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Resumen Las exacerbaciones agudas ocurren frecuentemente en pacientes con bronquitis crónica y la mayoría
de estos pacientes se benefician con un tratamiento antimicrobiano. El agente antimicrobiano ideal para

el manejo de las exacerbaciones agudas de bronquitis crónica (EABC) debe poseer una buena actividad contra los
patógenos bacterianos comunes asociados con estas exacerbaciones (Haemophilus influenzae no tipificable, Moraxella
catarrhalis y neumococos); debe ser resistente a las betalactamasas bacterianas; debe poseer una buena penetra-
ción en las secreciones y tejido pulmonar; debe eliminar bacterias sin inducir una excesiva inflamación de la vía
aérea; debe ser fácil de administrar (una a dos veces por día) para asegurar un elevado cumplimiento por parte del
paciente, y debe tener una buena relación costo-eficacia. Las fluoroquinolonas han demostrado eficacia en el trata-
miento de las EABC pero, debido a la actividad limitada de alguno de los agentes más antiguos de esta clase cuan-
do son administrados en dosis estándares contra Streptococcus pneumoniae, no han sido utilizados extensamente
para esta indicación. Los agentes más nuevos, incluyendo levofloxacina, grepafloxacina, sparfloxacina y trovafloxacina,
poseen una excelente actividad tanto contra los patógenos Gram positivos como Gram negativos probablemente
involucrados en las EABC. Estos agentes pueden ser administrados una vez al día, obteniendo así cumplimiento por
parte del paciente y un exitoso resultado del tratamiento. Las nuevas quinolonas ofrecen alternativas prometedoras
para los tratamientos antimicrobianos en pacientes externos con EABC, particularmente aquellos con co-morbilidad
subyacente y obstrucción severa.

Abstract Clinical contribution of the newer fluoroquinolones in acute bacterial exacerbations of chronic
bronchitis. Acute exacerbations occur frequently in patients with chronic bronchitis and the majority

of these patients benefit from antimicrobial therapy. The ideal antimicrobial agent for the management of acute
exacerbations of chronic bronchitis (AECB) should have good activity against the common bacterial pathogens
associated with these exacerbations (non-typable Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis and
pneumococci); it should  be resistant to bacterial betalactamases; penetrate well into pulmonary tissues and
secretions; kill bacteria without inducing excessive airway inflammation; be easy to take (given once or twice a
day) in order to ensure high patient compliance, and be cost-effective. Fluoroquinolone antibiotics have
demonstrated efficacy in the treatment of AECB, but because of the limited activity of certain older agents in
this class when administered in standard doses against Streptococcus pneumoniae, they have not be extensively
used for this indication. Newer agents including levofloxacin, grepafloxacin, sparfloxacin and trovafloxacin have
excellent activity against both Gram positive and Gram negative pathogens likely to be involved in AECB. These
agents can be administered once daily, making patient compliance and a successful therapeutic outcome more
likely. The new quinolones offer promising alternatives for antimicrobial therapy in outpatients with AECB,
particularly those with underlying co-morbidity and severe obstruction.
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dad aguda (Haemophilus influenzae no tipificable,
Moraxella catarrhalis y neumococos) también pueden
estar presentes en  ausencia de enfermedad aguda en
forma de una colonización traqueobronquial crónica1. No
obstante, las bacterias pueden desempeñar tres pape-
les importantes en los pacientes con exacerbaciones
agudas de bronquitis crónicas: 1) pueden provocar has-
ta un 50% de las exacerbaciones agudas de esta enfer-
medad3,4; 2) pueden actuar como agentes infecciosos
secundarios tras una traqueobronquitis viral o química5 y
3) podrían contribuir a la destrucción progresiva de las

