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Resumen
La ofidiotoxicosis permanece como un importante proble-
ma de salud pública, especialmente en los países tropicales. 
Aunque la mortalidad en el accidente ofídico se redujo no-
tablemente con la introducción del suero antiofídico como 
tratamiento, la incidencia de complicaciones, incluidas las 
infecciosas, no ha mejorado. Uno de los múltiples factores 
asociados a la persistencia de secuelas físicas y sicológicas 
es la controversia que aún existe en temas como la profilaxis 
antibiótica. En esta revisión se enfrentan las razones que 
usualmente esgrimen aquellos médicos que apoyan el uso 
de antibióticos profilácticos contra la evidencia experimental 
y clínica disponible que contraindica su utilización.
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Abstract
Ophidism remains as an important public health problem, espe-
cially in tropical countries. Although the mortality related to snake 
bites was notably reduced with the introduction of antidote sera, 
the incidence of complications, including infectious diseases, is 
not better. One of the multiple factors associated with the high 
persistence of physical and psychological sequels is the ongoing 
controversy about topics like antibiotic prophylaxis. In this review, 
the reasons that are commonly exposed by some physicians to 
support the use of antibiotic prophylaxis in ophidism are con-
fronted against the experimental and clinical evidence available 
contraindicating its use.
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Introducción
Las serpientes venenosas habitan en el agua y la tierra de todos 
los continentes, especialmente en climas tropicales o subtro-
picales. Aunque no hay exactitud en las cifras, se estima que, 
anualmente, 2,5 millones de personas sufren un accidente por 
mordedura de serpiente venenosa y mueren por esta causa, 
aproximadamente, 4,5% de los afectados; por lo anterior, la 
ofidiotoxicosis es un importante problema de salud pública 
(1, 2). En Colombia, el Ministerio de la Protección Social ha es-
timado la incidencia y mortalidad anuales por cada 100.000 
habitantes en 6,97 y 0,2, respectivamente (3). 

La mayoría de los accidentes ofídicos afectan las extremidades 
inferiores de hombres en plena edad productiva, lo cual obliga 
también a pensar en la ofidiotoxicosis como una enfermedad 
ocupacional, especialmente si se consideran las potenciales 
complicaciones físicas y psicológicas que se pueden derivar, 
siendo la amputación las más grave de todas (4, 5). 

De las 3.000 especies de serpientes conocidas en el mundo, 
en nuestro país se ha descrito la presencia de más de 300, 
47 de las cuales son venenosas y potencialmente letales (6, 
7). En Colombia, la gran mayoría de accidentes se atribuyen 
a mordedura por Bothrops atrox (Llanos Orientales), B. asper 
(Antioquia) –ambas conocidas como “mapaná”– y Lachesis 
muta muta (verrugosa, surucucú) (3, 8).

La gravedad del accidente depende de las características 
de la serpiente y el paciente. Aunque no existe un consenso 
sobre el tratamiento que debe recibir una persona afectada, 
algunos autores proponen que, independiente del tipo de 
envenenamiento, la serpiente o la gravedad de los síntomas, 
se debe suministrar la “triple A” (antibióticos, antitoxina tetá-
nica y antídoto), además del tratamiento de soporte clásico 
(compresas, analgésicos y sedantes) (9, 10). 

Las condiciones propias del paciente (por ejemplo, inmuno-
supresión o edades extremas) y la disrupción de la integridad 
de la epidermis junto con el edema, sangrado, miotoxicidad, 
hipoxia tisular y necrosis inducidos por los componentes del 
veneno, crean un ambiente apto para la proliferación de cier-
tos microorganismos provenientes de la boca de la serpiente, 
de la piel del afectado o del ambiente, que pudieran justificar 
la prescripción temprana de antibióticos (11). 

Aunque las infecciones bacterianas del sitio de la mordedura 
son una importante causa de morbilidad en este tipo de ac-
cidentes, aun en presencia simultánea de todos los factores 
comentados anteriormente, se estima que sólo 7% a 15% de 
los pacientes con ofidiotoxicosis desarrollan infecciones su-
perficiales o profundas (12).

Localmente, el problema podría agravarse debido a que, por 
lo general, estos accidentes ocurren en áreas rurales donde 
es usual la carencia de antivenenos, hasta 60% de los casos 
son atendidos inicialmente por curanderos, o el acceso a los 
servicios de salud es relativamente tardío, condiciones pro-
picias para el desarrollo de complicaciones y secuelas graves 
que incluyen la amputación (13). 

