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Las infecciones de las vias aéreas altas suponen uno
de los motivos de consulta mas frecuentes en atencion
primaria (AP). Si bien estos procesos infecciosos se
pueden presentar en cualquier época del afo, su
incidencia es mas alta en las épocas de mas frio, con
excepcion de la otitis externa, que es mas comun en
el verano. Algunas de estas infecciones se observan
principalmente en la edad pediatrica, como la otitis
media. Las infecciones del tracto respiratorio superior
presentan mayoritariamente una etiologia viral, con un
curso autolimitado, y raramente presentan complicacio-
nes. Sin embargo, en Catalufa, el uso que se hace
de los antibiéticos para estas infecciones es excesivo.
La falta de recursos de soporte diagnostico y de
estudios sobre el uso de antibiéticos en el ambito de
la AP comporta, en muchos casos, su prescripcion,
opcién que la evidencia cientifica no sostiene.
Consiguientemente, el consumo excesivo de estos
medicamentos tiene unas repercusiones negativas,
de las que se derivan la creacion y generacion de
resistencias y de efectos secundarios, asi como el
aumento del gasto.
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Introduccion

Las enfermedades infecciosas son uno de los motivos
mas comunes de consulta al médico de familia v,
aproximadamente, el 70% de estos procesos obedecen
a una infeccion del tracto respiratorio®2. De hecho, las
infecciones mas frecuentes en la AP son la rinitis y la
faringitis®2. La prescripcion de antibidticos en estas
infecciones difiere, de forma considerable, entre
profesionales, comunidades y paises (el Estado espanol
es uno de los paises donde se consumen mas)34.
Asimismo, se observa una tendencia a la baja en el
consumo de antibidticos en Cataluna desde 1999,
pasando de 17,77 dosis diarias definidas por 1.000
habitantes y dia (DHD) a 14,47 DHD en el ano 2004,

segun datos del CatSalut®. A pesar de esta
disminucion, el consumo sigue siendo superior
a la media de los paises de la Unién Europea®.
Precisamente, en los paises donde mas antimi-
crobianos se consumen es donde se aislan mas
gérmenes resistentes’. Esto es muy importante, ya
que las infecciones que pueden comprometer la vida
del individuo pueden volverse cada vez mas intratables®.
No todos los grupos farmacoldgicos ni todos los
antibidticos del mismo grupo farmacolégico generan
estas resistencias a la misma velocidad; asi, por
ejemplo, se ha observado que el incremento de
prevalencia de colonias neumocdcicas resistentes a
la penicilina se ha producido paralelamente a la
sustitucion progresiva de aminopenicilinas (acido 6-
aminopenicilanico) por cefalosporinas orales®. De
manera parecida, se ha visto que el incremento
importante en las resistencias de heumococo a los
macrolidos se ha asociado con la utilizacion masiva
de macrdlidos de larga semivida, principalmente con
los de una sola toma al dia'®'". Actualmente, en nuestro
pais se aislan un 35% de colonias de Streptococcus
pneumoniage resistentes a los macrdlidos, y, en cambio,
s6lo un 5% de colonias son altamente resistentes a
la amoxicilina (igual que a amoxicilina y acido
clavulanico)'28, Estas elevadas resistencias se pueden
traducir en un fracaso clinico; de hecho, Rzeszutek et
al.” han informado de 33 casos de fracaso terapéutico
en infecciones neumocdcicas entre 1990 y 2002,
principalmente en neumonias tratadas con macrolidos.
Si bien son pocos casos, probablemente estemos
observando la punta del iceberg de este fendmeno’®.
Resulta curioso el caso de Streptococcus pyogenes,
causante de faringitis aguda (en Cataluna, tratada,
principalmente, con B-lactamicos). En este caso, no
se ha observado aun ninguna colonia resistente a la
penicilina y, en cambio, se describen resistencias del
30-35% a los macrélidos y superiores al 5% a la
telitromicina’316.17,

Para disminuir las resistencias, la mejor opcion
no pasa por prescribir nuevos antibiéticos, sino
por prescribir menos. Diversos trabajos asi o
confirman® 1819, | a mayor parte de infecciones de las
vias aéreas son autolimitadas y revisiones recientes
sugieren que los antibidticos modifican sélo ligeramente
el curso de la mayoria de las infecciones del tracto
respiratorio. De hecho, su beneficio es marginal en
muchos cuadros respiratorios?, principalmente en el
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Tabla 1. Tratamiento antimicrobiano recomendado en las infecciones de las vias aéreas.