En los pacientes con bronquitis crónica aparecen con
frecuencia exacerbaciones agudas; estos pacientes pre-
sentan un promedio de tres infecciones respiratorias al
año1,2. El papel de la infección bacteriana en los pacien-
tes con exacerbaciones agudas de la bronquitis crónica
es objeto de controversia, dado que los patógenos que
se recuperan con mayor frecuencia durante la enferme-
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TABLA 1.- Beneficios a corto y a largo plazo del tratamiento antimicrobiano en pacientes con exacerbaciones agudas de
bronquitis crónicas1

Beneficios inmediatos a corto plazo Beneficios a largo plazo

- Reducir la duración de los síntomas; que un mayor - Prevenir la lesión progresiva de la vía aérea al romper el
número de pacientes alcancen la curación clínica, y un círculo vicioso de infección y lesión
número mínimo de pacientes presenten deterioro clínico.

- Prolongar el tiempo entre las exacerbaciones
- Evitar la hospitalización

- Prevenir la colonización bacteriana secundaria y la infección
- Volver antes al trabajo tras una infección viral documentada

- Prevenir la progresión de la infección de la vía aérea
hacia una neumonía

TABLA 2.- Características de un antibiótico ideal para el
tratamiento de los pacientes con exacerbaciones de

bronquitis crónica1

- Activo frente a los microorganismos más probables:
neumococos, Haemophilus. influenzae, Moraxella.
catarrhalis, posiblemente frente a patógenos atípicos y
Gram negativos entéricos en pacientes seleccionados

- Resistente a la destrucción por la betalactamasa
bacteriana

- Buena penetración en el esputo y en el tejido bronquial

- Relación esputo/CIM elevada frente a los
microorganismos

- Destrucción bacteriana no acompañada de un aumento
de la inflamación de la vía aérea

- Elevada probabilidad de cumplimiento del tratamiento
con el régimen prescrito

- Relación costo-eficacia demostrada

vías aéreas mediante la inducción de procesos
inflamatorios en el huésped6, lo que se ha dado en lla-
mar “hipótesis del círculo vicioso”1.

Aunque el papel que desempeñan las bacterias en la
EABC es polémico, dos revisiones recientes a gran es-
cala han indicado que el tratamiento antimicrobiano pro-
porciona beneficios significativos a corto plazo en los
pacientes con dicho cuadro, incluyendo una resolución
más rápida de los síntomas7,8. Además, el tratamiento
antibiótico puede proporcionar otros beneficios, tales
como evitar la necesidad de hospitalización, posibilitar
la prevención de una lesión pulmonar, prolongar el tiem-
po entre las exacerbaciones y prevenir la colonización
bacteriana secundaria tras la infección viral (Tabla 1)1.
Asimismo, los antibióticos pueden reducir la carga
bacteriana en la vía aérea. Dado que muchas
exacerbaciones presentan concentraciones elevadas de
bacterias, la reducción de los recuentos bacterianos con
el tratamiento antibiótico podría prevenir que algunos
episodios de bronquitis progresaran hacia una neumo-
nía1. Por lo tanto, el tratamiento antimicrobiano es impor-
tante en los pacientes con exacerbaciones agudas de
bronquitis crónicas, pero debería reservarse para el 80%
de ellas, que presentan al menos dos de los tres “sínto-
mas cardinales” de exacerbaciones: aumento de la dis-
nea, aumento del volumen del esputo y aumento de la
purulencia de éste.

Tratamiento antimicrobiano apropiado para
pacientes con EABC

Dado que el tratamiento antimicrobiano puede ser útil en
las exacerbaciones agudas de la bronquitis crónica, ¿cuá-
les de los numerosos agentes que se encuentran dispo-
nibles son los más adecuados? Las características de
un agente antimicrobiano ideal para el tratamiento de
dichas exacerbaciones incluyen una buena actividad fren-
te a los patógenos asociados a ellas con mayor frecuen-
cia, eficacia frente a los patógenos productores de

betalactamasas, buena penetración en los tejidos
pulmonares y secreciones, efectos bactericidas que no
se asocien con una respuesta inflamatoria excesiva, ca-
pacidad para asegurar un elevado cumplimiento por par-
te del paciente y buena relación costo-eficacia (Tabla 2)1.
Una característica importante, e implícita, es la eficacia
demostrada en los estudios clínicos.

