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RESUMEN

El uso de dispositivos de soporte mecanico circulatorio de corta duracién esta asociado con riesgos y
complicaciones especificas, y las infecciones nosocomiales son una de ellas. Se relacionan con factores
predisponentes como la comorbilidad previa del paciente o la gravedad de la enfermedad actual, ademas
de factores relacionados con la inmovilidad, el encamamiento prolongado y la estancia en unidades de
cuidados intensivos. Las principales fuentes de infeccién son el torrente circulatorio, el tracto urinario,
la infeccién del sitio quirdrgico y la neumonia asociada a la ventilacién mecanica, pero también hay
infecciones especificas relacionadas con el dispositivo, como las infecciones en los puntos de insercién
de las canulas o la mediastinitis.

Los pacientes infectados se mantienen mas tiempo en ventilacién mecanicay en ECMO, tienen estancias
hospitalarias mas prolongadas y la presencia de sepsis o shock séptico se asocia de forma independiente
a una mayor mortalidad.

En los dispositivos de larga duracién las infecciones pueden derivar en una disminucién significativa
de la calidad de vida y en un aumento de la morbilidad y la mortalidad. El riesgo de infecciones presenta
una disminucién inicial en los primeros seis meses posimplante, pero muestra un incremento progresivo
durante el soporte a largo plazo, aumentando en funcién del tiempo. Uno de cada 6 pacientes desarrollara
una infeccién relacionada con el dispositivo en el primer afio tras el implante y la infeccién es responsable
del 7% de todas las muertes relacionadas con el dispositivo durante el primer afio y del 15% de las muertes
posteriores.

© 2025 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espaiia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Endocarditis and infections in patients with mechanical circulatory support
devices

ABSTRACT

The use of short-term mechanical circulatory support devices is associated with specific risks and com-
plications, and nosocomial infections are one of them. They are related to predisposing factors such as
the patient’s previous comorbidity or the severity of the current disease, as well as factors related to
immobility, prolonged bedridden and stay in intensive care units. The main sources of infection are the
bloodstream, urinary tract, surgical site infection, and ventilator-associated pneumonia. There are also
specific device-related infections, such as infections at insertion sites or mediastinitis.

Infected patients remain on mechanical ventilation and ECMO for longer periods of time, have lon-
ger hospital stays, and the presence of sepsis or septic shock is independently associated with higher
mortality.

In long-term devices, infections can lead to a decrease in quality of life and an increase in morbidity
and mortality. The risk of infections initially decreases in the first six months post-implantation, but
progressively increases during long-term support, increasing over time. One in six patients will develop
a device-related infection in the first year after implantation, and the infection is responsible for 7% of all
device-related deaths during the first year and 15% of subsequent deaths.

© 2025 Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ENDOCARDITIS E INFECCIONES EN PACIENTES CON SISTEMAS DE
ASISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA DE CORTA DURACION

Introduccion

A pesar de las mejoras tanto en la tecnologia como en el manejo
de los dispositivos de soporte mecanico circulatorio de corta dura-
cién, su uso estd asociado con riesgos y complicaciones especificos,
por lo que en muchos pacientes tratados con ellos aparecen com-
plicaciones graves como trombosis, accidentes cerebrovasculares,
coagulopatia y sangrado o infeccién’.

Las infecciones nosocomiales son una complicacién comin en
los pacientes bajo soporte mecanico independientemente del tipo
de dispositivo y, en general, se relacionan con algunos factores pre-
disponentes como la comorbilidad previa del paciente, la gravedad
delaenfermedad actual o lainmunodepresién, ademas de los facto-
res relacionados con lainmovilidad, el encamamiento prolongadoy
laestanciaen unidades de cuidados intensivos (UCI). Las principales
fuentes de infeccion en estos pacientes son infecciones del torrente
circulatorio, infecciones del tracto urinario (ITU), infecciones del
sitio quirdrgico y la neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAVM)?, pero también hay infecciones especificas relacionadas
con el dispositivo, como las infecciones en los puntos de insercién
de las canulas (en el caso de canulacién periférica) o mediastinitis
en el contexto de una canulacién central.

Los pacientes infectados se mantienen mas tiempo en venti-
lacién mecanica y en ECMO, tienen estancias hospitalarias mas
prolongadas y la presencia de sepsis o shock séptico se asocia de
forma independiente a una mayor mortalidad>.

La mayor parte de la experiencia publicada se refiere a la tera-
pia con ECMO, dado el generalizado uso que se ha hecho en las
dltimas 2 décadas tanto como soporte respiratorio (pandemias
de gripe aviar o COVID-19) como soporte cardiorrespiratorio en
diversos contextos (parada extrahospitalaria, shock postinfarto,
insuficiencia cardiaca avanzada, etc.). Mucho menor es la literatura
centrada en dispositivos implantables, como bombas centrifu-
gas paracorpéreas tipo CentriMag® (Abbott Medical, Zaventem,
Bélgica), y resultan casi anecdéticos los articulos sobre otros dis-
positivos de soporte parcial o implante menos agresivo como
Impella® (Abiomed Europe GmbH, Aachen, Alemania) o Tandem-
Heart (LivaNova, Pittsburgh, PA, EE. UU.). Por ello nos centraremos
fundamentalmente en las infecciones relacionadas con la ECMO
como paradigma de las infecciones en soporte de corta duracién
y sefialaremos las diferencias o particularidades en aspectos con-
cretos que tienen los otros tipos de dispositivos.

En todos los estudios existentes concurre una significativa hete-
rogeneidad en los datos debida a su naturaleza retrospectiva con
definiciones no comparables, el disefio monocéntrico de muchos de
los estudios realizados y la inclusién de poblaciones heterogéneas
y/o varias modalidades de ECMO. Diversas revisiones sistematicas
y metaanalisis han tratado de arrojar luz sobre la incidencia de las
infecciones y los factores de riesgo relacionadas con la ECMO, la
supervivencia en ECMO y la supervivencia general*°,

Definicion

Ademas de las infecciones nosocomiales clasicas, los pacien-
tes en ECMO también pueden presentar infecciones especificas
relacionadas con la ECMO, que deben ser consideradas por sepa-
rado, aunque su definicion es variable entre unos estudios y otros.
Algunos autores se refieren a las infecciones asociadas a la ECMO
como «cualquier infeccién que se produzca durante el periodo de la
ECMO»%, aunque las infecciones que mencionan son las tipicas del
entorno de la UCL
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Ademas, la ventana de definicion de infeccién es muy variable
para cada estudio, y va desde las 12, 24 o las 48 h después de la
canulacién hasta las 24, 48, 72 h e incluso 5, 7 0 30 dias después de
la retirada de la ECMO?°. Otros autores contabilizan justo desde el
inicio de la ECMO hasta su retirada.

En el anexo 1 del material suplementario se presenta una sis-
tematizacién de las definiciones y criterios de infeccién en los
pacientes con dispositivo de soporte mecanico circulatorio tanto de
corta como de larga duracion, propuesto por la ISHLT en un reciente
consenso’.

Infeccion del torrente circulatorio

La mayoria de los estudios aplican los criterios de los Centros
para el Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)
para el diagnéstico de la infecciéon del torrente sanguineo basan-
dose en los resultados del cultivo. Cuando la muestra se extrae de
arteria y vena centrales es posible clasificar errébneamente como
«infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central» lo
que son infecciones relacionadas/originadas en el dispositivo de
ECMO, por lo que el ECDC recomienda la toma de muestras de una
vena periférica.

En todo caso, la identificacién de una infeccién del torrente cir-
culatorio (ITC) en los pacientes con ECMO es inconsistente en los
estudios. En algunos solo se presenta el primer evento de cada
paciente, otros autores hablan de ITC sin mas informacién adicio-
nal. La fuente mas frecuentemente citada en la literatura para la
ITC secundaria es la NAVM, mientras que menos de la mitad de ITC
primarias se asocian con infeccién del catéter venoso central, por lo
que algunos sugieren que la infeccién primaria del torrente circu-
latorio sin un origen conocido o identificable podria ser atribuible
ala canula de ECMO, especialmente en soportes prolongados en el
tiempo°.

