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Introduccion

En 1945, de forma préacticamente 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
aflos 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
aflos consecutivos, una auténtica lluvia de faArmacos de
parecidas caracteristicas en cuanto a farmacocinética y
toxicidad, hasta tal punto que en la actualidad la fami-
lia de las cefalosporinas es probablemente la més nutri-
da de farmacos dentro de los antibidticos. A las ventajas
que se pueden obtener de la gran cantidad de cefalospo-
rinas existentes se contrapone el grave inconveniente
del dificil 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 revision es describir objetivamente aquellas
caracteristicas de utilidad préctica que diferencian a
las cefalosporinas disponibles en el mercado farmacéu-
tico de nuestro pais, asi como el sentar las bases de utili-
zacién racional de los fArmacos de este grupo.

Clasificacion

La clasificacion més aceptada y quiza la mas 1til en
la préctica diaria es la que agrupa a las cefalosporinas
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en tres grandes grupos de acuerdo con la fecha histéri-
ca de su investigacién.

Esta clasificacion tiene la ventaja de permitir cono-
cer el espectro tedrico de actividad antibacteriana de
cada una de las generaciones. Parece til el subdividir
las generaciones de cefalosporinas en dos grupos de
acuerdo con la posibilidad que tiene cada farmaco de
poder ser administrado por via oral. La clasificacién
figura en la tabla I. En ella se han subrayado los farma-
cos que se encuentran comercializados actualmente en
nuestro pais.

Tabla I. GEFALOSPORINAS. CLASIFICACION

 PRIMERA GENERACION
— PARENTERALES: .

Cefalotina, cefaloriding, cefuzoling, cefacetril, cefapiring,

lexina , = . - -

_ ORALES:
~ C’eﬁz‘lgxma,,, cefradine

cefadroxilo.

\. ~ SEGUNDA GENERACION
__ PARENTERALES: .
. Cefamandol, cefuroxime, cefotiam
| Cefamicinas; kcefkoxiktin‘,} cefmetazolkk ,
— ORALES: " ‘

_ Cefaclor

‘TERCERA GENEBACION

- PARENTERALES: -
Cefotuxima, cefsulodine, cefiriaxone, ceftacidima, cefmenoxi
me, ceforanide, cefotetam, cefoperazona, cefodizima, cefiizoxima
Oxacefeminas: Moxalactam - - -
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Espectro antibacteriano

Existen notables diferencias en el espectro de activi-
dad antibacteriana de las diferentes generaciones de
cefalosporinas e incluso entre los fArmacos que forman
cada generacion en el caso de las generaciones 2.2y 3.8,
Precisamente, la ampliacién del espectro antibacteria-
no es el objetivo fundamental que se intenta conseguir
con la sintesis de nuevos compuestos. Por ello parece
importante estudiar con profundidad el espectro tedrico
de actividad de cada generacion e incluso, en determi-
nados casos, de cada cefalosporina.

Cefalosporinas de primera generacion

Su espectro es considerado clasicamente como
amplio. Su actividad es importante frente a todos los
cocos, ya sean Gram positivos o negativos, con la excep-
cién del Enterococo. Respecto a los bacilos Gram nega-
tivos poseen actividad frente a algunas enterobacteria-
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 monocitégenes, Corynebacterium diphteriae y
Actinomices isrraely. Los microorganismos anaerobios
son generalmente sensibles, con la excepcién de los
bacilos Gram negativos. Es dificil matizar diferencias
sustanciales entre las cefalosporinas de esta generacién
respecto a su espectro, pero segin 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 quiz4 el far-
maco mas activo frente a las enterobacteridceas y espe-
cialmente frente a Escherichia coli y Klebsiella pneumo-
niae.

Cefalosporinas de segunda generacion

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

Cefamandol

Afiade al espectro de las cefalosporinas de primera
generaciéon mayor actividad frente a Enterobacteria-
ceas como Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter,
Proteus indol 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 farmacos 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 farmaco del grupo de esta generacioén activo
frente a Bacteroides fragilis.
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Cefalosporinas de tercera generacion

Se consideran actualmente como farmacos de muy
amplio espectro. Afiaden al espectro ya sefialado para
las cefalosporinas de primera y segunda generacion
mayor actividad frente a Enterobacteridceas 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 Pseudoalcaligenes. Conviene tam-
bién sefialar el especial espectro que tiene la cefsoludi-
na, ya que so6lo es activa frente a cocos Gram positivos,
excepto el Enterococus y Pseudomona aeruginosa. Res-
pecto a los bacteroides fragilis el moxalactan es el inico
farmaco 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 accion

Son antibiéticos bactericidas sobre microorganismos
en fase activa de multiplicacién. Su mecanismo de
accion es semejante al propuesto para las penicilinas,
ya que inhiben la etapa final de la sintesis de la pared
celular al bloquear la formacién de enlaces entre las
subunidades de polipéptidos.