Varios antibióticos pertenecientes a diversas clases
poseen una o más de estas características, pero no que-
da claro que algún fármaco en particular las presente
todas. Una clase de antimicrobianos que ha sido em-
pleada eficazmente, pero no con mucha frecuencia, para
tratar a los pacientes con exacerbaciones de bronquitis
crónicas son las fluoroquinolonas9,11. La presente revi-
sión examina las características de esta clase de
fármacos en relación con los criterios con que se debe-
ría evaluar un fármaco ideal, poniendo un énfasis parti-
cular en los agentes más nuevos. Aunque ni el potencial
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de las fluoroquinolonas para provocar inflamación de la
vía aérea ni su relación costo-eficacia en los pacientes
con EABC han sido evaluados formalmente, sí existe
suficiente información como para poder evaluarlos en
relación a los otros criterios descritos en la Tabla 2.

A pesar de que los estudios clínicos discutidos han
incluido una gran cantidad de pacientes, las fluoro-
quinolonas podrían ser una terapia óptima para ciertos
pacientes. Las bronquitis simples (edad < 65; ≤ 3 exacer-
baciones por año; VEF1 > 50% predicto; ninguna co-
morbilidad) improbablemente presentarán patógenos
Gram negativos o resistentes a las drogas y pueden ser
tratadas con muchos antibióticos diferentes. Los agen-
tes simples (como los macrólidos) improbablemente fa-
llarán y el “costo del fracaso” en estos no es grande.

Sin embargo, en pacientes más complicados (VEF1 <
50% predicción; > 3 exacerbaciones por año, enferme-
dad de co-morbilidad subyacente), es más probable en-
contrar neumococos resistentes a las drogas, H.
influenzae y M. catarrhalis junto con otros microor-
ganismos Gram negativos. En esta población, las
quinolonas podrían ser de primera elección para EABC.

Las fluoroquinolonas en el tratamiento de
las exacerbaciones agudas de las bronquitis
crónicas

Actividad antimicrobiana

Aunque las fluoroquinolonas disponibles en la actualidad
poseen una excelente actividad frente a los patógenos
Gram negativos como H.influenzae y M.catarrhalis12, son
mucho menos eficaces frente a los aerobios Gram positi-
vos, incluyendo Streptococcus pneumoniae, a no ser que
se utilicen dosis elevadas12. Estos fármacos tienen tam-
bién una actividad ligeramente limitada frente a patógenos
atípicos como Mycoplasma pneumoniae, Legionella
pneumophila y Chlamydia pneumoniae, los cuales has sido
asociados con EABC1,12,14. Trovafloxacina, levoflo-xacina,
grepafloxacina y sparfloxacina son nuevas
fluoroquinolonas altamente activas frente a patógenos
Gram negativos, incluyendo H.influenzae y M. ca-
tarrhalis15,16. La trovafloxacina y la sparfloxacina tienen
también una excelente actividad frente a aerobios Gram
positivos clínicamente importantes, incluyendo S.
pneumoniae y son activas si se encuentra presente una
resistencia a la penicilina15,16. En las comparaciones di-
rectas se ha descrito que las concentraciones inhibitorias
mínimas (CIM90) de la trovafloxacina y de la sparfloxacina
contra S.pneumoniae son de 0,125-0,25 µg/ml y 0,5 µg/
ml, respectivamente, mientras que la de la ciprofloxacina
oscila entre 2 y 4 µg/ml13,15,17.

