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Les infeccions de les vies aéries altes suposen un dels
motius de consulta més freqlients en atencié primaria
(AP). Si bé aquests processos infecciosos es poden
presentar en qualsevol epoca de I'any, la seva incidencia
€s més alta en les époques de més fred, a excepcid
de I'otitis externa, que és més comuna a I'estiu. Algunes
d’aquestes infeccions s’observen principalment a I'edat
pediatrica, com I'ctitis mitjana. Les infeccions del tracte
respiratori superior presenten majoritariament una
etiologia viral, amb un curs autolimitat, i rarament
presenten complicacions. No obstant aixo, a Catalunya,
I'Us que es fa dels antibiotics per a aquestes infeccions
és excessiu. La manca de recursos de suport diagnostic
i d’estudis sobre I'Gs d’antibiotics en I'ambit de I'AP
comporta, en molts casos, la seva prescripcid, opcid
que 'evidéncia cientifica no sosté. Consequentment,
el consum excessiu d’aquests medicaments té unes
repercussions negatives, de les quals es deriven la
creacio i generacié de resistencies i d’efectes
secundaris, aixi com l'augment de la despesa.

Paraules clau: antibiotics, infeccions respiratories,
us racional, atencié primaria.

Introduccio

Les malalties infeccioses son un dels motius més
comuns de consulta al metge de familia i,
aproximadament, el 70% d’aquests processos
obeeixen a una infeccié del tracte respiratori'2. De fet,
les infeccions més freqlients en I’AP son les rinitis i les
faringitis™2. La prescripcio¢ d’antibiotics en aquestes
infeccions difereix, de forma considerable, entre
professionals, comunitats i paisos ('Estat espanyol és
un dels paisos on se’n consumeixen més)3+, Tanmateix,
s’observa una tendeéncia a la baixa en el consum

d’antibiotics a Catalunya des de 1999, passant de
17,77 dosis diaries definides per 1.000 habitants i dia
(DHD) a 14,47 DHD l'any 2004, segons dades del
CatSalut®. Malgrat aquesta disminucio, el consum
segueix sent superior a la mitjana dels paisos de
la Unié Europea®. Precisament, en els paisos on
més antimicrobians es consumeixen és on s’aillen
més gérmens resistents”. Aixd és molt important,
ja que les infeccions que poden comprometre la vida
de l'individu poden tornar-se cada cop més
intractables®. No tots els grups farmacologics ni tots
els antibiotics del mateix grup farmacologic generen
aquestes resistencies a la mateixa velocitat; aixi, per
exemple, s’ha observat que I'increment de prevalenca
de soques pneumococciques resistents a la penicil-lina
s’ha produit paral-lelament a la substitucié progressiva
d’aminopenicil-lines (acid 6-aminopenicil-lanic) per
cefalosporines orals®. De manera semblant, s’ha vist
que l'increment important en les resisténcies de
pneumococ als macrodlids s’ha associat amb la
utilitzacié massiva de macrolids de llarga semivida,
principalment amb els d’'una sola presa al dia'®.
Actualment, al nostre pais s’aillen un 35% de soques
d’Streptococcus pneumoniae resistents als macrolids,
i, en canvi, només un 5% de soques son altament
resistents a I'amoxicil-lina (igual que a amoxicil-lina i
acid clavulanic)213, Aquestes elevades resistencies es
poden traduir en un fracas clinic; de fet, Rzeszutek et
al.’ han informat de 33 casos de fracas terapéutic en
infeccions pneumococciques entre 1990 i 2002,
principalment en pneumonies tractades amb macrolids.
Si bé son pocs casos, probablement estem observant
la punta de l'iceberg d’aquest fenomen’®. Resulta
curiés el cas d’Streptococcus pyogenes, causant de
faringitis aguda (a Catalunya, tractada, principalment,
amb p-lactamics). En aquest cas, no s’ha observat
encara cap soca resistent a la penicil-lina i, en canvi,
es descriuen resistencies del 30-35% als macrolids i
superiors al 5% a la telitromicina’16.17,

Per minvar les resisténcies, la millor opcié no
passa per prescriure nous antibiotics, sin6 per
prescriure’n menys. Diversos treballs aixi ho refer-
mens18.19, | a major part d’infeccions de les vies agries
son autolimitades i revisions recents suggereixen que
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Taula 1. Tractament antimicrobia recomanat en les infeccions de les vies aéries