Este sombrío panorama, sumado a la deficiente formación 
del médico general en el uso correcto de medicamentos 
y las limitaciones para el seguimiento clínico y paraclínico, 
suponen un respaldo a la administración temprana de anti-
bióticos como “agentes profilácticos”. No obstante, se debe 
resaltar que a la fecha ningún estudio clínico ha demostrado 
las bondades de dicha “profilaxis antibiótica” en la ofidiotoxi-
cosis y, este hecho, asociado a la relativa baja frecuencia de 
complicaciones infecciosas y a las reconocidas propiedades 
bactericidas o bacteriostáticas del veneno, hacen que la con-
troversia aún persista (12, 14).

Nuestro objetivo es hacer una revisión narrativa de la literatura 
respecto a la efectividad y seguridad del uso de los antibióti-
cos profilácticos en el manejo del accidente ofídico. 

Constituyentes del 
veneno favorecedores 
del desarrollo de 
infección
Usualmente, los miembros de la superfamilia Colubroidea 
se agrupan en dos familias, cada una de ellas con varios 
géneros (la familia Viperidae incluye los géneros Bothrops, 
Bothrocophias, Bothriechis, Porthidium, Lachesis y Crotalus; 
y la familia Elapidae incluye Micrurus –o corales– y Elapi-
nae). La mayoría de los venenos de los miembros de las 
familias Viperidae y Elapidae son una mezcla de proteínas 
y péptidos (90% a 95%) con aminoácidos, nucleótidos, lí-
pidos libres, carbohidratos y elementos metálicos unidos 
a proteínas (15, 16). 

Por su diversidad biológica, las proteínas de los miembros 
de la familia Viperidae se clasifican en cinco grupos: protea-
sas de serina, metaloproteinasas, fosfolipasas A2, lectinas 
tipo C y desintegrinas. Aunque las manifestaciones clínicas 
del envenenamiento varían, todas estas proteínas modifican 
cooperativamente la homeostasis de uno o varios sistemas 
y favorecen el desarrollo de un ambiente apto para la proli-
feración de microorganismos. 
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Existen cuatro subtipos de proteasas de serina: 1) aquellas 
con actividad similar a la trombina; es decir, activan la degra-
dación del fibrinógeno en monómeros de fibrina y, paralela-
mente, activan el factor XIII o factor estabilizante de la fibrina, 
e incluyen la batroxobina (B. atrox), LMTL (L. muta), crotalasa y 
giroxina (C. durissus); 2) proteasas activadoras del factor X y V, 
3) activadores de protrombina, y 4) activadores de plaquetas 
(17, 18, 19, 20). Inicialmente, todas estas enzimas favorecen la 
activación de la cascada de la coagulación con el consecuente 
incremento de fibrina, promoviendo la trombosis de peque-
ños o grandes vasos sanguíneos pero, finalmente, el consu-
mo masivo de factores termina por desencadenar cuadros 
hemorrágicos (coagulación intravascular diseminada) propios 
de los accidentes por Bothrops, Lachesis y Crotalus. 

 La actividad proteolítica o necrosante propia del veneno de 
Bothrops y Lachesis, usualmente se ve favorecida por la pre-
sencia de sustancias vasodilatadoras como el factor poten-
ciador de bradicinina (inhibidor de la cininasa II) que, además 
de estimular la hematotoxicidad, aumentan la permeabilidad 
vascular y explican el eritema local y la disminución del flujo 
sanguíneo por edema exagerado (5). La actividad de dichas 
sustancias facilita que las hidrolasas digestivas, metaloprotei-
nasas dependientes de zinc, fosfolipasas A2 (PLA2) y hialuro-
nidasas presentes en el veneno, se encarguen de la escisión 
(cleavage) de las membranas de los distintos tejidos (incluida 
la pared vascular), favoreciendo la extravasación de líquidos, 
el aumento de la expresión de los factores estimulantes de 
las fibras de percepción del dolor (por ejemplo, la prostacicli-
na) y el desarrollo de liponecrosis y mionecrosis. Esta cascada 
inflamatoria inducida, abrupta y excesiva, convierte el tejido 
afectado en un área ideal para el crecimiento de microorga-
nismos (21, 22). 

Por otro lado, las lectinas dependientes de calcio (tipo C) son 
proteínas no enzimáticas unidoras de azúcar que se dividen en 
dos grupos dependiendo de si su dominio de reconocimiento 
de carbohidratos (carbohydrate recognition domain, CDR) está 
completo (grupo I) o incompleto (grupo II). Generalmente, se 
pueden encontrar en suero, matriz extracelular y membra-
nas celulares de mamíferos, con la capacidad de reconocer 
y diferenciar los carbohidratos endógenos de aquellos que 
están presentes en microorganismos invasores. En particular, 
CDR-I está involucrado, además del reconocimiento celular, 
en la adhesión celular, endocitosis y neutralización de pató-
genos, ejemplos clásicos son la proteína unidora de manosa 
y las selectinas (23). 