La elevada actividad de la trovafloxacina y de la
sparfloxacina frente a S.pneumoniae en comparación con

las quinolonas más antiguas se extiende también a las
cepas resistentes a la penicilina18,19. Pankuch et al19 com-
pararon la actividad in vitro de las fluoroquinolonas fren-
te a cepas de S.pneumoniae resistentes a penicilina. La
CIM90 media de trovafloxacina fue de 0,25 µg/ml; la de
sparfloxacina de 0,5 µg/ml; la de levofloxacina de 2,0 mg/
ml y las de ciprofloxacina y ofloxacina de 4,0 µg/ml.
Klugman y Wasas18 compararon directamente trovafloxa-
cina, sparfloxacina, ciprofloxacina y ofloxacina frente a
S.pneumoniae resistente a penicilina y publicaron unos
valores de CIM90 de 0,06 µg/ml; 0,5 µg/ml; 8 mg/ml y 4
µg/ml, respectivamente.

Los criterios que se muestran en la Tabla 1 sugieren
también que un agente ideal debería tener una buena
actividad frente a los patógenos respiratorios atípicos1, y
algunas de las nuevas quinolonas poseen esta propie-
dad. Kenny y Cartwright14 comunicaron una CIM90 de 0,25
mg/ml para M.pneumoniae, tanto de trovafloxacina como
de sparfloxacina, en comparación con un valor de 1 µg/
ml para la ofloxacina. La CIM90 de trovafloxacina para
L.pneumophila es de 0,06 mg/ml20 y para C.pneumoniae
es de 0,12 µg/ml13. Baltch et al han publicado que la CIM90

de la levofloxacina para L.pneumophila es de 0,125 µg/
ml21.

Los estudios in vitro han mostrado además que las
actividades de trovafloxacina, levofloxacina y spar-
floxacina no son afectadas por la producción de
betalactamasas por las cepas de H. influenzae o M.
catarrhalis22.

Penetración en los tejidos

Las fluoroquinolonas y los macrólidos alcanzan una ex-
celente penetración en los tejidos pulmonares, caracte-
rística importante en las infecciones respiratorias1,23,24.
Una revisión reciente de la literatura llevada a cabo por
Stein ha indicado que las nuevas fluoroquinolonas,
trovafloxacina, levofloxacina y sparfloxacina penetran
bien en los tejidos y en las secreciones pulmonares (in-
cluyendo esputo y mucosa bronquial), logran niveles
intracelulares elevados y poseen una actividad
bactericida intrafagocítica25.

Por lo tanto, estos nuevos agentes llegan a los sitios
en donde es probable que estén infectados los pacien-
tes con exacerbaciones agudas de bronquitis crónicas.
Junto con su buena actividad in vitro frente a los
patógenos aislados con mayor frecuencia en estos pa-
cientes, esta característica contribuye al elevado grado
de eficacia clínica y bacteriológica demostrado en los
ensayos clínicos controlados.

Eficacia clínica y bacteriológica

Un número limitado de ensayos clínicos han evaluado la
eficacia de las fluoroquinolonas antiguas en pacientes



MEDICINA - Volumen 59 - Supl. I, 199926

tres veces al día), cada uno de ellos administrado duran-
te 7 a 14 días, en 734 pacientes con EABC. Al final del
tratamiento la sparfloxacina tuvo éxito en un 87% (151/
173) de los pacientes evaluables clínicamente. Al final
del seguimiento, el éxito clínico se logró en un 79% (129/
164) de los pacientes. Los valores respectivos para
amoxicilina/ácido clavulánico fueron del 89% (158/178)
y del 80% (130/163) de los pacientes (Fig.2). La
sparfloxacina erradicó un 86% (n=108) de los aislamien-
tos de 125 pacientes evaluables, en comparación con
un 82% (n=101) de los aislamientos obtenidos en 123
pacientes tratados con amoxicilina/ácido clavulánico
(Fig.3)27.

