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“EFECTO DE LA PROFILAXIS SISTÉMICA CON ANTIBIÓTICOS Y DE LA IRRIGACIÓN

DE LA HERIDA EN UNA POBLACIÓN DE COMBATIENTES CON ORDEN DE RETORNO 
AL COMBATE Y CON HERIDAS PENETRANTES DE COMBATE”

EL OBJETIVO DE LA SANIDAD MILITAR EN OPE-
RACIONES ES SALVAR LA VIDA, EXTREMIDAD 
Y FUNCIÓN. No es menos importante, lograr el más 
rápido restablecimiento posible del soldado para el 
servicio, o sea, para el combate. En este artículo se revi-
sa la capacidad de 2 simples maniobras, la irrigación y 
la administración profi láctica de antibióticos, para dis-
minuir la incidencia de infecciones en heridas traumá-
ticas penetrantes de tejidos blandos. Estas lesiones son 
muy frecuentes, y sin un tratamiento adecuado pueden 
provocar la inactividad del soldado y necesidad de tra-
tamiento especializado. 

En la actualidad, los contingentes militares, y espe-
cialmente en el contexto del combate urbano en el que 
se ha realizado el estudio, están formados por personal 
altamente especializado, limitado y escaso. Las misio-
nes se realizan a gran distancia del país de origen y hay 
grandes limitaciones logísticas (asistencia sanitaria, re-
emplazo de personal, etc.). El mantenimiento de la sa-
lud del combatiente es un pilar fundamental para al-
canzar los objetivos de las actuales misiones militares. 

Podemos analizar el presente artículo desde 3 pun-
tos: metodológico, resultados del estudio e implicacio-
nes asistenciales.

La realización de estudios en situaciones de comba-
te, al igual que en situaciones de catástrofes, presenta 
una gran difi cultad. Los autores realizan una revisión 
retrospectiva de historias clínicas, haciendo hincapié 
en la discusión sobre los sesgos de recogida de datos, 
que se acentúan aún más por el bajo número de pacien-
tes. Debido al contexto, los pacientes sin complicacio-

nes o lesiones leves no precisan habitualmente más 
controles, por lo que la incidencia de infección puede 
estar sobrestimada en el estudio.

Los resultados del artículo son coherentes. Destacar 
la importancia de la irrigación de las heridas ante lesio-
nes que por defi nición están contaminadas, una ma-
niobra simple que la puede llevar a cabo la propia víc-
tima o su buddy (compañero asignado al soldado), y 
valorado normalmente por el combat medic (paramédi-
co). Una mínima formación en primeros auxilios (obli-
gatoria en todo soldado de la OTAN) reduciría la inci-
dencia de infección en un 58%. 

La adición del antibiótico reduce en un 13,4% más la 
probabilidad de infección, siendo ésta del 2,6%. Desta-
car que en el 17% de los pacientes no se realizó irriga-
ción, infectándose más del 50% de las heridas. 

En conclusión, mediante una formación básica en 
primeros auxilios (irrigación de las heridas) y una pau-
ta predeterminada de antibioticoterapia para lesiones 
penetrantes de partes blandas sin signos de gravedad o 
cuerpo extraño, podemos reducir la incidencia de in-
fección en un 72,4%. Estas simples maniobras permiten 
que sólo el 2,6% de los combatientes con estas lesiones 
pueda ser baja para el servicio y deba ser valorado por 
un médico. La traducción a la vida civil de este artícu-
lo, en una situación de catástrofes, sería que a los pa-
cientes con lesiones de partes blandas sin signos de 
gravedad, aplicando las medidas expuestas, la mayo-
ría de los pacientes no precisarían controles posterio-
res, disminuyendo de forma importante la carga asis-
tencial.
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INTRODUCCIÓN

En el contexto médico militar:

Las heridas de combate se infectan con una probabilidad mayor que las heridas de características similares en el ámbito civil.  ■
Además de las cuestiones de tipo balístico, las heridas que se producen en el combate también conllevan dificultades específicas para  ■
su tratamiento debido al contexto y a las circunstancias.