Sin embargo, la mayoría de las lectinas tipo C presentes en 
el veneno de serpiente tienen un CDR incompleto (no son 
capacez de unir carbohidratos); aunque inicialmente se pen-
só que carecían de función biológica, posteriormente se co-
nocieron sus potentes efectos inhibidores de los factores de 

la coagulación y las plaquetas al demostrarse su capacidad 
de fijación a receptores específicos plaquetarios como GPIb 
y GPVI (24). Otros péptidos con actividad antiplaquetaria son 
las desintegrinas, también conocidas como péptidos RGD por 
su composición (Arg-Gly-Asp) (25, 26).

Componentes del 
veneno que reducen el 
riesgo de desarrollar 
infección: péptidos 
antibióticos
Gracias a su variada composición, todas las enzimas de los 
venenos de serpientes conservan un potencial uso práctico 
y terapéutico. Uno de los usos mejor estudiados es la posibi-
lidad de extracción, a partir del veneno, de nuevas molécu-
las con capacidad antibacteriana, por ejemplo, los péptidos 
antibióticos (27, 28, 29). 

Las demostradas propiedades bactericidas o bacteriostáticas 
del veneno y su capacidad para inducir la respuesta inmune 
mediada por células, incluso la liberación de citocinas (inter-
ferón alfa y beta) que favorecen ampliamente la fagocitosis 
de las bacterias por parte de los polimorfonucleares, contra-
dicen la necesidad de emplear antibióticos en la mayoría de 
los casos de ofidiotoxicosis (12, 30).

Aproximadamente 20 años atrás, se descubrió que la piel 
de las ranas, ganglios de insectos y los neutrófilos humanos 
contenían péptidos catiónicos que podían actuar como po-
tentes antimicrobianos (31). Desde entonces se han descrito 
cerca de mil péptidos con estas características en casi todas 
las especies vivas de procariotes y eucariotes. Estas pequeñas 
moléculas (<5 kDa) usualmente constituidas de aminoácidos 
básicos e hidrofóbicos, tienden a exhibir un amplio espectro 
contra bacterias, hongos y parásitos, por mecanismos no 
muy bien establecidos. Su principal potencial se sustenta en 
la capacidad que tienen para afectar microorganismos mul-
tirresistentes (30, 31).

En el caso de las serpientes venenosas, es llamativo que a pesar 
de la intensa contaminación de su cavidad oral con una amplia 
variedad de microorganismos patógenos, la ofidiotoxicosis es 
un proceso asociado con una baja incidencia de infecciones 
bacterianas (32). Esto sugiere que la presencia de péptidos 
antimicrobianos en el veneno de las serpientes es esencial 
para proteger al animal de infectarse durante la alimentación. 
De hecho, tanto en miembros de la familia Viperidae como 
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Elapidae se han aislado potentes antimicrobianos capaces de 
destruir las membranas de Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli y Mycobacterium tuberculosis (33, 34, 35). 

Además de estos péptidos, otras enzimas que se encuentran 
en algunos venenos también pueden actuar favorablemente 
como antimicrobianos. Por ejemplo, la L-aminooxidasa tipo 
1 (LAO-1) presente en el veneno de Crotalus adamenteus, Ag-
kistrodon halys pallas, Pseudechis autralis y Bothrops alternatus 
entre otras, presenta una efectividad 70 veces mayor que las 
tetraciclinas contra Aeromonas sp. (36). 

Consideraciones clínicas 
a favor del uso 
profiláctico de 
antibióticos
En Antioquia, las guías de la Dirección Seccional de Salud para 
el manejo de pacientes intoxicados no recomiendan el uso 
generalizado de antibióticos en el accidente ofídico por la 
relativa baja incidencia de complicaciones infecciosas y para 
evitar la selección de cepas resistentes. Sin embargo, con-
serva la posibilidad para emplearlos empíricamente cuando 
no exista el recurso diagnóstico para confirmar la sospecha 
de infección (37).