La eficacia de la trovafloxacina por vía oral en pacien-
tes con exacerbaciones agudas de bronquitis crónicas
ha sido evaluada en tres estudios a gran escala, que
compararon el tratamiento una vez al día con 100 o 200mg
frente a múltiples dosis diarias de claritromicina,

Fig. 2.- Eficacia clínica de sparfloxacina en comparación con amoxicilina/ácido clavulánico en pacientes
con exacerbación de bronquitis(27).

8987

0
10
20
30
40
50

60
70
80
90

100

(n=173) (n=178)

����������	
�	�����	�

�
�
��
�
��
�	


��
�
��
�


Sparfloxacina Amoxicilina/ácido clavulánico
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Fig. 1.- Eficacia clínica y bacteriológica de levofloxacina en comparación con cefaclor en pacientes
con exacerbación de bronquitis(26).
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Levofloxacina Cefaclor

con exacerbaciones de bronquitis crónicas9,11. A pesar
de ello, los resultados de estos estudios han confirmado
su eficacia en esta indicación9,11.

Entre los nuevos agentes, la levofloxacina (500mg una
vez al día, durante 5-7 días) fue comparado por Habib et
al26 con el cefaclor (250mg, tres veces al día, durante 7-
10 días) en 373 pacientes adultos con exacerbación agu-
da de bronquitis crónica. Al final del tratamiento, un 92%
(141/154 ) de los pacientes tratados con levofloxacina
estaban curados o habían mejorado, habiéndose erradi-
cado las bacterias infecciosas en los aislamientos obte-
nidos en un 94% (97/103) de los pacientes. Para el
cefaclor, las tasas de éxito clínico y bacteriológico co-
rrespondientes fueron del 92% (142/155) y del 87% (77/
89) (Fig.1).

Allegra et al27 compararon la eficacia de sparfloxacina
(200mg como dosis de carga, seguidos por 100mg/día)
con la de amoxicilina/ácido clavulánico (500mg/125mg,
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La eficacia clínica de la trovafloxacina en estos ensa-
yos se correlacionó adecuadamente con su eficacia
bacteriológica. En las evaluaciones al final del tratamien-
to, la trovafloxacina erradicó un 89,1% de los patógenos
habitualmente observados (271/304 aislamientos). En las
evaluaciones al final del estudio, la tasa de erradicación
fue del 89,6% (259/289 aislamientos) (Fig.5). Los valo-
res respectivos para los fármacos comparativos fueron
del 89,4% (185/207 aislamientos) y del 79,4% (158/199
aislamientos). Los patógenos que se observaron con
mayor frecuencia en los pacientes tratados con
trovafloxacina fueron H.influenzae, M.catarrhalis y
S.pneumoniae. Basándonos en esta información, en los
EE.UU., la dosis de trovafloxacina en las exacerbaciones
agudas de bronquitis crónica es de 100mg por día.

En resumen, los resultados de los ensayos clínicos
recientes han demostrado una alta eficacia clínica y
bacteriológica de las nuevas fluoroquinolonas de admi-
nistración una vez al día en los pacientes con
exacerbaciones agudas de bronquitis crónicas. La efica-
cia de estos agentes en los pacientes con exacerbaciones
de bronquitis crónica provocadas por S.pneumoniae su-
giere que pueden ser incluso tan eficaces como las do-
sis más elevadas de las fluoroquinolonas antiguas, que
deben ser administradas más de una vez al día (por ejem-
plo, ciprofloxacina 750mg, dos veces por día). Guay29 ha
sugerido que el papel de las fluoroquinolonas más anti-
guas en las infecciones respiratorias neumocóccicas
debería ser estudiado más ampliamente.

Tolerancia

Las fluoroquinolonas son bien toleradas en general. Los
pacientes presentan eventos adversos “del tipo de las
quinolonas” como náuseas y dispepsia y las reacciones
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Sparfloxacina
Amoxicilina/ácido clavulánico

Fig. 3.- Eficacia bacteriológica de sparfloxacina y
amoxicilina/ácido clavulánico en pacientes con exacerba-
ción de bronquitis(27).

