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Introducción 

En 1945, de forma prácticamente casual, Brotzu des­
cribe el hallazgo de un hongo al que denomina Cepha­
losporium acremonium, observando su capacidad de 
inhibir el crecimiento de algunas bacterias. Casi veinte 
años después, en 1964, se comercializa la primera cefa­
losporina, la cefalotina, como exponente de la ardua 
labor investigadora realizada sobre el Cephalosporium 
acremonium. A esta primera cefalosporina le siguen, en 
años consecutivos, una auténtica lluvia de fármacos de 
parecidas características en cuanto a farmacocinética y 
toxicidad, hasta tal punto que en la actualidad la fami­
lia de las cefalosporinas es probablemente la más nutri­
da de fármacos dentro de los antibióticos. A las ventajas 
q.ue se P1:eden obtener de la gran cantidad de cefalospo­
rmas existentes se contrapone el grave inconveniente 
del difícil conocimiento, de aquellos puntos de interés, 
que aporta cada una de las cefalosporinas respecto a 
sus congéneres, ya que en algunas ocasiones no existen 
ventajas y en otras son meramente cuantitativas res­
pecto a espectro de actividad y propiedades farmacoci­
néticas. Por ello consideramos que el objetivo primor­
dial de esta revisión es describir objetivamente aquellas 
características de utilidad práctica que diferencian a 
las cefalosporinas disponibles en el mercado farmacéu­
tico de nuestro país, así como el sentar las bases de utili­
zación racional de los fármacos de este grupo. 

Clasificación 

La clasificación más aceptada y quizá la más útil en 
la práctica diaria es la que agrupa a las cefalosporinas 
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en tres grandes grupos de acuerdo con la fecha históri­
ca de su investigación. 

Esta clasificación tiene la ventaja de permitir cono­
cer el espectro teórico de actividad antibacteriana de 
cada una de las generaciones. Parece útil el subdividir 
las generaciones de cefalosporinas en dos grupos de 
acuerdo con la posibilidad que tiene cada fármaco de 
poder ser administrado por vía oral. La clasificación 
figura en la tabla I. En ella se han subrayado los fárma­
cos que se encuentran comercializados actualmente en 
nuestro país. 

Tabla I. CEFALOSPORINAS. CLASIFICACION 

PRIMERA GENERACION 

- PARENTERALES: 
Cefalotina, cefaloridina, cefazolina, cefacetril, cefapirina, ceja- ' 
lexína 

ORALES.: 
Cefale:ána, cefradina, cefqdroxilo. 

SEGUNDA GENERACION 

- PARENTERALES: 

Cefamandol, cefuroximeo cefotiam 
Cefamicinas: cefoxitin, cefmetazol 

-ORALES: 

Cefaclor 

TERCERA GENERACION 

- PARENTERALES: 

Cefotaxima, cefsulodíne, ceftriaxone, ceftacidima, cefmenoxi­
me, ceforanide, cefotetam, cefoperazona, cefodizíma, ceftizoxima 
Oxacefeminas: Moxalactam 
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Espectro anti.bacteriano 

Existen notables diferencias en el espectro de activi­
dad antibacteriana de las diferentes generaciones de 
cefalosporinas e incluso entre los fármacos que forman 
cada generación en el caso de las generaciones 2.ª y 3 .0

• 

Precisamente, la ampliación del espectro antibacteria­
no es el objetivo fundamental que se intenta conseguir 
con la síntesis de nuevos compuestos. Por ello parece 
importante estudiar con profundidad el espectro teórico 
de actividad de cada generación e incluso, en determi­
nados casos, de cada cefalosporina. 

