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Objetivo
Conocer los hábitos de prescripción de antibióticos de

los pediatras de la Comunidad Valenciana en la otitis me-

dia aguda (OMA) y la faringoamigdalitis y la relación pa-

dres-pediatra respecto a los antimicrobianos.

Método
Se seleccionaron al azar 400 miembros de la Sociedad

Valenciana de Pediatría. Cuestionario semiestructurado de

respuestas no excluyentes remitido por correo y nuevo

envío si no se obtuvo respuesta. Se garantizó la confiden-

cialidad de la información.

Resultados
De las 400 encuestas remitidas, 143 (35,8 %) fueron

cumplimentadas. El 88,1 % eran pediatras y el 51,1 % tra-

bajaban en un equipo de atención primaria. En la OMA,

el 48,3 % indicaba antibiótico en todos los casos, recetán-

dolo el 94,5 % si la fiebre y la otalgia persistían más de

48 h. La amoxicilina-ácido clavulánico fue el antibiótico

más prescrito (63,6 %). En la faringoamigdalitis, menos

del 10 % administraban tratamiento empírico, siendo la

amoxicilina el antibiótico más utilizado (54,6%). La fiebre,

la odinofagia y las adenopatías (69,5 %) o el exudado

amigdalar (62,5 %) fueron los criterios para indicar la an-

tibioticoterapia. El aspecto que más contribuye al uso ina-

propiado de antibióticos es la presión asistencial y el edu-

car a los padres el que más ayudaría a reducir este uso

inapropiado.

Conclusiones
La utilización de antibióticos en el tratamiento de la

OMA es una práctica frecuente. La amoxicilina-ácido cla-

vulánico para la otitis y la amoxicilina en la faringoamigda-

litis fueron los antibióticos más prescritos. La educación

sanitaria de los padres y reducir la presión asistencial dis-

minuirían el consumo inadecuado de antibióticos.

Palabras clave:
Otitis media aguda (OMA). Faringoamigdalitis. Uso ra-

cional de antibióticos. Pediatría. Infancia.

SURVEY OF THE JUDICIOUS USE OF ANTIBIOTICS
IN PRIMARY CARE

Objective
To identify pediatricians’ antibiotic prescribing habits in

acute otitis media and tonsillopharyngitis and to deter-

mine the interaction between parents and pediatricians

concerning antibiotic use in the Autonomous Community

of Valencia (Spain).

Method
Four hundred members of the Valencian Society of Pedi-

atrics were randomly selected. A semi-structured ques-

tionnaire with non-excluding answers was sent by mail

and, when responses were not obtained, a second one was

sent. The confidentiality of the information was guaran-

teed.

Results
Of 400 questionnaires sent, 143 (35.8 %) were complet-

ed; 88.1 % were completed by pediatricians and 51.1 % by

primary care workers. A total of 48.3 % of pediatricians

used antibiotics in all cases of acute otitis media and 94.5%

prescribed them when fever and otalgia persisted for

more than 48 hours. Amoxicillin-clavulanate was the most

frequently prescribed antibiotic (63.6%). Less than 10% of

pediatricians prescribed antibiotics as empirical treatment

in tonsillopharyngitis; amoxicillin was the most frequent-

ly prescribed antibiotic (54.6%). Indications for antibiotic

treatment were fever, odynophagia and adenomegaly

(69.5 %) and tonsillar exudate (62.5 %). Inappropriate an-

tibiotic use was mainly due to excess workload. Providing
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health education to parents could be the best way of re-

ducing inappropriate use.

Conclusions
Antibiotic use is frequent in the treatment of acute otitis

media. Amoxicillin-clavulanate and amoxicillin were the

most frequently prescribed antibiotics in tonsillopharyn-

gitis. Providing health education to parents and reducing

pediatricians’ workload would decrease inappropriate an-

tibiotic use.

Key words:
Acute otitis media. Tonsillopharyngitis. Judicious use of

antibiotics. Pediatrics. Childhood.

