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RESUMEN 
 

 

Objetivos: Describir los factores de riesgo para desarrollar dependencia a la derivación en 

pacientes con hidrocefalia aguda llevados a derivación ventricular externa (DVE) en la 

Fundación Santa Fe de Bogotá entre 2008 y 2022. 

Materiales y Métodos: Estudio observacional, analítico, de cohortes retrospectivas de 

pacientes con hidrocefalia aguda llevados a DVE entre el 2008 y 2022. Describimos las 

características demográficas, clínicas, imagenológicas y factores de riesgo expresadas con el 

valor de la media más el error estándar de la media. Determinamos la asociación entre los 

factores de riesgo y la necesidad de derivación ventricular definitiva con un análisis 

estadístico multivariado.  

Resultados: De 176 pacientes elegibles 117 se incluyeron; 61 eran hombres (52.1%) y 56 

mujeres (47,9%), 92 (79%) presentaron hipertensión endocraneal (HTE) y 76 (65%) de 

hidrocefalia al ingreso, la patología más frecuente fue hemorragia subaracnoidea 

aneurismática (HSAa) Fisher 4 en el 65 (56%) seguido por el accidente cerebrovascular 

hemorrágico (ACVh) 30 (26%) y trauma craneoencefálico (TCE) 23 (20%), 77 (90%) 

pacientes tuvieron la presión intracraneal >20 cmH2O al ingreso, 24 (21%) de los pacientes 

requirieron derivación ventricular definitiva y 58 (50%) fallecieron. Los pacientes que 

presentaron HTE tuvieron RR 1,5 IC 95% de requerir derivación definitiva, igualmente los 

pacientes con HSAa presentaron RR 3 IC 95% y los pacientes con ACVh tuvieron RR 1.45 

IC 95%, la craniectomía descompresiva (CD) se presentó como factor protector de muerte 

RR 0.8 IC 95%, la prueba terapéutica se asoció a riesgo elevado de muerte RR 2.76 IC 95%. 

Conclusiones: En este estudio, la HSA Fisher 4, el ACVh y el TCE severo se asociaron a 

mayor riesgo de dependencia de derivación y mortalidad, igualmente presentar síntomas de 

hidrocefalia o HTE al ingreso demostró mayor riesgo de requerir derivación definitiva; la 

CD fue un factor protector. 

Palabras Claves: Hidrocefalia, Derivación ventricular externa, Derivación definitiva, 

Hemorragia subaracnoidea, Trauma craneoencefálico, Accidente cerebrovascular, 

Neuroinfección, Neoplasia de fosa posterior. 
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ABSTRACT  
 
 

Objectives: To describe the risk factors for shunt dependence in patients with acute 

hydrocephalus undergoing external ventricular drain (EVD) at the Fundación Santa Fe de 

Bogotá between 2008 and 2022. 

Materials and Methods: Is an observational, analytical, retrospective cohort study of 

patients with acute hydrocephalus brought to EVD between 2008 and 2022. We described 

demographic, clinical, imaging and risk factor characteristics expressed as the mean value 

and the standard error of the mean. We determined the association between risk factors and 

the need for definitive ventricular shunt with RR and a multivariate statistical analysis. 

Results: A total of 117 patients were included, of whom 61 (52.1%) were men and 56 

(47,9%) were women. Seventy-nine percent of the patients presented signs and symptoms of 

intracranial hypertension (IH) and 76 (65%) of hydrocephalus on admission. The most 

frequent pathologies were subarachnoid hemorrhage (SAH) in 65 (56%) of patients, followed 

by hemorrhagic stroke (HS) in 30 (26%) and Traumatic Brain Injury (TBI) in 23 (20%). 

Definitive ventricular shunting was required in 24 (21%) of patients and 58 (50%) of patients 

died. The presence of Fisher 4 SAH (RR= 2.3), IH symptoms (RR= 1.5),HS (RR= 1.45) were 

significantly associated with shunt dependence, while decompressive craniectomy was a 

protective factor (RR= 0.8). Multiple therapeutic trials of shunt removal were associated with 

an elevated risk of death (RR= 3). 

Conclusions: The main risk factors for shunt dependence in patients with acute 

hydrocephalus undergoing EVD the population were Fisher 4 SAH, HS, severe TBI, and the 

presentation of signs or symptoms of hydrocephalus or IH at admission. 

Keywords: Hydrocephalus, External ventricular drain, Definitive shunt, Subarachnoid 

hemorrhage, Traumatic Brain Injury, Hemorrhagic stroke, Posterior fossa neoplasia. 
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1. INTRODUCCIÓN		
 

La hidrocefalia aguda es una patología caracterizada por acumulación de Líquido 

Cefalorraquídeo (LCR) en los ventrículos cerebrales, puede ser secundaria a procesos 

hemorrágicos (como la hemorragia subaracnoidea, intraventricular, intraparenquimatosa), 

oncológicos, traumáticos, accidente cerebrovascular masivo, antecedente de infección del 

SNC, entre otros (1,3,5). Estos pueden requerir manejo con Derivación Ventricular Externa 

(DVE) temporal y en algunas ocasiones los pacientes pueden presentar a futuro manejo 

dependencia a la derivación ventriculoperitoneal permanente, aunque se desconocen los 

factores de riesgo que influyen en este desenlace (1,2,44,51).  

 
El riesgo de dependencia del drenaje permanente posterior a la resolución del cuadro agudo 

y los factores predisponentes para dicha dependencia son pobremente conocidos y no son 

objetivamente ponderados en la actualidad no existen escalas que puedan predecir su peso o 

importancia, ni que los agrupen todos para aplicarlos de forma homogénea en cualquier lugar 

del mundo ni en cualquier institución (51,60,87,90). 

  

En los  metaanálisis, artículos e incluso consensos recientemente publicados aún no están 

definidos dichos factores de riesgo  predisponentes, ni existen propuesta de  escalas en 

adultos que ayuden con la toma de decisiones o conductas y algunos se basan solo en la 

experiencia de los tratantes o los centros y se limitan a algunas patologías o grupos de edad 

(3,51,60,71). 

  

Este proyecto busca definir estos factores de riesgo o predisponentes a la necesidad de 

derivación ventricular permanente en pacientes tratados por hidrocefalia aguda generada por 

otra patología o de etiologías diferentes dentro del mismo estudio, así mismo clasificarlos y 

ponderarlos para generar recomendaciones basadas en éste que permitan homogeneizar los 

manejos sin importar los centros o recursos con que se cuente en estos. 

 
 
 

 
 

 



Factores de riesgo de dependencia en pacientes con DVE                                                                    Araque Y. 

	 11	

2. MARCO TEÓRICO 
 
La derivación ventricular externa (DVE) consiste en la colocación de un catéter 

intraventricular cerebral a mano alzada sobre la base de puntos de referencia anatómicos que  

se han venido apoyando en la tecnología como la estereotaxia o la neuronavegación para 

mejorar la precisión ya que existe heterogeneidad en las medidas y puntos de reparo para su 

colocación para realizar el drenaje de líquido cefalorraquídeo (LCR) por parte de un 

neurocirujano (2,3,4,6), dicho procedimiento tiene muchas utilidades en el tratamiento de 

pacientes con infecciones cerebrales que comprometen los ventrículos; así como lesiones 

tumorales supra o infratentoriales que obstruyen el flujo del LCR y que al mismo tiempo 

podrían alterar la reabsorción del LCR en las vellosidades aracnoideas por el alto contenido 

de proteínas o factores tumorales en cierto tipo de tumores como los meduloblastomas en la 

fosa posterior y los schwannomas del ángulo pontocerebeloso llevados de radiocirugía 

estereotáctica (61,66,71,72); también su utilidad es muy importante en los pacientes que 

presentan hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa bien sea de origen aneurismático 

en donde se han realizado extensos estudios intentando establecer los posibles factores 

predisponentes a la dependencia de derivación buscando ofrecer estrategias de prevención de 

complicaciones y reducir costos de hospitalización y rehabilitación, primario o postraumático 

y que pueden generar drenaje del contenido hemorrágico hacia los ventrículos cerebrales; 

todas estas causas producen de forma rápida hidrocefalia aguda con las posibles 

complicaciones en la salud del paciente y el impacto que esto puede generar en la 

recuperación o la necesidad de un sistema derivativo permanente para controlar la alteración 

en la dinámica del flujo de LCR en el paciente (84).  

