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RESUMEN

Cuando en un hospital se habla de 6ptima utilizacién de los recursos, de inmediato
pensamos en los medicamentos, por ser un importante rubro en los gastos totales.
En el grupo de farmacos que se consumen en los hospitales, los antimicrobianos
son los que se emplean con mayores deficiencias

Se revisan las patologias infecciosas mas frecuentes en el adulto mayor que
incluso son causa de hospitalizacién y se brinda una guia practica teniendo en
cuenta para cada una de estas infecciones los antimicrobianos de eleccion o los
antimicrobianos alternativos en su defecto, con vistas a pautar una politica
terapéutica lo mas racional y razonada posible.
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La calidad de la atencion médica pasa por el camino de la eficiencia econémica,
ya que la utilizacion racional de los recursos materiales, humanos y financieros, al
tiempo que expresa una elevada calificacion cientifico-técnica y organizacion del
trabajo, asegura una mayor dedicacion de estos recursos en beneficio del
paciente.

Como expresamos anteriormente, en el grupo de medicamentos que se consumen
en los hospitales, los antimicrobianos son los que se emplean con mayores
deficiencias." Ello unido a su costo, en sentido general, y al irremediable dafio que
produce en los enfermos su uso indiscriminado, justifican con creces el
establecimiento de politicas de utilizacion efectivas que son conocidas como
Politicas de antibiéticos.?

La patologia infecciosa, después de las enfermedades cronicas no transmisibles,
constituye una causa muy prevalente de morbimortalidad en los adultos mayores.
El envejecimiento propicia un incremento de las infecciones, dado por el proceso
de inmunosenecencia, el sindrome de inmovilidad, entre otros factores, por lo
tanto es necesario hacer un uso adecuado de la terapéutica antimicrobiana para
lograr un tratamiento tanto eficaz como seguro.®*

La poblacién de adultos mayores crece vertiginosamente y demanda una gran
cantidad de servicios meédicos; es muy frecuente la pluripatologia, lo que
condiciona la polifarmacia, lo cual constituye un problema tanto médico como
economico para el paciente, la familia y la sociedad.

La prescripcion de farmacos en la poblacion geriatrica, resulta especial debido a
que los ancianos constituyen un grupo vulnerable, dado por una respuesta
fisiologica alterada propia de un organismo que ha envejecido, considerandose las
peculiaridades de la farmacocinética y la farmacodinamia.’

Modificaciones farmacodinamicas

Son mas dificiles de detectar, ya que ocurren a nivel del sitio receptor, por
ejemplo: Modificacibn de los receptores en cuanto a sensibilidad, namero,
estabilidad y acoplamiento.

Modificacion de la concentracion de neurotransmisores

Alteraciones de la homeostasia.



Modificaciones farmacocinéticas

Absorcion

Existe una reduccion de la capacidad de absorcién; el efecto de primer paso por el
higado esta disminuido, aumentando la biodisponibilidad de los medicamentos. La
velocidad de vaciado gastrico esta disminuida, asi como la secrecion de acido
clorhidrico.

Distribucién

La distribucion del flujo sanguineo en dérganos importantes como: corazon,
cerebro, rifidn, esta disminuida. Existe una alteracion en la sensibilidad a la accion
de los farmacos, debido a que la albumina esta disminuida y las globulinas pueden
estar aumentadas; hay una disminucion de la masa corporal total, de la masa
magra, del agua corporal y un aumento de la masa grasa, todo lo cual es
determinante para el mayor o menor tiempo de vida media de un medicamento en
el organismao.

Metabolismo

Existe una disminucion de la capacidad metabdlica, lo cual aumenta las
concentraciones plasmaticas de los farmacos y produce toxicidad. La masa
hepatica y la intensidad del flujo hepatico esta disminuido. Este dafio hepatico
afecta con mas frecuencia las reacciones de fase | (oxidacion, reduccion, e
hidrdlisis), que las reacciones de fase Il (acetilacion y conjugacién), por lo cual
deberian evitarse aquellos farmacos con metabolismo por fase | y, de ser
necesario, vigilar la dosis.