Mecanismo de resistencia

Para que la accién bactericida de las cefalosporinas
se produzca es necesario que resistan la accién de enzi-
mas bacterianos y logren penetrar hasta el lugar de
accién situado en la membrana bacteriana. La resisten-
cia a los antibidticos de este grupo puede producirse a
través de dos mecanismos: inhibiciéon de la permeabili-
dad de la pared bacteriana y produccién de enzimas
que destruyan al antibi6tico. En los microorganismos
Gram positivos, los lugares de accion de las cefalospori-
nas estan situados superficialmente, en lugares muy
accesibles, por lo que dificilmente la alteracién de la
permeabilidad modificard la sensibilidad del microor-
ganismo al antibiético. Las bacterias Gram negativas
poseen una complicada estructura externa que rodea el
mucopéptido formada por lipopolisacéaridos y lipopro-
teinas que originan una barrera natural que impide has-
ta cierto punto el acceso de las cefalosporinas a sus
lugares de accién. En el caso de estos Gltimos 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-
duccién de enzimas. Las -lactamasas son enzimas pro-
ducidos por las bacterias que destruyen parte de la
estructura quimica de estos antibi6ticos, inactivdndolos
e impidiendo as{ su accién antibacteriana. Estos enzi-
mas pueden ser penicilasas y cefalosporinasas que si
bien poseen mayor actividad para cada grupo de anti-
bidticos no son totalmente selectivos. Las 3-lactamasas
pueden ser sintetizadas por cualquier bacteria siendo la
cantidad y afinidad de las mismas variable. Por otro
lado, los antibi6ticos pueden resistir la accién de estos
enzimas en diversos grados. Como ejemplos podemos
seflalar la amplia resistencia de la cefalotina a las f3-
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lactamasas producidas por el Stafilococus aureus y la
de cefoxitin y cefuroxime frente a las producidas por
Enterobacteriaceas.

Farmacocinética

Existen diferencias interesantes, en la préactica, en el
comportamiento farmacocinético de las cefalosporinas.
En algunos casos va a ser muy importante el conoci-
miento de estas caracterfsticas cinéticas a fin de reali-
zar la prescripcion del antibidtico, ya que no basta con
que el antibi6tico sea activo in vitro a determinadas
concentraciones frente a un microorganismos sino que
ademads se precisa alcanzar como minimo esas concen-

traciones en el foco infeccioso. En la tabla II figuran -

alguno de los pardametros farmacocinéticos de las cefa-
losporinas.

Tabla II
e % EXxc
t1/2 % Fij. ARt Vol
Renal % Meta <
(h) Prot. (24 h) (Ap. Dist.)
Cefalotina 0,5 65 60 33 14
Cefazolina 1,8 74-86 95 0 10
Cefamandol 0,6-0,8 67-74 75 0 10-12
Cefuroxime 11 35 95 0 15
Cefoxitina 0.8 65-79 90 5 8
Cefotaxime 1,1-1,3 35-45 60 34 9-17
Moxalactam 1,9-2,1 40-50 60-94 0 0,41
Cefsulodine 1L {5 30 70-78 — 14
Ceftazidima 1,8-2,1 10 88 0 9-16
Ceftriaxone 6,5-8,6 58-95 60 0 7-8,6
Absorcion

Pocas son las cefalosporinas que poseen una buena
absorcion oral. La cefalexina, la cefradina, el cefadroxil
y el cefaclor son los tnicos farmacos de este grupo que
estdn comercializados en nuestro pais y que se absorben
por esta via. Las concentraciones en sangre que alcan-
zan estos antibi6ticos administrados por via oral son
suficientes para la erradicacién de microorganismos
sensibles. La presencia de alimentos retrasa la absor-
ciéon de estos fArmacos aunque no reduce el porcentaje
de la misma.

