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Consumo inadecuado 
de macrólidos

Sr. Director: Hemos leído con interés las
reflexiones de Llor Vilà1 sobre el problema
del uso de macrólidos en la comunidad, por
cuanto suponen una alteración preocupan-
te en las indicaciones terapéuticas de este
grupo de fármacos en el entorno de una
problemática global referente al manejo de
los antibióticos de uso sistémico por parte
de los profesionales sanitarios y los usua-
rios. Al hilo de sus reflexiones, queremos
efectuar alguna consideración que creemos
de utilidad para cuantos profesionales tra-
bajen en atención primaria.
Nuestro grupo de trabajo está realizando es-
tudios sobre el uso y el consumo de antibió-
ticos sistémicos en diversas áreas regionales
en Castilla y León, a través de datos obteni-
dos tanto por la empresa IMS-Health como
los suministrados por el Ministerio de Sani-
dad2,3. Las observaciones sobre el consumo
de macrólidos ponen de manifiesto un au-
mento progresivo de este subgrupo terapéu-
tico durante el período 1996-2000 en la
provincia de Valladolid (en el momento ac-
tual estamos realizando un seguimiento ma-
yor en un área más amplia), de carácter pro-
gresivo, y sobre todo a expensas de la
claritromicina, que supuso el cuarto princi-
pio más consumido de todos los antibióticos
de uso sistémico, aunque destacamos el con-
sumo de la azitromicina, ya que dobló su
consumo en el período citado.
Si bien los datos comentados tienen un ca-
rácter global, resulta más preocupante
comprobar que los resultados que tienen en
cuenta la distribución de la población
aportan dos hechos concluyentes: en pri-
mer lugar, un mayor uso de macrólidos en
las áreas urbanas respecto de las rurales y,
en segundo lugar, el uso de la azitromicina
en áreas con mayor proporción de pobla-
ción infantil. Entre las causas que parecen
asociarse a estos hechos nos encontramos,
por una parte, con la mayor medicalización
de las áreas urbanas, posiblemente secun-
dario a un menor tiempo de consulta por
paciente, y como acertadamente señala
Llor Vilà facilita el cumplimiento, aunque
no se asegure la eficacia terapéutica.

No cabe duda de que las resistencias micro-
bianas suponen el caballo de batalla en el
manejo de los antibióticos4, motivo por el
cual se producen numerosas iniciativas para
disminuir su incidencia en los tres campos
que señala el autor (overuse, underuse y mi-

suse), aunque con frecuencia se olvidan
campos tan importantes como el uso indis-
criminado por parte de la población general
sin control de ningún tipo y la utilización
en veterinaria, tanto en animales domésti-
cos como en ganadería para el engorde
fraudulento; en este caso es muy difícil ana-
lizar la cantidad destinada a este fin.
En último lugar, cabe señalar que a pesar
de este negro panorama, se ha podido de-
mostrar que la disminución del consumo
de macrólidos es seguida por una disminu-
ción en la resistencia a estos fármacos5, por
lo que el esfuerzo debe centrarse en unas
indicaciones estrictas y, como señala el au-
tor, por encima de los beneficios que supo-
ne la farmacocinética de este grupo tera-
péutico.
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Respuesta del autor