Excrecién

Es el parametro famacocinético mas importante del anciano. El envejecimiento per
se afecta de forma importante al rifidn, existe una disminucion del flujo sanguineo
a este organo y la tasa de filtracion glomerular va disminuyendo a medida que
aumenta la edad, con una mayor prevalencia de insuficiencia renal cronica; por lo
tanto se prolonga el tiempo de vida media del farmaco (T%2) y aumenta el tiempo
para alcanzar las concentraciones plasmaticas de equilibrio.®’

En tal sentido, se hace imprescindible calcular las dosis de los antimicrobianos por

aclaramiento de creatinina, las dosis iniciales no necesitan ajuste, si requiriéndola



las dosis de mantenimiento; para ello utilizamos la ecuacion de Cockroft, como

estimado del filtrado glomerular.

FGE(ml/min) = (140- edad) x peso(kg)

0.82 x creatinina plasm (mmol/l) 6

72 x creatinina plasm (mg/dl)

En caso de ser mujer debera multiplicarse el resultado final por 0,85.

Recomendaciones para la prescripciéon de antimicrobianos en adultos

mayores®

Evaluar la situacion clinica del enfermo y utilizar los farmacos cuando sean
necesarios.

Elegir los antimicrobianos menos toxicos y de menor espectro antibacteriano.

Probar la sensibilidad del antibidtico al germen, previa muestra para cultivo.

Precaucion en la eleccion de farmacos nefrotoxicos.

Evitar las asociaciones de antimicrobianos.

Evitar las interacciones entre los farmacos, restringir en lo posible la
polifarmacia y procurar simplificar al méximo los regimenes.

Ayudar al paciente a mejorar el cumplimiento terapéutico explicando

correctamente el tratamiento.

Enfermedades infecciosas mas frecuentes en pacientes geriatricos

hospitalizados

Sepsis Respiratoria Baja ( neumopatia inflamatoria)
Neumonia extrahospitalaria.
Neumonia intrahospitalaria.
Neumonia aspirativa.

Sepsis urinaria

Infeccion urinaria aguda y crénica alta.



Infeccion urinaria aguda y crénica baja.
Prostatitis
Agudas.
Cronicas.
Sepsis cutanea bacteriana adquirida en la comunidad
Ulceras del pie diabético.
Ulceras por presion.
Linfangitis aguda y crénica.
Situacién especial en la cual se utilizan antimicrobianos

Profilaxis quirargica.

DESARROLLO

1. Sepsis Respiratoria Baja

Neumonias extrahospitalarias (adquiridas en la comunidad).

Se les llama sepsis respiratoria baja adquiridas en la comunidad o que aparecen
estando en el hospital hasta 72 horas después de ingresado el paciente.’

Los gérmenes mas frecuentes son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Legionella
pneumophila.

Siempre debera realizarse toma de muestra de esputo (BAAR y bacteriologico),
previa a la instalacion del tratamiento empirico y luego éste se reajustara, segun
evolucion clinica y resultados del cultivo y antibiograma.

SegUn categoria de riesgo se clasifican en leve, moderada y severa.®

Patologia Tto. 1°linea Tto. alternativo

Penicilina G 1 mill6n de | Si alérgico a las

unidades c/12h, via IM|penicilinas utilizar:

Neumonia por 7 dias o Cefazolina | Eritromicina 500mg c/6
extrahospitalaria leve 1 ¢g/8 h, via IM por 7 |h por 7 dias, via oral
dias. o Azitromicina 500 mg

Si el estado del paciente | 1er dia y 250 mg / dia




lo permite y tolera la via
oral:

Amoxicilina 500 mg c/8
h por 7 dias.

por 5 dias. Cefalexina
500 mg c/6 h por 7 dias,

via oral.

Neumonia
extrahospitalaria

Moderada

Penicilina G (cristalina)
1-2 millones c¢/4-6 h, via
EV por 72 h, continuar
con Penicilina Rapilenta
1 millon c/12h/dia, via
IM hasta completar 7 —
10 dias.

Cefazolina 1g ¢/8h por 7
dias.