Distribucion

Las cefalosporinas son poco liposolubles, por lo que
no penetran dentro de las células, alcanzan bajas con-
centraciones en los humores oculares, tejido prostatico
y hueso. Por otro lado las cefalosporinas en general no
atraviesan la barrera hematoencefélica, con la excep-
cion de moxalactam, ceftriaxone y cefotaxime. Circulan
fijadas a proteinas plasmaticas en un porcentaje varia-
ble, siendo la cefazolina con 74-86 %, el cefamandol con
67-74 % y el cefoxitin con 65-79 %, los farmacos de este
grupo que mayor porcentaje de fijacion a proteinas
poseen.
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Metabolizacion

La cefalotina, el cefacetril y el cefotaxime sufren pro-
ceso de acetilacion hepdtica, resultando metabolitos
con menor actividad antibacteriana.

Excrecion

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

Toxicidad

Las Cefalosporinas y afines, son antibi6ticos que al
igual que las Penicilinas exhiben un bajo porcentaje de
fenomenos toxicos; entre ellos se pueden destacar:

1. Reacciones de hipersensibilidad: son los fenéme-
nos que con mayor frecuencia pueden aparecer durante
la administracién de Cefalosporinas. Su frecuencia osci-
la entre el 1 y 5 % siendo cruzada entre todos los forma-
cos del grupo. Respecto a las reacciones cruzadas con
las Penicilinas, los porcentajes varfan segin los diferen-
tes autores entre el 5 y 20 % de presentacién. En todo
caso los fenémenos de hipersensibilidad grave (Shock
anafilactico, angioedema, etc.) son muy poco frecuen-
tes. Respecto al tipo de cuadros clinicos de hipersensibi-
lidad, es necesario sefialar que se han descrito préactica-
mente todos ellos, aunque los més frecuentes han sido el
rash cutdneo y la eosinofilia (tabla IIT).

R.A.M. CEFALOSPORINAS. R. HIPERSENSIBILIDAD.
TIPOS

Tabla III

— Anafilaxia

— Enf. del suero

— Fiebre

— Linfoadenopatias

SISTEMICAS:

— Rash maculopapular
— Urticaria
— S. Lyell

DERMICAS:

HEMATOLOGICAS: — Pancilopenia
— Neutropenia
— Trombopenia
— Anemia hemolitica
— Eosinofilia
OTRAS: — Angioedema
— Nefritis intersticial
— Broncoespasmo
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2. Reacciones t6xicas renales: las cefalosporinas
pueden inducir fen6menos toxicos a nivel renal, a tra-
vés de dos mecanismos:

a) Acumulacién del formaco en tibulo 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 disminucién de
filtrado glomerular, falta de capacidad deconcentracién
de la orina, falta de reabsorcién de sodio y evoluciona
hacia la insuficiencia renal aguda. Clinicamente se pue-
de observar orina hipodensa, hematuria, cilindruria,
aumento de la uremia, creatininemia y de la excreccion
renal de sodio. En la experimentacién animal este cua-
dro ha sido producido por megadosis de cualquier cefa-
losporina, siendo especialmente frecuente y grave con
las cefalosporinas de primera generacion. En el caso de
la cefaloridina se ha comprobado relacién directa entre
la dosis y la instauracién del cuadro clinico, de tal for-
ma que actualmente se recomienda evitar la adminis-
tracién de este farmaco especialmente a dosis superio-
res de 4 g al dfa. Por otro lado, diversas circunstancias
pueden favorecer la aparicién de necrosis tubular en
pacientes tratados con cefalosporinas y entre ellas se
han descrito: la deshidratacién, edades superiores a 50
afios, sepsis, postoperatorio inmediato, anemia, enfer-
medad renal persistente, y la administracién concomi-
tante de fAirmacos con probado potencial nefrotéxico,
entre ellos aminoglucésidos, antibiéticos polipeptidicos,
anfotericina B, cisplatin y diuréticos de asa. En todas
estas situaciones se deberd valorar estrechamente la
indicacién de la cefalosporina y si se precisa su admi-
nistracién seré totalmente necesario vigilar detallada-
mente la funcién renal del paciente.

Respecto al resto de las cefalosporinas se ha descrito
algin caso de necrosis tubular con la practica totalidad
de los farmacos del grupo de primera y segunda genera-
cién, aunque en la mayorifa de los casos no se haya podi-
do demostrar una relacién directa causa-efecto entre el
antibi6tico y el cuadro clinico.