Infeccid Tractament Antibiotic Posologia en | adult [dosi pediatrica]
Rinitis agudaz” D’eleccio No donar antibioticss
Sinusitis agudass D’eleccio Amoxicil-lina 500 mg/8 h/8-10 d [40 mg/kg/dia]
Alternatius Amoxicil-lina i acid clavulanic 875/125 mg/8 h/8-10 d [80 mg/kg/dia]
Levofloxacinas 500 mg/24 h/7 d
Moxifloxacina? 400 mg/24 h/5 d
Al-lérgia a la penicil-lina Eritromicina 500 mg/6 h/8-10 d [50 mg/kg/dia]
Claritromicina 250 mg/12 h/8-10 d [15 mg/kg/dia]
Azitromicina 500 mg/24 h/3 d [10 mg/kg/dia]
Otitis externa difusase D’eleccio Acid acétic al 2% 2 gotes/8 h/10 d
Alternatius Neomicina i polimixina B 5-10 gotes/8 h/8-10d
Ciprofloxacina 2 gotes/12 h/8-10d
Otitis mitjana agudas7e D’eleccio Amoxicil-lina 500-1.000 mg/8 h/8-10 d [40-90 mg/kg/dia]
Alternatius Amoxicil-lina i acid clavulanic 875/125 mg/8 h/8-10 d [80 mg/kg/dia]
Al-lérgia a la penicil-lina Eritromicina 500 mg/6 h/8-10 d [50 mg/kg/dia]
Claritromicina 250 mg/12 h/8-10 d [15 mg/kg/dia]
Azitromicina 500 mg/24 h/3 d [10 mg/kg/dia]
Faringitis aguda54x D’eleccio Penicil-lina V/ 1,2 milions Ul (2 comp.)/12 h/8-10 d [25-30 mg/kg/dia]
Alternatius Amoxicil-lina 500 mg/8 h/8-10 d [40 mg/kg/dia]

Penicil-lina G benzatinica
Amoxicillina i acid clavulanice

Clindamicina
Josamicina
Clindamicina

Al-lérgia a la penicil-lina

1.200.000 Ul im/dosi Unica [50.000 Ul im/kg/dosi Unica]
500/125 mg/8 h/10 d [40 mg/kg/dia]

300 mg/8 h/8-10 d [30 mg/kg/dia]

1g/12h /8-10 d [50 mg/kg/dia]

300 mg /8 h/8-10 d [30 mg/kg/dia]

ENomés administrar antibiotics en cas de rinitis de caracteristiques mucopurulentes de més de 10 dies d’evolucié. En aquest cas, tractar com la sinusitis aguda.

%L es fluoroquinolones no es poden administrar en menors de 18 anys.

Iniciar tractament si no hi ha millora en 48-72 hores (en cas que persisteixi la febre o el dolor). Sempre cal tractar amb antibiotics en menors de 2 anys o quan hi ha malalties de base.
#Només quan es donin quatre o més de les situacions seguients: febre superior a 38°C, edat < 15 anys, preséncia d’exsudat faringoamigdali, adenopaties laterocervicals doloroses i/o
abséncia de tos. També quan existeixi un brot comunitari d’infeccié per Streptococcus pyogenes i en immunodeprimits. Quan hi ha dubte, s’aconsella utilitzar les proves antigeniques

rapides.
vIndicat en la faringoamigdalitis de repeticio.

els antibidtics modifiquen tan sols lleugerament el curs
de la majoria de les infeccions del tracte respiratori.
De fet, el seu benefici és marginal en molts quadres
respiratoris?°, principalment en el refredat comu, la
faringitis aguda i I'otitis mitjana aguda.