Cefuroxima 750 mg ¢/ 8
— 12 h por 7-10 dias, via
IM o EV.

Amoxicilina/Sulbactam
750 mg c/ 8h, via EV
por 7 dias.

Si tolera la via oral:
Fluoroquinolonas  por
via oral: Ciprofloxacina
500 mg c/12 h por 7-10

dias, oral.

Neumonia
extrahospitalaria

Severa

Cefalosporina de 3ra.
Generacion: Cefotaxima
1g ¢/8 h, via EV por 10
dias.

Ceftriaxona 1 g EV/ 12h
+/-  Amikacina 5 -
7mg/kg/dia, via EV.
Cefepime 1 g ¢/ 12 h por
7 — 10 dias, via EV.

Ciprofloxacina 200 mg
c/ 12 h, via EV +/-
Vancomicina 500 mg
EV ¢/12 h por 10 dias.
Meropenem 500 mg -1g
c/8 0 12 h por 10 dias.

Neumonias por aspiracion (broncoaspiracion)

Esta patologia presenta una alta incidencia en la poblacion adulta mayor,**

generalmente, es producida por gérmenes Gram negativos como Klebsiella




pneumoniae, Bacteroides spp, Peptostreptococcus, otros anaerobios y en menor

grado Staphylococcus aureus, Streptococcus milleri.

Patologia Tto. 1° linea Tto. alternativo

Penicilina Cristalina2 |Cefotaxima 1 g via EV
millones c/6 h o c/ 8 h.

Cefalosporinas de 1ra. |Ceftriaxona 1 g via EV
Generacion + c/12h +/- Amikacina 5 —
Metronidazol 500 mg, |7mg/kg/dia, via EV por
Neumonia aspirativa via EV ¢/12 h por 14 10-14 dias.

+/- Absceso de dias +/- Gentamicina 3
pulmon.t a 5 mg/kg/dia.

Amoxicilina/Sulbactam
750 mg c/ 8h, via EV
por 7 dias.

Neumonfa intrahospitalaria (nosocomial) *2

Los gérmenes mas frecuentes son los Gram negativos. Generalmente existe una
flora polimicrobiana y pueden coexistir Gram positivos. Ellos son: Haemophilus
influenzae, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus  pneumoniae, Legionella

pneumophila, Staphylococcus aureus (raro), Pseudomonas spp.

Patologia Tto. de 1° Linea Tto alternativo

Cefalosporinas de 3ra.|Ciprofloxacina 200 -
Generacion: 400 mg/12h, via EV.
Cefotaxima 1g via EV |Meropenem 0.5 g a 1g
c/ 8 h. Ceftriaxona 1g|c/8 —12h, via EV.

via EV c¢/12 h +/-|Otras opciones:
Aminoglucésidos Carbenicilina 2-4 g/dia.

antipseudomonicos: Azlocilina 2g ¢/8 h.




Pneumonia nosocomial | (amikacina, Aztreonam 1- 2 g c/8 h
gentamicina) Duracion del
Ceftazidima 1-2 g c¢/8-|tratamiento de 10 a 14
12h via EV. dias.

Cefepime 1 — 2 g c¢/12|Si se sospecha

h, via EV. anaerobios, agregar
Duracion del Metronidazol.
tratamiento de 10 a 14
dias.

Si se sospecha
Legionella, agregar
Eritromicina 1 g ¢/6 h,
via oral por 7 dias.

2. Sepsis urinaria
La infeccion del tracto urinario inferior (ITU) es la infeccion nosocomial mas
frecuente,™ en ambos sexos; la probabilidad de ITU es mayor en pacientes con
patologia de las vias urinarias (reflujo vésico ureteral, litiasis, patologia prostatica,
presencia de catéteres, manipulaciones uroldgicas, entre otras) y en casos de
inmunodeficiencia (alcohdlicos y diabéticos). También puede favorecer su
aparicion los malos habitos higiénicos, incontinencia y constipacion.
Los gérmenes mas frecuentes entre los pacientes hospitalizados son los Gram
negativos (Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella y Pseudomona
aeruginosa). Los gérmenes no siempre son patégenos y colonizan habitualmente
el meato y el area periuretral, la vagina y el reservorio intestinal, desde donde
alcanzan la luz uretral, la vejiga y el resto del tracto urinario. A este nivel, se
multiplican y resultan patégenos en circunstancias apropiadas.
En adultos mayores, la bacteriuria asintomatica’® no constituye una condicién
necesariamente patologica y se trata en las siguientes condiciones:

Después de un trasplante renal.

