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Laburpena 

Sarrera: Bentrikulitisa garun-bentrikuluen infekzioa da eta kanpoko drainatze bentrikularra (KDB) 
ezartzearen konplikazio gisa ager daiteke. KDBa hainbat patologia neurologikoren ezinbesteko trata-
mendua da. KDBaren maneiuan eta bentrikulitisen prebentzioan, diagnostikoan eta tratamenduan 
aurrerakuntza nabariak egon diren arren, oraindik nahiko gatazkatsuak diren aztergaiak dira. 

Helburua: KDBaren ondoriozko bentrikulitisaren jatorria eta arrisku-faktoreak zehaztea. 

Metodologia: Bi zati ditu ikerketak: bilaketa bibliografikoa eta datu-basearen azterketa. Bigarren za-
tian atzerantz begirako ikerketa deskribatzaile bat egin da 2023ko urtarrilaren 1etik abenduaren 31ra 
Donostiako Unibertsitate Ospitaleko ZIUan, KDB bat ezarrita izan duten pazienteak barne hartzen 
dituena. Bentrikulitisen intzidentzia, eragile mikrobiologikoa eta arrisku-faktoreak (KDBa ezarrita 
izandako egunak, aurretiko antiagregazio- edo antikoagulazio-egoera, hilkortasuna, etab.) aztertu 
dira. 

Emaitzak: Aztertutako 34 kasuetatik, guztiek izan dute KDBa ezarria eta % 20,6k bentrikulitisa garatu 
dute. KDBa ezartzearen arrazoiak odoljario subaraknoideoak (% 58,8), parenkima barneko edo bentri-
kulu barneko odoljarioak (% 35,4) eta drainatze bentrikulu-peritonealaren konplikazioak (% 5,8) izan 
dira. Pazienteek batez beste 11,5 egunez izan dute KDBa ezarria, % 58,88k 7 egun baino gehiagoz. 
Bentrikulitis-kasuen % 62,5ean eragilea Staphylococcus epidermidis izan da. Ez da heriotza-kasurik 
erregistratu bentrikulitisa garatu zutenen taldean. 

Ondorioak: Donostiako Unibertsitate Ospitalean KDBaren ezarpenaren ondorioz garatzen diren ben-
trikulitisaren ehunekoa literaturan deskribatzen denarekin bat dator (% 20,6 vs % 1,9-36). KDBa 7 
egunez baino gehiagoz ezarrita izatea (p = 0,013) arrisku-faktoretzat deskribatu da. Etorkizunean gaia-
ren inguruko ikerketa gehiago egiteko beharra ikusten da. 

Gako-hitzak: bentrikulitisa, kanpoko drainatze bentrikularra, arrisku-faktoreak, hilkortasuna. 

Abstract 

Introduction: Ventriculitis is the infection of the cerebral ventricles that may appear as a complication 
of an external ventricular drainage (EVD). The management of EVD and ventriculitis prevention, diag-
nosis and treatment are controversial topics. 

Objective: To determine the origin and risk factors of ventriculitis resulting from EVDs. 
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Methods: The research consists of two parts: bibliographic research and database analysis. In the 
second part, a retrospective descriptive study has been carried out that includes patients who have 
had an EVD implanted in the UCI at Donostia University Hospital from 1st January to 31st December 
2023. The incidence of ventriculitis, the microbiological agent and risk factors (days of EVD implanta-
tion, previous antiaggregation or anticoagulation and mortality) have been analysed. 

Results: Of the 34 cases analysed, all have had EDV implanted and 20.6% have developed ventriculitis. 
The causes of the introduction of an EDV have been subarachnoid bleeding (58.8%), intraparenchimal 
or intraventricular bleeding (35.4%) and complications of ventriculoperitoneal shunts (5.8%). Patients 
had EDV implanted for 11.5 days on average, 55.88% for more than 7 days. Staphylococcus epidermi-
dis has been the etiological agent in 62.5% of the cases. Mortality has not been described in the ven-
triculitis group. 

Conclusion: The percentage of ventriculitis that develops at Donostia University Hospital as a result of 
the introduction of an EDV has been the same as described in the literature (20.6% vs 1.9-36%). EDV 
implantation for more than 7 days (p = 0.013) has been described as risk factors. There is a need for 
further research on the subject in the future. 

Keywords: ventriculitis, external ventricular drainage, risk factors, mortality. 
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1. Sarrera 

Kanpoko drainatze bentrikularrari (KDB) lotutako infekzioa KDBa ezarri zaien pazienteen % 1,9-36an 
ager daitekeen konplikazio bat da (1,2). Haren intzidentzia oso aldakorra da ikerketa desberdinetan, 
ziurrenik irizpide diagnostiko ezberdinak hautatu izanagatik (3,4). Gaur egungo drainatze-sistema 
berriekin intzidentzia % 8 ingurukoa da eta kasuen % 3an infekzio-zeinuak antzeman daitezke katete-
rraren txertatze-puntuan (5). 

