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1. Estructura química 
Moxifloxacino es una nueva 8-mctoxiquinolona 

(1) (perteneciente al grupo de las fluoroquinolonas) 
CU}'a estructura química es el clorhidrato del ácido de 
1-ciclopropil-7-f(2,8)-diazabiciclo nonanol-6-Auoro-
8-metoxi -1,4-dihidro-4-oxo-3-quinoleno carboxi ­
lico (figura 1) . Su novedad radica en una mejor acti­
vidad antibactcriana contra una amplia variedad de 
patógenos de las vías respiratorias, como bacterias 
Gram negativas, Gram positivas, anaerobias y atípi­
cas. 

2. Mecanismo de acción y resistencias 
Semejante al resto de quinolonas, el efecto bacteri­

cida del moxifloxacino es rápido ya que inhibe la acti­
vidad de las enzimas ADN girasa (suburúdad A y B) 
y topoisomerasa IV (ParC y ParE) que son esenciales 
para la replicación del AD N. 

La principal actividad enzimática de las fluoroqLú­
nolonas puede variar dependiendo del cipo de bacte­
rias: en bacterias Gram positivas, la topoisomerasa IV 
predomina sobre el ADN girasa, mientras que en 
bacterias Gram negativas ocurre lo contrario. 

En cuanto a las resistencias creadas frente a moxi­
floxacino se puede afirmar que su aparición no es 
muy frecuente. Ello es debido a la rapidez con la que 
este compuesto accede a los tejidos; por ejemplo, con 
una dosis de 400 mg de moxifloxacino al día se con­
siguen unas concentraciones tisu lares elevadas y una 
eliminación bactedana rápida. 

2.1. Actividad ft·ente a cepas 
con mutaciones cat·acterizadas 

Las mutaciones genéticas afectan en menor medi­
da a moxifloxacino que al resto de quinolonas. Prente 
a S. pneumoniae la CMI para moxifloxacino aumen­
ta de 0,25 a 0,5 mg/ 1 (2, 3). 
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El orden hallado en los estudios realizados con 
respecto a las Clvfls fue el siguiente: ciprofloxacino 
> oxofloxacino > levofloxacino > esparfloxacino > 
moxifloxacino. 1 ~ste ultimo (CMI 8-32 mg/1) fue 
más activo que levofloxacino y esparfloxacino (CNII 
16-128 mg/1) frente a mutantes de S. aureus con 
múltiples mecanismos , resultando un alto nivel en 
la resistencia para ciprofloxacino (CMI 3 256 mg/1) 
(4). 

Con respecto a la bomba de flujo multidroga refe­
rido a fluoroquinolonas, se aprecia que el efecto es 
menos importante para fármacos hidrófobos (moxi­
floxacino y esparfloxacino) que para h.idrofilicos 
(ciprofloxacino); en este último caso se logra una dis­
minución de 8 veces la CMI inhibiendo la bomba de 
flujo con reserpina (5, 6, 8, 9). 

2.2. In vitt·o 
E n Gram positivos, el desarrollo de la resistencia 

espontánea i11 uilro para moxifloxacino fue menor 
que para otras fluoroquinolonas. Para 4 veces la 
CMl, la frecuencia de mutación espontánea en J. 
pm111J/OIIiae fue < 1 ,45.1 0-9 comparado con < 10-8 
para ofloxacino y grepafloxacino. Los valores 
correspondientes para J. atllfli!S fueron 7 ,06.1 08 
frente a 1,5.10-6 y 1,2.10-5. Las diferencias entre 
moxifloxacino y otras fluoroquinolonas fueron 
menos acusadas cuando se estudiaron frente a Gram 
negativos. 

Para 8 veces la C:Nll, la frecuencia de resistencias 
espontaneas para moxifloxacino frente a bacterias 
Gram positivas y Gram negativas tipicas del tracto 
respiratorio fue menor de 4.10-8. Test repetidos 
demostraron que CMis de estos clones fueron idén­
ticos a los originales, sugiriendo que cualquier muta­
ción no era estable (7) . 
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2.3 . In vivo 
En el modelo de bolsa de granuloma de rata, la 

resistencia para moxifloxacino no apareció en infec­
ción por cepas de .í. pmii/JIOJiiae cuando se adm inistra­
ron dosis suboptimas o dosis orales que simulan las 
pautas posológicas en seres humanos. Los patógenos 
usados en el modelo fueron S. a!II'CIIS resistente a 
ciprofloxacino y a metacilina y S. p11e11JJJOJÚae; el trata­
miento se inició 1 ó 24 horas después de la infección. 