Infeccion Tratamiento Antibiético Posologia en el adulto [dosis pediatrica]

Rinitis agudaz” De eleccion No dar antibiéticoss

Sinusitis agudass De eleccion Amoxicilina 500 mg/8 h/8-10 d [40 mg/kg/dia]
Alternativos Amoxicilina y acido clavulanico 875/125 mg/8 h/8-10 d [80 mg/kg/dia]

Levofloxacinos
Moxifloxacino®
Alergia a la penicilina Eritromicina
Claritromicina
Azitromicina
Otitis externa difusase De eleccion Acido acético al 2%
Alternativos Neomicina y polimixina B
Ciprofloxacino
Otitis media aguda‘7e De eleccion Amoxicilina
Alternativos Amoxicilina y acido clavulanico
Alergia a la penicilina Eritromicina
Claritromicina
Azitromicina
Faringitis aguda54x De eleccion Penicilina VV
Alternativos Amoxicilina

Penicilina G benzatinica
Amoxicilina y acido clavulanicov

Clindamicina
Josamicina
Clindamicina

Alergia a la penicilina

500 mg/24 h/7 d

400 mg/24 h/5 d

500 mg/6 h/8-10 d [50 mg/kg/dia]

250 mg/12 h/8-10 d [15 mg/kg/dia]

500 mg/24 h/3 d [10 mg/kg/dia]

2 gotas/8 h/10 d

5-10 gotas/8 h/8-10 d

2 gotas/12 h/8-10d

500-1.000 mg/8 h/8-10 d [40-90 mg/kg/dia]
875/125 mg/8 h/8-10 d [80 mg/kg/dia]

500 mg/6 h/8-10 d [50 mg/kg/dia]

250 mg/12 h/8-10 d [15 mg/kg/dia]

500 mg/24 h/3 d [10 mg/kg/dia]

1,2 MUI (2 comp.)/12 h/8-10 d [25-30 mg/kg/dia]
500 mg/8 h/8-10 d [40 mg/kg/dia]

1.2 MUl im/dosis Unica [50.000 Ul im/kg/dosis 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]

ESolo administrar antibidticos en caso de rinitis de caracteristicas mucopurulentas de mas de 10 dias de evoluciéon. En este caso, tratar como la sinusitis aguda.

3 as fluoroquinolonas no se pueden administrar a menores de 18 afos.

sliniciar tratamiento si no hay mejoria en 48-72 horas (en caso que persista la fiebre o dolor). Siempre hay que tratar con antibiéticos a menores de 2 afios o cuando hay enfermedad de

base.

% Sdlo cuando se den cuatro o mas de las situaciones siguientes: fiebre superior a 38°C, edad<15 afios, presencia de exsudado faringo-amigdalino, adenopatias laterocervicales dolorosas
y/0 ausencia de tos. También cuando exista un brote comunitario de infeccion por Streptococcus pyogenes y en inmunodeprimidos. Cuando hay duda, se aconseja utilizar las pruebas

antigénicas rapidas.
wIndicado en la faringoamigdalitis de repeticion.

resfriado comun, la faringitis aguda vy la otitis media
aguda.