Sr. Director: Agradezco sinceramente los
comentarios de Pastor et al sobre el abuso
de macrólidos producido en la última déca-
da en nuestro país1. El estudio de Cars 
puso de manifiesto las diferencias en la
prescripción de los diferentes grupos anti-
bacterianos en diferentes países europeos y
España fue el que mayor consumo hacía de
macrólidos2. También se observaba que los
países que consumían porcentualmente
más macrólidos, fundamentalmente los de
la cuenca mediterránea, consumían un me-
nor porcentaje de penicilinas2,3. Esta varia-
bilidad se observa también en España y, se-
gún los datos del International Marketing
Services del año 2001, también se com-
prueba que las provincias españolas con
menor consumo de macrólidos son las que
consumen más penicilinas.
La evidencia procedente de estudios efec-
tuados en las agudizaciones de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), la otitis media y la sinusitis bac-
teriana aguda demuestra que la eficacia
clínica depende de la erradicación bacte-
riana4. Éste es un concepto bastante igno-
rado en el ámbito de la atención primaria
de salud, pero se sabe que el fracaso en la
erradicación de los patógenos incrementa
las posibilidades de fracaso clínico, lo que
conlleva unos mayores costes para el siste-
ma sanitario: mayores tasas de hospitaliza-
ción y mayor comorbilidad. Además, el
fracaso en conseguir una erradicación bac-
teriana puede conllevar el desarrollo y la
expansión de resistencias a un amplio aba-
nico de antibióticos.
Es importante que el clínico tenga conoci-
miento de los fracasos clínicos publicados
recientemente que se observaron en pa-
cientes con neumonía neumocócica trata-
dos con macrólidos5. Obviamente, estos
fracasos se observan en el medio hospitala-
rio; en atención primaria tratamos infec-
ciones más leves y, como el tratamiento 
antibacteriano es empírico, tratamos a me-
nudo infecciones virales, por lo que es difí-
cil de momento que observemos estos fra-
casos. Pero como se comentaba en la
revisión, nos hallamos en la punta del ice-
berg. Por ello, es fundamental, tal como co-
mentan Pastor et al, adoptar de una vez por
todas una política de restricción de macró-
lidos, como el efectuado en Finlandia, que
tuviera en cuenta no sólo a los médicos de
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atención primaria sino también a los profe-
sionales hospitalarios y los farmacéuticos.
No podemos recomendar un macrólido pa-
ra tratar una exacerbación de la EPOC,
una otitis o una sinusitis aguda, sobre todo
si tenemos en cuenta que en la actualidad
más del 30% de neumococos y Haemophi-

lus influenzae son resistentes a estos anti-
bióticos; tampoco los tenemos que dar en
la faringoamigdalitis por las altas tasas de
resistencia de Streptococcus pyogenes. Natu-
ralmente, estos niveles de resistencia se
asocian con una menor efectividad bacteri-
cida.
La prescripción de estos antibióticos gene-
ra un círculo vicioso que consiste en los si-
guientes pasos: infección, tratamiento anti-
bacteriano inadecuado, falta de erradicación
bacteriana, selección y expansión de resis-
tencias, y subsiguiente reinfección6. No sir-
ve de nada que el paciente cumpla con el
tratamiento antibiótico porque le adminis-
tremos 3 días de macrólido. Nos debería
preocupar mucho más romper este círculo
vicioso –y desde luego, sólo se rompe utili-
zando antibióticos adecuados– para alcan-
zar con ello la erradicación bacteriana. Y ya
se sabe, bacteria muerta no muta.
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Consideraciones sobre 
las técnicas de muestreo,
de nuevo

Sr. Director: En un reciente artículo sobre
la encuesta como técnica de investigación1,
se realizan algunas afirmaciones referidas a
las técnicas de muestreo que nos sugieren
algunos comentarios.
En primer lugar, consideramos aventurado
afirmar que las técnicas de muestreo «ase-
guran que los individuos que componen la
muestra son representativos de la pobla-
ción de la que proceden». Es necesario se-
ñalar que la representatividad es un atribu-
to deseable de las muestras (no de los
individuos) que poseerán cuando presenten
la misma variabilidad que la población de
la que fueron extraídas: el azar es el meca-
nismo más fiable para obtener muestras re-
presentativas, pero no «asegura» la repre-
sentatividad de ninguna muestra concreta.
Otra afirmación llamativa es la referida al
tamaño de muestra necesario en el caso de
muestreo aleatorio estratificado (MAE), ya
que no es cierto que éste demande tamaños
muestrales mayores que el muestreo simple
aleatorio (MSA); salvo situaciones com-
pletamente excepcionales, ocurre lo contra-
rio2.
Destaca también la consideración exclusiva
del MSA como proceder equiprobabilísti-
co, obviando que esta característica es pro-
pia del muestreo sistemático, del muestreo
estratificado con asignación proporcional y
de otros procedimientos de selección co-
mentados en el artículo.
Por último, se sugiere el empleo del lla-
mado «supuesto de máxima indetermina-
ción», dando así implícitamente por sen-
tado que constituye un procedimiento