Siguiendo los resultados de los estudios parece que 
la resistencia a moxifloxacino es menor y de aparición 
más tarcHa para Gram positivos que lo que sucede con 
el resto de las quinolonas. 

3. Espectro antibacteriano 
Moxifloxacino presenta un espectro antibacteriano 

amplio y tiene una actividad bactericida i11 vi/ro rnayor 
que otras fluoroquinolonas frente a bacterias Gram 
positivas siendo comparable a levofloxacino y cipro­
floxacino frente a enterobacterias. 

Dentro de su espectro antibacteriano se encuen­
tran: bacterias G ram positivas y Gram negativas que 
habitualmente son responsables de las infecciones de 
las vías respiratorias, como S. pnei!JIJOiae, S. P.J'ogenes, S. 
rtJ/It!IIJ~ H. illf/!lenzae )11\1. calan!Jalis y microorganismos 
atípicos como i\10'coplas;;;ctpne/IJJJOI!iae, Cblall()'dia pnCII­
IllOIIiae J' Legio11ella spp. 

3.1. Actividad ft·ente a Gram positivos 
Streptococms pneii!IJO!liae: los resultados de los estu­

dios experimentales indican una excelente actividad 
antineumococica in ¡;itro de moxifloxacino, con CMLs 
que superan significativamente las concentraciones 
en suero y en tejido respiratorio. 

J ,a mediana del valor de CMI90 de moxifloxacino 
frente a S. pneu;;;oniae es de O, 12 mg/ 1 (0,06 a 0,5). 

La actividad de moxifloxacino para S. pllei!IJ!O!!icu: 
fue mayor que la de la mayoría de las quinolonas 
excepto trovafloxacino (7-14). También resultó más 
activo que claritromicina (8), azitromicina, vancomici­
na (15), eritromicina, cefpodoxima y amoxicilina­
ácido clavulánico. Tuvo una actividad parecida a clin­
damicina (9) y trovafloxacino (7, 14). 

Moxifloxacino es más activo que cualquier ~-lactá­
mico por vía oral frente a cepas resistentes a penicili­
na y más activo que cualquiera de los macrólidos fren­
te a cepas de S. p11ciiJJIOiliae resistente a macrólidos. Por 
otro lado, es al menos tan activo como los ~-lactám i­
cos fren te a cepas sensibles a penicilina y tan activo 
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como claritromicina y eritromicina frente a cepas de 
S. p11e11JJJOI/tcte sensibles a macrólidos, pero más activo 
que otr<~s fluoroquinolonas. 

En la tabla 1 se resumen los v;;¡lo res de Ci\ifi 90 de 
moxifloxacino, comparados con los ele otros antibió­
ticos (8). 

Strep!ot'Ottlls p)'oge11es: la concentración necesaria de 
moxifloxacino para inhibir S. pyogenes es de 0.25 
mg/1 (ver tabla 11) (7, '16-18); a dicha concentración es 
cuatro veces más activo que lcvonoxacino o ciproflo­
xacino para esta bacteria. E sparfloxacino presenta 
una actividad de dos a cuatro veces menor frente a 
estas cepas. 

Para otros Streptococars, la actividad de moxifloxaci­
no no se ve afectada por la resistencia a macróliclos. 

S tapl¿ylo.-omrs tTI!!'eiiJ: moxifloxaci no tiene una buena 
actividad frente a Stapl¿ylorocms a1tre11.r sensible a meti­
cilina, presentando unos valores de CMI90 entre 0,06 
y 0,125 mg/1 (7, 16-21) (tabla Tl). Generalmente es 
ocho veces más activo que ciprofloxacino y de 2 a 4 
veces más activo que levofloxacino frente a esta bac­
teria (tabla 11). 