Cefalosporinas de primera generación 

Su espectro es considerado clásicamente como 
amplio. Su actividad es importante frente a todos los 
cocos, ya sean Gram positivos o negativos, con la excep­
ción del Enterococo . Respecto a los bacilos Gram nega­
tivos poseen actividad frente a algunas enterobacteriá­
ceas como E. coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mira­
bilis y con menor rango Salmonella, Shigella y Hemop­
hilus influenzae . Son activas frente a Bacilus Subtilis, 
Listeria monocitógenes, Corynebacterium diphteriae y 
Actinomices isrraely. Los microorganismos anaerobios 
son generalmente sensibles, con la excepción de los 
bacilos Gram negativos . Es difícil matizar diferencias 
sustanciales entre las cefalosporinas de esta generación 
respecto a su espectro, pero según la mayor parte de los 
autores, mientras la Cefalotina se muestra especialmen­
te activa in vitro frente al Staphilococus aureus no 
resistente a la meticilina, la cefazolina es quizá el fár­
maco más activo frente a las enterobacteriáceas y espe­
cialmente frente a Escherichia coli y Klebsiella pneumo­
niae . 

Cefalosporinas de segunda generación 

Su espectro, en generar, es más amplio conservando 
actividad frente a los microorganismos sensibles a las 
cefalosporinas de primera generación, aunque son 
menos activas in vitro frente a los cocos Gram positivos. 

Cefamandol 

Añade al espectro de las cefalosporinas de primera 
generación mayor actividad frente a Enterobacteriá­
ceas co1?o Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, 
Proteus mdol positivo, Citrobacter, Providencia, asimis­
mo tiene buena actividad frente a Hemophilus influen­
zae, pudiendo alcanzar su espectro a algunas cepas de 
Serratia Marcenses. No existen resistencias cruzadas 
entre los fármacos de este grupo para algunos microor­
ganismos, pudiéndose encontrar por ejemplo cepas de 
Hemophilus influenzae sensibles a cefamandol o cefuro­
xime y resistentes al resto . 

Cefoxitin 

Unico fármaco del grupo de esta generación activo 
frente a Bacteroides fragilis. 
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Cefalosporinas de tercera generación 

Se consideran actualmente como fármacos de muy 
amplio espectro. Añaden al espectro ya señalado para 
las cefalosporinas de primera y segunda generación 
mayor actividad frente a Enterobacteriáceas y frente a 
bacilos Gram negativos no fermentadores, especialmen­
te frente a Pseudomona aeruginosa. Asimismo estas 
Cefalosporinas pueden ser activas frente a otras espe­
cies de Pseudomona como son Pseudomona maltocida, 
Cepacia, Diminuta y Pseudoalcalígenes. Conviene tam­
bién señalar el especial espectro que tiene la cefsoludi­
na, ya que sólo es activa frente a cocos Gram positivos, 
excepto el Enterococus y Pseudomona aeruginosa. Res­
pecto a los bacteroides fragilis el moxalactan es el único 
fármaco del grupo que demuestra poseer actividad 
superior a la del cefoxitin frente a este microorganismo . 
El cefotaxime también posee actividad pero en principio 
de menor grado . 

Mecanismo de acción 

Son antibióticos bactericidas sobre microorganismos 
en fase activa de multiplicación. Su mecanismo de 
acción es semejante al propuesto para las penicilinas, 
ya que inhiben la etapa final de la síntesis de la pared 
celular al bloquear la formación de enlaces entre las 
subunidades de polipéptidos. 

Mecanismo de resistencia 

Para que la acción bactericida de las cefalosporinas 
se produzca es necesario que resistan la acción de enzi­
mas bacterianos y logren penetrar hasta el lugar de 
acción situado en la membrana bacteriana. La resisten­
cia a los antibióticos de este grupo puede producirse a 
través de dos mecanismos: inhibición de la permeabili­
dad de la pared bacteriana y producción de enzimas 
que destruyan al antibiótico. En los microorganismos 
Gram positivos, los lugares de acción de las cefalospori­
nas están situados superficialmente, en lugares muy 
accesibles, por lo que difícilmente la alteración de la 
permeabilidad modificará la sensibilidad del microor­
ganismo al antibiótico. Las bacterias Gram negativas 
poseen una complicada estructura externa que rodea el 
mucopéptido formada por lipopolisacáridos y lipopro­
teínas que originan una barrera natural que impide has­
ta cierto punto el acceso de las cefalosporinas a sus 
lugares de acción. En el caso de estos últimos microor­
ganismos el reforzamiento de la capa externa es proba­
blemente el mecanismo fundamental de resistencia a 
las cefalosporinas . 

