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Survey on the approach to diagnosis and rational use of antibiotics in  
paediatric respiratory illness in Primary Care

Introducción: las infecciones respiratorias constituyen el principal motivo de consulta y de prescripción 
de antibióticos en Pediatría. La resistencia antibiótica es un problema de salud pública. Objetivo: cono-
cer los hábitos de prescripción antibiótica en patología respiratoria pediátrica a nivel nacional.
Material y métodos: encuesta distribuida por correo electrónico a pediatras españoles y análisis esta-
dístico realizado con el programa SPSS 20.0. 
Resultados: se obtuvieron 362 encuestas. El 53,1% de los encuestados atiende de 25-35 pacientes al 
día. La puntuación media de respuestas correctas es de 18,8/23. En otitis media aguda, la indicación de 
antibioterapia y su duración se realiza según distintos criterios con porcentajes variables, el 98,6% usa 
amoxicilina, el 97,2% a dosis correctas. En faringoamigdalitis realiza test microbiológico el 79,1%, trata 
con amoxicilina 50,8% o penicilina 48,6%, durante 10 días el 84%. En patologías respiratorias de etiolo-
gía vírica (broncoespasmo, catarro y bronquiolitis), más del 90% no indica antibióticos; sin embargo, la 
presencia de fiebre alta o secreciones verdosas aumenta su prescripción. En neumonía típica, hasta el 
59,6% no realiza radiografía, recetan amoxicilina el 94,1%, durante 7 días el 68,3%. En neumonías atí-
picas el 97,8% prescribe macrólidos. Se observa relación estadísticamente significativa entre: experien-
cia laboral y puntuación en la encuesta y realización de radiografía; especialidad y calificación del cues-
tionario, y presión asistencial con realización de test microbiológico en faringoamigdalitis. 
Conclusiones: observamos errores en el manejo de antibioterapia en Pediatría. Es necesario diseñar 
estrategias para la educación de la población y los profesionales sanitarios para realizar un uso juicioso 
de antibióticos. 

Introduction: respiratory infections are the most frequent presenting complaint and reason for prescription 
of antibiotherapy in paediatric care. Antibiotic resistance is a public health problem. Objective: to assess an-
tibiotic prescription practices in the management of paediatric respiratory illness throughout Spain. 
Material and methods: we conducted a survey of Spanish paediatricians distributing a questionnaire by email. 
The statistical analysis was performed with the software SPSS version 20.0.
Results: we received 362 responses. We found that 53.1% of respondents managed 25-35 patients daily. The 
mean number of correct answers was 18.8 out of 23. In the case of acute otitis media, respondents deter-
mined the indication and duration of antibiotherapy based on different criteria and in variable percentages; 
98.6% used amoxicillin, and 97.2% prescribed it at correct doses. In the case of pharyngitis, 79.1% ordered 
microbiological tests, 50.8% prescribed amoxicillin and 48.6% penicillin, and 84% prescribed treatment for 10 
days. When it came to respiratory illnesses of viral aetiology (bronchospasm, common cold and bronchiolitis), 
more than 90% did not prescribe antibiotics, although the presence of high fever or green nasal discharge was 
associated with more frequent prescription. In the case of typical pneumonia, up to 59.6% did not order a 
chest radiograph, 94.1% prescribed amoxicillin, and 68.3% prescribed treatment courses lasting 7 days. For 
atypical pneumonia, 97.8% prescribed macrolides. We found a statistically significant association between 
the years of experience and both the score in the questionnaire and the use of chest radiography; between 
the speciality of the clinician and the questionnaire score, and between physician workload and the ordering 
of microbiological tests in cases of pharyngitis. 
Conclusions: we found mistakes in the use of antibiotherapy in paediatric care. Strategies need to be developed 
to educate the population and health care providers to promote the rational use of antibiotics.

Cómo citar este artículo: Fernández Romero V, Cabezas Tapia ME. Encuesta sobre el manejo diagnóstico y el uso racional de los antibióticos 
en patología respiratoria pediátrica en Atención Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria. 2021;23:353-64.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias son el principal moti-
vo de consulta en Pediatría de Atención Primaria1-3 
y la causa más frecuente por la cual se prescriben 
antibióticos. Decidir si un antimicrobiano es nece-
sario, cuándo iniciar dicho tratamiento y seleccio-
nar el más apropiado, con la dosis y duración co-
rrectas, supone un reto en la práctica clínica.

España es uno de los países con mayor consumo de 
antibióticos en humanos sin justificación epide-
miológica y es uno de los primeros estados euro-
peos con mayor tasa de resistencia a antimicrobia-
nos, siendo las infecciones por gérmenes resistentes 
un problema sanitario importante4-6. 

Entre las principales razones que favorecen el de-
sarrollo y la diseminación de las bacterias multirre-
sistentes se encuentran el uso injustificado e in-
adecuado de antibióticos. Según el documento de 
consenso SEIMC-SEFH-SEMPSPH sobre resisten-
cias bacterianas existe un déficit de formación del 
profesional y de los ciudadanos sobre la preven-
ción, el diagnóstico y el tratamiento de las enfer-
medades infecciosas en nuestro país lo que justifi-
ca la variabilidad de la actuación y el aumento de 
las resistencias4-6. 

El objetivo de nuestro trabajo es conocer los hábi-
tos de prescripción antibiótica en patología respi-
ratoria infantil en el ámbito de Atención Primaria, 
y relacionar dichos hábitos con las variables años 
de experiencia laboral, ámbito de trabajo urbano 
frente a rural, especialidad médica (Pediatría fren-
te a otro) y presión asistencial. Así cómo evaluar si 
en una misma patología, la presencia de fiebre alta 
o secreciones verdosas motiva más la indicación 
de antibioterapia. La finalidad última del estudio 
es adquirir conocimientos que sustenten el diseño 
de estrategias efectivas que promuevan al uso ra-
cional de antibióticos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo y 
analítico. Se diseñó un cuestionario semiestructu-

rado y anónimo con 33 preguntas: cuatro sobre 
datos del profesional y puesto de trabajo; uno so-
bre la presión asistencial a la que se ve sometida el 
médico; 16 cuestiones directas sobre criterios clí-
nicos de indicación de antibioterapia, elección de 
antibiótico, dosis y duración; dos sobre la realiza-
ción de pruebas complementarias diagnósticas 
(test microbiológico en faringoamigdalitis y radio-
grafía simple de tórax en neumonía); siete sobre 
casos clínicos ficticios de niños que representan 
motivos de consulta habituales, pero sin aportar el 
diagnóstico; tres sobre la creencia e influencia de 
los padres o cuidadores en la prescripción y dos so-
bre los factores que el profesional cree que influ-
yen más en el uso inadecuado de antibióticos. 