Con una frecuencia mayor que en la práctica médica del ámbito civil, los médicos militares persiguen el objetivo que sus pacientes  ■
recuperen su capacidad operativa lo antes posible para que puedan apoyar los objetivos de las operaciones de combate en las que 
participan. A consecuencia de ello, en el ámbito militar se presta una atención mayor a las intervenciones preventivas primarias 
y secundarias iniciales, incluyendo la profilaxis antibiótica, siempre que es apropiada.

OBJETIVO

El análisis de las evoluciones respectivas de las víctimas de combate que vuelven al combate tras la asistencia inicial de heridas causadas 
por traumatismos penetrantes en los tejidos blandos, con comparación de las tasas de infección en los casos en los que se administró 
la profilaxis sistémica con antibióticos (PSAN) y en los que se llevó a cabo la irrigación 
de la herida, con el objetivo de determinar si cualquiera de estas prácticas asistenciales, o ambas, pueden influir en el tratamiento 
de las heridas en el contexto de combate.

DISEÑO

Diseño retrospectivo de cohortes, consistente en una revisión cuantitativa de las historias clínicas correspondientes a una única estación 
de ayuda de batallón (BAS, battalion aid station) consolidada a lo largo de un período de 1 año de despliegue. 

La BAS servía a 2 batallones de combate y se localizaba en una base austera de avance situada en una zona metropolitana importante 
de la parte central de Irak. Las unidades atendidas participaron en operaciones de combate urbano de elevada intensidad durante la 
mayor parte del período de estudio.

Los criterios de inclusión fueron los correspondientes a todas las víctimas de combate que recibieron tratamiento médico por heridas 
de combate penetrantes en la BAS del estudio, entre el 31 de marzo de 2004 y el 15 de febrero de 2005, y que pudieron volver al combate 
tras el tratamiento inicial sin necesidad de que fueran evacuadas a un nivel asistencial mayor.

Los antibióticos administrados fueron ceftriaxona por vía parenteral, fluoroquinolonas por vía oral o ambas, seguido de cefalosporinas 
de segunda generación y de la combinación de amoxicilina y clavulánico. La duración del tratamiento antibiótico osciló entre 7 y 10 días.

De un total de 322 víctimas de combate, 58 cumplieron los criterios exigidos en nuestro estudio. De ellas, 4 fueron excluidas debido 
a la inexistencia de información acerca del seguimiento y la evolución final, y una quinta fue excluida debido a la presencia de múltiples 
lesiones penetrantes, lo que hizo que el grupo final de estudio estuviera constituido por 53 participantes (91%).

RESULTADOS 
En el grupo de estudio, 43 participantes recibieron PSAN (81%). De los 10 participantes restantes, 9 no recibieron la PSAN 
(grupo no PSAN) y en el décimo paciente se inició un ciclo antibiótico que se interrumpió tras la dosis inicial.

Aparecieron infecciones durante las primeras 48 h en 3 participantes del grupo PSAN (7%) y en 4 del grupo no PSAN (40%),  ■
lo que dio lugar a un CP de 0,11 (intervalo de confianza del 95%, 0,02-0,57) y a un NNT de 3 (2-14).

En el grupo de estudio, 44 participantes recibieron irrigación sobre la herida (83%) como parte de la asistencia inicial de ésta.

Aparecieron infecciones durante las primeras 48 h en 2 participantes del grupo con irrigación (4,5%) y en 5 del grupo sin irrigación  ■
(55%), lo que dio lugar a un CP de 0,04 (0,006-0,24) y a un NNT de 2 (1,4-4,7).

CONCLUSIONES

En el estudio hemos detectado asociaciones independientes y combinadas entre la PSAN, la irrigación de la herida y la disminución  ■
significativa de las tasas de infección de la herida. 

Nuestros resultados indican que los efectos de la PSAN y de la irrigación de la herida pueden ser sinérgicos.  ■
Siempre que lo permitan las condiciones tácticas, recomendamos una irrigación copiosa con agua potable o con una solución isotónica  ■
estéril lo antes posible después de que se produce la herida. 