INTRODUCCIÓN
Sólo en Estados Unidos más de un quinto de los anti-

bióticos se prescriben para enfermedades virales1. Decidir
si un antibiótico es necesario, cuándo empezar el trata-
miento y seleccionar el más apropiado es un reto en la
práctica clínica2.

La última década se ha caracterizado por el incremen-
to de la resistencia a antibióticos en las bacterias pro-
ductoras de infecciones respiratorias comunes como
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis y en sólo modestos progresos en el
desarrollo de nuevos agentes antimicrobianos3-6. El con-
sumo de antibióticos sin justificación médica contribuye
al desarrollo de resistencias bacterianas4, las cuales au-
mentan los fallos de tratamiento, los costes y limita las
opciones terapéuticas7.

La otitis media aguda (OMA) es la enfermedad más co-
múnmente diagnosticada en los niños y la principal indi-
cación de antibiótico en Estados Unidos4. S. pneumoniae

es la primera causa de OMA en niños y de neumonía en
todos los grupos de edad, así como una importante causa
de meningitis y bacteriemia8. Su resistencia a la penicilina
se ha incrementado en los últimos 15 años, desde menos
del 1% hasta un porcentaje que varía del 20 al 60%5,6,8-10.
España, junto con Francia y Hungría, se encuentra a la
cabeza de Europa, y alcanza hasta el 60%5. El incremento
de la resistencia en el neumococo a la penicilina se corre-
laciona con el uso masivo de antibióticos b-lactámicos8.

El uso inapropiado de antibióticos es común en aten-
ción primaria. Se requieren intervenciones efectivas para
promover su utilización juiciosa y reducir las resistencias
bacterianas1,11-14. Con esta finalidad, varios países han ini-
ciado programas de vigilancia antibiótica15.

En noviembre de 1999 un grupo de pediatras interesa-
dos en las enfermedades infecciosas infantiles y en el
uso racional de antibióticos propusieron la realización
de una encuesta para conocer la opinión de los pedia-
tras de la Comunidad Valenciana respecto a este tema.

MATERIAL Y MÉTODO
Se diseñó un cuestionario semiestructurado y de res-

puestas no excluyentes sobre las siguientes cuestiones:

1. El uso de antibióticos en la OMA y la faringoamig-
dalitis aguda en los niños, solicitando información sobre
si se utilizaba un tratamiento empírico, el criterio para in-
dicar la antibioticoterapia, el fármaco empleado y la du-
ración, así como el tratamiento ante la sospecha de una
OMA por neumococo.

2. La interacción entre padres y pediatras a la hora de
recetar antibióticos orales, haciendo referencia a la preo-
cupación de los padres sobre el tema, la solicitud de an-
tibióticos y la prescripción del pediatra, los factores que
contribuyen al consumo inapropiado de los antibióticos y
cómo se podría reducir (Anexo 1).

Se realizó un muestreo al azar entre todos los miembros
de la Sociedad Valenciana de Pediatría. Del total de
1.000 socios, se calculó un tamaño muestral de 400, espe-
rando una prevalencia del 50% y una precisión del 4%. Las
encuestas se remitieron por correo en enero de 2000 y la
presencia de un código de barras permitió un nuevo en-
vío en el caso de no obtener contestación. El grupo de
trabajo garantizaba la confidencialidad de las respuestas.

RESULTADOS
De las 400 encuestas enviadas, 75 cartas fueron devuel-

tas por fallecimiento, jubilación o error en la dirección.
El análisis se ha realizado en función de las 143 (35,8%)
encuestas cumplimentadas.

La mayor parte de los encuestados que contestaron eran
pediatras (88,1%). El 51,1% trabajaba en un equipo de aten-
ción primaria, el 30,8% en una consulta privada y el 28,7%
en un hospital público, entre otros. Según el año de licen-
ciatura, la distribución fue similar antes y después de 1980.