Konplikazio honek gaixoen erikortasun- eta hilkortasun-tasak areagotzen ditu. Hilkortasun-tasari da-
gokionez, % 10-20 igo daiteke eta pazienteentzat hainbat ondorio ekarri: patologia neurokirurgikoa 
duten pazienteen eboluzioa korapilatzea, ospitaleko egonaldiak luzatzea eta asistentziaren kostua 
handitzea. Hala eta guztiz ere, bentrikulostomiak eta KDBak paziente neurokritikoen tratamendurako 
eta monitorizaziorako oinarrizko zutabe izaten jarraitzen dute (6).  

2. Helburua 

Lan honen helburu nagusia da KDBaren ondoriozko bentrikulitisen jatorria eta arrisku-faktoreak ze-
haztea eta gai honetaz bibliografiak dioena Donostiako Unibertsitate Ospitalean agertzen diren ben-
trikulitis-kasuekin alderatzea. 

3. Materiala eta metodoak 

3.1. Bilaketa bibliografikoa 

Bilaketa bibliografikoa PUBMED eta GOOGLE SCHOLAR bilatzaileetan egin da. Artikuluen antzinata-
suna eta hizkuntza mugatu gabe gako-hitz zehatzak erabiliz egin da bilaketa. MeSH (Medical Subject 
Headings) hiztegi terminologikoa erabiliz, honako gako-hitzak erabili dira: “External ventricular 
drainage” eta “Ventriculitis”. Horrela, guztira 35 artikulu lortu dira. Gainera, aukeratutako artikuluen 
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erreferentziak sakonki aztertu dira, lagungarriak izan daitezkeen artikulu gehigarrien bila. Azkenik, 29 
artikulu erabili dira. 

Artikuluen aukeraketa-irizpideak honakoak izan dira:  

1) Gizakietan eginiko azterketa estatistikoak. 

2) Gaztelaniaz edo ingelesez idatzitako artikuluak izatea. 

3.2. Datu-basearen azterketa 

Ikerketa-mota: atzerantz begirako ikerketa deskribatzailea. Lagina bi talde nagusitan banatuko da 
ondoren, bien arteko alderaketa egiteko. Taldeak egiterakoan, haien ospitaleratzean KDBaren ondo-
riozko bentrikulitisa pairatu izana edo ez, hartuko da kontuan. Kasu honetan, hazkuntza positiboa 
izatea hartu zen bentrikulitisa diagnostikatzeko irizpidetzat. 

Tartea: 2023ko urtarrilaren 1etik abenduaren 31ra bitartean Donostiako Unibertsitate Ospitaleko 
ZIUan ospitaleratutako pazienteak hartu dira kontuan ikerketa hau egiteko. 

Sarrera-irizpideak: Donostiako Unibertsitate Ospitaleko ZIUan ingresaturik egon izana eta KDBa ezarri 
izana. 

Kanporatze-irizpideak: bentrikulitisa KDBa ezarri aurretik garatu duten pazienteak edo KDBa ezarri 
aurretik LZRaren hazkuntza mikrobiologikoa positiboa izatea eta bentrikulitisa KDBa ez den beste 
arrazoi batengatik garatu duten pazienteak (deribazio bentrikulu-peritoneala, adibidez). 

Lagin eta aldagaien hautaketa: Aztertutako pazienteen hautaketa ZIUko profesionalek urtean zehar 
erregistratutako bentrikulitis-kasuen erregistro batetik abiatua izan zen eta ondoren Osakidetzako 
programan kasuz kasu egiaztatu ziren, aurrezarri ziren aldagaiei buruzko informazioa arakatuz. 

Bidean ikerketarako interesgarriak izan litezkeen aldagai desberdinen inguruko informazio  falta ikusi 
zen, artean: kateterraren kokapenaren inguruko datuak (kirofanoan edo ZIUan jarria izan zen), jarri-
tako sistemaren inguruko datuak, KDBaren manipulatzearen inguruko datuak, etab. 

Analisi estatistikoa: hipotesien kontrastea egiteko eta aldagai ezberdinen arteko erlazioak aztertzeko 
hainbat tresna estatistiko erabili ziren. Aldagai kualitatiboen arteko azterketarako Pearson-en khi 
karratuaren testa (χ²) eta Fisher-en proba zehatza erabili ziren, aldagaietako paziente kopuruaren 
arabera doitua. Aldagai kuantitatiboak aztertzeko Mann Whitney-ren U proba erabili zen. 