El uso sistemático de la PSAN puede ser adecuado en el contexto de combate y en otros contextos operativos en los que se puede  ■
acelerar el retorno de la víctima a la línea de fuego. 

A partir de la evidencia existente también recomendaríamos la aplicación de la PSAN en los casos en los que no es posible  ■
la irrigación de la herida durante el tratamiento inicial. 
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RESUMEN

Contexto. La profi laxis sistémica con antibióticos (PSAN) es 

controvertida en lo que se refi ere a las heridas de combate. La 

práctica militar actual favorece su uso, a pesar de la escasa 

evidencia de apoyo que tiene esta medida. Objetivo. Anali-

zar la evolución de las víctimas de combate que vuelven al 

combate después de haber recibido asistencia inicial por un 

traumatismo penetrante, con comparación de las tasas de in-

fección en los casos en los que se administró la PSAN y en los 

que se llevó a cabo la irrigación de las heridas. Contexto. Base 

de operaciones de avance en la zona central de Irak, sobre 

unidades implicadas en combate urbano. Métodos. Se ha 

realizado un estudio de cohortes retrospectivo utilizando 

para ello historias médicas de campo. Se resumieron los da-

tos correspondientes al mecanismo y la localización de la he-

rida, el uso de antibióticos y la evolución clínica. Fueron ex-

cluidos los soldados cuyas lesiones consistían en quemaduras 

aisladas o traumatismos oculares, así como también aquellos 

en los que no fue posible la documentación del seguimiento. 

Análisis estadístico. Análisis mediante tablas de contingen-

cia, prueba exacta de Fischer y determinación de los cocien-

tes de posibilidades. Resultados. Fueron identifi cados 58 ca-

sos que cumplían los criterios de participación; 5 de ellos 

fueron excluidos debido a un seguimiento incompleto (4 ca-

sos) o a la existencia de lesiones que introducían confusión 

(1 caso). Entre los 53 casos restantes, 43 habían recibido la 

PSAN (81%). Los mecanismos de las heridas y sus localiza-

ciones anatómicas fueron comparables entre ambos grupos. 

Se desarrolló un cuadro infeccioso durante las primeras 48 h 

en el 7% de los participantes del grupo PSAN y en el 40% de 

los participantes del grupo control (no PSAN); cociente de 

posibilidades, 0,11 (intervalo de confi anza [IC] del 95%, 

0,02-0,57); número de pacientes que es necesario tratar (NNT), 

3 (IC del 95%, 2-14). En 44 participantes se realizó la irriga-

ción de la herida (83%). Aparecieron infecciones durante las 

primeras 48 h en 2 (4,5%) de los casos irrigados y en 5 (55%) 

de los casos sin irrigación (grupo sin irrigación); cociente de 

posibilidades, 0,04 (IC del 95%, 0,006-0,24); NNT 2 (IC del 

95%, 1,4-4,7). En el análisis de las tablas de contingencia adi-

cionales 4 × 2 las tasas de infección fueron las siguientes: no 

PSAN/irrigación, 17%; PSAN/no irrigación, 40%; PSAN/

irrigación, 2,6%; no PSAN/no irrigación, 75% (prueba exacta 

de Fisher, p < 0,0005). Conclusiones. En nuestro estudio se 

han detectado asociaciones independientes y combinadas 

entre la PSAN, la irrigación y la disminución signifi cativa en 

las tasas de infección de las heridas. Los efectos de la PSAN y 

de la irrigación puede ser sinérgicos. La irrigación copiosa 

con agua potable o con una solución isotónica estéril se debe 

realizar lo antes posible después de que se produce una heri-

da. La PSAN se debe administrar en los casos en los que no 

es posible realizar la irrigación y puede estar justifi cada, ade-

más de la irrigación, en los casos de heridas complejas o con-

taminadas, o bien cuando se requiere una vuelta rápida al 
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combate. Son necesarios estudios epidemiológicos de mayor 

envergadura para la validación de nuestros resultados. Pala-
bras clave: profi laxis antibiótica; traumatismo penetrante; 