Respecto a la OMA, el 48,3 % (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 39,8-56,8) indicaba antibiótico en todos los
casos, y lo recetaban el 94,5 % (IC 95 %, 86,6-98,5) si la
fiebre y la otalgia persistía más de 48 h. El antibiótico más
prescrito fue la asociación de amoxicilina-ácido clavuláni-
co (63,6 %; IC 95 %, 55,2-71,5). En el caso de sospechar
OMA por neumococo, el 51,1 % (IC 95 %, 42,6-59,5)
aumentaba la dosis de amoxicilina por encima de
50 mg/kg/día, hasta 150 mg/kg/día, o cambiaba de anti-
biótico (44,1%; IC 95%, 35,8-52,6) (tabla 1).

En la faringoamigdalitis aguda, menos del 10 % admi-
nistraban tratamiento empírico. La amoxicilina era el an-
tibiótico más prescrito (54,6 %; IC 95 %, 46,0-62,9) y du-
rante 7 días o más en el 86,0 % (IC 95 %, 79,2-91,2)
(tabla 1). La fiebre, la odinofagia y las adenopatías
(69,5 %; IC 95 %, 60,8-77,3) o el exudado amigdalar
(62,5%; IC 95%, 53,5-70,9) fueron los criterios para indi-
car la antibioticoterapia.

La tabla 2 refleja la interacción entre padres y pediatras
a la hora de prescribir antibióticos. Según la tabla 3, el as-
pecto que más contribuye al uso inapropiado de antibió-
ticos es la presión asistencial y el educar a los padres el
que más ayudaría a reducir este uso inapropiado.
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DISCUSIÓN
El presente estudio presenta varias limitaciones. Se con-

fía en la propia notificación del médico y es posible que
existan diferencias entre lo que los médicos dicen y lo
que realmente hacen. Por otro lado, en cualquier estudio

existe siempre la preocupación de si los que no respon-
den difieren de los que sí lo hacen. No se dispone de
información de los pediatras que no respondieron y tam-
poco de las características generales del total de miem-
bros de la Sociedad Valenciana de Pediatría.

El uso de antibióticos en la OMA varía desde el 31% en
Holanda hasta el 98% en Estados Unidos y Australia16 y se
aproxima al 50% en nuestra encuesta. Según la revisión
Cochrane los antibióticos producen un escaso beneficio
en la OMA de los niños. Como la mayoría de los casos se
resuelven de manera espontánea, este beneficio debe ser
sopesado ante los posibles efectos adversos16,17, incluso
en menores de 2 años18,19. Por otro lado, los estudios so-
bre tratamiento de la OMA se basan en los casos modera-
dos o graves porque los niños con procesos leves no son
captados por los médicos20. En esta línea, un estudio pros-
pectivo de 11 hospitales españoles indica que la OMA es
tratada con antibióticos en el 93% de los casos21.

TABLA 1. Tratamiento de la otitis media aguda (OMA) y de la faringoamigdalitis aguda 
(n 5 143 encuestas cumplimentadas)

Porcentaje OMA (IC 95%) Porcentaje faringoamigdalitis aguda (IC 95%)

Tratamiento empírico en todos los casos 48,3 (39,8-56,8) 9,1 (4,9-15,0)
Prescripción de antibióticos*

Amoxicilina 22,4 (15,8-30,1) 54,6 (46,0-62,9)
Amoxicilina-ácido clavulánico 63,6 (55,2-71,5) 42,7 (34,4-51,2)
Cefalosporinas de segunda generación 30,8 (23,3-39,0) 5,6 (2,5-10,7)
Macrólidos 11,2 (6,5-17,5) 12,6 (7,6-19,2)

Duración del tratamiento (días)
5-6 7,7 (3,9-13,4) 7,7 (3,9-13,4)
7-10 86,0 (79,2-91,2) 83,2 (76,1-88,9)
> 10 3,5 (1,2-8,0) 2,8 (0,8-7,0)

