestro hospital es por ello que nos
interesa normatizar el manejo de la reimplantacién de shunt de LCR posterior a la
malfuncién infecciosa de derivaciones en nuestra poblacion

Se aclara que este documento no constituye la autorizacion, o la aprobacion del
proyecto, y se informa que una vez que la investigacion sea aprobada por un Comité
de Efica de la Investigacion autorizado por el Ministerio de Salud Publica, se
entregara al investigador principal la informacién de forma anonimizada, conforme a
la Ley Organica de Proteccién de Datos Personales y al Acuerdo Ministerial MSP
00015-2021, y posterior el proyecto pueda ser ejecutado en esta institucién.

Favio Alejandro Vargas Moreno
Gerente General
Hospital Pediatrico Baca Ortiz
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Quito D.M., 06 de junio de 2022.

DOCTOR

Juan Miguel Aleman Ifiiguez

Médico Residente Posgradista de Neurocirugia
Universidad San Francisco de Quito

Luego de expresarle un cordial saludo, me permito informarle que su solicitud para el acceso a
los registros de atencién, censos y bitacoras del servicio de Neurocirugia ha sido ACEPTADA;
por lo que autorizo a utilizar la informacién clinica consignada en los archivos de elaboracion
interna del servicio bajo mi custodia y supervision para extraer la informacion de los pacientes
atendidos con diagndstico de disfuncion infecciosa de shunt de LCR en los afios 2017, 2018,
2019, 2020, 2021 y 2022, y utilizarios para su trabajo de tesis titulado: “Criterios y tiempos de
reimplantacion de derivacion de LCR posterior a infeccion del shunt de LCR, tratados en dos
Hospitales pediatricos de referencia nacional de Ecuador, 2017-2022". Cabe mencionar que
bajo ningun motivo se autoriza a recolectar informacién sobre la identificacién de los pacientes

0 sus registros de historia clinica, respetando los principios de privacidad y discrecién para
fines investigativos.

Atentamente,
 Etan Vot
.‘Nauﬂu UNIDAD *
m:Ot:muc‘A
B T Ay
4 23371293860,
e
Christian Eduardo Valencia P

JEFE DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CARLOS ANDRADE MARIN.
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Anexo C: Carta de aprobacion de trabajo de investigacion para titulacion.

Universidad San Francisco de Quito
Colegho de Clencias de la Salud
Escuela de Espedalidades Médicas

Certificado de aprobacion de protocolo de investigacion

La Escuela de Especialidades Meédicas del CoCS5a-USFCO CERTIFICA que el protocolo de
investigacion, que se describe a continuacién, fue aprobado por cumplic con los
reguisitos metodologicos y eticos exigidos por la normativa existente de la Universidad
San Francisco de Quito y del Consejo de Educacion Superior |CES). El presente certificado
cumple ademas con el requisito exigido por los establecimientos de salud, tanto de la
Red Pablica Integral de Salud (RPIS) como de la red privada, con el fin de facilitar el
acceso a la informacién de los pacientes y a bos pacientes, segun lo propuesto en cada

protocola.

MNombres completos

Juan Miguel Aleman [Riguez

Especializacion

MNeurocirugia

Anode posgrado

Rd

Tema aprobado

Criterios y tiempos de reshunting/ revahvulacién/reimplantacion de
derivacian de liquido cefalorraquideo posterior a disfuncidn/malfuncidn
o infeccidn del sistema/shunt de liquido cefalorraquiden en poblacion
pediatrica

Lugar de realizacion

Quito, HEE, HCARM y HPBO.

Diseno del estudio

Epidemiologico, descriptivo/observacional, transversal con 2 cohortes de
pacientes.

Fecha de aprobacian

22 de Julio del 2021

Dicha aprobacion incluye ko siguiente:

1. El respaldo institucional de la USFO al mencionado proyecto de investigacion, para
facilitar la coordinacian intra y extra institucional.

2. La autorizacion para gue otros investigadores asociados puedan participar de las
actividades vinculadas en la investigacion.

3. Laaplicacion de la metodologia propuesta en los sujetos de estudio.

Atentamente,

JU RGE Firmada

digitalmente por

FABRICIO  Josck Faamin

GORIALEY

GOMZALEZ  asoasce
ANDRADE  Fecie it

1240000 D500

Coordinador de Inwvestigacion de |a
Ezcuela de Especialidades Medicas

CoCSa-USFO
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