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La nefritis por shunt es una complicación poco común que 

ocurre en pacientes con derivaciones ventriculares infectadas. 

Esta se presenta con síntomas como hematuria, fiebre, 

hipertensión, hepatoesplenomegalia y, en algunos casos, puede 

asociarse a la erupción cutánea y al compromiso del sistema 

nervioso central. El diagnóstico a menudo puede estar 

retrasado debido a la sintomatología inespecífica, y el 

tratamiento consiste en antibioticoterapia y el retiro de la 

derivación ventricular. Se describe el caso de una paciente de 

siete años con rasgo falciforme, síndrome de Dandy-Walker y 

derivación ventriculoatrial (DVA), quien presentó cuadros 
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febriles en repetidas veces, anemia grave, hematuria 

microscópica persistente y lesión renal aguda. Es importante 

reconocer oportunamente la presentación clínica de esta 

complicación para lograr mejores resultados renales. 
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Shunt Nephritis, A Diagnosis to 

Shunt nephritis is a rare complication that occurs in patients 

with infected ventricular shunts. It presents with symptoms 

such as hematuria, fever, hypertension, hepatosplenomegaly, 

and in some cases, may be associated with skin rash and central 

nervous system involvement. Diagnosis can often be delayed 

due to nonspecific symptomatology, and treatment consists of 

antibiotic therapy and removal of the ventricular shunt. We 

describe the case of a seven-year-old patient with sickle cell 

trait, Dandy-Walker syndrome, and a ventriculoatrial shunt 

(VAS), who presented with recurrent febrile episodes, severe 

anemia, persistent microscopic hematuria, and acute kidney 
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injury. Timely recognition of the clinical presentation of this 

complication is crucial for achieving better renal outcomes. 
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INTRODUCCIÓN 

La nefritis del shunt es una complicación infecciosa rara que ocurre en menos del 1% de los 

pacientes con derivaciones de líquido cefalorraquídeo (LCR), principalmente en los 

portadores de derivaciones ventriculoatriales (1,2) Es una enfermedad poco frecuente que ha 

sido descrita desde 1965 (3); se estima que puede presentarse entre el 0,7% y el 2,25% de los 

pacientes con una derivación ventricular infectada, no obstante, en pediatría no existen 

informes claros sobre su incidencia (4). Su causa se debe al daño glomerular mediado por 

inmunocomplejos en respuesta a la producción de antígenos bacterianos en el torrente 

sanguíneo (5); en algunos casos se logra identificar el microorganismo causal aislando los 

gérmenes Staphylococcus coagulasa negativos, sin embargo, casi la mitad de los cultivos de 

LCR y de la derivación son reportados estériles, y hasta un tercio de los hemocultivos pueden 

resultar negativos (6). El retiro temprano de la derivación ventricular, cuando se establece el 

diagnóstico, ha demostrado mejorar el desenlace de la función renal (7,8). 

En este reporte se presenta el caso clínico de una paciente en edad escolar 

diagnosticada con nefritis por shunt quien cursó con un cuadro clínico de tres meses de 

evolución caracterizado por fiebre recurrente, anemia severa y hematuria microscópica, esto 

con la finalidad de familiarizar a la comunidad médica con la presentación de esta 

enfermedad y destacar la importancia de la identificación temprana para mejorar los 

resultados renales. 

CASO CLÍNICO 

Se presenta el caso de una paciente femenina de siete años con síndrome de Dandy Walker, 

rasgo falciforme y derivación ventriculoatrial izquierda quien desde los seis meses de edad 



 

es portadora de sistemas de derivación ventricular con recambios frecuentes por 

neuroinfección y bacteremias. Su más reciente derivación de LCR fue colocada a los cinco 

años. En sus antecedentes familiares se reportó a la madre con anemia de células falciformes. 