Infeccion de la cdnula/infeccion del punto de canulacion

Su definicién o caracterizacién también es muy variable
entre estudios, y en la literatura podemos encontrarlas descri-
tas como «infeccién relacionada con la canula de ECMO» o como
«mediastinitis después de ECMO VA central» e «infecciones del
punto de canulacién de ECMO», en casos de canulacién central y
periférica quiriirgica, respectivamente”.

La colonizacién de las canulas de ECMO debe considerarse en los
pacientes en ECMO con ITC persistente de origen desconocido que
no mejora con la extraccion de catéteres y vias intravasculares y el
cambio del circuito. Como el cambio de la propia canula de ECMO
entrafia un alto riesgo y no suele ser factible por las condiciones
del paciente, se recomienda tratamiento antibi6tico o antifingico
prolongado hasta poder decanular al paciente.

En casos de infeccién demostrada del sitio quirtrgico o punto de
canulacién es muy frecuente el tratamiento quirtrgico, llegando al
41% en alguna serie; aunque la infeccion no siempre se asocia con
mayor mortalidad hospitalaria, si lo hace de forma significativa con
una estancia mas prolongada tanto en la UCI como en el hospital®.

Colonizacién del dispositivo (cdnula-circuito-oxigenador-bomba)

La sepsis es un factor de riesgo para la colonizacién secundaria
de la canula de ECMO vy del circuito de ECMO (tubos-oxigenador),
haciendo que el propio dispositivo de soporte circulatorio actie
como fuente y reservorio de infecciones nosocomiales.

Laretirada rapida de vias arteriales y centrales ante la sospecha
de una ITC asociada al catéter puede evitar la colonizacién secun-
daria del dispositivo de ECMO como demuestran Kuehn et al. en
un trabajo en el que realizaron PCR de 20 membranas de oxigena-
dor con una positividad general del 45%. En 4 casos PCR-positivos,
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los patégenos detectados en las superficies del oxigenador tam-
bién se encontraron en el cultivo de sangre o el cultivo de muestras
obtenidas del foco de infeccién®.

En 222 oxigenadores cultivados prospectivamente, Kim et al.
encontraron que la colonizacién del oxigenador (11,6%) se corre-
lacionaba con la colonizacién de vias centrales y también tendia
estar asociada con ITC por el mismo microorganismo. Ademads, la
colonizacién del oxigenador se asoci6 de forma independiente con
la mortalidad (OR: 15,49)°.

Incidencia

En un completo andlisis de 30 estudios que incluian a 4.733
pacientes adultos en ECMO, Ait Hssain et al. reportan 1.249 infec-
ciones nosocomiales relacionadas con ECMO por cada 1.000 dias
de ECMO. El rango de incidencia total de infeccién fue del 4,1 al
85,4%, con 2.059 patégenos identificados a partir de 1.498 episo-
dios de infeccion en los 1.249 pacientes infectados. Las incidencias
de infeccién relacionada con ECMO fue muy variable entre estudios
para cada tipo de infeccién (del 1,99 al 31% para ITU o del 23,9 al
55,4% para NAVM, por ejemplo)’.

En el metaanalisis de Li et al.#, 1a prevalencia de infeccién noso-
comial vari6 entre el 8,8 y el 64% y la incidencia general oscilaba
entre 1,7 y 85,4 por 1.000 dias de ECMO. Al igual que en otros
pacientes gravemente enfermos, la NAVM y las infecciones del
torrente circulatorio son también las infecciones notificadas por
estos autores, con una prevalencia de 12,7-59% (NAVM) y 5,7-35%
(ITC), y unas incidencias también muy variables. Es de destacar que
el desarrollo de infeccién aumento el riesgo relativo de muerte en
un 32%.

Microbiologia

La mayoria de los trabajos coinciden en sefialar los gramne-
gativos como el grupo de patégenos mas prevalente, seguidos
de bacterias grampositivas y hongos. Ait Hssain et al. identifican
hasta el 48,6% de bacterias gramnegativas, siendo Acinetobac-
ter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae
las mas comunes, mientras que Enterococcus spp., Staphylococcus
coagulasa-negativo y Staphylococcus aureus fueron las bacterias
grampositivas predominantes’.

Similares resultados se observan en la revisién de Pefla-Lopez
et al.> especialmente en los casos de ITC secundaria (debida prin-
cipalmente a NAVM) pues, para las ITC primarias por infeccién de
catéter o dispositivo ECMO, los causantes son predominantemente
especies de grampositivos y Candida.

De los 25 estudios revisados por Li et al.#, un total de 19 infor-
maron resultados microbiolégicos del agente causal y 15 de ellos
(79%) sefialaban bacterias gramnegativas (las mismas que en las
revisiones precedentes) como los principales patégenos aislados.
Tan solo 2 estudios comunicaron etiologia por grampositivos y los
otros 2 una infeccién flngica.

En los dltimos afios se observa una incidencia aumentada de
ITC por gramnegativos y una mayor presencia de bacterias mul-
tirresistentes y hongos (principalmente Candida spp.) sobre todo
en soporte ECMO VV para neumonias virales®.

Factores de riesgo

Se han identificado miiltiples factores de riesgo asociados al
desarrollo de infecciones en los pacientes asistidos con ECMO, y
algunos estudios se han centrado en el modo de soporte (VA, VV)?
oenalgunaindicacién concreta, como la ECMO poscardiotomia?®11
que presenta alguna caracteristica especifica como el indice de
masa corporal como predictor de infeccion; el tiempo quirdrgico
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prolongado y la circulacién extracorpérea aumentan el riesgo de IN
relacionada con ECMO (térax abierto mas tiempo, dafio pulmonar
y respuesta inflamatoria sistémica), pero en el analisis de regresion
multivariable no fueron factores de riesgo independientes para la
infeccién'!.

La duracién del soporte es, sin duda, el factor mas sefialado en
todos los estudios individuales y en los metaanalisis. La razén de
probabilidades acumulada de la duracién de la ECMO para predecir
lainfeccién nosocomial fue de 1,05 (IC del 95%: 1,02-1,08; p <0,001)
en la revisién de Ait Hssain et al.!, aunque con una heterogeneidad
significativa entre los estudios.

Otros factores que aumentan significativamente el riesgo de
infeccién y que se repiten en los metaanalisis'*° son la duracién
de la ventilacién mecanica, la estancia hospitalaria, el modo ECMO
(VV frente a VA), enfermedades subyacentes, la puntuacién SOFA, la
puntuacién SAPS, la edad, la duracién de la via arterial, la insuficien-
cia renal aguda, la insuficiencia hepdtica aguda, el indice de masa
corporal, la reanimacién cardiopulmonar <5 min, la hemodialisis y
un diagnéstico de enfermedad autoinmune.

Diagnostico

Representa un desafio dado que el propio dispositivo promueve
cambios inflamatorios y los pardmetros habituales, como los sig-
nos clinicos o los marcadores de infeccién, pueden ser dificiles de
interpretar.

e Un cambio en la temperatura por si solo no debe considerarse un
signo de infeccién ya que la temperatura del paciente depende de
la pérdida de calor del circuito y de los ajustes del intercambiador
de calor; ante una alta sospecha de infeccién deben vigilarse las
tendencias con respecto a los ajustes del intercambiador.

e Los valores de punto de corte habituales para biomarcadores

como la proteina C reactiva (PCR), la procalcitonina o el recuento

de leucocitos son inespecificos y tienen una baja precision diag-
néstica para detectar infeccién en los pacientes adultos con

ECMO. De nuevo, el seguimiento y analisis de tendencias alo largo

del tiempo de las variaciones (diarias) de la procalcitonina u otros

biomarcadores inflamatorios (PCR, IL-6, IL-10) pueden ayudar en
el manejo de los pacientes con ECMO en quienes se sospecha una
infeccion’.

El diagnéstico de NAVM en pacientes con distrés respiratorio es

igualmente complicado:

o Laradiografia de térax tiene los beneficios de una baja exposi-
cién alaradiacién, unainvasividad minimay unadisponibilidad
inmediata, pero su especificidad es inferior al 20%. Ademas,
las estrategias ventilatorias ultraprotectoras pueden opacar el
espacio aéreo, aunque no haya una nueva infeccién, lo que tam-
bién es probable en casos de edema pulmonar cardiogénico
grave.

o Las secreciones hemorragicas pueden interferir con la inter-
pretacion precisa de los cultivos del lavado broncoalveolar y
pueden retrasar la sospecha clinica de una aspergilosis pulmo-
nar invasiva®.