Antes y después de una intervencion quirdrgica urolégica y/o ginecoldgica.



>

Antes y después de una instrumentacién uroldgica y/o ginecoldgica.
Pacientes con episodios frecuentes de ITU sintomatica.

Anomalias congénitas del tracto urinario.

Prétesis valvulares.

Vejiga neurogénica.

Reflujo vésico ureteral.

Presencia de litiasis.

Etiologia y patogenia de la ITU:*
De acuerdo con la forma de inicio y presentacion:

Aguda: Aquella de instalacion reciente y evolucién corta.

Cronica: Proceso clinico de larga evolucion y/o frecuente (recidivante).

Recurrente: Cuando el cuadro incide méas de 3 veces en el afio.

De acuerdo con las estructuras anatémicas afectadas:

Altas: Afectacién del parénquima renal.

Bajas: Limitadas al tracto urinario inferior.

De acuerdo con la presencia de estados patoldgicos:

No complicada: Tracto urinario normal, desde el punto de vista
estructural y funcional, frecuente en el sexo femenino, adquiridas con mayor
frecuencia en la comunidad, producidas por coliformes que responden al
tratamiento corto.

Complicada: Se presenta en pacientes con alteraciones funcionales o
estructurales del tracto urinario, frecuentes en el sexo masculino, generalmente de
etiologia nosocomial y producidas por patdgenos resistentes, que requieren

tratamiento parenteral; debe investigarse y eliminar el factor predisponente.

Infecciones urinarias no complicadas

Infecciones de vias urinarias bajas:
La prescripcién de un curso de tratamiento con un antimicrobiano oral durante 3
dias es adecuado para el manejo de la cistitis no complicada y parece ser tan
efectivo como los regimenes de 5 a 7 dias. El uso de monodosis se asocia a bajas



tasas de curaciones y a un mayor numero de recurrencias que cursos de

tratamientos prolongados.

Patologia Tto. 1°linea Tto. alternativo

Cotrimoxazol (480 mg), | Amoxicilina (500 mg), 1
2 tab c¢/12h por via oral |tab c¢/8h por 7 dias por
por 7 dias. via oral.

Cefalexina (250 mg), 2
tab c/6 -8 h por 3 a7

Infeccion de vias dias por via oral.
urinarias bajas Si alergia a Penicilinas
o Sulfas:
Ciprofloxacina (250

mg), 2 tab c/12h por 3 a

7 dias por via oral.

Las fluoroquinolonas no deberan usarse como farmacos de primera linea para
evitar la aparicién de resistencia bacteriana.®

En pacientes con factores de riesgo asociados, tales como diabetes, ITU reciente;
sintomas por mas de 7 dias se requerira tratamiento por 10 dias con los mismos

antimicrobianos antes expuestos.

Infecciones de vias urinarias altas

Patologia Tto. 1°linea Tto. alternativo

Ciprofloxacina (250 Amikacina 500 mg,
mg), 2 tab c/12h por 10 |dosis de 5 — 7 mg/kg
dias via oral. /dia.

Infeccion de vias|Gentamicina (dmp de
urinarias altas 80 mg), a dosis de 3 a

5 mg/kg de peso por 10




dias.

Infecciones complicadas de vias urinarias:
La via de administracion serda EV y tan pronto la situacion clinica del paciente lo
permita, pasadas 72 horas se puede continuar con tratamiento oral durante 14
dias. Se indicara urocultivo evolutivo para comprobar la negativizacion del mismo,
después de 72 horas de concluido el tratamiento.
En todos los casos, la terapéutica podra ser modificada de acuerdo con la
evolucion clinica del paciente y los resultados de sensibilidad y resistencia del

urocultivo.