*Respuestas no excluyentes.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA 2. Relación padres-pediatra en la prescripción
de antibióticos (n 5 143 encuestas
cumplimentadas)

Porcentaje (IC 95%)

Número de padres preocupados porque 

sus hijos están recibiendo demasiados 

antibióticos*:
Algunos (11-50%) 48,3 (39,8-56,8)
Muchos (51-90%) 22,4 (15,8-30,1)
Pocos (1-10%) 21,0 (14,6-28,6)

Número de veces que en el último mes 
ha pedido un padre/madre una receta 
de antibióticos, pensando usted 
que era innecesaria:

1-3 38,5 (30,5-47,0)

Y usted ha accedido*:
Raramente (1-10%) 41,3 (33,1-49,8)
Ocasionalmente (11-50%) 23,1 (16,5-30,9)

Número de veces que en el último mes 
un padre/madre ha solicitado un antibiótico 
específico o le ha solicitado un antibiótico 
diferente al que usted pensaba recetar:

1-3 41,3 (33,1-49,8)
0 34,3 (26,5-42,7)

Y usted ha accedido*:
Raramente (1-10%) 29,4 (22,1-37,6)
Nunca (< 1%) 28,0 (20,8-36,1)

Le presionan los padres cuando su hijo 
está enfermo, para recetar un antibiótico*:

Raramente (1-10%) 35,7 (27,8-44,1)
Ocasionalmente (11-50%) 34,3 (26,5-42,7)

Y usted ha accedido*:
Raramente (1-10%) 60,1 (51,6-68,2)
Ocasionalmente (11-50%) 25,2 (18,3-33,1)

Reflejados aquellos porcentajes superiores al 20%.
*Respuestas no excluyentes.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TABLA 3. Factores que influyen en el empleo 
inadecuado de los antibióticos orales 
(n 5 143 encuestas cumplimentadas)

Porcentaje (IC 95%)

69,2 (61,0-76,7)
46,2 (37,8-54,7)
35,7 (27,8-44,1)
11,2 (6,5-17,5)

50,4 (41,9-58,8)
35,7 (27,8-44,1)
25,2 (18,3-33,1)
17,5 (11,7-24,7)

38,5 (30,5-47,0)
30,8 (23,3-39,0)
19,6 (13,4-27,0)
13,3 (8,2-20,0)

*Respuestas no excluyentes.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Aspectos más importantes para reducir el
uso inapropiado*

Educar a los padres
Criterios diagnósticos más cuidadosos
Prohibir la venta sin receta
Reducir el riesgo legal

Contribuye más al uso inapropiado*
Presión asistencial
Necesidad de ser “eficiente”
Presión de los padres
Miedo a reclamaciones judiciales

La utilidad de un folleto de propaganda*
Puede disuadir a los padres
Sería apropiado y útil
Satisfactorio
Inútil
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El 94,5 % de los pediatras encuestados consideran la
fiebre y la otalgia de más de 48 h de duración como el cri-
terio para indicar antibioticoterapia. En un estudio contro-
lado aleatorizado con administración diferida de antibió-
tico, si después de 72 h el niño aún no estaba mejorando,
respecto a la administración inmediata, no presentó dife-
rencias en el absentismo escolar, el dolor o la puntua-
ción de enfermedad puesto que los beneficios del anti-
biótico ocurren principalmente después de 24 h, cuando
la enfermedad ya es menos grave22.

Aunque los Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) y la American Academy of Pediatrics (AAP) no
recomiendan un antibiótico concreto en la OMA4, otros
autores consideran que la amoxicilina es el tratamiento
de elección para la OMA no complicada23. Sin embargo,
en el presente estudio, la amoxicilina-ácido clavulánico
fue el antibiótico prescrito con más frecuencia.