Aquesta prescripciod excessiva d’antibiotics en els
quadres esmentats es pot explicar per una série de
motius. En primer lloc, els metges d’AP pensen, en
general, que els pacients que acudeixen a la
consulta esperen un antibioétic i aixd no sempre
és cert. El cas és que, si ho pensessin detingudament,
serien més proclius a prescriure’'n?'. D’altra banda, el
diagnostic de les infeccions de les vies aéries altes
habitualment es fa en funcié de la clinica del pacient i,
a la consulta, molt poques vegades s’empren meto-
des diagnostics rapids. El diagnostic basat només
en criteris clinics acostuma a ser incert. Aixi, per
exemple, és habitual I'estudi en qué només el 40% dels
metges diagnostiquen correctament una sinusitis,
agafant com a métode de referéncia el diagnostic
ecografic??. Perd també és dificil diagnosticar una
infeccio estreptococcia de gola2324 i una otitis mitjana2s
i, per tant, existeix un percentatge alt de falsos positius
i de variacio interobservador. Al nostre pais, un altre
motiu important d’excessiu consum és Pautomedi-
cacioé que fan molts pacients quan tenen un quadre
infeccios de les vies aéries, facilitat pel fet que poden
obtenir un antibiétic en una oficina de farmacia
sense recepta oficial. En aquest sentit, és basica la
funcié d’agent de salut del farmaceutic comunitari per
minvar el consum d’antimicrobians al nostre pais i negar-
ne la venda sense recepta. A I’hora de tractar una
infeccio, el professional sanitari té dos deures: el primer,
cap al pacient, de qui haura de curar o amenys alleujar
els simptomes, i el segon, cap a la comunitat,
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responsabilitzant-se de no generar resistencies. Segons
I’Organitzacié Mundial de la Salut, per cada 100
infeccions respiratories, només 20 requereixen
tractament antibiotic?s; les altres 80 son d’origen viral.

Inflamacio de la mucosa de les fosses nasals deguda
a causes diverses: infeccioses, al-lergiques i
vasomotores. La més frequent és la rinitis catarral aguda.
Correspon al 40% de totes les infeccions respiratories
agudes en epoques de fred. La seva etiologia és viral
en més del 90% dels casos. El seu tractament és
simptomatic amb repods, rentats amb serum fisiologic,
gotes nasals descongestives durant els primers dies i
presa d’analgesics i antiinflamatoris per alleujar el
malestar general i les mialgies. L'Us d’antihistaminics
no esta recomanat, ja que poden produir sequedat de
la mucosa. Segons la recent revisié de la Cochrane
Library, en qué es van revisar sis assaigs clinics per
conegixer I'efectivitat dels antibiotics en el refredat i sis
més en la rinitis purulenta aguda, 'antibioticoterapia
no hi esta indicada, ja que no escurca la durada
del procés ni evita les seves complicacions
(sinusitis i otitis mitjana aguda) i, en canvi, s’associa
a més efectes secundaris?’. No obstant aix0, una
altra revisié de la Cochrane Library sobre la rinitis
purulenta cronica (persistencia de simptomes durant
més de 10 dies) va mostrar un benefici més important
del tractament antibiotic?s. De tota manera, no cal
tractar-la amb antibiotics, ja que la major part de pacients
se’n recuperen sense necessitat d’administrar-ne®.
Només semblaria raonable emprar-los en casos
de rinitis de caracteristiques mucopurulentes de
més de 10 dies d’evolucié, quan la resolucio



simptomatica es retarda ja que, en aquests casos,
I'afectacio sinusal és comuna®.

Inflamacioé de la mucosa dels sins paranasals, que
s’inicia després d’un procés catarral. Aproximadament
un 0,5-2% dels quadres catarrals es compliquen en
forma de sinusitis aguda. Es més freqlent a I'edat
adulta. La seva etiologia pot arribar a ser viral en el
60% dels casos. Entre els bacteris que causen sinusitis
més sovint es troben Streptococcus pneumoniage i
Haemophilus influenzae. El diagnostic de sinusitis es
basa en criteris clinics (dolor facial local o cefalea
pulsativa que augmenta amb maniobres de Valsalva,
descarrega nasal purulenta, principalment unilateral,
i preséncia de pus a la cavitat nasal) i es reserva la
radiologia de sins per als casos dubtosos, ja que els
seus criteris diagnostics (engruiximent de la mucosa
de més de 5 mm, opacitat o nivell hidroaeri) no
presenten més sensibilitat ni especificitat®’. Fins a un
39% de les rinitis agudes virals presenten una radiologia
de sins anormal, sense arribar a desenvolupar una
sinusitis clinica®. Encara que a Catalunya la seva
utilitzacié €s marginal, la determinacio de proteina C
reactiva en sang capil-lar pot ser d’ajut: valors superiors
a 40 mg/l orienten cap a una etiologia bacteriana,
mentre que valors per sota de 10 mg/l han de fer
sospitar un origen viral.

