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Resumen

Objetivo: Evaluar las conductas de prescripción de
antibióticos presuntivos en pacientes que sufren trau-
ma torácico y abdominal en un centro especializado.

Métodos: Estudio prospectivo tipo cohorte

Población: Pacientes mayores de 12 años que fueron
atendidos por el servicio de cirugía general de la ins-
titución.  Se excluyeron los pacientes que :
a)fallecieran durante las 48 horas siguientes al in-
greso, b) se les hubiera realizado algún procedimien-
to quirúrgico en otra institución previo al ingreso,
c) embarazadas, d) tuvieran antecedentes de aler-

gia a cualquier antibiótico o que la desarrollaran
durante la hospitalización, e) estuvieran recibiendo
tratamiento antibiótico previo al ingreso, f) niveles
de creatinina = 2 mg/dl, g) solicitaran alta volunta-
ria antes de concluir la terapia antibiótica, y h) evi-
dencia clínica o paraclínica de infección activa al
momento del ingreso.

Medición y variables:  Los pacientes fueron seguidos
por los investigadores diariamente durante su hospi-
talización y hasta 30 días después del alta, ya fuera
por revisión clínica o por contacto telefónico, regis-
trando en un formulario prediseñado las siguientes
variables: fecha y hora de ingreso, edad, sexo, tiem-
po entre el trauma y la cirugía, mecanismo y locali-
zación anatómica del trauma, clasificación de ASA
(American Society of Anestesia), presencia de shock
al ingreso, hallazgos intraoperatorios, uso de anti-
biótico, tipo de antibiótico, dosis, intervalo de admi-
nistración y duración de la terapia antibiótica, tiempo
entre el trauma y la administración del antibiótico,
momento de la administración del antibiótico con res-
pecto a la cirugía, tiempo quirúrgico, uso de antibió-
tico intraoperatorio, complicaciones infecciosas y
tiempo entre el trauma y la aparición de la complica-
ción. La observación fue independiente del tratamien-
to de los pacientes, el cual era responsabilidad del
cirujano tratante.
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Lugar: Universidad de Antioquia-Hospital Universi-
tario San Vicente de Paúl

Resultados: Se evaluaron 230 pacientes: 120 con
trauma de tórax y 110 con trauma abdominal o
toracoabdominal.  Se usaron antibióticos
presuntivos en 45.8% de los pacientes con trauma
de tórax y en 94.5% de los de trauma abdominal.
Los antibióticos fueron administrados en el
postoperatorio en 72% de los pacientes con trauma
de tórax  y en 25% en el de trauma abdominal.  La
duración promedio de la terapia antibiótica fue de
3.2 días en los pacientes de trauma de tórax y 2.9
en los de trauma abdominal.  Se usaron antibióticos
no recomendados en  23% de los pacientes con trau-
ma de tórax y 27% de los de trauma abdominal.
Existió amplia variabilidad en las dosis, la frecuen-
cia y el tipo de antibiótico utilizado.

Conclusiones: A pesar de la existencia de recomen-
daciones sobre el uso de antibióticos presuntivos en
trauma basadas en la evidencia, la adherencia de
los cirujanos a dichas recomendaciones es pobre.
La variabilidad en el tipo de antibiótico, la dosis y
la frecuencia de administración puede elevar los
costos y la frecuencia de resistencia antibiótica.  Es
necesario establecer protocolos institucionales so-
bre el uso de estos medicamentos.

Palabras clave:  trauma penetrante, antibióticos
presuntivos,  adherencia, conductas de pres-
cripción

Introducción

El trauma es una condición frecuente en las grandes
ciudades. Una de las complicaciones más importan-
tes en los pacientes que sufren trauma torácico y ab-
dominal es la infección; además tiene gran impacto
en la morbimortalidad y los costos. Para disminuir la
frecuencia de la infección, se estudió el beneficio que
ofrecen los antibióticos “presuntivos”, teniendo como
principio que en la mayoría de los casos la contami-
nación bacteriana ya ha ocurrido (1-2). A pesar de las
recomendaciones para el uso de antibióticos en pa-
cientes con trauma penetrante torácico o abdominal
(3-5), existen pocos estudios que evalúen si su pres-
cripción en los hospitales se ajusta a ellas, o si se uti-

lizan esquemas heterogéneos en cuanto a dosis, tipo
de antibiótico, duración de la terapia, tiempo de ini-
cio del antibiótico, etc. Esta última práctica tendría
consecuencias graves como aumento de la resisten-
cia bacteriana, uso inadecuado de los recursos, inco-
modidad del paciente e incremento de las
complicaciones infecciosas (6-8).