La aparición de S. pneumoniae resistentes a antibióticos
ha representado cambios en el tratamiento de la OMA.
Dosis elevadas de amoxicilina (80 mg/kg/día) se consi-
deran de elección y aquellos niños en los que el primer
ciclo de antibiótico no ha obtenido resultado deben ser
tratados con cefuroxima o amoxicilina-ácido clavulánico
por vía oral o ceftriaxona por vía intramuscular10,23. Otros
autores consideran la asociación amoxicilina-ácido cla-
vulánico, utilizando dosis altas de la primera, el trata-
miento de elección, y es la alternativa más aconsejable la
cefuroxima oral5.

Los CDC y la AAP consideran que la OMA no compli-
cada puede ser tratada con ciclos de antibióticos de 5 a
7 días en ciertos pacientes mayores de 2 años4. La revi-
sión Cochrane indica que un ciclo de 5 días de antibióti-
co es efectivo como tratamiento de la OMA no complica-
da de los niños24. Otros autores consideran un ciclo corto
inadmisible para los niños menores de 2 años, con per-
foración de la membrana timpánica o infección recurren-
te o persistente4,25. Casi el 90% de los pediatras que cum-
plimentaron la encuesta prolongaban el tratamiento de
7 a 10 días.

Si el estreptococo del grupo A es responsable de la fa-
ringoamigdalitis aguda del 10-20 % de los pacientes4,5,
sería correcta la respuesta del 87,4% de los médicos en-
cuestados que no pauta tratamiento antibiótico sistemáti-
co. La presencia de fiebre, odinofagia y adenopatías fue-
ron el criterio para la administración de antibióticos en
casi el 70% de los médicos encuestados. La hipertrofia y
exudado amigdalar, adenopatías dolorosas y eritema fa-
ríngeo sugieren la realización de pruebas de laborato-
rio26. Para los CDC y la AAP el diagnóstico de faringitis
por estreptococo del grupo A se debería basar en los re-
sultados de pruebas de laboratorio apropiadas junto con
los hallazgos clínicos y epidemiológicos. Con el fin de
frenar el uso innecesario de antibióticos se recomienda
esperar los resultados del cultivo faríngeo (estándar re-
comendado) o del test de detección del antígeno. Dada la

posibilidad de falsos negativos, se debería tomar un cul-
tivo en los casos de test negativo4.

Más de la mitad de los médicos que respondieron la
encuesta prescribe amoxicilina como tratamiento de la fa-
ringoamigdalitis aguda. Sin embargo, miembros de los
CDC y de la AAP recomiendan un ciclo de 10 días de pe-
nicilina V como el fármaco de elección por su bajo cos-
te, actividad de espectro reducido y eficacia probada4.

Llama la atención, que, según los médicos encuestados,
menos del 50% de los padres están preocupados porque
sus hijos reciban demasiados antibióticos. Probablemen-
te, el sesgo de respuesta por los pediatras más motiva-
dos en el uso racional de antibióticos ha condicionado
una educación sanitaria previa y un entendimiento pedia-
tra-padres de las indicaciones de los antibióticos.

Por otro lado, comparado con la encuesta realizada por
la AAP27, en nuestro caso los pediatras reciben menos
presiones por parte de los padres. Existen diversos estu-
dios que han considerado el aspecto de las expectativas
del paciente en relación a los agentes antimicrobianos27.
Aunque el médico estime que los antibióticos no están in-
dicados, las expectativas de los pacientes aumentan la
probabilidad de que se prescriban. Es interesante señalar
que no se observó ninguna asociación entre la prescrip-
ción de antibióticos y la satisfacción del paciente.

Coincidiendo con la encuesta de Estados Unidos27, el
aspecto más importante para reducir el empleo inadecua-
do de antibióticos orales consiste en educar a los padres
sobre las indicaciones adecuadas. Sin embargo, contribu-
ye más al uso inapropiado de antibióticos orales, en Es-
tados Unidos la presión de los padres y, en nuestro caso,
la presión asistencial.