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

3. Reacciones téxicas neurolégicas: las cefalospori-
nas pueden originar encefalopatia caracterizada por
mioclonias faciales y de extremidades inferiores, obnu-
bilacién, hiperreflexia, convulsiones e incluso coma, en
relaci6én directa con altas concentraciones de antibi6ti-
co en liquido cefalorraquideo. Las concentraciones que
se precisan para la aparicién de este cuadro clinico son
francamente altas vy se obtienen Unicamente en pacien-
tes con insuficiencia renal, tratados con dosis maxima
de cefalosporinas y en el caso de administracién intra-
tecal de alguno de estos antibi6ticos. Se ha descrito asi-
mismo cefalea, mareos y psicosis reversible inducida
por cefalexina y sindrome extrapiramidal con cefalori-
dina.

4. Reacciones tbxicas gastrointestinales: como feno-
meno de toxicidad directa de las cefalosporinas sobre el
aparato gastro-intestinal se pueden observar con relati-
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va frecuencia (1-10 %) nduseas y vomitos. Asimismo y
con una frecuencia de 0,6-7 %, se han descrito diarreas
banales dosis dependientes que ceden con la supresion
del fArmaco.

Las cefalosporinas son antibidticos de amplio espec-
tro y pueden producir fenémenos de disbhacteriosis con
especial frecuencia en el aparato gastro-intestinal. Asi
es frecuente observar estomatitis, glositis, faringitis,
etc., producidas por Candida albicans. Un cuadro tam-
bién de disbacteriosis pero mucho més 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 relacién con la adminis-
tracién 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 antibidticos.

5. Reacciones t6xicas en relacién con la via de admi-
nistracién: en general todas las cefalosporinas adminis-
tradas por via endovenosa pueden producir con elevada
frecuencia fenémenos de tromboflebitis quimica. La
cefalotina es el antibiético del grupo que con mayor fre-
cuencia puede producir esta reaccion adversa. Admi-
nistradas por via intramuscular producen dolor muy
intenso, induracién y con relativa frecuencia abcesos
gliteos.

6. Otras reacciones toxicas: la mayoria de las cefa-
losporinas son administradas en forma de sal s6dica y
esto hace que en algunos casos sea necesario depen-
diendo de la situacién clinica del paciente (insuficiencia
cardiaca, hiperaldosteronismo, ascitis, insuficiencia
renal, hipertensiéon arterial) conocer el contenido de
sodio de la forma de presentacién (tabla 1V).

CEFALOSPORINAS. CONTENIDO DE SODIO

Tabla IV.

Por otro lado, la presencia de cefalosporinas en liqui-
dos biolégicos puede alterar diversas pruebas de labo-
ratorio como son el test Coombs que se positiviza en un
3 a5 % 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,
ademés de la potenciacién de efectos nefrotéxicos con
otros farmacos, cabe afladir en este capitulo el posible
antagonismo que otros antibiéticos bacteriostéticos
como macroélidos, tetraciclinas, cloramfenicol, pueden
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ejercer sobre la capacidad bactericida de las cefalospo-
rinas. Esta interaccién se basa en los mecanismos de
accién de estos antibiéticos, ya que los farmacos bacte-
riostaticos inhiben en general la sintesis de proteinas
necesarias para la formacién de la pared bacteriana.
Una bacteria en la cual se esté gjerciendo un efecto bac-
teriostatico no serd capaz de sintetizar su pared bacte-
riana, por lo que la cefalosporina dificilmente podra
ejercer su efecto bactericida.

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

Precauciones y contraindicaciones

Las cefalosporinas s6lo estan contraindicadas de for-
ma absoluta en los casos en los que exista un anteceden-
te de hipersensibilidad grave a f-lactamicos.

Se utilizardn con precaucion en los casos de hipersen-
sibilidad leve o moderada previa, dando prioridad a la
via oral y suspendiendo el foirmaco ante cualquier signo
de alarma, siempre y cuando se haya establecido una
indicacién imprescindibie para su utilizacion.

Se tendra una especial precaucién en aquellos
pacientes que precisando tratamiento con cefalosporina
presenten uno o més de los factores que pueden poten-
ciar su nefrotoxicidad. Si el paciente presentase insufi-
ciencia renal serd necesario ajustar la posologia. Se
recomendard evitar la ingesta de alcohol durante la
fase de tratamiento.