 

A lo largo del tiempo y como es conocido muchos pacientes luego de sufrir patologías 

vasculares, infecciosas como meningitis, encefalitis, ventriculitis e incluso infecciones del 

sitio operatorio del sistema de derivación ventricular externa (52,55,59,74),  así como 

neoplásicas o complicaciones generadas por la enfermedad o asociadas al cuidado de la salud 

entre muchas otras causas a nivel cerebral y que no sufrían hidrocefalia ni habían tenido 

ningún tipo de dispositivo intracraneal para derivar el LCR de los ventrículos a otras 

cavidades corporales, ni habían sido llevados previamente a fenestraciones quirúrgicas 

ventriculares, luego de controlar e incluso resolver la patología primaria o las complicaciones 
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presentadas por parte de los equipos neuroquirúrgicos (81,82), los pacientes presentan signos 

clínicos e imagenológicos de hidrocefalia y terminan siendo dependientes de la DVE, lo que 

conlleva a la realización de derivación desde los ventrículos a otras cavidades corporales 

(83,84). 

  

Al realizar la búsqueda en la literatura actual existen muchas revisiones y estudios bien 

diseñados sobretodo en hemorragia subaracnoidea (52,60,61,66), así como reportes de la 

experiencia de múltiples instituciones con adecuada metodología en los que se individualizan 

las diferentes causas que llevaron a la colocación en el paciente de la DVE y de igual forma 

la instauración de la dependencia a la misma luego de múltiples procesos; pero no existen 

escalas ni clasificaciones que agrupen todas las variables conocidas que tienen influencia en 

dichos desenlaces; solo se establece la asociación estadística en cada publicación dentro de 

su propia casuística, tampoco se han establecido criterios o factores de riesgo aplicables a 

todos los pacientes adultos y que sean homologables en todo lugar dentro un solo grupo 

homogéneo de variables o escalas con peso estadístico para predecir la dependencia de 

derivación en los pacientes adultos usuarios de DVE (52), así mismo los estudios más floridos 

que utilizan la inteligencia artificial para analizar los datos son en hemorragia subaracnoidea 

aneurismática la mayoría, ya que casi todos los anteriores a dichos estudios usaron métodos 

estadísticos válidos pero poco novedosos que permitan ajustar terapéuticas y predecir quienes 

tienen mayor riesgo de requerir la derivación definitiva aunque el volumen de pacientes del 

estudio no sea abundante o significativo y que sea aplicable a todos los pacientes adultos con 

DVE, desde la identificación de las variables que favorecen dicha posibilidad hasta tomar 

acciones antes que esta dependencia a la derivación ocurra (74). 

 

Muchos autores describen ventajas y desventajas de la colocación de una DVE dentro de las 

que incluyen:   

 

Ventajas: 

1. Es un procedimiento que salva vidas en los pacientes con PIC elevada y estado de 

conciencia alterado (1,2) 

2. Proporciona una ruta fácil de derivación del LCR (1,2) 
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3. Se puede realizar un drenaje de LCR controlado y así disminuir la incidencia3 de 

hernias transtentoriales ascendentes o hemorragias intratumorales (7). 

4. Se puede realizar en el mismo tiempo quirúrgico ayudando a drenar sangre 

intraventricular así como restos tumorales flotantes, disminuyendo el riesgo de 

hidrocefalia aguda inmediata en el postoperatorio (9). 

5. Ayuda a la monitorización de la presión intracerebral (PIC) en el postoperatorio 

ayudando además a decidir que paciente podría requerir derivación de LCR definitiva 

(4,5,84). 

6. En los pacientes previamente derivados o fenestrados ayuda a disminuir el riesgo de 

falla de la cirugía derivativa previa (10). 

 

Desventajas: 

1. La tasa de infección aumenta proporcionalmente a la duración de la DVE (6,82, 

83,84). 

2. La DVE se asocia a mayor incidencia de hidrocefalia permanente (7). 

3. La DVE se asocia con mayor probabilidad de hidrocefalia postresección de tumores 

de fosa posterior (8,9) 

4. Aumenta discretamente el riesgo de hernia transtentorial ascendente después de la 

colocación de DVE prequirúrgica (10-15) 

 

Dentro de ese grupo de factores asociados a tener en cuenta y que se han sospechado como 

importantes dentro de los desenlaces en pacientes adultos que han requerido la colocación de 

DVE para manejo transitorio de la hidrocefalia causada por su patología principal y que se 

correlacionan con lo descrito por múltiples autores se pueden enunciar (1,5,9,18):  

1.    La edad 

2.    El tiempo de duración de la DVE 

3.    La necesidad de cambios por disfunción o por tiempo prolongado de DVE 

4.    Las infecciones asociadas a la DVE 

5.    La fístula de LCR posterior a la colocación de la DVE 

6.    Los pacientes con ventriculitis previo al uso de DVE 

7.    El no haber presentado hidrocefalia previamente por otras razones 
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8.    Las neuroinfecciones previas 

9.    Los procesos hemorrágicos intraventriculares o con drenaje a los ventrículos 

10.  Los pacientes que han sufrido ACV hemorrágico  

11.  La puntuación en la escala de Fisher o de la Federación Mundial de Neurocirugía 

en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismática al ingreso 

12.  La manipulación frecuente o múltiple de la DVE para toma de muestras de LCR 

13.  El uso de catéteres impregnados de antibiótico 

14.  La presencia de hidrocefalia al momento de su ingreso 

15.  La puntuación de la Escala de coma de Glasgow al momento de su ingreso 

16.  Los procesos neoplásicos de la fosa posterior asociados a hidrocefalia 

17.  Los procesos neoplásicos supratentoriales que generan obstrucción del flujo de 

LCR 

18.  El uso de monitoria permanente de la presión intracraneal (PIC) 

19.  El seguimiento del dispositivo por un neurocirujano o neurointensivista con 

experiencia. 

20. Pacientes llevados a radioterapia 

21. Algunos tumores como el meduloblastoma o astrocitoma pilocítico en fosa 

posterior 

22. Tumores intraventriculares  

 

Estos factores de riesgo son identificados por experiencia en la mayoría de los casos pero son 

muy pocos los estudios que les dedican tiempo para comprobar su real peso estadístico y la 

relación como factor real de riesgo respecto a la dependencia de derivación en pacientes 

usuarios de ventriculostomía externa (53,59,61,82). 

 

Al buscar en la literatura mundial no existen consensos en el manejo y manipulación de las 

derivaciones ventriculares externas, en cuanto al tiempo de retiro o cambio de las mismas, ni 

si hay o no factores protectores del riesgo de dependencia en la realización de cierres 

temporales de las mismas o retiros tempranos previa realización de prueba de tolerancia al 

destete del sistema derivativo, así mismo las conductas de retiro y duración del sistema 

implantado o en uso varían de un especialista a otro incluso dentro del mismo centro de 
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referencia y de igual manera hay reportes que comparan con tercer ventriculostomía 

endoscópica con o sin lavado intraventricular en el caso de hemorragias (75-79) 

 

En la literatura reciente existe gran variedad de reportes de la experiencia de los autores o 

centros con poca población dentro de los estudios y dada la gran variedad demográfica entre 

un estudio y otro no son equiparables ni comparables de forma objetiva (61). Existen muy 

pocos metaanálisis al respecto al revisar las bases de datos más grandes del mundo en los 

últimos 10 años (25). En lo que hemos podido identificar una alta incidencia de subregistro 

y reportes con muy pocos pacientes, lo cual dificulta la realización de guías de manejo y 

orientar las conductas en los centros de menor experiencia o más pequeños; incluso en el 

Congreso Mundial de Neurocirugía 2022 no existieron reportes o trabajos al respecto para 

actualizar las conductas de manejo de pacientes con hidrocefalia aguda secundaria. 

 

De igual manera no existe ningún reporte que intente identificar si luego de una infección del 

sistema nervioso central o infecciones del sitio operatorio en pacientes con cirugía craneal o 

del raquis que hayan sido usuarios de algún tipo de terapia antimicrobiana en específico o 

que haya sido generada por algún germen en particular tiene mayor o menor riesgo o es 

indiferente a la disfunción del sistema natural del paciente para drenar el LCR o que 

predisponga a la posibilidad generar dependencia de derivación en los pacientes llevados a 

derivación ventricular externa (81). 