La paciente acudió a urgencias remitida por consulta externa de pediatría por presentar fiebre 

intermitente de cuatro semanas de evolución y exámenes paraclínicos con los siguientes 

hallazgos: anemia grave (Hb de 5,3 gr/dl), creatinina sérica de 0,88 mg/dl (TFG : 65,6 

ml/min/1,73 m2) y uroanálisis con leucocituria y hematuria. A la valoración física ingresó 

con peso de 14 kg (-3,93 Z), talla de 105 cm (-3,63 Z), IMC de 12,7 kg/m2  (-2,15 Z), afebril, 

con presión arterial en percentil 50, con derivación del ventrículo atrial normofuncionante y 

hepatoesplenomegalia leve. Requirió transfusión de glóbulos rojos y en los estudios 

realizados el Gram y el cultivo de orina resultaron negativos, la morfología eritrocitaria en 

orina reportó hematíes 100% isomórficos (muestra tomada por cateterismo vesical) y la 

ecografía renal fue normal. Se realizaron hemocultivos con resultados positivos a las 33 horas 

para Staphylococcus epidermidis multisensible, pero fueron considerados contaminados. 

Durante la hospitalización, la paciente presentó hipertensión arterial, edema facial y 

reaparición de la fiebre, por lo que se inició terapia antihipertensiva y antibiótica. Finalmente, 

manifestó nuevos hemocultivos positivos a las 52 horas para S. epidermidis y mielocultivo 

negativo, sin embargo, a razón de la mejoría clínica le dieron orden de egreso. 

En el transcurso de los siguientes tres meses tuvo cuatro ingresos hospitalarios por 

fiebre y se documentó hematuria microscópica y elevación progresiva de la creatinina sérica 

(Figura 1). En dichas hospitalizaciones tuvo hemocultivos positivos para diferentes especies 

de Staphylococcus coagulasa negativo y Staphylococcus aureus (Tabla 1), no obstante, el 

estudio citológico y los cultivos de LCR fueron negativos. En su última hospitalización fue 



 

manejada en la unidad de cuidados intensivo (UCI) debido a una crisis hipertensiva. 

Nefrología Pediátrica solicitó estudios complementarios con reportes de C3 de 91,8 mg/dl 

(70 mg/dl - 196 mg/dl), C4 de 4 mg/dl (13 mg/dl - 38 mg/dl), relación proteinuria/creatinuria 

(Pr/Cr) en orina parcial de 2,6 (rango nefrótico), albúmina sérica de 3,79 mg/dl, colesterol 

total de 140 mg/dl y triglicéridos de 219 mg/dl. Además, se solicitaron estudios de 

autoinmunidad (anticuerpos antinucleares, anti-DNA, anticuerpos anticardiolipinas y 

anticoagulante lúpico), serologías infecciosas (Citomegalovirus, Epstein Barr, Herpes simple 

1 y 2, VIH, Hepatitis A y B), y antiestreptolisina O de 143 UI/ml; todos con reportes 

negativos.  

 

 

Figura 1. Comportamiento de la creatinina sérica antes y después del retiro de la derivación 

ventriculoatrial 

Fuente: elaboración propia 



 

 

Tabla 1. Hemocultivos realizados a la paciente en cuatro hospitalizaciones 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

Fuente: elaboración propia 

 

Dados los hallazgos de hematuria, hipocomplementemia y proteinuria masiva, se 

planteó el diagnóstico de nefritis por shunt, se retiró la derivación ventriculoatrial y se colocó 

una derivación ventricular externa. Los cultivos de la punta del catéter atrial y de la parte 

interna de la válvula fueron positivos para Staphylococcus auricularis meticilino resistente, 

mientras que el citoquímico y el cultivo de LCR resultaron negativos. La paciente cumplió 

Fecha de Hemocultivos Microorganismo aislado 

09/Septiembre/2022 Staphylococcus epidermidis 

12/Septiembre/2022 Staphylococcus epidermidis 

27/Septiembre/2022 Staphylococcus epidermidis 

26/Octubre/2022 Staphylococcus epidermidis 

26/Noviembre/2022 Staphylococcus auricularis 

29/Noviembre/2022 Staphylococcus hominis 

06/Diciembre/2022 Staphylococcus auricularis 

09/Diciembre/2022 Staphylococcus aureus 

12/diciembre/2022 Staphylococcus aureus 

15/Diciembre/2022 Staphylococcus aureus 

28/Diciembre/2022 Staphylococcus schleiferi 



 

con el manejo antibiótico durante doce días con vancomicina a 60 mg/kg/día y, 

posteriormente, se colocó una derivación ventriculoperitoneal izquierda. En la Tabla 2 se 

describen los esquemas de tratamiento médico y quirúrgico utilizados en la evolución del 

caso. Los valores de creatinina sérica descendieron progresivamente con el retiro de la DVA 