El propósito de este estudio es describir las con-
ductas de la prescripción de antibióticos en pacien-
tes con trauma penetrante de tórax y abdomen en un
hospital universitario especializado en el manejo de
estos casos y compararlas con los estándares acep-
tados internacionalmente.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional analítico de di-
rección prospectiva (1 de abril de 2001 hasta el 30
de junio del mismo año). El protocolo fue aproba-
do por el Comité de Ética del hospital y se garanti-
zó la confidencialidad de los datos en todos los
casos.

Se incluyeron pacientes mayores de 12 años que
consultaron al Hospital San Vicente de Paúl, con
trauma penetrante de tórax y/o abdomen y que re-
quirieron intervención quirúrgica en el Servicio de
Cirugía General. Esta es una institución de tercer
nivel especializada en el manejo de trauma y con
un área de influencia de tres millones de habitan-
tes. La administración de antibióticos en
traumatizados no está protocolizada y existe liber-
tad de criterio para escoger la terapia y sus caracte-
rísticas de acuerdo al cirujano tratante. Por ser una
institución universitaria, periódicamente se revisan
los esquemas y recomendaciones internacionales
y se incentiva el cumplimiento de dichas recomen-
daciones. Para este caso se consideraron las guías
para uso de antibióticos del EAST Practice
Management Guidelines Work Group.

Se excluyeron los pacientes que: a) fallecieran
durante las 48 horas siguientes al ingreso, b) se les
había realizado algún procedimiento quirúrgico en
otra institución previo al ingreso, c) estuvieran em-
barazadas, d) tuvieran antecedentes de alergia a cual-
quier antibiótico o que la desarrollaran durante la
hospitalización, e) recibieran tratamiento antibióti-
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co previo al ingreso, f) mostraran niveles de
creatinina = 2 mg/dl, g) solicitaran alta voluntaria
antes de concluir la terapia antibiótica, y h) presen-
taran evidencia clínica o paraclínica de infección
activa al momento del ingreso.

Los pacientes fueron seguidos por los investiga-
dores diariamente durante su hospitalización y hasta
30 días después del alta, ya fuera por revisión clínica
o por contacto telefónico; en un formulario
prediseñado se registraron las siguientes variables:
fecha y hora de ingreso, edad, sexo, tiempo entre el
trauma y la cirugía, mecanismo y localización anató-
mica del trauma, clasificación de ASA (American
Society of Anestesia), presencia de shock al ingreso,
hallazgos intraoperatorios, uso y tipo de antibiótico,
dosis, intervalo de administración y duración de la
terapia antibiótica, tiempo entre el trauma y la admi-
nistración del antibiótico, momento de la administra-
ción del antibiótico con respecto a la cirugía, tiempo
quirúrgico, uso de antibiótico intraoperatorio, com-
plicaciones infecciosas y tiempo entre el trauma y la
aparición de la complicación. La observación fue in-
dependiente del tratamiento de los pacientes, el cual
era responsabilidad del cirujano tratante.

Se definió el tiempo entre el trauma y la cirugía
como el transcurrido entre la hora relatada por el
paciente o acompañante en que sufrió el trauma y la
hora en que se inició el procedimiento quirúrgico; la
localización anatómica se dividió en tres grupos:
tórax, abdomen y toracoabdominal; se consideró
como shock al ingreso una presión sistólica menor
de 90 mmHg; el tipo de antibiótico se especificó por
su nombre genérico; la dosis, el intervalo de admi-
nistración y la duración de la terapia antibiótica se
registraron directamente del formato de enfermería
y correspondían a lo realmente administrado al pa-
ciente; el tiempo entre el trauma y la administración
del antibiótico presuntivo se definió como el lapso
transcurrido desde el momento del trauma hasta la
administración de la primera dosis de antibiótico; el
momento de aplicación del antibiótico con respecto
a la cirugía se dividió en prequirúrgico,
intraquirúrgico o postquirúrgico. Se consideró
intraquirúrgico todo antibiótico administrado desde
el momento de la inducción anestésica hasta el del
traslado a la sala de recuperación postanestésica. Las

complicaciones infecciosas postoperatorias se clasi-
ficaron según los criterios del CDC (9).