 

Es bien conocido que el manejo de la ventriculostomía deben ser individualizado de un 

paciente a otro y cada institución tiene sus propios protocolos de colocación y destete y así 

mismo cada neurocirujano y según su experiencia y formación tiene consideraciones 

particulares sobre la colocación, duración del sistema, tiempos de recambio de la DVE así 

como la manipulación de cada dispositivo, lo cual impacta en cada paciente y puede 

condicionar la respuesta a los manejos e incluso influir en la dependencia o no de la 

derivación en los pacientes (22,35,60).  

  

En un estudio publicado por un grupo multidisciplinario de la Universidad de Duke en los 

Estados Unidos en el año 2021 se hallaron como factores de importancia asociados a los 
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desenlaces clínicos en pacientes usuarios de derivación ventricular externa de LCR el tiempo 

de duración aumentado del uso de la derivación así como la edad del paciente y la experiencia 

del médico que manipula o sigue el funcionamiento de la derivación ventricular externa 

encontrados dentro de muchos factores modificables y no modificables dentro de 115 

pacientes analizados en 2 años (16) 

 

2.1 Infecciones en pacientes usuarios de derivación ventricular externa 

 

En revisiones recientes de la literatura y publicaciones actuales como  consensos de expertos 

como la realizada por Dorresteijn y colaboradores (17) se actualiza y recopila el 

conocimiento actual de las bases de datos y publicaciones electrónicas hasta el 2019, donde 

se pone en evidencia que los pacientes con derivación ventricular externa (DVE) que sufren 

infecciones asociadas al catéter tienen una mayor incidencia en cuanto a la cantidad de días 

que el paciente requirió la derivación y que del 9 al 20% de los pacientes que tenían drenaje 

de líquido cefalorraquídeo desarrolla infecciones asociadas al catéter (18,19,20) 

 

Las bacterias que infectan a los pacientes usuarios de DVE son adquiridas durante la cirugía 

o bien por la manipulación del sistema de derivación así como pueden ser colonizados por la 

falta de cambio o retiro del dispositivo intraventricular por largos periodos de tiempo en los 

cuales los microorganismo logran ascender a través de las paredes del catéter hacia el cerebro 

de forma retrógrada. En los años ochenta múltiples autores como Wyler y Kelly en 1972 se 

interesaron por dichos desenlaces y describieron que el catéter de drenaje ventricular externo 

presentaba en esa época tasas de infección del SNC de hasta el 27%, las tasas más altas de 

infección ocurrieron en pacientes que tenían una DVE colocada durante un promedio de 8,1 

días y no habían recibido antibióticos profilácticos.  

 

Smith y Alksne en 1976 así como Kanter y colaboradores en 1985 habían reportado tasas de 

infección entre el 4,5 % y el 12,5 %. Los doctores Narayan y colaboradores en 1982; Mayhall 

y colaboradores en 1984 y Stenager en 1986 propusieron como factores de riesgo para la 

infección del SNC en esa época incluían la colocación de DVE después de una hemorragia 

intraventricular, la presencia de LCR hemorrágico, una duración de la derivación que 
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superaba los 5 días y referían que quizás un mayor número de manipulaciones del drenaje 

(80). 

 

Los microorganismos más referidos en la literatura son generalmente comensales de la piel 

tanto del paciente como de sus cuidadores y se asocia en mayor frecuencia a gérmenes gram 

positivos como el S. aureus, de igual forma que algunos gérmenes gram negativos E. coli, 

Acinetobacter spp y Klebsiella spp (21) así como múltiples gérmenes que generan biofilms 

o con patrones de resistencia considerables que entorpecen la respuesta a los tratamientos 

antibióticos convencionales efectivos y que requieren (22,23,83). 

 

Así mismo S. Unda y colaboradores (24) han encontrado que en los pacientes que sufren 

accidente cerebro vascular (ACV) y que son usuarios de ventriculostomía externa luego de 

sufrir una neuroinfección por bacterias gram negativas o gram positivas asociada al cuidado 

de la salud, presentan una relación causa-efecto de requerir de forma definitiva una 

derivación ventricular y así mismo aunque las neuroinfecciones descritas fueron mayormente 

generadas por gram positivos, la necesidad de conversión de ventriculostomía externa a 

derivación ventricular fue mayor en los pacientes que sufrieron infección por gérmenes gram 

negativos. 

 

Desde el punto de vista infeccioso algunos autores reportan los factores de riesgo de su 

casuística para presentar infección asociada al catéter de derivación ventricular externa 

(18,25,26):  Duración prolongada del drenaje ventricular externo, Frecuencia de toma de 

muestras de LCR, Fístula de LCR o fuga de LCR en el sitio de inserción de la DVE. Como 

factores protectores que disminuyen el riesgo de infección describen el retiro temprano de la 

ventriculostomía y el uso de dispositivos impregnados de antibiótico. 

 

Otros autores como Romano y colaboradores refieren que la actividad antimicrobiana en los 

dispositivos impregnados de antibiótico con rifampicina y clindamicina disminuyó 

rápidamente in vivo (27). 
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En cuanto a la duración o el tiempo que cada paciente requiere la derivación ventricular 

externa depende del tipo de germen, su patrón de resistencia, la respuesta al tratamiento 

antimicrobiano instaurado; lo cual se traduce en la necesidad de recambios del sistema de 

derivación ventricular externa y así mismo el aumento del tiempo de uso del dispositivo con 

lo cual se favorece la dependencia del paciente a dicho sistema derivativo (82). 

 

2.2 Hemorragias intracerebrales y uso de derivación ventricular externa 

 

En cuanto al uso de derivación ventricular externa como tratamiento de las hemorragias 

intracerebrales (HIC) que se drenan a los ventrículos o la hemorragia subaracnoidea 

aneurismática (HSAa) es conocido que el mecanismo obstructivo que genera la sangre dentro 

del espacio intraventricular obstruye el paso del LCR generando la hidrocefalia (86); así 

mismo algunos mecanismos como la hemorragia subaracnoidea sin importar su etiología sea 

aneurismática o traumática puede dañar los mecanismos de reabsorción del LCR agravando 

o acelerando la aparición de la hidrocefalia en estos pacientes, no todos los pacientes 

requieren el drenaje por el mismo tiempo pues la evolución individual de cada a paciente a 

los tratamientos médicos y quirúrgicos es diferente (85). Sin embargo el tiempo de desarrollo 

de la hidrocefalia es muy variable y se asocia a la severidad de la hemorragia y la oclusión 

ventricular. Muchos autores describen mayor riesgo de mortalidad a 30 días entre el 35% y 

el 52% cuando hay drenaje de sangre dentro de los ventrículos y la mitad de estas muertes 

ocurren en los 2 primeros días y más aún cuando es de 20 cc o más el riesgo de mortalidad 

en la primera semana es muy elevado, lo que hace indispensable el drenaje de esta sangre por 

medio de una ventriculostomía (87,88,89,90) 

 

Recientemente algunos Oluwaseun y colaboradores, han descrito su experiencia e incluso 

han propuesto sistemas de puntuación para el riesgo de dependencia de derivación en especial 

en HSAa así como el protocolo de destete que utilizaron para retirar la derivación y 

determinar si el paciente requiere o no derivación ventricular definitiva, en sus resultados de 

94 pacientes aptos para el estudio el 30,9%  requirieron derivación ventricular definitiva 

durante la hospitalización pues fracasaron el prueba de oclusión y el 69.1% de los que 

egresaron sin requerir derivación durante su hospitalización y reingresaron por hidrocefalia 
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tardía el 15.4% con una media de 97,2 días luego de su egreso. Como dato importante de los 

pacientes que requirieron derivación ventricular definitiva de forma tardía tuvieron mayor 

mortalidad a los 6 y 12 meses de igual forma tuvieron también mayor tiempo de prueba de 

oclusión de la DVE y coincidió con haber presentado vasoespasmo sintomático (28). 

 

En 2012 autores como Wang y colaboradores describieron como predictores de hidrocefalia 

dependiente de derivación ventricular definitiva en pacientes con HSAa sin hidrocefalia 

previa, la puntuación baja en la escala de coma de Glasgow al ingreso así como puntuaciones 

más altas en la escala de Fisher y de la clasificación de la Federación Mundial de 

Neurocirugía. Sus resultados evidenciaron peores resultados a corto y largo plazo así como 

una hospitalización más prolongada (29). 