Posologia

La posologia de las diferentes cefalosporinas figura
en la tabla V. Respecto al intervalo de administracién
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 esparfiol.

Respecto a la forma de administracién es necesario
resefiar que si se utiliza la via venosa y con el fin de evi-
tar la tromboflebitis, conviene administrar el antibi6ti-
co lentamente, en 3-4 minutos, o preferiblemente dilui-
do en 100 c¢m?® de suero fisiologico o glucosado al 5 %.
Por via intramuscular se administraré lentamente en 3-
5 minutos y habitualmente asociados a un anestésico
local.

Tabla V. CEFALOSPORINAS. POSOLOGIA
N: Gontercial PVP/  Dosis/ Ninos Intervalo . . . .
gremos.dielg. —mglkg Utilizacion en situaciones especiales
Cefalotina GCeporacin 420 4-12 50-200 4-6
Keflin Embarazo y lactancia. Las cefalosporinas alcanzan
Cefaloridina  Varios 600 1-4  0,5-1 6 bajas concentraciones en la leche materna por lo que la
Cefazolina Varios ZO0SESS1=0EN 0551 8 lactancia no es una contraindicacién a su utilizacién.
Cefapirina  Brisfirina 6256 4-12 50-200  4-6 Aunque no existen estudios controlados de la utilizacion
Cefacetril Celospor. ba20 14 1288602008846 de cefalosporinas en el embarazo, especialmente en el
gz;f:‘z’:r‘;;a :/]:f- :8: :gg ;:: gg:gg é caso de las cefalosporinas de tercera generacién, en
L B NEt e e 8 general pueden utilizarse siempre y cuando exista una
Cefroxil indicacién clara.
Cofoxitin NMeforitn 980 4-12 50-200 6 Insuficiencia hepdtica. Conviene reducir la dosifica-
Cefaxicina cion de las cefalosporinas que sufren metabolizaci6n
Cefamandol ~ Mandokef 720  4-12  50-200 6 hepética como son cefalotina, cefacetril y cefotaxima en
Cefuroxime  Curoxima 1000  4-12  50-200 8 aquellos pacientes que presenten insuficiencia hepatica
Cefaceclor Ceclor 200 2 A2 560 6 grave.
Moxalactam  Moxalactam 2000 ~ 4-12 50-200  6-8 Insuficiencia renal. En los pacientes que presenten
Cofolaxime glfmr?" LLDO L B0-2000 S8 insuficiencia renal es necesario reducir la posologia de
S ne U?g:‘zten T A T estos antibi6ticos. 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 media Vida media insuf. Aclar. creat. Aclar. creat. Aclar. creat.
h. renal - h. 50 ml/m 40-20 ml/m 20
Cefalexina 0,5-1 8-22 2-4 g-6 h. 50 %-6 h. 25 %-18/36 h.
Cefradina 0,75 8-20 2-4 g-6 h. 50 %-12 h. 26 %-24/72 h.
Cefazolina 1,5-2 32 3-6 g-8 h. 33 %-8/12 h. 50 %-18 h.
Cefaloridina I=15h 15-25 4g - -
Cefalotina 0.5-1 13-18 4-8g-6 h. 25 %-6 h. 25 %-12 h.
Cefamandol 1 7-18 3-8¢g 35 %-6/12 h. 10% -12/24 h.
Cefoxitin 0,75 2-12 38¢g. 50 %-8 h. 10 %-8 h.
Cefuroxime 1-1,56 24 2-6g 75 %-6 h. 30 "%-6 h.
Cefotaxime 1 7-14 2-8¢ 50 %-8/12 h. 25 %-8/12 h.
Cefsulodine 153 - 29g 70 %-8 h. 45 %-8/12 h.
Moxalactam 1,8 - 0,3g-8h. 80 %-8 h. 250-500/8 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 antibiético después
de cada sesion de hemodié4lisis (tabla VII, expone la
cantidad de foirmaco a administrar después de cada
sesibn).