El segundo gran mecanismo de resistencia es la pro­
ducción de enzimas. Las ~-lactamasas son enzimas pro­
ducidos por las bacterias que destruyen parte de la 
estructura química de estos antibióticos, inactivándolos 
e impidiendo así su acción antibacteriana. Estos enzi­
mas pueden ser penicilasas y cefalosporinasas que si 
bien poseen mayor actividad para cada grupo de anti­
bióticos no son totalmente selectivos. Las ~-lactamasas 
pueden ser sintetizadas por cualquier bacteria siendo la 
cantidad y afinidad de las mismas variable. Por otro 
lado, los antibióticos pueden resistir la acción de estos 
enzimas en diversos grados. Como ejemplos podemos 
señalar la amplia resistencia de la cefalotina a las ~ -
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lactamasas producidas por el Stafilococus aureus y la 
de cefoxitin y cefuroxime frente a las producidas por 
Enterobacteriáceas . 

F armacocinética 

Existen diferencias interesantes, en la práctica, en el 
comportamiento farmacocinético de las cefalosporinas. 
En algunos casos va a ser muy importante el conoci­
miento de estas características cinéticas a fin de reali­
zar la prescripción del antibiótico, ya que no basta con 
que el antibiótico sea activo in vitro a determinadas 
concentraciones frente a un microorganismos sino que 
además se precisa alcanzar como mínimo esas concen­
traciones en el foco infeccioso. En la tabla II figuran 
alguno de los parámetros farmacocinéticos de las cefa­
losporinas. 

Tabla 11 

!l/2 % Fij 
% Exc. 

0 , M Vol Renai (h) Prot. (24h) 
'
0 eta ( Ap. Dist.) 

Cefalotina 0,5 65 60 33 14 
Cefazolina 1,8 74-86 95 o 10 
Cefamandol 0,6 -0,8 67 -74 75 o 10-12 
Cefuroxime 1, 1 35 95 o 15 
Cefox.itina 0,8 65-79 90 5 8 
Cefotaxime 1,1-1 ,3 35-45 60 34 9-17 
Moxalactam 1,9-2,l 40-50 60-94 o 0,41 
Cefsulodine 1,5 30 70-78 14 
Ceftazidima 1,8-2,1 10 88 o 9- 16 
Ceftriaxone 6,5-8,6 58 -95 60 o 7-8,6 

Absorción 

Pocas son las cefalosporinas que poseen una buena 
absorción oral. La cefalexina, la cefradina, el cefadroxil 
y el cefaclor son los únicos fármacos de este grupo que 
están comercializados en nuestro país y que se absorben 
por esta via. Las concentraciones en sangre que alcan­
zan estos antibióticos administrados por vía oral son 
suficientes para la erradicación de microorganismos 
sensibles. La presencia de alimentos retrasa la absor­
ción de estos fármacos aunque no reduce el porcentaje 
de la misma. 

Distribución 

Las cefalosporinas son poco liposolubles, por lo que 
no penetran dentro de las células, alcanzan bajas con­
centraciones en los humores oculares, tejido prostático 
y hueso. Por otro lado las cefalosporinas en general no 
atraviesan la barrera hematoencefálica, con la excep­
ción de moxalactam, ceftriaxone y cefotaxime. Circulan 
fijadas a proteínas plasmáticas en un porcentaje varia­
ble, siendo la cefazolina con 74-86 %, el cefamandol con 
6 7-7 4 % y el cefoxitin con 6 5-7 9 % , los fármacos de este 
grupo que mayor porcentaje de fijación a proteínas 
poseen. 
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Metabolización 

La cefalotina, el cefacetril y el cefotaxime sufren pro­
ceso de acetilación hepática, resultando metabolitos 
con menor actividad antibacteriana. 

