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Las quinolonas constituyen una familia de antibiéticos bactericidas contra microorganismos gramposi-
tivos y gramnegativos, de amplio espectro. Sus caracteristicas farmacodindmicas y farmacocinéticas han
permitido tratar por via oral infecciones que hasta la fecha solo se podian tratar con antibiéticos paren-
terales. Son los antimicrombianos mas ampliamente prescritos en la comunidad y este uso excesivo ha
provocado un incremento de las resistencias bacterianas. En nifios, el uso de las quinolonas estd mucho
mas restringido debido a la asociacion con la artropatia vista en animales jévenes. Este documento
pretende ofrecer una vision general de las quinolonas, dar a conocer sus propiedades farmacodindmicas
y farmacocinéticas, el espectro bacteriano que presentan, los posibles usos en Pediatria, tanto aquellos
autorizados y recogidos en la ficha técnica como los posibles usos off-label recomendados en guias
clinicas y consensos, asi como los posibles efectos adversos en los nifios. Ademds, pretende alertar sobre
el abuso de estos antibiéticos y recomendar un uso racional de los mismos, tanto en poblacién adulta
como infantil, reservandolos para pacientes con patologia moderada-grave, en los que no existe otra
alternativa valida.
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Quinolones in Pediatrics

Quinolones form part of a family of bactericidal wide spectrum antibiotics against Gram-positive and
Gram-negative microorganisms. Its pharmacodynamic and pharmacokinetic characteristics made pos-
sible to treat oral infections, in which only be alternative of treatment with parenteral antibiotics. They
are the most widely prescribed antimicrobials in the community and this excessive use has led to an
increase in bacterial resistance. In children, the use of quinolones is much more restricted because of
the fear of its association with arthropathy, seen in trials with young animals. Our purpose is to provide
an overview of quinolones, show its pharmacodynamic and pharmacokinetic properties, the bacterial
spectrum that presents, the possible uses in Pediatrics (authorized and collected in the technical data
sheet, and the possible off-label uses recommended in clinical guidelines and consensuses), and the side
effects in children. In addition, we pretend to alert of the abuse of these antibiotics and recommend
their rational use, both in adult and children, for patients with moderate-severe pathology, in which
there is no other valid alternative.
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INTRODUCCION

Las quinolonas constituyen una familia de antibio-
ticos bactericidas contra microorganismos gram-
positivos y gramnegativos, de amplio espectro, que
ha supuesto un importante avance en el trata-
miento de las enfermedades infecciosas. Su meca-
nismo de accion, espectro antibacterianoy farma-
cocinética permiten tratar por via oral infecciones
que, de otra manera, solo podrian tratarse con an-
tibioticos parenterales. En nifios su uso esta muy
restringido, situacion muy diferente en relacion a
los adultos, en los que son los antibidticos mas am-
pliamente prescritos en la comunidad?. En los alti-
mos anos se ha observado un aumento en el uso
de fluoroquinolonas en los nifos, que podria posi-
bilitar el incremento de infecciones por gérmenes
resistentes®. Esta diferencia de uso con respecto a
los adultos esta relacionada con la asociacion de
artropatia en animales jovenes y la exposicion al
acido nalidixico o al resto de quinolonas. Esto ha
permitido controlar el abuso de esta familia de an-
tibioticos en la poblacion infantil, a pesar de que,
probablemente, el riesgo de artropatia en nifios
esté sobredimensionado®*. Este documento pre-
tende dar a conocer a los médicos en general y a
los pediatras en particular las peculiaridades de
este grupo de antibidticos en la poblacion pediatri-
ca, cuales son las indicaciones aceptadas y recogi-
das en la ficha técnica y los posibles usos off-label
recomendados en guias y consensos, de cara a con-
seguir un uso racional y responsable, limitando asi
el aumento y difusion de resistencias>. Por lo tan-
to, deben quedar reservados para pacientes con
patologia moderada-severa, en los que no existe
otra alternativa valida, y no deben ser utilizados en
procesos no complicados, siendo excepcional su
uso en Pediatria de Atencion Primaria.

ESTRUCTURA QUIMICA Y CLASIFICACION

El dcido nalidixico fue la primera quinolona sinteti-
zada, como un subproducto, resultado de la sintesis
de la cloroquina, en 1962°. Su uso se extendié du-
rante décadas para el tratamiento de infecciones
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del tracto urinario en ninos a partir de los tres
meses>.