La idoneidad de la prescripción se evaluó en base a 
la evidencia científica existente en nuestro país, 
basándonos en: la Guía ABE, los Protocolos diag-
nósticos y terapéuticos de la Asociación Española 
de Pediatría (AEP), los Algoritmos de la Asociación 
Española de Pediatría de Atención Primaria (AE-
Pap) y los Documentos de consenso nacionales4-23.

En la Tabla 1 se recoge la encuesta adaptada con 
los apartados clínicos y las opciones de respuesta, 
mostrando sombreadas las contestaciones consi-
deradas correctas. 

Se envió por correo electrónico el cuestionario a 
médicos españoles que trabajan en puestos de Pe-
diatría, usando como métodos de difusión: la Lista 
de Distribución PEDIAP y el contacto con cada una 
de las federadas autonómicas de la AEPap para 
que reenviaran el correo a sus socios. Se eligieron 
estos canales que permitían llegar al mayor núme-
ro de profesionales dedicados a la Pediatría de 
Atención Primaria. 

La base de datos se diseñó en Microsoft Excel. El 
estudio estadístico se realizó con el programa SPSS 
20.0 para Windows. Se relacionaron con los resul-
tados de la encuesta las siguientes variables: expe-
riencia laboral (en años), especialidad médica (Pe-
diatría vía MIR frente a otras formaciones), área de 
trabajo (urbana frente a rural frente a mixta) y 
presión asistencial (número de pacientes atendi-
dos al día).
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Tabla 1. Encuesta (adaptación de la parte clínica). En negrita aparecen las respuestas que consideramos correctas 
según las guías consultadas
  1.	 Ante un niño con otitis media aguda (OMA), ¿prescribe tratamiento antibiótico empírico?: En todos los casos / No en todos los casos 

(En el caso de que haya respondido la opción a, pasar directamente a la pregunta número 6)
  2.	 En la OMA, ¿con qué criterios indica antibioterapia empírica (puede señalar varias)?: Edad, en todos los <2 años de edad / Edad, en 

todos los <1 año de edad / Edad, en todos los <6 meses de edad / OMA supuradas / OMA bilaterales / Clínica persistente (fiebre y 
otalgia de más de 48h de evolución) / Clínica grave (fiebre >39 °C o dolor muy intenso) / OMA recurrente / Antecedentes familiares 
de primer grado de secuelas óticas por OMA

  3.	 ¿Cuál es el antibiótico que considera de elección para el tratamiento de la otitis media aguda?: Amoxicilina / Amoxicilina-clavulánico 
/ Macrólido (azitromicina, claritromicina) / Cefalosporina de segunda generación (cefuroxima-axetilo, cefaclor) / Cefalosporina de 
tercera generación (cefixima)

  4.	 ¿Cuál es el antibiótico que considera de 2.ª elección para el tratamiento de la otitis media aguda?: Amoxicilina / Amoxicilina-
clavulánico / Macrólido (azitromicina, claritromicina) / Cefalosporina de segunda generación (cefuroxima-axetilo, cefaclor) / 
Cefalosporina de tercera generación (cefixima)

  5.	 ¿Durante cuántos días prescribes la antibioterapia en una otitis media aguda?: En todos 10 días / En todos 7 días / En todos 5 días / 
Según edad: en <6 meses 10 días, entre 6 meses-2 años 7-10 días, en mayores de 2 años con clínica grave o factores de riesgo 7-10 
dias, y en mayores de 2 años con clínica leve y sin antecedentes de riesgo 5 días / Según edad: en menores de 2 años durante 10 días 
y en mayores de 2 años 7 días / Según edad: en menores de 6 meses durante 10 días, en el grupo 6 meses a 2 años 7-10 días y en 
mayores de 2 años 7 días

  6.	 Cuando prescribes amoxicilina para el tratamiento de la OMA, ¿a qué dosis la prescribes?: 40-50 mg/kg/día / 60 mg/kg/día / 80-90 
mg/kg/día / 100 mg/kg/día

  7.	 Cuando prescribes amoxicilina-clavulánico para el tratamiento de la OMA, ¿a qué dosis de amoxicilina lo prescribes?: 40-50 mg/kg/
día / 60 mg/kg/día / 80-90 mg/kg/día / 100 mg/kg/día

  8.	 Cuando prescribes cefuroxima-axetilo para el tratamiento de la OMA, ¿a qué dosis lo prescribes?: 15 mg/kg/día / 30 mg/kg/día / 
Otro

  9.	 En faringoamigdalitis aguda (FAA), indica tratamiento antibiótico empírico: En todos los casos / No en todos los casos
10.	 En FAA en la que sospecha causa bacteriana, ¿realiza alguna prueba complementaria de confirmación (cultivo o TDR) previa prescrip-

ción de antibioterapia?: No, aunque tengo acceso a dichas pruebas, prescribo antibioterapia directamente / No, ya que no dispongo 
de TDR y el cultivo tarda al menos 2 días / No, ya que no dispongo de ninguna de las 2 pruebas / Sí, realizo cultivo / Sí, realizo TDR / 
Sí, realizo TDR y si este resultara negativo, realizo también cultivo

11.	 En el caso de no realizar prueba de confirmación en la FAA, ¿qué criterios clínicos usa para indicar la antibioterapia? Puede marcar 
varias: Criterios de Centor modificados por Mc Isaac / Eritema amigdalar / Exudado amigdalar / Petequias en el paladar / Lesiones 
en “donuts” en el paladar / Adenopatías cervicales anteriores mayores de 1 cm dolorosas / Fiebre / Ausencia de signos sugestivos de 
viriasis (rinorrea, tos, conjuntivitis, diarrea) / Náuseas, vómitos o dolor abdominal

12.	 En el caso de no realizar prueba de confirmación en la FAA y basarse en los criterios de Centor modificados por Mc Isaac (exudado 
amigdalar, adenopatías cervicales anteriores > 1 cm dolorosas, fiebre >38 °C, ausencia de tos, edad 3-14 años), indica antibioterapia: 
Con 1 solo criterio / 2 criterios / 3 criterios / 4 criterios / 5 criterios