4. Emaitzak 

4.1. Bilaketa bibliografikoa 

Kanpoko drainatze bentrikularrak (KDB) presio intrakraniala kontrolatzeko eta/edo likido zefalorraki-
deoa (LZR) drainatzeko erabiltzen dira, batez ere hipertentsio intrakraniala duten pazienteetan (7,8). 
Egoera horien artean daude hemorragia subaraknoideoa (HSA), traumatismo kranioentzefaliko larria 
eta ebakuntza neurokirurgikoaren ondorengo konplikazioak. Hala ere, KDBa ezartzeak infekzio-
arriskua areagotzen du eta, horren ondorioz, bentrikulitisa ager daiteke, hau da, garuneko bentriku-
luen hantura bakterianoa (9,10). Infekzio hori diagnostikatzea zaila da eta tratamendua konplexua izan 
daiteke; horregatik, garrantzitsua da detekzio goiztiarra, pazientearen pronostikoa ez okertzeko. 

Bentrikulitisaren diagnostikoa oztopatzen duen faktore nagusietako bat sintomatologiaren espezifiko-
tasunik eza da (11). Sukarra, buruko mina edo kontzientzia-mailaren aldaketak infekzioaren seinale 
izan daitezke, baina baita beste hainbat egoeraren ondorio ere. Horregatik, ezinbestekoa da beste 
baliabide batzuk erabiltzea diagnostikoan, hala nola LZRko laborategiko emaitzak eta irudi-probak. 

LZRaren azterketa biokimikoak (glukosa, proteina, leukozito kopurua) lagungarriak dira infekzioaren 
susmoan, baina fidagarritasun mugatua izan dezakete. HSA edo traumatismo baten ondoren, LZRaren 
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konposizioa aldatuta egon daiteke infekziorik gabe ere. Hori dela eta, parametro horiek ez dira beti 
espezifikoak bentrikulitisaren diagnostikoan. Adibidez, hemorragia baten ostean, LZRaren 

 proteina-maila eta leukozito kopurua handituta ager daitezke, infekziorik egon gabe (12,13,14). 

Hazkuntza mikrobiologikoa da gaur egun urrezko estandarra bentrikulitisa diagnostikatzeko, baina 
hainbat mugarekin (15,16). Batetik, emaitzak jasotzeko 48-72 ordu igaro behar dira, eta, askotan, anti-
biotikoak hasita egoten direnez, hazkuntzak negatiboak izan daitezke infekzioa egon arren. 

Bestetik, KDBaren kolonizazioa eta benetako infekzioa bereiztea zaila da, bakterioak balbulen gainaza-
lean egon baitaitezke sintomarik eragin gabe. Horrek diagnostikoaren zehaztasuna eta pazientearen 
kudeaketa zailtzen ditu (17,18). 

Horren aurrean, azken urteetan teknika molekularrak garatzen hasi dira, infekzioa modu azkarragoan 
eta espezifikoagoan atzemateko. PCR bidezko detekzio-sistemak bereziki nabarmentzen dira, zeinek 
bakterio patogenoak identifikatzeko aukera ematen duten LZRaren lagin batean. Teknologia horiek 
diagnostikoaren fidagarritasuna hobetu dezakete, eta tratamendu egokiagoa eta azkarragoa ezartzea 
ahalbidetu. Hala ere, oraindik ez daude guztiz estandarizatuta eta ospitale guztietan eskuragarri. 

Bestalde, irudi-proben erabilera ere aintzat hartu behar da, batez ere erresonantzia magnetikoaren 
(EM) bidez egindako ebaluazioan. Bentrikulitisaren kasuan, kontraste bidezko EMak bentrikuluen ingu-
ruko hantura erakuts dezake, baina irudi horiek ez dira beti erabakigarriak. Gainera, paziente askok 
ezin dute EM egokirik jasan egoera kliniko larri batean daudelako (19,20). 

Azkenik, kontuan hartu behar da diagnostiko egokia ez dela garrantzitsua soilik tratamendua hasteko, 
baita antibiotikoen erabilera desegokia saihesteko ere. Antibiotikoen gehiegizko erabilerak erresisten-
tzien agerpena eragin dezake, eta, ondorioz, tratamenduaren arrakasta arriskuan jarri. 

Beraz, diagnostiko fidagarria eta ahalik eta azkarrena izatea lehentasunezkoa da (21,22). 

4.2. Datu-basearen azterketa 

2023ko urtarrilaren 1etik abenduaren 31ra bitartean jasotako lagina lortu zen, 34 kasuz osatutakoa. 
Kasu horiek arestian aipatutako barneratze-irizpide guztiak betetzen zituzten, hau da, Donostiako Uni-
bertsitate Ospitaleko ZIUan ingresaturik egon izana eta KDBa ezarri izana. 

