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RESUMEN

	▶ Introducción: Las infecciones del driveline representan una de las complicaciones más 
frecuentes en pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular izquierda, con 
un importante impacto en la morbilidad y la calidad de vida. El objetivo de este trabajo es 
evaluar la eficacia de un protocolo en la prevención de la infección del driveline.

	▶ Metodología: Análisis retrospectivo de los pacientes con dispositivo de asistencia ventri-
cular en un hospital universitario terciario entre septiembre de 2011 y marzo de 2025. Se 
recopilaron datos sociodemográficos, clínicos, y porcentajes de infecciones. La recogida 
de datos se dividió en dos periodos: el primero (2011-2017), previo a la implementación del 
protocolo; y el segundo (2018-2025), tras su incorporación. Se realizó un análisis descripti-
vo frecuencial.

	▶ Resultados: Se incluyeron 17 pacientes ,15 hombres y 2 mujeres. La edad media fue de 
64,7 años (Intervalo de confianza 95% 61,6-68,3). De los 8 pacientes incluidos en el primer 
periodo, 3 (37,5%) presentaron infección bacteriana local en los tres primeros meses del 
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implante y además, uno de ellos (12,5%) tuvo una infección fúngica a los 5 años. En el se-
gundo periodo, se incluyeron 9 pacientes. Ninguno presentó infección tras la implemen-
tación del protocolo. Actualmente 5 pacientes continúan en seguimiento ambulatorio, 
todos ellos libres de infección.

	▶ Conclusiones: La implementación del protocolo ha demostrado ser eficaz en la disminu-
ción del número de infecciones. Destaca la importancia de su adherencia, el seguimiento 
continuado por la enfermera coordinadora de DAVI y la optimización del procedimiento 
de cura.

Palabras clave: Infección de herida quirúrgica, Dispositivos de asistencia cardiaca, Cuidados 
de enfermería , Planificación de los cuidados del paciente, Cuidados perioperatorios.

ABSTRACT

	▶ Introduction: Driveline infections are among the most frequent complications in patients 
with left ventricular assist devices (LVAD), having a significant impact on morbidity and 
quality of life. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of a protocol in preven-
ting driveline infections.

	▶ Methodology: A retrospective analysis was conducted on patients with LVADs at a tertiary 
university hospital between September 2011 and March 2025. Sociodemographic and cli-
nical data, as well as infection rates, were collected. Data collection was divided into two 
periods: the first (2011–2017), prior to protocol implementation; and the second (2018–2025), 
after its introduction. A descriptive frequency analysis was performed.

	▶ Results: Seventeen patients were included, 15 men and 2 women. The mean age was 64.7 
years (95% confidence interval 61.6–68.3). Of the eight patients included in the first period, 
three (37.5%) developed local bacterial infection within the first three months post-implan-
tation, and one of them (12.5%) also presented a fungal infection five years later. In the se-
cond period, nine patients were included. None developed an infection after the protocol 
was implemented. Currently, five patients remain under outpatient follow-up, all of whom 
are infection-free.

	▶ Conclusions: The implementation of the protocol has proven effective in reducing the 
number of infections. The results highlight the importance of adherence to the protocol, 
continuous follow-up by the LVAD coordinating nurse, and optimization of the wound 
care procedure.

Keywords: Surgical wound infection, Heart-Assist Devices, Nursing Care, Patient Care Plan-
ning, Perioperative Care.

Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndro-
me clínico heterogéneo caracterizado por 
una morbilidad y mortalidad considerables. 
Si bien la incidencia de la IC se ha estabiliza-
do o disminuido en los países de altos ingre-
sos durante la última década, su prevalencia 
continúa aumentando, impulsada por el en-

vejecimiento de la población, el aumento de 
los factores de riesgo, la eficacia de las nue-
vas terapias y la mejora de la supervivencia1,2.