 

En cuanto a los pacientes que sufren ACV hemorrágico sin drenaje hemático al sistema 

ventricular y que no requirieron ventriculostomía en su tratamiento, se han propuesto 

predictores de dependencia de derivación ventricular en pacientes con hidrocefalia, desde el 

punto de vista bioquímico en el LCR de los pacientes; mostrando buenos intervalos de 

confianza como los niveles elevados de proteínas, así como los de ferritina y de factor de 

crecimiento transformador - β1 (TFG-β1), sin correlación causa/efecto con el recuento de 

glóbulos rojos, el nivel de lactato ni de glucosa, lo cual no ha sido estudiado en pacientes 

llevados a derivación ventricular externa transitoria y que posteriormente requieren o no 

derivación ventricular definitiva lo que podría ser objeto de estudios a futuro (30). 

 

De igual manera se ha identificado que los pacientes con hemorragia intraparenquimatosa 

que presentan hidrocefalia tienen un aumento significativo de la mortalidad respecto a los 

pacientes que no presentan hidrocefalia y que ésta se asocia con mayor frecuencia a 

infecciones o drenaje a los ventrículos (31). 
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2.3 Tercer ventriculostomía endoscópica vs microquirúrgica en pacientes con 

hidrocefalia posthemorrágica 

 

Algunos autores han descrito la posibilidad de realizar tercer ventriculostomía como manejo 

de la hidrocefalia asociado al uso de DVE con la finalidad de disminuir el riesgo de 

dependencia de derivación al culminar el tratamiento de su patología de base y así mismo el 

uso de la DVE (75-79). 

 

Debs y colaboradores describen en su estudio retrospectivo de 12 pacientes que sufrieron 

hidrocefalia posterior a presentar hemorragia subaracnoidea aneurismática y que fueron 

llevados a tercer ventriculostomía endoscópica (TVE), en donde 58.3% de los pacientes de 

su estudio no presentaron signos clínicos ni imagenológicos de hidrocefalia en un intervalo 

de 5.4 meses luego de la TVE, sin embargo 5 de sus pacientes presentaron hidrocefalia a 

pesar de haber sido llevados a TVE, como relación con los resultados favorables describieron 

el menor recuento de proteínas en el LCR y menor grado de severidad del vasoespasmo 

presentado y no asociaron el éxito de la TVE con el grado en la escala de Hunt & Hess, el 

grado en la escala de Fisher, ni la presencia de hemorragia intraventricular (32).  

 

En otro estudio con mayor cantidad de pacientes que sufrieron HSAa e hidrocefalia y que 

requirieron fenestración de la lámina terminalis mediante microcirugía en el momento del 

clipaje del aneurisma en la arteria comunicante anterior (ACoA) vs los pacientes en los que 

no fue factible dicho procedimiento; se encontró que de los pacientes llevados a la 

fenestración microquirúrgica el 29,9% presentó hidrocefalia crónica y requirió derivación 

ventriculoperitoneal (DVP) y 58.8% del grupo en el cual no fue posible la fenestración 

durante la cirugía; además se consideró que realizar la fenestración microquirúrgica y el 

clipaje del aneurisma de la ACoA podría desempeñar un papel negativo en la reducción de 

la incidencia de hidrocefalia crónica. Además la incidencia de hidrocefalia al ingreso y la 

tasa de derivación aumento directamente proporcional a la gravedad de la HSAa (35,75). 

 

Múltiples estudios han reportado que el grado clínico al momento en el que el paciente 

ingresa así como la edad, la severidad de la HSAa, la ubicación del aneurisma y alteraciones 
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como hiponatremia, la hipertensión arterial y el uso de antifibrinolíticos son reconocidos por 

los autores como factores asociados a padecer hidrocefalia en los pacientes con HSAa (34-

38,45). 

 

2.4 Hidrocefalia en paciente con lesiones de fosa posterior y dependencia de derivación 

 

Es bien conocido que en los pacientes adultos que presentan tumores de la fosa posterior y 

que de forma progresiva se compromete el flujo de LCR a través del sistema ventricular 

(74,88), muchas veces requieren ventriculostomía bien sea durante el procedimiento 

quirúrgico para controlar posibles aumentos de la PIC o facilitar el drenaje de LCR durante 

la resección tumoral así como en su postoperatorio de igual manera en hemorragias de fosa 

posterior o sangrados intraoperatorios importantes que podrían obstruir el sistema ventricular 

perpetuando la hidrocefalia o generándola en el paciente y agravando su estado neurológico 

con desenlaces que podrían ser fatales (76,77).  

 

De igual manera existe gran divergencia en cuanto al manejo de la ventriculostomía 

sobretodo en el tiempo de duración del drenaje, los protocolos de destete, de igual forma si 

permanecen abiertas, cerradas o con apertura de forma intermitente lo cual también puede 

cambiar la necesidad de derivación de un paciente a otro y de una institución a otra incluso 

si quienes manejan o manipulan la DVE no son siempre los neurocirujanos o 

neurointensivistas entrenados o con experiencia (7,11,12,33). 

 

A propósito de lo anterior, en 2009 la Universidad de Illinois publicó un estudio retrospectivo 

donde se ponía en evidencia que no existía claridad en las tasas de DVE por hidrocefalia 

aguda y la progresión posteriormente a hidrocefalia crónica. De 104 pacientes con lesiones 

de fosa posterior 35 requirieron DVE por hidrocefalia aguda y 16 se llevaron a derivación 

permanente por hidrocefalia persistente posterior al retiro de las derivaciones. En el grupo de 

pacientes que presentaron hemorragias de fosa posterior con drenaje a los ventrículos 45% 

requirieron ventriculostomía y posterior al retiro de la DVE 26% necesitó derivación 

permanente. De los 43 pacientes en este mismo estudio que presentaban tumores de fosa 

posterior 33 fueron llevados a cirugía para resección y de estos 10 (23%) necesitaron la 
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colocación de DVE y 9 (21%) necesitaron derivación permanente. En el grupo de pacientes 

con infecciones, 2 de 3 requirieron DVE y de estos 1 necesitó derivación definitiva; además 

en este estudio reportaron una mortalidad hospitalaria de 21% y aunque la tasa de de DVE 

por hidrocefalia fue elevada, la tasa de dependencia de derivación permanente fue baja en los 

pacientes con hemorragias comparado con los pacientes con tumores de fosa posterior que 

fue más elevada (41). 
 

2.5 Aprendizaje Automático 

 

El aprendizaje automático o machine learning (ML) es un campo floreciente de la medicina 

con enormes recursos que se aplican para fusionar la informática y las estadísticas con los 

problemas médicos,  se han promocionado como la nueva frontera de la atención médica 

(92). 

 
 El nombre de aprendizaje automático (ML) fue acuñado inicialmente en 1959 por Arthur 

Samuel, un destacado informático de la época. Los términos AI y ML a menudo se usan 

indistintamente, aunque incorrectamente; La IA se refiere al concepto general de la 'máquina 

pensante' o la toma de decisiones automatizada, mientras que él describió que ML brinda a 

las 'computadoras la capacidad de aprender sin ser programadas explícitamente' (93). 

 

En este grupo de algoritmos tenemos que tener en cuenta un subconjunto de algoritmos de 

aprendizaje supervisado y no supervisado, los cuales cada uno tiene limitaciones a la hora de 

abordar un tema propuesto (94). 

 

Para empezar podemos abordar el random forest o bosque aleatorio (RF) es un método de 

aprendizaje automático que puede ser un buen candidato para integrar datos óhmicos, ya que 

generalmente funciona bien con problemas de alta dimensión y puede identificar fuertes 

predictores de un resultado específico sin hacer suposiciones sobre un modelo subyacente, lo 

cual nos funciona para resolver problemas de regresión y clasificación además de  identificar 

la endogeneidad oculta y compleja de los datos originales con mayor eficacia que un modelo 

tradicional (95,96). Como sugiere su nombre, los bosques aleatorios se construyen a partir 
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de árboles, más específicamente árboles de decisión con el objetivo de identificar vínculos 

entre dos o más grupos  en el conjunto de datos que nosotros le proporcionamos (93,94). La 

idea surgió de la estructura de un árbol que se compone de una raíz, nodos (las posiciones 

donde las ramas se dividen), ramas y hojas; de manera similar, un árbol de clasificación se 

construye a partir de nodos que representan los círculos y las ramas son representadas por los 

segmentos que conectan los nodos (97). 

 

El "bosque" generado por el algoritmo de bosque aleatorio se entrena mediante agrupamiento 

o agregación de arranque. El agrupamiento es un meta-algoritmo de conjunto que mejora la 

precisión de los algoritmos de aprendizaje automático, este algoritmo posee ventajas ante 

otros algoritmos predictivos, como el manejo efectivo de grandes cantidades de datos por su 

esquema de descomposición (96). 