Entre los gérmenes encontrados en la boca, colmillos y ve-
neno de las serpientes se encuentran bacilos aerobios Gram 
negativos (Morganella morganii, Proteus retigeri, Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Aeromonas hydrophila), anaerobios estrictos 
como Clostridium spp., y una menor proporción de cocos Gram 
positivos; mientras que en la epidermis humana, predominan 
Staphylococcus epidermidis y S. aureus. Obviamente, cualquiera 
de estos agentes puede invadir tejidos blandos luego de la 
disrupción de la piel y asociarse con la formación de abscesos 
y pústulas. Otero y colaboradores identificaron algunas de las 
bacterias antes mencionadas en 10 de 39 pacientes con acci-
dente ofídico moderado a grave, quienes aun recibiendo an-
tibióticos se complicaron con infecciones de tejidos blandos. 
Según el patrón de susceptibilidad de los agentes aislados, los 
autores recomendaron la prescripción de antibióticos cuyo 
espectro cubriera Gram positivos, Gram negativos y anaero-
bios, postulando las siguientes alternativas: (a) ciprofloxacina 
más clindamicina o una cefalosporina de tercera generación 
y (b) ampicilina/sulbactam (38). 

Aunque la alta frecuencia de manipulación de la herida con 
incisiones indebidas, succión, emplastos de plantas, inyección 
de hidrocarburos, quemaduras u otras medidas populares de 

uso común, apoya el teórico beneficio de la prescripción tem-
prana de antibióticos, debe resaltarse que la presencia de estos 
antecedentes de manipulación e, incluso, la presencia de signos 
clínicos de infección usualmente sólo son indicaciones clínicas 
de obtener muestras para cultivo microbiológico en aras de 
dirigir el tratamiento específico apropiado (12, 38, 39). 

Es cierto que las infecciones de la piel, tejidos blandos y mús-
culos son complicaciones comunes que pueden conllevar 
graves secuelas locales o sistémicas, incluida la amputación 
(40). Sin embargo, en términos generales, su incidencia en 
ofidiotoxicosis es baja, oscila entre 7% y 15% de los pacien-
tes con mordedura por serpiente venenosa, y los abscesos 
cerrados alrededor del sitio de la mordedura son los que 
aportan hasta el 60% de estos casos (11). En un estudio pros-
pectivo, Jorge y colaboradores puncionaron asépticamente 
abscesos cerrados de 40 pacientes con accidente botrópico 
y el material obtenido se cultivó para organismos aerobios y 
anaerobios; M. morganii fue el microorganismo aislado con 
mayor frecuencia (41). 

Entre los posibles factores de riesgo para la formación de 
abscesos se encuentran: (a) antecedente de mordedura por 
una serpiente del género Bothrops, (b) serpientes de más de 
1 metro, (c) uso de torniquete en la extremidad afectada, 
(d) más de 6 horas de retraso en la atención hospitalaria, (e) 
fibrinógeno<100 g/dl, (f) presencia de bajo peso en la población 
infantil, (g) afección proximal de los miembros y (h) presencia 
de necrosis extensa (11, 12, 42). Como varios de esos factores 
están presentes en los casos de ofidiotoxicosis, algunos au-
tores norteamericanos sostienen la necesidad de administrar 
antibióticos al momento mismo de la hospitalización, aun en 
ausencia de signos de infección (43,44).

Aceptando esa observación, Jorge y colaboradores en un 
estudio prospectivo, doble ciego, controlado, evaluaron la 
utilidad en ofidiotoxicosis de la administración profiláctica 
de cloranfenicol por vía oral durante cinco días. En resumen, 
independiente del tipo de accidente, el uso temprano del 
medicamento no redujo la tasa de aparición de infecciones 
locales comparada con el grupo placebo (45). 

Afecciones de piel y 
tejidos blandos en 
ofidiotoxicosis
La mayoría de las infecciones de piel y anexos en la ofidiotoxi-
cosis son superficiales, localizadas en el sitio de la mordedura 
y sin compromiso sistémico, pero algunas alcanzan la fascia y 
los músculos (11, 46). Su origen se centra en la conjunción de 
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la hipoxia y la isquemia en la vecindad de la mordedura que 
llevan a la desvitalización de los tejidos, alteración de la res-
puesta inmune y promoción del crecimiento bacteriano. 

El absceso cerrado, complicación más frecuente, suele ser 
único, bien delimitado, eritematoso, doloroso, con fluctua-
ción cutánea, incluso supuración, pero sin toxicidad sistémica. 
Otra complicación común es la celulitis; se caracteriza por ser 
una infección difusa que compromete desde la dermis hasta 
el tejido celular subcutáneo, usualmente ocurre entre 6 y 48 
horas después de la mordedura y puede asociarse con adina-
mia, fiebre, escalofrío, hipotensión e, incluso, linfadenopatías, 
tromboflebitis y bacteriemia (46). 

