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El 4cido fusidico es un antimicrobiano miembro de la
clase de los fusidanos que deriva del hongo Fusidium coc-
cineum. Consiste en una molécula con estructura esteroi-
dea, relacionada quimicamente con antibiéticos como el 4ci-
do helvdlico y la cefalosporina P1 (1).

A pesar de que se han desarrollado numerosos deriva-
dos del acido fusidico, tnicamente la sal sédica (fucidina)
muestra actividad antimicrobiana. Desde 1962, fecha en
que se introdujo en la prictica clinica, su uso se ha centrado
en el tratamiento de infecciones por grampositivos, espe-
cialmente infecciones estafilocdcicas, debido a su buena ac-
tividad frente a estos microorganismos y a la ausencia de
resistencia cruzada con otros antimicrobianos (meticilina,
macrdlidos, rifampicina) como consecuencia de su peculiar
mecanismo de accion.

Estructuralmente, el dcido fusidico es un triterpenoide
tetraciclico relacionado con la cefalosporina P,. Difiere de
ella en la adicién de varios grupos acetilo que aumentan la
actividad antimicrobiana (Fig. 1). La presencia del doble
enlace entre C17 y C20 y del grupo carboxilo préximo a
C20 parece ser imprescindible para la actividad antimicro-
biana (2). También estd relacionado con otros grupos de
antimicrobianos, incluyendo 4cidos hevdlicos y 4cidos viri-
dominicos. Diversos dermatéfitos, como Microsporum canis,
Microsporum gypseum 'y Epidermophyton floccosum (3), pro-
ducen 4cido fusidico o compuestos similares.

Desde el punto de vista estructural, posee propiedades
comunes a moléculas tetraciclicas, como corticosteroides y
sales biliares, sobre todo colato y taurocolato (1).

Pese a su similitud estructural con la cefalosporina P,
su mecanismo de accion es totalmente diferente, ya que se
comporta como un inhibidor de la sintesis proteica, interfi-
riendo con el factor G de elongacién implicado en la trans-
locacién (4, 5). Aunque el mecanismo no es bien conocido
en su totalidad, parte de la accién del acido fusidico con-
siste en unirse al complejo formado por el factor de elon-
gacioén proteica G y complejos de fosfato inorgénico, inhi-
biendo la funcién GTPasa de dicho factor. De este modo se
inhibe la hidrélisis del GTP, y como consecuencia se impi-
de la translocacién (6) y se bloquea la elongacién de la ca-
dena polipeptidica en formacion (2).

Figura 1. Estructura quimica del &cido fusidico.



162 J.A. Garcia-Rodriguez, N. Gutiérrez Zufiaurre y J.L. Mufoz Bellido

Tabla 1. Actividad in vitro del acido fusidico (10-36).

Microorganismo Intervalo CMI,,, (mg/)*
Grampositivos
Staphylococcus aureus 0,06-0,12
sensible a la meticilina
Staphylococcus aureus 0,06-4
resistente a la meticilina
Staphylococcus epidermidis 0,01-0,2
Staphylococcus saprophyticus 2-4
Streptococcus pyogenes 4-16
Streptococcus pneumoniae 4-16
Enterococcus faecalis 4-25
Corynebacterium spp. 0,04-12
Clostridium tetani 0,01
Clostridium difficile 0,25-2
Listeria monocytogenes 4
Nocardia asteroides 1-8
Gramnegativos
Enterobacteriaceae >100
Neisseria meningitidis 0,01-0,5
Neisseria gonorrhoeae 0,25-2
Legionella pneumophila 0,5
Bordetella pertussis 0,03-0,5
Bacteroides fragilis 0,5-16
Fusobacterium spp. >0,25->128
Micobacterias
Mpycobacterium tuberculosis 4-64
Mycobacterium kansasii 2-64
Mycobacterium avium 1->128
Mpycobacterium fortuitum 16->128

*Intervalos de CMI,, obtenidos de varios estudios.