Esta prescripcion excesiva de antibiéticos en los
cuadros anteriores se puede explicar por una serie de
motivos. En primer lugar, los médicos de AP piensan,
en general, que los pacientes que acuden a la
consulta esperan un antibiético y esto no siempre
es cierto. El caso es que, si lo pensasen detenida-
mente, serian mas proclives a precribirlos?!. Por otro
lado, el diagndstico de las infecciones de las vias
aéreas altas habitualmente se hace en funcion de la
clinica del paciente y, en la consulta, muy pocas veces
se emplean métodos diagndsticos rapidos. El diag-
nostico basado sélo en criterios clinicos acos-
tumbra a ser incierto. Asi, por ejemplo, es habitual
el estudio en que sélo el 40% de los médicos
diagnostican correctamente una sinusitis, tomando
como método de referencia el diagnodstico ecografico®.
Pero también es dificil diagnosticar una infeccion
estreptocdcica de garganta?®24 y una otitis media?® vy,
por tanto, existe un porcentaje alto de falsos positivos
y de variacion interobservador. En nuestro pais, otro
motivo importante de excesivo consumo es la
automedicacién que hacen muchos pacientes
cuando tienen un cuadro infeccioso de las vias aéreas,
facilitado por el hecho que pueden obtener un
antibiético en una oficina de farmacia sin receta
oficial. En este sentido, es basica la funcion de agente
de salud del farmacéutico comunitario para disminuir
el consumo de antimicrobianos en nuestro pais y negar
la venta sin receta. Cuando hay que tratar una infeccion,
el profesional sanitario tiene dos deberes: el primero,
hacia el paciente, a quien debera curar 0 al menos
aliviar los sintomas, y el segundo, hacia la comunidad,
responsabilizandose de no generar resistencias. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud, por cada 100
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infecciones respiratorias, sélo 20 requieren tratamiento
antibiotico?®; los otros 80 son de origen viral.

Inflamacion de la mucosa de las fosas nasales debida
a causas diversas: infecciones, alérgicas y vaso-
motoras. La mas frecuente es la rinitis catarral aguda.
Corresponde al 40% de todas las infecciones
respiratorias agudas en épocas de frio. Su etiologia
es viral en mas del 90% de los casos. Su tratamiento
es sintomatico con reposo, lavados con suero
fisiologico, gotas nasales descongestivas durante los
primeros dias y toma de analgésicos y antiinflamatorios
para aliviar el malestar general y las mialgias. El uso
de antihistaminicos no esta recomendado, ya que
pueden producir sequedad de la mucosa. Segun la
reciente revision de la Cochrane Library, donde se han
revisado seis ensayos clinicos para conocer la
efectividad de los antibidticos en el resfriado y seis
mas en la rinitis purulenta aguda, la antibioticoterapia
no esta indicada, ya que no acorta la duracién
del proceso ni evita sus complicaciones (sinusitis
y otitis media aguda) y, en cambio, se asocia a
mas efectos secundarios?’. No obstante, otra
revision de la Cochrane Library sobre la rinitis purulenta
cronica (persistencia de sintomas durante mas de 10
dias) mostré un beneficio mas importante del
tratamiento antibidtico?®. De todas formas, no hay que
tratarla con antibidticos, ya que la mayor parte de
pacientes se recuperan sin necesidad de adminis-
trarlos?®. Sélo pareceria razonable utilizarlos en
casos de rinitis de caracteristicas mucopu-
rulentas de mas de 10 dias de evolucién, cuando
la resolucion sintoméatica se retarda ya que, en estos
casos, la afectacion sinusal es comun®.



Inflamacion de la mucosa de los senos paranasales,
que se inicia después de un proceso catarral.
Aproximadamente un 0,5-2% de los cuadros catarrales
se complican en forma de sinusitis aguda. Es mas
frecuente en la edad adulta. Su etiologia puede llegar
a ser viral en el 60% de los casos. Entre las bacterias
que causan sinusitis mas a menudo se encuentran
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.
El diagndstico de sinusitis se basa en criterios clinicos
(dolor facial local o cefalea pulsativa que aumenta
con maniobras de Valsalva, descarga nasal purulenta,
principalmente unilateral, y presencia de pus en la
cavidad nasal) y se reserva la radiologia de senos
para los casos dudosos, ya que sus criterios
diagnésticos (engrosamiento de la mucosa de mas
de 5 mm, opacidad o nivel hidroaéreo) no presentan
mas sensibilidad ni especificidad?'. Hasta un 39% de
las rinitis agudas virales presentan una radiologia de
senos anormal, sin llegar a desarrollar una sinusitis
clinica®. Aunque en Catalunya su utilizacién es
marginal, la determinacion de proteina C reactiva en
sangre capilar puede ser de ayuda: valores superiores
a 40 mg/| orientan hacia una etiologia bacteriana,
mientras que valores por debajo de 10 mg/I hacen
sospechar de un origen viral.