Excreción 

La excreción de las cefalosporinas es predominante­
mente renal, variando para cada uno de los fármacos el 
sistema de excreción. En algunos casos se realiza exclu­
sivamente por filtración glomerular: cefaloridina y 
cefapirina, mientras que en otros el mecanismo es mix­
to, filtración glomerular y secreción tubular. La mayor 
parte de la dosis administrada se recoge en orina al 
cabo de 6 horas, siendo la eliminación total habitual­
mente en 24 horas. La eliminación biliar de las cefalos­
porinas es en general poco importante, salvo para fár­
macos como la cefaxzolina, cefamandol y cefsulodine, 
que alcanzan altas concentraciones en bilis. 

Toxicidad 

Las Cefalosporinas y afines, son antibióticos que al 
igual que las Penicilinas exhiben un bajo porcentaje de 
fenómenos tóxicos; entre ellos se pueden destacar: 

1. Reacciones de hipersensibilidad: son los fenóme­
nos que con mayor frecuencia pueden aparecer durante 
la administración de Cefalosporinas. Su frecuencia osci­
la entre el 1 y 5 % siendo cruzada entre todos los fárma­
cos del grupo. Respecto a las reacciones cruzadas con 
las Penicilinas, los porcentajes varían según los diferen­
tes autores entre el 5 y 20 % de presentación. En todo 
caso los fenómenos de hipersensibilidad grave (Shock 
anafiláctico, angioedema, etc.) son muy poco frecuen­
tes. Respecto al tipo de cuadros clínicos de hip1Jrsensibi­
lidad, es necesario señalar que se han descrito práctica­
mente todos ellos, aunque los más frecuentes han sido el 
rash cutáneo y la eosinofilia (tabla III). 

Tabla IIL R.A.M. CEFALOSPORINAS. R. HIPERSENSIBILIDAD. 
TIPOS 

SISTEMICAS: - Anafilaxia 
- Enf. del suero 
- Fiebre 
- Linfo'1denopatfas 

DERMICAS: - Rash maculopapular 
- Urticaria 
- S. Lyell 

HEMATOLOGICAS: - Pancilopenia 
- Neutropenia 
- Trombopenia 
- Anemia hemolltica 
- Eosinofilia 

OTRAS: - Angioedema 
- Nefritis intersticia l 
- Broncoespasmo 
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2. Reacciones tóxicas renales: las cefalosporinas 
pueden inducir fenómenos tóxicos a nivel renal, a tra­
vés de dos mecanismos: 

a) Acumulación del fármaco en túbulo contorneado 
proximal que condiciona alteraciones estructurales y 
funcionales del mismo, originando la denominada 
necrosis tubular renal. 

b) Reacciones de hipersensibilidad que originan 
nefritis intersticial. 

La necrosis tubular renal cursa con disminución de 
filtrado glomerular, falta de capacidad de concentración 
de la orina, falta de reabsorción de sodio y evoluciona 
hacia la insuficiencia renal aguda. Clínicamente se pue­
de observar orina hipodensa, hematuria, cilindruria, 
aumento de la uremia, creatininemia y de la excrección 
renal de sodio. En la experimentación animal este cua­
dro ha sido producido por megadosis de cualquier cefa­
losporina, siendo especialmente frecuente y grave con 
las cefalosporinas de primera generación. En el caso de 
la cefaloridina se ha comprobado relación directa entre 
la dosis y la instauración del cuadro clínico, de tal for­
ma que actualmente se recomienda evitar la adminis­
tración de este fármaco especialmente a dosis superio­
res de 4 g al día. Por otro lado, diversas circunstancias 
pueden favorecer la aparición de necrosis tubular en 
pacientes tratados con cefalosporinas y entre eílas se 
han descrito: la deshidratación, edades superiores a 50 
años, sepsis, postoperatorio inmediato, anemia, enfer­
medad renal persistente, y la administración concomi­
tante de fármacos con probado potencial nefrotóxico, 
entre ellos aminoglucósidos, antibióticos polipeptidicos, 
anfotericina B, cisplatin y diuréticos de asa. En todas 
estas situaciones se deberá valorar estrechamente la 
indicación de la cefalosporina y si se precisa su admi­
nistración será totalmente necesario vigilar detallada­
mente la función renal del paciente. 