13.	 El antibiótico que más frecuentemente prescribe en la FAA estreptocócica es: Penicilina oral / Amoxicilina / Amoxicilina-clavulánico 
/ Azitromicina / Claritromicina / Josamicina / Cefalosporinas de primera generación (cefadroxilo) / Cefalosporinas de segunda gen-
eración (cefuroxima-axetilo)

14.	 En el caso de prescribir betalactámicos (penicilina, amoxicilina, amoxiciina-clavulánico y cefalosporinas) en la FAA estreptocócica, 
¿durante cuántos días lo prescribe?: 5 días / 7 días / 10 días / Más de 10 días

15.	 En un niño de 3 años con tos y auscultación de sibilancias generalizadas, ¿prescribe antibioterapia?: Sí / No /A veces
16.	 En el mismo niño del caso anterior con cuadro de tos y auscultación de sibilancias generalizadas, que además asocia fiebre de 39,5 

°C de 3 días ¿prescribe antibioterapia?: Sí / No / A veces
17.	 En un niño de 15 meses con cuadro de 4 días de fiebre de 38 °C, mucosidad clara, tos con auscultación normal y otoscopia normal, 

¿prescribe antibioterapia?: Sí / No / A veces
18.	 En el mismo niño del caso anterior con cuadro de 4 días de fiebre pero esta vez de 40 °C, mucosidad clara, tos con auscultación nor-

mal y otoscopia normal, ¿prescribe antibioterapia?: Sí / No /A veces
19.	 En el mismo niño del caso 20 con cuadro de 4 días de fiebre de 38 °C, mucosidad esta vez espesa y verdosa, tos con auscultación 

normal y otoscopia normal, ¿prescribe antibioterapia?: Si / No / A veces
20.	 En un lactante de 3 meses con un primer episodio de dificultad respiratoria, con mucosidad, tos y auscultación con crepitantes y 

sibilantes generalizados, ¿prescribe antibioterapia?: Sí / No / A veces
21.	 En el mismo lactante del caso anterior, si además asocia fiebre de 39,5 °C de 2 días de evolución y cribado de infección de orina 

negativo, ¿prescribe antibioterapia?: Sí / No / A veces
22.	 Ante un paciente de 4 años, previamente sano, en el que sospecha una neumonía típica adquirida en la comunidad por presentar 

cuadro de 3 días de fiebre de 39,5 °C, tos productiva y en el que en la exploración aprecia taquipnea y crepitantes localizados en base 
derecha, pero que presenta estado general conservado y SatO2 95% ¿confirma el diagnóstico mediante radiografía antes de prescri-
bir antibioterapia?: Sí, preciso confirmar el diagnóstico mediante radiografía / No, me es suficiente con la clínica / A veces

23.	 En el paciente anterior, sin alergias medicamentosas conocidas, ¿qué antibiótico considera de primera elección?: Penicilina / 
Amoxicilina / Amoxicilina-clavulánico / Cefalosporina de 2.ª generación (Cefuroxima-axetilo u otra) / Cefalosporina de 3.ª gener-
ación (cefixima u otra) / Macrólido (azitromicina, claritromicina)

24.	 ¿Durante cuánto tiempo prescribe la antibioterapia en una neumonía típica con buena evolución?: 5 días / 7 días / 10 días / 14 días 
/ Otro (especificar)

25.	 En un paciente de 10 años, previamente sano, en el que sospecha una neumonía atípica por presentar un cuadro de 6 días de febrícu-
la, tos irritativa y en cuya exploración presenta estado general conservado, taquipnea leve y auscultación de crepitantes bilaterales 
¿qué antibiótico considera de primera elección?: Penicilina / Amoxicilina / Amoxicilina-clavulánico / Cefalosporina de 2.ª generación 
(cefuroxima-axetilo u otra) / Cefalosporina de 3.ª generación (cefixima u otra) / Macrólido (azitromicina, claritromicina)

OMA: otitis media aguda; FAA: faringoamigdalitis aguda; TDR: test de diagnóstico rápido.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 362 cuestionarios cumplimentados. 
En la Tabla 2 se resumen los datos correspondien-
tes a la formación y los aspectos laborales de los 
médicos. El manejo diagnóstico-terapéutico de las 
patologías por parte de los encuestados se resume 
en la Tabla 3. 

En la Tabla 4 se presentan las respuestas a las cues-
tiones relacionadas con la impresión por parte de 
los padres o cuidadores acerca del uso de antibióti-
cos y la presión que ejercen sobre los profesionales.

A la pregunta de qué factor cree que influye más 
en el uso inapropiado de antibióticos: el 43,1% res-
ponde la presión asistencial, el 18,6% la presión de 
los padres/cuidadores, el 16% la necesidad de ser 
“eficientes” en la consulta (evitar nuevas citas y re-
visiones), el 11,7% el miedo a las reclamaciones 
judiciales debido a la mala evolución clínica de al-
gún caso y el 10,6% otros motivos. 

A la cuestión de qué cree más determinante para 
disminuir el uso inapropiado de antibióticos: el 
39,7% responde educar a la población, el 38,3% dis-
poner en la consulta de material que nos facilite el 
diagnóstico más preciso de los procesos más co-
munes (otoscopia neumática para el diagnóstico 
de otitis media aguda [OMA], test de detección 
rápida de estreptococo para la faringoamigdalitis 
aguda [FAA], test de detección rápida de virus…), el 
15,2% reducir la presión asistencial, el 0,6% todos 
los anteriores y el resto otros motivos. 