Aunque se considera un antibiético basicamente bacte-
riostatico, se ha observado que a altas concentraciones pue-
de comportarse como bactericida, sobre todo en Staphylo-
coccus aureus, al inhibir la unién del aminoacil-RNAt al
ribosoma (7). No obstante, este comportamiento depende
también de otros factores, como el indculo y la sensibilidad
de la cepa (1, 8).

El 4cido fusidico presenta buena actividad frente a esta-
filococos, incluyendo cepas resistentes a meticilina, Neisse-
ria spp., Bordetella pertussis, Corynebacterium spp. y mi-
croorganismos grampositivos anaerobios (Clostridium spp.),
y tiene una actividad moderada frente a estreptococos, ente-
rococos y anaerobios gramnegativos. No es activo frente a
nocardias y micobacterias (Tabla 1).

Los puntos de corte establecidos por el NCCLS para
este antimicrobiano son de <0,25 mg/] para la categoria de
sensibles, 0,5-1 mg/l para los intermedios y >2 mg/l para
los resistentes (9).
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El 4cido fusidico muestra una alta actividad, de manera
especifica, frente a S. aureus. La CMI, de la mayorfa de
los estudios se encuentra entre 0,06 y 0,12 mg/l (10-15),
incluyendo cepas productoras de betalactamasas. Aunque
no se ha descrito resistencia cruzada con la meticilina, los
aislamientos resistentes al dcido fusidico son mds frecuen-
tes entre aquellos S. aureus resistentes a la meticilina, del
mismo modo que ocurre con otros antimicrobianos como
las fluoroquinolonas. Presenta buena actividad frente a es-
tafilococos coagulasa negativos (10, 11, 15-19), aunque al-
gunas especies se muestran mas resistentes (Staphylococcus
saprophyticus), y corinebacterias incluyendo Corynebacte-
rium diphteriae (20).

Como se ha comentado anteriormente, el acido fusidico
muestra una actividad discreta frente a estreptococos y en-
terococos (CMI para Streptococcus pyogenes 'y Streptococ-
cus pneumoniae entre 4y 16 mg/l) (13, 17, 18, 21-25), y no
existe resistencia cruzada con otros antimicrobianos, in-
cluidas las penicilinas (25).

Respecto a los microorganismos gramnegativos, es acti-
vo frente a Neisseria gonorrhoeae (CMI 0,03-1 mg/1) (13,
26, 27), Neisseria meningitidis (CMI 0,01-0,5 mg/l) (27) y
Moraxella catarrhalis (13). La mayor parte de los bacilos
gramnegativos aerobios y facultativos son resistentes (10),
aunque se han comunicado éxitos terapéuticos en el trata-
miento de legionelosis (28).

Tanto los cocos como los bacilos grampositivos anaero-
bios son sensibles (29-33), excepto Actinomyces israelii
(34). No obstante, frente a los bacilos gramnegativos su
actividad es variable, con CMI entre 0,5 y 16 mg/l para la
mayor parte de las especies de Bacteroides (20).

Aunque muestra escasa actividad frente a Nocardia spp.
y Mycobacterium tuberculosis (35, 36), el 4cido fusidico po-
dria ser ttil en el tratamiento de infecciones causadas por
cepas multirresistentes.

Finalmente, segin algunos estudios, tiene actividad fren-
te a Plasmodium spp. (37), Giardia spp. (38, 39) Micoplas-
ma spp. (40) y Coxiella burnetii (41).