La gangrena infecciosa es una entidad que agrupa una serie 
de diagnósticos caracterizados por la necrosis extensa del 
tejido celular subcutáneo y la piel subyacente. La fasciitis ne-
crosante es un ejemplo de gangrena; usualmente se asocia 
con Streptococcus spp. del grupo A, C o G, anaerobios o flora 
mixta. Tiende a instaurarse abruptamente, adicionando a la 
sintomatología de la celulitis, el endurecimiento cutáneo y 
bulas de contenido amarillo o sanguinolento. La anestesia 
de la zona afectada, secundaria a la obstrucción de los vasos 
que irrigan las terminales nerviosas, suele ser el síntoma pre-
vio a la aparición de la necrosis y permite distinguir el cuadro 
inicial de la celulitis. El área afectada es demarcada y cubierta 
por una escara necrótica, rodeada por eritema, similar a lo 
observado en una quemadura de tercer grado. En ausencia 
de tratamiento, progresa rápidamente hasta comprometer 
seriamente la fascia completa asociándose con la aparición 
de abscesos metastásicos, tromboflebitis, mionecrosis, bac-
teriemia e, incluso, la muerte. A diferencia de la celulitis, cu-
yo manejo es farmacológico, el tratamiento de la fasciitis es 
esencialmente quirúrgico. 

Muchas de estas complicaciones infecciosas en ofidiotoxicosis 
son propiciadas por un manejo inicial inadecuado y el retraso 
en el manejo médico. No sobra resaltar que el cuidado de los 
tejidos es esencial, y debería iniciarse desde la escena del ac-
cidente. Una recomendación orientada a preservar los tejidos 
es evitar el uso de torniquetes. Aunque la oclusión venosa y 
arterial ayuda a controlar el posible sangrado, no previene la 
dispersión del veneno (47) y, por el contrario, la ausencia de 
cuantificación en la presión ejercida con dicha herramienta 
sobre la extremidad tiende a favorecer excesos en presión y 
reducción del flujo sanguíneo a niveles insuficientes, poten-
ciando la hipoxia e isquemia tisular (48). 

Por otro lado, aceptando la reconocida capacidad de disemi-
nación sistémica del veneno por la vía linfática, Sutherland 
y colaboradores han implementado una exitosa técnica 
de inmobilización y compresión linfática en Australia para 
el manejo del accidente ofídico (48). El fundamento es la 

oclusión amplia de la extremidad afectada con vendajes 
elásticos, de manera similar a lo empleado para la inmo-
bilización de pacientes con luxaciones u otras lesiones 
traumáticas (49). 

Otra medida de primeros auxilios de utilidad para conservar 
la viabilidad de los tejidos es la limpieza con agua potable (o 
solución salina) y jabón antiséptico de la herida. La limpieza 
temprana reduce la posibilidad de infección. De hecho, las 
mordeduras puntiformes y profundas se consideran de alto 
riesgo de infección por la dificultad para realizar una adecua-
da irrigación y limpieza (50).

Quimioprofilaxis en 
ofidiotoxicosis 
Las estrategias de prevención de las enfermedades infeccio-
sas pueden dividirse en primarias, secundarias o terciarias. La 
magnitud de la población involucrada en cada estrategia va-
ría ampliamente; la inmunoprofilaxis (activa o pasiva) es la de 
mayor impacto sobre la salud pública y el mejor ejemplo de 
prevención primaria, mientras que la profilaxis contra agentes 
oportunistas en los pacientes con infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) ejemplifica la prevención 
terciaria (51). La actividad clásica de prevención secundaria 
es la quimioprofilaxis, definida como el uso temprano de un 
agente antiinfeccioso (antibacterianos, antimicóticos, antipa-
rasitarios y antivirales) para prevenir el potencial desarrollo de 
una infección. En general, la quimioprofilaxis está restringida 
a situaciones en las que se ha demostrado que la adminis-
tración de antimicrobianos disminuye eficazmente la apari-
ción de infecciones o secuelas infecciosas en personas con 
alto riesgo de adquirirlas, siendo el beneficio mucho mayor 
al riesgo que conlleva su uso. Usualmente se divide en profi-
laxis quirúrgica y no quirúrgica.