A pesar de que moxifloxacino tiene una actividad 
variable frente a S. alf/'(}1/S resistente a meticilina 
(CMI90 entre 2-8 mg/1) (16, 17, 20, 22-25), es apro-

Tabla 1 

Resistente a Resistente a Sensible a 
Fármaco macrólidos Penicilina Penicilina 

{n=40) {n = 60) {n= 60) 

Moxifloxacino o, 12 o, 12 0,06 

Claritromicina 16,0 0,5 <0,06 

Cefaclor 64,0 64,0 0,25 

Penicilina 4,0 4,0 0,03 

Ciprofloxacino 2,0 2,0 2,0 

Eritromicina >64,0 2,0 <0,06 

Azitromicina >64,0 2,0 2,0 

Levofloxaci no 1,0 1,0 1 ,o 
Amox/Ac. 
clavulanico 2,0/1,0 8,0/4,0 <0,03/0,015 
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ximadamentc cuatro veces más activo que levofloxa­
cino y más de dieciocho veces activo que ciprofloxa­
cino frente a estas cepas. Los datos in vitro sugieren 
c¡ue moxifloxacino tiene una actividad en el limite 
frente a cepas J. amr:11s (CJVD 1-2 mg/1) resistentes a 
ciprofloxacino (CMI90 entre 8-128 mg/1). Sin embar­
go, en ausencia de datos clinicos, estos resultados 
deben ser interpretados con sumo cuidado. 

Frente a cepas de J. amr:11s resistentes a mcticilina, 
moxifloxacino es más activo que: vancomiclna, clari­
tromicina, gentamicina y rifampicú1a (26). 

Tabla 11 
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3.2. Actividad ft·ente a Gt·am negativos 
Hm111opbil11s il(f/lle/lzae, Momxella calti!Tbali.r, H. 

jJaraiJif/1/{jiiZae, Bordetella perttt.rsis _)' 13. pampe111mi.r, son 
al tamen te sensibles frente a moxifloxacino, sin 
embargo, su actividad, frente a Psudo/1/0/Iar aemgi11osa 
es de dos a ocho veces menor que ciprofloxacino. 

T T. ill}l/f{mzae.J' M. mtan·!Jali.r: los valores de CMI90 
oscilan entre 0,03 y 0,125 mg/1 (1, 6-8, 17, 27-31) 
(tabla Tl). La producción de ~-lactamasas no tiene 
efectos significativos sobre la CMI (tabla TI) (16, 17, 
20, 32). Frente a TI. ilif/1/(J//zae tiene mayor actividad 

CMI90 (mg/ 1) 

Patogeno Ciprofloxacino 
(~ 1 mg/1)1 

Levofloxacino 
(s 2 mg/1)1 

Moxifloxacino 
(~ 2 mg/ 1) 1 

Bacterias Gram negativas 

H.influenzae (~L-)2 

H.influenzae (~L+)3 

Bacterias Gram positivas 

S.aureus (RM) 

S.aureus (SM) 

S.pneumoniae (S-PEN) 

S.pneumoniae (R-PEN) 

S.pneumoniae (1-PEN) 

S.pyogenes/ 

grupo A streptococcus 

~0,02 

s 0,02 

>69,75 

0,88 

1/96 

> 1,76 

2,09 

0,87 

s 0,03 

s 0,03 

> 15/15 

0 /35 

1,81 

2,1 o 
1/85 

1/0 

0,04 

0/04 

3,73 

0,10 

0/22 

0/17 

0/28 

0/24 

Valores aceptados de moxifloxacino para todos los organismos excepto S.pneumoniae y Haemophilus spp1 

cuyo valor es s 1 mg/1 

2 O ampicilina CMI<8mg/l 

3 O ampililina CMI~16mg/l 

PL-: no productor de blactamasa; 

CMI: concentracion inhibitorio minima; 

SM: susceptible a meticilina; 

R-PEN: resistente a penicilina¡ 
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PL +: productor de blactamasa; 

RM: resistente a meticilina; 

S-PEN: susceptible a penicilina; 

1-PEN: susceptibilidad intermedia a penicilina 
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que: claritromicina, cefuroxima, amoxici li na, y amoxi­
cilina-acido clavulánico (22, 30). 

