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Infeccidn quirdrgica cirugia de colon
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H. Clinico San Carlos

HU FID

HUGM

HU 12 octubre
HU La Paz

HU La Princesa

HU Puerta de Hierro

HU Ramoén y Cajal

1,27

4.17
5,22
12,38
3,66
4,96
11.58
5,45

1,14
4,81 1,77
7,78 6,90
8,72 5,26
6,19 4,35
5,67 10,39
8,75 9,09
5,49 5,88

Fuente: Observatorio de resultados del
Servicio Madrileno de Salud



Infeccion quirdrgica cirugia de protesis
de rodilla
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H. Clinico S Carlos 1,37
HU FID 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 Ramoén y Cajal 0,33 0 1,03

Fuente: Observatorio de resultados del Servicio
Madrileno de Salud



Infeccion quirdrgica cirugia de protesis

de cadera

—mm

H. Clinico S Carlos
HU FID

HUGM

HU 12 octubre

HU La Paz

HU La Princesa

HU Puerta de Hierro
HU Ramoén y Cajal

0,69
1,32
0,52
0,24
0
0
1,47

0,88

0,46 0,38

0,95 4,42

1,29 0,34

0 0,23
N<50 0

0 0,93
1,44 0

Fuente: Observatorio de resultados del Servicio
Madrileno de Salud
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Congreso de la Sempsph

Las infecciones de localizacion quirdrgica piden mejor abordaje

Los expertos concluyeron que el cumplimiento del ‘check-list' y el procedimiento de revisién cuando un caso o una medida no es aplicada constituyen piezas
fundamentales.

El XIX Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Medicina Preventiva, Salud Piblica e Higiene (Sempsph),
celebrado en Valencia, ha dejado claro que las infecciones de localizacién quiridrgica (ILQ) son un problema de salud
pablica “prioritario”, ya que provocan mayor mortalidad, estancias hospitalarias prologadas, reingresos, antibioterapia,
aumento de costes... . De hecho, se trata de la infeccion nosocomial mas frecuente en Espaia (Epine 2016: 25,7 por
_ciento) y "una prioridad de los sistemas de vigilancia de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS)
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Proyecto Infeccion quirdrgica zero (1QZ)

« Nace en 2013

« Ambito nacional desde 2016 (MSSSI)

* Incidencia Espana superior a Europa y EEUU
« /7% de causas de muerte en operados

« Coste promedio directo 18000 dolares

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

« Podria evitarse un 60%

Dr. Juan Fco Navarro Garcia
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Recomendaciones de las pples guias de
prevencion a nivel mundial

Nivel de AHA
evidencia NHSN
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Total inpatient
mortality (%)

Non-ICL
mortality (%)

[cu
mortality (%)

304
204
104
1.7% 3.0%
| [ ]
Normoglycemia Known New
diabetes hyperglycemi
30
20 =
y 1.7%
0- 0.8% '—
Normoglycemia Known New

diabetes hyperglycemi

31%*

Normoglycemia Known

Hiperglucemia

Hyperglycemia: an independent
marker of in-hospital mortality in
patients with undiagnosed diabetes.

Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan
N, You X, Thaler LM, Kitabchi AE.

J Clin Endocrinol Metab 2002; 87:
978-8
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Stress hyperglycaemia
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RESULTS
[n the intention-to-treat analysis of 1200 patients, intensive insulin therapy reduced
blood glucose levels but did not significantly reduce in-hospital mortality (40.0 per-
cent in the [Yonventional-treatment group vs. 37.3 percent in the intensive-treatment
group, P=0.33). However, morbidity was significantly reduced by the prevention of
newly acquired kidney injury, accelerated weaning from mechanical ventilation, and
accelerated discharge from the ICU and the hospital. Although length of stay in the
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Figure 1. Causes and Effects of Stress Hyperglycemia.




Hiperglucemia e infeccidn

\ Author manuscript
w Infect Control Hosp Epidemiol. Author manuscript; available in PMC 2016 June 20.
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Diabetes and Risk of Surgical Site Infection: A systematic review
and meta-analysis

Emily T. Martin, MPH, PhD,
Department of Epidemiology, University of Michigan School of Public Health, 1415 Washington
Heights, Ann Arbor, Michigan, USA 48109-2029, Phone: 734-647-4723
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* Mayor infeccidon en pacientes
. 7 . “a_nd EM%ASE search:es of rlsk fgctors_“,
diabeticos (OR 4,71) R

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

« Todas las especialidades excepto
ginecologia

522 full text articles reviewed

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)

’ Esp’eC[OlmenT@ C-irUgI,O mqu, s 94 eligible articles included lnsumc‘i;:;fl‘j:;?)iﬁgZZfsc(i::t?;)(nzgg)
protesis ortopedicas, CCA, cirugia
espinal