medicina militar; guerra; infección de la herida; irrigación de 

la herida
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de las heridas es un componente funda-
mental de la práctica médica e infl uye en una amplia 
gama de especialidades. A pesar de que su aplicación 
es todavía frecuente en la práctica clínica, la profi laxis 
sistémica con antibióticos (PSAN), en la mayor parte 
de las lesiones no complicadas y de las lesiones agudas 
de los tejidos blandos, no ha demostrado un efecto be-
nefi cioso clínico superior al de la irrigación activa y a la 
aplicación de las medidas tópicas apropiadas para el 
tratamiento de la herida1,2. A pesar de esta observación, 
hay algunas circunstancias especiales en las que puede 
ser necesaria la PSAN, como ocurre con los pacientes 
que presentan inmunosupresión, los que han sufrido 
heridas por mordedura o fracturas abiertas, y aquellos 
en los que se produce retraso importante antes del tra-
tamiento inicial3.

Teniendo en cuenta básicamente las recomendacio-
nes de consenso de los expertos, el patrón prevalente 
actual de la práctica clínica en los elementos de apoyo 
sanitario de nivel I del Army Medical Department esta-
dounidense (asistencia prehospitalaria y prequirúrgi-
ca) favorece el uso de la PSAN en el contexto de heri-
das penetrantes causadas por acciones de combate4-6. 
A pesar de que las heridas de combate afectan predo-
minantemente a personas jóvenes y por lo demás sa-
nas, en el contexto médico militar se considera de ma-
nera general que las heridas de combate se infectan con 
una probabilidad mayor que las heridas de caracterís-
ticas similares en el ámbito civil. Con independencia de 
los patrones patogénicos geográfi cos y de las prácticas 
agrícolas, hay una cierta lógica en apoyo de la hipótesis 
de que los proyectiles de velocidad relativamente ele-
vada procedentes de municiones especiales y los obje-
tos punzantes causados por estos elementos pueden 
conllevar una posibilidad mayor de causar heridas 
contaminadas o incluso sépticas. Sin embargo, no hay 
datos clínicos que apoyen esta suposición.

Además de las cuestiones de tipo balístico, las heri-
das que se producen en el combate también conllevan 
difi cultades específi cas debido al contexto y a las cir-
cunstancias. El tratamiento inicial de las heridas en el 
ámbito civil se suele retrasar o pasar por alto debido a 
limitaciones de carácter práctico, a consecuencia de los 
requerimientos de la misión o en el intento de facilitar 
la evacuación rápida de la víctima en situaciones de 
fuego hostil, para su asistencia defi nitiva posterior. A 
pesar de que generalmente se considera una práctica 

estándar, la PSAN no se utiliza en todos los casos debi-
do a que se pasa por alto (como ocurre en los incidentes 
con víctimas en masa) o bien, en ocasiones, por deci-
sión del médico.

A pesar de que la PSAN sigue siendo una medida 
controvertida en la medicina de emergencias del ámbi-
to civil, la práctica de una irrigación activa de la herida 
con soluciones acuosas estériles e incluso con agua lim-
pia de fuentes, ha demostrado reducir de manera efec-
tiva la tasa de infección de las heridas en el contexto de 
los servicios de urgencia7. Tal como ocurre con el uso 
de la PSAN, la determinación de la posibilidad de que 
esta práctica asistencial se traslade de manera compa-
rable al tratamiento de las heridas de combate también 
ha sido motivo de conjeturas.

El objetivo de nuestro estudio ha sido el análisis de 
las evoluciones respectivas de las víctimas de combate 
que vuelven al combate tras la asistencia inicial de he-
ridas causadas por traumatismos penetrantes en los 
tejidos blandos, con comparación de las tasas de infec-
ción en los casos en los que se administró la PSAN y en 
los que se llevó a cabo la irrigación de la herida, con el 
objetivo de determinar si cualquiera de estas prácticas 
asistenciales —o ambas— pueden infl uir en el trata-
miento de las heridas en el contexto de combate.