 

La estructura de bosque aleatorio tiene dos ventajas. La primera categoría es desde un punto 

de vista computacional, y la segunda categoría es desde un punto de vista estadístico. Las 

ventajas que se pueden considerar desde un punto de vista computacional son: el bosque 

aleatorio tiene la capacidad de lidiar con problemas de regresión y clasificación.  Otra ventaja 

del bosque aleatorio es su capacidad para usarse directamente en problemas de alta 

dimensión. Las ventajas de la segunda vista del bosque aleatorio son sus características, a 

saber, la priorización de características, la atribución de diferentes coeficientes de peso a 

diferentes clases y la ilustración y la capacidad de aprendizaje no supervisado (98). Es una 

técnica popular de aprendizaje automático debido a su buena precisión, robustez y facilidad 

de uso, y se ha aplicado ampliamente en la ciencia biomédica (99). 

 

Debemos tener en cuenta que existe otro tipo de aprendizaje: la computadora cuenta con 

registros de datos no clasificados para reconocer y determinar si hay patrones latentes 

presentes, a veces produciendo respuestas y preguntas que pueden no haber sido concebidas 

por los investigadores. 

 

En el aprendizaje no supervisado, no hay salidas para predecir. En cambio, estamos tratando 

de encontrar patrones o agrupaciones naturales dentro de los datos (93,94). Desde un punto 
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de vista técnico, mientras que el aprendizaje supervisado se ocupa principalmente de 

problemas de clasificación y regresión, el aprendizaje no supervisado se ocupa más de 

la agrupación y la reducción de la dimensionalidad (92,97). 

 

El aprendizaje automático ha crecido en los últimos años debido a los avances en informática, 

La medicina no ha sido ajena a este avance y es, de hecho, un terreno fértil para el ML (97) 

podemos evidenciar este modelo de aprendizaje en varias áreas de la medicina como lo son 

Detección de diagnóstico y predicción de la obesidad en pacientes por RF, también se ha 

visto utilizado  en forma simple para la detección de la progresión de la enfermedad de 

Alzheimer. En RF se presenta como una herramienta útil de aprendizaje automático para el 

dominio de la atención médica, especialmente para el modelado de COVID-19 (98). Estos 

algoritmos en relación al COVID-19 han sido usados en diversas investigaciones para 

realizar predicciones en diferentes casos, como los efectos del distanciamiento social en la 

población, predecir el resultado de salud de los pacientes y como se encontrara en términos 

de salud y los factores climáticos influyentes (96). 

 

Además, Podemos evidenciar el uso de este aprendizaje en otras áreas de la medicina, como 

por ejemplo se evidencio un estudio el cual utilizo RF para predecir el resultado clínico 

después de la ruptura del aneurisma,  Se seleccionaron la edad, el estado respiratorio, la 

reactividad pupilar, el grado WFNS y el grado Fisher de los pacientes, las cuales en 

retrospectiva mostraron una sensibilidad y especificidad del 78,3 y 82,9% respectivamente 

(99). 
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3. PROBLEMA 

 

En la actualidad no existen estudios con grandes muestras de pacientes o validados que 

identifiquen los factores de riesgo de dependencia de derivación en paciente que han sido 

llevados a derivación ventricular externa y hay un solo consenso de expertos basado en la 

evidencia en adultos que no se encuentra validado y no existen escalas predictivas en el 

mundo que nos permitan estandarizar las conductas del manejo de la hidrocefalia aguda 

secundaria asociada a otros factores diferentes a la hemorragia subaracnoidea aneurismática 

con drenaje intraventricular o los hematomas intraparenquimatosos con drenaje 

intraventricular que son las patologías que más estudios recientes tienen (52, 55, 60, 66) o en 

niños cuando el origen es postinfeccioso pero no es el caso de este estudio (5,6,16,19); 

dejando de lado la investigación o identificación de las demás patologías y sus factores de 

riesgo para generar hidrocefalia aguda y que necesitan también derivación ventricular externa 

temporal, mientras la patología de base es controlada, como las hemorragias 

intraventriculares postraumáticas o la ventriculitis, la meningitis o encefalitis, algunos 

tumores de fosa posterior como los meduloblastomas los ependimomas los astrocitomas 

pilocíticos o los tumores del ángulo pontocerebeloso como el schwannoma del VII par o el 

VIII par, que generan hidrocefalia posterior al manejo con radioneurocirugía (1,2,15,21),  de 

igual manera es importante establecer conductas al respecto para disminuir el riesgo de 

dependencia ajustando el tiempo de uso de la derivación, controlar los protocolos de oclusión 

o test de dependencia que no en todos los hospitales se realiza y las conductas tienden a ser 

mas por experiencia del neurocirujano o grupo tratante y no por protocolos o consensos 

validados mundialmente (35,51), de igual forma no existe claridad si algunos tipos de 

gérmenes aislados en líquido cefalorraquídeo (LCR) o las características bioquímicas o 

microbiológicas del mismo líquido, tienen mas o menos riesgo o si estadísticamente es 

indiferente su aislamiento a la hora de generar hidrocefalia por daño de las vellosidades 

aracnoideas u otros factores dentro de la fisiología del flujo del LCR, de igual forma se 

desconoce si el tiempo de uso de la derivación ventricular externa tiene influencia o si la 

presencia de fístula de LCR luego de colocada la derivación ventricular externa o el material 

del cual es elaborado el catéter (silicona, látex, plástico, impregnado con antibiótico) tiene 

alguna relación con el desarrollo final de dependencia en el paciente (44,51,61). Esto ha 
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despertado nuestro interés ya que no existen estudios reportados en los cuales se tengan en 

cuenta todos estos factores de riesgo ni existen escalas que los ponderen (51,52, 57,74) 

 

Algunos estudios en hemorragia subaracnoidea describen además el riesgo de desarrollar 

dependencia de derivación entre el 30% y el 50% de sus pacientes. Otros estudios reportan 

riesgo de dependencia entre el 6% y el 67% (51,91). 

 

Por lo anterior sigue siendo incierto y existen discrepancias en cuanto al manejo, el tiempo 

de uso, los protocolos de destete u oclusión de la derivación ventricular externa que permitan 

generar guías mundiales o recomendaciones basadas en la evidencia dado que la gran 

mayoría de estudios recientes son en hemorragia intraventricular solamente (1-7), 

actualmente se conoce la alta carga de morbimortalidad posthemorrágica y el riesgo de 

dependencia de dicha patología pero se desconoce y no se tienen datos de estudios que 

agrupen todas las variables ni existen escalas de predicción (33,40,51,52-66); por lo anterior 

vale la pena realizar un estudio que incorpore o agrupe todas las posibles variables 

identificables en patología tumoral, vascular, infecciosa o postraumática que requieran 

ventriculostomía externa y que sean factores de riesgo de dependencia de derivación, 

generando un análisis estadístico juicioso con una metodología adecuada (34) 
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4. JUSTIFICACIÓN 
 

La hidrocefalia es una enfermedad que genera gran carga a las familias en todo el mundo, 

genera altos costos en su manejo a nivel global como lo han descritos muchas organizaciones 

y centros de referencia como el nuestro en la Fundación Santa Fe (8), además el incluir un 

dispositivo para toda la vida dentro del cuerpo del paciente acarrea una gran responsabilidad 

a la hora de tomar la decisión individualizada (15), es por esto que la posibilidad de 

anticiparse o predecir la necesidad de derivación ventricular permanente, en pacientes 

manejados por hidrocefalia aguda secundaria podrá contribuir a disminuir dicha necesidad 

de derivación permanente al ajustar los manejos y conductas desde el inicio del tratamiento 

de los pacientes o a disminuir los riesgos de complicaciones en su manejo posterior a los 

procedimientos quirúrgicos según la etiología (19,51), incluso a poder plantear estrategias de 

manejo para dichos factores de riesgo cuando sean prevenibles o mitigables (11,32,51). 

 

Existe una gran responsabilidad a la hora de manejar la hidrocefalia aguda en los pacientes 

que llegan a los hospitales pues por es la consecuencia de otro proceso patológico que la 

genera y que por si solo puede ser catastrófico o mortal en los pacientes (7), de ahí la 

importancia de manejarla de forma estricta y establecer protocolos en cada institución para 

prevenir el riesgo de dependencia de derivación cuando sea posible e incluso disminuir el 

riesgo de mortalidad cuando exista (51,55, 61,77). 