Las quinolonas son antibacterianos sintéticos con
una estructura quimica basica comun (4-oxo-1,4-
dihidroquinolina) y que de forma genérica se de-
nominan 4-quinolonas. La incorporacion de un gru-
po piperacinilo en posicion 7 y un atomo de fluor
en la posicién 6 de su estructura, condujo al desa-
rrollo de nuevos farmacos, las 6-fluoroquinolonas.
Las nuevas fluoroquinolonas presentan mayor bio-
disponibilidad, menor unién a proteinas, y una
vida media mas prolongada en comparacién con
las anteriores>®. Su desarrollo cronoldgico, estruc-
tura quimica y espectro antimicrobiano han lleva-
do a clasificarlas en cuatro generaciones®’:

e 1.2 generacidn: acidos nalidixico, pipemidico,
oxolonico, piromidico, acroxacino, cinoxacinoy
rosoxacino. Su espectro antimicrobiano se res-
tringe a los gramnegativos.

e 2.2 generacion: norfloxacino, ciprofloxacino,
ofloxacino. Presentan mayor espectro antimi-
crobiano frente a gramnegativos, y con el cipro-
floxacino se amplia su actividad frente a
Pseudomonas aeruginosa.

e 3.2 generacion (bi-y trifluorados): levofloxaci-
no, tosufloxacino (no disponible en Espafa),
grepafloxacino y esparfloxacino (ambas retira-
das del mercado). Mantienen las caracteristi-
cas de las anteriores y amplian su actividad
contra bacterias grampositivas, atipicas y mico-
bacterias®®.

e 4.2 generacién (nucleo triazolyl-pyrrolidimyl
C7): moxifloxacino, trovafloxacino (retirado por
producir hepatopatia), gatifloxacino (uso oftal-
mico) y gemifloxacino (estos dos ultimos no
disponibles en Espafia). Mejoran la biodisponi-
bilidad oral y aumentan la actividad contra
grampositivos y bacterias anaerobias®3®.

MECANISMOS DE ACCION

Las fluoroquinolonas son agentes bactericidas.
Penetran a través del canal acuoso de las pori-
nas, uniéndose e inactivando selectivamente las



topoisomerasas e impidiendo de esta forma el ple-
gamiento de la doble hélice del acido desoxirribo-
nucleico (ADN).

En las bacterias gramnegativas se unen a aminoa-
cidos de las a-hélice cercanas a la tirosina del cen-
tro activo de |a topoisomerasa Il o ADN-girasa, im-
plicado en la rotura del ADN. En grampositivas, la
principal diana es la topoisomerasa IV, impidiendo
la separacién de las dos hebras hijas del ADN.

En el proceso de accién de las quinolonas se forma
un complejo quinolona-enzima-ADN que bloquea
todo el progreso del sistema enzimatico de replica-
cion del ADN. Como resultado del dario sobre el
ADN bacteriano, se produce la muerte celular tras
cada replicacion®”’,

El mecanismo mas importante de resistencia es la
alteracion de su diana, en alguna de las subunida-
des de la ADN-girasa o de la topoisomerasa IV. La
resistencia ocasionada por estas mutaciones se
debe a una menor afinidad de la quinolona por di-
cho complejo®’. Otros mecanismos son la altera-
cion de las porinas de la membrana y la sobreex-
presion de bombas de expulsion activa®®’.

La probabilidad de que las bacterias desarrollen ese
tipo de resistencia a las quinolonas se relaciona con
la intensidad y duracion del tratamiento®3#?,

En algunas cepas de Klebsiella pneumoniae, Esche-
richia coli, Enterobacter y otras enterobacterias se
ha descrito la resistencia codificada por plasmi-
dos?. Aunque generalmente producen un bajo ni-
vel de resistencia a quinolonas, en ocasiones pue-
de provocar cepas altamente resistentes y hacer
extensiva la resistencia a otros antibidticos®’.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

Las caracteristicas farmacocinéticas de las fluoro-
quinolonas proporcionan a este grupo una serie de
ventajas que las hacen muy utiles en una amplia
variedad de infecciones’. De esta manera destacan
por:

e Tener una rapida absorcion en el tracto gas-
trointestinal. La comida no afecta sustancial-
mente su absorcion.
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e Alcanzar concentraciones séricas pico en una o
dos horas tras su administracion, similares a las
que se alcanzan tras la administracién intrave-
nosa, facilitando la terapia secuencial®.