Como conftrolar el nivel de glucemio

Curr Diab Rep (2017) 17: 13 ® P
DOI 10.1007/511892-017-0839-6
HOSPITAL MANAGEMENT OF DIABETES (A WALLIA AND JJ SELEY, SECTION EDITORS)
Management of Hyperglycemia and Diabetes
in Orthopedic Surgery
Funke Akiboye'? - Gerry Rayman’
Group Target (noncritically ill patients) Publication year
Joint British Diabetes Societies 610 mmol/L (108-180 mg/dL) target 2012
For NHS Diabetes (26) 4-12 mmol/L (72-216 mg/dL) acceptable
AACE/ADA/Endocrine society (25) <140 mg/dL (7.8 mmol/L) and a 2009
random BG of less than 180 mg/dL
(10.0 mmol/L)
Consider lower targets in those with
previously tight control
Canadian Diabetes Association (27) Fasting 5.0-8.0 mmol/L (90-144 mg/dL) 2013
Random <10 mmol/L (if safely achievable)
The Association of Anaesthetists of Great ~ 610 mmol/L (108-180 mg/dL) target 2015

Britain and Ireland (56)

(intra-operatively)
6-12 mmol/L (108-216 mg/dL) acceptable




Tener definidos protocolos con algoritmos de manejo de la glucemia.

PREOPERATORIO PREOPERATORIO
Algoritmo 1 Algoritmo 2
(empezar aqui) (empezar aqui)
DIABETES TIPO | DIABETES TIPO Il
Glucemia | Unidades/h | Glucemia | Unidades/h | Glucemia | Unidades/h | Glucemia | Unidades/h
<60 = Hipoglucemia
<70 - <70 - <70 - <70 -
70-109 0.2 70-109 0.5 70-109 1 70-109 -
110-119 0.5 110-119 1 110-119 2 110-119 3
120-149 1 120-149 y B 120-149 3 120-149 S
150-179 1.9 150-179 2 150-179 4 150-179 7
180-209 2 180-209 3 180-209 - 180-209 9
210-239 2 210-239 4 210-239 6 210-239 12
240-269 3 240-269 5 240-269 8 240-269 16
270-299 3 270-299 6 270-299 10 270-299 20
300-329 4 300-329 7 300-329 12 300-329 24
330-359 4 330-359 8 330-359 14 >330 28
>360 6 >360 i B >360 16










Normotermia

Entre el 26 y el 90% de los
pacientes quirdrgicos salen
frios del quiréfano




Consecuencias de hipotermia

Infeccian del sitio La vasoconstriccion disminuye la tension subcutanea de oxigeno y favorece el desarrollo de microorganismos. La capacidad
o neutralizadora de los neutrdfilos disminuye afectando la respuesta inmune. La hipotermina contribuye al aumento de la glucemia y la
quirurgico viscosidad sanguinena lo que supone un mayor riesgo de aparicion de infeccidn
\_ J
erectos de la Esto tiene como consecuencia la pérdida sanguinea intraoperatoria, la necesidad de trasfusiones y

(TR L EERS | redosificacion de la profilaxis antibidtica, un aumento del tiempo de la intervencian mayor riesgo de
alt. coagulacidn \cnmplinauinnas hemodinamicas

Y,
Esta situacian favorece la hipoxia
e . . f \
Excrecitn urinaria de L .
o Se inicia un efecto catabdlico
nitrdgeno L )

. . ., ( ., ., L. . )
ISl | Se produce un aumento de |a duracion de |a recuperacion postanestésica y |a necesidad
tarmacos _ de mayores cuidados )

Este efecto se asocia a complicaciones cardiacas

Malestar térmico del paciente |




COMPARTIMENTD
GENTRAL

Tejidos bien perfundidos

Cabeza y tronco
(20-60% masa corporal)
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T2 uniforme y distribucian répida
1 | del calor

o Pocas décimas de °C de
Périfériqﬁa variacian

.20 a- 40

G
AL | IS\

COMPARTIMENTD
PERIFERICO

T8 no homogénea, variable
(extremidades y piel)
2-4°C < T2 central en ambientes
con cambios moderados



FISIOLOGIA DE LA TERMORREGLLACION

RELACIONADO CON LA ANESTESIA GENERAL O REGIONAL

Situacidn basal Vasodilatacion ~ Redistribucidn Hipotermia
(normotermia) —_—> >




Hipotermia. sPor qué se produce?

