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Infección quirúrgica cirugía de colon

2015 2016 2017
H.#Clinico San#Carlos 1,27 0 1,14

HU#FJD 4.17 4,81 1,77
HUGM 5,22 7,78 6,90
HU#12#octubre 12,38 8,72 5,26
HU#La#Paz 3,66 6,19 4,35
HU#La#Princesa 4,96 5,67 10,39
HU#Puerta#de#Hierro 11.58 8,75 9,09

HU#Ramón#y#Cajal 5,45 5,49 5,88

Fuente: Observatorio de resultados del 
Servicio Madrileño de Salud



Infección quirúrgica cirugía de prótesis 
de rodilla

2015 2016 2017
H.#Clinico S#Carlos 0 0 1,37
HU#FJD 0,65 0,76 0,39
HUGM 1,35 1,04 0
HU#12#octubre 0,7 0,38 0,54
HU#La#Paz 0,25 0 0,25
HU#La#Princesa 0 N<50 0
HU#Puerta#de#Hierro 1,04 0 0
HU#Ramón#y#Cajal 0,33 0 1,03

Fuente: Observatorio de resultados del Servicio 
Madrileño de Salud



Infección quirúrgica cirugía de prótesis 
de cadera

2015 2016 2017
H.#Clinico S#Carlos 0 0 0,88
HU#FJD 0,69 0,46 0,38
HUGM 1,32 0,95 4,42
HU#12#octubre 0,52 1,29 0,34
HU#La#Paz 0,24 0 0,23
HU#La#Princesa 0 N<50 0
HU#Puerta#de#Hierro 0 0 0,93
HU#Ramón#y#Cajal 1,47 1,44 0

Fuente: Observatorio de resultados del Servicio 
Madrileño de Salud





Proyecto Infección quirúrgica zero (IQZ)

• Nace en 2013

• Ámbito nacional desde 2016 (MSSSI)

• Incidencia España superior a Europa y EEUU

• 77% de causas de muerte en operados

• Coste promedio directo 18000 dólares

• Objetivo:*Reducir*un*15%*las*infecciones*quirúrgicas
en*los*hospitales*donde*se*implanta*el*programa

• Podría evitarse un 60% Dr.$Juan$Fco Navarro$Garcia
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Gérmenes patógenos 
y gérmenes Multi-R

Antisepsia de la piel 
y de las cavidades.

Defensa 
inmunológica 
del huésped.

CLORHEXIDINA
ALCOHÓLICA 2%

PROFILAXIS 
ANTIBIÓTICA

ELIMINACIÓN 
DEL VELLO

NORMOGLUCEMIA

NORMOTERMIA

OTROS FACTORES: 
septicemia, cuerpo 
extraño, isquemia



Nivel&de&
evidencia

AHA/CDC
NHSN&2014

SHEA&2014 NICE&2013 CANADA&ISQ&
2014

Profilaxis*
antibiotica

IA I 1+ si

Clorhexidina*
alcoholica

IA I 1+ si

Eliminación*
vello

IA II 1+ no

Normotermia IA I 1+ si
Normoglucemi
a

IA II 1+ si

Oxigenación*
tisular

IB I 1+ no

Ab*en*suturas IA II 1+ no

Recomendaciones de las pples guías de 
prevención a nivel mundial



Hyperglycemia:-an independent
marker of-in4hospital-mortality in-
patients with undiagnosed diabetes.-
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 Objective—To determine the independent association between diabetes and SSI across 
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Hiperglucemia e infección



• Mayor infección en pacientes 
diabéticos (OR 4,71)

• Todas las especialidades excepto 
ginecología

• Especialmente cirugía mama, 
prótesis ortopédicas, CCA, cirugía 
espinal

multiple estimates (Appendix Table 1). Included studies
comprised a total of 866,427 procedures and 32,067 SSIs
meeting CDC surveillance criteria. All studies were observa-
tional with the exception of 3 randomized controlled trials. We
identified 14 studies (16%) that used prospectively collected
data. Diabetes prevalence among included study populations
ranged from 2% to 39% (median 17%). History of diabetes
was ascertained by medical record review in all but 2 studies.8,9

No included studies differentiated between Type 1 and Type 2
diabetes.