Bestalde, bentrikulitisa KDBa ezarri aurretik garatzea kanporatze-irizpidetzat hartu zen arren, ez zen 
horrelako kasurik behatu. 

Ikerketa honetako laginaren estatistika inferentziala egin zen eta emaitza desberdinak lortu. Lehenik 
eta behin laginaren azterketa deskriptiboa egin zen (1. taula, 2. taula, 3. taula). 

1. taula. Lagina deskribatzen duten aldagai kuantitatiboen batez besteko balioa, desbideratze estanda-
rra, mediana eta kuartilak (Q25 eta Q75). 

 Batez besteko balioa Desbideratze estandarra (+/-) Mediana Q25-Q75 

Adina 63,97 14,95 67 54-77 

GMI 26,79 4,42 26,1 23,77-
28,65 

GKE 9,56 4,17 10 6,5-13 

Egunak ZIUan 19,09 16,88 13 6,75-22,5 

Egunak 
KDBarekin 

13,44 11,534 11,5 5-18,25 

* GMI: Gorputz-masaren indizea; GKE: Glasgow-eko komaren eskala. 
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2. taula. Lagina deskribatzen duten aldagai kualitatiboen balio absolutua eta ehunekoak. 
 

 Kopurua Ehunekoak 

Sexua Gizonezkoak 19 % 44,1 

Emakumezkoak 15 % 55,9 

Neurokirurgiako aurrekariak Bai 9 % 26,5 

Ez 25 % 73,5 

Aurretiko antikoagulazioa / 
antiagregazioa 

Bai 3 % 8,8 

Ez 31 % 91,2 

Arnasketa mekanikoaren 
beharra 

Bai 24 % 70,6 

Ez 10 % 29,4 

Aurretiko antibioterapia Bai 6 % 17,6 

Ez 28 % 82,4 

Profilaxi antibiotikoa DUOn Bai 26 % 100 

Ez 0 % 0 

KDB ordezpena Bai 3 % 8,8 

Ez 31 % 91,2 

Jatorrizko gaixotasuna OSA 20 % 58,8 

PBO edo BBO 12 % 35,4 

DBPK 2 % 5,8 

Bentrikulitisa Bai 7 % 20,6 

Ez 27 % 79,4 

Bentrikulitisaren etiologia 
mikrobiologikoa 

S. epidermidis 5 % 62,5 

E. cloacae 1 % 12,5 

P. aeruginosa 1 % 12,5 

E. faecalis 1 % 12,5 

Exitus Bai 13 % 38,2 

Ez 21 % 61,8 

* GMI: Gorputz-masaren indizea; GKE: Glasgow-eko komaren eskala. 
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3. taula. Odoljario subaraknoideoa pairatu zutenen ezaugarriak. 
 

 Kopurua Ehunekoak 

Basoespasmoa Bai 7 % 35 

Ez 13 % 65 

Fisher I 0 % 0 

II 1 % 5 

III 0 % 0 

IV 19 % 95 

 

- Pazienteen ezaugarri orokorren inguruan emaitza hauek lortu ziren: 

Batez besteko adina 63,97 +/– 14,94 urtekoa zen eta batez besteko gorputz-masaren indizea (GMI) 
26,78 +/– 4,415. Laginean gizonezkoen kopurua % 55,9koa zen, pazienteen % 8,8 antikoagulatuta edo 
antiagregatuta zegoen ZIUan sartu aurretik eta neurokirurgiako aurrekariak zituzten pazienteen kopu-
rua % 26,5 izan zen. 

- ZIUan izandako egonaldiaren inguruko emaitzak: 

ZIUan sartzeko uneko batez besteko Glasgow eskalako puntuazioa 9,56 +/– 4,172 zen eta pazienteek 
batez beste 19,09 +/– 16,884 egun igaro zituzten ZIUan (Q25 6,75; mediana 13; Q75 22,5). Horrez 
gain, pazienteen % 70,6k arnasketa mekanikoaren beharra izan zuen ZIUko egonaldian zehar eta hil-
kortasuna % 38,2koa izan zen. 

- Jatorrizko gaixotasuna eta bentrikulitisa aztertzerakoan lortutako emaitzak: 

KDBen % 58,8 odoljario subaraknoideoen (OSA) ondorioz ezarri ziren, % 35,4 parenkima barneko edo 
bentrikulu barneko odoljarioen ondorioz eta % 5,8 aurretiaz drainatze bentrikulu-peritoneala zuten 
pazienteetan eta hauen konplikazioen ondorioz ezarri ziren. OSA pairatu zutenen % 95 Fisher IV bezala 
sailkatu ziren eta OSA guztietatik % 35ek basoespasmoa garatu zuen konplikazio moduan. 