Análisis estadístico

Las variables categóricas discretas se reportan como
porcentajes y se consignan en tablas de frecuencia.
Las variables cuantitativas continuas se presentan
como promedios, desviación estándar y rangos. En
casos de variabilidad altag se reportó también la
mediana. La tabulación se hizo en un formulario di-
señado con el programa EPI-INFO 6.0. El análisis
se realizó con el programa Stata 6.0 (Stata
corporation, Texas, USA). Se utilizaron las pruebas
de chi cuadrado, t de student y ANOVA de una vía
para comparaciones. Se consideró una p<0,05 como
estadísticamente significativa.

Resultados

Se seleccionaron 251 pacientes en el período des-
crito; de estos, se excluyeron 21 (17 muertes y cua-
tro altas voluntarias). Finalmente se analizaron 230
pacientes, que son el objeto de este estudio.

Doscientos quince pacientes (93,5%) fueron de
sexo masculino y la edad de 26,6 ± 9,6 años (rango,
12-71). En uno fue imposible determinar el tiempo
entre el trauma y la cirugía. En los restantes el tiem-
po promedio fue de 367,7 ± 567,8 min (mediana
190 min, rango 10-5760). El 16,2% de los pacientes
tuvieron un tiempo entre el trauma y la cirugía me-
nor o igual a 60 minutos y 3,1% más de 24 horas.
No hubo diferencia estadísticamente significativa en
los tiempos con base en la localización anatómica
del trauma (p=0,09). La mediana del tiempo fue
menor en los pacientes con trauma toracoabdominal
(120 min), seguida por los de trauma abdominal (175
min) y los de tórax (217.5 min).

Ciento veintiún pacientes (53%) tuvieron algún
tipo de antecedente patológico, siendo el más co-
mún la farmacodependencia (113 casos); 55 (23,9%)
ingresaron en shock.

Ocurrieron 133 (57,8%) heridas por arma
cortopunzante (HACP), 88 (38,3%) heridas por pro-
yectil de arma de fuego de carga única (HPAF), seis
(2,6%) heridas por proyectil de arma de fuego de
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TABLA 2
Distribución del mecanismo de lesión según la

localización anatómica

Localización
Mecanismo Tórax n=120 Abdomen n=68 Toracoabdominal n=42

(%) (%)  (%)

HACP 96 (80) 19 (27,9) 18 (42,9)
HPAF 22 (18,3) 44 (64,7) 22 (52,4)
HPAFM 1 (0,8) 3 (4,4) 2 (4,8)
Otros 1 (0,8) 2 (2,9) 0

carga múltiple (HPAFM) y tres (1,3%) heridas por
otros mecanismos

El trauma comprometió el tórax en 120 (52,2%)
pacientes, seguido por el abdomen, 68 (29,6%) y
hubo lesiones combinadas toracoabdominales en 42
(18,3%).

La distribución según el ASA al ingreso se pre-
senta en la tabla 1.

Pacientes con trauma de tórax

Ciento veinte pacientes sufrieron trauma en la re-
gión torácica. La distribución según el mecanismo
se muestra en la tabla 2. Ciento un pacientes presen-
taron hemotórax, neumotórax y/o hemoneumotórax,
los cuales fueron manejados con sonda a tórax; once
heridas de pulmón que requirieron toracotomía, cin-
co heridas de corazón, dos heridas de tráquea y una
herida de aorta.

Ciento seis (46,1%) pacientes tuvieron heridas
asociadas: 79 lesiones osteomusculares, trece trau-
ma raquimedular, cinco otras lesiones, cinco heri-
das de cuello, tres heridas vasculares de extremidades
y un trauma craneoencefálico.

El tiempo quirúrgico fue de 76,4 ± 59,2 min. (me-
diana 60 min, rango 10-330). Hubo diferencia
estadísticamente significativa con respecto a la lo-
calización; fue menor el tiempo en las lesiones
torácicas (medianas; tórax: 30 min, abdomen: 92,5
min, toracoabdominal: 95 min, p=0,0001).