H. jJaraii(f/llc/lzae: los valores de CMI90 oscilan 
entre 0,03 y 0,25 mg/1 (tabla Jl). 

3.3. Actividad ft·ente a bactel'ias atípicas 
il1)'WPiasJJJa pp.: dentro de este tipo de bacterias, M. 

jJIIeiiJJIO/IÍae ha ido adquiriendo resistencias frente a 
tetraciclinas, macrólidos y lincosamidas (33, 34). Sin 
embargo, para moxifloxacino se ha encontrado un 
1 00°/ÍJ de actividad frente a todas las especies de J\l!yco­

p!rrJ/11{/ analizadas, encontrándose una CNIT90 par M. 
pnm;¡;o¡liae de O, 125 mg/1 y para i\1. holllinis de 0,06 mg/1. 

F.sta actividad se puede equiparar a la de esparfloxa­
cino y doxiciclina (CML 0,12 mg/1); y es incluso supe­
rior a la de levofloxacino (CiVII90 = 0,063 vs 0,5 mg/1). 

Cb/a;J!)'dia pne;¡;;;oniae: la actividad de moxifloxacino 
frente a este patógeno es similar a la de levofloxacino 
(35). La CMI90 varia entre 0,03 y 1,0 mg/1 (7, 31, 36-
39). 

1---e¡;iollel/a .rpj>.: la actividad de moxi floxacino es 
parecida a la de ciprofloxacino frente a Le¡;ionella spp. 
La C:Nfl90 fue de 0,015 mg/1; el hecho de que eritro­
micina (fármaco usado tradicionalmente para el trata­
miento de infecciones por Le,giomlla) tenga bastantes 
efectos adversos, ha hecho que se valore su sustitu­
ción por moxifloxacino. 

4. Farmacocinética 
Moxifloxacino se absorbe de forma prácticamente 

completa tras su administración por vía oral, con una 
elevada bioclisponibilidad entre el 86 y 92%. La absor­
ción no se ve afectada por la toma conjunta de ali­
mentos. 

Tanto la concentración máxima (Cmax) como el 
área bajo la curva (L\UC) se incrementan proporcio­
nalmente a la dosis recibida. Tras una dosis oral de 
400 mg la Cmax oscila entre 2,5 a S mg/l alcanzán­
dose dicha concentración en una o dos boras, mien­
tras el AUC es aproximadamente de 27 a 45 mg/1 h. 

Como otras quinolonas moxifloxacino tiene un 
alto volumen de distribución (2 a 3,5 l/kg) lo que 
u nido a su escasa fijación a proteínas plasrnáticas le 
permiten alcanzar concentraciones elevadas en diver­
sos tejidos y fluidos del organismo. Tras una dosis ele 
400 mg por vía oral se han detectado concentraciones 
de moxifloxacino en mucosa bronquial, liquido de 
revestimiento epitelial y macrófagos alveolares que 
superan ampliamente las CMI para los patógenos res­
piratorios más frecuentes. 
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lYloxifloxacino sufre un proceso de conjugación en 
el hígado dando lugar a dos metabolitos que carecen 
de actividad antibacteriana. 

El 22% de moxifloxacino administrado se elimina 
inalterado por vía renaL 

La vida media de eliminación es de 12,4 horas. 

5. Experiencia clínica 
Moxifloxacino 400 mg una vez al cüa, ha sido eva­

luado en el tratamiento de infecciones respiratorias 
incluyendo neumorúa adqLtirida en la comunidad 
(NAC), exacerbaciones agudas de bronquiti s crónica 
(J::ABC) y sinusitis at,ruda (SJ\). 

5.1. Neumonía adquirida en la comunidad 
En un estudio .randomizado, doble ciego y mul­

ticéntrico moxifloxacino presentó la misma eficacia 
que amoxicilina 1 g tres veces al día en pacientes con 
el diagnóstico de neumonía ncumocócica. Ambos tra­
tamientos se administraron durante 1 O días. La 
mejoría clínica se alcanzó en el 91 ,S'Yo de los tratados 
con moxifloxacino y el 89,7% ele los pacientes que 
recibieron amoxicilina. La erradicación de la bacteria 
se logró en el 89,7% y 82,4% de los casos respectiva­
mente en ambos grupos (40) . 