Respecto al resto de las cefalosporinas se ha descrito 
algún caso de necrosis tubular con la práctica totalidad 
de los fármacos del grupo de primera y segunda genera­
ción, aunque en la mayoría de los casos no se haya podi­
do demostrar una relación directa causa-efecto entre el 
antibiótico y el cuadro clínico. 

El otro cuadro de toxicidad renal, la nefritis intersti­
cial, habitualmente aparece inmersa dentro de un cua­
dro clínico general de hipersensibilidad y se acompaña 
de fiebre, rash cutáneo, eosinofilia y astralgias. Los sig­
nos clínicos de la misma son microhematuria, proteinu­
ria, leucocituria e insuficiencia renal. No es dosis­
dependiente, es habitualmente reversible y reaparece 
tras la administración de nueva dosis de una cefalospo­
rina. 

3. Reacciones tóxicas neurológicas: las cefalospori­
nas pueden originar encefalopatía caracterizada por 
mioclonías faciales y de extremidades inferiores, obnu­
bilación, hiperreflexia, convulsiones e incluso coma, en 
relación directa con altas concentraciones de antibióti­
co en liquido cefalorraquídeo. Las concentraciones que 
se precisan para la aparición de este cuadro clínico son 
francamente altas y se obtienen únicamente en pacien­
tes con insuficiencia renal, tratados con dosis máxima 
de cefalosporinas y en el caso de administración intra­
tecal de alguno de estos antibióticos. Se ha descrito asi­
mismo cefalea, mareos y psicosis reversible inducida 
por cefalexina y síndrome extrapiramidal con cefalori­
dina. 

4. Reacciones tóxicas gastrointestinales: como fenó­
meno de toxicidad directa de las cefalosporinas sobre el 
aparato gastro-intestinal se pueden observar con relati-

4 2 REVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE NAVARRA 

va frecuencia ( 1-10 %) náuseas y vómitos. Asimismo y 
con una frecuencia de 0,6-7 %, se han descrito diarreas 
banales dosis dependientes que ceden con la supresión 
del fármaco. 

Las cefalosporinas son antibióticos de amplio espec­
tro y pueden producir fenómenos de disbacteriosis con 
especial frecuencia en el aparato gastro-intestinal. Así 
es frecuente observar estomatitis, glositis, faringitis, 
etc., producidas por Gandida albicans. Un cuadro tam­
bién de disbacteriosis pero mucho más grave y que se 
presenta con incidencia generalmente muy baja, es la 
denominada colitis pseudomembranosa y de la que han 
sido descritos varios casos en relación con la adminis­
tración de diversas Cefalosporinas como son cefalotina, 
cefazolina, cefapirina, cefaloridina, cefradina y cefa­
clor. Infrecuentemente se han descrito elevaciones de 
los valores de transaminasas, fosfatasa alcalina y LDH 
en pacientes tratados con alguno de estos antibióticos. 

5. Reacciones tóxicas en relación con la vía de admi­
nistración: en general todas las cefalosporinas adminis­
tradas por vía endovenosa pueden producir con elevada 
frecuencia fenómenos de tromboflebitis química. La 
cefalotina es el antibiótico del grupo que con mayor fre­
cuencia puede producir esta reacción adversa. Admi­
nistradas por vía intramuscular producen dolor muy 
intenso, induración y con relativa frecuencia abcesos 
glúteos. 

6. Otras reacciones tóxicas: la mayoría de las cefa­
losporinas son administradas en forma de sal sódica y 
esto hace que en algunos casos sea necesario depen­
diendo de la situación clínica del paciente (insuficiencia 
cardíaca, hiperaldosteronismo, ascitis, insuficiencia 
renal, hipertensión arterial) conocer el contenido de 
sodio de la forma de presentación (tabla IV). 

Tabla IV. CEFALOSPORINAS. CONTENIDO DE SODIO 

Por otro lado, la presencia de cefalosporinas en líqui­
dos biológicos puede alterar diversas pruebas de labo­
ratorio como son el test Coombs que se positiviza en un 
3 a 5 % de los pacientes, aumento de los valores de crea­
tinina y urea en sangre cuando se determinan por el 
método colorimétrico y positividad de las reacciones de 
cuerpos reductores (Benedict, Fehling y Clinitest). 