Vasoconstriction
Non-shivering thermogenesis . Vasodilation
Shivering .. ™. * : . _
_~"Sweating
% i i Pre-induccion
33 35 39 41 Rango interumbral:0,4°C
Vasoconstriction o
- L Vasodilation
Non-shivering thermogenems_' :

Shivering-.. Sweating

| | | | | Anestesia

33 35 37 39 41

Rango interumbral>2,5°C
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Temp
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Tiemp (h)

Sessler DI. Anesthesiology 2000;92:578-96



SISTEMAS PARA LA MEDICION DE LA TEMPERATURA
e C | Mot
Esoii)g(;iilc;a ( //) @\

Rectal @ |

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




Diferentes sistemas de monitorizacion

AAWregional

=
=
w
@ Vsica 'g
Nasofaringea ) Arteria temporal ) a
Timpanica .
@ Rectal
Cut . @ Intraoperatorio

@ Preoparatrio/postoperatnrio
+ Invasividad -



SpotOn, Monitorizacidon temperatura central

36.7




Monitorizar

Medida continua de la
Temperatura Central,
antes, durante 'y

después de la cirugia.

Registre la
Temperatura Central
del paciente cada
30 minutos durantes
la cirugia y cada 15
minutos en la sala de
Reanimacion.®

Pre-calentar

Pre-caliente para
incrementar la
temperatura periférica
del cuerpo.

Comience el
calentamiento activo
30 minutos antes de la
induccién anestésica.®

CoOmo mantener normotermia

Mantener

Asegurese de que el
paciente esta en o por
encimade 36 °Calo
largo del procedimiento
quirdrgico 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.®




Beneficios de normotermia

Los estudios clinicos demuestran que el mantener la Temperatura Central del
paciente por encima de 36°C da como resultado:

Reduccién Incremento Reduccioén de
de las tasas del confort del los episodios
de infeccién paciente.? de morbilidad

de la herida cardiaca.**? O
quirargica ™ ® ‘J -

Reduccién de uso de Recuperacién mas Ahorro de
hemoderivados. 1 rapida, estancia costes.*8
hospitalaria mas

=LY €ee



perioperatoria

Protocolo de control de hipotermia

). Fundacion Jiménez Diaz

Grupo .'quironqn\ud

FACTORES DE RIESGO PARA LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
+ Paciente*:
+ Pacientes en los extremos de la vida (<16 y >70 anos)
< ASAI-IV
« Pacientes qguemados y politraumatizados
«  Temperatura preoperatoria <36°
» Cirugia y tipo de anestesia
* Anestesia combinada
« Cirugias de larga duracién con gran exposiciéon

perioperatoria

CARACTERISTICAS DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA

« La hipotermia perioperatoria es una complicacién muy comun

« La mayor pérdida de temperatura ocurre durante la inducciény en la
19 hora y media de anestesia

+ La anestesia regional (infradural/epidural) produce hipotermia

OBIJETIVO 362

-

COMPLICACIONES DE LA HIPOTERMIA PERIOPERATORIA
* La hipofermia perioperatoria parece queaumenta la
incidencia de:
« Infeccién de herida quirlrgica
Estancia hospitalaria
Sangrado
Complicaciones isquémicas cardiacas
Prolonga el efecto de los agentes anestésicos y
relajantes neuromusculares
*«  Temblory discomfort

S

MONITORIZACION

CIRUGIAS > 60 minutos y en TODOS

LOS PACIENTES DE RIESGO*

« Colocaciéon del SpotOn antes de la
inducciéon, también en pacientes de
riesgo con anestesia regional

* Registro de la temperatura previa a la
induccién y cada 30 minutos hasta el fin
de la cirugia

MANTA CALOR

CIRUGIAS >120 minutos y en TODOS LOS PACIENTES

DE RIESGO*

« Colocarla en cuanto llegue el paciente a quiréfano

« Decidir tipo de manta en funcién de lugar de la cirugia, duracion

\\\'\.

y tipo de paciente -
s - . A

AR

* Registro de la tfemperatura a la llegada a
la URPA

Parte superior (Ref

Parte inferior (Ref

52200) 52500)

CIRUGIA >2horas de: CIRUGIA >2horas de:
+ Parte baja del abdomen *+  Abdominal alta

* Exiremidades inferiores . Toérax

« Acceso perianal, *  Miembros superiores

63500)

Bajo paciente (Ref

Litotomia (Ref 58501)
CIRUGIA >2 horas

CIRUGIA >2 horas - En posicidn de litotomia

Cuerpo entero (Ref
30000)
CIRUGIA >2horas de:

« Cabezay cuello

URPA v UVI:
. ST
~ W :

"K'

\ 4

CALENTADOR DE FLUIDOS a 37°
ADMINISTRACION DE >1L DE FLUIDOS

Flujo estandar (Ref 24200) Alto flujo (Ref 24355)

Reposicion rapida de
grandes volimenes por un
16G 6 14G

Qe

Pedidtrica (Ref 55000)
CUALQUIER CIRUGIA
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