En un grupo de pacientes con infección por J. 
jJ!lelflllOIIiae (con sensibilidad intermedia o resistencia a 
penicilinas), el 94,4°;(, de los tratados con moxifloxaci­
no y el 86,7% con amoxicilina evolucionaron favora­
blemente. Esta situación se mantuvo aún incluso 28 
días después ele finalizado el tratamiento (89'% de 
ambos grupos) (41). 

Un meta-análisis con 243 pacientes afectos de 
NJ\C, que incluyó 5 estudios de diferentes países, a 
los que se les administró moxifloxacino, amoxicilina 
(dosis no especificada) y claritromicina 500 mg dos 
veces al clia. Concluyó que la bacteria fue eliminada en 
el 96, 86 y 90% de los pacientes respectivamente. 
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Moxifloxacino fue especialmente efectivo contra las 
infecciones por neumococos que eran resistentes a 
penicilinas y macróliclos (42). 

5. 2. Exacet·baciones agudas de bt·onquitis 
crónica 

Se realizó un estudio doble ciego, randomizado 
comparando S días de tratamiento con moxifloxacino 
a dosis de 400 mg/ d y 7 dias con claritromicina 500 
mg dos veces al día en el que particip aron 750 pacien­
tes con brom¡ui tis crónica. La evolución fue favora­
ble en el 89% de los pacientes que recibieron moxi­
floxacino y el 88'Yc, con claritromicina. D e los patóge­
nos aislados en el esputo los más comunes fueron: H. 
il(/llfeii!{(IC (37%), S. p11e1111/0IIiae (31 %) y i\1[. ta!rm'lJt1/iJ 
(18'Yo). lvloxi floxacino fue particularmente más efecti­
vo que claritromicina frente a H. ilif/!lenzae (43). 

Una revisión de 4 estudios, llevados a cabo en 
varios países en pacientes con EABC, mostró que 
moxifloxacino fue más eficaz que la claritromicina 
(500 .mg dos veces al día) en el tratamiento de H. 
ilifl!lel/zae (97 vs 72%). /\demás, de las infecciones por 
J. pne1111/0IIiae1 H. parail?flmllijte )' J\1. catardJali.r casi el 
98°/c, se solucionaron después del tratamiento con 
moxifloxacino (44, 45). 

5.3. Sinusitis aguda 
Se comparó el tratamiento de 7 dias con moxiflo­

xacino y 1 O días con ccfuroxima-axeti l 250 mg dos 
veces al día en un estudio randomizado, doble ciego, 
multicéntrico en pacientes con sinusitis aguda bacte­
riana. La mejoría clínica se obtuvo en el 97% del 
g rupo con moxifloxacino y el 91% con cefuroxima­
axetil. Después de un se~:,ru imiento de 4 semanas se 
consideró adecuadamente tratados al 91 y 89% res­
pectivamente. La curación sin sobreinfección bacte­
riana se alcanzó en el 95% con moxifloxacino y el 
84% con cefuroxima-axetil (46). 

P or úl timo, en un meta-a nálisis ele 4 estudios mul­
tinacionales en pacientes con sinusitis aguda tratada 
con moxi fl oxacino, el 96'Yo de los pacientes mostró 
buena evolución, erradicando entre el 89-97% de J. 
amY!IIS1 H. ilif/llenzae J' M. catanvali.r ( 4 7) . 

6. Efectos adversos 
1\l hacer el análisis sobre los datos de estudios de 

Fase II y liT en un total de 4926 pacientes tratados 
con moxifloxacino (la mayoría con dosis de 400 
m g/ dia), se en contró que los efectos adversos más 
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comunes fueron nauseas (7,2%), diarrea (5,7%) )' 
mareos (2,8°;(,). Estos fueron leves y transitorios no 
requiriendo tratamiento específico. 

El potencial inductor de fotosensibilidad es bajo 
en comparación con o tras quinolonas. Al igual que 
otras quinolonas puede prolongar el intervalo QT 
muy discretamente (6 msg) . Esta prolongación no 
tiene ninguna significación clínica pero obliga a con­
siderar la medicación que pueda utilizarse concomi­
tantemente. 

Además, e n pruebas electrofisiológicas en hipo­
campo de ratas, se observó que moxiflox:acino tiene 
un potencial bajo de efectos adversos sobre el SNC 
similar al de ciprofloxacino (48, 49). 