Se obtiene una relación estadísticamente signifi-
cativa e inversa, aunque de escasa magnitud, entre 
las variables experiencia laboral en años y puntua-
ción en la encuesta, de modo que los profesionales 
con mayor experiencia laboral lograron calificacio-
nes menores. Asimismo, existe relación estadísti-
camente significativa entre experiencia laboral y 
realización de radiografía de tórax cuando se sos-
pecha una neumonía típica en niños sanos: a más 
años de experiencia, se realizan menos solicitudes 
de radiografías. Al comparar la formación médica 
con la calificación del cuestionario se observa que 
los especialistas en Pediatría puntuaron más alto 
que otros médicos de forma estadísticamente sig-
nificativa. Finalmente, también encontramos sig-
nificación estadística entre la presión asistencial a 
la que se ve sometida el profesional y la realización 
de un test microbiológico para el diagnóstico de 
faringoamigdalitis previa prescripción de antibio-
terapia, afectando de forma negativa en esta: los 
sanitarios con mayor presión asistencial realizan 
en menos ocasiones el test de confirmación diag-
nóstica. En el resto del análisis estadístico no en-
contramos asociaciones estadísticamente signifi-
cativas con las variables estudiadas

Tabla 2. Variables de los médicos encuestados 
(características profesionales) (n = 362)
Experiencia laboral 
(años)

	 Media: 21,6 
•	 Mediana: 22,50
•	 Moda: 30
•	 Mínimo: 1 
•	 Máximo: 42

Especialidad médica •	 Pediatría vía MIR: 89,9%
•	 Pediatría por otras vías: 5,1%
•	 �Medicina familiar y comunitaria: 

2,8%
•	 Sin especialidad: 0,8%

Lugar de trabajo •	 �Equipo de Atención Primaria de 
un centro de salud: 77,2%

•	 Consultorio público: 2%
•	 Consultorio privado: 2,5%
•	 �Hospital: 4,8% (16,3% en total si 

consideramos también los que 
asisten en hospital y en primaria) 

•	 �Actividad en varios ámbitos: 
11,6%

Área de trabajo •	 Urbana: 69,3%
•	 Rural: 16,5%
•	 Mixta: 14,2%

Presión asistencial 
(media de pacientes 
atendidos al día)

•	 <10: 0,3%
•	 10-20: 6,6%
•	 21-25: 22,3%
•	 26-30: 30%
•	 31-35: 23,1%
•	 36-40: 9,9%
•	 41-45: 3,3%
•	 45-50: 1,9%
•	 >50: 0,8%

Los porcentajes que faltan para el 100% se debe a los que no 
contestaron a la pregunta.
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Tabla 3. Manejo diagnóstico terapéutico según las respuestas de los encuestados (n = 362). Las respuestas 
consideradas correctas aparecen en negrita
Manejo de la otitis media aguda:
  1.	 Antibioterapia en todos los casos: Sí: 3,7%, No: 96,3%
  2.	 Criterios de indicación de antibioterapia:
	 •	 Edad por debajo de 2 años: 73,7%
	 •	 OMA supurada: 80,2%
	 •	 OMA bilateral: 36,4%
	 •	 Clínica persistente con fiebre o dolor tras 48 horas de analgesia: 92,9%
	 •	 Clínica grave (fiebre >39 °C o dolor muy intenso): 92,9%
	 •	 OMA recurrente: 52,4%
	 •	 Antecedentes familiares de secuelas óticas por OMA: 32,2%
  3.	 Antibiótico de elección: Amoxicilina: 98,6%, Amoxicilina-clavulánico: 1,1%
  4.	 Antibiótico de 2.ª elección: 
	 •	 Amoxicilina-clavulánico: 88,5%
	 •	 Cefalosporinas de 2ª generación: 9,3%
	 •	 Macrólidos: 1,4%
	 •	 Cefalosporinas de 3ª generación: 0,8%
  5.	 Dosificación de antibioterapia
	 •	 Amoxicilina: 80-90 mg/kg/día: 97,2%, otra: 2,8%
	 •	 Amoxicilina-clavulánico: 80-90 mg/kg/día: 88,4%, otra: 9,9%
	 •	 Cefuroxima-axetilo: 30 mg/kg/día: 70%, 15 mg/kg/día: 26,2%
  6.	 Duración de la antibioterapia: 
	 •	 En todos los casos 10 días: 3,1%
	 •	 En todos los casos 7 días: 22,8%
	 •	 En todos los casos 5 días: 0,6%
	 •	� Según edad: en menores de 6 meses durante 10 días, en el grupo 6 meses a 2 años 7-10 días, en mayores de 2 años con clínica 

grave o factores de riesgo 7-10 días, y en mayores de 2 años con clínica leve y sin antecedentes de riesgo 5 días: 48,5%
	 •	 Según edad: en menores de 2 años durante 10 días y en mayores 7 días: 7,3%
	 •	� Según edad: en menores de 6 meses durante 10 días, en el grupo 6 meses a 2 años 7-10 días y en mayores de 2 años 7 días: 

17,7%
Manejo de la faringoamigdalitis aguda:
  7.	 Antibioterapia en todos los casos: Sí: 1,4%, No: 96,4%
  8.	 Realizan test microbiológico para detectar S. pyogenes previa indicación de antibioterapia: 
	 •	� No, aunque tengo acceso a dichas pruebas, si sospecho etiología bacteriana prescribo antibioterapia directamente: 6,5%
	 •	� No, ya que no dispongo de TDR y el cultivo tarda al menos 2 días: 13,8%
	 •	� No, ya que no dispongo de ninguna de las 2 pruebas: 0,6%
	 •	 �Sí, realizo cultivo de exudado faríngeo: 3,4%
	 •	 �Sí, realizo TDR: 66,1%
	 •	 �Sí, realizo TDR y si este resultara negativo, realizo también cultivo: 9,6%
En total realizan test microbiológico: 79,1%. Tienen acceso al menos a 1 prueba: 99,4%
  9.	 En los casos en que no realizan test microbiológico, se basan en los siguientes criterios:
	 •	� Criterios de Centor modificados por Mc Isaac: 85,1%
	 •	� Eritema amigdalar: 10,6%
	 •	� Exudado amigdalar: 28,1%
	 •	� Petequias en el paladar: 44,6%
	 •	� Lesiones en “donuts” en el paladar: 3,6% 
	 •	� Adenopatías cervicales anteriores mayores de 1 cm dolorosas: 37%
	 •	� Fiebre: 32,7%
	 •	� Ausencia de signos sugestivos de viriasis (rinorrea, tos, conjuntivitis, diarrea): 54,8%
	 •	� Náuseas, vómitos o dolor abdominal: 11,9%
10.	 En el caso de no realizar prueba de confirmación en la faringoamigdalitis aguda y basarse en los criterios de Centor modificados 

por Mc Isaac (exudado amigdalar, adenopatías cervicales anteriores mayores de 1 cm dolorosas, fiebre >38 °C, ausencia de tos, 
edad 3-14 años), indica antibioterapia:

	 1.	 Con la existencia de 1 solo criterio: 0,8%
	 2.	 Con 2 criterios: 9,5%
	 3.	 Con 3 criterios: 49,6%
	 4.	 Con 4 criterios: 34,9%
	 5.	 Indico antibioterapia solo cuando están presentes los 5 criterios: 5,2%
11.	 Antibiótico más frecuentemente prescrito: Penicilina oral: 48,6%, Amoxicilina: 50,8%, Amoxicilina-clavulánico: 0,6%, otro: 0%
12.	 Duración indicada de la antibioterapia con betalactámicos: 10 días: 84%, 7 días: 14,3%, Otra: 3,7%

Continúa
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DISCUSIÓN

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra 
que, a pesar de ser una encuesta difundida a nivel 
nacional, solo ha respondido un 5,65% (362 médi-
cos de 6402 plazas de Pediatría de Atención Prima-
ria), lo que implica un sesgo de selección debido a 
la necesidad de estar suscritos a las listas de distri-
bución, el manejo de los programas informáticos y 
la voluntariedad de la participación. Probablemen-
te los profesionales menos concienciados con el 
uso racional de los antibióticos no hayan respondi-
do a este cuestionario24. Es por ello por lo que 
nuestra encuesta aporta información sobre las 
tendencias actuales de prescripción de los médi-

cos encuestados, pero no es adecuado extrapolar 
los resultados a la totalidad de profesionales que 
trabajan en Pediatría en nuestro país. Por otra par-
te, se confía en la propia notificación del médico y 
es posible que existan diferencias entre sus res-
puestas a la encuesta y lo que realmente aplican 
en su práctica clínica diaria. 

Las resistencias bacterianas suponen un problema 
de salud púbica. Dichas resistencias aparecen por 
sobreprescripción antibiótica, por elección errónea 
sin ajustarse al perfil del antimicrobiano o por su 
utilización a dosis o duración inadecuados.

Para un tratamiento empírico adecuado deben 
considerarse: 

Manejo del broncoespasmo (casos clínicos preguntas n.º 20 y 21):
13.	 Broncoespasmo afebril, prescribe antibiótico: Sí: 0%, No: 96,9%, A veces: 2,8%
14.	 Broncoespasmo con fiebre alta de 3 días, prescribe antibiótico: Sí: 10,1%, No: 50,6%, A veces: 39,3%
Manejo del catarro de vías altas (casos clínicos preguntas n.º 22, 23 y 24):
15.	 Catarro con fiebre de bajo grado y mucosidad clara, prescribe antibiótico: Sí: 0,6%, No: 90,4%, A veces: 9%
16.	 Catarro con fiebre alta y mucosidad clara, prescribe antibiótico: Sí: 8,1%, No: 50%, A veces: 41,9%
17.	 Catarro con fiebre de bajo grado y rinorrea espesa y verdosa, prescribe antibiótico: Sí: 5,6%, No: 59%, A veces: 35,4%
Manejo de la bronquiolitis (casos clínicos preguntas n.º 25 y 26): 
18.	 Bronquiolitis en lactante de 3 meses afebril, prescribe antibiótico: Sí: 2,2%, No: 94,4%, A veces: 3,4%
19.	 Bronquiolitis en lactante de 3 meses que asocia fiebre alta, prescribe antibiótico: Sí: 13,2%, No: 58,3%, A veces: 28,5%
Manejo de la neumonía típica adquirida en la comunidad (caso clínico preguntas n.º 27- 29):
20.	 Indica radiografía tórax para confirmar el diagnóstico previa prescripción de la antibioterapia en un niño sano con buen estado 

general y saturación de oxígeno normal: Sí: 14,9%, No: 59,6%, A veces: 25,6%
21.	 Antibiótico de primera elección: Amoxicilina: 94,1%, Amoxicilina-clavulánico: 4,2%, Macrólido: 1,4%, otro: 0%
22.	 Duración de la antibioterapia en neumonía típica con buena evolución: 7 días: 68,3%, 10 días: 30,1%, 5 días: 1,1%, 14 días: 0,6%
Manejo de la neumonía atípica adquirida en la comunidad (caso clínico pregunta n.º 30): 
23.	 Antibiótico de elección: Macrólido (claritromicina o azitromicina): 97,8%, Amoxicilina: 1,7%, Amoxicilina-clavulánico: 0,6%

Los porcentajes que faltan para el 100% se debe a los que no contestaron a la pregunta. 
TDR: Test de diagnóstico rápido (en nuestro caso, para detectar Streptococcus pyogenes).

Tabla 3. Manejo diagnóstico terapéutico según las respuestas de los encuestados (n = 362). Las respuestas 
consideradas correctas aparecen en negrita (Cont.)

Tabla 4. Cuestiones relacionadas con la relación padres o cuidadores-pediatra frente a los antimicrobianos (n = 362)
Frecuencia con la que le piden los padres/cuidadores del paciente que le recete antibióticos pensando usted que es innecesario: 
•	� Nunca (<1%): 1,4%
•	� Raramente (1-10%): 32,9%
•	� Ocasionalmente (11-50%): 46,3%
•	� A menudo (51-90%): 17,1%
•	� Muy frecuentemente (>90%): 2,2%
Accede a la petición de los padres/cuidadores de prescribir antibiótico cuando no está indicado: 
•	� Nunca (<1%): 37,3%
•	� Raramente (1-10%): 54,2%
•	� Ocasionalmente (11-50%): 7,6%
•	� A menudo (51-90%): 0,8%
•	� Muy frecuentemente (>90%): 0%
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 � Proceso de alta probabilidad de causa bacteria-
na por su epidemiología y clínica, y si es factible, 
con el apoyo de pruebas de diagnóstico rápido u 
otros recursos.

 � Conocer los microorganismos que con mayor 
probabilidad causan cada infección y las resis-
tencias en el medio en el que se trabaja.

 � Toxicidad y efectos secundarios comparativos de 
los antibióticos disponibles.

 � Asegurar el cumplimiento mediante dosificación 
conveniente, palatabilidad y duración idónea. 