® Presentar unagran biodisponibilidad, en casito-
dos los casos superior al 50%, con un amplio vo-
lumen de distribucion a érganos y tejidos.

e Tener una cinética lineal.

e Presentar una baja union a proteinas (20-40%)
que, junto con su amplio volumen de distribu-
cion, proporciona una extensa distribucion por
tejidos y fluidos.

® L3 eliminacién se produce sin cambios por la
orina o tras cierto grado de metabolismo hepa-
tico para la mayoria de las quinolonas. El meta-
bolismo hepatico y la excrecion biliar son, sin
embargo, las principales rutas de eliminacion
del moxifloxacino”. Asimismo, se produce cierta
excrecion a través de la pared intestinal, lo que
explicaria su eficacia en procesos diarreicos®*°.

e Poseer unavida media plasmatica que varia en-
tre 1,5 y 17 horas. Las mas recientes de vida
media mas larga permite dosificarlas una vez
al dia®.

Los datos farmacocinéticos y farmacodinamicos son
escasos en Pediatria, pero la informacion disponible
indica que la edad>’ y el estado de la enfermedad®®
influyen en los mismos. El grado de madurez y desa-
rrollo impactan en la exposicion al farmaco y reper-
cuten en las estrategias de dosificacion®.

En neonatos los datos son limitados. Zhao et al.*!

identificaron diferentes factores que influianen la
farmacocinética del ciprofloxacino en neonatos y
ninos menores de tres meses: edad gestacional,
edad posnatal, peso, creatinina sérica y el uso de
agentes inotropicos.

Las quinolonas pueden presentar interacciones
con otros farmacos. Su concentracion puede redu-
cirse entre un 25-90% si entre las 2-4 horas tras su
administracion se ingieren productos que contie-
nen cationes, calcio, aluminio, magnesio, hierro o
zinc, que pueden formar parte de antiacidos, su-
plementos nutricionales, minerales, complejos

multivitaminicos o sucralfato®'2.
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Los datos farmacodinamicos indican que la activi-
dad de las quinolonas depende de su concentra-
ciony ademas muestran un efecto postantibidtico
entre tres y seis horas frente a estafilococos, algu-
nas enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa®*3.

Diferentes estudios han observado que la vida me-
dia de eliminacién del ciprofloxacino en ninos es
significativamente mas corta que en los adultos>**.
Sin embargo, los lactantes mantienen una exposi-
cion mas prolongada como resultado de un menor
aclaramiento renal del farmaco*. De manera que
puede ser necesario, segun la gravedad de la enfer-
medad, administrarlo con mayor frecuencia en ni-
nos, tres veces al dia, mientras que en lactantes y

adultos se recomienda dos veces al diat®.

La absorcion y distribucion de levofloxacino no de-
pende de |la edad, pero si influye sobre su vida me-
dia y aclaramiento®. Los menores de cinco afios
tienen un aclaramiento aproximadamente dos
veces mas rapido que los adultos, resultando en
una disminucién significativa de la exposicion al
medicamento. Esto explicaria por qué requieren
una dosificacion de dos veces al dia para conseguir
concentraciones asociadas con la misma efectivi-
dad clinica y seguridad que los adultos®.

También con el moxifloxacino en ninos tratados
por tuberculosis multirresistente se han encontra-
do concentraciones mas bajas que las conseguidas
en adultos con dosis estandar (Tabla 1), lo cual se
atribuye a un incremento en la eliminacion del far-
maco en los nifios®.

Por otra parte, |a falta de formulaciones orales su-
pone un inconveniente para el uso de las fluoro-
quinolonas por via enteral®®.

ESPECTRO DE ACTIVIDAD

Como ya hemos comentado, las quinolonas se ca-
racterizan por un amplio espectro antibacteriano,
especialmente las mas recientes. Todas se caracte-
rizan por ser activas frente a bacterias aerobias
gramnegativas, particularmente Enterobacteria-
ceaey las mas recientes amplian su actividad fren-
te a grampositivos. La Tabla 2 resume la actividad
antimicrobiana de las distintas generaciones.

EFECTOS ADVERSOS

Desde el inicio del desarrollo de las quinolonas se
observo la existencia de efectos adversos muscu-
loesqueléticos en las articulaciones que soportan
mas peso en perros jovenes de la raza Beagle ex-
puestos al acido pipemidico®®. Desde entonces to-
das las quinolonas han sido evaluadas con respec-
to a estos efectos. La frecuencia y severidad de los
mismos varia en funcion del farmaco y del animal,
siendo el acido nalidixico el que con mayor fre-
cuencia ocasionaba dicha patologia®.