Fig. 4.- Eficacia clínica de trovafloxacina en comparación con otros tratamientos (ciprofloxacina,
claritromicina o amoxicilina) en pacientes con exacerbación de bronquitis(28).
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Trovafloxacina Fármacos comparados

ciprofloxacina o amoxicilina28. Estos estudios, rando-
mizados y doble-ciegos, incluyeron 565 pacientes trata-
dos con trovafloxacina, quienes fueron evaluables
clínicamente al final del período de tratamiento por vía
oral de 5-7 días y 543 que fueron evaluables al final de
los estudios (aproximadamente 2-3 semanas después
de finalizar el tratamiento). Las cifras respectivas para
los fármacos comparados fueron 417 y 389 pacientes.
En estos ensayos, el 90,6% (n=512) de los pacientes
tratados con trovafloxacina estaban curados o habían
mejorado al final del tratamiento y un 81,9% (n=445) es-
taban curados o habían mejorado al final de los estudios
(Fig.4). Los valores respectivos para los pacientes que
recibieron los fármacos comparativos fueron del 88,0%
(n=367) y del 76,6% (n=298).
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del sistema nervioso central como el mareo, el insomnio
y la cefalea. También se ha comunicado la aparición de
fototoxicidad con algunas drogas de esta clase29.

La trovafloxacina ha demostrado ser muy bien tolera-
da en pacientes con diversas infecciones28. En los ensa-
yos aquí revisados, un 16,1% (100/620) de los pacientes
evaluables en términos de seguridad que recibieron
trovafloxacina experimentaron al menos un evento ad-
verso relacionado con el tratamiento y sólo un 1,8%
(n=11) de estos pacientes interrumpió el tratamiento a
consecuencia de ello. Los valores respectivos para los
pacientes que recibieron los tratamientos comparados
fueron del 25,8% (118/457) y del 2,6% (12/457) de los
pacientes.

Levofloxacina es también bien tolerada30, siendo las
quejas más frecuentes debidas a los trastornos del sis-
tema gastrointestinal de intensidad leve a moderada. Sólo
el 1,3% de 984 pacientes tratados con levofloxacina aban-
donó el tratamiento a causa de los efectos adversos. Los
datos proporcionados para sparfloxacina por Allegra y
col27 indican que también es bien tolerado. En su estudio
sobre exacerbaciones de bronquitis, el 14% de los 370
pacientes evaluables en términos de seguridad que reci-
bieron sparfloxacina, experimentaron eventos adversos
relacionados con el tratamiento y un 2,7% de ellos lo
interrumpió por esta causa. Los valores respectivos para
los pacientes que recibieron amoxicilina/ácido clavulánico
fueron del 22% y el 2,5% de 363 pacientes evaluables
en términos de seguridad.

La sparfloxacina se asocia a una incidencia significati-
va de fototoxicidad31 y, aunque puede ser eficaz, podría
necesitar ser restringida a una población con bajo riesgo
de exposición al sol y con una probabilidad muy elevada
de beneficiarse del tratamiento con este agente.

Con las fluoroquinolonas antiguas se han descrito
interacciones farmacológicas potencialmente peligrosas.

89 89

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

(n=304
aislamientos)

(n=207
aislamientos)

����������	
�	�����	�

�
��
�
�
��
�
�
��
�
	

�
�

Trovafloxacina Fármacos comparados

90
79

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

(n=289
aislamientos)

(n=199
aislamientos)

�����������	
����

�
��
�
�
��
�
�
��
�
	

�
�

Trovafloxacina Fármacos comparados

Fig. 5.- Eficacia bacteriológica global de trovafloxacina en comparación con otros tratamientos (ciprofloxacina,
claritromicina o amoxicilina) en pacientes con exacerbación de bronquitis(28).