Diecisiete (7,4%) pacientes fueron trasladados a
la UCI (seis con heridas en tórax, cinco en abdomen
y seis toracoabdominales).

Se utilizó algún tipo de antibiótico con carácter
presuntivo en 157 (68,3%) pacientes.

El tiempo promedio transcurrido entre el momen-
to del trauma y el inicio del antibiótico fue 381,4 ±
454,2 min. (mediana 220 min, rango 15-2700) y
significativamente menor en las lesiones abdomina-
les (medianas; abdomen: 150 min, toracoabdominal:
200 min, tórax: 345 min, p= 0,01).

Se presentaron 39 (17%) complicaciones infec-
ciosas.

Se administró algún antibiótico de carácter
presuntivo a 55 pacientes (45,8%). El más frecuen-
temente usado fueron las cefalosporinas de primera
generación en 42. En 38 pacientes se empleó una
dosis de 1 g intravenoso (i.v.) y en cuatro 2 g i.v. Se
usó dosis única en  tres pacientes.

En 37 pacientes el intervalo de administración
varió entre seis y ocho horas y uno tuvo un interva-
lo de doce horas. El segundo antibiótico en frecuen-
cia fue sulbactam-ampicilina en trece pacientes. En
ocho se usó la dosis de 1.5 g i.v. y en cinco, 3 g i.v.
A cuatro se les administró dosis única y los restantes
nueve variaron su intervalo de administración entre
seis y ocho horas. No hubo diferencia en cuanto al
tipo de órgano comprometido en el trauma y el uso
de antibiótico. A dos (1,7%) se les ordenó antibióti-
co intraoperatorio de refuerzo.

El tiempo promedio entre el trauma y la adminis-
tración del antibiótico fue de 504,7 ± 518,1 min
(mediana, 345 min) (20-2700).

En 16 pacientes se ordenó antibiótico antes de ser
llevados a cirugía, en 30 se indicó después de terminar
el procedimiento quirúrgico y en seis pacientes se or-
denó por primera vez en el intraoperatorio. No hubo

TABLA 1
Distribución de los pacientes según el ASA

ASA Número (%)

I 93 (40,4)
II 60 (26,1)
III 44 (19,1)
IV 23 (10)
V 10 (4,3)
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diferencia estadísticamente significativa entre los pa-
cientes en quienes se ordenó antibiótico en el intra y/o
postoperatorio y el ingreso en estado de shock. La du-
ración promedio de la terapia antibiótica fue de 3,2
días ± 2,8 (mediana 2,5 días) (1-12).

En tres (5,4%) pacientes se realizó cambio de an-
tibiótico, sin razones claras para ello.

Hubo 16 (13,3%) complicaciones infecciosas, 15
empiemas y una infección superficial del sitio
operatorio. El tiempo promedio entre el trauma y la
aparición de la complicación fue de 10,2 ± 4,3 días
(3-16). Hubo relación estadística entre el mecanis-
mo del trauma y la aparición de complicaciones in-
fecciosas; fue mayor para las heridas por proyectil
de arma de fuego (31,8% frente a 9,1%, RR 3,46 IC
95% (1,45-8,29).

Pacientes con trauma abdominal y
toracoabdominal

Ciento diez pacientes sufrieron trauma en la región
abdominal y toracoabdominal. La distribución se-
gún el mecanismo aparece en la tabla 2. Los ha-
llazgos quirúrgicos incluyeron: heridas de colon,
24 pacientes; heridas de intestino delgado, 20 heri-
das de diafragma, 17 heridas de hígado, 15 heridas
de estómago, cinco; heridas de bazo, cinco; heri-
das de páncreas, cinco; heridas de riñón, cuatro;
heridas de vasos mesentéricos, dos; heridas de duo-
deno, dos; heridas de vejiga, vía biliar y recto, un
paciente cada una. Ocho (7,3%) pacientes fueron
sometidos a laparotomía sin encontrar heridas
intraabdominales.

 Se administró algún antibiótico de carácter
presuntivo en 104 (94,5%) pacientes.