Los CDC, la AAP y la American Society of Microbio-
logy han publicado recientemente un folleto para educar
a los padres sobre el consumo de antibióticos, en el que
se resaltan las diferencias entre virus y bacterias, se des-
cribe cómo aparecen las bacterias resistentes, se revisan
las indicaciones adecuadas de los antibióticos y se aseso-
ra a los padres en el sentido de que no todas las infec-
ciones requieren antibióticos27.

El uso racional de los antibióticos implica un balance
entre la prescripción con la frecuencia y duración nece-
sarias para conseguir la curación clínica y la sobrepres-
cripción, una práctica que incrementa los costes tanto
como el riesgo de bacterias resistentes, la mala cumpli-
mentación del tratamiento y los efectos secundarios25.

Es preciso que los pediatras promuevan el empleo jui-
cioso de los agentes antimicrobianos. El planteamiento
del problema del empleo inadecuado de los antimicro-
bianos orales debe ser equilibrado: por una parte, es pre-
ciso educar a los padres, ya directamente por parte de los
médicos o por medio de campañas de salud pública y,
por otra, es preciso que los médicos agudicen sus capaci-
dades diagnósticas y se familiaricen más con las indica-
ciones específicas de los antibióticos1,7,14,27.
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Además, los organismos de salud pública deberán en-
contrar estrategias para diferenciar en la red información
adecuada de la que no lo es, desarrollar técnicas que incre-
menten la calidad del diagnóstico clínico y microbiológico
y estudiar la eficacia y seguridad de terapias alternativas28.

Grupo para el Uso Racional de Antibióticos
en Pediatría

T. Álvarez de Laviada Mulero, A. Ballester Sanz, P. Calero
Navarro, F. Calvo Rigual, C. Casaní Martínez, J. Díez Domin-
go, M. Graullera Millas, A. Peris Vidal e I. Úbeda Sansano.
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ANEXO 1. Cuestionario sobre el uso racional de antibióticos en atención primaria

Año de licenciatura: __________________
Especialidad: _______________________________________________________

Lugar de trabajo:

1. Equipo de atención primaria
2. Consultorio público
3. Consultorio privado
4. Hospital público
5. Hospital privado

1. Ante un niño con otitis media aguda (OMA), el tratamiento antibiótico empírico lo indica:
a) En todos los casos
b) No en todos los casos

2. En caso de que la respuesta anterior sea la b), ¿qué criterio utiliza para indicar la antibioticoterapia?
a) Edad menor de 2 años
b) Edad menor de 6 meses
c) Clínica persistente (fiebre, otalgia) > 48 h
d) Presencia de derrame
e) OMA perforada
f) OMA recurrente
g) Otro (especificar)

3. ¿Cuál de los siguientes antibióticos es el que más frecuentemente prescribe?
a) Amoxicilina
b) Amoxicilina-ácido clavulánico
c) Cefalosporina oral de segunda generación (cefuroxima axetilo, cefaclor, cefprozilo)
d) Cefalosporina oral de tercera generación (cefixima, ceftibuteno)
e) Claritromicina
f) Azitromicina
g) Otros (especificar)

4. Considerando la tasa actual de neumococo resistente a penicilina en España, si sospecha que el niño padece una OMA de esta 
etiología, ¿ha utilizado dosis elevadas de amoxicilina?
a) Sí, a dosis de 60-80 mg/kg/día
b) Sí, a dosis de 100-150 mg/kg/día
c) Sí, siempre utilizo dosis > 50 mg/kg
d) No, siempre utilizo dosis de 30-50 mg/kg/día
e) No, en esos caso prescribo otro antibiótico (especificar)

5. ¿Durante cuánto tiempo indica el tratamiento antibiótico en OMA no complicada?
a) 5-6 días
b) 7-10 días
c) Más de 10 días
d) Otros (especificar)

6. Ante un niño con faringoamigdalitis aguda, el tratamiento antibiótico empírico lo indica:
a) En todos los casos
b) No en todos los casos