En I'ambit de I'AP es van dur a terme dos estudis en
qué no es va observar benefici del tractament
antibiotic3334, La revisid de la Cochrane Library sobre
la utilitat dels antibiotics en la sinusitis aguda es basa
en 49 assaigs clinics, amb un total de 13.660 participants
afectats de sinusitis dels sins maxil-lars®. Un d’aquests
estudis va incloure pacients amb simptomes i unes
xifres elevades de proteina C reactiva (PCR) o velocitat
de sedimentacio de la sang (VSG) i es va observar un
benefici en la reduccid de dolor al tercer dia, perd sense
diferéncies en el guariment. Els resultats globals, no
obstant aix0, defensen I'evidéencia d’un efecte positiu,
encara que marginal, del tractament antimicrobia en
les recaigudes i la duraci¢ clinica de la malaltia en
sinusitis maxil-lars confirmades radiologicament, tant
amb amoxicil-lina com amb penicil-lina®t3”. Encara que
hi ha autors que aconsellen no donar antibiotics en
sinusitis no greus®, calen més estudis amb mides
mostrals més grans i un seguiment més llarg.
Mentrestant, cal seguir recomanant Padministracié
d’antibiotics, a més del tractament simptomatic
amb analgeésics i antiinflamatoris orals, rentats
nasals i gotes nasals descongestives, principal-
ment durant els primers dies de ’afeccié. En
aquests casos, 'amoxicil-lina 500 mg/8 hores és
I'antibiotic d’eleccio i demostra ser tan efectiva
com els antibiotics més nous?: (taula 1). Si no hi
ha millora en 48-72 hores, cal sospitar resisténcia
als p-lactamics, o bé infeccié per Haemophilus,
per la qual cosa s’hauria de recomanar 'associacio
d’amoxicil-lina i acid clavulanic a dosis altes. Es
assenyat mantenir el tractament antibiotic durant 8-10
dies. Davant la presencia de signes d’infeccié greu com
febre alta o estat toxic, sospita d’infeccié a orbita o

sistema nerviés central i en cas d’empitjorament marcat
ales 72 hores, cal la derivacio a I'nospital. Si és necessari
fer un estudi dels factors predisposants en casos de
sinusitis tancades (Malformacions, polips), cal la derivacid
a I'ambit especialitzat.

Segons la localitzacio, es distingeix I'otitis mitjana |
I'otitis externa. Aquesta darrera es classifica en quatre
formes cliniques distintes: difusa, circumscrita,
otomicosi i otitis externa maligna. D’aquestes, I'otitis
externa difusa és la més freqUent i acostuma a ser
bacteriana. El seu tractament es basa en I’admi-
nistracié d’antiséptics com la solucié d’acid
aceétic al 2% o alcohol boricat a saturacié cada
8 hores durant 8 dies, essent d’ajut en els casos
en queé ’edema del conducte auditiu extern sigui
molt important®. S’han d’administrar gotes
antibiotiques (polimixina B + neomicina; 5
gotes/6-8 hores durant una setmana). En cas de
pacients amb elevat grau d’ototoxicitat com
perforacié timpanica o antecedent de traumatis-
me cranioencefalic, cal recomanar ciprofloxacina
(4-6 gotes/8 hores o una dosi cada 12 hores
durant una setmana). En cas de sospita d’una otitis
externa maligna, principalment en diabétics i
immunodeprimits, cal una derivacié hospitalaria urgent.

L’'otitis mitjana és la inflamacié del revestiment
mucoperiostic de I'oida mitjana, amb produccid
d’exsudat. Quan I'otitis mitjana cursa de forma aguda
es refereix a I'otitis mitjana aguda i si el curs és perllongat
i no va acompanyat de signes d’infeccié aguda es
considera una otitis mitjana secretora o serosa. Aixi,
ambdues entitats es consideren diferents fases d’un
mateix procés originat en I'obstruccié funcional o
mecanica de la trompa d’Eustaqui. L otitis mitjana és
més prevalent en els mesos d’hivern i és més frequent
entre els 6 i 15 mesos d’edat, per la qual cosa
habitualment és tractada pels pediatres. L'etiologia de
I'otitis mitjana aguda és viral en més de la meitat dels
casos®, Entre els agents bacterians, el més comu és,
igual que en la sinusitis aguda, I’'Streptococcus
pneumoniae. En molts paisos desenvolupats, només
es prescriuen antibiotics si després de 2 o 3 dies de
tractament simptomatic persisteix la febre i I'otalgia.
Aquesta actitud es fonamenta pel caracter autolimitat
i benigne de I'entitat en, aproximadament, el 80% dels
€asos, sense que es vegi un major nombre de
complicacions®°. La revisié de la Cochrane Library
sobre otitis mitjanes en els infants va incloure vuit
assaigs clinics aleatoris amb resultats clinics rellevants®,
tots ells fets en paisos desenvolupats i en els quals
es va observar que no existia reduccio significativa del
dolor en les primeres 24 hores, mentre que del segon
al seté dia la reduccié de dolor va ser del 30%. Aix0
significa que s’haurien de tractar quinze pacients per
prevenir un cas d’otalgia entre els dies 2 i 741, Malgrat
que els antibidtics escurcen moderadament la durada
de la simptomatologia, no existeixen diferencies en
els percentatges de guariment, recaigudes o resultats
de la timpanometria i, en canvi, es van presentar més
efectes secundaris en aquests casos que en els de
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placebo*'-43, Els revisors van trobar molt poques
complicacions en aquests estudis i els resultats
van ser similars tant en el grup tractat com en el
no tractat amb antibidtics*!. Alguns predictors clinics
haurien de dictar diferents abordatges, de manera
que s’haurien de tractar sempre amb antibiotics
els nens menors de 2 anys (els que tenen afectacio
bilateral i els que presenten febre i vomits)+4-46,