En el ambito de AP se llevaron a cabo dos estudios
donde no se demostré beneficio del tratamiento
antibiotico®3s4, La revision de la Cochrane Library
sobre la utilidad de los antibidticos en la sinusitis
aguda se basa en 49 ensayos clinicos, con un total
de 13.660 participantes afectados de sinusitis de los
senos maxilares®s. Uno de estos estudios incluyd
pacientes con sintomas y unas cifras elevadas de
proteina C reactiva (PCR) o velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) y se observd un beneficio en la
reduccion de dolor al tercer dia, pero sin diferencias
en la curacion. Los resultados globales, a pesar de
esto, defienden la evidencia de un efecto positivo,
aungue marginal, del tratamiento antimi-crobiano en
las recaidas y la duracion clinica de la enfermedad
en sinusitis maxilares confirmadas radioldgicamente,
tanto con amoxicilina como con penicilinas®3”, Aunque
hay autores que aconsejan no dar antibidticos en
sinusitis no graves®®, hacen falta mas estudios con
medidas muestrales mas grandes y un seguimiento
mas largo. Mientras tanto, hay que seguir
recomendando la administracion de antibiéticos,
ademas del tratamiento sintomatico con
analgésicos y antiinflamatorios orales, lavados
nasales y gotas nasales descongestivas,
principalmente durante los primeros dias de la
afeccion. En estos casos, la amoxicilina 500
mg/8 horas es el antibiotico de eleccion y
demuestra ser tan efectiva como los antibiéticos
mas nuevos? (tabla 1). Si no hay mejoria en 48-
72 horas, hay que sospechar resistencia a los
B-lactamicos, o bien infeccion por Haemophilus,
por lo que se tendria que recomendar la
asociacion de amoxicilina y acido clavulanico a
dosis altas. Conviene mantener el tratamiento
antibidtico durante 8-10 dias. Ante la presencia de
signos de infeccion grave como fiebre alta o estado
toxico, sospecha de infeccion en orbita o sistema
nervioso central y en caso de empeoramiento marcado
a las 72 horas, se requiere la derivacion al hospital.
Si es necesario hacer un estudio de los factores que
predisponen en casos de sinusitis cerradas

(malformaciones, polipos), se requiere la derivacion
al ambito especializado.

Segun la localizacion, se distingue la otitis media y la
otitis externa. Esta Ultima se clasifica en cuatro formas
clinicas distintas: difusa, circunscrita, otomicosis y
otitis externa maligna. De estas, la otitis externa difusa
es la mas frecuente y acostumbra a ser bacteriana.
Su tratamiento se basa en la administraciéon de
antisépticos como la solucién de acido acético
al 2% o alcohol boricado a saturacién cada 8
horas durante 8 dias, siendo de ayuda en los
casos en que el edema del conducto auditivo
externo sea muy importante?®. Se tienen que
administrar gotas antibiéticas (polimixina B +
neomicina; 5 gotas/6-8 horas durante una
semana). En caso de pacientes con elevado
grado de ototoxicidad como perforacion
timpanica o antecedente de traumatismo craneo-
encefalico, hay que recomendar ciprofloxacino
(4-6 gotas/8 horas o una dosis cada 12 horas
durante una semana). En caso de sospecha de
una otitis externa maligna, principalmente en diabéticos
e inmunodeprimidos, se requiere una derivacion
hospitalaria urgente.

La otitis media es la inflamacion del revestimiento
mucoperiostico del oido medio, con produccion de
exudado. Cuando la otitis media cursa de forma
aguda se refiere a la otitis media aguda y si el curso
es prolongado y no va acompanado de signos de
infeccion aguda se considera una otitis media secretora
0 serosa. Asi, las dos entidades se consideran
diferentes fases de un mismo proceso originado en
la obstruccion funcional o mecanica de la trompa de
Eustaquio. La otitis media es mas prevalente en los
meses de invierno y es mas frecuente entre los 6 y
15 meses de edad, por lo que habitualmente es
tratada por los pediatras. La etiologia de la otitis media
aguda es viral en mas de la mitad de los casos®°.
Entre los agentes bacterianos, el mas comun es, igual
que en la sinusitis aguda, el Streptococcus
pneumoniae. En muchos paises desarrollados, sélo
se prescriben antibidticos si después de 2 o 3 dias
de tratamiento sintomatico persiste la fiebre y la
otalgia. Esta actitud se fundamenta por el caracter
autolimitado y benigno de la entidad en, aproxima-
damente, el 80% de los casos, sin que se vea un
mayor numero de complicaciones*. La revision de
la Cochrane Library sobre otitis medias en los nifios
incluyd ocho ensayos clinicos aleatorios con resultados
clinicos relevantes*3, todos ellos hechos en paises
desarrollados y en los que se observd que no existia
reduccion significativa del dolor en las primeras 24
horas, mientras que del segundo al séptimo dia la
reduccion de dolor fue del 30%. Esto significa que
se tendrian que tratar quince pacientes para prevenir
un caso de otalgia entre los dias 2 y 74'. Aunque los
antibiéticos acortan moderadamente la duracion de
la sintomatologia, no existen diferencias en los
porcentajes de curacion, recaidas o resultados de la
timpanometria y, en cambio, se presentaron mas
efectos secundarios en estos casos que en los de
placebo*!43, Los revisores encontraron muy pocas
complicaciones en estos estudios y los resultados
fueron similares tanto en el grupo tratado como en
el no tratado con antibidticos*'. Algunos predictores
clinicos habrian de dictar diferentes abordajes, de
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manera que se tendrian que tratar siempre con
antibiéticos los ninos menores de 2 ahos (los que
tienen afectacion bilateral y los que presentan fiebre
y vOmitos)*4-48,