The overall effect size for the association between diabetes
and SSI was an odds ratio (OR) of 1.53 (95% predictive
interval [PI], 1.11–2.12; I2, 57.2%) (Figure 2). Of the included
studies, 38 (42%) provided estimates that were adjusted for
potential confounding factors. When stratifying the meta-
analysis by the availability of crude versus adjusted measures,
the effect size was similar (OR, 1.68; 95% PI, 1.03–2.72; I2,
63.6%) for all available crude measures (71 studies); OR was
1.77 (95% PI, 1.13–2.78); I2, 71.1%) for all adjusted measures
(38 studies). Funnel plots demonstrated greater evidence of
potential publication bias for adjusted estimates (data not
shown).

Evaluation of Sources of Heterogeneity for Diabetes Estimate

Study design did not have a significant impact on the overall
pooled estimate (P= .13 for retrospective vs prospective data
collection; P= .41 for case-control vs cohort or interventional
design). Prevalence of diabetes among study participants was
also not a significant source of heterogeneity (P= .80). Among
studies presenting estimates restricted to specific SSI classes,

the combined OR was 1.95 (95% PI, 0.65–5.87) for deep SSIs
(7 estimates from 6 studies) and the OR was 1.38 (95% PI,
0.66–2.88) for superficial SSIs (6 estimates from 5 studies).
Among studies reporting on a single surgical category, the

most common category was cardiac (15 studies) followed by
spinal (14 studies) (Table 1). Estimates by surgery type for the
association between diabetes and SSI ranged from 1.16 for
colorectal surgeries (95% PI, 0.93–1.44) to 2.03 for cardiac
surgeries (95% PI, 1.13–4.05) (Table 1). Meta-regression for
impact of surgery type on the association between diabetes and
SSI indicated that the combined SSI effect was higher for
cardiac surgery than for all other surgery categories (P= .001).
BMI was hypothesized a priori to be an important confounder
in the association between diabetes and SSI. Study estimates
were stratified according to whether the presented measure
controlled for the effect of BMI. The estimate pooled from the
20 studies that controlled for BMI was higher than that pooled
from those that did not; however, this factor was not
significant when evaluated by meta-regression (P= .79).

Meta-analysis for Blood Glucose and SSI

In total, 16 studies were available to assess the association
between hyperglycemia and SSI, with 10 papers (n= 27,844
procedures) including pre- or intraoperative assessments of
blood glucose levels and 11 papers (n= 32,625 procedures)
including postoperative assessments of blood glucose levels.
We observed a wide range in the threshold for defining
hyperglycemia. Of 10 studies assessing pre-operative blood
glucose, 6 used a threshold of 200 mg/dL, and the remaining 3
studies used thresholds of 125 mg/dL (2 studies), 180 mg/dL

3,631 abstracts identified through PubMed
and EMBASE searches of “risk factors”,

“diabetes” or “glucose” AND “surgical site
infections” from 12/1985 to 7/2015

522 full text articles reviewed

3,109 abstracts determined to be
not relevant or ineligible based on

abstract

94 eligible articles included

428 articles excluded for:
Not primary literature or study question (n=79)

Not US study (n=128)
Does not solely use CDC SSI definition (n=95)

Insufficient data on association (n=99)
Overlapping data (n=27)

figure 1. Flow diagram of search and selection processes.

90 infection control & hospital epidemiology january 2016, vol. 37, no. 1



Como controlar el nivel de glucemia









Normotermia

Entre el 26 y el 90% de los 
pacientes quirúrgicos salen 
fríos del quirófano



María Fernández Prada, MD, MPH, PhD 
FEA Medicina Preventiva y Salud Pública 
Hospital Universitario Central de Asturias @mfprada 

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA HIPOTERMIA 
Infección del sitio 

quirúrgico 

La vasoconstricción disminuye la tensión subcutánea de oxígeno y favorece el desarrollo de microorganismos. La capacidad 
neutralizadora de los neutrófilos disminuye afectando la respuesta inmune. La hipotermina contribuye al aumento de la glucemia y la 
viscosidad sanguínena lo que supone un mayor riesgo de aparición de infección 

Defectos de la 
función plaquetaria y 

alt. coagulación 

Esto tiene como consecuencia la pérdida sanguínea intraoperatoria, la necesidad de trasfusiones y 
redosificación de la profilaxis antibiótica, un aumento del tiempo de la intervención mayor riesgo de 
complicaciones hemodinámicas 

Aumento afinidad O2 
- Hb 

Esta situación favorece la hipoxia 

Excreción urinaria de 
nitrógeno 

Se inicia un efecto catabólico 

Disminución metab. 
fármacos 

Se produce un aumento de la duración de la recuperación postanestésica y la necesidad 
de mayores cuidados 

Aumento de la 
[catecolaminas] 

