
Administración intratecal/intraventricular
de antibióticos

Iván Pelegrín

Servicio de Enfermedades Infecciosas

Madrid, 22 Junio 2016

http://www.noticias-medicas.com/wp-content/uploads/2010/10/bellvitge.jpg
http://www.noticias-medicas.com/wp-content/uploads/2010/10/bellvitge.jpg


Introducción

• Uso: Ventriculitis, meningitis, infecciones de 
shunt

• Drenajes temporales: DVE/DEL/Ommaya
• Drenajes permanentes: DVP/DVA



Tratamiento recomendado

•Antibiótico endovenoso
+/- Retirada/recambio del 
catéter 
+/-Antibióticio local



Escasa penetración de ATB ev

Target: Cmax/ MIC >10



Stenehjem E. et al. Infect Dis Clin N Am 26 (2012) 89-110.

Microbiología 



Período Octubre 
2010- Octubre 2015

DVE (n=35) DLE (n=11)

12 (34%) Estafilococos 3  (27%) Estafilococos

7 S. epidermidis
3 S. aureus
1 SCN

2 SCN
1 MARSA

13  (37%) Enterobacterias 2(18%) Enterobactèries

4 E.cloacae
2 ABAU
1 Klebsiella pneumoniae
1 E.coli
1 E.cloacae y Klebsiella
1 Serratia marcenses

1 Klebsiella y Proteus
1 Citrobacter koserii

7 (20%)  Pseudomonas aeruginosa 5 (45%) Pseudomonas aeruginosa

2 PAMR 1 PAMR

2  (5%) Estreptococs 1 (9%) Propionibacterium acnes

1 S.mitis

1 E.faecalis

1  (3%) Candida albicans

Aumento creciente de infecciones por BGN



¿Cuándo utilizar tratamiento 
intraventricular?

• En situaciones clínicas especiales (individualizar el caso):

• Fracaso clínico y/o microbiológico.
• Gérmenes multirresistentes que no tengan un buen tratamiento 

ATB ([ ] no elevadas de ATB frente a una MIC/MBC alta). 

• Uso combinado ev e IV/IT: rápida esterilización y 
curación microbiológica.

SCN: oxa R
BGN: Cef
/Carbapenem R



Antibióticos
Uso no aprobado por FDA. 
No hay consenso sobre posología

Van de Beek, et al. N Engl J Med. 2010; 362: 146-154. 



Fisiopatología LCR

• Producción LCR 
20ml/h 
(500ml/24h).

• Volumen total 
120-150ml día 
(recambio 2-3 
veces/día)



PK/PD ATB intraventriculares

• Diferencia entre administración 
intratecal/intraventricular

• Extrapolación de PK/PD ATB administrados ev: 
concentración/tiempo dependiente

– AG: Cdep>MIC

– Vancomicina: AUC/MIC

– Colistina: AUC/MIC



Forma de administración
• Preparaciones estériles en volúmenes pequeños: 2ml

• Cada 24h si DVE/DLE cerrado

• Cada 12h si DVE/DLE abierto (Pinzar 3h tras administración si 
el paciente lo tolera)

• Si hay dos accesos ventriculares plantear repartir dosis en 
función del volumen esperado



Ajuste de dosis

• Determinación de niveles (niveles pre y 
postdosis):

– Necesario para no sobre/infradosificar

– Indicador del volumen efectivo IV

– Riesgo de superinfección por manipulaciones

• Conocer MIC microorganismo y recordar Cmax-
MIC > 10



Neurotoxicidad

• No correlación con niveles

• Penicilina/Cefalosporinas: crisis comicial
• AG: Meningitis química, crisis comiciales
• Vancomicina: No neurotoxicidad reportada
• Colistina: apnea respiratoria, bloqueo 

neuromuscular



Caso clínico

• 58 años IQ craniotomía suboccipital + DVE

• Ventriculitis por PAMR 

(MIC colistina 2mg/L, Amikacina 16 mg/L)





Caso clínico



Ventajas
• Concentraciones de ATB altas salvando el 

problema del paso de la BHE

• Evitar toxicidad sistémica

• Única opción en inf multi-R

• No aprobado por la FDA

• Posología no establecida

• Manipulación del sistema de drenaje de LCR

• Toxicitad local

Inconvenientes



Los inicios del tratamiento IV

• EC con 53 niños 

meningitis/ventriculi

tis por BGN (E.coli i 

Salmonella spp)

Mortality rate: grupo 

IV (42,9%) vs grupo 

tratamiento sistémic

(12,5%)
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• Retrospectivo durante 10 años.

• Meningitis/Ventriculitis BGN

• ev (n: 18) vs IV (n: 13)

• Inicio IV: 8 días (1-23).

• Duración IV: 8 días (4-19)

• Duración tratamiento total: 3 sem



•n = 34 pacientes 
meningitis/ventriculitis después 
de 5-8días de tratamiento ev.

• Inicio del tractament IV/IT = 
7,2dies.

•Tiempo de esterilització LCR = 2,9 

+/- 2,7 días.



Conclusiones

• El uso de ATB IV se hace imprescindible 
cuando hay fracaso clínico/microbiológico y 
en episodios causados por mo multi-R.

• El uso de ATB IV se ha asociado con mejor 
pronóstico en estudios retrospectivos.

• Se requieren más estudios para estandarizar la 
adminsitración de los ATB IV; esto permitiría 
ampliar su uso.



Posibles aplicaciones

• Tratamiento  empírico inicial

• Tratamiento de microorganismos sensibles

• Disminuir la duración de tratamiento

• Tratamiento IT/IVT en solitario (sin 
sistémico)



MUCHAS GRACIAS
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