Interacciones 

Ya comentadas parte de ellas en el apartado anterior, 
además de la potenciación de efectos nefrotóxicos con 
otros fármacos, cabe añadir en este capítulo el posible 
antagonismo que otros antibióticos bacteriostáticos 
como macrólidos, tetraciclinas, cloramfenicol, pueden 

102 



ejercer sobre la capacidad bactericida de las cefalospo­
rinas. Esta interacción se basa en los mecanismos de 
acción de estos antibióticos, ya que los fármacos bacte­
riostáticos inhiben en general la síntesis de proteinas 
necesarias para la formación de la pared bacteriana. 
Una bacteria en la cual se esté ejerciendo un efecto bac­
teriostático no será capaz de sintetizar su pared bacte­
riana, por lo que la cefalosporina difícilmente podrá 
ejercer su efecto bactericida. 

Otra interacción es la descrita para la cefalexina y 
recientemente también para otros fármacos del grupo 
con el alcohol, produciéndose una reacción idéntica a la 
inducida por el disulfiram. 

Precauciones y contraindicaciones 

Las cefalosporinas sólo están contraindicadas de for­
ma absoluta en los casos en los que exista un anteceden­
te de hipersensibilidad grave a ,8-lactámicos. 

Se utilizarán con precaución en los casos de hipersen­
sibilidad leve o moderada previa, dando prioridad a la 
vía oral y suspendiendo el fármaco ante cualquiel'signo 
de alarma, siempre y cuando se haya establecido una 
indicación imprescindible para su utilización. 

Tabla V. CEFALOSPORINAS. POSOLOGIA 

N. Comercia l PVP/ Dosis/ Niño s lnlervalo 
gramo dla/g mg/Kg h 

Cefalotina Ceporacin 420 4 - 12 50-200 4 -6 
Keflin 

Cefa loridina Varios 600 1-4 0,5-1 6 
Cefazolina Varios 700 1-3 0,5 - 1 8 
Cefa pirin a Brisfirina 625 4 -12 50-200 4-6 
Cefacetril Celospor. 632 4 - 12 50-2 00 4-6 
Cefa lex in a Varios 133 :l -4 25 -50 l 
Cefrad ina Varios 165 2-4 25-50 6 
Cefadrox:i l Duracef 250 2-4 25-50 8 

Cefroxil 
Cefoxitin Mefoxitin 980 4 - 12 50 -200 6 

Cefaxic in a 
Cefamandol Mandokef 720 4 -12 50-200 6 
Cefuroxime Curoxjma 1000 4 - 12 50 -200 8 
Cefacec lor Ceclor 200 2 -4 25-50 6 
Moxalactam Moxalactam 2000 4 - 12 50-200 6-8 
Cefotax ime Claforan 1100 3- 12 50-200 6-8 

Primafen 
Cefsu lod i.ne Ulfaret 2200 2-9 20-50 6-8 

Se tendrá una especial precaución en aquellos 
pacientes que precisando tratamiento con cefalosporina 
presenten uno o más de los factores que pueden poten­
ciar su nefrotoxicidad. Si el paciente presentase insufi­
ciencia renal será necesario ajustar la posología. Se 
recomendará evitar la ingesta de alcohol durante la 
fase de tratamiento. 

Posología 

La posología de las diferentes cefalosporinas figura 
en la tabla V. Respecto al intervalo de administración 
diremos que salvo en los casos de la cefazolina, cefota­
xime, cefsulodine, moxalactam (8 h) y ceftriaxone ( 12, 
24 h), el resto de las cefalosporinas han de administrar­
se cada 6 horas, de acuerdo a su vida media. 

En la la tabla figuran asimismo los nombres comer­
ciales de las cefalosporinas disponibles actualmente en 
el mercado español. 

Respecto a la forma de administración es necesario 
reseñar que si se utiliza la vía venosa y con el fin de evi­
tar la tromboflebitis, conviene administrar el antibióti­
co lentamente, en 3-4 minutos, o preferiblemente dilui­
do en 100 cm3 de suero fisiológico o glucosado al 5 % . 
Por vía intramuscular se administrará lentamente en 3-
5 minutos y habitualmente asociados a un anestésico 
local. 