Bentrikulitisa kasuen % 20,6an agertu zen, 7 kasu guztira, eta isolatutako mikroorganismo ohikoena 
Staphylococcus epidermidis izan zen, kasuen % 62,5ean. Bestalde, Pseudomonas aeruginosa, Entero-
bacter cloacae eta Enterococcus faecalis-ek eragindako bentrikulitisak deskribatu ziren. 

Bentrikulitisen kasu batean 2 mikroorganismo aldi berean isolatuak izan ziren. 

- KDBaren maneiua aztertzerakoan lortutako emaitzak: 
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KDBa Donostiako Unibertsitate Ospitalean ezarritako pazienteen % 100ak Bankomizina 1 g-ekin profi-
laxi antibiotikoa jaso zuen KDBa ezarri baino ordubete lehenago. Gainerako kasuetan jatorrizko ospita-
lean jasoriko profilaxia antibiotikoaren inguruko datuak ezagutzea ezinezkoa izan zen. 

Pazienteen % 8,8k KDBaren ordezpena jasan zuen, hau da, aurretiaz zuten KDBa kendu eta berri bat 
ezartzearen beharra izan zuten, gehienak hasierako KDBaren desplazamenduaren ondorioz. Aipatu 
ere, pazienteen % 17,6k KDBa ezarri aurretik bestelako antibiotikoren bat hartu zutela ospitaleratzean 
zehar. Azkenik, KDBa ezarrita igarotako egunen batezbestekoa 11,5 izan zen (1. irudia). Datu hori ho-
beto aztertzeko KDBa ezarrita igarotako egunen mozketa-puntua 7 egunetan ezarri zen eta % 41,12k 
KDBa 7 egun edo gutxiagoz izan zuela eta % 58,88k 7 egun baino gehiagoz izan zuela ondorioztatu zen. 

1. irudia. KDBarekin igarotako egunen araberako sailkapena. 

 

Behin laginaren deskribapena eginda, hipotesien kontrastea egiteko eta aldagai ezberdinen arteko 
erlazioak aztertzeko hainbat tresna estatistiko erabili ziren. 

Lan honetan planteatutako hipotesi nagusia aztertzeko “bentrikulitisa bai ala ez” deskribatzen zuen 
aldagaia arrisku-faktore izan zitezkeen gainerako aldagaiekin alderatu zen (4. taula, 5. taula). 
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4. taula. Aldagai desberdinen eta bentrikulitisaren arteko taula gurutzatuak. 

 Bentrikulitisa  
Guztira 

p balioa 

BAI EZ 

Sexua Gizonezkoa %  31,6 % 68,4 19  
EE 
0,074 Emakumezkoa % 6,7 % 93,3 15 

Neurokirurgiako 
aurrekariak 

Bai % 22,2 % 77,8 9  
EE 

Ez % 20 % 80 25 

Antikoagulazioa / 
Antiagregazioa 

Bai % 66,7 % 33,3 3  
0,1 

Ez % 16,1 % 83,9 31 

Arnasketa 
mekanikoa 

Bai % 20,8 % 79,2 24  
EE 

Ez % 20 % 80 10 

Jatorrizko 
gaixotasuna 

OSA % 20 % 80 20 EE 

PB edo BBO % 25 % 75 12 

Aurreko 
antibioterapia 

Bai % 16,7 % 83,3 6 EE 

Ez % 78,6 % 21,4 28 

KDBarekin egunak 7 edo gutxiago % 0 % 100 14  
0,013 

7 baino gehiago % 35 % 65 20 

Basoespasmoa Bai % 28,6 % 71,4 7 EE 

Ez % 15,4 % 84,6 13 

 
5. taula. Hilkortasunaren eta bentrikulitisaren arteko erlazioa. 

 Exitus  
Guztira 

p balioa 

BAI EZ 

Bentrikulitisa Bai % 0 % 100 7  
0,019 

Ez % 48,1 % 51,9 27 

 

Adina eta pazienteen GMIa bentrikulitisa garatzeko arriskuarekin erlazionatuta zeuden aztertzean, 
emaitzak ez-esanguratsuak izan ziren (p > 0,05). Pazientearen sexuari dagokionez, gizonezkoen % 
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31,6k pairatu zuen bentrikulitisa eta emakumezkoen % 6,7k. Datu hauetan begi hutsez ezberdinta-
suna susmatu arren, estatistikoki emaitza ez-esanguratsua izan zen (p = 0,074). 