Su tratamiento se ha visto revolucionado 
con el uso de los dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda (DAVI), que son bombas 
electromecánicas que asisten a la circulación 
cardíaca y reemplazan parcial o totalmente 
la función del corazón. Un DAVI consta de 
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una bomba intrapericárdica, un controlador 
extracorpóreo con baterías y un cable per-
cutáneo conocido como driveline (DL), que 
conecta ambos componentes1,3-5. La externa-
lización del DL en la piel se realiza mediante 
la tunelización y tiene su orificio de salida a 
nivel abdominal6. 

Estos dispositivos se utilizan como puen-
te a la recuperación, puente al trasplante car-
díaco, o como terapia de destino en aquellos 
pacientes que no son candidatos al mismo, 
aumentando considerablemente la supervi-
vencia, la capacidad funcional y la calidad de 
vida4,7,8. Sus complicaciones más comunes y 
graves son la trombosis de bomba, la hemo-
rragia, los accidentes cerebrovasculares y las 
infecciones4,7,9-11. Dentro de estas, las infeccio-
nes del DL representan una de las complica-
ciones más frecuentes. Aunque la mayoría 
son locales, también pueden extenderse al 
bolsillo de la bomba, el corazón, la pared to-
rácica y el torrente sanguíneo8,11-13. 

Esta infección tiene un gran impacto en la 
morbilidad, la tasa de hospitalización y la ca-
lidad de vida7,10 afectando negativamente el 
éxito a largo plazo14,15. El registro de la socie-
dad internacional de trasplante de corazón 
y pulmón para asistencia circulatoria mecá-
nica, informó de tasa de infección del DL de 
hasta el 29% a los 3 meses de la implantación4.  

Las causas de la infección pueden clasifi-
carse en dos grandes grupos, aquellas rela-
cionadas con la situación clínica del pacien-
te (estado físico previo a la cirugía, presencia 
de comorbilidades, estado nutricional, diabe-
tes, colonización cutánea....) y las derivadas del 
propio dispositivo ya que, a pesar del avance 
de su diseño, la conexión transcutánea del dri-
veline continúa siendo una vía de entrada para 
microorganismos, favoreciendo la formación 
de biofilms y la aparición de infecciones11,13,16,17. 

El cuidado del orificio de salida del DL es 
fundamental para la prevención y el trata-
miento de la infección y a pesar de su impor-
tancia, existe gran variabilidad en su mane-
jo6,10,14. Las enfermeras desempeñan un papel 
clave en la prevención de la infección y re-
quieren de la implementación de protocolos 
que impulsen las mejores prácticas9.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efi-
cacia de la implementación de un protocolo 
en la prevención de la infección del DL.

Metodología

Estudio descriptivo, retrospectivo, en pa-
cientes que recibieron un DAVI en un hospital 
universitario de nivel terciario. 

Sujetos:

Se incluyeron a los pacientes cuyo implan-
te se realizó entre septiembre de 2011 y marzo 
de 2025 y que cumplían los siguientes crite-
rios de inclusión: tener más de 18 años y com-
prender el español. 

La selección de la muestra fue de conve-
niencia.

Instrumentos para la recogida de datos:

Para la recogida de datos el equipo inves-
tigador elaboró un documento que incluía:

	▶ datos sociodemográficos: edad, géne-
ro y estado civil.

	▶ datos clínicos: índice masa corporal 
(IMC), diabetes, dislipemia, hipertensión, 
fumador, tipo de DAVI, velour enterrado 
y tiempo de hospitalización.  

	▶ datos de infección: presencia de la in-
fección y tiempo de aparición.  

Todos los datos se extrajeron del historial 
médico de cada paciente. 