El antibiótico más frecuentemente usado fue
sulbactam-ampicilina, en 75 pacientes. En 43 se usó
una dosis de 3 g i.v. y en 32, 1.5 g i.v. Se utilizó
dosis única en 17.

En 53 pacientes el intervalo varió entre seis y ocho
horas y dos tuvieron intervalo de doce horas.

El segundo tipo de antibiótico en frecuencia fue
el de las cefalosporinas de primera generación, en

16 pacientes. En catorce se usó una dosis de 1 g i.v
y en dos 2 g i.v. En tres se administró dosis única y
en los restantes trece pacientes variaron su intervalo
entre seis y ocho horas. También su utilizaron
aminoglucósidos en cinco pacientes, con dosis va-
riables entre 80-240 mg, tres de ellos con dosis úni-
ca; clindamicina en cuatro, con dosis estándar de
600 mg y dosis única en tres de ellos, y otros
antibióticos en tres (quinolonas, cefalosporinas de
tercera generación). En cuatro (3,6%) pacientes se
ordenó antibiótico intraoperatorio de refuerzo.

El tiempo entre el trauma y la administración del
antibiótico fue de 317,3 ± 405,2 min (mediana 172,5)
(15-2400).

A 76 pacientes el médico tratante les ordenó an-
tibiótico antes de ser llevados a cirugía, a 15 se les
indicó después de terminar el procedimiento quirúr-
gico y a trece se les ordenó por primera vez en el
intraoperatorio.

Hubo diferencia estadísticamente significativa
entre los pacientes en quienes se administró antibió-
tico en el intra y/o postoperatorio y el ingreso en
estado de shock (62 frente a 32%, p<0,01).

La duración promedio de la terapia antibiótica fue
de 2,9 ± 3,1 días (mediana 1) (0-16).

En 17 pacientes (16,7%) se realizó cambio de an-
tibiótico, sin razones claras para ello.

Hubo 23 (20,9%) complicaciones infecciosas, seis
infecciones del sitio operatorio, cinco peritonitis
postoperatorias, cuatro abscesos intraabdominales,
cuatro infecciones de la herida traumática, dos fascitis
necrotizante, y un caso cada uno de empiema, abs-
ceso pulmonar y pericarditis. El tiempo promedio
entre el trauma y la aparición de la complicación fue
de 8,6 ± 5,2 días (1-22). Se encontró relación entre
el tiempo quirúrgico (p=0,01) y el traslado a la UCI
(54,5% frente a 17,1%, RR=3,17 IC 95% (1,59-6,34))
con respecto al desarrollo de complicaciones infec-
ciosas, ambos indicadores de mayor severidad del
trauma. No se encontró relación entre los pacientes
que ingresaron en shock y el desarrollo de compli-
caciones, debido al escaso tamaño de la muestra
(33,3 frente a 16,8% RR=1,97 IC 95% (0,97-4,04)).
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Discusión

El trauma es la principal causa de muerte y
discapacidad durante los años de mayor productivi-
dad de la vida. Una vez terminada la fase aguda del
trauma, la infección es la principal causa de
morbilidad y mortalidad (10). La incidencia global de
infección en grandes series de pacientes con trauma
está entre 15 y 25% (11), que van de infecciones me-
nores (tracto urinario, sitio del dren, herida quirúrgi-
ca, herida del sitio del trauma) a aquellas que
comprometen la vida (neumonía, infecciones
intraabdominales).

A partir de la Segunda Guerra Mundial los
antibióticos presuntivos han sido considerados impor-
tantes en el manejo del trauma penetrante. Durante
las siguientes cuatro décadas se definió la importan-
cia de su administración temprana, la necesidad de
una amplia actividad antimicrobiana y la actividad
farmacocinética óptima de estos agentes (12).

La administración de antibióticos profilácticos en
cirugía electiva ha demostrado eficacia experimental
y clínica (13), pero los principios que guían su uso son
difíciles de aplicar en trauma, ya que su empleo antes
de que ocurra el daño es imposible para estos pacien-
tes. Sin embargo, hay evidencia de que la administra-
ción de antibióticos tan pronto como sea posible
después del daño o antes de la cirugía de emergencia
se asocia con una menor tasa de infección (2, 14).