MÉTODOS

En nuestro estudio se ha utilizado un diseño retrospec-
tivo de cohortes consistente en una revisión cuantitati-
va de las historias clínicas correspondientes a una úni-
ca estación de ayuda de batallón (BAS, battalion aid 
station) consolidada a lo largo de un período de 1 año 
de despliegue. Los datos se obtuvieron a partir de los 
documentos médicos del despliegue redactados a 
mano y correspondientes a pacientes con capacidad de 
ambulación, y también a través de los registros electró-
nicos de consulta ambulatoria y evacuación de la BAS, 
así como de los informes de la situación de las víctimas 
elaborados por el cuartel general. La BAS servía a 2 ba-
tallones de combate y se localizaba en una base austera 
de avance situada en una zona metropolitana impor-
tante de la parte central de Irak. Las unidades servidas 
participaron en operaciones de combate urbano de ele-
vada intensidad durante la mayor parte del período de 
estudio.

Los criterios de inclusión fueron los correspondien-
tes a todas las víctimas de combate que recibieron tra-
tamiento médico por heridas de combate penetrantes 
en la BAS del estudio, entre el 31 de marzo de 2004 y el 
15 de febrero de 2005, y que pudieron volver al comba-
te tras el tratamiento inicial sin necesidad de que fue-
ran evacuadas a un nivel asistencial mayor. La víctima 
de combate se defi nió como una persona que había re-
sultado muerta o herida a consecuencia de una acción 
hostil8. Hay que tener en cuenta que, en función de las 
características de la práctica militar, se realizan infor-
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mes demográfi cos y epidemiológicos de las víctimas 
del combate en lo relativo a la práctica totalidad de los 
incidentes, un hecho que facilitó en sí mismo la realiza-
ción de nuestro análisis.

Se extrajeron los datos demográfi cos, epidemiológi-
cos y de tratamiento. Los datos clínicos relevantes reco-
gidos fueron la localización anatómica y el mecanismo 
de la herida; el diagnóstico de campo; el hecho de que 
se aplicara o no irrigación, desbridamiento o cierre so-
bre la herida; el hecho de que se administraran o no 
antibióticos, y el tipo de antibióticos en caso afi rmati-
vo; los hallazgos en el seguimiento clínico y la modifi -
cación del plan terapéutico; el diagnóstico fi nal, y la 
evolución clínica.

Se excluyeron los soldados en los que inicialmente 
había sido necesaria su evacuación a niveles superiores 
de asistencia para su hospitalización o su tratamiento 
quirúrgico; los soldados que habían sufrido lesiones 
oculares o por quemadura aisladas, y los soldados que 
habían recibido antibióticos tópicos como tratamiento 
de lesiones consistentes únicamente en abrasiones. 
También se excluyeron los soldados en los que no fue 
posible conseguir datos clínicos del seguimiento y de 
la evolución fi nal. No se excluyeron los que fueron eva-
cuados simplemente para la realización de estudios 
radiológicos y aquellos en los que no fue necesaria nin-
guna medida asistencial adicional antes de volver al 
combate.

El tipo de PSAN administrada estuvo a discreción 
del médico responsable. Los antibióticos administra-
dos fueron ceftriaxona por vía parenteral, fl uoroquino-
lonas por vía oral o ambas, seguido de cefalosporinas 
de segunda generación y de la combinación de amoxi-
cilina y clavulanato. La duración del tratamiento anti-
biótico osciló entre 7 y 10 días.

Análisis de los datos

Las tasas relativas de infección entre los grupos fueron 
determinadas mediante un análisis con tablas de con-
tingencia estándar, con aplicación de la prueba exacta 
de Fischer para las tablas de contingencia 2 × 2 y 4 × 2, 
el cálculo de los cocientes de posibilidades (CP) y la 
determinación del número de pacientes que es necesa-
rio tratar (NNT, number needed to treat).

Los datos se recogieron y mantuvieron con respecto 
de los criterios de privacidad institucionales. El estudio 
fue revisado y aprobado por el comité de revisión de 
pacientes institucional del Brooke Army Medical Cen-
ter, que es responsable de la supervisión de la investi-
gación clínica que se realiza en las áreas de combate.