Procedimiento de cura:

Método de cura utilizada previa a la 
implementación del protocolo

El procedimiento de cura previo a la imple-
mentación del protocolo se realizó con téc-
nica estéril diaria, gluconato de clorhexidina 
al 2%, uso de gasas que protegían el DL y un 
apósito adhesivo oclusivo. La inmovilización 
del cable se realizó con diferentes sistemas 
pudiendo ser faja abdominal, esparadrapo o 
un dispositivo comercial. Al no disponer de 
una enfermera de referencia ni de un proto-
colo establecido, el entrenamiento del pa-
ciente y cuidador principal no se realizó ni 
precozmente, ni de manera estructurada. 
Además, tampoco se mantuvo contacto con 
los centros de atención primaria.
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Nuevas medidas de mejora incluidas en el 
protocolo

Las principales medidas de mejora se dis-
tribuyeron en cuatro categorías5,9:

1.	 Formación del personal de enfermería con 
capacitación en técnica y materiales para 
la cura5 en todas las unidades donde in-
gresaron los pacientes (planta de hospita-
lización, unidad de cuidados intensivos).

2.	 Estandarización de la educación al pa-
ciente y cuidador principal de forma pre-
coz comenzándose en la unidad de cuida-
dos intensivos, una vez que el paciente se 
encontraba estable, consciente y colabo-
rador y en presencia del cuidador princi-
pal. Esta educación incluyó inicialmente la 
demostración del procedimiento con téc-
nica estéril y posteriormente la puesta en 
práctica por parte del cuidador. Además, 
se instruyó en la detección de signos de 
infección5. Se utilizó material audiovisual 
y escrito5,18 y se realizó una prueba de eva-
luación de la competencia adquirida antes 
del alta hospitalaria5.

3.	 Seguimiento periódico por parte de la en-
fermera coordinadora de DAVI. Se reali-
zaron al menos dos visitas semanales du-
rante la hospitalización. En cada visita, la 
enfermera coordinadora de DAVI colabo-
ró con la enfermera de hospitalización en 
el procedimiento, asegurando su cumpli-
miento y apoyando la toma de decisiones. 
Se valoró el estado del orificio del DL según 
la clasificación DESTINE5. Una vez dada el 
alta, la enfermera coordinadora continuó 
el seguimiento en la consulta de cirugía 
cardíaca. Inicialmente se estableció una 
frecuencia de visita semanal disminuyen-
do la periodicidad hasta hacerse semes-
tral a partir del primer año. Entre las con-
sultas presenciales se mantuvo contacto 
telefónico una vez por semana, reducién-
dose a una vez al mes después del primer 
año. Se mantuvo comunicación con los 
centros de atención primaria de manera 
individualizada con el fin de tratar precoz-
mente posibles complicaciones5.

4.	 Optimización de procedimiento de cura: 
Se mantuvo la técnica estéril con clorhexi-

dina al 2%3-5,10,18-19. Se incorporó el uso de 
apósitos de plata bacteriostáticos junto 
con un apósito hidropolimérico, en el pe-
riodo de cicatrización y ante signos de in-
fección, que tras su resolución fueron sus-
tituidos por gasas. Además, se incluyeron 
apósitos oclusivos adhesivos estandari-
zados. Se modificó la frecuencia de cura 
(diaria/48-72h/semanal) según evolución 
y se utilizó sistemáticamente un dispositi-
vo adhesivo de anclaje para inmovilizar el 
cable, estableciendo un cambio semanal 
del mismo9,20. 

Cabe destacar que se permitió duchar a 
los pacientes después de la fase inicial de ci-
catrización de la herida y una vez eliminada 
la fijación quirúrgica temporal, siguiendo las 
recomendaciones del fabricante3 y realizan-
do posteriormente el cambio de apósito es-
tandarizado de manera inmediata5. 

Recogida de datos:

La recogida de datos se divide en dos pe-
riodos: el grupo A (2011-2017), previo a la im-
plementación del protocolo; y el grupo B 
(2018-2025), tras su incorporación. Se con-
sideró infección del orificio de salida del DL 
como “cultivo positivo del orificio de salida de 
la línea conductora o del bolsillo de la bom-
ba, la necesidad de terapia con antibióticos 
y la presentación clínica de dolor, fiebre, se-
creción o leucocitosis”.9 

Análisis de datos

Se realizó un análisis estadístico descripti-
vo. Los resultados se expresaron como media 
e intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para 
las variables continuas, y como número ab-
soluto, porcentaje e IC 95% para las variables 
categóricas. El análisis estadístico se realizó 
utilizando el programa IBM SPSS Statistics, 
versión 20 (SPSS Inc., 2003).