Tabla VII. CEFALOSPORINAS. HEMODIALISIS

DOSIS DESPUES DE CADA SESION

0,5 gramos - Cefazolina, Cefradina, Cefalexina, Cefamandol,
Cefuroxime, Cefotaxime

1 gramo - Cefoxitina, Cefalotina, Moxalactam

Indicaciones

Las cefalosporinas pueden considerarse antibi6ticos
ideales en base a algunas caracterfsticas que poseen
como son la amplitud de su espectro, su actividad bac-
tericida, sus aceptables propiedades farmacocinéticas y
su bajo potencial téxico. Ahora bien, a pesar de lo
expuesto es dificil encontrar su lugar 6ptimo dentro de
la terapéutica antiinfecciosa y por ello costoso describir
indicaciones claras para su utilizacién, ya que aunque
pueden cubrir gran parte del espectro de las penicilinas
y de los aminoglucésidos, actualmente estos dos grupos
farmacol6gicos siguen siendo en principio de eleccién
en el tratamiento de infecciones moderadas o graves
producidas por microorganismos sensibles. En general
puede decirse que ninguna cefalosporina esté indicada
en el tratamiento de infecciones leves, salvo en el caso
de que la infeccién esté producida por un microorganis-
mo sensible Gnicamente a cefalosporinas o que existan
contraindicaciones absolutas para la utilizacién de
otros antibidticos, hechos estos muy poco frecuentes.

Las cefalosporinas de segunda y tercera generacion
deberian de ser utilizadas inicamente en el medio hos-
pitalario, ya que actualmente es el tinico que dispone de
medios suficientes para establecer un diagnéstico de
certeza y el oportuno control de la terapéutica bajo el
punto de vista bacterioldgico, epidemiolégico y toxicol6-
gico. Respecto a cudl de las cefalosporinas de estos gru-
pos se deberia 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 pequeiias. No obstante aun a riesgo de
realizar una excesiva particularizacién, se puede rese-
far:

1. El cefamandol y el cefaclor son francamente efi-
caces en el tratamiento de infecciones producidas por
Hemophilus influenzae, pero sélo se deberan utilizar
cuando exista resistencia o contraindicacién a la utili-
zacién de ampicilina, cotrimoxazol y cloramfenicol.

2. El cefoxitin posee una marcada accién bacterici-
da y gran poder de resistencia a -lactamasas. Es, junto
con el moxalactam, una de las opciones terapéuticas
vélidas para el tratamiento de infecciones producidas
por microorganismos anaerobios.

3. El cefsulodine y la ceftazidima poseen alta efica-
cia frente a diferentes cepas de Pseudomona, incluyen-
do la Pseudomona aeruginosa. El primero de ellos care-
ce practicamente de actividad frente a bacterias Gram
positivas.
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4, El ceftriaxone pose un amplio espectro de activi-
dad, tanto frente a microorganismos Gram positivos
como Gram negativos, gozando de propiedades farma-
cocinéticas peculiares que permiten su administracién
cada 12-24 horas.

5. El cefotaxime, el moxalactam y el ceftriaxone son
capaces de atravesar la barrera hematoencefélica,
alcanzando concentraciones en liquido cefalorraquideo
suficientes para erradicar procesos infecciosos produci-
dos por microorganismos sensibles. Dado que el espec-
tro de estos antibi6ticos abarca bastantes bacilos Gram
negativos, estos foirmacos pueden ser de gran utilidad
en el tratamiento de procesos meningeos, que hasta la
fecha actual eran francamente dificiles de solucionar.

Las cefalosperinas pueden ser una buena opcién en la
instauraci6on de pautas profilacticas en determinados
procesos a dosis generalmente bajas y durante 24-48
horas como méaximo. La eleccién del antibiético deberia
realizarse dentro de un sistema de politica antibi6tica
hospitalaria en relacién con el porcentaje de sensibili-
dades de los microorganismos mas frecuentemente ais-
lados en infecciones postoperatorias, asi como en rela-
cién con sus caracteristicas farmacocinéticas.

En general disponemos de muy poca experiencia
practica sobre la utilizacion de las cefalosporinas de
tercera generacion en el tratamiento de infecciones gra-
ves producidas por bacilos Gram negativos, y aunque
los ensayos clinicos indican que estos farmacos pueden
ser muy eficaces, actualmente la tendencia més exten-
dida es la de asociarlos a un aminoglucésido, asociacién
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 farma-
cos de este grupo y con la adquisicién de mayor expe-
riencia con su utilizacién, las infecciones producidas
por bacilos Gram negativos multirresistentes puedan
ser controladas en parte por la administracién de una
cefalosporina.
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