RESULTADOS

Se obtuvieron datos demográfi cos y epidemiológicos 
de todas las víctimas de combate. Durante el período 
de estudio, la población de estudio se mantuvo estable 

y constituyó el 1,1% del censo total de las tropas esta-
dounidenses desplegadas en el teatro de operaciones 
iraquí a lo largo de dicho período, según la informa-
ción ofrecida por el Department of Defense estadouni-
dense9. No hubo necesidad de excluir de los análisis a 
ninguna víctima.

De un total de 322 víctimas de combate, 58 cumplie-
ron los criterios exigidos en nuestro estudio. De ellas, 
4 fueron excluidas debido a la inexistencia de infor-
mación acerca del seguimiento y la evolución fi nal, y 
una quinta fue excluida debido a la presencia de múl-
tiples lesiones penetrantes, una de las cuales se identi-
fi có posteriormente como portadora de un cuerpo ex-
traño retenido que causó una infección crónica, lo que 
hizo que el grupo fi nal de estudio estuviera constitui-
do por 53 participantes (91%). Todos ellos eran de sexo 
masculino y todos tenían menos de 50 años de edad, 
con un rango intercuartílico de aproximadamente 19 a 
25. Ninguno de los participantes era diabético ni pre-
sentaba otros problemas de inmunosupresión. Por 
otra parte, en ninguno de los participantes se llevó a 
cabo un cierre primario de la herida. Según el protoco-
lo, todos los participantes recibieron la profi laxis anti-
tetánica antes del despliegue y ninguno recibió inmu-
noglobulina antitetánica después de presentar la 
herida.

En el grupo de estudio, 43 participantes recibieron 
PSAN (81%). De los 10 participantes restantes, 9 no 
recibieron la PSAN (grupo no PSAN) y en el décimo 
paciente se inició un ciclo antibiótico que se interrum-
pió tras la dosis inicial. Este último participante fue 
incorporado en los análisis correspondientes al grupo 
no PSAN. Aparecieron infecciones durante las prime-
ras 48 h en 3 participantes del grupo PSAN (7%) y en 
4 pacientes del grupo no PSAN (40%), lo que dio lugar 
a un CP de 0,11 (intervalo de confi anza del 95%, 
0,02-0,57) y a un NNT de 3 (2-14). En la tabla 1 se reco-
gen los mecanismos y las localizaciones anatómicas 
de las heridas en los subgrupos respectivos PSAN y 
no PSAN.

En el grupo de estudio, 44 participantes recibieron 
irrigación sobre la herida (83%) como parte de la asis-
tencia inicial de ésta. En la tabla 2 se recogen los meca-
nismos y las localizaciones anatómicas de las heridas 
en los grupos respectivos con irrigación y sin irrigación 
inicial de la herida. Aparecieron infecciones durante 
las primeras 48 h en 2 participantes del grupo con irri-
gación (4,5%) y en 5 del grupo sin irrigación (55%), lo 
que dio lugar a un CP de 0,04 (0,006-0,24) y a un NNT 
de 2 (1,4-4,7). Después, evaluamos el efecto combinado 
de la PSAN y de la irrigación inicial de la herida res-
pecto a la aparición de infecciones en las heridas. Los 
participantes fueron reclasifi cados mediante una tabla 
de contingencia 4 × 2 y en el análisis se demostraron las 
tasas de infección de la herida siguientes: participantes 
con irrigación de la herida pero sin PSAN, 17% (1 de 6); 
participantes con PSAN y sin irrigación de la herida, 
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40% (2 de 5); participantes con PSAN y con irrigación 
de la herida, 2,6% (1 de 38), y participantes sin PSAN y 
sin irrigación de la herida, 75% (3 de 4). En el análisis 
posterior se obtuvo un valor de p < 0,0005 en la prueba 
exacta de Fisher.

DISCUSIÓN

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primer 
análisis cuantitativo acerca del efecto de la PSAN y de 
la irrigación de la herida sobre la evolución clínica 
de las heridas penetrantes en los tejidos blandos causa-
das en el contexto de operaciones de combate. Nuestra 
interpretación de este análisis apoya la práctica actual 
de aplicar la PSAN en este contexto y, especialmente, 
en circunstancias en las que no es posible una irriga-

ción copiosa de la herida debido a limitaciones de tiem-
po o de recursos5,6.