Consideraciones éticas

La investigación se ajustó a los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki y 
fue aprobada por el Comité de Ética de Inves-
tigación del centro.
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Resultados

Del total de los 17 pacientes incluidos en el 
estudio, 8 pacientes pertenecían al Grupo A 
(preimplementación) y 9 al Grupo B (postim-
plementación). En relación con el tipo de DAVI, 
en el grupo A, 1 paciente recibió un Heartmate 
II (Thoratec) y 7 pacientes un Heartware (Med-
tronic), mientras que en el grupo B, 4 pacien-
tes recibieron un Heartware (Medtronic) y 5 
pacientes un Heartmate 3(Abbott). En ambos 
grupos predominaron los pacientes casados 
o que vivían en pareja (87,5% grupo A; 88,9% 

grupo B) siendo todos ellos hombres en el gru-
po A, frente a 2 mujeres (22%) en el grupo B.  
Cabe destacar que el tiempo de hospitaliza-
ción fue menor en el grupo A con una media 
de 51.8 días, en comparación con el grupo B 
que fue de 73,8 días. Los 3 pacientes que pre-
sentaron infección tuvieron un tiempo medio 
de aparición de 49 días y el único paciente que 
presentó una segunda infección fue a los 1589 
días. Además, a este último paciente no se le 
enterró el velour del DL y fue el único con un 
implante tipo Heartmate II. Los datos sociode-
mográficos y clínicos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. 
Características demográficas y clínicas de los pacientes por grupo.   
N: número de sujetos; %: porcentaje; IC: intervalo de confianza; IMC: Índice de masa corporal; DAVI: dispositivo de 
asistencia ventricular   izquierda. 

VARIABLE CATEGORÍA GRUPO 1 (N=8) GRUPO 2 (N=9)

Edad de implante (años) Media, [IC 95%] 65,3 [61,8–68,8] 64,8 [58,2–71,4]

Sexo
Hombre, n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 7 (77,8) [45,26-93,68]

Mujer, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 2 (22,2) [6,32-54,74]

Estado civil
Casado, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 8 (88,9) [56,5-98,01]

Soltero, n (%), [IC] 1 (12,5) [2,24-47,09] 1 (11,1) [1,98-43,5]

IMC

Normal, n (%), [IC] 4 (50,0) [21,52–78,48] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Sobrepeso, n (%), [IC] 2 (25,0) [7,14-59,07] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Obesidad moderada, n (%), [IC] 2 (25,0) [7,14-59,07] 1 (11,1) [1,98-43,5]

Diabetes

Ninguna, n (%), [IC] 1 (12,5) [8,24-47,09] 2 (22,2) [6,32-54,74]

Tipo 1, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 1 (11,1) [1,98-43,5]

Tipo 2, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 6 (66,7) [35,42-87,94]

Dislipemia n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 6 (66,7) [35,42-87,94]

Hipertensión n (%), [IC] 8 (100,0) [67,56-100] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Fumador Exfumador, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 7 (77,8) [45,26-93,68]

Tipo de DAVI

Heartmate 2, n (%), [IC] 1 (12,5) [8,24-47,09] 0 

Heartware, n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 4 (44,4) [18,88-73,33]

Heartmate 3, n (%), [IC] 0 (0,0) [0-32,4] 5 (55,6) [26,67-81,12]

Velour enterrado n (%), [IC] 7 (87,5) [52,91-97,76] 9 (100%)

Tiempo de hospitalización (días) Media [IC 95%] 51,8 [25,33- 78,26] 73,8 [42,76-104,83]