Las escalas tradicionales para evaluacion de sepsis (SOFA, SIRS,

LODS) no pueden predecir la ITC en los pacientes con ECMO,

asi que habra que guiarse por nuevas inestabilidades hemodi-

namicas, cambios inexplicables en los perfiles de coagulacién o

altas puntuaciones de coagulacién intravascular diseminada, por

ejemplo, para sospechar de forma fundada una infeccién.

Mortalidad

La ITC durante el soporte con ECMO es un determinante impor-
tante de mortalidad, con unriesgo relativo de mortalidad general de
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hasta 3,219, y eso es mas significativo en la poblacién de pacientes
infantiles.

El impacto de las infecciones nosocomiales en la supervivencia
de la ECMO se evalué sobre 1.613 pacientes por Ait Hssain et al.,
encontrando tasas de supervivencia mas bajas en los pacientes con
infeccién en ECMO, con un riesgo relativo agrupado del 84%.

En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, su riesgo aumenta
hasta en un 32% en el metaandlisis de Li et al.* y otros estudios
confirman la infeccién relacionada con ECMO y las infecciones del
torrente circulatorio como factores de riesgo significativos para
muerte intrahospitalaria’’.

Dispositivo de asistencia ventricular CentriMag®

De manera similar a como ocurre con la ECMO, la utilizacién de
dispositivos implantables de corta duracién se asocia con mayor
riesgo de complicaciones infecciosas. Estas, ademads, presentan
caracteristicas comunes con la ECMO en cuanto a definicién, loca-
lizacién y origen de la infeccién, por lo que todo lo anteriormente
expuesto es, en lineas generales, trasladable a la CentriMag®.

La versatilidad de uso de esta bomba centrifuga (soporte uni-
o biventricular, implante central o periférico, asistencia derecha
temporal con un dispositivo de larga duracién izquierdo, etc.) hace
que la literatura reporte series cortas en indicaciones diversas en
las que solo se comunica la incidencia y/o prevalencia de infec-
cién, pero hay muy pocos estudios especificos de complicaciones
de CentriMag®!2,

John et al.’®> comunican un 5% de infecciones en una serie de 37
pacientes de 7 centros utilizando la bomba en shock cardiogénico
poscardiotomia, posinfarto y como soporte derecho tras implante
de un dispositivo izquierdo de larga duracién. Como soporte exclu-
sivamente derecho en diversas indicaciones, el grupo de Pittsburgh
publica una serie de 29 pacientes, de los que 13 (45%) presenta-
ron algiin evento infeccioso, definido este como neumonia, sepsis o
infeccién del bolsillo del dispositivo izquierdo de larga duracién'4.
Chen et al.'> informan de sus resultados en ECMO de rescate en 59
pacientes con shock cardiogénico y reanimacién cardiopulmonar de
mas de una hora, a los que tras 24 h se les implantaba un soporte
biventricular con CentriMag®; tan solo 4 pacientes presentaron
infeccién (2 sepsis, una mediastinitis y una infeccién esternal), pero
el shock séptico result6 ser factor predictor de mortalidad.

En un andlisis retrospectivo de 161 pacientes de la Universi-
dad de Columbia a los que se implanté una asistencia CentriMag®
(89% biventricular), Cevasco et al. analizan los eventos adversos
relacionados con el dispositivo: el mas comun fue el sangrado
mayor (75,1%) y 95 pacientes (59%) desarrollaron alguna infeccién
importante, como NAVM e ITU. El andlisis acumulativo de datos
mostré que la infeccién se relacionaba directamente con el tiempo
de soporte!?.

Medidas preventivas

Las practicas higiénicas y los distintos grupos de medidas para
infecciones nosocomiales en las UCI son diferentes para cada cen-
tro y no suelen verse reflejadas en la literatura disponible. En los
pacientes bajo terapia ECMO debemos considerar medidas profi-
lacticas o de vigilancia en diferentes niveles de actuacién®:

Ventilacién y manejo de la via aérea

ECMO VA

La extubacién precoz se ha asociado con una caida en la tasa de
NAVM de casi el 50%. También pueden contribuir la retirada de vias
y accesos invasivos y acortar el tiempo de decision de implantar
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de un dispositivo mas duradero en el caso de que la ECMO sea un
puente a otra asistencia.

ECMO VW

Nuestro grupo utiliza de forma sistematica la «<ECMO despierto»
en los pacientes que esperan un trasplante de pulmén. La traqueo-
tomia percutdnea precoz (<7 dias) es segura en los pacientes con
ECMO, y combinada con cambio postural a dectibito prono y bron-
coscopias frecuentes durante el soporte de ECMO pueden facilitar
la recuperacién pulmonar’.

Cdnulas

La canulacién percutanea y periférica se han asociado con tasas
mas bajas de sangrado y riesgo de infeccién. La fijacién de las
canulas para evitar micromovimientos puede reducir el riesgo de
colonizacién exégena, y algunos autores propugnan el uso de adhe-
sivos tisulares de cianoacrilato junto con apésitos transparentes, ya
que también ofrecen algunas propiedades antibacterianas contra
Staphylococcus epidermidis'®. La desinfeccion diaria de los circui-
tos, las conexiones y el dispositivo con gluconato de clorhexidina
al 2% ha demostrado una reduccién significativa de infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con ECMOy de muerte relacionada
con sepsis'”.

Circuito

El uso de circuitos mas cortos con menos llaves y puntos de
acceso puede minimizar los riesgos de contaminacién. De hecho, la
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) recomienda evitar
el acceso innecesario al circuito y la administracién de bolos inter-
mitentes de medicamentos o electrolitos a través del circuito, para
no romper la esterilidad®.

Manejo del paciente

Mantener una via central durante mas de 8 dias se asocia
con tasas mas altas de ITC y de colonizacién secundaria del
oxigenador!8; si bien la evidencia no respalda politicas de reem-
plazo programado de catéteres, es necesario implementar practicas
estrictas de control de infecciones.

La ELSO tampoco recomienda el uso rutinario de cultivos de vigi-
lancia, aunque en algunas encuestas realizadas entre sus miembros
la mitad de los encuestados informaron que realizaban cultivos de
vigilancia de manera rutinaria (a diario la mayoria) durante el fun-
cionamiento de la ECMO. Los cultivos de vigilancia no distinguen
colonizacién de infeccién, incluso en presencia de altas cargas bac-
terianas, lo que puede conducir a un uso inadecuado de antibiéticos
y a un aumento de los costes’.

El tratamiento antibi6tico profilactico se ha estudiado en algtin
metaanalisis'®. De 11 estudios incluidos, solo 2 compararon direc-
tamente los resultados de los enfermos con y sin profilaxis
antibiética, sin que se pudieran demostrar beneficios asociados a
la profilaxis. Los datos aportados por los restantes estudios solo
permitian mostrar que quizas pudieran ser eficaces en ciertas sub-
poblaciones de pacientes, como los casos con apertura de la cavidad
toracica’.

Conclusiones

¢ Las infecciones nosocomiales en los pacientes bajo soporte meca-
nico circulatorio de corta duracién se relacionan con factores
predisponentes como la comorbilidad previa del paciente, la gra-
vedad de la enfermedad actual o la inmunodepresién, ademas
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de los factores relacionados con la inmovilidad, el encamamiento

prolongado y la estancia en las UCL
e Las principales fuentes de infeccién en estos pacientes son
infecciones del torrente circulatorio, ITU, infecciones del sitio
quirdrgico y la NAVM.
Otras infecciones especificas se relacionan el dispositivo: infec-
ciones en los puntos de insercién de las canulas o mediastinitis.
El diagnéstico de infeccién en estos pacientes es complejo: la
temperatura corporal se encuentra controlada artificialmente, la
ECMO produce una situacién de respuesta inflamatoria mante-
nida y los enfermos criticos pueden estar multicolonizados sin
presentar necesariamente una infeccion activa.
Los pacientes infectados se mantienen mas tiempo en ventilaciéon
mecanica y en ECMO, tienen estancias hospitalarias mas prolon-
gadas y la presencia de sepsis o shock séptico se asocia de forma
independiente a una mayor mortalidad.
Es fundamental seguir las practicas de control de infecciones
como la higiene de manos, acortar el tiempo de permanencia de
vias centrales, reducir la exposicion a antibiéticos o evitar romper
la esterilidad del circuito de oxigenacién en la ECMO.