Ospitaleratzean zuten Glasgow-a aztertzean ere emaitza ez-esanguratsuak lortu ziren: aurrerago ben-
trikulitisa garatu zuten pazienteek ospitaleratzean izan zuten Glasgow-a 9,86 zen eta bentrikulitisik 
garatu ez zutenena 9,48. Neurokirurgiako aurrekariak izateak edo ez izateak ere ez zuen esangura 
estatistikorik erakutsi (% 22,2 vs % 20). Ospitaleratzean zehar arnasketa mekanikoa behar izatea edo 
behar ez izatea ere ez zen bentrikulitisa garatzeko arriskuarekin erlazionaturik egon zitekeela erakutsi 
(% 20,8 vs % 20). 

“Ospitaleratze aurreko antibioterapia izatea edo ez” aldagaiak ez zuen esangura estatistikorik frogatu 
bentrikulitisaren arrisku-faktore izateko garaian (% 16,7 vs % 21,4). 

Ospitaleratzearen aurretik antiagregatuta edo antikoagulatuta zeuden pazienteen % 66,6k bentrikuli-
tisa garatu zuen eta horrelako tratamendurik gabe zeuden pazienteek, berriz, % 16,1ean garatu zuten 
gaixotasuna. p balioa 0,1ekoa izan zen. Hori horrela, antiagregatuta edo antikoagulatuta egoteak ben-
trikulitisa garatzeko arriskuarekin ez duela erlaziorik onartu zen. 

Bestalde, KDBa ezartzeko izandako jatorrizko gaixotasunen artean ea bentrikulitisa garatzeko arriskua 
desberdina zen ere aztertu zen. Horretarako, kasuak bi talde handitan bateratu ziren: OSA eta paren-
kima barneko edo bentrikulu barneko odoljarioak. Lehenengo taldean, % 20k garatu zuen bentrikuli-
tisa eta bigarrenean % 25ek. Horren ostean, p > 0,05 zela ikusirik erlazio estatistiko esanguratsurik ez 
zegoela onartu zen. OSA taldearen barruan basoespasmoa garatzeak bentrikuilitsa izateko arriskuan 
zerikusirik zuen aztertu zen ondoren. Basoespasmoa izan zutenen % 28,57k garatu zuten bentrikulitisa 
eta basoespasmorik izan ez zutenen taldean % 15,38k, p balioa >0,05 izanik. 

Bentrikulitisa garatzeko arriskua eta pazienteek KDBa ezarrita izandako egun kopurua erlazionatzean 
emaitza esanguratsuak lortu ziren. KDBa ezarrita izandako egun kopurua aldagai kuantitatibo zein 
kualitatibo bezala aztertu zen. Kuantitatiboki aztertzean, p-aren balioa 0,006koa izan zen eta ondorioz 
hipotesi nulua baztertua geratu zen (p < 0,05). Kualitatiboki aztertzean, KDBa ezarrita izandako egun 
kopuruaren aldagaia bi taldetan berrizendatu zen: KDBa 7 egun edo gutxiago izan zuten pazienteak 
eta KDBa 7 egun baino gehiagoz izan zutenak. p balioa 0,013 izan zen. 

Azkenik, bentrikulitisa garatu izanak gaixoen hilkortasunean eraginik zuen aztertu zen. Hori egitean, 
estatistikoki esanguratsuak ziren emaitzak lortu ziren p = 0,019 batekin. Honakoak izan ziren emai-
tzak: bentrikulitisik pairatu ez zutenen taldeak % 48,1eko heriotza-tasa izan zuen eta bentrikulitisa 
izan zutenen taldean, berriz, ez zen heriotzarik izan. Lortutako emaitza hau tentuz aztertuko da ezta-
baidan. 

5. Eztabaida 

Lan honetan KDBa ezarri zaien pazienteek bentrikulitisa garatzeko arriskua eta honekin erlazionatu-
riko arrisku-faktoreak aztertu dira modu teorikoan eta praktikoan. Alde teorikoari dagokionez, bila-
keta bibliografiko sakona egin da eta artikulu zientifiko horietatik ateratako ondorioak era labur ba-
tean azalduak izan dira. Bestalde, alde praktikoa jorratzeko Donostiako Unibertsitate Ospitaleko ZIUko 
datu-basea ikertu da eta bertatik hainbat ondorio atera dira, bai azterketa deskriptibo moduan bai 
hipotesien kontrastea eginez. 

Egindako bilaketa bibliografikoa kontuan hartuta, argi geratzen da oraindik gatazkatsua den aztergaia 
dela. Bentrikulitisaren diagnostikoa egiteko garaian, ikerketa desberdinek irizpide diagnostiko desber-
dinak erabiltzen dituztela ikusi da (1). Horrek, azken ikerketetan lortutako emaitzen eta literaturaren 
arteko alderaketen fidagarritasuna gutxiagotu lezake. 
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Lehenik eta behin, DUOn KDBaren ezarpenaren ondorioz garatzen diren bentrikulitisen ehunekoa 
literaturan deskribatzen denarekin bat datorrela ikusi da (% 20,6 vs % 1.9-36) (1). Hala ere, artikulu 
zehatzagoekin alderatuta, zeintzuetan % 8 inguruko intzidentziak aipatzen diren, zifra nahiko altutzat 
har liteke eta DUOn erabiltzen diren protokolo eta neurrien inguruko azterketa sakonagoa egitea au-
kera egokia litzatekeela ondorioztatu liteke (5). 