La resistencia al 4cido fusidico puede desarrollarse por
varios mecanismos. El primero y mas frecuente, sobre todo
en S. aureus, es la alteracion del factor de elongacién, que
fue descrita por primera vez mediante estudios de seleccién
de resistencias (42). El factor de elongacién G es codifica-
do por un gen cromosémico: fusA. La presencia de muta-
ciones en dicho gen, fundamentalmente en la region situa-
da entre los residuos 451 y 464 (particularmente el residuo
de histidina en posicién 457) (43), da lugar a una disminu-
cion de la actividad del acido fusidico (44). También se ha
descrito resistencia por adquisicién plasmidica del gen fusB
(43, 45).
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El segundo mecanismo es de naturaleza plasmidica y
fue descrito en cepas de S. aureus. La resistencia se produ-
ce por disminucién de la permeabilidad debido a alteracio-
nes en la pared celular y la membrana plasmatica (46, 47).

En la mayoria de las cepas de S. aureus resistentes al
acido fusidico, esta resistencia esta condicionada por plas-
midos y suele aparecer en aislamientos resistentes a otros
antimicrobianos (48, 49).

La resistencia por enzimas que inactivan al 4cido fusi-
dico se describi6 inicialmente en gramnegativos como Es-
cherichia coli (50, 51). Se debe a la presencia de una cloran-
fenicol-acetiltransferasa (CAT) tipo I de adquisicién plas-
midica, la cual se une a los fusidanos y los inactiva. Por el
contrario, la CAT Il y la CAT III carecen de esta actividad.
No obstante, aunque esta enzima se ha detectado en aisla-
mientos de S. aureus, tales cepas se muestran sensibles al
acido fusidico. También se ha detectado en Streptomyces
spp. una esterasa que desacetila al 4cido fusidico en el car-
bono 16 (52).

Por ultimo, aunque no ha sido demostrado, es posible
que en la resistencia a este antimicrobiano estén implicadas
bombas de expulsién de farmacos que producen multirre-
sistencia (53).

EPIDEMIOLOGIA DE LA RESISTENCIA

El nimero de estudios sobre la prevalencia de microor-
ganismos resistentes al acido fusidico es bastante limitado.
Ademads, la mayoria de ellos hacen referencia a la resisten-
cia en S. aureus, y han sido publicados fundamentalmente
en las décadas de 1960 y 1970 (53). En general, se puede
afirmar que la resistencia a este antimicrobiano es baja (53,
54), aunque es mayor en determinadas areas hospitalarias
(UCI, unidades de quemados y dermatologia) (53).

A pesar de que no existe resistencia cruzada entre el
acido fusidico y la meticilina, se ha observado un mayor
porcentaje de aislamientos resistentes en las cepas de S. au-
reus resistentes a la meticilina. Asi, mientras que la resis-
tencia al dcido fusidico en las cepas sensibles a la meticili-
na se encuentra entre un 1% y un 6% (16, 55, 56), en las
cepas resistentes estd en torno al 2% a 12% (10, 57-61). No
obstante, se encuentran diferencias significativas entre los
paises, probablemente debido al uso mas generalizado de
este antimicrobiano en algunos de ellos. Actualmente esta
afirmacidn estd en controversia y se requieren mas estudios
para confirmar la relacion entre el uso de dcido fusidico y
el aumento de las cepas resistentes.

Recientemente se ha observado un aumento de las ce-
pas resistentes al dcido fusidico en S. aureus sensibles a la
meticilina, de un 6% en 1998 al 11,5% en 2001 (62), con
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cifras de hasta el 17,3% en Gran Bretafa (63), y de un 9,7%
aun 23,4% en cepas resistentes a la meticilina en los Paises
Bajos (64).

La prevalencia de resistencia en otros microorganismos
es baja, aunque existen variaciones geograficas. Se recogen
cifras de un 3% a 10% de estafilococos coagulasa negativos
resistentes al dcido fusidico en Dinamarca, Canadd y Fran-
cia (65-67), de un 20% en los paises bélticos (68, 69) y de
un 30% en Gran Bretaiia (70).

Los datos de resistencia al dcido fusidico en Espaiia son
muy escasos. Segiin un estudio multicéntrico realizado en
el afio 2000 (71), las cifras de resistencia en Staphylococ-
cus aureus resistente a meticilina se encuentran en torno a
un 5%.