A pesar de las recomendaciones ampliamente
aceptadas acerca del uso de antibióticos en casos
de trauma penetrante abdominal y torácico (3, 5),
existen muy pocos estudios que evalúen el uso real
y el cumplimiento de las mismas por parte del mé-
dico tratante.

Hay algunas características particulares en el gru-
po de estudio para tener en cuenta. El tiempo pro-
medio entre el trauma y la cirugía fue prolongado,
cercano a las seis horas, con una mediana aproxi-
mada de tres horas. Sólo el 16,2% de los pacientes
fueron llevados a cirugía antes de la primera hora
del trauma y el 3,1% operados 24 horas después del
trauma (4,2% para trauma de tórax frente a 1,8%
para trauma abdominal y toracoabdominal). Esto se
explica por razones de carácter geográfico por la

procedencia de zonas rurales lejanas y de carácter
administrativo, debido al funcionamiento actual del
sistema de remisión de pacientes. Aunque el lapso
entre el trauma y la cirugía fue prolongado, para
aquellos pacientes en quienes se administró antibió-
tico, esto se hizo de manera tardía, con un promedio
de 100 minutos de diferencia (281,2 min frente a
381,4 min), siendo diferente con base en la localiza-
ción anatómica, debido al dramatismo de las lesio-
nes abdominales y toracoabdominales en
comparación con las de tórax.

Cerca de 50% de los pacientes tuvo antecedente de
farmacodependencia, hallazgo común en otros estu-
dios (15). La distribución según el mecanismo mostró
una alta incidencia de HACP, similar a otras series (16).

El tiempo quirúrgico fue significativamente me-
nor en los pacientes con trauma de tórax, debido a
que la mayoría de las lesiones torácicas se manejó
con tubo a tórax. La tasa de complicaciones del 17%
es mayor que lo aceptado en la literatura mundial,
pero este hallazgo puede deberse al lapso prolonga-
do entre el trauma y la cirugía (5, 16-20).

Uso de antibióticos

Pacientes con trauma de tórax

La mayoría de los pacientes se manejó con
toracostomía cerrada, pero a diferencia de otros es-
tudios, el mecanismo más común fue la HACP (21-23).
Esto disminuye la severidad de las lesiones en com-
paración con grupos con alta incidencia de trauma
por HPAF y cerrado.

Sólo se usó antibiótico en 45% de los pacientes y
los criterios fueron heterogéneos. No existe consenso
acerca del empleo de antibióticos en trauma de tórax
manejado con toracostomía cerrada. Algunos estudios
favorecen su uso (16-20), mientras que un metaanálisis
reciente no demostró utilidad, debido a la heteroge-
neidad de los grupos estudiados (3). Otros autores re-
comiendan el uso selectivo, para lo cual tienen en
cuenta el mecanismo del trauma, la presencia de con-
diciones clínicas que puedan favorecer la aparición
de infecciones y la presencia de contusión pulmonar
asociada (24). Esta última sugerencia es favorecida por
los resultados de este estudio, pues la única variable
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que se asoció con la aparición de complicaciones in-
fecciosas fue la HPAF.

Otro hallazgo importante fue el uso de refuerzo
antibiótico intraoperatorio solamente en el 1,7%. No
existe literatura sobre el uso de antibiótico de refuerzo
intraoperatorio en trauma. En los casos de cirugía
electiva, el refuerzo intraoperatorio se justifica en
pacientes en quienes el tiempo quirúrgico se pro-
longue más allá del promedio esperado para el pro-
cedimiento (mayor del percentil 75 según lo
recomendado por el NNIS) (25). Según tales recomen-
daciones, el 19% de estos pacientes hubiera requeri-
do refuerzo intraoperatorio, pero faltan estudios que
exploren la utilidad de dicho refuerzo. Sin embargo,
el uso de antibióticos está plenamente justificado en
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos
mayores como toracotomía. De tal manera, el ha-
llazgo de pacientes con heridas graves sin adminis-
tración de antibióticos no está justificado. En algunas
ocasiones se intenta explicar tal conducta debido a
la premura con que el paciente es llevado a cirugía,
pero debe garantizarse un mecanismo que impida
tales omisiones.