Se han realizado, en poblacién pediatrica, amplias
revisiones'’1? que sugieren que los eventos adver-
sos musculoesqueléticos, si los hay, son transitorios

Tabla 1. Dosificacién de fluoroquinolonas mas importantes en Pediatria®

Ciprofloxacino®®

Levofloxacino

Moxifloxacino®

Oral Nifios®: 20-40 mg/kg/dia, c/12 h

6 meses a 5 afios: 15-20 mg/kg/dia, c/12 h

10 mg/k/dia, c/24 h

(maximo 750 mg/dosis)

> 5 afios: 10 mg/kg/dia, c/24 h

(maximo: 400 mg)

Méximo: 500 mg (nifios) y 1000 mg
(adultos)

Parenteral
Nifios 20-30 mg/kg/dia c/12 h
(max. 400 mg/dosis)

Neonatos # 7,5-12,5 mg/kg/dosis c/12 h | Igual que por via oral

?En fibrosis quistica se utilizaran las dosis mas altas (maximo: 2000 mg/dia, oral y 1200 mg/dia, via IV

)44'

PAlgunos autores recomiendan 10-15 mg/kg/dia, cada 12 h en lactantes®.

‘No hay indicacion de dosis en nifios en la ficha técnica.

dpor las caracteristicas farmacocinéticas en nifios de 1-5 afios hay estudios que aconsejan cada 8 horas®.
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Tabla 2. Actividad antimicrobiana’

Quinolonas

Fluorquimolonas

2.2 generacion

3.2 generacion 4.2 generacion

 Norfloxacino (v.0.)
e Ciprofloxacino® (v.o,, v.i.)
e Ofloxacino® (v.o.)

e Acido nalidixico (v.0.)
¢ Acido pipemidico (v.0.)

® Moxifloxacino (v.0,, v.i.)
® Gemifloxacino© (v.0.)

e Levofloxacino® (v.0, v.i.)
e Tosufloxacino® (v.0.)

® Gramnegativos: E.
coli, Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Serratia,
Citrobacter, Salmonella,
Shigella

® Gramnegativos:
Enterobacteriaceae,
Pseudomonas spp.

® Cocos gramnegativos: Neisseria
spp., M. catarrhalis

® Grampositivos: S. aureus,
S. epidermidis

e Otros: Acinetobacter,
S. maltophila, Chlamydia
trachomatis, Mycobacterium spp.

e | as anteriores

® Anaerobias: Clostridium,
Bacteroides

® Grampositivos, incluyendo
cepas de S. penumoniae
resistentes a penicilina,
S.aureus

® Mycobacterium tuberculosis

® Gramnegativos, incluyendo
Pseudomonas spp.

® Grampositivos:
Streptococcus pyogenes y
neumococos resistentes a
penicilina

e Patogenos atipicos

® Micobacterias

v.i.: via intravenosa; v.o.: via oral.

“La de mayor actividad frente a P, aeruginosa.
®En otras clasificaciones es de 2.2 generacion.
“No comercializada en Espafia.

y autolimitados. Los mas frecuentemente comuni-
cados son las artralgias, siendo extremadamente
raros los demas® y, desde luego, menos frecuentes
que en la poblacién adulta. En el afio 2011 la Aca-
demia Americana de Pediatria concluy6 que “las
quinolonas son razonablemente seguras”y esboza-
ba las condiciones en las que su uso podria estar
justificado. Posteriormente nuevas revisiones siste-
maticas>>**1? han corroborado estos datos.

Se han postulado diversos mecanismos como po-
sibles desencadenantes de estos efectos adversos,
tales como la inhibicion de la sintesis de colageno
y glicosaminoglicanos, la inhibicién de la funcién
mitocondrial que da como resultado la generacion
de radicales libres y el estrés oxidativo, la altera-
cion de la funcion de la integrina p1*® o la quela-
cion de iones de magnesio®’. Sin embargo, parece
que existen diferencias entre la artropatia de los
animales y de los humanos, tanto en la forma de
aparicion como en la edad®’.