Según una revisión Cochrane de 2015 los antibió-
ticos producen un beneficio limitado en la OMA en 
edad pediátrica, siendo este mayor en niños meno-
res de 2 años con OMA bilateral o supuración26. 
Como más del 80% se resuelve espontáneamente, 
este beneficio debe ser sopesado ante la posible 
toxicidad de los antimicrobianos. El 96,3% de los 
médicos encuestados selecciona los casos de OMA 
susceptibles de antibioterapia no prescribiéndola 
en todos los casos. Los criterios de selección más 
frecuentemente usados son: edad por debajo de 
dos años, supuración, clínica grave (fiebre >39 °C o 
dolor muy intenso) y persistencia de los síntomas 
tras 48 h de analgesia pautada. De acuerdo con las 
guías clínicas consultadas, la gran mayoría de los 
encuestados elige la amoxicilina como primera op-
ción de tratamiento y la amoxicilina-clavulánico 
como segunda, con una posología correcta de do-
sis elevadas de amoxicilina (80-90 mg/kg/día) de-
bido a las resistencias que el Streptococcus pneu-
moniae ha desarrollado en nuestro medio4-7. La 
variabilidad en cuanto a la duración de la antibio-
terapia se puede justificar por la indicación de esta 
en diferentes guías4-7 (Tabla 1). 

La FAA es de etiología vírica en su mayoría. Entre 
las bacterias, la principal es Streptococcus pyoge-
nes o estreptococo betahemolitico del grupo A 
(EBHGA), responsable del 30-40% de las FAA que se 
observan en niños de 3-13 años, del 5-10% en ni-
ños entre los 2 y 3 años y solo el 3-7% en menores 
de 2 años9,10. De acuerdo con esto, el 96% de los 
encuestados no pauta tratamiento antibiótico en 
la FAA de forma sistemática. 

En la mayoría de los casos, es difícil diferenciar, ba-
sándose exclusivamente en la clínica, entre etiolo-
gía vírica y estreptocócica de FAA. Hubo disparidad 
de respuesta en los encuestados acerca de los crite-
rios clínicos en los que basaban su decisión. Son 
sugestivos de origen estreptocócico el dolor de gar-
ganta de comienzo brusco, la fiebre (aunque esta, y 
también de alto grado aparece frecuentemente en 
viriasis), el malestar general y la cefalea; también lo 
son el dolor abdominal, las náuseas y vómitos, so-
bre todo en niños pequeños. La existencia de pete-
quias en el paladar no es exclusiva de la FAA por 
EBHGA, pues también aparecen en infecciones vi-
rales, sin embargo, casi el 45% de los encuestados 
lo perciben como un criterio de etiología bacteria-
na10. Es patognomónica la presencia en el paladar 
de las denominadas lesiones “donuts” correspon-
dientes a pequeñas pápulas eritematosas con cen-
tro pálido cuya presencia solo se ha descrito en la 
FAA por EBHGA, y solo el 3.6% lo seleccionó para 
discriminar la etiología de la FAA10. La ausencia de 
signos sugestivos de viriasis (rinorrea, tos, conjunti-
vitis o diarrea) es un criterio elegido por más del 
50% de los profesionales. El exudado amigdalar es 
frecuente encontrarlo en infecciones virales (ade-
novirus, mononucleosis infecciosa), por lo que, en 
ausencia de otros signos y síntomas, no debería ser 
un aspecto considerable en el diagnóstico diferen-
cial, como cree más del 70% de encuestados10. El uso 
de los criterios de Centor modificados por McIsaac 
de forma exclusiva no es adecuado, ya que solo del 
38-63% de las FAA con 4 o 5 puntos son estreptocó-
cicas, por lo que con ellos se tiende al sobrediagnós-
tico con la consiguiente prescripción innecesaria de 
antibioterapia10. 

Por tanto, dada la inespecificidad de la clínica para 
discernir la etiología de una FAA, es necesario la 
realización de pruebas microbiológicas de detec-
ción de EBHGA en pacientes bien seleccionados, 
con signos de infección estreptocócica probable, 
evitándolas cuando se sospeche un origen víri-
co8-11. La selección de pacientes susceptibles se 
hace necesaria no solo por motivos económicos, 
sino porque estas pruebas no disciernen entre la 
infección activa y el estado de portador10. 

www.pap.es


Verónica Fernández Romero, et al. Encuesta sobre el manejo diagnóstico y el uso racional de los antibióticos en patología respiratoria pediátrica en Atención Primaria

Rev Pediatr Aten Primaria. 2021;23:353-64
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

360

Existen dos tipos de pruebas complementarias 
para la detección del EBHGA: técnicas de detección 
rápida de antígeno estreptocócico (TDR) y cultivo 
de muestra faringoamigdalar8-11. Basándose en su 
alta especificidad, si el TDR es positivo, se acepta 
que el paciente presenta una FAA por EBHGA, no 
siendo precisa la confirmación mediante cultivo. 
En cambio, ante un resultado negativo algunos ex-
pertos sugieren realizar siempre cultivo, cuya sen-
sibilidad es del 90-95% y especificidad hasta el 
99%. El mayor inconveniente del cultivo es que los 
resultados se obtienen, en el mejor de los casos, en 
un plazo de 24-48 horas10. Casi la totalidad de los 
profesionales encuestados (99.4%) tienen acceso a 
un TDR para detectar el Streptococcus pyogenes, 
pero solo hacen uso de ellos el 79%, motivado por 
la presión asistencial (a mayor presión asistencial 
se realizan menos pruebas diagnósticas en farin-
goamigdalitis, probablemente por el tiempo que 
ha de invertirse). 

El tratamiento antibiótico de la FAA estreptocócica 
está indicado y justificado, ya que permite una re-
solución más rápida de los síntomas, reduce el 
tiempo de contagio y previene las complicaciones 
supurativas locales y no supurativas9,10.

El tratamiento de elección de la FAA estreptocócica 
es la penicilina, dado que no se ha documentado 
ningún aislamiento de EBHGA resistente a la mis-
ma. La amoxicilina se considera actualmente tam-
bién de primera elección en algunas guías debido 
a su mayor absorción gastrointestinal y tolerancia 
de la suspensión. En nuestra muestra, prescriben 
amoxicilina más del 50%. Estos hallazgos podrían 
deberse a varios motivos: mayor familiaridad del 
uso de amoxicilina; la penicilina potásica se pre-
senta en sobres con mala palatabilidad y cuya ab-
sorción se interfiere por los alimentos; y al posible 
desconocimiento de los encuestados de la existen-
cia de penicilina benzatina disponible en suspen-
sión oral, con mejor sabor y cuya absorción no pre-
cisa de ayuno. De acuerdo con la evidencia 
científica disponible, el ácido clavulánico no aporta 
beneficio al tratamiento ya que el EBHGA no pro-
duce betalactamasas; su prescripción en la en-
cuesta resulta minoritaria, ya que solo el 0,6% indi-

ca amoxicilina-clavulánico8-11. La pauta prescrita 
debe ser aquella eficaz que facilite la adherencia al 
tratamiento: penicilina oral debe dosificarse cada 
12 h y la amoxicilina puede hacerse cada 12 o 24 
horas8-11. La duración recomendada del tratamien-
to con betalactámicos sigue siendo actualmente 
de diez días, ya que pautas inferiores presentan 
menor porcentaje de erradicación del EBHGA8-11; 
llama la atención que casi el 20% de los encuesta-
dos indica otra duración. 