Quienes recomiendan el uso de antibióticos en
trauma de tórax sugieren las cefalosporinas de pri-
mera generación como el medicamento de elección
(5, 19). Sin embargo, está en discusión la dosis y la
duración de la terapia. Publicaciones recientes reco-
miendan el empleo de dosis máximas de antibiótico
en casos de trauma, debido al aumento del volumen
de distribución que ocurre debido a la reanimación
(26-28). Algunos autores sugieren la aplicación de una
sola dosis preoperatoria mientras que otros se incli-
nan por la administración hasta por 24 horas (3). Los
resultados del estudio reflejan esta falta de consen-
so, pues las dosis y la duración de la terapia antibiótica
fueron bastante variables. Sin embargo, se observan
algunas desviaciones importantes, como el uso de
ampicilina-sulbactam que tiene un espectro menor
para grampositivos y mayor costo que las
cefalosporinas de primera generación y la adminis-
tración a intervalos inapropiados con base en el com-
portamiento farmacodinámico. Aunque en los casos
de trauma la administración del antibiótico no pre-
cede a la lesión, se recomienda utilizar el antibiótico
lo antes posible, después del diagnóstico, en espera
que al momento de realizar la incisión existan nive-

les plasmáticos suficientes para evitar una infección
del sitio operatorio. Al igual que con los antibióticos
profilácticos, la administración posterior a la inci-
sión o a la terminación del procedimiento quirúrgi-
co no tiene utilidad alguna. En este estudio, la
administración de antibióticos se hizo en el intra o
postoperatorio en 72% de los pacientes con trauma
de tórax y tal anormalidad no puede imputarse al
ingreso en estado de shock. En términos prácticos,
estos antibióticos no cumplieron ninguna función di-
ferente al aumento de los costos.

La duración de la terapia antibiótica también fue
excesivamente prolongada. A pesar de no existir con-
senso sobre si se debe usar dosis única o por 24 ho-
ras, la mayoría de los autores está de acuerdo en no
sobrepasar este límite (3). El 53,8% de los pacientes
con trauma de tórax, a quienes se administraron
antibióticos, sobrepasó el límite de las 24 horas. Se
ha documentado que el uso prolongado de antibióticos
aumenta la resistencia antibiótica, selecciona cepas
multirresistentes, no disminuye la frecuencia de com-
plicaciones infecciosas y eleva los costos (29, 30).

Pacientes con trauma abdominal y
toracoabdominal

La mayoría de los pacientes sufrió HPAF y las lesio-
nes también se corresponden con los resultados de
otras series(31, 32).

A diferencia de los pacientes con trauma torácico,
en este grupo se administró antibiótico en el 94,5%
de los pacientes. Está claramente demostrada en la
literatura mundial la utilidad de los antibióticos
presuntivos en casos de trauma abdominal penetrante
(4). La no administración debe considerarse una falla
terapéutica mayor. De la misma forma como se dis-
cutió para los pacientes con trauma de tórax, sólo en
3,6% de los pacientes se administró un refuerzo
intraoperatorio, cuando el 20,1% lo debiera haber
requerido, aunque tal conducta no está sustentada
por la literatura.

El antibiótico usado en la mayoría fue sulbactam-
ampicilina. Existe evidencia que justifica el uso de
tal antibiótico en estos casos (33). Sin embargo, en el
14,5% de los pacientes se utilizaron solamente
cefalosporinas de primera generación, cuyo espec-
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tro antibiótico no alcanza a cubrir todos los gérme-
nes esperados en casos de ruptura de víscera hueca.
Previamente se ha demostrado que el empleo de
cefalosporinas es una alternativa menos ventajosa
que la combinación con un antibiótico que cubra
anaerobios (34, 35). También se usaron quinolonas y
cefalosporinas de tercera generación, que a pesar de
su amplio espectro son poco costo efectivas.

Las dosis y la duración de la terapia fueron va-
riables; esta última se prolongó a casi tres días y
superó las 24 horas en el 54,5% de los pacientes.
Estudios recientes demuestran contundentemente
que el uso de antibióticos en casos de trauma ab-
dominal por más de 24 horas no ofrece ninguna
ventaja, incluso en presencia de lesiones severas
de víscera hueca (31, 32, 36).