Otros efectos adversos descritos, relacionados con
las fluoroquinolonas, y habitualmente extraidos
de poblacién adulta, son los gastrointestinales
(nduseas, vomitos, diarrea), hepaticos, sanguineos,
cutaneos (fotosensibilidad), neurolégicos (cefalea,
ansiedad, neuropatia periférica) y cardiacos (alar-
gamiento del QT). La prevalencia de los mismos es

diferente entre las distintas quinolonas y posible-

mente menor en nifios>'’.

Ciprofloxacino

Se han realizado multiples estudios y revisiones
retrospectivas y prospectivas sobre el uso del cipro-
floxacino en pacientes con fibrosis quistica®® y en
otros grupos sin esa patologia, sin encontrar un
aumento de la incidencia de efectos adversos mus-
culoesqueléticos?®?!. Igualmente, se han realizado
estudios en recién nacidos con resultados simila-
res?2. Otros estudios y revisiones sistematicas en-
cuentran una incidencia de artralgias del 1,5-3,8%.
Los autores senalan que las artralgias fueron leves
o moderadas, autolimitadas y desaparecen tras
suspenderse el tratamiento®!”?3, Tampoco se ha
encontrado repercusion en el crecimiento tras un
seguimiento de 50 meses®’.

Levofloxacino

Existen discrepancias también parra levofloxacino,
no encontrando diferencias en el perfil de seguri-
dad con otros antibi6ticos®* mientras que otros
autores describen una mayor afectacion a nivel
musculoesquelético, siendo el dolor articular el
efecto adverso mas frecuentemente encontrado®.
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No hubo datos de asociacion con cualquier altera-
cion o afectacion del crecimiento®2®.

Moxifloxacino

El riesgo de artropatia con moxifloxacino no puede
estimarse adecuadamente, ya que la evidencia es
limitada. En algunos casos de nifos tratados con
moxifloxacino por tuberculosis multirresistente a
dosis de 10 mg/kg (Tabla 1) no se encontraron efec-
tos adversos®.

INDICACIONES

Usos aprobados por autoridades sanitarias
(Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios)

Ciprofloxacino® en nifos y adolescentes:

e Infecciones broncopulmonares en la fibrosis
quistica causada por Pseudomonas aeruginosa.

¢ Infecciones complicadas de las vias urinarias y
pielonefritis.

e Carbunco por inhalacién: como profilaxis pos-
texposicién y como tratamiento curativo.

® Infecciones graves en nifios y adolescentes
cuando se considere necesario.

El tratamiento en estos casos debera iniciarlo uni-
camente un médico que tenga experiencia en el
tratamiento de la fibrosis quistica y/o de las infec-
ciones graves en nifios y adolescentes.

Levofloxacino®’ y moxifloxacino®®:

® No hay indicacion pediatrica en las fichas técni-
cas de estos farmacos. Explicitamente lo contra-
indica en ninos y adolescentes en crecimiento.

® No se ha establecido la eficacia y seguridad en
ninos y adolescentes.

Indicaciones off-label aceptadas en guias de
practica clinica, consensos y protocolos

En los Ultimos afos se han publicado algunas
guias de practica clinica y consensos que recogen,
para casos excepcionales, el uso de quinolonas. Le-
vofloxacino para pacientes con fibrosis quistica y/o
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alérgicos con anafilaxia a penicilinas con neumo-
nia y en estos mismos pacientes en otitis media
aguda y sinusitis en caso de fracaso con macroli-

dos29*31

e Infeccion osteoarticular®?: el dltimo consenso
nacional recomienda levofloxacino o cipro-
floxacino en infecciones osteoarticulares por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
y/o alergia grave a B-lactamicos, si no es posible
la utilizacion de clindamicina y TMP.

e Adenitis por micobacterias no tuberculosas®?:
ciprofloxacino asociado a macrélido como una
posible opcion del tratamiento médico.

e Tuberculosis (TBC)3*: levofloxacino y moxifloxa-
cino como alternativa en el tratamiento de la
TBCen caso de: resistencia a rifampicina, en TBC
multirresistente y como farmaco de segunda
linea en caso de toxicidad.

® LaOrganizacion Mundial de la Salud, en su guia
de practica clinica sobre TBC multirresistente
de 2011, recoge al levofloxacino, moxifloxacino
y gatifloxacino como farmacos en regimenes

de segunda linea>3>.

Indicaciones en EE. UU.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de EE. UU. y la Academia Americana de Pe-
diatria (AAP) mantienen unas indicaciones simila-

res a las europeas®*>:

* FDA’:

— Ciprofloxacino: antrax inhalado, infeccion
del tracto urinario (ITU) complicada y pielo-
nefritis causada por E. coli, profilaxis pos-
texposicion de antrax inhalado.