En las preguntas presentadas en forma de caso clí-
nico no se aportó el diagnóstico porque se pretendía 
reproducir una consulta real. La faceta de la pres-
cripción que evalúan dichas cuestiones de la en-
cuesta es la misma que valoran los estudios sobre 
prescripción real sin diagnóstico microbiológico.

Los primeros dos casos describen un broncoespas-
mo o bronquitis aguda de corta evolución con dos 
variantes: sin fiebre y con fiebre, considerándose lo 
correcto no prescribir antibioterapia en ambas. Es-
tuvieron de acuerdo con esto casi el 97% de los mé-
dicos cuando había ausencia de fiebre, pero cuan-
do se asociaba fiebre alta durante tres días solo el 
50% se abstuvo de indicar tratamiento antibiótico. 

Los siguientes tres casos describen un catarro de 
vías altas, en tres versiones: con fiebre de bajo gra-
do y rinorrea clara, con fiebre alta y mucosidad cla-
ra y con fiebre escasa y secreciones verdosas y es-
pesas. Se consideró en las tres opciones que la 
opción correcta era no usar antibióticos. El 90,4% 
coincidió con este criterio cuando no había fiebre 
alta ni secreciones verdosas, pero con fiebre alta el 
porcentaje bajó al 50% y con presencia de rinorrea 
verdosa al 59%.

Las preguntas número 25 y 26 se refieren a casos 
de bronquiolitis en un lactante de tres meses, afe-
bril y con fiebre alta respectivamente. Sin fiebre, 
casi el 95% refiere no indicar antibioterapia de 
acuerdo a la respuesta considerada correcta, pero 
la aparición de fiebre de alto grado, a pesar de cri-
bado de infección urinaria negativo, disminuye di-
cha abstención al 58%. En este segundo caso de 
bronquiolitis consideramos correcta cualquiera de 
las opciones (no tratar con antibióticos/sí/o hacer-
lo a veces), debido a que la edad del lactante pro-
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puesto de tan solo 3 meses expone una situación 
de inmunodeficiencia fisiológica y estado vacunal 
deficiente que predispone a infecciones bacteria-
nas, y a que una neumonía intersticial puede ser 
indistinguible con la misma clínica. 

Así pues, en infecciones de etiología eminente-
mente viral como el catarro de vías altas, el bron-
coespasmo y la bronquiolitis, se ha observado una 
tendencia a la prescripción incorrecta de antibióti-
cos, que se relaciona de forma importante con la 
presencia de fiebre alta o de secreciones verdosas. 
Hay que recordar que muchas infecciones virales 
cursan con fiebre de alto grado y que las elevadas 
temperaturas no siempre se relacionan con mayor 
gravedad del proceso. Muchos usuarios y sanita-
rios creen que las secreciones verdosas y espesas 
indican sobreinfección bacteriana, cuando real-
mente se deben a la liberación de peroxidasa por 
parte de los leucocitos presentes en el moco.

En el manejo de las neumonías adquiridas en la 
comunidad (NAC), muchas guías actuales propo-
nen en el ámbito de la Atención Primaria no reali-
zar de rutina la radiografía de tórax, basándose su 
diagnóstico exclusivamente en la clínica22,23. Esta-
ría indicado realizar una radiografía en los siguien-
tes casos: dudas en el diagnóstico, afectación ge-
neral grave o sospecha de complicaciones (derrame 
pleural…), episodios previos de neumonías, proce-
so prolongado y escasa respuesta al tratamiento y 
cuando exista interés para estudios epidemiológi-
cos. Aunque pudiera parecer que no realizar una 
radiografía podría predisponer a un sobreuso de 
antibióticos por diagnóstico incorrecto, hay estu-
dios que demuestran justo lo contrario, ya que la 
visualización de imágenes de atelectasias o infil-
trados de etiología viral podrían motivar el inicio 
de una antibioterapia indebida23. En nuestra en-
cuesta, casi el 60% respondió no realizar radiogra-
fía y ello estuvo relacionado de forma estadística-
mente significativa e inversa con los años de 
experiencia laboral, de modo que, a mayor expe-
riencia, menor indicación de prueba radiológica. 
Para nuestro estudio, consideramos correctas cual-
quiera de las 3 opciones (sí/no/a veces) debido a 
que algunas guías aún proponen su utilización 

para el diagnóstico de confirmación y a que hubo 
médicos encuestados que asistían en el ámbito 
hospitalario (16,3%). El 94% prescribe amoxicilina 
como primera opción en concordancia con la evi-
dencia científica actual. La duración del tratamien-
to en una NAC de características típicas es de siete 
a diez días, debiéndolo acortar a siete días en los 
casos con buena evolución. La estrategia de acor-
tar los tratamientos en diversas enfermedades in-
fecciosas, entre ellas neumonía y otitis media agu-
da, es una de las propuestas por la Organización 
Mundial de la Salud para contener las resistencias 
bacterianas. Aunque hay algunos estudios en neu-
monías típicas cuyos resultados son favorables con 
tratamientos de tan solo cinco días, no hay sufi-
ciente evidencia al respecto. 

En neumonías atípicas adquiridas en la comuni-
dad, casi el 98% eligió la opción de tratamiento 
correcto con macrólidos como la claritromicina y 
azitromicina. 

Para todas las patologías estudiadas, la prescrip-
ción de los encuestados de amoxicilina-clavuláni-
co, cefalosporinas y macrólidos, fue baja y, por tan-
to, adecuada. 

Según nuestra encuesta los profesionales están 
sometidos a peticiones de los cuidadores para que 
receten antibióticos a los niños ante procesos que 
no lo precisan y solo ocasionalmente los médicos 
ceden a estas peticiones. Esto demuestra la falta 
de concienciación de la población en cuanto a las 
necesidades de tratamientos antibióticos en pro-
cesos infecciosos infantiles y la necesidad de una 
adecuada educación sanitaria al respecto. 