El 25% de los pacientes recibió su primera dosis
de antibiótico en el intra o postoperatorio. Sin em-
bargo, en aquellos con trauma abdominal se halló
diferencia estadística con respecto al ingreso en es-
tado de shock, lo que explica parcialmente tal con-
ducta. Estos pacientes suelen ingresar con lesiones
más severas e incluso in extremis, por lo cual se opera
de manera rápida, dejando para un segundo plano
la administración preoperatoria del antibiótico.

En 17 pacientes se cambió el antibiótico inicial-
mente ordenado, pero no existió razón suficiente para
ello, sino que esta conducta obedeció a gustos per-
sonales de los cirujanos.

Los resultados del presente ensayo sugieren que
la falta de consenso internacional acerca del uso de
los antibióticos presuntivos en casos de trauma pe-
netrante de tórax hace que dicha prescripción se haga
de manera desordenada e inadecuada, y esté sujeta
a criterios clínicos poco claros. Además, es bastante
pobre el cumplimiento de las recomendaciones acer-
ca del uso de antibióticos presuntivos en trauma pe-
netrante abdominal y toracoabdominal por parte de
los cirujanos, a pesar de que su uso es alto; el tipo de
antibiótico utilizado, las dosis y los intervalos de
administración no se ajustan a la evidencia clínica
disponible en la literatura. Este problema es poten-
ciado por la ausencia de guías de manejo
institucionales y de herramientas administrativas di-
señadas especialmente para la regulación de esta te-
rapia. Tales transgresiones pueden desembocar en
un manejo inapropiado del paciente y en un aumen-
to de la resistencia bacteriana y de los costos hospi-
talarios, pero esto debe demostrarse con otro tipo de
estudios.

Abstract

Objective: To validate the methods of presumptive antibiotic prescription in patients with thoracic and abdo-
minal trauma at a specialized center.

Methods: Prospective cohort type study.

Population: Patients older than 12 years admitted to the general surgery service of our institution. The
following patients were excluded: a) those that died within 48 hours of admission, b) those that had undergone
some type of surgical procedure at another institution before admission, c) pregnant women, d) patients with
history of antibiotic allergy or that developed it during hospital stay, e) those that had surgical treatment
prior to admission, f) patients with serum creatinine = 2 mg/dl, g) those that requested hospital discharge
before antibiotic therapy, and h) those presenting clinical or paraclinical evidence of active infection at the
time of admission.

Measurement and variables: Patients had a daily follow-up by the investigators during hospital stay and up
to 30 days following discharge, by direct examination or by telephone communication; the following varia-
bles were recorded in a specially designed format: date and hour of admission, age, sex,  time elapsed
between trauma and operation, mechanism and anatomical location of trauma, ASA classification, presence
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of shock at the time of admission, intraoperative findings, type of antibiotics utilized, dosage, interval between
trauma and antibiotic administration, timing of administration in reference to surgery, operating time, use of
intraoperative antibiotic, septic complications, and interval between trauma and detection of complications.
Observation was independent of treatment, for wich the surgeon was responsible.

Place: University of Antioquia – San Vicente de Paul University Hospital, Medellín, Colombia.

Results: 230 patients were studied, 120 with thoracic trauma and 110 with abdominal or thoraco-abdominal
trauma. Presumptive antiobiotics were used in 45.8% of patients with thoracic trauma and in 94.5% of
patients with abdominal trauma. Antibiotics were administered postoperatively in72% of the patients with
thoracic trauma and in 25% of those with abdominal trauma. Average duration of antibiotic therapy was 3.2
days in the thoracic trauma patients and 2.9 days in the abdominal truma patients. Non recommended
antibiotics were utilized in 23% of patients with thoracic trauma and in 27% of patients with abdominal
trauma. There was ample variability in dosage, frequency, and type of the prescribed antibiotic.

Conclusions: Regardless of available recommendations on evidence- based use of presumptive antibiotics in
trauma, there is poor adherence in surgical practice. Variability in the type of antibiotic prescribed, dosage,
and frequency may elevate costs and incidence of antibiotics resistance. It becomes necessary to establish
institutional protocols on the prescription of antibiotics.

Key words: wounds and injuries, anti-bacterial agents, antibiotic prescription, drugs, abdomen, thoracic
injuries.
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