Per tot plegat, en I'actualitat es pot aconsellar
una actitud d’espera vigilant en nens més grans
de 2 anys amb otitis mitjana aguda sense
simptomes de gravetat ni factors de risc de
mala evolucié (malaltia greu de base,
immunodepressio, otitis de repeticio, portadors de
tubs de timpanotomia o perforacié timpanica). En
cas que fos necessari establir una pauta
d’antibioticoterapia (patologies de base
importants, simptomes greus), caldria recomanar
iniciar el tractament amb amoxicil-lina 40-90
mg/kg/dia. La durada del tractament hauria
de ser d’almenys 8 dies, encara que hi ha
estudis que han demostrat I’eficacia del
tractament amb només 5 dies*”#8, S’hi poden
associar antiinflamatoris o analgesics |
vasoconstrictors nasals els 2-3 primers dies. També
es pot emprar I'escalfor local com a analgéesic. La
derivacio a I'ambit especialitzat s’ha de recomanar
en cas d’otitis cronica, mastoiditis 0 sospita de
complicacié endocranial.

Faringitis aguda

Entitat que agrupa casos d’etiologia diversa que
tenen en comu l'existencia d’odinofagia amb
inflamacic i, ocasionalment, exsudat faringoamigdali.
Encara que es pot originar per motius no infecciosos
com reflux gastroesofagic, drenatge postnasal per
rinitis, tos persistent, tiroiditis, al-lergies, cossos
estranys i tabac, en la major part de les ocasions
hi ha una causa infecciosa, majoritariament de tipus
viral en més del 70% dels casos. L'Streptococcus
pyogenes és responsable del 15% de les infeccions,
aproximadament. Sobre la base de les metanalisis
publicades,la major part de faringitis no s’han de
tractar de forma rutinaria amb antibiotics, ja que es
guareixen igualment encara que no s’administrin
antibiotics*%0.Els autors de la revisio de la Cochrane
Library sobre antibioticoterapia en la faringitis van
estudiar un total de 26 assaigs clinics controlats
fets, majoritariament, als anys cinquanta, i hi van
incloure un total de 12.669 casos d’amigdalitis*®.
Segons aquesta revisio, es recomana administrar
antibiotics quan I’etiologia sigui bacteriana per
diferents motius: en primer lloc, perque redueix la
simptomatologia respecte del grup no tractat en
una mitjana de 16 hores (tanmateix, I'efectivitat dels
antibiotics és més gran entre els casos que presenten
I'estreptococ p-hemoalitic en el frotis faringi). A més,
per cada cent pacients tractats amb antibiotic
respecte al grup assignat a placebo en aquests
assaigs clinics, els revisors de la Cochrane Library
van estimar que es presenta un cas menys de febre
reumatica, 2 casos menys d’otitis mitjiana aguda i

3 casos menys d’abscessos periamig-dalins*. No
obstant aixo, la incidéencia de febre reumatica en
els nostres dies és molt més baixa que en I'eépoca
en qué es van dur a terme aquests estudis i,
conseguentment, es desconeix quin benefici
aconseguiria el tractament antibiotic en I'actualitats’.
De forma similar, la incidéncia d’otitis mitjanes com
a complicaci¢ de la faringitis és ara molt menor que
fa 3 décades i els revisors calculen que caldria
tractar actualment 200 faringitis estreptococcies
per tal d’evitar un episodi d’otitis mitjana aguda.
Recentment, s’ha publicat un treball al Regne Unit
on es confimma gue la disminucié en la prescripcié
d’antibiotics en la faringitis en els darrers anys
no va acompanyada d’un nombre més elevat
de casos de febre reumatica i d’abscessos
periamigdalins52. Tampoc no existeix relacio entre
tractament antibiotic i glomerulonefritis
postestreptococcia®.

