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Recomendaciones para la prevencion y manejo
de las infecciones relacionadas al implante
de marcapasos y cardiodesfibriladores

Dres. Henry Albornoz ', Alejandro Cuesta %, Walter Reyes Caorsi?,
Irene Lombide ', Luis Vidal ?, Sergio Dubner
Fondo Nacional de Recursos. Sociedad Uruguaya de Cardiologia

Introduccion

El Comité de Electrofisiologia de la Sociedad Uru-
guaya de Cardiologia y el Fondo Nacional de Re-
cursos establecieron un grupo técnico para estu-
diar y elaborar un conjunto de recomendaciones
para la prevencién y el manejo de las infecciones
relacionadas al implante de marcapasos y car-
dio-desfibriladores implantables. El grupo elaboré
el presente documento luego de una serie de
reuniones de trabajo y revisién de la literatura
publicada.

1. Instructivo para el paciente

Se entregara un folleto explicativo de las conduc-
tas que deberd tomar el paciente frente a una sos-
pecha de infeccién de bolsillo. El mismo se redacta-
ré por consenso y destacando la importancia de for-
talecer el vinculo entre el paciente con probable in-
feccién y el equipo implantador O,

2. Prevencidn de la infeccidn

Condiciones de la sala donde se realizara el

implante

e La técnica debe realizarse en una sala de block
quirdargico que cumpla con los requisitos de
normativa vigente, o en una sala de hemodina-
mia y /o electrofisiologia con amplitud suficien-
te para poder llevar a cabo la técnica permitien-
do una buena circulacién del personal.

e En caso de realizarse en sala de hemodinamia
yl/o electrofisiologia, ésta debe poseer piletas
adecuadas para la higiene de manos quirdrgi-
ca, separacion de area limpia y area sucia, ves-
tuario y area destinada al adecuado almacena-
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miento del equipamiento de proteccién indivi-
dual.

La higiene quirtrgica de las manos previo al
procedimiento debe realizarse con un detergen-
te (Jabon liquido) con antisépticos (por ejemplo
gluconato de clorhexidina al 4%), o se puede rea-
lizar la preparacién quirdrgica con productos en
base alcohdlica, siguiendo las recomendaciones
del Ministerio de Salud Publica @.

Todos los integrantes del equipo asistencial
participantes del procedimiento deben utilizar
adecuadamente la vestimenta quirurgica, res-
petar la separacién de areas y adherirse a las
precauciones estandar para evitar la transmi-
sién de microorganismos.

En el block quirtrgico o en la sala de hemodina-
mia y/o electrofisiologia, los insumos necesa-
rios para el procedimiento deben estar almace-
nados en un area especifica para tal fin.

La sala debe disponer de ventilacién y climati-
zacion centralizada cumpliendo requisitos de
manejo de aire, en cuanto a la humedad y tem-
peratura.

Sala de recepcion y/o recuperacién de usuarios
(contigua a la sala de procedimientos) que cum-
pla con requisitos de circulacién vinculados al
numero de pacientes, equipamientoy personal.
Los pacientes se realizaran un bafio previo a la
cirugia de implante con jabon liquido con anti-
sépticos (clorhexidina al 2% o al 4%). En situa-
ciones de emergencia, en las cuales la realiza-
cién del bafio corporal total no sea posible, se
realizard una higiene inicial en una regiéon am-
plia rodeando la zona de piel dénde se realizara
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el implante, la misma incluiré la axila homola-
teral ®.

e La antisepsia de la piel en el quiréfano se reali-
zard con alcohol con clorhexidina (1% o 2%) o
alcohol al 70% @,

Profilaxis antibiotica

Para los primo-implantes y recambios programa-
dos de generadores: se sugiere utilizar cefazolina u
otra cefalosporina de primera o segunda genera-
cién, una dosis inica intravenosa, el doble o mas de
la dosis habitual (por ejemplo cefazolina 1 a 2 g),
administrada 15-30 minutos antes de la incisiéon de
la piel @349, En el caso de pacientes que ya estan in-
ternados en unidades de terapia intensiva por mas
de 48 horas o en el postoperatorio de cirugia car-
diaca o estan con marcapaso transitorio o cursan
internaciones prolongadas previo al implante, se
recomienda asociar otro antimicrobiano que mejo-
re la cobertura para bacilos Gram negativos (por
ejemplo gentamicina 240 mg i/v en una hora o
amikacina 1,5 g i/v en una hora).

Se desaconseja la administracion de antibidti-
cos profildcticos posteriormente a la cirugia en pri-
mo-implantes y recambios programados de gene-
radores (1.3.9),

En los procedimientos posteriores al implante,
realizados con infeccién del sistema en curso o sos-
pecha de la misma, se recomienda administrar una
dosis de antibidtico 15 a 30 minutos antes del pro-
cedimiento ®, administrando el o los antibi6ticos
que estan siendo o seran utilizados para tratar la
infeccion.