Una estrategia fundamental para la mejora del 
uso de antimicrobianos es la educación de la po-
blación con programas sobre el uso e indicación de 
los antibióticos, especialmente en aquellas regio-
nes donde haya más falta de información. Además 
de posibles campañas de divulgación, también hay 
que contar con que la actitud del propio pediatra a 
lo largo de repetidas consultas forma un criterio en 
los cuidadores de nuestros pacientes.

Para la realización de un uso racional de antibióti-
cos en Pediatría, especialmente en el ámbito de la 
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Atención Primaria, es necesario disponer de herra-
mientas para realizar un diagnóstico lo más preciso 
posible, rápido y de bajo coste. Hemos visto que en 
nuestro medio existe amplia disponibilidad de test 
microbiológicos de faringoamigdalitis, siendo de 
elección en Atención Primaria el TDR. Probable-
mente sería recomendable introducir la neumatos-
copia para evaluar mejor las otitis medias, tanto 
agudas como serosas, ya que es una técnica que se 
realiza durante la otoscopia convencional, en poco 
tiempo y con un equipamiento muy barato. Tam-
bién sería deseable poder disponer en nuestras 
consultas de test de diagnóstico rápido de virus (vi-
rus respiratorio sincitial e influenza preferente-
mente), así como de técnicas de determinación rá-
pida de la proteína C reactiva (PCR) en sangre 
capilar, cuyo coste sería mayor28. 

En cuanto a los factores considerados como más 
influyentes en el uso inapropiado de antibióticos, 
más del 40% contestó la presión asistencial. En el 
análisis estadístico, la presión asistencial influía en 
la falta de realización del test microbiológico en 
faringoamigdalitis, pudiendo aumentar el uso de 
antimicrobianos en esta patología; sin embargo, 
no se observó relación con la puntuación total de 
la encuesta que muestra la adherencia general a 
las guías clínicas actuales. Otros motivos que con-
sideraron determinantes fueron la presión que 
ejercen los padres o cuidadores, la necesidad de ser 
eficiente en la práctica diaria evitando nuevas con-
sultas y revisiones y a la práctica de una medicina 
defensiva por el miedo a las reclamaciones judicia-
les en casos de mala evolución. 

Existen tres publicaciones relativamente recientes 
acerca de encuestas sobre prescripción antibiótica 
en Pediatría en el ámbito español29-31. Una de ellas 
expone el estudio ABES realizado por el Comité de 
Medicamentos de la AEP a nivel nacional con una 
muestra muy amplia de más de 1200 encuestas 
cumplimentadas que pretendía evaluar la selec-
ción del antibiótico de primera elección en la mayo-
ría de las infecciones pediátricas tratadas tanto en 
el ámbito domiciliario como hospitalario30. En este 
estudio los pediatras con mayor experiencia laboral 
obtuvieron mejores puntuaciones, a diferencia de 

lo observado en el nuestro, que cuenta con una 
muestra mucho menor. Este hallazgo podría expli-
carse por la formación más reciente y actualizada 
de los pediatras encuestados más jóvenes.

Otra de las publicaciones versa sobre los hábitos 
de prescripción de los pediatras de la Comunidad 
Valenciana en la otitis media aguda y faringoamig-
dalitis aguda31. Comparativamente a esta, publica-
da en 2003, observamos una clara mejora en la 
indicación de antimicrobianos en la otitis media 
aguda: más del 48% refería prescribir antibiotera-
pia en todos los casos frente nuestro 3,7% y en mu-
chos casos se indicaba amoxicilina-clavulánico 
63,6% frente a 1,1% de nuestro estudio.

Respecto a otro artículo publicado en 2005 sobre la 
utilización de antimicrobianos en patología respi-
ratoria pediátrica en la Comunidad de Madrid, ob-
servamos una prescripción mejorada respecto al 
escaso uso de amoxicilina-clavulánico en nuestro 
caso y una presión similar por parte de los padres 
hacia el pediatra para recetar antibióticos en con-
tra de su criterio29. 

CONCLUSIONES

 � Se prescriben antibióticos de forma innecesaria 
especialmente en los casos de catarro de vías al-
tas, bronquiolitis y bronquitis que asocian fiebre 
alta o secreciones verdosas.

 � El antibiótico de elección en cada una de las pa-
tologías encuestadas es correcto en un alto por-
centaje de respuestas adhiriéndose a las guías 
clínicas actualizadas, con una prescripción de 
amoxicilina-clavulánico, cefalosporinas y ma-
crólidos baja y adecuada. 

 � Se constató una gran disparidad de criterios en 
el tratamiento de una faringitis probablemente 
estreptocócica cuando no se realiza test micro-
biológico de confirmación. A mayor presión asis-
tencial se realizan menos TRD lo que implica 
sobretratamiento con antimicrobianos en pro-
cesos que no lo precisan. La disminución de la 
presión asistencial mejoraría la aplicación de las 
guías clínicas de diagnóstico y tratamiento.

www.pap.es
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 � Médicos con mayor experiencia laboral puntua-
ron peor en la encuesta, lo que podría implicar 
que conforme aumenta la edad disminuye la ac-
tualización de los profesionales y se ajustan me-
nos a las guías con mayor evidencia. Los médicos 
más jóvenes se ajustan más a la evidencia y a las 
guías clínicas actualizadas.

 � A mayor experiencia laboral menor indicación de 
radiografía de tórax en sospecha de neumonía 
típica en niños sanos, disminuyendo la radiación 
de estos y el uso inadecuado de antibióticos.

 � La especialización en Pediatría implica un mayor 
conocimiento de los protocolos con un mayor 
número de respuestas correctas frente a los mé-
dicos que atienden niños y carecen de dicha for-
mación.

 � Es necesario la implantación de vías de forma-
ción de los profesionales para mejorar la pres-
cripción de antibióticos y de educación para la 
salud de la población para no solicitar dichos 
tratamientos en procesos para los que no son 
necesarios. 
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ABREVIATURAS

AEP: Asociación Española de Pediatría • AEPap: Asociación 
Española de Pediatría de Atención Primaria • EBHGA: estrep-
tococo betahemolitico del grupo A • FAA: faringoamigdalitis 
aguda • NAC: neumonía adquirida en la comunidad • OMA: 
otitis media aguda • PCR: proteína C reactiva • TDR: técnicas 
de detección rápida.
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