Per aix0, resulta d’interes recomanar el tractament
antimicrobia en cas d’etiologia bacteriana i, en
concret, en cas d’infeccid per estreptococ p-
hemolitic del grup A. El principal problema és
distingir entre etiologia viral i bacteriana. El
patrd or per al seu diagnostic segueix sent el cultiu
faringi, encara que presenta algunes limitacions
importants (demora en el resultat i no permet distingir
entre infecci® aguda i estat de portador). A la
practica, per tal d’identificar els casos susceptibles
de tractament antibacteria, s’utilitza I’anomenat
Strep Score (un coOmput que es basa en I'edat i la
clinica del pacient: edat menor de 15 anys, febre
> 38°C, exsudat faringoamigdali, adenopaties
laterocervicals doloroses i abséncia de tos). No és
un bon metode ja que fins a un 30% de les faringitis
de causa bacteriana cursen sense exsudat amigdali
i en un 65% dels casos d’origen viral hi esta present
I'exsudat. | també, en més de la meitat dels casos
amb quatre o cinc d’aquests criteris, I'etiologia és
viral®3. Per aquest motiu, quan la clinica no és
concloent, cal recomanar la utilitzacid de proves
antigeniques rapides, ja que presenten una
sensibilitat del 95% i una especificitat que oscil-la
entre el 80% i el 99,5%. Tot i aixi, es recomana
donar antibiotics en cas d’immunodepressio o en
el curs d’'un brot comunitari d’infeccidé per
Streptococcus pyogenes. Es tractament
antibiotic d’eleccio la fenoximetilpenicil-lina o
penicil-lina V, que es pot administrar en una
dosi d’1.200.000 Ul/12 hores per via oral durant
8-10 dies®. Alternativament, es pot administrar
amoxicil-lina, penicil-lina G benzatinica, o bé
una cefalosporina de primera generacio%. En
cas de faringoamigdalitis estreptococcia de
repeticio, atesa la possibilitat d’inhibicié de les p-
lactamases per germens de la boca, com
Fusobacterium, cal recomanar I’administracié
de Passociacié d’amoxicil-lina i acid clavulanic.
En pacients al-lergics, ates el fenotip M observat
en les soques d’Streptococcus pyogenes que es
caracteritza per ser resistent als macrolids de 14 i
15 atoms i ser sensible als de 16 atoms, es
recomanen els antibidtics descrits a la taula que
s’adjunta.
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Conclusions

Els metges d’AP, tant els de familia com els pediatres,
han de ser curosos en la prescripcid d’antibiotics per
infeccions de les vies aéries altes, ja que s’ha vist que
els seus beneficis en aquestes infeccions son marginals
en molts casos. D’aquesta manera, es podra
aconseguir aturar I'increment progressiu de resistencies
en les soques dels bacteris que s’alllen en el nostre
pais i es fara un Us més racional de la prescripcio.
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Cp§t d'adquisicié dels antibiétics emprats en el tractament de les infeccions de les vies
aeries

Amoxicil-lina 500mg/8h/10d
Amoxicillina clavul. 875-125mg/8h/10d
Amoxicillina clavul. 500-125mg/8h/10d

Azitromicina 500mg/24h/3d

Claritromicina 500mg/12h/10d 29,40
Clindamicina 300mg8h/10d
Eritromicina 500mg/6h/10d

Josamicina 1g/12h/10d
Levofloxacina 500mg/24h/7d 29,09
Moxifloxacina 400mg/24h/5d

Penicil-lina G benzatina Ul/d.Unica

Penicil-lina V 1.200.000 Ul/12h/10d

0 5 10 15 20 25 30 35
Euros

Pel calcul dels costos s'ha considerat el PVP (IVA inclos) dels antibiotics més utilitzats i a les dosis maximes, segons criteri de I'autor. Si n'hi ha més d'una
especialitat s'ha considerat el preu inferior o el preu de referencia si n'hi ha.
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