Con una frecuencia mayor que en la práctica médica 
del ámbito civil, los médicos militares persiguen el ob-
jetivo de que sus pacientes recuperen su capacidad 
operativa lo antes posible para que puedan apoyar los 
objetivos de las operaciones de combate en las que par-
ticipan. A consecuencia de ello, en el ámbito militar se 
presta una atención mayor a las intervenciones preven-
tivas primarias y secundarias iniciales, incluyendo la 
profi laxis antibiótica, siempre que es apropiada.

En conjunto, la incidencia de la infección real de la 
herida es multifactorial. La evolución óptima del pa-
ciente depende del análisis de diversos factores prede-
terminados y básicamente incontrolables por parte del 
médico, como el mecanismo, la localización anatómica 

TABLA 1. Mecanismo y localización anatómica de las heridas en función de la administración o la no administración 
de profi laxis antibiótica sistémica

n PSAN % PSAN No PSAN % no PSAN Infectada

Mecanismo de la herida

Mortero 19 15 79 4 21 1 (1 no PSAN)

Bomba colocada 
en la cuneta

20 19 95 1 5 1 (1 no PSAN)

Lanzagranadas 10 5 50 5 50 5 (2 PSAN, 3 no PSAN)

Herida por arma 
de fuego

3 3 100 0 0 0

Mordedura humana 1 1 100 0 0 0

Total 53 43 81 10 19  7

Localización anatómica de la herida

Cabeza/cuello 10 9 90 1 10 0

Extremidad superior 16 14 76 2 24 2 (1 PSAN, 1 no PSAN)

Extremidad inferior 16 12 75 4 25 4 (2 PSAN, 2 no PSAN)

Tronco 11 9 82 2 18 1 (1 no PSAN)

Total 53 44 9 7

PSAN: profi laxis antibiótica sistémica.

TABLA 2. Mecanismo y localización anatómica de las heridas en función de la realización o la no realización de irrigación 
inicial de la herida

n PSAN % PSAN No PSAN % no PSAN Infectada

Mecanismo de la herida

Mortero 19 18 95 1 5 1 (1 irrigada)

Bomba colocada 
en la cuneta

20 18 90 2 10 1 (1 irrigada)

Lanzagranadas 10 4 40 6 60 5 (5 no irrigadas)

Herida por arma 
de fuego

3 3 100 0 0 0

Mordedura humana 1 1 100 0 0 0

Total 53 44 83 9 17 7

Localización anatómica de la herida

Cabeza/cuello 10 8 80 2 20 0

Extremidad superior 16 14 87 2 13 2 (1 irrigada, 1 no irrigada)

Extremidad inferior 16 13 81 3 19 4 (1 irrigada, 3 no irrigadas)

Tronco 11 9 82 2 18 1 (1 irrigada)

Total 53 44 83 9 17 7

PSAN: profi laxis antibiótica sistémica.
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y el grado de contaminación de la herida, el nivel basal 
de salud de la víctima antes de sufrir la herida y, fi nal-
mente, la selección del método óptimo para el trata-
miento de la herida. La utilización de la PSAN está res-
paldada frecuentemente en el contexto del combate 
precisamente debido a que los factores predisponentes 
señalados son a menudo impredecibles. Esta observa-
ción contrasta con el contexto de la práctica en el ámbi-
to civil, en el que el uso sistemático de este tipo de tra-
tamiento no está apoyado por la evidencia disponible. 
Por ello, los resultados de nuestro estudio son aplica-
bles básicamente al contexto del combate o a otras apli-
caciones médicas tácticas de incidentes con víctimas en 
masa en los que los mecanismos causantes de las heri-
das tienden a inducir su contaminación, en los que hay 
intervalos de tiempo prolongados antes del tratamien-
to inicial y en los que hay limitaciones de tiempo y de 
recursos para la asistencia detallada de las heridas.