Donostiako Unibertsitate Ospitaleko ZIUko datu-basea aztertzeko garaian eskuratutako laginak (n = 
34) emaitzei ezartzen dizkien mugak kontuan hartuta, aipatzekoa da kasu urriko laginekin egindako 
ikerketek kanpo-baliozkotasuna galtzen dutela eta hipotesien kontrastea burutzean lortutako emai-
tzek esangura estatistikoa gutxitzen dutela, erlazionatuta egon litezkeen aldagaien arteko erlazioa 
gutxietsiz, hau da, hipotesi alternatiboa baztertuz eta, horrela, 2. motako errorea (beta errorea) era-
ginez. 

Atzerantz begirako ikerketa deskribatzaile bat egin da, non helburua lan honetan proposatutako hipo-
tesi nagusia aztertzea zen. Halaber, 2. mailako hipotesiak ere aztertu dira, nahiz eta lan honen hel-
buru nagusi ez izan, baliagarriak suerta litezkeen ekarpenak aztertzeko aukera emanez. 

Horrela, ikusi da bentrikulitisa garatzeko arrisku-faktore moduan jokatzen duen aldagai nagusi bat 
egon badagoela eta ikerketa honetako laginean berretsi dela: KDBa ezarritako egun kopurua (7 egun 
edo gutxiago vs 7 egun baino gehiago). 

Literatura aztertzean, KDBa ezarritako egun kopurua bentrikulitisaren arrisku-faktore dela deskriba-
tzen duten lan asko agertzen da. Are gehiago, bentrikulitisaren agerpenaren puntu funtsezkotzat jo-
tzen da askotan. Literaturan 5-7 egunen artean ezartzean da arriskuaren igoeraren ebakipuntua, iker-
keta honetan ikusi den bezalaxe (5). 

Kontrako aldean, arrisku-faktore izateko aukera zuten beste aldagai batzuk bentrikulitisarekin erlazio-
rik ez dutela ondorioztatu da edo, hobeto esanda, ikerketa honetako laginean estatistikoki esangura-
tsua den erlaziorik ez da aurkitu. Aldagai ez-esanguratsuen artean aipagarrienak hauek izango lira-
teke: arnasketa mekanikoaren beharrak eta ospitaleratze-momentuko Glasgow eskalako puntuazioak 
ez dutela erlaziorik bentrikulitisaren garapenarekin, baita jatorrizko gaixotasun desberdinek bentriku-
litisaren garapenean eraginik ez dutela ere. Azken datu hori literaturan deskribatuta dagoen zerbait 
da eta bertan bentrikulu barneko odoljario, OSA eta mielomeningozeleek bentrikulitis-tasa altuagoak 
dituztela onartzen da (4). 

Nahiz eta estatistikoki esanguratsuak ez izan, egia da sexuari dagokionez emaitza aipagarriak aurkitu 
zirela, gizonezkoen % 31,6k pairatu baitzuen bentrikulitisa eta emakumezkoen % 6,7k. Horrek etorki-
zuneko ikerketetan hipotesi berriak mahaigaineratzeko ateak ireki litzake. 

Aurreko informazio guztiarekin batera, bentrikulitisaren eta hilkortasunaren arteko erlazioa azter-
tzean lortutako emaitzak nabarmenduko dira. Laginean bentrikulitisik garatu ez zutenen taldekoek % 
48,1eko heriotza-tasa izan zuten eta bentrikulitisa pairatu zutenetan, berriz, ez zen heriotzarik izan. 
Emaitza horiek literaturan deskribatzen denaren guztiz aurka doaz. Izan ere, literaturak dioena da 
bentrikulitisak hilkortasun-tasa % 10-20 igo dezakeela (6). Ikerketa honetan lortutako emaitzen ingu-
ruan hausnartuta, hainbat ondorio atera dira. Heriotzan amaitu duten pazienteak aztertzean ikusi da 
gehienak ez direla KDBarekin 7 egun egitera iritsi, haien jatorrizko patologiaren larritasunaren seinale 
ziur aski. Horregatik, bentrikulitisaren agerpena faktore babeslea dela esatea bere horretan emaitza-
ren interpretazio okertzat hartu da. Hori bai, agerikoa dena da, bentrikulitisak ondo tratatuak egon 
direla eta kasu horien erresoluzioa erabatekoa izan dela. Airean geratzen dena da, ea bentrikulitisa 
gainditu zuten paziente horien alta-garaiko egoera funtzionala nolakoa izan zen eta zein izan zen eri-
kortasun-tasa. 
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Beste alde batetik, Donostiako Unibertsitate Ospitalean KDBa ezarri aurreko orduan aplikatzen den 
profilaxi antibiotikoa (Bankomizina 1 gr) kasuen % 100ean erabilia izan dela azpimarratu du ikerketak, 
zeina aspektu positibotzat jo daitekeen. 