Patologia Tto. 1°linea Tto. alternativo

Amikacina (500 mg -|Ciprofloxacina (200 mg)

Infeccion urinaria 19) dosis unica, via EV |via EV c/12h.
complicada altas y diario. Ceftazidima 1g c/ 8h,
bajas. Cefotaxima 1g c/8h, via|via EV.

EV.

Ceftriazona 1g c/12h,

via EV.

Infecciones urinarias recurrentes (3 6 mas episodios en el curso de 1 afio).
Para el manejo de un episodio de ITU recurrente, se puede seleccionar uno de los
antimicrobianos recomendados en el tratamiento de las sepsis urinaria baja no

complicada, y se debe extender de 10 a 14 dias.

Patologia Tto. 1°linea Tto. alternativo

Cotrimoxazol (480 mg)
2 tab ¢/12h por 10 a 14

dias, via oral.

Cefalexina (250 mg) 2
tab c/12h por 10 a 14

dias, via oral.




Infeccion urinaria Amoxicilina (500 mg) 1
recurrente tab c/8h por 10 -14
dias, por via oral.

Quimioprofilaxis
La recomendacién de uso profilactico después de un tratamiento adecuado puede
reducir o prevenir episodios subsecuentes.
Criterios para su uso:

Mujer AM con ITU recurrente en la que la actividad sexual se asocia al
problema.

Antes de una instrumentacion del tracto urinario.

Cateterismo urinario de corta duracion.

Paciente masculino con factor obstructivo no tributario de tratamiento
quirdrgico y sepsis urinaria recurrente.

Después de una litotricia extracorpérea.
Tipos de profilaxis recomendada:

Profilaxis continua.

Profilaxis post-coito.

Tratamiento intermitente.
Pautas generales
Cotrimoxazol (480 mg), tomados de forma continua en la noche, o en dias
alternos, 6 3 veces por semana, por 3 a 6 meses.
Pautas postcoito
Cotrimoxazol (480 mg) 2 tabletas al dia.

Cefalexina (250 mg) 1 tableta al dia.

ITU asociada a cateterismo:*’

Se aconseja iniciar tratamiento en el paciente que presente signos de infeccién
sistémica (fiebre, escalofrios, etcétera). La presencia de infeccion sistémica con
frecuencia se asocia a cateterismo uretral. Debera ser tratada como una ITU alta

complicada.



El uso de cursos secuenciales o prolongados de antibidticos para el tratamiento de
ITU asociada a cateterismo, mientras el catéter permanezca in situ, es usualmente
pOCOo exitoso y se asocia a la aparicion de microorganismos multirresistentes. Por
razones similares, el uso de irrigaciones locales con antibiéticos debera evitarse.

Debe realizarse cambio periddico del catéter (cada 15 dias aproximadamente).

3. Prostatitis™®

Comprende los sindromes siguientes:
Prostatis aguda.
Prostatis cronica.

En el anciano lo frecuente son las prostatitis no bacterianas.

Prostatitis aguda bacteriana
Los patégenos del tracto urinario usualmente pueden estar involucrados al igual
que los agentes que ocasionan enfermedades de transmision sexual. No se debe
realizar tacto rectal.
El tratamiento inicial se recomienda con antibiéticos de amplio espectro y que
alcancen el tejido prostético inflamado.

Infeccion de leve a moderada intensidad:
Se recomiendan los mismos esquemas de tratamiento que para la sepsis urinaria
baja no complicada.

Infeccién severa:
Ciprofloxacina oral o parenteral por 1 mes.
Cuando se produzca una mejoria clinica se debera pasar a la via oral para un
antimicrobiano apropiado, de acuerdo con los patrones de sensibilidad y
resistencia del estudio microbioldgico. El tratamiento debera tener una duracién de
1 mes.
Prostatitis crénica:
Deberd sospecharse sobre la base del examen fisico frente al hallazgo de
inflamacion de la glandula, en pacientes con ITU recurrente. Se requiere

tratamiento a largo plazo, siendo solo efectivo en 1/3 de los casos.®



Patologia

Tto. 1°linea

Tto. alternativo

Prostatitis crénica

Ciprofloxacina (250
mg), 2 tab c/12h, via
oral por 1 mes.