LIMITACIONES E INVESTIGACIÓN FUTURA

Nuestro estudio se ha realizado en el contexto del com-
bate, que por su propia naturaleza impone limitaciones 
signifi cativas a los investigadores que pretenden llevar 
a cabo una investigación clínica de importancia sobre 
bases éticas. A consecuencia de ello, la mayor parte de 
los estudios de investigación relativos al combate tiene 
un diseño de observación o bien un diseño retrospecti-
vo para evaluar los efectos de las nuevas intervencio-
nes o tecnologías aprobadas para su uso durante el 
despliegue. Los resultados de nuestro estudio refl ejan 
muchas de las limitaciones inherentes a este tipo de di-
seños, incluyendo el riesgo de sesgo de recuerdo y de 
selección, la existencia de datos de seguimiento incom-
pletos respecto a algunos participantes, la imposibili-
dad de identifi car fi ablemente los intervalos de tiempo 
entre la aparición de la herida y la administración de la 
PSAN o la irrigación de la herida, y la necesidad de 
considerar los criterios subjetivos y sin control aplica-
dos por los médicos respecto a la defi nición de infec-
ción de la herida.

Además de las limitaciones mencionadas, nuestros 
resultados y su interpretación están limitados por el ta-
maño relativamente pequeño de nuestra muestra de 
estudio. Por otra parte, en nuestro grupo de estudio 
fueron excluidas las víctimas con heridas importantes 
intratorácicas, abdominales, craneales y maxilofaciales, 
o con heridas complejas en las extremidades con afecta-
ción de estructuras neurovasculares o esqueléticas. Por 
ello, nuestras conclusiones no se pueden extrapolar a 
los casos de lesiones de gravedad intermedia o intensa.

A pesar de estas limitaciones, consideramos que 
nuestros resultados pueden ofrecer una perspectiva li-
mitada y preliminar respecto a la efi cacia relativa de la 
PSAN y de la irrigación inicial de las heridas en los ca-
sos de traumatismos penetrantes de los tejidos blandos 
en el contexto del combate. Dadas las limitaciones que 

impone el contexto de combate a la investigación clíni-
ca, y teniendo en cuenta la política predominante en la 
actualidad de los comités de revisión institucionales 
militares que son responsables de la supervisión de es-
tos estudios de investigación, parece poco probable 
que en el futuro se puedan realizar ensayos clínicos 
prospectivos y con control diseñados para evaluar de 
una manera más rigurosa este tipo de práctica clínica. 
Por ello, los resultados de nuestro estudio y de los po-
sibles estudios de observación que se realicen en el fu-
turo, van a constituir la evidencia mejor que podemos 
esperar a corto plazo.

CONCLUSIONES

En este artículo se recogen los resultados obtenidos en 
un estudio retrospectivo acerca del efecto de la PSAN y 
de la irrigación de las heridas sobre las tasas de infección 
en víctimas de combate que se pretende vuelvan a la lí-
nea de fuego. En el estudio hemos detectado asociacio-
nes independientes y combinadas entre la PSAN, la irri-
gación de la herida y la disminución signifi cativa de las 
tasas de infección de la herida. Nuestros resultados indi-
can que los efectos de la PSAN y de la irrigación de la 
herida pueden ser sinérgicos. Siempre que lo permitan 
las condiciones tácticas, recomendamos una irrigación 
copiosa con agua potable o con una solución isotónica 
estéril lo antes posible después de que se produce la he-
rida. El uso sistemático de la PSAN puede ser adecuado 
en el contexto de combate y en otros contextos operati-
vos en los que se puede acelerar el retorno de la víctima 
a la línea de fuego. A partir de la evidencia existente 
también recomendaríamos la aplicación de la PSAN en 
los casos en los que no es posible la irrigación de la heri-
da durante el tratamiento inicial. Para la validación de 
nuestros resultados se deberían realizar estudios epide-
miológicos de mayor envergadura respecto al trata-
miento inicial de las heridas penetrantes en los tejidos 
blandos que tienen lugar en el contexto del combate.
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