Con respecto a la posibilidad de que el aumento en el
nimero de aislamientos resistentes observado en los ulti-
mos afios se deba a una mayor utilizacién de este antimi-
crobiano, existen discrepancias segin los distintos autores.
Es bien conocido que el uso tépico de antibidticos actia
como un potente selector de resistencias, pero en este caso
la evidencia es escasa. Algunos estudios no controlados
afirman que el uso tépico en la erradicacién de S. aureus o
en el tratamiento de infecciones cutdneas y quemaduras fa-
vorece el aumento de cepas resistentes (72-74), afirmacién
apoyada por el hecho de que en ausencia de presion selec-
tiva la frecuencia de aislamientos clinicos resistentes es ba-
ja (75). Sin embargo, otros estudios no encuentran diferen-
cias significativas en las cifras de resistencia en relacién al
uso (76, 77), incluyendo un estudio controlado (78). Ade-
mads, estudios publicados recientemente sefialan que la fre-
cuencia de seleccion in vitro de cepas resistentes es practi-
camente indetectable o muy baja (79), apoyando la hipdte-
sis de que este aumento de cepas resistentes pueda deberse,
mads que a la presién selectiva por el uso del antimicrobia-
no, a la diseminacioén clonal de cepas resistentes de S. aureus
(53, 80, 81).

Segun Shanson (82), el riesgo de aparicion de resisten-
cias seria escaso en el tratamiento de corta duracion, inclu-
so por via tépica; sin embargo, la aparicioén de resistencias
es mucho mas frecuente en tratamientos largos. Con res-
pecto al empleo del dcido fusidico por via sistémica, parece
ser que la seleccidn de cepas resistentes es mas frecuente si
se administra en monoterapia que en tratamiento combina-
do (penicilinas, tetraciclina, macrélidos) (74, 83-85), sobre
todo cuando el inéculo inicial es elevado (86). Con el tra-
tamiento combinado, el riesgo de aparicion de resistencias
descenderia de mas de un 5% a menos de un 1% (53).

Asfi pues, son necesarios estudios mds consistentes para
poder establecer una relacion entre el empleo de dcido fusi-
dico, fundamentalmente por via tépica, y la seleccién o el
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aumento de cepas resistentes (87), aunque es posible que el
empleo en terapia combinada con otro antibidtico evite la
seleccion de resistencias (88).

CARACTERISTICAS FARMACOLOGICAS

El 4cido fusidico es un dcido débil, ionizable en plasma
y soluble en agua como sal sédica. Se absorbe bien por via
oral. Su union a las proteinas es muy elevada (91% a 98%),
lo que hace que aumente la bilirrubina directa libre. Debido
a esto, su administracion en enfermos con colestasis debe
ser controlada, pero no estd contraindicada. Se metaboliza
practicamente en su totalidad en el higado, por lo cual su
concentracion en bilis, heces y orina es baja. Se puede ad-
ministrar en caso de insuficiencia renal debido a su lenta
depuracién, pero tiende a acumularse tras dosis repetidas.
Su vida media es de aproximadamente dos horas, y alcan-
za concentraciones de 1 mg/l durante 12 horas (Tabla 2).

No obstante, estos pardmetros son muy variables en fun-
cién de las caracteristicas individuales de los pacientes, so-
bre todo si presentan determinadas enfermedades de base,
como afecciones crénicas, insuficiencia hepdtica o coles-
tasis (78, 89-91).

Se distribuye ampliamente por tejidos como hueso (16%
a 24% con respecto a las concentraciones en sangre) (92-
94), préstata, tejido celular subcutaneo, rifién, corazén, li-
quido sinovial (28% a 78%) (95, 96), secrecion bronquial y
humores acuoso y vitreo, con valores terapéuticos durante
mas de 24 horas en estos ultimos. Es importante destacar
que penetra bien en colecciones purulentas, abscesos (97),
quemaduras (98) y piel, aumentando la concentracién en
caso de seborrea y papilomas.