Bentrikulitisaren mikroorganismo eragile ohikoena Staphylococcus epidermidis dela ere ondorioztatu 
du ikerketak. Hori literaturan aurrez deskribaturiko emaitzekin bat dator. Ikerketa honetan kasuen % 
62,5ean izan zen Staphylococcus epidermidis bentrikulitisaren eragilea eta literaturak % 56 inguruko 
datuez hitz egiten du (13,14). 

Hala eta guztiz ere, emaitza horiek errealitatearen isla direla esatea baino egokiagoa da etorkizuneko 
ikerketa berrietarako hipotesiak garatzeko baliagarriak diren emaitzak direla esatea. Izan ere, ikerke-
tan erabilitako laginaren tamaina oso txikia izan da eta ondorioz etorkizuneko ikerketen erronka litza-
teke emaitza horiek populazioaren zati handiagoa hartzen duen lagin batean aztertzea. 

6. Ondorioak 

KDBa ezarri zaien pazienteek bentrikulitisa garatzeko arriskua eta honekin erlazionaturiko arrisku-
faktoreak aztertu ondoren, honakoa ondoriozta daiteke: 

- KDBa ezarrita duten pazienteek garatzen duten bentrikulitisaren arrisku-faktore, diagnostiko 
eta maneiuak gatazkatsua izaten jarraitzen du egun. Oraindik ez da adostasun orokor bat lortu pazi-
ente horiekin jarraitu beharreko protokoloan. 

- Donostiako Unibertsitate Ospitalean KDBaren ezarpenaren ondorioz garatzen diren bentrikuli-
tisen ehunekoa literaturan deskribatzen denarekin bat dator (% 20,6 vs % 1,9-36). 

- Argi dago bentrikulitisa garatzeko arrisku-faktore nagusia KDBak ezarrita igarotzen dituen 
egunen kopurua dela. Ebakipuntua 5-7 egunen bitartean ezartzen da eta hemendik gorakoek askoz 
arrisku handiagoa dute bentrikulitisa garatzeko. Donostiako Unibertsitate Ospitaleko ZIUko datu-
basean ideia hau berretsi da (% 0 vs % 35, p = 0,013). 

DUOko ZIUko datu-basearen azterketa estatistikoak bentrikulitisak pazienteen hilkortasuna ez duela 
handitzen azaldu du (% 0 vs % 48,1, p = 0,019). 

- DUOn KDBa ezarri aurreko orduan aplikatzen den profilaxia antibiotikoa (Bankomizina 1 gr) 
kasuen % 100ean erabilia izan dela frogatu da. 

- DUOn KDBa ezarri ostean bentrikulitisa garatu duten pazienteen eragile nagusia Staphylococ-
cus epidermidis izan dela ikusi da. 

- DUOko ZIUko datu-basearen azterketa estatistikoak erakutsi du honako aldagai hauek ez di-
rela bentrikulitisa garatzeko arrisku-faktore: adina, sexua, GMIa, neurokirurgiako aurrekariak, ospita-
leratzeko Glasgow eskalako puntuazioa, KDBa ezarri aurretiko antibioterapia, KDBa ezartzearen jato-
rrizko gaixotasuna, ZIUko egonaldian arnasketa mekanikoaren beharra, bentrikulitisaren mikroorga-
nismo eragilea eta OSAgatik KDBa ezarri zaien kasuetan Fisher maila eta basoespasmoa garatu izana. 

- Gaiaren inguruan ikerketa gehiago egin behar dira eta horretarako kopuru altuagoko lagina 
lortu beharko litzateke, zentro anitzeko azterketa bat eginez aukeran. Gainera, konfusio-faktoreek 
emaitzetan eragin ditzaketen aldaketak kontrolatu behar dira, ikerketen kanpo-baliozkotasuna ziurta-
tzeko. Horrela, azterketa estatistikoa burutzeko analisi estratifikatua edo aldagai anitzeko analisi bat 
burutzeak baliozkotasuna eskain diezaioke ikerketari. 
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7. Eskerrak 

Eskerrak Felix Zubiari lan honetako azterketa estatistikoa egiteko datu-basea zein horren azterketa 
estatistikoa egiten laguntzeagatik, eta, orokorrean, lan honen tutore izateagatik. 
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