Utilización en situaciones especiales 

Embarazo y lactancia. Las cefalosporinas alcanzan 
bajas concentraciones en la leche materna por lo que la 
lactancia no es una contraindicación a su utilización. 
Aunque no existen estudios controlados de la utilización 
de cefalosporinas en el embarazo, especialmente en el 
caso de las cefalosporinas de tercera generación, en 
general pueden utilizarse siempre y cuando exista una 
indicación clara. 

Insuficiencia hepática. Conviene reducir la dosifica­
ción de las cefalosporinas que sufren metabolización 
hepática como son cefalotina, cefacetril y cefotaxima en 
aquellos pacientes que presenten insuficiencia hepática 
grave . 

Insuficiencia renal. En los pacientes que presenten 
insuficiencia renal es necesario reducir la posología de 
estos antibióticos. En la tabla VI figura las dosis que 
pueden administrarse de acuerdo con el aclaramiento 

Tabla VI. CEFALOSPORINAS. PAUTAS DE UTILIZACION EN INSUFICIENCIA RENAL 

Vida m edia Vida media insuf. Aclar. creal. Aclar. crea t. Aclar. creat. 
h . renal - h. 50ml/m 40-20 m l!m 20 

Cefa lex ina 0,5- 1 8 -22 2-4 g-6 h . 50 %- 6 h. 25 %- 18/36 h. 
Cefradin a 0, 75 8-20 2-4 g-6 h. 50 %- 12 h. 25 ''f.-24/72 h . 
Cefazo lina 1, 5-2 32 3 -6 g-8 h. 33 ~:. - 8/ 1 2 h . 50 ºó- 18 h. 
Cefalo riclina 1- 1.5 15 -25 4g 
Cefa lotina 0,5 -1 13 -18 4 -8 g-6 h. 25 %- 6 h . 25 %- 12 h . 
Cefamanclol l 7 -18 3-8 g 35 %- 6/ 12 h . l Oº& - l 2/2 4 h. 
Cefo x itin 0,75 2-12 3-8 g . 50 %- 8 h . 10 •1;,- 8 h . 
Ce furoxime 1- 1.5 24 2 -6 g 75 <>(¡ 6 h . 30 ºó- 6 h. 
Cefo taxirne l 7-14 2-8 g 50 %-8/ 12 h . 25 %- 8il 2 h . 
Cefsulodine 1,3 2-9 g 70 ~:.- 8 h. 45 "ó-8/ 12 h. 
Moxalactam 1,8 0 ,3 g-8 h. 80 %- 8 h . 2 50-500/8 h. 
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de creatinina que presente el paciente . Las cefalospori­
nas en general son poco dializables, aunque es necesa­
rio administrar alguna cantidad del antibiótico después 
de cada sesión de hemodiálisis (tabla VII , expone la 
cantidad de fármaco a administrar después de cada 
sesión). 

Tabla VII. CEFALOSPORINAS. HEMODIALISIS 

DOSIS DESPUES DE CADA SESION 

0, 5 gramos - Cefazolin a , Cefradin a, CefaJex:ina, Cefamandol, 
Cefu roxim e, Cefo taxime 

1 gramo - Cefoxitin a, Cefalo tina, Moxalactam 

Indicaciones 

Las cefalosporinas pueden considerarse antibióticos 
ideales en base a algunas características que poseen 
como son la amplitud de su espectro, su actividad bac­
tericida, sus aceptables pr opiedades farm acocinéticas y 
su bajo potencial tóxico . Ahora bien, a pesar de lo 
expuesto es dificil encontrar su lugar óptimo dentro de 
la terapéutica antiinfecciosa y por ello costoso describir 
indicaciones clar as para su utilización, ya que aunque 
pueden cubrir gran parte del espectro de las penicilinas 
y de los aminoglucósidos, actualmente estos dos grupos 
farmacológicos siguen siendo en principio de elección 
en el tratamiento de infecciones moderadas o graves 
producidas por microorganismos sensibles . En general 
puede decirse que ninguna cefalosporina está indicada 
en el tratamiento de infecciones leves, salvo en el caso 
de que la infección esté producida por un microorganis­
mo sensible únicamente a cefalosporinas o que existan 
contraindicaciones absolutas para la utilización de 
otros antibióticos, hechos estos muy poco frecuentes. 

