
Infecciones en pacientes con 
dispositivos de asistencia ventricular: 
opcionesde profilaxisy tratamiento
antibiótico

Patricia Muñoz

Hospital General Universitario Gregorio Marañón

Universidad Complutense de Madrid

1

IV Congreso

Santander, Viernes, 30 de Octubre 2015. 16:20-16:40



Dispositivos asistencia ventricular

1. De que hablamoscuandohablamosde 

“asistenciasventriculares”?

2. Infecciones?

3. Tratamiento?

4. Profilaxis?
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ECMO (extracorporeal membrane oxygenation
(2000 € por set)
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< 30 días



LEVITRONIX
(~7-10.000 € )

Â < 60 d
Â Cánulas

esternotomía
AD-AP y/o VI-
Aorta, 
tubuladuras, 
bomba
centrífuga

Â Extubadoy 
movilizable
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Asistencias de larga duración aprobadas FDA

HeartMateII

BerlinHeart EXCOR



Berlin Heart (~20.000  ûcadaventrículo)
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Meses-2 años



Heartmate II (~100.000  €)
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driveline

Años



Spanish Heart Transplantation Registry 
26th Official Report (1984-2014)

Â En2014, se usóunaasistenciatemporal enel 18.8% de los TXC (50/266)

Â Las asistenciasde flujo continuo: 2,0% en 2009 y 15,7% en 2014 (~8)

Â El peor pronóstico: TXC urgente en ECMO (usarlo sólo como puente a decisión)

González-Vilches. Rev Esp Cardiol 2015



Uso de asistencias USA
Survival  
- 1yr:     80%
- 2 yrs:   70%

J Heart Lung Transplant 2014;33:555 ï564



Dispositivos asistencia ventricular

1. De que hablamos cuando hablamos de 

“asistencias ventriculares”?

2. Infecciones?

3. Tratamiento?

4. Profilaxis?



5,158 cardiac surgery patients 

12



Intrahospitalaria
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E. Barge Internat J Cardiol 176 (2014) 86ï93

Trasel alta

NO factor independiente de mortalidad

Mayor mortalidad global (OR 1.75, 95% CI 1.05ï2.91) y 
mortalidad postrasplante (aHR1.60, 95% CI 1.15ï2.23). 

Mortalidad en TXC urgentes (> si precisó AV)



14

J Heart Lung Transplant 2014;33:555 ï564



Journal of Heart and Lung Transplantation 2011
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Â VAD-specific infections
ü Do not occur in other pts
ü Related to hardware

- Pump, cannula, pocket 
&percutaneous driveline 

Â VAD-related infections
ü Can occur without VAD

- IE, BSI, mediastinitis,
sternal wound infection

- Specific considerations  in  
pts with  VADs

Â Non-VAD infections
ü LRT,  cholecystitis, C. difficile, 

UTI



Â Driveline: inf tejidosblandosque 
rodeanla salida(eritema, calor, 
exudado)

Â Bolsillo: inf. cavidadque 
contienela bombade la 
asistencia

Â Endocarditis: evidenciaclínica
de inf en la bombay/o cánula+ 
vegetacióno fenómenos
vasculares(Duke modificados)

Â Inf Bomba/cánula: lo previo, 
perosino se lograver
vegetación
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Clinical presentation: UNSPECIFIC

Â Fever 14/25 (56%)

Â Leukocytosis 7/25 (28%)

Â Drainage from exit site7/25 (28%)

Â Bleeding, pain, erythema, necrosis

Â Lethargy, fatigue, anorexia

ÂMechanical problems

ü Inlet obstruction, outflow rupture

Â Bacteremia
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Sivaratnam et al. ASAIO Journal 2002; ArgenzianoJHLT 1997; Simon D. CID 2005



Objetivo del estudio: Manifestaciones clínicas y terapia de infecciones 

relacionadas con los dispositivos de asistencia ventricular con flujo continuo. 

Campus de la Clínica Mayo entre 2005 y 2011

Incidencia: 110 infecciones en 78 pacientes (32% de la cohorte)

Tipo asistencia: HeartmateII (94%)

Indicación: 62% destino final

Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 

Minnesota Florida Arizona



Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 

LVADI clasificadas según los criterios ISHLT

TOTAL 32.8%

Infecciones 
Endovasculares

(41)

Infecciones 
locales

(37)

47%

24%



Etiología

Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 

La distribución de los microorganismos entre las infecciones
endo-vasculares y locales ha sido similar 