ENDOCARDITIS E INFECCIONES EN LOS PACIENTES CON SIS-
TEMAS DE ASISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA DE LARGA
DURACION

Introduccion

En las Gltimas 2 décadas, los dispositivos de asistencia ventricu-
lar izquierda (DAVI) de larga duracién se han establecido como una
opcidén terapéutica eficaz para aumentar la supervivencia y mejo-
rar la calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca
sistdlica avanzada. Los avances de la tecnologia de soporte circu-
latorio mecanico (SCM) en la Gltima década han contribuido a la
mejora constante en la supervivencia tras un DAVI de flujo conti-
nuo, situdndose actualmente en el 81% al afio?°. Sin embargo, las
infecciones siguen siendo el talén de Aquiles de estos dispositivos,
lo que puede derivar en una disminucioén significativa de la calidad
de vida, asi como en un aumento de la morbilidad y la mortalidad.

Mientras que el riesgo inmediato de otras complicaciones aso-
ciadas al DAVI tiende a disminuir de forma mantenida tras el
periodo postoperatorio, el riesgo de infecciones presenta una
disminucién inicial en los primeros 6 meses, pero muestra un incre-
mento progresivo durante el soporte a largo plazo, aumentando en
funcion del tiempo. Aunque en las publicaciones mas recientes??,
la infeccién no especifica del DAVI sigue siendo el evento adverso
mas comdn (libertad de infeccién mayor del 47,8% a un afio y del
36,3% a 2 afios), uno de cada 6 pacientes desarrollara una infeccién
relacionada con el DAVI en el primer afio tras el implante, una tasa
que aumenta con la duracién del soporte. Actualmente, la infeccién
es responsable del 7% de todas las muertes relacionadas con el DAVI
durante el primer afio y del 15% de las muertes posteriores.

Definicion y clasificacion

El primer consenso sobre la definicién de las infecciones relacio-
nadas con dispositivos de asistencia ventricular se publicé en 2011
por la ISHLT?!. El documento clasificé las infecciones en 3 cate-
gorias: infecciones especificas de DAVI, infecciones relacionadas
con DAVI e infecciones no relacionadas con DAVI. Las infeccio-
nes especificas del DAVI pueden afectar a cualquier componente
del dispositivo, incluyendo la bomba, la canula, el bolsillo (pocket)
o el cable de impulsién (driveline), y potencialmente desencade-
nar sepsis. Por otro lado, las infecciones relacionadas con el DAVI
son aquellas que pueden presentarse en los pacientes sin disposi-
tivos, pero cuya incidencia es mayor en presencia del DAVI, como
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la endocarditis infecciosa y la mediastinitis, que pueden causar una
elevada morbimortalidad??. Finalmente, las infecciones no relacio-
nadas con el DAVI son independientes del dispositivo, como ITU,
neumonias o bacteriemias.

Estas definiciones se basaron en criterios que abarcaban datos
clinicos, microbiolégicos, quirtrgicos e histopatolégicos, y se clasi-
ficaron ademas como probadas, probables y posibles. El diagnéstico
probado requiere muestras microbioldgicas, mientras que los diag-
nosticos probables o posibles se establecen mediante evaluacién
clinica adecuada.

Aunque en la dltima década, varias sociedades cientificas como
la SCM Academic Research Consortium o la Extracorporeal Life Sup-
port Organization, han intentado definiry clasificar estas infecciones
en los pacientes con SCM, recientemente la ISHLT ha publicado un
consenso que abarca tanto el soporte circulatorio de corta duraciéon
como el de larga duracién, cuyas definiciones aparecen en el anexo
1 del material suplementario”.

En estas nuevas definiciones, las infecciones especificas del SCM
representan infecciones que son propias del hardware y no ocurren
en los pacientes no soportados por SCM, y van desde infecciones
cutaneas, superficies de contacto sanguineo con el dispositivo, la
superficie externa de los dispositivos implantables, asi como la
interfaz entre el dispositivo y el tejido vascular. A diferencia de
los documentos previos, se ha dividido las infecciones cutdneas
(tanto del driveline como de las canulas) en «complicadas» o «no
complicadas» en lugar de «superficial» o «profunda», basandose
tanto en criterios clinicos como en la presencia de bacteriemia,
la presencia de organismos multirresistentes o hongos, la forma-
cién de abscesos, infecciones internas o externas del dispositivo o
complicaciones tromboembdlicas.

Las infecciones no especificas del SCM no surgen especifica-
mente del hardware del dispositivo interno implantado o del
dispositivo externo temporal transcutaneo, pero pueden estar rela-
cionadas o afectar al dispositivo, como la endocarditis infecciosa, las
infecciones del torrente sanguineo asociadas al catéter, la medias-
tinitis, la sepsis, etc.

Epidemiologia
Incidencia y clinica

Aunque las infecciones especificas del DAVI han disminuido
en los dltimos 15 afios, los problemas infecciosos siguen siendo
el evento adverso mas frecuente en los pacientes con soporte de
DAV, tal y como muestra el informe INTERMACS 202023, donde
aproximadamente el 41% de los pacientes experimentan una infec-
cion grave dentro del primer afio tras el implante. Datos recientes
muestran que el evento adverso mas frecuente tanto en el periodo
temprano (< 90 dias después del implante) como en el tardio (> 90
dias después del implante) tras la colocacién de un DAVI de flujo
continuo es la infeccién mayor, que ocurre en el 22,4 y el 31,5% de
los pacientes, respectivamente’.

Histéricamente, las tasas de infeccién de los DAVI de primera
generacién se encontraban entre el 25 y el 80%, con una gran
variabilidad teniendo en cuenta el escaso nimero de pacientes
reportados y a la amplia variedad de tipos de infeccién incluidos.
Con la mejora de los dispositivos, los DAVI de flujo continuo de
segunda generacién presentaron tasas de infeccién mas bajas en
comparacion con los dispositivos de primera generacién, que osci-
laban oscilan entre el 30 y el 50%. Asimismo, al comparar DAVI de
flujo continuo con bombas de flujo pulsatil, la tasa de infeccién fue
claramente menor en los DAVI de flujo continuo (0,48 episodios de
infeccion por paciente/afio en flujo continuo vs. 0,90 episodios por
paciente/afio en flujo pulsatil; p=0,01)24.
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Figura 1. Tipos de infeccién del dispositivo y sus vias de diseminacién.

Desde la implantacién de los DAVI de flujo continuo, las infec-
ciones afectan al 19-39% de los receptores y provocan mas del 10%
de las muertes relacionadas con el DAVIZ>. La mayor frecuencia de
infecciones en la terapia de destino en comparacién con los DAVI de
puente sugiere que la incidencia aumenta con una mayor duracién
del soporte del DAVI. Asimismo, en una cohorte contemporanea de
pacientes registrados en la base de datos de la STS - INTERMACS, la
infeccién sigue siendo la principal causa de reingreso hospitalario
durante los primeros 180 dias tras laimplantacién de un dispositivo
de asistencia ventricular (DAVI)26.

Segiin una revision reciente del registro de la ISHLT?’, la mayor
incidencia es de las infecciones no relacionadas con el DAVI (66%
de todas las infecciones en los pacientes con SCM), siendo la neu-
monia (34%) la mas frecuente, seguida de infecciones del torrente
sanguineo, ITU e infecciones gastrointestinales. En el postoperato-
rio inmediato, los receptores de DAVI son especialmente propensos
a contraer infecciones hospitalarias no relacionadas con el DAVI,
independientemente del tipo o localizacién, lo que sugiere que
muchas de estas infecciones son de origen nosocomial y se des-
arrollan mientras los pacientes permanecen en la UCI o durante la
hospitalizacién posterior a la implantacion.