— Levofloxacino: profilaxis postexposicion de
antrax inhalado.

*  Off-label:

— Ciprofloxacino: infeccién por P. aerugino-
sa u otras infecciones por gramnegativos
multirresistentes; gastroenteritis aguda
por Shigella spp., Salmonella spp., E. coli'y
Campylobacter spp.



Levofloxacino: infeccién por P. aeruginosa u
otras infecciones por gramnegativos multi-
rresistentes.

Moxifloxacino: poblacién pediatrica de mas
edad.

La AAP?3 indica que las circunstancias en las

que las fluoroquinolonas pueden ser utiles

incluyen aquellas en los que la infeccion
es causada por patégenos resistentes a mul-

tiples farmacos para los que no hay alternati-
va segura y eficaz; o bien para aquellas en la

que la terapia parenteral no es factible y nin-

gun otro agente oral eficaz esta disponible.
Los usos adecuados se deben limitar a los si-

guientes:

Exposicion a Bacillus anthracis en aerosol
para disminuir la incidencia o progresion de
la enfermedad.

ITU por P aeruginosa u otras bacterias gram-
negativas resistentes a multiples farmacos.

Otitis media supurativa crénica o la otitis
externa maligna causadas por P.aeruginosa.

Osteomielitis aguda o crénica u osteocon-
dritis causada por P. aeruginosa (no para la
profilaxis de las heridas por puncion de
ufas de los pies).

Exacerbacion de la enfermedad pulmonar
en los pacientes con fibrosis quistica coloni-
zados por P. aeruginosa y que pueda tratar-
se de forma ambulatoria.

Infecciones por micobacterias sensibles en
las condiciones arriba mencionadas.

Infecciones bacterianas gramnegativas en
huéspedes inmunocomprometidos, en las
que se desea la terapia oral o presentan re-
sistencias a agentes alternativos.

Infeccion del tracto gastrointestinal causa-
da por especies resistentes a multiples far-
macos: Shigella, especies de Salmonella,
Vibrio cholerae o C. jejuni.

Sepsis confirmada o meningitis bacteriana
atribuible a los organismos con resistencia
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in vitro a los agentes autorizados o en los
lactantes inmunodeprimidos y nifios en los
que la terapia parenteral con otros agentes
antimicrobianos apropiados ha fallado.

— Infecciones graves atribuibles al agente pa-
togeno sensible a fluoroquinolonas en ni-
fios con alergia grave a los agentes alterna-
tivos.

Recientemente, la AAP ha publicado un documen-
to actualizando dichas recomendaciones, con es-
casos cambios respecto a lo anteriormente ex-
puesto?®.

Otras posibles indicaciones

Neutropenia febril y ciprofloxacino o levofloxa-

Cin05,14,37739.

QUINOLONAS DE USO TOPICO

Actualmente en Espafia disponemos de ciprofloxa-
cino para uso 6tico y oftalmico y de moxifloxacino
para uso oftalmico para el tratamiento de conjun-
tivitis y otitis externa u otorrea asociada a tubos de

timpanostomia“®®44,

Los efectos secundarios suelen ser transitorios, le-
ves y locales (irritacion local, eccema, prurito, pa-
restesia, disgeusia).

CONCLUSIONES

Las quinolonas constituyen una familia de antibio-
ticos bactericidas contra microorganismos gram-
positivos y gramnegativos, de amplio espectro, que
han supuesto un importante avance en el trata-
miento de las enfermedades infecciosas. Su meca-
nismo de accién, espectro antibacterianoy farma-
cocinética permiten tratar por via oral infecciones
que de otra manera solo podrian tratarse con anti-
bidticos parenterales. Posiblemente el riesgo de ar-
tropatia descrita en animales jovenes, aunque pare-
ce sobredimensionado, ha permitido controlar el
abuso de esta familia de antibidticos en la poblacion
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infantil. Con el fin de limitar el aumentoy difusién
de resistencias, se recomienda un uso juicioso y
apropiado de esta clase de farmacos, por lo que el
uso de fluoroquinolonas en nifios o adolescentes
solo se justificaria en circunstancias especiales, en
las que la infeccion es causada por un patogeno
multirresistente y/o no existen alternativas efecti-
vas y seguras.
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