Finalmente, cabe destacar su lenta accién bactericida
frente a S. aureus (1, 8), asi como el efecto postantibidtico
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Tabla 2. Caracteristicas farmacoldgicas del acido fusidico
(78, 89-100).

Parametros

Dosis (mg) 500
Biodisponibilidad oral (%) 91

C,.z (mg/l) 26,2 v.0./35,8 i.v.
T, 0 2-3
Concentracion en macréfagos (mg/l, 8 h) 12 v.0./16 i.v.
ABC (mg/h/1) 173-315
t,, (h) 2

v, (Ukg) 0,42-0,52
EPA (h) 2-3 (S. aureus)
Unién a proteinas (%) 91-98

C, (ml/min) 20-40

(2 a 3 horas) frente a este microorganismo y otros estafilo-
cocos (99), pero no frente a Enterococcus faecalis (100).

En la actualidad se encuentran disponibles formulacio-
nes orales (comprimidos 250 mg) como sal sédica y tépica
(crema, pomada) (Tabla 3).

EFECTOS ADVERSOS

A pesar del ndmero limitado de estudios, se puede afir-
mar que el 4cido fusidico es un farmaco bien tolerado, con
escasos efectos secundarios graves. Dada su metaboliza-
cién hepdtica, su elevada unién a la albimina y la interac-
cién con el transporte de sales biliares (101), el efecto se-
cundario mds caracteristico es el aumento de la bilirrubine-
mia directa, sobre todo en las primeras 24 horas tras su
administracion intravenosa (48% frente al 13% por via oral)
(102, 103). En la mayoria de los casos estos efectos suelen
ser transitorios y no es necesario suspender el tratamiento;

Tabla 3. Formulaciones farmacéuticas disponibles del acido fusidico.

Formulacién

Via de administracion

Dosis

Hemihidrato

Fusidato sédico
Fusidato sédico

Oral (suspension)*

Oral (tabletas)
Intravenosa*

0-1 afo: 0,3 ml/kg/8 h
1-5 afios: 5 ml/8 h
6-12 afios: 10 ml/8 h
Adultos: 15 ml/8 h
500 mg/8 h
>50 kg de peso: 500 mg/8 h
<50 kg de peso: 7 mg/kg/8 h

Acido fusidico Oftalmica (gotas viscosas 1%) Cada 12 h
Acido fusidico Tépica (crema 2%) Cada 12 h
Fusidato sédico Tépica (pomada 2%) Cada 12 h
Fusidato sédico Tépica (gel 2%)* Cada 12 h

*No comercializados en Espaiia.
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sin embargo, debe ser administrado con cautela en los re-
cién nacidos, sobre todo si son prematuros o ictéricos (104),
y en caso de colestasis (aumento del fusidato libre, con una
elevacion del volumen de distribucién).

En cuanto a la toxicidad hematoldgica, se han descrito
casos de neutropenia grave (105, 106), pero reversible, ha-
bitualmente después de tratamientos largos, debido al efec-
to téxico sobre los megacariocitos y las células madre.

Se han descrito alteraciones dermatolégicas, sobre todo
con el uso tépico, si bien es posible que estén implicadas
otras moléculas que componen la preparacién tépica. Lo
mds frecuente es la aparicion de prurito, reacciones exanté-
micas y sequedad de la piel. Puede producir dermatitis de
contacto (107-109) y excepcionalmente erupcién genera-
lizada (110) y acantosis nigricans. En ocasiones produce
tromboflebitis tras su administracién intravenosa (111), por
lo cual se debe administrar lentamente (112).

Puede producir alteraciones renales (necrosis tubular),
posiblemente debido a la hiperbilirrubinemia y el aumento
de sales biliares (113).