Dentro de las infecciones relacionadas con el DAVI podemos
encontrar:

e La infeccidn del driveline puede presentarse como eritema, sen-
sibilidad y secrecién purulenta en el punto de entrada del
dispositivo, pudiendo ser superficial o afectar profundamente el
tejido subcutaneo. Esta infeccién sigue siendo el tipo mas comin
de infeccién especifica (12-35% de los pacientes). En los tltimos

afios, las tasas de infecciones del driveline han disminuido debido
alareduccién de su didmetro en los dispositivos de tltima gene-
racion, con la utilizacién de una tunelizacién mas larga hacia el
lado contralateral y una mejora en el cuidado del sitio de salida. La
infeccion del driveline es tipicamente una infeccién de inicio tar-
dio, con un 85% de estas infecciones reportadas que ocurren mas
de 30 dias después de la implantacién del dispositivo. El tiempo
promedio desde la implantacién hasta el inicio de la infeccién del
driveline es de 6 meses.

La presencia del driveline en la piel y el tiinel subcutaneo permite
la formacién de biopeliculas (biofilms) y la migracién de patége-
nos bacterianos y flngicos. La formacién de biopeliculas es una
estrategia microbiana que proporciona un escudo contra el trata-
miento antimicrobiano y la respuesta inmunitaria, favoreciendo
la persistencia de la infeccién y la migracién a tejidos mas pro-
fundos, como el bolsillo de la bomba y el torrente sanguineo?®
(fig. 1).

La infeccién del bolsillo es la segunda infeccion especifica del
DAVI mas frecuente, ocurriendo aproximadamente entre el 19,6
y el 28%%2. Las que ocurren en los primeros 30 dias son proba-
blemente causadas por inoculacién directa durante la cirugia,
mientras que las mas tardias suelen ser una extensién de la infec-
cién del driveline (fig. 1). El bolsillo de la bomba es un espacio poco
vascularizado, por lo que estas infecciones son mas resistentes
al tratamiento conservador. Con los dispositivos mas antiguos,
este bolsillo se creaba en el espacio preperitoneal para alojar la
bomba. Sin embargo, los DAVI modernos requieren un bolsillo
de bomba intrapericirdico mucho mas pequefio, disminuyendo
la infeccién de estos dispositivos. Las manifestaciones clinicas de
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las infecciones en el bolsillo del DAVI varian desde un absceso
debajo de la piel intacta hasta un drenaje purulento localizado
con cambios celuliticos sobre la piel y signos sistémicos de infec-
cién como fiebre e incluso infecciones del torrente sanguineo y
sepsis. Este amplio espectro de presentacién clinica depende en
parte del patégeno causante.
Las infecciones de la bomba/canula y la endocarditis infecciosa
son muy poco frecuentes (< 1%), pero suelen ser mortales?. Estas
pueden producirse cuando un organismo asciende por el drive-
line, se propaga por via hematégena o se inocula directamente en
el momento de la implantacién, especialmente si los receptores
se someten también a una cirugia valvular (fig. 1). Esta catego-
ria de infeccién incluye una vegetacién o trombo infectado que
involucra las valvulas cardiacas en los pacientes con DAVI o cual-
quier superficie en contacto con la sangre del DAVI, como la parte
interna de la bomba o la canula. Algunos factores que contribu-
yen al desarrollo de una vegetacion o trombo infectado incluyen
las caracteristicas de la superficie del dispositivo, la dinamica del
flujo sanguineo, el area de superficie interna del dispositivo, la
agregacion plaquetaria o trombogénesis y los factores de virulen-
cia del patégeno causante. Los dispositivos mas antiguos estaban
asociados con tasas mads altas de trombosis intravascular y, por lo
tanto, tasas mas altas de endocarditis infecciosa, probablemente
debido a su mayor tamafio y superficies internas mas trombogé-
nicas. Los sintomas de la endocarditis infecciosa en receptores de
DAVI suelen ser inespecificos, incluyendo shock séptico, pérdida
de peso, fiebre y malestar, y son dificiles de distinguir de una sep-
sis no relacionada con el dispositivo. Rara vez se han reportado
émbolos y fallos del dispositivo resultantes de la formacién de
grandes trombos intraluminales, especialmente en dispositivos
mas antiguos que eran mas trombogénicos.
¢ Lasinfeccionesrelacionadas con el DAVI (especialmente las infec-
ciones en el torrente sanguineo) se asocian independientemente
con un aumento de la estancia hospitalaria, la mortalidad y se
vinculan mas comidnmente con accidentes cerebrovasculares,
especialmente los hemorragicos.
¢ La mediastinitis afecta al 2% de los pacientes con DAVI, normal-
mente en el postoperatorio inmediato, con una mortalidad de
hasta el 53%.

Factores de riesgo

Numerosos estudios han identificado factores predisponentes
tanto del paciente como del dispositivo para la infeccién del DAVI.
Dentro de estos factores podemos encontrar la edad temprana (< 50
afnos, posiblemente debido al mayor riesgo de traumatismo en el
driveline), la obesidad (es el factor predictivo independiente de
infeccién mas comtinmente encontrado)y la diabetes mellitus2°2°,
Existen datos contradictorios sobre la relacién entre las infecciones
del DAVI y la enfermedad renal, el déficit de vitamina D y el bajo
nivel de albimina (como sustituto de la desnutricién). El sexo y la
raza no parecen influir en la tasa de infecciones del DAVI. Si ana-
lizamos los factores psicosociales, la falta de apoyo social, la falta
de adherencia al tratamiento, trastornos cognitivos, abuso de sus-
tancias y enfermedades psiquiatricas graves se asocian con mayor
riesgo de infeccion).

Algunos estudios también han encontrado relacién con otros
factores como la mayor gravedad de la insuficiencia cardiaca, la
insuficiencia cardiaca derecha, la desnutricién, la disfuncién de
células T asociada con el dispositivo, hipogammaglobulinemia,
lineas intravasculares y organismos capaces de formar biopeliculas,
cierre esternal diferido, estancia prolongada en la UCI y duracién
prolongada del soporte SCM?*,

Asimismo, también se ha relacionado con un aumento de la
tasa de infeccién el traumatismo repetitivo en el sitio de salida
causado por traccién por cizallamiento o lesién por torsién en el
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driveline, 1a protrusiéon del velour en el sitio de salida, y la duracién
del soporte?®. Varios estudios han hallado que el afio de implanta-
cién es un factor determinante de la infeccién y la supervivencia, lo
que de nuevo sugiere que la experiencia y los avances han mejorado
los resultados con el tiempo.

Microbiologia

En un andlisis reciente de los pacientes del ISHLT Mechanically
Assisted Circulatory Support Registry, 1a mayoria de las infecciones
en los pacientes con DAVI fueron de origen bacteriano, mientras
que las infecciones fiingicas (fundamentalmente por Candida spp)
causaron < 1% de las infecciones en las infecciones especificas o
relacionadas con el DAVI y < 7% de las infecciones no relacionadas
con el DAVI (las infecciones virales y protozoarias fueron extrema-
damente raras)?’.

Los patégenos bacterianos mas comunes fueron bacterias
grampositivas, tipicamente especies de Staphylococcus (>50%),
organismos que colonizan la piel y estan asociados con la formacién
de biopeliculas. El patégeno mas frecuente en las infecciones del
DAVI es Staphylococcus aureus (14-56%), ya sea sensible a la meti-
cilina (8-43%), resistente a la meticilina (4-30%) o sin especificar.
Le siguen el Staphylococcus coagulasa negativo (7-56%). Las bacte-
rias gramnegativas mas frecuentes fueron Pseudomonas aeruginosa
(3-28%), seguida de miembros de la familia Enterobacteriaceae (5-
29%), incluyendo especies de Enterobactery Klebsiella. Asimismo, en
mas de la mitad de los casos se identifican infecciones polimicro-
bianas. Las infecciones por Pseudomonas y/o especies de Serratia
se asociaron de manera importante al contacto del driveline con
agua.

Las infecciones fiingicas del DAVI son menos frecuentes, pero
su prondstico es significativamente peor (especialmente la infec-
cién por Aspergillus spp). Afortunadamente son cada vez menos
frecuentes en los DAVI de nueva generacién, probablemente debido
a una combinacién de mejora de la técnica quirdrgica, avances
en el disefio de las bombas y aplicacién de profilaxis antifingica
perioperatoria.