Primera Infección n (%), [IC] 3 (37,5) [13,69- 69,42] 0 

Tiempo implante–infección 1 (días) Media [IC 95%] 49,3 [16,8-81,79] 0 

Segunda infección, n (%) n (%), [IC] 1 (12,5) [22,4-47,09] 0 

Tiempo implante–infección 2 (días) Media (IC 95%) 1589 0
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Comparación de las tasas de Infección

En el Grupo A, 3 pacientes desarrollaron 
una infección bacteriana del DL (37%) y ade-
más uno de ellos (12,5 %) desarrolló una in-
fección fúngica pasados los cuatro años del 
implante.  Los 3 pacientes presentaron ex-
clusivamente signos locales de infección, sin 
afectar a la tunelización del DL y fueron trata-
dos con antibiótico tópico y oral. Los pacien-
tes no requirieron ingreso hospitalario para 
su tratamiento ni fallecieron a consecuencia 
del diagnóstico de la infección.  Ningún pa-
ciente del Grupo B desarrolló infección.

Discusión

La infección del DL es una de las complica-
ciones más graves del uso prolongado de los 
DAVIs. La literatura revisada recoge tasas de 
infección de entre 13%-45%, porcentaje simi-
lar a nuestro estudio en la fase preimplemen-
tación7,11,14,21,22. Estos datos hay que interpre-
tarlos con cautela ya que la literatura revisada 
describe diferentes criterios para definir la in-
fección del DL5,9,10,14,15,19. La implementación 
del protocolo en 2018 logró reducir significa-
tivamente las infecciones, confirmando que 
el cuidado estandarizado y sistemático es 
esencial para unificar prácticas clínicas. Este 
resultado coincide con diversos autores que, 
además, describen cómo la implementación 
de protocolos reduce el número de hospitali-
zaciones y complicaciones graves4,5,17-19,23.

La prevención de la infección del DL cons-
tituye un proceso interdisciplinar. Dentro de 
este equipo, las enfermeras tienen un rol fun-
damental, ya que no sólo son responsables 
de la realización de la cura, sino que además 
llevan a cabo la educación del paciente y su 
cuidador, lo que resulta clave para reducir las 
tasas de infección9. Por ello, la formación con-
tinua de enfermería es un pilar fundamental, 
ya que garantiza una práctica segura y estan-
darizada en los cuidados tal y como se ha vis-
to en nuestro estudio5,19. Así mismo, realizar 
una educación temprana al paciente/cuida-
dor durante la hospitalización y sostenida en 
el tiempo, contribuyó a la mejora de los re-
sultados de nuestros pacientes, aspecto que 
coincide con la literatura revisada4,5,9.

Cobra por tanto especial importancia, la 
enfermera coordinadora de DAVI, responsa-
ble del desarrollo e implementación del pro-
tocolo4,5,9.

En relación con la educación de los pa-
cientes y el uso de recursos, nuestro estudio 
pone de manifiesto que el hecho de imple-
mentar programas de formación sistemática 
reduce las tasas de infección, resultado con-
cordante con la literatura revisada5. En este 
sentido, la utilización de materiales audiovi-
suales, folletos informativos, demostraciones 
prácticas y sesiones periódicas de reeduca-
ción, son estrategias fundamentales para ga-
rantizar la adquisición, refuerzo y sostenibili-
dad del aprendizaje a lo largo del proceso de 
cuidado5,24,25.

En esta línea, la evidencia resalta la im-
portancia de la adherencia a los protocolos, 
puesto que la mayoría de las infecciones per-
sistentes se vinculan con un incumplimiento 
de los mismos5,26,27.

Existen factores psicosociales y conduc-
tuales que se relacionan con un mayor riesgo 
de infección. Hernández et al13 recogen que, 
factores como la depresión y la higiene per-
sonal, se relacionan con un mayor riesgo de 
infección. Todo ello enfatiza la necesidad de 
que tanto pacientes como cuidadores asu-
man un papel activo en el cuidado13.