INDICACIONES CLiNICAS

Aunque no constituye tratamiento de primera eleccién
para ningun tipo de infeccién, y pese a no existir estudios
controlados ni aleatorizados sobre su eficacia, la experien-
cia clinica muestra la eficacia terapéutica del acido fusidi-
co en diversos tipos de infecciones, sobre todo en aquellas
en que suele estar implicado S. aureus.

Infecciones de piel y tejidos blandos

Se ha empleado por via sistémica a dosis de 250 a 500
mg/12 horas para el tratamiento de infecciones de piel y
tejidos blandos, tanto primarias como secundarias a ciru-
gia, ya que alcanza concentraciones muy superiores a las
CMI de S. aureus y S. pyogenes, principales microorganis-
mos implicados en la etiologia de estas infecciones. Cabe
recordar que la formulacién parenteral no estd disponible
en este momento en Espafia.

Los porcentajes de curacién o mejora se encuentran en-
tre el 90% y el 99% en el caso de infecciones producidas
por S. aureus, aunque se han descrito fracasos en infeccio-
nes por S. pyogenes si se emplea a dosis bajas (114-116).

Los estudios comparativos entre el dcido fusidico tépi-
co y otros antimicrobianos tépicos muestran que su efica-
cia en infecciones de heridas, impétigo y foliculitis es simi-
lar a la de la mupirocina (117-120) y el peréxido de hidré6-
geno (121), y ligeramente inferior a la asociacion trimeto-
prima-polimixina (122). Varios estudios aleatorizados de-
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muestran una eficacia similar a la de la eritromicina en caso
de eritrasma (123, 124), y a la de la doxiciclina oral, la
minociclina oral y la clindamicina tépica en el acné (125,
126). Se ha utilizado también combinado con cloxacilina o
flucloxacilina, con buenos resultados, en el tratamiento de
abscesos (127, 128).

Finalmente, los estudios revisados muestran una efica-
cia similar de cotrimoxazol oral mds 4cido fusidico o mupi-
rocina en la erradicacion del estado de portador de S. au-
reus resistente a meticilina (129).

Osteomielitis y artritis

El hecho de que el agente etiolégico mas frecuente im-
plicado en la osteomielitis y la artritis sea S. aureus, y de
que el acido fusidico alcance altas concentraciones en el
tejido vascular y avascular del hueso, hacen que dicho anti-
microbiano pueda emplearse en el tratamiento de este tipo
de infecciones.

Sin embargo, los resultados de eficacia de los estudios
revisados deben ser interpretados con precaucion, debido a
la existencia de varios inconvenientes:

— Existen pocos ensayos clinicos sobre la eficacia del 4ci-
do fusidico en monoterapia, ya que lo mas frecuente ha
sido su uso combinado con penicilinas, cloxacilina, co-
trimoxazol, macrélidos o cirugia.

— La mayoria de ellos carecen de un disefio adecuado (alea-
torizacién, grupo control).

— Los estudios revisados recogen un grupo muy heterogé-
neo de pacientes debido a la naturaleza variable de la in-
feccion y su tratamiento quirtrgico.

— No queda bien definida la implicacidn en la etiologia de
la infeccidn de estafilococos coagulasa negativos, ni los
criterios de curacién y erradicacién microbioldgica.

— Los periodos de seguimiento son muy variables de unos
estudios a otros.

— Muchos casos requirieron cirugia y, sin embargo, son
incluidos como resultados de eficacia.

No obstante, tanto en la osteomielitis aguda (130-133)
como en la artritis séptica (134-138) parece que los indices
de respuesta al dcido fusidico en asociacién con otros anti-
microbianos son comparables a los de los tratamientos mas
habituales (flucloxacilina, cefalotina, vancomicina, eritromi-
cina, penicilina).