7. Interacciones medicamentosas 
Al igual que con las o tras quinolonas, la biod.ispo­

nibilidad de moxifloxacino se redujo substancialmen­
te al administrarse en fnrma conjunta con antiácidos 
(cationes metálicos multivalentes). El i\UC y la Cmax 
disminuyeron en un 55 y 60% respecto a los valores 
obtenidos con moxifloxacino en mono terapia. 1 ,a 
administración de antiácidos 2 horas antes o 4 horas 
después, no modificó de forma significativa la absor­
ción de moxifloxacino (50). 

La administración conjunta de preparados de hie­
rro y moxifloxacino disminuyó de forma importante 
la absorción de este último. El AUC se redujo en un 
39% y la Cmax en un 591YcJ (51). 

J\1 no interferir con el citocromo P450, como si 
ocurre con o tras fluoroquinolonas, moxifloxacino no 
presen ta interacciones con: teofilina, raniüd.ina pro­
benecid o warfarina (52-55). 

8. Indicaciones 
Moxifloxacino ha demostrado gran actividad contra 

los organismos Gram positivos manteniendo una 
buena actividad contra Gram negativos, con excep ción 
de Pseudomona aeruginosa, en comparación con o tras 
fluoroquinolonas. P osee gran penetración en tejido 
pulmonar, por ello el medicamento es activo frente a 
los patógenos localizados en la mucosa y el intersticio 
(S. pnell/llOIIicte )' T-f. J¡ifl¡¡enzae) así como contra microor­
ganismos intracelulares (Chla/1/idia )' T_ . .egionella). 

E l alto cociente Cm ax/ CMl que presenta frente a 
S. pneiiii/OIIttt/1 sugiere una baja tendencia para desarro­
llar resistencia. Esto, asociado a su vida media pro­
longada, son factores que contribuyen de manera 
importante a su eficacia (56). 
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Mox.ifloxacino ha sido utilizado en Europa y 

Estados Unidos en el tratamiento de infecciones del 
tracto respiratorio fundam~entalmente neumonía 
adgu.ir.ida en la comunidad, exacerbaciones agudas ele 
bronl]Uitis crónica y sinusitis aguda. 

Otras .indicaciones no tan estudiadas son infeccio­
nes de vías urinarias, enfermedades de transmisión 
sexual, infecciones de la piel y tejidos blandos e infec­
ciones abdominales. 

9. Contraindicaciones y precauciones 
de uso 

No se debe utilizar moxifloxacino en pacientes que 
presenten antecedentes alérgicos a quinolo nas. Es 
importante indagar la presencia de antecedentes de 
trastornos del SNC, y/ o alteraciones tendinosas, es­
pecialmente si están relacionadas con la administra­
ción de fluoroquinolonas. 

La prolongación del QT (congénita o adquirida) es 
otra contraindicación. Se debe tener un cuidado espe­
cial si se administra con medicaciónl¡ue potencie este 
efecto. 

Si existe alteración de la función hepática (transa­
minasas gue superen 5 veces los valores no rmales) no 
se recomienda su uso. 

l~:stá contraindicado en: niños, adolescentes, emba­
razo o lactancia debido a la falta de estudios t¡ue ava­
len su seguridad en estos casos. 

Moxifloxac.ino no se debe de utilizar en casos de 
insuficiencia renal y 1 o hepática severa. 

10. Posología 
Se recornienda administrar 400 mg al dia, v.o., 

durante un período de 5 a 1 O di as. 
E n el mercado se puede encontrar con los nom­

bres comerciales de: Actira® (Bayer), Octegra® 
(Vita) y Proflox® (Esteve). 

11. Conclusiones 
Moxifloxacino presenta un amplio espectro de 

acción frente a los patógenos más cormmes de las 
vías respiratorias, una baja tendencia a la resis tencia 
bacteriana (por su acción bactericida) y no requiere 
corregir la dosis en caso de insuficiencia renal y 1 o 
hepática leve o moderada. Tampoco se observan 
modificaciones considerables de sus parámetros far­
macocinéticos en relación con el sexo, la edad o la 
toma ele medicamen tos concomitantes (excepto 
antiácidos y preparados de hierro) . 

Es por lo tanto, un nuevo antim.icrobiano úti l para 
el tratamiento de las infecciones respiratorias. 
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