Pacientes de alto riesgo de infeccion por
Staphylococcus aureus

En los pacientes con infecciones cutdneas a repeti-
cién y en los portadores cronicos de estafilococo se
recomienda intensificar la basqueda de Staphylo-
coccus aureus, realizando un exudado nasofarin-
geo antes de la cirugia.

En los identificados como portadores, se reco-
mienda realizar tratamiento de descolonizacion.
El método sugerido es la asociacién de: a) aplica-
cién de mupirocina ungiiento nasal al 2% cada 8 o
12 horas durante 7 dias, y b) la realizacién de ba-
nos corporales (todo el cuerpo, incluyendo cuero ca-
belludo y dedicando especial tiempo a la fricciéon en
axilas y region perineal) con jabén con antiséptico
(Jabo6n con clorhexidina al 2%) los dias 1y 7 del tra-
tamiento. Esta descolonizacion se puede realizar
en los dias previos al implante.

Prevencion de segundos procedimientos

Se sugiere el implante de catéteres auriculares de

fijacion activa, respetandose la decisiéon del médico
implantador.

Sipor cualquier motivo es necesario abandonar
un electrodo, se recomienda abandonarlos protegi-
do con capuchén y nunca seccionarlos.

Se recomienda realizar controles por el grupo
implantador, uno post operatorio previo al alta,
otro a los 10 a 15 dias (luego de la cicatrizaciéon pa-
ra la extraccion de los puntos) y un tercer control a
los 3 meses del implante @,

Se recomienda no realizar profilaxis con anti-
bidticos previo a la realizaciéon de procedimientos
odontoldgicos, digestivos ni genitourinarios en los
pacientes con dispositivos de estimulacién cardia-
ca, para prevenir el desarrollo de infeccién a nivel
del dispositivo @,

3. Conducta frente a la sospecha de infeccién del
bolsillo

Se recomienda la evaluacion clinica por el equipo
que implanto el dispositivo e interconsulta con in-
fectélogo @,

Siempre que exista solucién de continuidad en
la piel se considera infeccién confirmada y debera
actuarse de acuerdo a lo expuesto en el punto 5.

Se deben tomar hemocultivos (2 juegos o tomas
de hemocultivos, realizados cada una hora), cada
toma se debe realizar mediante una puncién veno-
sa periférica independiente y se deberian extraer
20 ml en cada toma, inoculando dos frascos de he-
mocultivo, 10 ml en cada uno @ 6,

Sihay dehiscencia de la herida o corrimiento de
secrecion desde el bolsillo del generador en el pos-
toperatorio, enviar un cultivo del exudado 6,

Enviar marcadores inflamatorios: hemogra-
ma, VES y proteina-C reactiva ©.

No iniciar tratamiento antibiftico en forma em-
pirica frente a la sospecha de infeccién sin completar
la valoracién microbioldgica, especialmente antes de
extraer las muestras para hemocultivos ©).

Se sugiere realizar ecocardiograma transesofa-
gico a los pacientes con alguno de los siguientes (.6

a) hemocultivos positivos;

b) hemocultivos negativos habiendo recibido anti-
bidticos previamente a la toma de los mismos;

¢) sintomas o signos sistémicos de infeccién (fie-
bre, chuchos, repercusién general, hipotension;

d) elementos de embolia pulmonar (disnea, tos, do-
lor toraxico pleural o imagenologia compatible);

e) elevacién de marcadores biol6gicos o leucocito-
sis;

f) sospecha clinica de endocarditis.

Si el primer estudio fue negativo y la sospecha
persiste, repetir el estudio entre 48 horasy 7 dias.
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Sise opta porla conducta de explorar el bolsillo,
la misma debe estar orientada a la extraccién com-
pleta del sistema y al envio de las siguientes mues-
tras: tejido del bolsillo para cultivo y coloracién de
Gram y cultivos de los extremos distales y proxi-
males de los electrodos. La extraccion de los elec-
trodos debe ser cuidadosa y completa .7,

La puncién y aspiracién con aguja del bolsillo
del generador debe ser realizada como parte de la
evaluacién diagnéstica de una infeccion del siste-
ma, aunque no constituye una maniobra que deba
realizarse de manera habitual. @,

Solo deberia realizarse en casos de inflamacién
del bolsillo (no de hematoma) o bacteriemia por
Staphylococcus sp sin foco y ausencia de signos en
el bolsillo; en estos casos la puncién y extraccién de
una muestra puede ayudar a evidenciar infecciéon
en el bolsillo. La puncién debe realizarse solamen-
te si una ecografia muestra la presencia de liquido,
especialmente luego de transcurrido méas de 6 me-
ses desde el implante ®).