Cotrimoxazol (480 mg),
2 tab/dia, via oral de 1

a 3 meses.

Eritromicina (250 mg),
2 tab c/6h, via oral por
14 dias.

4. Sepsis cutanea bacteriana adquirida en la comunidad®

Ulceras del pie diabético

En un inicio pueden ser producidas por gérmenes Gram positivos, pero cuando
ésta se hace cronica, recurrente o grave, la etiologia es polimicrobiana: cocos y
bacilos Gram positivos, gérmenes Gram negativos y anaerobios. Generalmente,

en el anciano son lesiones cronicas por Gram negativos y es imprescindible el

control glicémico en el paciente diabético.?

Debera realizarse cultivo de la lesion para establecer una terapia antibiética mas

especifica, y se realizara debridamiento quirdrgico cuando sea necesario.

Patologia

Tto 1° Linea

Tto Alternativo

Ulceras de pie
diabético leve —

moderada

Cefalexina 500 mg via
oral c/12 h +
Metronidazol 500 mg via
oral ¢/8 h. Cefazolina 1l g
¢/ 8 h IM + Metronidazol
500 mg via oral c/8 h

por 7 dias.

Ciprofloxacina oral.
Cefuroxima 750 mg c/8
h por 7 dias, via IM.

Cefalosporinas de 3ra.

Generacion +

Cefepime 1 — 2 g cada
12 h, via EV.




Ulcera de pie
diabético

Severa

Metronidazol 500 mg via
EV c/ 8h.o
Ciprofloxacina 200 mg
c/12 h,viaEV +
Clindamicina 300 — 600

Meropenem 1 g c/8 h,
viaEV.

Si se comprueba o se
sospecha la presencia

de Stafilococcus aureus

utilizar vancomicina.

mg c/8 h por via EV.

Ulceras por presién®

La etiologia es polimicrobiana y los gérmenes mas frecuentes que encontramos
son Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Enterococos, anaerobios
gram positivos y negativos, Enterobacterias, Pseudomonas, etcétera.

Lo méas importante es el tratamiento local.

Tratamiento tépico

En dependencia del grado o estadio de la Ulcera se usaran diferentes sustancias,
algunas de ellas antisépticas. El uso de antibiético tépico se aplicara después de
una adecuada limpieza, debridamiento de la zona y se usardn gentamicina, o
preparados con sulfas en forma de cremas y no pomadas para evitar condiciones
de anaerobiosis que predisponen mas aun a la infeccion.

Con implicacion sistémica se utilizaran las Fluoroquinolonas: Ciprofloxacina oral, a
las dosis recomendadas + Metronidazol o Clindamicina a las dosis habituales, si la
sepsis es extensa y grave cambiar a via EV y sustituir por cefalosporinas de 3ra.
Generacion. Importante realizar toma de muestra para estudio microbiologico y

modificar terapéutica segun resultados.

Linfangitis®
Puede ser un proceso agudo o cronico.

Las linfangitis agudas generalmente son por gérmenes Gram positivos.

Patologia Tto. 1° Linea Tto. Alternativo

Penicilina RL 1 millon de | Cotrimoxazol (480 mg)
Linfangitis aguda|unidades c/12h por 7|via oral 2 tabletas c/12 h
reticular dias, via IM. por 7 dias.




Si alergia a la penicilina
Cefazolina 1g c/8 h, via

IM por 7 dias.

Eritromicina (250 mg) 2
tab c/6h por 7dias.

Azitromicina 500 mg
dia y 250 mg/dia

durante 5 dias, via oral.

ler.

Linfangitis aguda

flictenular

Cefalosporinas de 1ra. o
2da. Generacion.

Ciprofloxacina: 200 mg
c/12 h, via EV por 14

Si dias.

cefalosporinas de 3ra.

fuera necrotizante:

generacion.

Las linfangitis crénicas se tratan con medidas generales y se determina la causa.
Se utiliza para casos de cronicidad:

Penicilina Benzatinica (1 millbn 200 mil unidades, via IM por 3 meses
consecutivos).