Las cefalosporinas de segunda y tercera generación 
deberían de ser utilizadas únicamente en el medio hos­
pital ar~o, ya que actualmente es el único que dispone de 
medios suficientes para establecer un diagnóstico de 
cer teza y el opor tuno control de la terapéutica bajo el 
punto de vista bacter iológico; epidemiológico y toxicoló­
gico . Respecto a cuál de las cefalosporinas de estos gru­
pos se debería utilizar, es realmente muy dificil el preci­
sar circunstancias concretas, ya que salvo excepciones 
las diferencias de espectro y de actividad antibacteria­
na entre ellas son pequeñas. No obstante aun a riesgo de 
realizar una excesiva particularización, se puede rese­
ñar: 

1. El cefarnandol y el cefaclor son francamente efi­
caces en el tratamiento de infecciones producidas por 
Hernophilus influenzae, pero sólo se deberán utilizar 
cuando exista resistencia o contraindicación a la utili­
zación de arnpicilina, cotrimoxazol y cloramfenicol. 

2. El cefoxitin posee una marcada acción bacterici­
da y gr an poder de resistencia a ,8-lactarnasas. Es, junto 
con el rnoxalactam, una de las opciones terapéuticas 
válidas para el tratamiento de infecciones producidas 
por microorganismos anaerobios. 

3 . El cefsulodine y la ceftazidirna poseen alta efica­
cia fren te a diferentes cepas de Pseudomona, incluyen­
do la Pseudornona aer uginosa . El µrimero de ellos car e­
ce práctic amente de actividad frente a bacterias Grarn 
positivas. 

44 11EVISTA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD OE NAVARRA 

4. El ceftriaxone pose un amplio espectro de activi­
dad, tanto frente a microor ganismos Gr am positivos 
como Gr am negativos, gozan do de pr opiedades far ma­
cocinéticas peculiares que permiten su administr ación 
cada 12-24 horas. 

5. El cefotaxime , el moxalactarn y el ceftriaxone son 
capaces de atr avesar la barrera hematoencefálica, 
alcanzando concentraciones en liquido cefalorraquídeo 
suficientes par a erradicar pr ocesos infecciosos produci­
dos por microorganismos sensibles. Dado que el espec­
tro de estos antibióticos abarca bastantes bacilos Gram 
negativos, estos fármacos pueden ser de gran utilidad 
en el tratamiento de procesos meníngeos, que hasta la 
fecha actual eran francamente diflciles de solucionar. 

Las cefalosporinas pueden ser una buena opción en la 
instauración de pautas profilácticas en determinados 
procesos a dosis generalmente bajas y durante 24-48 
horas como máximo. La elección del antibiótico debería 
realizarse dentro de un sistema de política antibiótica 
hospitalaria en relación con el porcentaje de sensibili­
dades de los microorganismos más frecuentemente ais­
lados en infecciones postoperatorias, así como en rela­
ción con sus características farmacocinéticas. 

En general disponernos de muy poca experiencia 
práctica sobre la utilización de las cefalosporinas de 
tercera generación en el tratamiento de infecciones gra­
ves producidas por bacilos Gram negativos, y aunque 
los ensayos clínicos indican que estos fármacos pueden 
ser muy eficaces, actualmente la tendencia más exten­
dida es la de asociarlos a un aminoglucósido , asociación 
en principio claramente sinérgica, si bien tiene en su 
contra el potencial incremento del riesgo de nefrotoxici­
dad. Es probable que con el desarrollo de nuevos fárma­
cos de este grupo y con la adquisición de mayor expe­
riencia con su utilización, las infecciones producidas 
por bacilos Gram negativos multirresistentes puedan 
ser controladas en parte por la administración de una 
cefalosporina. 
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