 

A nivel académico el presente proyecto gana gran relevancia dado que genera conocimiento 

nuevo que puede facilitar el aprendizaje enfocado sobre la dependencia de derivación y 

ayudará en todo el mundo a facilitar la toma de decisiones en los pacientes llevados a 

colocación de derivación ventricular externa intentando mitigar los factores de riesgo que 

llevan a generar dependencia y así mismo a la necesidad de colocación de derivación 

definitiva la cual es de por vida, generando además disminución de los costos de atención de 

estos pacientes y mejorando su calidad de vida. 
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5. OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores de riesgo de dependencia de derivación en pacientes adultos con 

hidrocefalia aguda llevados a derivación ventricular externa en la fundación Santa Fe de 

Bogotá entre los años 2008 a 2022 
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6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Realizar la búsqueda retrospectiva de pacientes tratados por hidrocefalia aguda con 

derivación ventricular externa en la Fundación Santa Fe de Bogotá desde el 2008 

hasta el 2022 

2. Identificar los factores de riesgo que son mencionados en la literatura actual y que 

podrían llevar a los pacientes a necesitar derivación ventricular definitiva luego de 

necesitar una derivación ventricular externa temporal. 

3. Realizar una búsqueda sistemática de la literatura para identificar los factores de 

riesgo mencionados en la actualidad y realizar un análisis estadístico.  

4. Analizar los datos de forma multivariada mediante un método estadístico que permita 

asignarles un valor predictivo como factor de riesgo o factor protector de dependencia 

de derivación.  

5. Identificar si existe además asociación con mortalidad dentro de las variables y 

factores de riesgo mencionados en la literatura y que se estudian dentro de nuestra 

población.  
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7. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

7.1 Tipo de estudio 

 

Estudio observacional analítico retrospectivo 
  
7.2 Población 

 

Pacientes adultos con hidrocefalia aguda manejados con derivación ventricular externa en el 

Departamento de Neurocirugía de la Fundación Santa Fe de Bogotá entre el 2008 y el 2022. 
  
7.3 Tamaño de muestra 

 

Diseño Muestral (Epidat 4.1 Coeficiente Correlación – Prueba de Hipótesis) 

Supuestos: 

● Coeficiente de correlación del 40% 

● Nivel de confianza del 95% 

● Potencia del 90% 

● Tasa de pérdidas del 20% 

 

7.4 Criterios de inclusión 

 

Pacientes adultos con hidrocefalia aguda usuarios de derivación ventricular externa tratados 

en la Fundación Santa Fe de Bogotá entre los años 2008 y 2022 

 

7.5 Criterios de exclusión 

 
Pacientes previamente derivados o con otro tipo de hidrocefalia, manejados 

extrainstitucionalmente remitidos a nuestra institución con derivación realizada.  
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Pacientes con historia clínica incompleta o con colocación de derivación ventricular externa 

solo para medición de presión intracraneal.  

 

Tabla 1. Incluidos y excluidos 

Total historias filtradas por diagnóstico 176 

Pacientes pediátricos  11 

Historias incompletas 20 

Pacientes remitidos 18 

Pacientes previamente derivados 10 

Historias admitidas 117 

 

 

Tabla 2. Variables 

Variable Medición Tipo de 

variable 

Edad Años de vida 
Cuantitativa - 

continua 

Sexo Masculino, femenino 
Cualitativo - 

Nominal 

GCS de ingreso Escala de coma de Glasgow de 3 a 15. 
Cuantitativo - 

Discreto 

Síntomas y signos de 

hidrocefalia al ingreso 

Náuseas, emesis, vómitos, alteración del estado de 

consciencia, convulsiones, ojos en sol poniente, 

focalización neurológica. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Síntomas y signos de 

hipertensión intracraneana 

al ingreso 

hipertensión arterial, taquicardia, alteración en el 

patrón respiratorio, cefalea, vómitos y edema de 

papila 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Hemorragia subaracnoidea 

Presencia de sangrado en el espacio 

subaracnoideo documentado en imagen (TC o 

RM) o PL. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 
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Clasificación Fisher Basada en hallazgos de HSA en TC va de 0 a 4. 
Cuantitativo - 

Discreto 

Trauma craneoencefálico 
Antecedente de trauma en la cabeza asociado al 

inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Clasificación de TCE  Leve, moderado y  y severo 
Cualitativo - 

ordinal 

Craniectomía 

descompresiva 

Antecedente de craniectomía descompresiva 

asociado al inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Síndrome de trefinado 
Antecedente de síndrome de trefinado asociado al 

inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Accidente cerebrovascular 

masivo 

Antecedente de ACV hemisférico asociado al 

inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Tipo de ACV Hemorrágico o isquémico 
Cualitativo - 

Nominal 

Infección del SNC 
Antecedente de  infección del SNCD asociado al 

inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Tipo de infección del SNC 
Meningitis, Encefalitis, Meningoencefalitis, 

Ventriculitis, Absceso  

Cualitativo - 

Nominal 

Microorganismo 
Tipo de microorganismo aislado por cultivo o por 

FilmArray® 

Cualitativo - 

Nominal 

Manejo antibiótico 

administrado 
Nombre del medicamento 

Cualitativo - 

Nominal 

Punción Lumbar 
Realización de procedimiento de punción lumbar 

al ingreso 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 
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Proteínas en LCR (mg/dl) 
Cantidad de proteínas detectadas en el 

citoquimico medidas en mg/dl 

Cuantitativa - 

continua 

LPOP Presión de apertura en la punción lumbar 
Cuantitativa - 

continua 

Neoplasia del SNC 
Antecedente de  neoplasia del SNC asociado al 

inicio de los síntomas. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Tipo de neoplasia del SNC Identificación histológica 
Cualitativo - 

Nominal 

Ubicación de la de 

neoplasia del SNC 
Supratentorial, infratentorial, medular. 

Cualitativo - 

Nominal 

Derivación ventricular 

externa 
Realización de ventriculostomía externa. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Duración de DVE Medida en días 
Cuantitativo - 

Discreto 

Tipo de catéter Estándar, Nelaton O Bactiseal® 
Cualitativo - 

Nominal 

Complicaciones de la DVE 
Presencia de complicaciones asociadas a la 

colocación de la ventriculostomía externa 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Necesidad de recambio de 

DVE 

Complicación grave que requiere cambio de 

alguno de los componentes de la derivación 

externa 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Causa de recambio de DVE Tiempo, disfunción, otras. 
Cualitativo - 

Nominal 

Número de recambio de 

DVE 

Cantidad de veces que el paciente fue llevado a 

recambio de la derivación externa 

Cuantitativo - 

Discreto 

Infección del sitio 

operatorio 
Ventriculitis 

Dicotómico 

1: Si 
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0: No 

Microorganismo causal del 

ISO 

Tipo de microorganismo aislado por cultivo de 

LCR, de punta de catéter o por FilmArray® 

Cualitativo - 

Nominal 

Manejo antibiótico para la 

ISO 
Nombre del antibiótico administrado 

Cualitativo - 

Nominal 

Fistula de LCR Presencia de fuga de líquido cefalorraquídeo. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Prueba terapeutica de cierre 

de DVE 

Intento de cerrar la DVE para evaluar respuesta 

clinica del paciente 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Tiempo de Prueba Medido en minutos 
Cuantitativo - 

Discreto 

Estancia en UCI Medido en días 
Cuantitativo - 

Discreto 

Estancia hospitalaria Medido en días 
Cuantitativo - 

Discreto 

Derivación definitiva 
Procedimiento de derivación ventriculoatrial, 

ventriculoperitoneal, otro. 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

Muerte Defunción del paciente 

Dicotómico 

1: Si 

0: No 

 

7.6 Recolección de datos 

 

Previa autorización del comité de ética de la Fundación Santa Fe y la aprobación del 

proyecto, se revisaron las bases de datos quirúrgicas y se extrajeron los datos preliminares de 

los pacientes elegibles, posteriormente se revisó cada historia clínica digital entre los años 

2008 al 2022 y con estos datos se llenó la tabla de variables en Excel de cada paciente 

extrayendo 4329 datos para analizar. 
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La base de datos que se realizó́ en el programa de Microsoft Excel que contiene los siguientes 

datos:  

Paciente, edad en años, genero, Glasgow de ingreso, síntoma de hidrocefalia al ingreso: 

bradicardia,  hipertensión, alteración de conciencia, cefalea, causa de la hidrocefalia: HSA 

(Fisher), TCE: leve, moderado, severo, síndrome del trefinado, requirió craniectomía 

descompresiva, tuvo ACV hemorrágico o isquémico, infección del SNC: meningitis, 

encefalitis, meningoencefalitis, ventriculitis, absceso, infección del sitio operatorio de la 

ventriculostomía - nombre del germen o si presentó infección del sitio operatorio de otra 

cirugía de cráneo con nombre del germen y ¿cuál antibiótico se utilizó para el SNC, si tuvo 

neuroinfección ¿cuál era el valor de las proteínas en LCR en mg/dl, neoplasia SNC: ¿cuál?, 

ubicación de la patología: fosa anterior o fosa posterior, tiempo de uso de ventriculostomía, 

días de hospitalización, días en UCI, tipo de catéter (estándar – silicona, Nelaton o Bactiseal 

– impregnado con antibiótico), realización de medición de PIC, ¿cuál fue su valor máximo 

reportado?, recambio de DVE y causa de cambio si fue por disfunción o tiempo y ¿cuántos 

recambios?, si se presentó fistula asociada la ventriculostomía?, si se hizo prueba terapéutica 

(cierre temporal) ¿cuánto tiempo se cerró para el diagnóstico de dependencia? ¿Requirió 

derivación definitiva? 