Por ejemplo, la administración simultánea de
ciprofloxacina eleva en forma significativa las concentra-
ciones plasmáticas de teofilina32, lo cual puede provocar
arritmias cardíacas33. La revisión de la literatura indica
que la administración simultánea de trovafloxacina,
levofloxacina o sparfloxacina no tiene efectos significati-
vos sobre el perfil farmacocinético de la teofilina34,35.

La tolerabilidad generalmente elevada de los pa-
cientes a las nuevas fluoroquinolonas debería implicar
un mejor cumplimiento del tratamiento por parte de és-
tos36.

Cumplimiento del tratamiento por parte del paciente

Además de una buena tolerancia, otro componente del
tratamiento antibiótico que tiene relación con el cumpli-
miento terapéutico por parte del paciente es la frecuen-
cia de la dosificación37. Las dosis de trovafloxacina,
levofloxacina y sparfloxacina se administran una vez al
día, vale decir con menor frecuencia que en las
fluoroquinolonas antiguas. Las prolongadas vidas me-
dias de eliminación de trovafloxacina (aproximadamente
11-12 horas), levofloxacina (7-8 horas), grepafloxacina
(12-16 horas) y sparfloxacina (18 horas) permiten su
administración una vez al día25, 38, mientras que todas las
fluoroquinolonas antiguas tienen una vida media de eli-
minación ≤5 horas y precisan la administración de varias
dosis a lo largo del día10, 11, 29. Está bien establecido que
un régimen posológico de una vez al día logra un cumpli-
miento por parte del paciente mayor que los tratamien-
tos que precisan la administración diaria de varias do-
sis37. Por lo tanto, el uso de trovafloxacina, levofloxacina
o sparfloxacina tiene la capacidad potencial de promo-
ver un cumplimiento por parte del paciente mayor que el
que se podría lograr con antimicrobianos que precisan la
administración diaria de varias dosis. La disponibilidad



NUEVAS FLUOROQUINOLONAS EN EABC 29

de fórmulas orales e intravenosas farmacocinéticamente
equivalentes para trovafloxacina y levofloxacina permite
el tratamiento de todo tipo de infecciones del tracto res-
piratorio, así como llevar a cabo transiciones fáciles des-
de el tratamiento intravenoso al oral. Actualmente,
sparfloxacina y grepafloxacina se encuentran disponibles
únicamente en forma de formulación oral.

Conclusiones

Aunque ha existido cierta controversia sobre la utilidad
de los antimicrobianos en los pacientes con exacer-
baciones agudas de bronquitis crónicas1, un considera-
ble conjunto de datos apoya el uso de tratamiento anti-
biótico en esta indicación7,8. Algunos casos de exacer-
bación de bronquitis presentan una elevada carga
bacteriana, que puede ser reducida mediante el trata-
miento antibiótico, posiblemente impidiendo que algunos
pacientes con EABC desarrollen neumonía4. Las
fluoroquinolonas han demostrado su eficacia, pero no han
sido ampliamente utilizadas para el tratamiento de estas
exacerbaciones. Ello se debe probablemente a la activi-
dad limitada de los agentes más antiguos de esta clase
frente a S.pneumoniae, salvo cuando se  administran
dosis elevadas39. Trovafloxacina, sparfloxacina,
grepafloxacina y levofloxacina superan esta limitación
mediante una buena actividad frente a patógenos Gram
positivos como S.pneumoniae15, 19 y sus cepas resisten-
tes a la penicilina18, 19. Estos fármacos mantienen la ele-
vada actividad, característica de las fluoroquinolonas,
frente a patógenos Gram negativos clave, como H.
influenzae y M. catarrhalis15, 16, y ofrecen una mayor co-
bertura de los microorganismos atípicos. Las nuevas
fluoroquinolonas han demostrado ser seguras y efica-
ces, tanto clínica como bacteriológicamente, en pacien-
tes con exacerbación de bronquitis y es probable que su
régimen de dosificación una vez al día contribuya a lo-
grar un elevado cumplimiento por parte del paciente y
resultados terapéuticos exitosos.
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