(Figura 1), las cifras tensionales mejoraron y hubo resolución de la hematuria. La biopsia 

renal no pudo ser realizada con la sospecha diagnóstica debido a complicaciones presentadas 

en el posoperatorio. La paciente egresó después de tres meses de hospitalización con 

seguimiento ambulatorio interdisciplinario en el que se evidenció la recuperación de la 

función renal, la funcionalidad de la derivación ventriculoperitoneal y la mejoría en su 

calidad de vida. 

Tabla 2. Manejo médico y quirúrgico aplicado 

Consulta para 

atención médica 

Hospitalización 

Septiembre de 

2022 

Hospitalización 

Octubre de 2022 

Consultas a 

urgencias por fiebre 

sin hospitalización. 

 

(3) en Octubre de 

2022 

Hospitalización y estancia en UCI 

Noviembre – Diciembre de 2022 

 

Tratamiento 

antibiótico  

Ceftriaxona por 7 

días 

Cefepima por 5 

días 

Azitromicina por 

7 días (infección 

respiratoria) 

 Ceftriaxona por 5 días 

Vancomicina por 12 días  

Intervención 

por Nefrología 

   Amlodipino 

Clonidina 

Nitroprusiato 

Cirugías 

realizadas 

    Retiro de DVA  

 Colocación de 

derivación ventricular 

externa  

 Colocación de DVP 

Fuente: elaboración propia 

 

DISCUSIÓN 



 

La nefritis por shunt corresponde a una complicación infecciosa en usuarios de dispositivos 

médicos; en pacientes con derivaciones ventriculares se presenta en menos del 3% sin una 

incidencia clara en pediatría (4). Cada vez son menos frecuentes los reportes en la población 

general debido al menor uso de DVA y a los avances en técnicas asépticas (9). La 

complicación consiste en una glomerulonefritis con formación de complejos inmunes en 

respuesta a antígenos bacterianos circulantes en la que el microorganismo más comúnmente 

relacionado es el Staphylococcus epidermidis, seguido de otros: Staphylococcus coagulasa 

negativo, Cutibacterium acnes y Staphylococcus aureus; y en una menor proporción de casos 

se han aislado bacterias gramnegativas (4,5,10). La mayoría de los gérmenes vinculados son 

de baja virulencia, sin embargo, estos colonizan los dispositivos formando una biocapa 

compuesta por proteínas y glucoproteínas (fibrina, elastina, fibronectina, colágena, entre 

otras), lo que favorece la adhesión y replicación de nuevas bacterias y las protege del efecto 

antimicrobiano (9,10).  

Cuando se establece una infección bacteriana subaguda o crónica, como en el caso de 

este reporte, esta conlleva a la formación de inmunocomplejos que se depositan en los 

capilares glomerulares y generan la lesión renal (11). El patrón histológico más común es la 

glomerulonefritis mesangial proliferativa seguido de la glomerulonefritis 

membranoproliferativa; en la inmunofluorescencia, la mayoría de los casos presentan 

depósitos mesangiales de tipo IgM, C1q y C3 (6). En el caso presentado, se realizaron varios 

diagnósticos diferenciales y se descartó la glomerulonefritis posestreptocócica al no tener 

antecedentes de infección faríngea ni dérmica evidente, así como otras glomerulonefritis 

posinfecciosas secundarias a los hongos y virus más frecuentes. No se pensó en Nefropatía 

por IgA, pues no hubo infección activa de causa respiratoria ni gastrointestinal, sin embargo 



 

y a pesar del descenso sérico de C4 no se logró realizar la biopsia renal para descartar este 

diagnóstico y otras glomerulopatías como la glomerulonefritis membranoproliferativa. 