Gram +
46%

BGN
27%

Anaeros
7%

Hongos
4%

Mixed
16%

Â Gram negativos
ü + destination therapy

ü > Charlson

ü Abs al implante

ü BSIs NO relacionadas LVAD

Â Gram positivos
ü BSI relacionadasasistencia

ü > necesidad tto supresor



Nienaber et al.  CID 2013; 57:1438-48 

Device Related Features and Clinical 
Manifestations
V21 % de los pac. con infección activa al momento del implante

Total
(n=78)

Endovascular
(n=41)

Local 
(n=37)

Time to infection onset, m 4.4 ( 1-13.5) 1.6 (0.3-7.3) 7.1 (3-19.8)*

Fever 37 (48) 30 (73) 7 (19)*

Met SIRS criteria 19 (25) 16 (39) 3 (8)*

Leucocitosis 39 (51) 29 (71) 10 (29)*

Creatininelevel, mg/dl 1.2 (0.9-1.5) 1.4 (1.2-1.9) 1 (0.9-1.2)

Albumin level < 3.5 mg/dl 17 /57 (30) 14/31 (45) 3/26 (12)

Driveline trauma 12 (16) 4 (10) 8 (24)

VLos 12 pts que sufrieron trauma en la driveline, se infectaron



Infecciones en BERLIN HEART EXCOR

Â 10 pacientes

Â Profilaxis: 8 cefazolina, 
2 Vanco+Meronem

Â Colonizados patógenos 
resistentes

Hospital General Universitario Gregorio Marañón 

Portador MO MR

PACIENTE 1 Pseudomonas Multi - R

PACIENTE 2 E. faecium Vanco R

PACIENTE 3 SAMR 
E. coli BLEE

PACIENTE 4 Klebsiella BLEE

PACIENTE 5 Klebsiella BLEE

PACIENTE 6 Klebsiella BLEE

PACIENTE 7 Klebsiella BLEE

PACIENTE 8 No colonizado :)

PACIENTE 9 SAMS

PACIENTE 10 SAMS



Infecciones Berlin Heart 
Infección: 10/10 pacientes (media 5,8/pte)
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Tipo de infecciones
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Microorganismos causales 
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Â 170 devices in 148 pts 
(Novacor12; Thoratec
100, Ventrassist36)

Â 21 Bi-Ventricular and 127 
LVAD

Â Bacteremia 45%!! 
(median time 45 days)
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Dispositivos de asistencia ventricular

1. Queson?

2. Infecciones

3. Tratamiento

4. Prevención?
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Dificultades de tratamiento

Â AdemasΧΦΦ



Dificultades de tratamiento

Â Disfunciónde la respuesta inmune

Â Reducidabiodisponibilidad de los fármacos en
el lugarde la infecciónpor pocavascularización

Â Interacciones medicamentosas

Â Imposibilidadde retirar el material extraño
infectado(biofilm)

Â Frecuentementecursos largos de Abs con 
armamentariolimitado
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Ç Dramaticsequestrationof voriconazole(up to Ó 70%) in theECMO circuit

Ç Loss of 15.4% of ampicillin, 21% of cefazolin

Ç 31.4% of fosphenytoin

Ç 53.3%of heparin and 100% of fentanyl

Ç Meropenem 42%

ṜñSecuestroò del F en la membrana
ṜAumento del Vd
ṜDisminución/Aumento del Cl

De Rosa FG. Int J Antimicrob Agents 2013 



¿Que características influirán en estos cambios?

Å Tamaño de la molécula
ÅGrado de ionización a pH 

fisiológico
Å UPP
Å Liposolubilidad

Fármaco
Å Tipo de bomba 

(centrifugación/rodillo)
Å Composición de la 

membrana
Å Composición del tubo

ECMO

Å Hemodilución
Å Sangrado y transfusiones
Å Disfunción orgánica
Å Técnicas de depuración 

extrarrenal

Paciente

Shekar K, Altered antibiotic pharmacokinetics during extracorporeal membrane 

oxygenation: cause for concern? JAC 2013



Tratamiento antimicrobiano pacientes en ECMO:

Á Muchas publicaciones sobre variabilidad 
parámetros PK en pacientes con ECMO (la mayoría 
case reports).

Á Distintos efectos en diferentes fármacos

Á Posibilidad fallo terapéutico

Á Siempre que sea posible monitorizar los niveles 
del fármaco y tratar de individualizar las dosis 

Á Valorar infusiones extendidas en beta lactámicos

Á Necesitamos más datos



ISHLT guidelines

ÂMedical therapy

ü No recommendations on

- Drugs of choice

- Duration

Â Surgical

ü Need to establish the site of infection

ü Debridement or device replacement? 