Posteriormente se revisaron las historias clínicas verificando que la muestra cumpliera con 

los criterios de inclusión y exclusión establecidos registrándose los datos en el formato creado 

para este fin (ver anexo 2); luego se creó una nueva base de datos en el programa de Microsoft 

Excel con los datos básicos de los pacientes aportando la siguiente información.    

El responsable de la recolección de los datos fue el Doctor Yessid Araque Puello, residente 

de V año de neurocirugía de la Universidad El Bosque. 

 

7.7 Plan de análisis 

 

El análisis estadístico descriptivo incluirá para las variables continuas cálculo de estadísticas 

de tendencia central y de dispersión, tales como promedios y desviaciones estándar o 

medianas y rangos según el tipo de variable al igual  que intervalos de confianza del 95% 
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que sean necesarios.  Utilizamos la herramienta estadística del Chi cuadrado y realizamos un 

análisis multivariado para establecer el riesgo relativo (RR) entre variables como la 

dependencia de derivación y la mortalidad frente a todas las demás variables valoradas y la 

correlación estadística así mismo la plausibilidad biológica variable por variable. 

 

El nivel de significancia estadístico fue definido como una p<0.05. Todos los análisis 

estadísticos se realizaran con el  paquete estadístico SPSS (versión 30), Epidat 4.1 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta investigación no involucró animales ni manipulación de seres vivos, no se realizó 

intervenciones en los pacientes por ser un estudio retrospectivo y no implicó ningún tipo de 

riesgo para los seres vivos ni experimentación con estos. Fue presentado ante el Comité de 

Ética del Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá, ante el cual como 

investigadores se garantizó no tener conflictos de interés, y se manifestó adherencia a los 

protocolos de ética en investigación a nivel nacional como la resolución número 8430 de 

1993, por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud; de acuerdo a la cual al no involucrar estudios en animales, ni 

manipular seres vivos, ni realizar intervenciones en los pacientes por ser un estudio 

retrospectivo y no implicar ningún tipo de riesgo para los seres vivos ni experimentación con 

estos, se consideró un estudio sin riesgo.  

 

Además al adherirse a las normas internacionales de ética en investigación, investigación en 

seres humanos y estamos familiarizados con la declaración de Helsinki y las normas del 

Código Núremberg y  el Reporte Belmont; de acuerdo a lo consignado en esta existe un 

compromiso a cuidar la confidencialidad de la información sensible de los pacientes, y a 

publicar los resultados del estudio ya sean positivos, negativos o inconclusos, de tal forma 

que no sea rastreable la identidad de ningún paciente realizado bajo el marco de la Resolución 

008430 de 1993, por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas 

para la investigación en salud. 
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9. CRONOGRAMA 

 

Tabla 3. Cronograma 

Actividades Mes 
1-2 

Mes 
2-3 

Mes 3-
4 

Mes 4-
14 

Mes 
15-16 

Mes 17 Mes 
18 

Mes 19 

Revisión 
bibliográfica y 

preparación 
anteproyecto 

X        

Presentación 
anteproyecto 

 X       

Aprobación de 
anteproyecto 

  X      

Recolección datos    X     

Organización de 
resultados 

    X    

Análisis de 
resultados 

    X X   

Preparación de 
manuscrito tesis 

     X X  

Presentación y 
difusión de 
resultados 

       X 
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10. PRESUPUESTO 

Tabla 4. Presupuesto 

Gastos 

Valor en Pesos 

Colombianos (COP) Valor total en COP 

Personales 1.500.000 1.500.000 

Materiales y 

Papelería 250.000  250.000 

Transporte 600.000 600.000 

Computador 1.000.000. 1.000.000 

Internet 220.000 220.000 

Total 3.470.000 3.470.000 
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11. RESULTADOS 
 

De 176 pacientes elegibles 117 se incluyeron; 61 eran hombres (52.1%) RR 0.3 y 56 mujeres 

(47,9%) RR 0.5 sin presentar diferencias significativas respecto a la dependencia de 

derivación o mortalidad entre géneros ni se consideraron factores de riesgo, se obtuvo una 

mediana de edad de 56 años RR 0.69 sin asociarse como factor de riesgo; 92 (79%) 

presentaron hipertensión endocraneal (HTE) RR 1.5 y 76 (65%) de hidrocefalia al ingreso 

RR 1.1 considerados ambos según los análisis como factores de riesgo de dependencia de 

derivación, la patología más frecuente fue hemorragia subaracnoidea aneurismática (HSAa) 

Fisher 4 en el 65 (56%) seguido por el accidente cerebrovascular hemorrágico (ACVh) 30 

(26%) y trauma craneoencefálico (TCE) 23 (20%) leve RR 0.43 moderado RR 0.63 y severo 

con un RR 1.3 siendo este último un factor de riesgo de dependencia de derivación, 77 (90%) 

pacientes tuvieron la presión intracraneal >20 cmH2O al ingreso, 24 (21%) de los pacientes 

requirieron derivación ventricular definitiva y 58 (50%) fallecieron. Los pacientes que 

presentaron HTE tuvieron RR 1,5 IC 95% de requerir derivación definitiva, igualmente los 

pacientes con HSAa presentaron RR 2.3 bastante elevado y los pacientes con ACVh tuvieron 

RR 1.45 de requerir de forma permanente derivación en esta población, la craniectomía 

descompresiva (CD) se presentó como factor protector de muerte RR 0.4 IC 95%, en cuanto 

a los pacientes que presentaron síndrome del trefinado el RR fue de 0.86 de requerir 

derivación definitiva.  

 

El uso de la derivación ventricular externa por mas de 5 días se asoció a un RR 1.5 veces 

mayor de dependencia de derivación contrastado con el uso menor de 5 días que arrojo un 

RR de 0.9. En cuanto a otras variables como presentar infecciones como ventriculitis arrojo 

un RR de 1.3 de riesgo de dependencia de derivación sin importar el germen o el régimen 

antibiótico utilizado ni el tipo de catéter utilizado RR 0.3 para la derivación ventricular 

externa, todos con riesgos relativos menores a 1. 

 

En cuanto a la patología neoplásica no hubo diferencias ni asociaciones a riesgo relativo en 

cuanto a los tumores intracerebrales RR 0.73, o si se trataba de supratentoriales RR 0.5 o 

infratentoriales RR 0.47 lo cual no se consideró factor de riesgo para dependencia de 

derivación en esta población de pacientes estudiados. 
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Al analizar los datos obtenidos de la presión de apertura >20 mmH2O al igual que la 

realización de punción lumbar durante la estancia hospitalaria RR 0.61 o el estudio de las 

proteínas elevadas o disminuidas en LCR RR 0.71 tampoco se halló relación con mayor 

riesgo de dependencia de derivación o mortalidad. 

 

No así el realizar prueba terapéutica o prueba de cierre u oclusión; se asoció a un riesgo muy 

elevado de muerte RR 3 en esta población de pacientes usuarios de derivación ventricular 

externa y como factores protector de mortalidad se encontró la fistula de LCR RR 0.01al 

igual que la craniectomía descompresiva mencionada antes. La significancia estadística de 

todas las variables no fue alta pues el tamaño muestral se halla por debajo del calculado para 

lograr dicha significancia. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas de los pacientes dentro del estudio 

hallamos lo expuesto en la tabla 5.   