Diagnostico

Cuando se sospecha una infeccién en los pacientes con dispositi-
vos de SCM, es fundamental llevar a cabo una evaluacién completa
para identificar tanto la fuente como la etiologia microbiolégica de
la infeccién.

El proceso diagnéstico debe incluir cultivos bacterianos y fin-
gicos de muestras tomadas de los sitios de drenaje de los accesos
cutaneos y cualquier herida o tracto, asi como cultivos sanguineos
y muestras intraoperatorias de tejidos y liquidos en caso de que se
realice una intervencién quirdrgica. En cuanto a los biomarcadores,
la proteina C reactiva y la procalcitonina sérica, aunque ttiles, tie-
nen una especificidad limitada, especialmente en los pacientes en
estado critico. Asimismo, los biomarcadores flingicos como el beta-
D-glucano pueden ser empleados, pero su especificidad también se
ve reducida en este contexto.

En relaciéon con las técnicas de imagen, debido a las particula-
ridades de estos dispositivos, se requiere un enfoque multimodal,
como se sugiere en el articulo de Dilsizian et al.3°, ilustrado en la
figura 2.

Aunque no existen grandes estudios especificamente enfocados
al estudio ecocardiografico en las infecciones de dispositivos DAVI,
se recomienda la evaluacién basada en guias de las estructuras de
DAVl y los patrones de flujo cuando se sospecha una infeccién del
dispositivo. Las infecciones relacionadas con los DAVI pueden invo-
lucrar componentes del dispositivo, como el driveline, la bomba, el
bolsillo de la bomba, la canula de entrada o salida, o las valvulas
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de infeccién del dispositivo.

nativas que se infectan secundariamente. Aunque la ecocardiogra-
fia es ampliamente considerada la prueba de primera linea en casos
sospechosos de endocarditis, tiene ciertas limitaciones en los casos
de DAVI, por lo que es recomendable realizar estudios de imagen
del dispositivo y sus componentes, utilizando tomografia computa-
rizada (TC) del térax, abdomen y pelvis o el ultrasonido, que puede
ser Gtil para la evaluacién de colecciones liquidas superficiales. Un
ecocardiograma transesofagico (ETE) negativo no siempre descarta
la endocarditis asociada al DAVI, y la bacteriemia persistente debe
levantar sospechas de endocarditis en estos pacientes. Las compli-
caciones incluyen embolizacién micética sistémica y vegetaciones
que causan obstruccion del tracto de entrada o salida, lo que lleva
a la disfuncién del DAVI.

Asimismo, la tomografia por emisién de positrones combinada
con tomografia computarizada (18F-FDG-PET/TC) ha mostrado ser
una herramienta diagnéstica valiosa en la localizacién precisa y la
extension de la infeccién a lo largo del dispositivo (desde el sitio de
salida del driveline y el bolsillo de la bomba) y, mas importante adn,
puede predecir el resultado clinico de los pacientes con infeccién
mejor que la TC.

Un estudio reciente evidenci6 que la captacién de 8F-FDG era
significativamente mayor en los pacientes con infecciones confir-
madas, especialmente en el bolsillo de la bomba, lo que subraya
la utilidad de este método para la deteccién precoz>!. Ademas
de su capacidad diagnéstica, el ¥ F-FDG-PET/CT tiene un impacto
directo en la toma de decisiones clinicas, influyendo en la ges-
tién terapéutica de hasta el 83% de los pacientes con infeccién.
Esta influencia se traduce en intervenciones como desbridamientos
quirdrgicos, recambio del dispositivo y modificaciones en la priori-
zacién para trasplante cardiaco, lo que refleja su relevancia no solo
para confirmar la presencia de infeccién, sino también para orientar
estrategias terapéuticas cruciales.

Otra prueba dtil en estos pacientes es la gammagrafia con
leucocitos marcados, que es particularmente til para identificar
infecciones en areas donde hay dispositivos implantados, siendo
mas especifico que el '8F-FDG-PET/TC, implicando ademas menor
exposicién a radiacion.

Finalmente, también es necesario realizar una evaluacién
de infecciones no especificas de SCM, lo cual implica cultivos

respiratorios, urinarios y pruebas para Clostridium difficile, segtin
corresponda, para completar el diagnéstico y tratamiento adecuado
del paciente.

Prevencion

La prevencion es una de las estrategias mas importantes para
evitar las infecciones. Ademas de las estrategias basicas antes de
cualquier intervencién (descartar infeccion, retirar catéteres...),
se han propuesto miltiples estrategias para reducir la incidencia
de las infecciones especificas, incluidas las comercializadas por los
fabricantes, las introducidas perioperatoria, intraoperatoria y poso-
peratoriamente por los profesionales médicos (cuidados a la salida
del hospital, educacién de los pacientes, profilaxis antimicrobianay
técnicas quirtrgicas optimizadas)?8. Algunas de las mas relevantes
son:

e Avances en el disefio y fabricacion del DAVI: Las mejoras en los DAVI
han reducido significativamente las complicaciones, incluidas las
infecciones. La transicién de DAVI paracorpéreos a implantables
ha disminuido las infecciones en el driveline. Aunque algunos
estudios comparan diferentes dispositivos, no hay consenso claro
sobre cual es mas propenso a infecciones, lo que podria deberse
a diferencias en la flexibilidad del cable, su didmetro y los bioma-
teriales utilizados.

Cuidado del driveline y educacion del paciente: Evitar microtrau-
matismos en el sitio de salida del driveline es clave para prevenir
infecciones. Las estrategias incluyen una higiene rigurosa, el uso
de ap6ésitos estériles y dispositivos de anclaje para inmovili-
zar el cable. La educacién del paciente y del cuidador sobre el
manejo del driveline en el hogar, asi como la adherencia a pro-
tocolos estandarizados, son fundamentales para reducir el riesgo
de infecciones postoperatorias.

Profilaxis antimicrobiana: La profilaxis antimicrobiana, tanto sis-
témica como tépica, es una practica comin. Se recomienda la
profilaxis antimicrobiana antes de la cirugia, administrando anti-
biéticos dentro de los 60min previos a la incisién quirtrgica,
dirigidos a Staphylococcus (incluido S. aureus resistente a meti-
cilina en los pacientes colonizados) y adicionalmente de acuerdo
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Tabla 1
Recomendaciones ISHLT 2017 sobre el manejo médico y quirtrgico de las infecciones del DAVI

Infeccién

Manejo médico

Manejo quirirgico

Especifica del DAVI

Relacionada con el
DAVI

Infeccién superficial driveline

Infeccion profunda
driveline/bolsillo

Infeccién bomba, cdnula o
bacteriemia

Bacteriemia

Mediastinitis bacteriana

Endocarditis

ATB IV/VO durante 2 semanas o hasta
resolucion de la infeccién

ATB IV durante 6-8 semanas o hasta resolucién
de la infeccién seguido de terapia supresora a
largo plazo VO

ATB IV hasta trasplante cardiaco o durante un
periodo prolongado seguido de terapia
supresora a largo plazo VO (terapia destino)

La duracién del ATB IV depende del origen, el
microorganismo y su resistencia (al menos 2
semanas desde hemocultivo negativo)

ATB IV durante 6-8 semanas desde el Gltimo

desbridamiento quirdrgico

Lo mismo que para la infeccién de la bomba

Ninguno

Desbridamiento quirtrgico con o sin terapia de
vacio

Valorar nuevo sitio de salida del driveline
Valorar drenaje, desbridamiento quirtirgico o
explante del DAVI

Se puede considerar el recambio urgente del
dispositivo en los pacientes puente a
trasplante para evitar FMO previo al trasplante

El desbridamiento quirtrgico suele ser
necesario
Suele requerir intervencién quirirgica

ATB: antibiético; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FMO: fallo multiorganico.IV: intravenoso; VO: via oral.

con la epidemiologia local. No se recomienda el uso rutinario de
antifingicos ni cobertura para gramnegativos. En la actualidad,
se recomiendan regimenes simplificados con cefalosporinas de
primera o segunda generacion, adaptados segin la prevalencia
local de patégenos. Aunque se usan agentes topicos como mupi-
rocina o geles antibacterianos, se requieren estudios a gran escala
para evaluar su eficacia en la prevencién de infecciones especifi-
cas del DAVI. Respecto a la profilaxis para procedimientos en los
pacientes con DAVI, se siguen las recomendaciones de las guias
especificas®?.