Luego de tomadas las muestras y de acuerdo a la
situacién clinica del paciente, se sugiere iniciar un
plan antibidtico que brinde cobertura para Staphylo-
coccus aureus 'y especies de Staphylococcus coagula-
sa negativo (por ejemplo vancomicina) ©),

4. Conducta frente a un paciente con fiebre y sin
foco evidente

Frente a un paciente con un dispositivo de estimu-
lacién implantado (MP o CDF) que cursa un cua-
dro de fiebre prolongada o recurrente y en quien no
se identifica el foco infeccioso (luego de hemoculti-
vos y ecocardiograma transesofdgico), se reco-
mienda evaluar el explante completo del sistema y
el envio a cultivo de electrodos y otros fluidos o teji-
dos obtenidos durante la extraccion®.

Si se documento bacteriemia por Staphylococ-
cus sp sin encontrar el foco la misma, se recomien-
da la remocién completa del sistema (generador y
electrodos) @,

Si se documentd bacteriemia por bacilos Gram
negativos sin encontrar otro foco, y la bacteriemia
persiste a pesar de tratamiento antimicrobiano
adecuado, es razonable la remocién completa del
sistema (generador y electrodos) O,

5. Conducta frente a la infeccién confirmada

Asegurarse que todos los pacientes tengan por lo
menos dos juegos de hemocultivos (con los requisi-
tos referidos previamente) extraidos antes del ini-
cio del tratamiento antibidtico.

Realizar la extracciéon completa del sistema
(generador y catéteres) y envio a cultivo de los caté-

teres (sector proximal y distal perfectamente iden-
tificados) y de una muestra de tejido de la herida.

Todos los procedimientos de extracciéon percu-
tanea de electrodos deben realizarse con stand-by
quirargico, con la excepcién de los electrodos re-
cientemente implantados (menos de 12 meses) ©®.

En los casos con cultivo positivo de electrodos y
ante elementos sugestivos de trombosis venosa
(circulacién venosa colateral en la cara anterior o
lateral del térax, edema del miembro superior ho-
molateral, o sindrome cava superior), realizar eco-
grafia Doppler de las venas utilizadas para el acce-
so, por el alto riesgo de trombosis y de tromboflebi-
tis supurada en los sectores venosos donde estaban
colocados los electrodos.

Iniciar tratamiento antibidtico empirico in-
tra-venoso hasta la confirmacién de los cultivos y
ajustar luego de acuerdo a los resultados. La ur-
gencia del inicio del tratamiento dependera del
sector involucrado y de la gravedad de la situacién
clinica. En pacientes estables, con compromiso sélo
del bolsillo y sin cuadro toxi-infeccioso severo, se
puede diferir el inicio de los antibidticos hasta ob-
tener los cultivos durante la limpieza quirtargica y
extracciéon de los dispositivos ®. El tratamiento
empirico debera cubrir los microorganismos maés
frecuentes en el centro hospitalario, especialmente
cocos Gram positivos (Staphylococcus aureus y
Staphylococcus coagulasa negativo). Empirica-
mente se sugiere iniciar Vancomicina y asociar co-
bertura para bacilos Gram negativos en los casos
en que los estudio directos muestren flora polimi-
crobiana o bacilos Gram negativos. La dosis de
Vancomicina recomendada para pacientes adultos
es de 3 g/dia, ajustando a la funcién renal en el caso
de alteracion de la misma. Se recomienda medir ni-
veles plasmaticos de vancomicina en el valle, antes
de la cuarta dosis, y mantenerlos entre 15 y 20
mg/L. Se sugiere adherirse a las recomendaciones
de la revisién de consenso de las Sociedades de
Enfermedades Infecciosas de Norteamérica
(IDSA), de Farmacéuticos del Sistema de Salud de
Norteamérica (ASHP) y de Farmacéuticos de
Enfermedades Infecciosas respecto a la adminis-
tracién de la vancomicina . En los pacientes ines-
tables, con elementos sistémicos de infeccién seve-
ra, se recomienda asociar cobertura para bacilos
Gram negativos, especialmente Pseudomonas ae-
ruginosa (ceftazidime, ciprofloxacina, cefepime o
aminoglucésidos) ©. Se recomienda ajustar el tra-
tamiento cuando los resultados de los cultivos y la
sensibilidad a los antimicrobianos estén disponi-
bles. Se recomienda que la identificaciéon en los
Staphylococcus coagulasa negativos sea a nivel de
especie y se sugiere disponer de la concentracién



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 27 | n° 2 | Agosto 2012

Infecciones relacionadas al implante de marcapasos y cardiodesfibriladores

Henry Albornoz, Alejandro Cuesta, Walter Reyes Caorsi y colaboradores

inhibitoria minima (CIM) de la bacteria causante
de la infeccién, a los efectos de optimizar el
tratamiento antimicrobiano.