Por todo ello, en la actualidad se puede
aconsejar una actitud de espera vigilante en
ninos mayores de 2 anos con otitis media
aguda sin sintomas de gravedad ni factores
de riesgo de mala evolucién (enfermedad grave
de base, inmunodepresion, otitis de repeticion,
portadores de tubos de timpanotomia o perforacion
timpanica). En caso que fuese necesario
establecer una pauta de antibioticoterapia
(patologias de base importantes, sintomas graves),
se tendria que recomendar iniciar el tratamiento
con amoxicilina 40-90/mg/kg/dia. La duracién
del tratamiento tendria que ser de al menos
8 dias, aunque hay estudios que han demos-
trado la eficacia del tratamiento en sélo 5
dias*7#8, Se pueden asociar antiinflamatorios o
analgésicos y vasoconstrictores nasales los 2-3
primeros dias. También se puede utilizar calor local
como analgésico. La derivacion al ambito
especializado se tiene que recomendar en caso
de otitis cronica, mastoiditis o sospecha de
complicacion endocraneal.

Faringitis aguda

Entidad que agrupa casos de etiologia diversa que
tienen en comun la existencia de odinofagia con
inflamacion y, ocasionalmente, exudado faringo-
amigdalino. Aunque se puede originar por motivos
no infecciosos como reflujo gastroesofagico, drenaje
postnasal por rinitis, tos persistente, tiroiditis,
alergias, cuerpos extranos y tabaco, en la mayor
parte de las ocasiones hay una causa infecciosa,
mayoritariamente de tipo viral en mas del 70% de
los casos. El Streptococcus pyogenes es respon-
sable del 15% de las infecciones, aproxima-
damente. Sobre la base de los metaanalisis
publicados, la mayor parte de faringitis no se tienen
que tratar de forma rutinaria con antibidticos, ya
que se curan igualmente aunque no se administren
antibidticos*®%0. Los autores de la revision de la
Cochrane Library sobre antibioticoterapia en la
faringitis estudiaron un total de 26 ensayos clinicos
controlados hechos, mayoritariamente, en los anos
cincuenta, e incluyeron un total de 12.669 casos
de amigdalitis*®. Seguin esta revision, se recomienda
administrar antibiéticos cuando la etiologia sea
bacteriana por diferentes motivos: en primer lugar,
porque reduce la sintomatologia respecto del grupo
no tratado en una media de 16 horas (sin embargo,
la efectividad de los antibidticos es mas grande
entre los casos que presentan el estreptococo -
hemolitico en el frotis faringeo). Ademas, por cada
cien pacientes tratados con antibiético respecto
al grupo asignado a placebo en estos ensayos
clinicos, los revisores de la Cochrane Library
estimaron que se presenta un caso menos de
fiebre reumatica, 2 casos menos de otitis media
aguda y 3 casos menos de abscesos periamig-
dalinos*®. A pesar de esto, la incidencia de fiebre
reumatica en nuestros dias es mucho mas baja
que en la época donde se produjeron estos
estudios y, consiguientemente, se desconoce que
beneficio conseguiria el tratamiento antibidtico en
la actualidad®’. De forma similar, la incidencia de