7. En caso de que la respuesta anterior sea b), ¿qué criterio utiliza para indicar antibioticoterapia?
a) Edad
b) Manifestaciones clínicas (fiebre, odinofagia)
c) Manifestaciones clínicas (fiebre, odinofagia, adenopatías)
d) Presencia de exudado amigdalar

8. ¿Cuál de los siguientes antibióticos es el que más frecuentemente prescribe?
a) Amoxicilina
b) Penicilina V (oral)
c) Amoxicilina-ácido clavulánico
d) Cefalosporina de segunda generación (cefuroxima axetil, cefaclor)
e) Cefalosporina de tercera generación (cefixima, ceftibuteno)
f) Claritromicina
g) Azitromicina
h) Otros (especificar)

9. ¿Durante cuánto tiempo indica el tratamiento antibiótico en la faringoamigdalitis aguda?
a) 5-6 días
b) 7-10 días
c) Más de 10 días
d) Otros (especificar)

Continúa
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ANEXO 1. Cuestionario sobre el uso racional de antibióticos en atención primaria (Continuación)

Los antibióticos y la relación entre padres y pediatra

10. ¿Cuántos padres están preocupados porque sus hijos están recibiendo demasiados antibióticos?
a) Todos los padres (más del 99%)
b) La mayoría de los padres (91-99%)
c) Muchos padres (51-90%)
d) Algunos padres (11-50%)
e) Pocos padres (1-10%)
f) Ningún padre (menos del 1%)

11. ¿Cuántas veces en el último mes ha pedido un padre/madre una receta de antibióticos, pensando usted que era innecesaria?
a) 0
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-9
e) 10 o más

12. ¿Y cuántas veces ha accedido usted a esa receta?
a) Siempre (más del 99%)
b) La mayoría de las veces (91-99%)
c) A menudo (51-90%)
d) Ocasionalmente (11-50%)
e) Raramente (1-10%)
f) Nunca (menos del 1%)

13. ¿Cuántas veces en el último mes un padre/madre ha solicitado un antibiótico específico o le ha solicitado un antibiótico diferente al 
que usted pensaba recetar?
a) 0
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-9
e) 10 o más.

14. ¿Y cuántas veces ha accedido usted a esa receta?
a) Siempre (más del 99%)
b) La mayoría de las veces (91-99%)
c) A menudo (51-90%)
d) Ocasionalmente (11-50%)
e) Raramente (1-10%)
f) Nunca (menos del 1%)

15. ¿Le presionan los padres cuando su hijo está enfermo, para recetar un antibiótico, incluso aunque no esté indicado?
a) Siempre (más del 99%)
b) La mayoría de las veces (91-99%)
c) A menudo (51-90%)
d) Ocasionalmente (11-50%)
e) Raramente (1-10%)
f) Nunca (menos del 1%)

16. ¿Y cuántas veces ha accedido usted a esa receta?
a) Siempre (más del 99%)
b) La mayoría de las veces (91-99%)
c) A menudo (51-90%)
d) Ocasionalmente (11-50%)
e) Raramente (1-10%)

17. ¿Cuál de los siguientes aspectos es el más importante para reducir el consumo inapropiado de antibióticos orales?
a) Desarrollo de criterios más cuidadosos sobre el diagnóstico de enfermedades comunes como otitis media, sinusitis, etc.
b) Reducir el riesgo legal
c) Educar a los padres acerca de las indicaciones apropiadas de los antibióticos
d) Prohibición de la venta de antibióticos sin receta
e) Otros

18. Contribuye más al uso inapropiado de antibióticos orales:
a) Miedo a reclamaciones judiciales
b) Necesidad de ser “eficiente” en la práctica diaria
c) Presión de los padres
d) Presión asistencial
e) Otros

19. La utilidad de un folleto de propaganda con aseveraciones del tipo: “los antibióticos pueden salvar vidas si se utilizan de manera 
adecuada, pero mal usados pueden ser peligrosos para su hijo”, sería:
a) Apropiado y útil
b) Satisfactorio
c) Inútil
d) Puede disuadir a los padres de abusar de antibióticos