En el caso de infecciones crénicas (132, 139-142) o in-
fecciones relacionadas con prétesis articulares (143-145),
los indices de curacién son muy variables y no permiten
concluir su eficacia, dada la heterogeneidad de los estudios
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(localizacion de la infeccidn, duracion de los sintomas,
extension de la necrosis, ausencia de definicién de éxito y
fracaso terapéutico).

Finalmente, es posible que en un futuro se emplee este
antimicrobiano de forma local en cirugia traumatolégica,
dada su estabilidad al calor, ausencia de efectos adversos
en la osteogénesis y elevada concentracion durante largos
periodos (146-149).

Sepsis y endocarditis

Dado que los estudios revisados se basan exclusiva-
mente en la experiencia clinica, los resultados no pueden
ser extrapolados. Si bien el tratamiento combinado con 4ci-
do fusidico intravenoso y penicilina (150, 151), flucloxa-
cilina (152), tetraciclinas (153) o vancomicina (154, 155),
en caso de bacteriemias y endocarditis por S. aureus, mues-
tra unos indices de mortalidad similares a los de otros tra-
tamientos o menores (156, 157), puede desempefiar un pa-
pel importante en la prevencion de recaidas, convirtiéndo-
se por tanto en farmaco de segunda eleccion (158).

Finalmente, aunque existen pocos datos sobre su efica-
cia en bacteriemias y endocarditis por otros microorganismos
(estafilococos coagulasa negativos, corinebacterias, entero-
cocos), la escasa experiencia clinica refleja unos resultados
aceptables (153, 159, 160), aunque siempre en tratamiento
combinado. De cualquier forma, en el momento actual este
antimicrobiano no estd recomendado como tratamiento ini-
cial en infecciones graves, aunque podria emplearse en te-
rapia oral de continuacién, pasada la fase aguda, reser-
vandose sobre todo en infecciones por S. aureus resistente
a la meticilina.

Otras indicaciones
Considerando su actividad in vitro, el acido fusidico se

ha empleado con diferentes resultados en:

— Colitis pseudomembranosa por Clostridium difficile, con re-
sultados similares a los de la vancomicina (161).

— Conjuntivitis, queratitis, endoftalmitis y profilaxis en ci-
rugia oftdlmica, con resultados similares a los del cloran-
fenicol en infecciones por S. aureus, S. pneumoniae y Hae-
mophilus influenzae (162-164).

— Infecciones respiratorias por S. aureus en fibrosis quis-
tica (165, 166).

— Profilaxis en neurocirugia (167).

— Neumonias (168, 169).
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— Didlisis peritoneal ambulatoria, donde parece que dismi-
nuye la colonizacién por estafilococos (170).

Uso no antibiético

Debido a la estructura esteroidea de este antimicrobia-
no, se ha estudiado su uso como inmunomodulador, puesto
que inhibe la secrecién de interleucina 1, interleucina 2 e
interferon gamma (171). Asimismo, se ha analizado su efi-
cacia en diversos cuadros con componente inmunitario,
como la enfermedad de Crohn, la psoriasis (172), la enfer-
medad de Behget (173), la uveitis (174), la esclerodermia
(175) y el sida, aunque por el momento las pruebas indican
que dicho efecto es bastante escaso.

En conclusién, se puede afirmar que la buena actividad
in vitro del dcido fusidico frente a microorganismos gram-
positivos permite su uso en infecciones por este tipo de
patégenos, y en especial por S. aureus resistente a la meti-
cilina, sobre todo en tratamientos combinados. Sus carac-
teristicas farmacoldgicas desaconsejan su empleo en
monoterapia (176-179), en infecciones graves por S. au-
reus y en la erradicacion del estado de portador (180, 181).

Correspondencia: Prof. J.A. Garcia-Rodriguez, Departamento de
Microbiologia, Hospital Universitario de Salamanca, P° San Vicente 108,
37007 Salamanca. e-mail: jagarrod @usal.es
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