La duracién del tratamiento antimicrobiano de-
bera continuar hasta transcurridos 14 dias de la ex-
traccién del sistema (generador y electrodos) en el
caso de infeccién del bolsillo no complicada. En los
casos con endocarditis del electrodo, endocarditis
valvular, tromboflebitis séptica, osteomielitis o per-
sistencia de hemocultivos positivos (bajo tratamien-
to o luego de la extraccién del sistema), la duracién
del tratamiento debera ser 4 a 6 semanas 1.6,

En extracciones incompletas luego de la fase
inicial tratamiento intravenoso (4-6 semanas),
continuar con tratamiento antibidtico supresivo
prolongado (término medio 24 meses) . Se reco-
mienda la extraccién quirargica de los sectores re-
manentes en los pacientes que no mejoran clinica-
mente con el tratamiento antibiético y en los que
no negativizan los hemocultivos.

Los antibiético pasibles de ser utilizados en el
tratamiento supresivo son: trimetoprim-sulfame-
toxazol, quinolonas, rifampicina, doxiciclina.

La suspensién del antibiético supresivo se defi-
ne en base a criterios clinicos y seguimiento de
VES y PCR. Se sugiere el descenso progresivo de la
dosis supresiva durante unos meses, pero es un
proceso artesanal basado en la experiencia y la
impresién del clinico.

En presencia de vegetaciones mayores a 3 cm,
se sugiere la extracciéon quirurgica de los electro-
dos ¢. 10, El tamano de la vegetacién es una con-
traindicacion relativa para su extraccion percuta-
nea y otros criterios también deben tomarse en
cuenta como la situacién clinica y la experiencia
del equipo extractor.

Todos los pacientes con hemocultivos positivos
antes del inicio del tratamiento antibidtico deben
tener nueva ronda de hemocultivos extraidos 3a 5
dias luego de iniciados los antimicrobianos y ex-
traidos los electrodos; silos hemocultivos persisten
positivos el tratamiento debe cumplir los plazos de
una endocarditis (minimo 4 semanas).

(o)}

. Reimplante

e Evaluar cuidadosamente la necesidad de un
nuevo dispositivo en cada paciente con infec-
cién de un dispositivo de estimulacién previo @,

e Antes del reimplante asegurarse que los hemo-
cultivos extraidos luego del explante sean ne-
gativos por un plazo minimo de 72 horas @.

e Para realizar el reimplante, el cuadro infeccio-

so debe estar controlado y debe haber transcu-

rrido un tiempo minimo de tratamiento anti-

bidtico de 5 a 7 dias en los pacientes sin eviden-

cia de endocarditis y de 2 semanas en los pa-
cientes con endocarditis valvular o del electro-
do, hemocultivos positivos por Staphylococcus
aureus y en los que persisten con hemocultivos
positivos luego de la extraccién de los electro-
dos 1.9, El implante de electrodos epicardicos
permite reducir este plazo ®.

e Elimplante debe ser realizado en un acceso di-
ferente al sitio de extraccién, habitualmente
contra-lateral (1.5,

A) Pacientes no dependientes del marcapaso

e Realizar el nuevo implante en la zona contrala-
teral al explante, asegurandose que la infec-
cién del bolsillo esté controlada y que los hemo-
cultivos bajo tratamiento sean negativos.

e Considerar en algunos casos el reimplante del
generador en posicién transpectoral y evaluar
la posibilidad de electrodos epicardicos en los
pacientes con endocarditis valvular asociada.

B) Pacientes totalmente dependientes del
marcapaso

e En pacientes con Endocarditis Infecciosa val-
vular asociada implantar los nuevos electrodos
por via epicardica.

e Enlosrestantes evaluar la colocacion MP tran-
sitorio y luego proceder al implante del nuevo
electrodo, cuando se hayan cumplido los plazos
minimos de tratamiento antibiético. El implan-
te de un electrodo transitorio de fijaciéon activa
y su conexién a una fuente externa se ha suge-
rido como un procedimiento seguro para este
tipo de situaciones (10,

7) Reesterilizacion del sistema

e No reusar electrodos

e Reuso del generador: se recomienda el reuso en
el mismo paciente, cuando tenga méas de 50% de
su vida tutil y el mecanismo de reesterilizacion
sea confiable para su utilizacién.
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