Este efecto se asocia a complicaciones cardiacas 

Malestar térmico del paciente 

Consecuencias de hipotermia
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ANATOMÍA DE LOS COMPARTIMENTOS TERMALES 

Tejidos bien perfundidos 
Cabeza y tronco  

(50-60% masa corporal) 
Tª uniforme y distribución rápida 

del calor 
Pocas décimas de ºC de 

variación 

Tª no homogénea, variable 
(extremidades y piel) 

2-4ºC < Tª central en ambientes 
con cambios moderados 

COMPARTIMENTO 
CENTRAL 

COMPARTIMENTO 
PERIFÉRICO Central 

37°C 

Periférica  
-2º a - 4º 
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FISIOLOGÍA DE LA TERMORREGULACIÓN 
RELACIONADO CON LA ANESTESIA GENERAL O REGIONAL 

Situación basal 
(normotermia) 

Vasodilatación Hipotermia 

Inducción anestésica 

Redistribución 



Hipotermia. ¿Por qué se produce?
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Oral (Sublingual) 

Rectal 
Vejiga 

Nasofaringea 

Axila 
Esofágica 

Timpánica (sonda) Arteria temporal 

Arteria pulmonar (Gold Standard) 

Menor fiabilidad, técnica sencilla y no invasiva 
Fiabilidad alta, invasiva 
Gold Standard, muy invasiva 

SISTEMAS PARA LA MEDICIÓN DE LA TEMPERATURA  

Timpánica (termómetro) 



Diferentes sistemas de monitorización

María Fernández Prada, MD, MPH, PhD 
FEA Medicina Preventiva y Salud Pública 
Hospital Universitario Central de Asturias @mfprada 

MEDICIÓN NO INVASIVA DE LA TEMPERATURA CENTRAL 



SpotOn, Monitorización temperatura central



Cómo mantener normotermia
Soluciones 3M de Normotermia

La importancia de mantener el estado de normotermia

Si el paciente está por 

debajo de los 36ºC es 

necesario comenzar el 

calentamiento activo.6

La guía NICE en la 

actualidad recomienda la 

medida de Temperatura 

del paciente, a través 

tanto de medida directa 

como a través de una 

estimación directa de la 

Temperatura central que 

esté dentro de un rango 

de 0,5ºC con respecto a 

medición directa.6

Las recomendaciones de 

NICE establecen que las 

estimaciones indirectas 

como por ejemplo a 

través de infrarrojos, no 

se deberían de utilizar 

para medir Temperatura 

Central. 6

La Temperatura 

es un signo vital

¿Sabía que...?

!

Tenga cuidado, 

cuide de la 

Temperatura 

Central

Monitorizar Pre-calentar Mantener

Medida continua de la 

Temperatura Central, 

antes, durante y 

después de la cirugía.

Registre la 

Temperatura Central 

del paciente cada 

30 minutos durantes 

la cirugía y cada 15 

minutos en la sala de 

Reanimación.6

Pre-caliente para 

incrementar la 

temperatura periférica 

del cuerpo.

Comience el 

calentamiento activo 

30 minutos antes de la 

inducción anestésica.6

Asegúrese de que el 

paciente está en o por 

encima de 36 ºC a lo 

largo del procedimiento 

quirúrgico completo.

Caliente activamente al 

paciente utilizando un 

dispositivo de aire for-

zado, caliente los fluidos 
intravenosos utilizando 

un dispositivo de fluidos 
de calor seco, y moni-

torice de manera con-

tinuada la Temperatura 

Central del paciente.6

Soluciones 3M de Normotermia

La solución 3M

Conocer la temperatura central de su 
paciente puede ayudarlo a dar una para 
ayudar a prevenir y evitar complicaciones.

El sistema de monitorización de temperatura 

Bair Hugger™ de 3M™ ofrece un método 

continuo, no invasivo 

y preciso para 

medir fácilmente 

la temperatura 

central durante 

todo el proceso 

perioperatorio.

¿Sabía que...?

NICE en la actualidad recomienda la 

tecnología de flujo de calor cero como 
una medición precisa de la temperatura 

central y recientemente publicó un informe 

de innovación médica sobre el sistema de 

monitorización de temperatura Bair Hugger.6

La hipotermia perioperatoria es más fácil de 
prevenir que de tratarla.