Estrategias quirtirgicas de prevenciéon: Durante el implante del
DAVI, algunas técnicas quirtrgicas especificas ayudan a redu-
cir infecciones como el uso de suturas para fijar el driveline,
técnicas de tunelizacién subcutanea y la colocacién estratégica
del cable para minimizar el riesgo de lesiones por traccién e
infecciones ascendentes. Aunque se utilizan en algunos centros,
los datos sobre el uso de dispositivos recubiertos con antibi6-
ticos o el recubrimiento del driveline y/o el dispositivo con una
membrana extracelular impregnada de antibiético son todavia
limitados.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones en los pacientes con DAVI es
complejo, sin una clara evidencia para guiar el manejo dada la
gran variabilidad existente entre dispositivos, patégenos y cen-
tros. Las indicaciones se basan principalmente en recomendaciones
de expertos, que tienen como objetivo mejorar los resultados de
las infecciones del DAVI y lograr una mayor estandarizaciéon en la
practica clinica®®. Tal y como se describe en la tabla 1, los antibi6-
ticos intravenosos deben usarse para los pacientes con infeccién
superficial del driveline con evidencia de enfermedad sistémica
o0 como terapia inicial para cualquier infeccién no superficial. En
los pacientes con infecciones en el torrente sanguineo, infecciones
profundas del driveline, sospecha de absceso o signos de enferme-
dad sistémica, se debe iniciar antibiéticos intravenosos. La eleccion
del antimicrobiano empirico sigue dependiendo de la institucién y
suele abarcar la flora cutdnea y las bacterias entéricas en funcién
de los patrones de susceptibilidad locales.

Aunque existen numerosas estrategias terapéuticas conserva-
doras y quirdrgicas para el tratamiento de la infeccién del driveline,
la Gnica solucién permanente para su resolucion definitiva es la
retirada del dispositivo o el trasplante de corazén. En todos los
casos, el tratamiento de estas infecciones debe iniciarse de forma
empirica tras la recogida de muestras microbiolégicas, cubriendo
patégenos frecuentes (incluido el MRSA), considerando la resis-

tencia microbiana local, antecedentes de cultivos previos, el uso
previo de antimicrobianos, la extensién de la infeccién, la presen-
cia 0 ausencia de bacteriemia asociada y las pruebas de imagen?®?.
Una vez disponibles los resultados microbiol4gicos, se ajustara la
terapia segidn el cultivo (mas de la mitad de los patégenos son
multirresistentes). Ademas, dado que muchos patégenos producen
biofilms que proporcionan proteccién fisica frente a la respuesta
inmunitaria y facilitan la resistencia a los antibidticos, en ocasiones
es recomendable realizar alguna prueba (de imagen o microbiol6-
gica) tras el tratamiento antibi6tico para garantizar su erradicaciéon
y guiar la duracién del tratamiento.

Eltratamiento de las infecciones del driveline sigue los principios
recomendados por la ISHLT de acuerdo a un esquema de escalada
segln su gravedad: para las infecciones superficiales del driveline
sin extensién ni absceso, la terapia antimicrobiana oral debe conti-
nuarse al menos hasta que se objetiva una mejoria clinica del sitio
de salida con cicatrizacién de este y cultivos microbiol6gicos negati-
vos; sila terapia oral no es eficaz, el paciente debe ser hospitalizado
y se le administraran antibi6ticos intravenosos.

Las infecciones mas profundas o recurrentes a menudo requie-
ren un tratamiento quirdrgico mas agresivo, como la aperturay el
drenaje del ttnel, el desbridamiento, la retunelizacién del driveline
infectado y el cierre asistido por vacio para facilitar la cicatriza-
cién. El abordaje quirtrgico no estd estandarizado, por lo que en la
literatura encontramos distintas técnicas para su tratamiento. Pieri
et al.>4, describen su experiencia con la translocacién y el recu-
brimiento del driveline con omento para tratar infeccién crénica
severa. Para este abordaje es necesaria una laparotomia superior
paramovilizar el omento. Posteriormente, se realiza la diseccién del
recorrido del driveline hasta tejido sano con excision del tejido cir-
cundante afectado, creando a continuacién un nuevo tiinel de tejido
contralateral y reubicando el driveline mediante un tubo insertado
desde el nuevo sitio de salida hacia la cavidad abdominal y el anti-
guo sitio de salida. Después de limpiar y reconectar el driveline al
controlador, se envuelve con el omento para aumentar la capacidad
inmunolégica del tejido. El sitio de salida anterior generalmente se
resecay se cierra directamente o de manera secundaria con terapia
de vacio (VAC).

Haddad et al. > publicaron otra alternativa exitosa a la recoloca-
cioén del driveline en casos de infeccion profunda recurrente. En este
caso, se administraron perlas antibiéticas reabsorbibles compues-
tas de sulfato de calcio, vancomicina y tobramicina en el lecho de la
herida tras un desbridamiento quirdrgico extenso, con lo que con-
siguieron libertad de infeccién a los 9 meses tras la intervencion,
aunque se han planteado dudas sobre la toxicidad y la hipersensi-
bilidad del uso local de microesferas con antibiéticos.
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Ademas de estos abordajes quirdrgicos, encontramos en la lite-
ratura distintas estrategias terapéuticas que combinan diferentes
tratamientos>®. Aunque la terapia VAC es un método bien cono-
cido en el tratamiento de heridas crénicas, se ha descrito también
su combinacién con instilacién de polihexanida (PHMB, un agente
desinfectante) en el tratamiento de una infeccion profunda del dri-
veline. Otro tratamiento que ha sido utilizado es el uso oxigeno
hiperbarico para el tratamiento de infecciones crénicas del drive-
line pues, aunque los DAVI de flujo continuo no han sido testados
en camaras hiperbaricas, existen algunos informes que describen
métodos para proteger las baterias y controladores de dispositivos
antiguos como HeartWare HVAD® (HeartWare, Inc., Framingham,
MA, EE. UU.) y HeartMate II® (Thoratec Corporation, Pleasanton,
CA, EE. UU.) durante la exposicién en estas camaras.

Del mismo modo, se ha visto que son efectivos en el tratamiento
de estas infecciones el gel plaquetario alogénico (PLT-gel) y el
plasma rico en plaquetas (PRP). Ambos contienen una alta concen-
tracion de factores de crecimiento derivados de plaquetas, factor
de crecimiento TGF-31 y factor de crecimiento endotelial vascular,
que potencian la actividad de fibroblastos, células mesenquimato-
sas y células estromales en el proceso de cicatrizacién de heridas.
Ademas, se ha observado que el PRP inhibe in vitro el crecimiento
de S. aureus y E. coli. El plasma frio también ha sido descrito como
un tratamiento novedoso para este tipo de infecciones ya que pro-
voca la formacién de especies reactivas de oxigeno y nitrégeno que
afectan el equilibrio redox celular y pueden inactivar microorganis-
mos de manera efectiva. Mas recientemente se han descrito otros
métodos poco comunes como el uso de una camara fluorescente
portatil capaz de detectar la colonizacién bacteriana para guiar el
desbridamiento basandose en el principio de autofluorescencia o la
utilizacién de cloruro de metilrosanilinio (violeta cristal) mezclado
con macrogol en forma de ungiiento que muestra actividad contra
bacterias grampositivas (especialmente MRSA) y P. aeruginosa.