Algunos autores que aprueban el uso temprano de an-
tibióticos en la ofidiotoxicosis sustentan que las lesiones 
cutáneas inducidas por el accidente se comportan como 
heridas contaminadas o sucias, aceptando de manera ho-
móloga los criterios clasificatorios del National Research 
Council empleados para recomendar profilaxis según la 
clase de herida quirúrgica: (a) limpia, (b) limpia contamina-
da, (c) contaminada y (d) sucia. De acuerdo con dicha clasi-
ficación, el riesgo de infección para los dos últimos grupos 
es de 20% y 40%, respectivamente, incluyendo en ambas 
clases traumas penetrantes pero diferenciándolos según el 
tiempo transcurrido entre el accidente y el acceso quirúr-
gico (si es menor de 4 horas son contaminadas; mayor de 
4 horas, sucias) (14). 
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No obstante, nunca se ha establecido la confiabilidad de 
extrapolar una clasificación para profilaxis quirúrgica a un 
evento no quirúrgico como el accidente ofídico y, además, 
se debe recalcar que aun en ausencia de antibióticos, la 
incidencia de procesos infecciosos en la ofidiotoxicosis es 
muy inferior respecto a la reportada para heridas contami-
nadas o sucias (7% a 15% Vs. 20% a 40%). De hecho, la pro-
filaxis antibiótica en pacientes con mordeduras por otros 
animales o mamíferos también está bastante cuestionada, 
especialmente cuando debe iniciarse pasadas 3 horas del 
accidente; por lo tanto, dicha duda sobre el beneficio de la 
terapia es perfectamente extrapolable a los casos de acci-
dente ofídico (52, 53). 

Como se aprecia en la tabla 1, la elección racional de un 
antibiótico profiláctico se rige por seis principios básicos 
los cuales son difíciles de aplicar en los casos del accidente 
ofídico (54). De hecho, si consideramos otros factores farma-
cológicos como la ruta, la forma y el momento de adminis-

tración, sería aún más difícil cumplir con dichos principios 
en ofidiotoxicosis. Por ejemplo, mientras que en la profilaxis 
quirúrgica se ha demostrado que la incidencia de infeccio-
nes asociadas con la herida quirúrgica se reduce a 0,6% con 
la administración de antibióticos intravenosos profilácticos 
máximo 2 horas antes de la ejecutarse la incisión operatoria 
(preoperatorio) y aumenta a 3,3% cuando se administran 3 
horas después de la incisión (riesgo relativo=5,8), compa-
rativamente, en los casos de mordedura por ofidios vene-
nosos, considerando la accidentalidad del evento y la usual 
atención tardía, el desenlace obtenido con la quimioprofi-
laxis tendería a parecerse más al reportado para el último 
grupo quirúrgico (55). 

No obstante, el intento de asemejar la herida de la mordedura 
a una herida quirúrgica, la quimioprofilaxis en ofidiotoxicosis 
corresponde más al tipo de profilaxis no quirúrgica; entendi-
da ésta como la administración de antibióticos con el fin de 
prevenir la colonización o su instauración terapéutica luego 

t A b l A  1 . 
Criterios para la elección racional de antibioticos profilácticos

PrinciPio de la 
Profilaxis objetivo Problemas de aPlica-

ción en ofidiotoxicosis

Espectro antimicrobiano
Debe cubrir los patógenos que más probablemente 
causarán infección.

La flora normal del paciente se verá agredida como parte 
de este cubrimiento.

Eficacia clínica Demostrada superioridad del agente antimicrobiano 
comparado con el placebo para reducir la frecuencia 
de infecciones.

Sólo hay cuatro estudios clínicos prospectivos y ninguno 
ha demostrado reducción en la frecuencia de infecciones 
al compararlo con el placebo.

Eficacia microbiológica
El fármaco debe superar la concentración inhibitoria 
mínima (CIM) del patógeno sospechado, y dependiendo 
de su índice farmacocinético/farmacodinámico, dichas 
concentraciones deberán estar presentes el mayor 
tiempo posible en el sitio de la infección (fármacos 
dependientes del tiempo, como los betalactámicos) 
o en cantidades varias veces superiores a la CIM del 
patógeno (dependientes de la concentración, como 
las fluoroquinolonas).

Farmacológicamente, las condiciones de bajo pH, irri-
gación y oxigenación propias del compromiso tisular 
posterior a la introducción del veneno de serpiente su-
ponen una importante reducción en la penetración de 
los antibióticos que, probablemente, afectan el cumpli-
miento de este principio.

Especificidad Se deben reservar para otras circunstan-
cias los antibióticos “nuevos” (más recien-
tes) o de amplio espectro, garantizando la ad-
ministración del producto menos tóxico.