El tiempo transcurrido desde la implantación de la derivación ventricular hasta la 

presentación de la glomerulonefritis con frecuencia es tardío, como se evidencia en la 

paciente reportada. Por su parte, la literatura muestra casos que ocurren desde semanas hasta 

35 años después de la colocación de la derivación ventricular, lo que podría explicarse debido 

a que la colonización bacteriana se produce durante un episodio de contaminación del 

torrente sanguíneo y no necesariamente en el momento de la implantación del shunt (5,12). 

Dado que las manifestaciones son en su mayoría inespecíficas, la identificación de esta 

enfermedad se retrasa 1,5 años en promedio, por tanto, el diagnóstico es desafiante y se 

fundamenta en la correlación clínica con el antecedente de la derivación ventricular (2). 

Nuestra paciente presentó la enfermedad 5 años después de la implantación. 

La hematuria persistente es la manifestación más común reportada en la literatura 

(87% - 100%), seguida de anemia (85% - 100%), hipocomplementemia (85% - 94%), 

proteinuria (64% - 100%) en rango variable, fiebre (67%), lesión renal aguda (46% - 61%) e 

hipertensión arterial (10% - 64%); todos estos síntomas se encontraron en la paciente 

reportada. Otros síntomas y signos pueden ser: edema, artralgia, erupción cutánea, 

hepatoesplenomegalia, convulsión y fallo de medro (4,6). 

El diagnóstico microbiológico no es fácil, pues hasta el 50% de los cultivos de LCR 

y los hemocultivos pueden resultar negativos (4,6,12). En este reporte se encontraron 

hemocultivos positivos, pero los cultivos de LCR fueron negativos. Se recomienda mantener 

la incubación durante al menos siete a diez días y, en lo posible, obtener cultivos del sistema 

de derivación para aumentar la posibilidad de un aislamiento bacteriano, como lo descrito en 



 

nuestro caso: los cultivos de la punta del catéter atrial y la parte interna de la válvula fueron 

positivos para Staphylococcus auricularis (9,13). 

El manejo de nuestra paciente se basó en el retiro de la derivación ventriculoatrial, la 

colocación de la derivación ventricular externa y en antibioticoterapia, de acuerdo al reporte 

de los cultivos. El tratamiento de esta enfermedad radica en el control oportuno del foco 

infeccioso, por lo que la remoción del sistema de derivación infectado y el manejo 

antimicrobiano adecuado son aspectos clave en el pronóstico (12). La mayoría de los 

pacientes muestran una respuesta favorable posterior a la remoción, tal como lo ilustraron 

Babigumira et al. en una revisión de la literatura, en donde en más del 80% de los casos se 

logró la recuperación renal, el 5% progresó a enfermedad renal crónica y el 8% falleció, sin 

embargo, la mayoría de las muertes se encontraron relacionadas a complicaciones de la 

hidrocefalia más que a la insuficiencia renal; además, se encontró que los pacientes con 

recuperación renal completa tuvieron una duración promedio más corta con la derivación (5). 

Las causas congénitas de hidrocefalia, el sexo femenino, la colocación del shunt antes de los 

tres meses de edad y un tiempo mayor de tres meses entre el diagnóstico de la nefritis y el 

retiro del shunt podrían asociarse a un peor pronóstico (13). En nuestro caso, las alteraciones 

renales remitieron progresivamente con el retiro de la derivación ventriculoatrial sin 

recurrencia de bacteriemias.  

 

CONCLUSIONES 

Pese a que la nefritis por shunt es una complicación rara, esta puede progresar a enfermedad 

renal crónica e incluso a la muerte, razón por la que debe tenerse una alta sospecha en 



 

pacientes pediátricos con derivaciones ventriculares que presenten alteraciones sistémicas, 

como fiebre o anemia, y que estén asociadas a alteraciones renales, como hematuria, 

proteinuria, lesión renal aguda o hipertensión. La antibioticoterapia y el retiro oportuno de la 

derivación infectada son aspectos clave en el manejo, pues disminuyen la probabilidad de 

desenlaces irreversibles. 
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