El tratamiento de las infecciones de la bomba o de la endo-
carditis del dispositivo es mas complejo y en ocasiones requiere
recambio o retirada del dispositivo, con un riesgo quirtrgico muy
alto. El cambio del dispositivo también se puede considerar como
altima opcién en casos de infeccién del driveline profunda resis-
tente en la que se han agotado el resto de las terapias. Aunque
existen experiencias en la literatura en las que, a pesar de una mor-
talidad no despreciable, se observa libertad de infeccién a medio
plazo®?, encontramos un metaanalisis reciente que observé que en
los pacientes con infecciones especificas de VAD, el intercambio de
la bomba no pareci6 ofrecer ventajas en términos de mortalidad
general y recurrencia de infecciones en comparacién con estrate-
gias que no implicaban el cambio a los 12 meses de seguimiento,
con una tasa de recurrencia de la infeccién tras el intercambio del
DAVI en torno al 27%, con un seguimiento medio de 290 dias>S.
La mayoria de las infecciones especificas de VAD fueron infeccio-
nes del driveline (82,0%), seguidas de infecciones del dispositivo o
infecciones relacionadas (25,3%), sin diferencias significativas entre
los grupos de recambio y no recambio. Sin embargo, en otra revisién
reciente que incluy6 26 pacientes (7 con DAVI de flujo continuoy 19
DAVI de flujo pulsatil), se objetivé una mayor supervivencia entre
los pacientes que se sometieron a una intervencién quirdrgica adi-
cional en comparacién con aquellos tratados solo con antibidticos
(71,4 vs. 27,3%; p=0,07), sin diferencia entre el intercambio qui-
rargico del dispositivo y el trasplante de corazén (80,0 vs. 66,7%;
p=0,23)%.

Mueller et al. exploraron el uso de un dispositivo periférico de
asistencia ventricular izquierda temporal como puente a la terapia
definitiva con un DAVI tras la explantacién completa del disposi-
tivo en un paciente con infeccién grave del bolsillo y la bomba,
con mediastinitis asociada®C. El paciente sobrevivié con la asisten-
cia temporal durante 3 meses antes de la reimplantacién de un
HeartWare HVAD® y un afio después permanecia libre de infec-
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cion. No existe hasta el momento evidencia adicional que respalde
este enfoque mas alla de este caso clinico.

Los pacientes candidatos a trasplante cardiaco pueden obtener
una mayor prioridad en la lista de espera en funcién de la pre-
sencia y gravedad de la infeccién del DAVI (siempre y cuando no
presenten septicemia, aunque se puede considerar el trasplante
en casos de bacteriemia activa tratada con antimicrobianos espe-
cificos). Es crucial realizar una completa eliminacién del todo el
DAVl y del material del driveline durante el explante de la bomba
en el trasplante en caso de infecciones especificas del DAVI. Cabe
destacar que, aunque las infecciones graves postrasplante son
mas frecuentes en los pacientes con infeccién preoperatoria del
DAV], la supervivencia postrasplante a largo plazo no parece verse
afectada®’.

La evaluacién del riesgo de recidiva debe incluir si se ha
producido una reinfeccién anteriormente, la capacidad del micro-
organismo para la formacién de biofilm, la extensién observada en
las técnicas de imagen y la ubicacién del hardware afectado por la
infeccion. Esto es fundamental especialmente en los pacientes con
DAVI como terapia de destino pues hasta el 50% de los pacientes
con infeccién del driveline sin bacteriemia recaen si no se utiliza
la supresién antimicrobiana a largo plazo, y las infecciones intra-
tables pueden duplicar con creces la mortalidad en comparacién
con los pacientes cuyas infecciones desaparecen?”. En los pacientes
puente a trasplante en muchos casos, se justifica el uso de tera-
pia antimicrobiana supresora a largo plazo hasta el momento del
trasplante, dado el riesgo de que la infeccién se extienda de super-
ficial a profunda. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta
terapia supresora, aunque necesaria, se asocia asimismo con infec-
ciones asociadas a antibiéticos como Clostridium difficile y aumenta
el riesgo de resistencia antibidtica. Se debe tener especial precau-
cién cuando se trata Pseudomonas, dado el riesgo de resistencia y
las limitadas opciones de antibiéticos orales.

Complicaciones (morbimortalidad)

La infeccién es una complicacién importante en los pacientes
con DAVI y esta asociada a peores resultados, incluyendo el des-
arrollo de insuficiencia renal, disfunciéon multiorganica y aumento
de la mortalidad. Esto va a depender de la gravedad y la extension
delainfeccién, y es especialmente cierto para aquellos que desarro-
llan infecciones sistémicas mas graves, como sepsis o infecciones
del torrente sanguineo (18 vs. 61,9% a 2 afios)2*.

Si analizamos la supervivencia a medio y largo plazo, la infec-
cion en los pacientes con DAVI tiene un impacto relevante, como
se observé en una revisién de los pacientes del registro de la ISHLT
donde la supervivencia de los pacientes a los 24 meses después
de desarrollar cualquier infeccién fue un 15% menor (59 vs. 74,8%)
que en los pacientes que no desarrollaron infeccién?’. Otro analisis
reciente de casi 13.000 pacientes del registro INTERMACS reveld
varios hallazgos clave sobre la relacién entre infecciones y morta-
lidad en los pacientes con dispositivos de asistencia ventricular. En
primer lugar, cualquier infeccién se asocié con un mayor riesgo de
muerte en comparacién con los pacientes sin infecciones (HR: 2,63).
En segundo lugar, el riesgo fue mayor cuando la infeccién ocurrié
entre los 90 y 180 dias postimplante (HR: 3,26), seguido de infec-
ciones tardias (> 180 dias, HR: 3,13) y tempranas (<90 dias, HR:
2,37). Estos resultados sugieren que el riesgo no disminuye con el
tiempo, sino que persiste y puede incrementarse en fases mas avan-
zadas del seguimiento. Y, por dltimo, las infecciones relacionadas
con el DAVI presentaron el mayor riesgo de mortalidad (HR: 3,02),
en comparacién con infecciones especificas del DAVI(HR: 2,92)y no
relacionadas con el dispositivo (HR: 2,42)*2. Estos hallazgos resal-
tan la necesidad de estrategias integrales de prevencion, deteccién
precoz y manejo agresivo de las infecciones en los pacientes con



G Model
CIRCV-933; No.of Pages12

E. Pérez-delaSota, A. Eixerés-Esteve, A. Alonso-Gonzdlez et al.

DAVI, independientemente del momento de aparicién o del tipo de
infeccién.

Ademas de afectar a la supervivencia, las infecciones especificas

del DAV], es decir, aquellas relacionadas con la bomba, el driveline
u otros componentes del dispositivo que se presentan hasta en el
40% de los pacientes a los 5 afios de soporte, representan el 13,5%
de todas las rehospitalizaciones con un aumento de la utilizacién
de los servicios y costes sanitarios*>. Del mismo modo, diversos
estudios han correlacionado la presencia de infecciones durante
el soporte con DAVI con un mayor riesgo de trombosis del dispo-

S

itivo y de accidente cerebrovascular (hasta 20 veces mas riesgo

de ictus hemorragico que los pacientes sin bacteriemia, en parte
debido al DAVI y en parte por la trasformacién hemorragica del
ictus emboélico en el contexto de la anticoagulacién)?S.

Conclusiones

El aumento de la prevalencia de la insuficiencia cardiaca y la
capacidad limitada del trasplante ha dado lugar a un mayor uso
de la asistencia circulatoria mecanica. La infeccién relacionada
con el DAVI es la complicacién mas frecuente a largo plazo de
este soporte de larga duracién, con un driveline que permanece
expuesto al entorno externo convirtiéndose en el lugar mas fre-
cuente de infeccién.

Las infecciones relacionadas con el DAVI siguen teniendo una
incidencia no despreciable, con una repercusién importante en
los costes, la utilizacion de los servicios sanitarios y la morbimor-
talidad de estos pacientes.

Los hallazgos de ensayos clinicos y andlisis de registros destacan
la variabilidad en las tasas de infeccién y la necesidad de pre-
venir no solo las infecciones especificas del SCM, sino también
aquellas no relacionadas con el dispositivo, como las bacteriemias
asociadas a catéter, la neumonia y las ITU, entre otras.

El tratamiento de estos pacientes requiere un esfuerzo mul-
tidisciplinar coordinado entre cardiélogos, cirujanos cardiacos,
enfermeras coordinadoras de DAVI y especialistas en enferme-
dades infecciosas, con la participacién de los pacientes y sus
cuidadores. Se necesitan esfuerzos clinicos y de investigacion
continuos para dilucidar los métodos mas eficaces de prevencién
y tratamiento de la infeccién en esta poblacién de alto riesgo en
rapida expansion.
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Anexo. Material adicional
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Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
ion electrénica disponible en doi:10.1016/j.circv.2025.07.003.
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