otitis media como complicacion de la faringitis es
ahora mucho menor que hace 3 décadas vy los
revisores calculan que se requeriria tratar
actualmente 200 faringitis estreptocécicas para
evitar un episodio de otitis media aguda.
Recientemente, se ha publicado un trabajo en el
Reino Unido donde se confirma que la dismi-
nucion en la prescripcion de antibidticos en
la faringitis en los ultimos afos no va acom-
panada de un nimero mas elevado de casos
de fiebre reumatica y de abscesos periamig-
dalinos®2. Tampoco existe relacion entre trata-
miento antibidtico y glomerulonefritis postestrep-
tococica“.

Por esto, resulta de interés recomendar el
tratamiento antimicrobiano en caso de etiologia
bacteriana y, en concreto, en caso de infeccion
por estreptococo B-hemolitico del grupo A. El
principal problema es distinguir entre etiologia
viral y bacteriana. El patréon oro para su
diagndstico sigue siendo el cultivo faringeo, aunque
presenta algunas limitaciones importantes (demora
en el resultado y no permite distinguir entre infeccion
aguda y estado de portador). En la préactica, para
identificar los casos susceptibles de tratamiento
antibacteriano, se utiliza el llamado Strep Score
(un computo que se basa en la edad y la clinica
del paciente: edad menor de 15 anos, fiebre >
38°C, exudado faringo-amigdalino, adenopatias
laterocervicales dolorosas y ausencia de tos). No
es un buen método ya que hasta un 30% de las
faringitis de causa bacteriana cursan sin exudado
amigdalino y en un 65% de los casos de origen
viral esta presente el exudado. Y también, en mas
de la mitad de los casos con cuatro o cinco de
estos criterios, la etiologia es viral’s. Por este motivo,
cuando la clinica no es concluyente, hay que
recomendar la utilizacion de pruebas antigénicas
rapidas, ya que presentan una sensibilidad del
95% y una especificidad que oscila entre el 80%
y el 99,5%. Asi y todo, se recomienda dar
antibidticos en caso de inmunosupresion o en el
curso de un brote comunitario de infeccion por
Streptococcus pyogenes. Es tratamiento
antibiético de eleccién la fenoximetilpenicilina
o penicilina V, que se puede administrar en
una dosis de 1.200.000 Ul/12 horas por via
oral durante 8-10 dias®*. Alternativamente, se
puede administrar amoxicilina, penicilina G
benzatinica, o bien una cefalosporina de
primera generacion%. En caso de faringo-
amigdalitis estreptocécica de repeticion,
debido a la posibilidad de inhibicion de las p-
lactamasas por gérmenes de la boca, como
Fusobacterium, hay que recomendar la admi-
nistracién de la asociacion de amoxicilina y
acido clavulanico. En pacientes alérgicos, debido
al fenotipo M observado en las colonias de
Streptococcus pyogenes que se caracteriza por
ser resistente a los macroélidos de 14 y 15 atomos
y ser sensible a los de 16 atomos, se recomiendan
los antibidticos descritos en la tabla que se adjunta.

Conclusiones

Los médicos de AP, tanto los de familia como los
pediatras, han de ser cuidadosos en la prescripcion
de antibidticos para infecciones de las vias aéreas
altas, ya que se ha visto que sus beneficios en
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estas infecciones son marginales en muchos casos.
De esta manera, se podré conseguir parar el
incremento progresivo de resistencias en las
colonias de las bacterias que se aislan en nuestro
pais y se hara un uso mas racional de la
prescripcion.
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Coste de adquisicion de los antibiéticos utilizados en el tratamiento de las infecciones de
las vias aéreas

Amoxicilina 500mg/8h/10d
Amoxicilina clavul. 875-125mg/8h/10d
Amoxicilina 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
Levofloxacino 500mg/24h/7d 29,09
Moxifloxacino 400mg/24h/5d

Penicilina G benzatina Ul/d.Unica

Penicilina V 1.200.000 Ul/12h/10d

0 5 10 15 20 25 30 35
Euros

Para el calculo de costes se ha considerado el PVP (IVA incluido) de los antibiéticos mas utilizados y a las dosis méximas, segun criterio del autor. Si hay més
de una especialidad se ha considerado el precio inferior o el precio de referencia si hay.
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