 

Tabla 5. Características sociodemográficas 

 

Variable  Resultado  

Género  

Masculino 61 (52,1%) 

Femenino 56 (47.9%) 

Raza  

Blanca 12 (14,4%) 

Afroamericano 10 (11,7%) 

Hispano 105 (95%) 

 

Grupos de edad   

18-30 17  (19,89%) 

31-50 20 (23,4%) 

>50 80 (93%) 

 



Factores de riesgo de dependencia en pacientes con DVE                                                                    Araque Y. 

	 41	

Las características clínicas de ingreso de los pacientes dentro del estudio se describen en la 

tabla 6. 

 

Tabla 6. Características clínicas relevantes al ingreso 

Variable  Cantidad de pacientes 

Estado de conciencia  

Glasgow 3-8 41 (47,97%) 

Glasgow 9-12 22 (25,7%) 

Glasgow 13-15 54 (63,8%) 

Síntomas de hipertensión endocraneal 66 (77%) 

Síntomas de hidrocefalia 79 (92,4%) 

 

Se halló que dentro del estudio la mayoría de pacientes presentaba estado de conciencia 

normal  en 54 (63,8%) pacientes, seguido por Glasgow menor a 8 al ingreso en 41 (47.97%) 

pacientes; de igual forma fue muy frecuente que presentaran síntomas de hidrocefalia hallada 

en 79 (92,4%) pacientes y así mismo síntomas de hipertensión endocraneal en 66 (77%) de 

los pacientes, como expusimos anteriormente asociado elevado riesgo de dependencia de 

derivación. 
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12. DISCUSIÓN  

 

En revisiones de la literatura y publicaciones como la realizada por Dorresteijn y 

colaboradores (17) de las publicaciones electrónicas hasta el 2019, donde se pone en 

evidencia que los pacientes con derivación ventricular externa (DVE) que sufren infecciones 

asociadas al catéter tienen una mayor incidencia en cuanto a la cantidad de días que el 

paciente requirió la derivación y que del 9 al 20% de los pacientes que tenían drenaje de 

líquido cefalorraquídeo desarrollaron infecciones asociadas al catéter (18-20),lo cual en 

relación a nuestro estudio no guardó relación con nuestros resultados pues no encontramos 

asociación entre mayor incidencia de infección y el uso de la derivación ventricular externa 

ni el riesgo de dependencia o mortalidad  

 

En cuanto al riesgo elevado de infección del SNC asociado a la presencia de LCR 

hemorrágico descrito por Smith y Alksne en 1976 (100) así como Kanter y colaboradores en 

1985 (101) quienes habían reportado tasas de infección entre el 4,5 % y el 12,5 %. no hubo 

relación o hallazgos en nuestro estudio que soporten dicha sospecha o hallazgo, al igual que 

lo descrito por los doctores Narayan y colaboradores en 1982 (102); Mayhall y colaboradores 

en 1984 (103) y Stenager en 1986 (104) quienes propusieron como factores de riesgo para la 

infección del SNC en esa época incluían la colocación de DVE después de una hemorragia 

intraventricular, la presencia de LCR hemorrágico, una duración de la derivación que 

superaba los 5 días y referían que quizás un mayor número de manipulaciones del drenaje 

ventricular; en nuestro estudio hallamos como factor protector de dependencia la menor 

cantidad de días de uso de la DVE y como factor de riesgo el uso aumentado de la misma en 

días (80).  

 

De igual forma no hallamos asociación con ningún germen gram positivo o gram negativo 

ante el riesgo de dependencia comparado con lo descrito por S. Unda y colaboradores (24) 

en pacientes que sufrieron accidente cerebro vascular (ACV) y que eran usuarios de 

ventriculostomía externa luego de sufrir una neuroinfección por bacterias gram negativas o 

gram positivas asociada al cuidado de la salud, ni la necesidad de conversión de 
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ventriculostomía externa a derivación ventricular fue mayor en nuestros pacientes que 

sufrieron infección por gérmenes gram negativos respecto a lo descrito por dicho autores. 

 

En 2012 autores como Wang y colaboradores (29) describieron como predictores de 

hidrocefalia dependiente de derivación ventricular definitiva en pacientes con HSAa sin 

hidrocefalia previa, la puntuación baja en la escala de coma de Glasgow al ingreso así como 

puntuaciones más altas en la escala de Fisher y de la clasificación de la Federación Mundial 

de Neurocirugía con lo cual obtuvimos resultados concordantes a sus hallazgos e incluso 

peores resultados vitales a corto plazo sin guardar relación con mayor hospitalización por 

dichas causas. 

 

Respecto a la HSA aneurismática Oluwaseun y colaboradores (28), han descrito su 

experiencia e incluso han propuesto sistemas de puntuación para el riesgo de dependencia de 

derivación en especial en HSAa así como el protocolo de destete que utilizaron para retirar 

la derivación y determinar si el paciente requiere o no derivación ventricular definitiva, 

encontrando mayor riesgo de dependencia similar a lo hallado en nuestro resultados por dicha 

causa etiológica, respecto a la mortalidad a largo plazo a pesar de nuestra toma de datos desde  

2008 a 2022 dicha mortalidad no fue estudiada dentro de las variables y no podemos emitir 

comparación alguna a dicho resultado. En cuanto a mayor mortalidad a los 6 y 12 meses de 

igual y respecto al mayor tiempo de prueba de oclusión de la DVE y coincidió con haber 

presentado vasoespasmo sintomático en nuestro estudio no fue similar pero si se asoció a 

mayor riesgo de dependencia y de mortalidad con un RR de 3. 

 

Respecto al estudio de la Universidad de Illinois que publicó un estudio retrospectivo donde 

se ponía en evidencia que no existía claridad en las tasas de DVE por hidrocefalia aguda y la 

progresión posteriormente a hidrocefalia crónica en nuestro estudio si guardo relación la 

presentación de síntomas de hidrocefalia aguda y de hipertensión endocraneal con el mayor 

riesgo de dependencia pero no así con la mortalidad de igual manera que con las hemorragias 

intraventriculares fueran aneurismáticas o intraparenquimatosas. En cuanto a las neoplasia 

no obtuvimos resultados similares o comparables en cuanto al riesgo de dependencia o 

mortalidad pues los autores reportaron una mortalidad hospitalaria de 21% y aunque la tasa 
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de de DVE por hidrocefalia fue elevada, la tasa de dependencia de derivación permanente 

fue baja en los pacientes con hemorragias comparado con los pacientes con tumores de fosa 

posterior que fue más elevada (41); diferente a lo hallado en nuestro estudio. 

 

Algunos estudios en hemorragia subaracnoidea describen además el riesgo de desarrollar 

dependencia de derivación entre el 30% y el 50% de sus pacientes. Otros estudios reportan 

riesgo de dependencia entre el 6% y el 67% (91) lo cual en nuestro estudio fue más bajo para 

dicha asociación quizás por realizar nuestro estudio con 117 pacientes y no con un mínimo 

de 158 como arrojo el cálculo muestral para ganar dicha significancia estadística.. 
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13. CONCLUSIÓN 
 
 

Se pudo establecer dada la plausibilidad biológica y el resultado del chi cuadrado así como 

el riesgo relativo existen factores de riesgo con importante asociación estadística a la 

dependencia de derivación y la necesidad de derivación definitiva como el TCE severo, la 

HSA aneurismática y el ACV hemorrágico; como resultado adicional se halló que existe alto 

riesgo de mortalidad en los pacientes a los que se realizó prueba de oclusión. 

 

Dada la muestra de pacientes (117), no hubo significancia estadística pues al realizar el 

cálculo muestral se requieren 41 pacientes más para aumentar dicha significancia; pero si se 

pudo hallar relación aumentada de mortalidad con las pruebas de cierre y como factores 

protectores la fistula de LCR y la craniectomía descompresiva disminuyen la mortalidad y la 

necesidad de derivación definitiva. 

 

Dado lo anterior podemos concluir además que vale la pena aumentar la muestra para mejorar 

la significancia estadística de los resultados obtenidos de igual forma aumentar la muestra 

contribuirá para saber si hay un valor de P con significancia estadística lo cual aumentaría el 

poder de los resultados, quizás con un estudio prospectivo y así realizar la ponderación de 

los datos mediante regresión logística y poder proponer la escala de dependencia de 

derivación utilizando estudios estadísticos convencionales o inteligencia artificial como el 

random forest o el machine learning.   
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