En Colombia, usualmente los esquemas asociados con 
ofidiotoxicosis incluyen cefalosporinas de tercera gene-
ración, fluoroquinolonas o ambos, productos nuevos, de 
amplio espectro y no exentos de potenciales eventos 
adversos serios.

Duración Suministrarse por el tiempo más corto posible, ideal-
mente en dosis única, puesto que las administraciones 
prolongadas sólo se asocian con toxicidad e incre-
mento de costos.

Nunca se ha establecido cuál sería la duración apropia-
da de la profilaxis antibiótica en ofidiotoxicosis, aunque 
en la práctica se vienen prescribiendo en promedio 
por cinco días.

Costo
Si todos los otros objetivos se satisfacen, entonces, se 
debe elegir el más económico.

Usualmente se prioriza este principio sobre los anterio-
res no satisfechos.
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de la colonización o inoculación por patógenos pero antes 
de desarrollar la enfermedad. En general, existen algunas in-
dicaciones bien establecidas de quimioprofilaxis no quirúr-
gica, como, por ejemplo, prevenir la infección inducida tras 
exposición a los agentes causales de carbunco, cólera, difte-
ria, endocarditis, virus de influenza, paludismo, infección por 
Neisseria meningitidis, tuberculosis, tos ferina, peste bubónica, 
fiebre reumática, VIH, Mycobacterium avium-complex (MAC) 
y toxoplasmosis en pacientes positivos para VIH y para evitar 
las recurrencia de infecciones asociadas a herpes genital, es-
treptococos del grupo B, otitis media e infecciones del trac-
to urinario (54, 51). Nótese la ausencia del accidente ofídico 
como indicación. 

Criterios de búsqueda 
de literatura y 
resultados obtenidos 
sobre el tema 
Los autores realizamos una revisión de la literatura dispo-
nible en la base de datos de TOXNET (Toxicology Data Net-
work, National Health Institute, USA) desde 1960 hasta 2007, 
buscando identificar los artículos disponibles que trataban 
de establecer si los antibióticos profilácticos reducían la inci-
dencia de infección en el accidente ofídico. Para la búsqueda 
se empleó la interfase proporcionada en el sitio web (http://
toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?index.html) introdu-
ciendo el descriptor (snake OR snakes) AND (antibiotic OR anti 
(bacterial) OR agents) AND 1960:2007 [yr]). Se obtuvieron 142 
artículos relacionados con el tema; 45 describían el manejo 
del accidente ofídico y sólo 6 presentaban como desenlace la 
determinación de la presencia de infección en los pacientes. 
Las características generales y debilidades de dichos estudios 
se exponen en la tabla 2. En resumen, aunque ningún estu-
dio demuestra ventajas en el uso temprano de antibióticos 
(profilaxis) en el accidente ofídico, se requieren más y mejo-
res datos sobre el tema para llegar a una conclusión válida 
(12, 45, 56, 57, 58, 59).

Por el momento, el empleo de quimioprofilaxis en la ofiditoxi-
cosis sólo parece representar mayores costos (resultado del 
consumo innecesario de fármacos), incremento en la aparición 
de reacciones adversas asociadas a los medicamentos (por 
ejemplo, colitis pseudomembranosa) y, específicamente, el 
uso profiláctico ha demostrado ejercer un papel crucial en la 
selección de bacterias resistentes para convertirse en la flora 
colonizadora dominante del paciente (60, 61, 62). 

Panorama local
Retrospectivamente, analizamos una muestra aleatoria de 10 
pacientes de 199 atendidos en el Hospital Universitario San 
Vicente de Paúl por accidente ofídico en el periodo compren-
dido entre febrero de 2003 y noviembre de 2005. La totalidad 
de los pacientes procedían de áreas rurales, siendo el nordes-
te antioqueño el origen de la mayoría de casos, 70% de los 
pacientes tenía menos de 30 años de edad y los miembros 
inferiores fueron las extremidades más afectadas (80%). El 
tiempo promedio transcurrido entre la mordedura y la aten-
ción hospitalaria inicial fue de 14 horas (rango: 1 a 72), mien-
tras que 27 horas (rango: 4 a 144) adicionales se requirieron 
hasta ingresar al hospital. La estancia hospitalaria promedio 
en esta institución fue de 12 días (rango: 2 a 30). 