Vacunas: Antiestafiloestreptococica.

Situacién especial en la cual se utiliza antimicrobianos.

Profilaxis quirdrgica®*
La profilaxis antimicrobiana quirdrgica no sustituye una adecuada antisepsia, una
evaluacion precisa del paciente y una técnica quirdrgica correcta. Esta es usada
en tres situaciones:

Para evitar la adquisicion de patégenos exodgenos.

Para evitar que la flora residente en un area del organismo entre en locales
normalmente estériles.

Para evitar que un patdgeno presente en el organismo provoque una

enfermedad.



La antibioticoterapia profilactica es mas eficaz cuando se inicia preoperatorio y
continuada durante el periodo intraoperatorio.”® En la mayoria de los pacientes
sometidos a cirugia electiva, las primeras dosis de antibidticos deberd
administrarse por via endovenosa en el momento de la induccion anestésica. No
es necesario y puede ser dafiino comenzar los antibiéticos en un periodo mayor
en el preoperatorio. En cuanto a su duracion de uso, no existen datos que
muestren eficacia de la administracién de antibioticos profilacticamente por un
periodo mayor de 24-48 horas. La dosis que es efectiva para la profilaxis puede
diferir de la requerida para tratar una infeccion. Hay autores que consideran que
concentraciones inferiores a la concentracion inhibitoria minima pueden tener
efecto beneficioso.

Idealmente los antibidticos deben ser usados por el tiempo mas corto que sea
posible. La administracion de dosis Unica reduce el riesgo de desarrollar
resistencia bacteriana, asi como efectos adversos.

Se considera que la dosis de administracion preoperatoria esta en dependencia de
la via de administracion del antibiético y de su farmacocinética (sélo los
antimicrobianos con T% prolongado son apropiados para la profilaxis con dosis
anica), mientras que los antimicrobianos con T¥ corto requeriran dosis multiples.
Se prefiere la via parenteral (EV) de 16 a 60 minutos preoperatoriamente. El
periodo de riesgo (tiempo de mayor vulnerabilidad para adquirir una infeccion
postoperatoria), que en general es de 4 horas, puede variar de acuerdo con el
proceder realizado, asi se considera que en operaciones de vias biliares es de 4 a
6 horas, en operaciones de colon derecho suele ser de 12 horas y en operaciones
de colon izquierdo de 24 horas.?® Este periodo estara influenciado por factores de
riesgo ya sean ambientales, enfermedades concomitantes, estado del paciente y
tratamiento inadecuado.

Tratamiento

En cirugia electiva, la eleccion lo constituye la cefazolina en dosis de 1g en el
preoperatorio y cada 6 h durante 24 horas por via EV.

En cirugias colon rectal y sepsis abdominales, segun patologia y estado del

paciente se eligird el antimicrobiano correspondiente.



CONCLUSIONES

--La aplicacion de una Politica de Antimicrobianos asegura que las indicaciones sean
seguras, efectivas y econdmicas, ademas de contribuir a la reducciéon de la
resistencia a los antibioticos.

--El uso de antibiéticos sera racional, teniendo en cuenta los principios de eficacia,
conveniencia, seguridad y costo.

--La estrategia propuesta en esta revision estd sujeta a ser modificada cuando
proceda actualizar nuevos conceptos, introduccion de nuevos medicamentos o0

desaparicion de alguno de ellos.

ABSTRACT

When we approach the subject of resources optimization in a hospital; medications
come to mind immediately for being an important part of the total of expenses. In
the group of medications that are to consume in a hospital, antimicrobials are the
ones employed more deficiently.

Medication prescription to geriatric population is special because aged persons are
a vulnerable group due to an altered response of the organism, considering the
peculiarities of pharmacokinetics and pharmacodinamics.

The most frequent infectious diseases in the elderly are reviewed; even those
which cause hospitalization and a practical guidelines is created having in
consideration the chosen antimicrobials and alternatives to create a rational
therapeutic policy.

Key Words: Antimicrobials, Infections , Aged person.
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