Â Recurrence 38%

MoazamiN. Ann thorac Surg 2013; Sharma V. Ann Thorac Surg 2012; Sharma V. 
Ann Thorac Surg 2012



Tratamiento infecciones asistencias
ventriculares

Â Duraciónmedia del tto. 28 días

Â 42% tratamientosupresor(hasta muerte, retiradade la 

asistenciao limitaciónde esfuerzos) si sospechade afectaciónde la 
asistencia

Â 76% de los pacientesNO cirugía

ü 14% desbridamiento quirúrgico con mantenimiento 
del dispositivo

ü 3 pacientes retirada del dispositivo

Â 29% experimentaron recidiva (29% (8/28) con tto. 
crónico Vs 11% ( 5/45) sin tto. crónico)

Â Mortalidad a 2 años: 43%. Txen 43% de los 30 candidatos

34
Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 



Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 



Propuesta de algoritmo

Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 



Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 

CIED, cardiovascular implantable electronic device



Recomendaciones 

Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 



Nienaber  et al.  CID 2013; 57:1438-48 



Â Chronic Abs (after 6 wksof IV Therapy): 16/140 
(11.5%) with DEVICE-RELATED infection

Â SXT 37.5%, drivelines infections (69%)

Â Failure (clinical deterioration needing switch to IV 
or to other IV Ab, elevation to status 1A of tx list 
due to infection or device/driveline exchange or 
death): 5/16- 31% after a mean of 175 days of 
therapy (10-598)

Â Sobreinfecciones, AEs y C. difficile

40
Jennings DL. Artif Organs 2014; 38



DAV

1. Queson?

2. Infecciones?

3. Manejo?

4. Prevención?



Prevention. No clinical trials

Â Colonization screening before surgery
Â Maximum surgical prevention strategies
ü Operating room traffic, HEPA filters
ü Wrapping the pump and drivelines in Ab 

pads?? Wrapping the pump omentum?
ü Tunneling drivelinecontralateral to pump 

pocket
ü Occlusive dressing of driveline exit
ü Chlorhexidine bathing

Â Postoperative infection prevention
ü Extubation, pulmonary toilet
ü Removal of catheters
ü bǳǘǊƛǘƛƻƴΧΦΦ

Â Prophylactic antibiotics 42



Frequency of driveline exit-site dressing change

Â Retrospectivo. 2008-2013: 68 pacientescon Heartmate II 
NO infeccionesdel driveline

Â No diferencias entre cambios diarios, cada tres dias o 
cada semana. 

Heart Lung. 2015 May-Jun;44(3):225-9

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25746483


The Evidence Base for 
Prophylactic Antibiotics in 
Patients Receiving ECMO

AIM OF THE SYSTEMATIC REVIEW:

Å Evaluate the evidence for the use of 

antibiotic prophylaxis in patients 

receiving extracorporeal membrane 

oxygenation (ECMO) therapy 

PROPHYLACTIC DRUG USED 
varied substantially !

OôHoroJC. ASAIO Journal Ahead of Print 
DOI: 10.1097/MAT.0000000000000287 

No relationship was
observed regarding

incidence between studies
using prophylaxis or not

Consider if open chest



ASAIO J. 2013 Nov-Dec;59(6):570-4

Â Comparacionde la incidenciade infeccionesen
dos grupos:

ü 141 pacientesen la clínicaMayo con Heartmate: 
Limpiezaestéril, recambiosestérilesde los
apósitosy NO antibióticos salvo perioperatorio

ü 144 pacientesen la Michigan University: Lo mismo
PERO CON ANTIBIÓTICOS



ASAIO J. 2013 Nov-Dec;59(6):570-4

Driveline infections



Survival

ASAIO J. 2013 Nov-Dec;59(6):570-4



En resumen

Â A pesarde losavances, las infeccionescontinúancausando
importantemorbi-mortalidad, tanto a corto, comoa largo plazo

Â El diagnósticode la profundidadde la infecciónsiguesiendo
complicadoen la vidareal

Â Necesitamosmásdatospara establecerlosesquemasterapéuticos
médicosy quirúrgicosasícomola duraciónóptimadel tratamiento

Â No hay evidenciade que sea necesarioadministrarpautas
profilácticasde gran espectro

Â La protecciónfrente a losmicrotraumasen el driveline esesencial, y 
se estándesarrollandomecanismospara evitarlos

Â Pacientescon gran cargaemocionalpara todosy que necesitanser
manejadosen equipoy probablementecon protocolosnacionales.



Muchas gracias!!

Grupo de Apoyo al Manejo 
de las Asistencias 

Ventriculares (GAMAV)





JHLT 2015

Â Comparacióninfecciónde 
driveline y VAD enHeartMateII 

ü 200 (2009 ς2012) driveline 
tunelizado

ü 201 (2007 y 2009) técnicaclásica





Infección driveline