Todos los individuos analizados recibieron antibióticos (usual-
mente, betalactámicos) y suero antiofídico polivalente desde la 
admisión al hospital local; no obstante, a la postre muchos sufrie-
ron complicaciones infecciosas (50%) o reacciones anafilácticas al 
antídoto (30%). Las complicaciones infecciosas se distribuyeron 
entre abscesos en la zona de la mordedura (60%), artritis séptica 
o sepsis (40%) y fasciitis necrosante (10%). Eventualmente, a pesar 
del uso de antibióticos (profilácticos o empíricos) el desenlace 
infeccioso supera abiertamente la incidencia mundial reportada 
para este tipo de complicaciones (10%, aproximadamente); sin 
embargo, los resultados presentados requieren ser confirmados 
con más y mejores estudios básicos y clínicos.

Conclusión
El accidente ofídico permanece como una importante causa 
de morbilidad en nuestro país. Las complicaciones infeccio-
sas, aunque relativamente infrecuentes (<15%), tienden a ser 
las directas responsables de la consecuencia más seria del 
accidente, la amputación. Aunque no existe evidencia sólida 
a favor del uso de antibióticos profilácticos, también se ca-
rece de estudios confiables y concluyentes que demuestren 
la ausencia de beneficio al utilizarlos. Aunque las guías de la 
Seccional de Salud de Antioquia no recomiendan el uso pro-
filáctico de antimicrobianos como medida general (63), éstos 
se emplean ampliamente en el manejo de la ofidiotoxicosis 
en nuestro medio. En ausencia de evidencia sólida sobre el 
punto, el uso temprano de antibióticos en accidentes por 
mordedura de serpiente venenosa pareciera obedecer más 
a temores médicos infundados o protocolos institucionales. 
Mientras se realizan más y mejores estudios en el tema la 
controversia se mantendrá, aunque en aras del uso racional 
de medicamentos de amplio impacto sobre la salud pública, 
como los antibióticos, el llamado de atención debería ser a 
reservarlos hasta demostrar clínica y microbiológicamente la 
presencia de infección.
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autor características debilidades resultado

LoVecchio F, 
et al. (56) Estudio observacional, prospec-

tivo, 56 pacientes (3 recibieron 
antibióticos)

No era ciego.
No era aleatorio.
No era controlado.
Sin definición estándar de 
infección de herida

No hubo casos de infección (0%).

Kerrigan KR, 
et al. (12)

Estudio experimental prospectivo, 
114 pacientes distribuidos aleato-
riamente en dos grupos (59 con 
antibióticos profilácticos versus 
55 sin antibióticos)

No era ciego.
Sin placebo 
53% de los pacientes iniciaron antibióti-
cos 6 a 24 horas después del accidente.

No hubo diferencias significativas 
entre el grupo con profilaxis versus 
aquellos sin antibióticos (10,2% ver-
sus 5,5%, P=0,558, respectivamente).

Clark RF, et al. (57) Estudio observacional, prospec-
tivo, 41 pacientes con accidente 
crotálico (9 reciben antibióticos, 
32 no los reciben).

No era ciego.
No era aleatorio.
Recibieron antibióticos an-
tes del ingreso al hospital.
Los grupos no eran comparables.

La frecuencia de infección fue 7 
veces mayor en aquellos que re-
cibieron antibióticos (3 Vs. 22%).

Weed HG (58) Estudio observacional, 72 pacientes 
con herida por serpiente no vene-
nosa, ninguno recibió antibióticos 
sistémicos (10 pacientes los recibie-
ron tópicamente)

No había definición están-
dar de infección de herida.
Sin asignación aleatoria
Sin control
Sin placebo

No hubo casos de infección (0%).

Blaylock RS (59)
Estudio observacional, prospecti-
vo, 363 pacientes con mordedura 
por serpiente venenosa (88%) y no 
venenosa (12%).
Se administraron antibióticos só-
lo en casos de necrosis o absce-
sos (10%).

Sin asignación aleatoria
No era ciego

No hubo casos de infección en el 
grupo sin antibióticos y sólo 29 
casos de absceso o necrosis, 12 de 
ellos no recibieron antibióticos.

La necrosis y el uso de anti-
bióticos prolongaron el tiem-
po de hospitalización.

En ausencia de necrosis no hubo in-
fección ni necesidad de antibióticos.

Jorge MT (45) Estudio experimental, prospec-
tivo, 251 pacientes distribuidos 
aleatoriamente en dos grupos (122 
con antibióticos Vs. 129 sin anti-
bióticos)

Administración oral del antibió-
tico (la emesis asociada en algu-
nos casos dificulta la absorción).

El uso de antibióticos orales 
no es efectivo para la preven-
ción de infecciones locales.

t A b l A  2 . 
Resumen de los estudios sobre los factores de riesgo y la frecuencia de infección después de accidentes ofídicos y la efectividad 
de la profilaxis antibiótica. 
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