El calentamiento previo a la inducción con 

el sistema de Normotermia Bair Hugger™ de 

3M™ calienta la periferia del paciente,

que puede ayudar a reducir el descenso de 

temperatura causado por el

caída de la temperatura por redistribución.14

El sistema de Normotermia Bair Hugger™ 

de 3M™ incluye una gama de mantas 

de calentamiento de aire forzado, 

proporcionando una solución confiable 
y efectiva para mantener la normotermia 

durante cada etapa del proceso quirúrgico.

Tenemos una manta 

que se adapta a todos 

los pacientes, a todos 

los procedimientos, 

todo el tiempo.

La infusión de fluidos 
fríos puede reducir la 

temperatura interna,4 

fluidos intravenosos 
que se calientan con el 

sistema de calentamiento 

de sangre y fluido 
Ranger™ de 3M™ ayudan a 

prevenir este descenso.

Monitorizar 
Temperatura Central

Pre-caliente con 
calentamiento de 
aire forzado

Mantener la 
Normotermia del 
paciente

!
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Beneficios de normotermia
Soluciones 3M de Normotermia

Los beneficios

Reducción 

de las tasas 

de infección 

de la herida 

quirúrgica.4, 11, 13

Incremento 

del confort del 

paciente.4

Recuperación más 

rápida, estancia 

hospitalaria más 

corta.4, 9

Reducción de 

los episodios 

de morbilidad 

cardíaca.4, 12

Ahorro de 

costes.4, 8
Reducción de uso de 

hemoderivados.4, 10

Los estudios clínicos demuestran que el mantener la Temperatura Central del 

paciente por encima de 36ºC da como resultado:



COMPLICACIONES DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria parece queaumenta la 

incidencia de:
• Infección de herida quirúrgica 
• Estancia hospitalaria
• Sangrado
• Complicaciones isquémicas cardiacas
• Prolonga el efecto de los agentes anestésicos y 

relajantes neuromusculares
• Temblor y discomfort

Bibliografía
NICE GUIDELINES  Hypothermia: prevention and 
management in adults having surgery. Clinical guideline 
Published: 23 April 2008. 
Thermal care in the perioperative period. Andrea Kurz. 
Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology, 
March 2008, Pages 39–62

CARACTERÍSTICAS DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• La hipotermia perioperatoria es una complicación muy común
• La mayor pérdida de temperatura ocurre durante la inducción y en la 

1ª hora y media de anestesia
• La anestesia regional (intradural/epidural)  produce hipotermia 

perioperatoria

OBJETIVO(36º

FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
• Paciente*:

• Pacientes en los extremos de la vida (<16 y >70 años)
• ASA III-IV
• Pacientes quemados y politraumatizados
• Temperatura preoperatoria <36º

• Cirugía y tipo de anestesia
• Anestesia combinada
• Cirugías de larga duración con gran exposición de campo o 

laparoscópica sin calentador de gases
• Sangrado intraoperatorio importante

MONITORIZACIÓN
CIRUGÍAS > 60 minutos y en TODOS 
LOS PACIENTES DE RIESGO*
• Colocación del SpotOn antes de la 

inducción, también en pacientes de 
riesgo con anestesia regional

• Registro de la temperatura previa a la 
inducción y cada 30 minutos hasta el fin 
de la cirugía

• Registro de la temperatura a la llegada a 
la URPA 

MANTA CALOR
CIRUGÍAS >120 minutos y en TODOS LOS PACIENTES 
DE RIESGO*
• Colocarla en cuanto llegue el paciente a quirófano
• Decidir tipo de manta en función de lugar de la cirugía, duración 

y tipo de paciente

Parte superior (Ref
52200)
CIRUGÍA >2horas de: 
• Parte baja del abdomen
• Extremidades inferiores
• Acceso perianal, 

vaginal y urológico

Parte inferior (Ref
52500)
CIRUGÍA >2horas de: 
• Abdominal alta
• Tórax
• Miembros superiores 

Cuerpo entero (Ref
30000)
CIRUGÍA >2horas de: 
• Cabeza y cuello
URPA y UVI: 
• Si#Tª del#paciente#<36ºC

Bajo paciente (Ref
63500)
CIRUGÍA >2 horas

Litotomía (Ref 58501)
CIRUGÍA >2 horas
• En posición de litotomía

Pediátrica (Ref 55000)
CUALQUIER CIRUGÍA

CALENTADOR DE FLUIDOS a 37º
ADMINISTRACIÓN DE >1L DE FLUIDOS

Flujo(estándar((Ref 24200) Alto(flujo((Ref 24355)
Reposición#rápida#de#
grandes#volúmenes#por#un#
16G#ó 14G

Protocolo#de#control#de#hipotermia#
perioperatoria