Teniendo en cuenta los materiales utiliza-
dos para la cura, los estudios reportan el uso 
de diferentes antisépticos, siendo el glucona-
to de clorhexidina el producto más extendi-
do al igual que en nuestro protocolo5,10,19,21,22. 
El uso de clorhexidina se muestra eficaz para 
la prevención de infecciones por su actividad 
de amplio espectro contra bacterias gramne-
gativas y grampositivas, y hongos, con poca 
evidencia de acumulación sistémica y reac-
ciones adversas en la piel4,9,11. 

En relación con el manejo de apósitos, 
aquellos impregnados con plata bacteriostá-
tica, se asocian con una reducción significa-
tiva en las tasas de infección, tal y como se ha 
visto en nuestros resultados5,18,28. Por el con-
trario, autores como Zainah et al29. no halla-
ron diferencias relevantes. Koken et al10, re-
comendaron el uso de un apósito de espuma 
de plata durante las primeras semanas hasta 
lograr una buena cicatrización del orificio de 
salida de la línea de conducción, con cierre 
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total de la piel, lo cual coincide con nuestro 
protocolo. 

Balestra et al22, en su estudio sobre el 
uso de diferentes apósitos en pacientes con 
Heartmate, obtienen que la combinación del 
uso de clorhexidina, apósito de plata y dispo-
sitivo de anclaje reduce el riesgo de infección.

En cuanto a la frecuencia de cambio de 
apósito, los estudios muestran gran variabili-
dad sin encontrarse una relación directa con 
la aparición de infección3-5. Krzelj et al23 des-
criben que una frecuencia excesiva de cam-
bios del apósito puede generar trauma en el 
orificio de salida, lo que facilita la coloniza-
ción bacteriana y el desarrollo de biofilm. En 
la misma línea, la investigación de Cogwer 
et al14 recoge que la incidencia de infección 
del DL a partir de los 90 días fue significati-
vamente mayor en pacientes que realizaron 
cambios frecuentes de apósitos en el posto-
peratorio inmediato. Además, recomienda 
evitar el cambio de apósito rutinario cuando 
la herida está seca y libre de infección14, tal y 
como se realizó en nuestro protocolo. La evi-
dencia indica que el cambio debe realizarse 
según la evaluación del profesional, conside-
rando la localización, el tipo y la cantidad de 
exudado, el tiempo necesario para la reeva-
luación y el coste del apósito4,10. 

La fijación adecuada del DL constituye 
una medida fundamental para reducir mi-
crotraumas que favorecer la colonización 
bacteriana y la formación de biofilms. Ade-
más, brindan mayor comodidad al paciente, 
debiéndose considerar parte esencial de los 
protocolos de cuidado4,5,10,11,18,20,22. La elección 
del dispositivo de anclaje resulta fundamen-
tal, ya que influye directamente en la inmovi-
lización del DL. driveline. Schachl et al20  en su 
estudio sobre distintos apósitos, identifica di-
ferencias estadísticamente significativas en-
tre ellos en cuanto a la prevención de trauma-
tismos en el orificio de salida.

Existen varias limitaciones en nuestro es-
tudio. En primer lugar, la investigación fue 
realizada en un único centro y con una mues-
tra de conveniencia pequeña, no pudiendo 
así extrapolar los datos.  Además, no se ha co-
rrelacionado las características sociodemo-
gráficas y clínicas de los pacientes (índice de 
masa corporal, técnicas quirúrgicas o facto-
res de riesgo cardiovascular) con el desarrollo 

de la infección del DL, aspecto destacado en 
la literatura como influyente.

Conclusiones

La implementación de un protocolo es-
tandarizado para el cuidado del DL redu-
jo signif icativamente la incidencia de infec-
ciones en pacientes con DAVI consiguiendo 
una ausencia de casos tras su incorporación. 
Estos resultados refuerzan la importancia 
de la adherencia a protocolos que incluyan 
la formación de profesionales y pacientes, el 
seguimiento continuado por la enfermera 
coordinadora de DAVI y la optimización de 
procedimiento de cura en base a las últimas 
recomendaciones.
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