libre de toda objeción. Se trata de la regla
que establece que cuando se quiera prede-
terminar el tamaño mínimo de muestra
para estimar adecuadamente cualquier
proporción (p), en el caso del MSA, basta
suponer un valor de p = 50%, regla que se
conceptúa como ideal cuando se desco-
nozca absolutamente el valor de tal pro-
porción. Es cierto que tal proceder se 
explica en numerosos manuales de esta-
dística (no en tratados de muestreo), pero
no lo es menos que dista mucho de ser
una regla ajena a toda discusión. Sin 
extendernos aquí en detalles técnicos dis-
ponibles en la bibliografía, queremos 
señalar que nosotros hemos argumentado
contra su uso y señalado su carácter falaz3.
Marrugat et al4 respondieron a dicha car-
ta defendiendo su uso y, al calor de este
debate, Silva5 discute extensamente el
asunto y fundamenta la legitimidad de las
objeciones mencionadas. Dicha polémica
se encuentra recogida en el último libro de
Silva6 sobre técnicas de muestreo. Llama
la atención que este debate haya sido ob-
viado en el artículo que nos ocupa y que se
limite a reproducir acríticamente «recetas»
de dudosa validez científica, hecho que
cobra mayor trascendencia dada la fun-
ción docente y de referencia para el perso-
nal de atención primaria de la publicación
en que se enmarca.
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de dar recetas («procedimiento adecuado
para hacer o conseguir algo»5) de una mane-
ra crítica, es decir «fundándonos en los prin-
cipios de la ciencia o en las reglas del arte»5,
tal como queda indicado en la bibliografía
que acompaña a todos los aspectos tratados
en el mismo.
Por último, en contraste con la opinión de
los autores de la carta, la intención de
nuestro artículo es compartir y difundir co-
nocimientos, algo que siempre es suscepti-
ble de mejora, precisamente en una Revis-
ta de gran prestigio e importante referente
en el marco de la atención primaria. Por
ello, agradecemos muy encarecidamente
los comentarios que se nos han realizado y
los que puedan realizarse en un futuro.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Hemos leído con atención la
carta1 enviada a la Dirección de la revista
ATENCIÓN PRIMARIA sobre nuestro artícu-
lo «La encuesta como técnica de investiga-
ción. Elaboración de cuestionarios y trata-
miento estadístico de los datos (I)», en la
que los autores demuestran un importante
nivel de conocimiento y reflexión, que agra-
decemos y que alienta nuestro esfuerzo.
La primera reflexión crítica de la carta1 ha-
ce mención a la palabra «asegurar» (referi-
da a representatividad de la muestra) que
evidentemente es una licencia semántica,
ya que pocas cosas pueden asegurarse al
100%; quizá como apuntan Argimon y Ji-
ménez2, y para ser totalmente precisos, de-
beríamos haber añadido la expresión «tien-
de a». Por otro lado, la intención que
subyace en nuestro párrafo, obviamente, no
es hacer referencia a individuos concretos.
En nuestro trabajo, al aludir al tamaño
muestral se mencionan, entre otros, seis as-
pectos que pueden determinar las unidades
que deben formar una muestra. Uno de
ellos hace referencia a la modalidad de
muestreo seleccionada, y siguiendo a Cea
D’Ancona3, autora mencionada al princi-
pio del apartado, se pone como ejemplo el
mayor tamaño requerido en un muestreo
aleatorio estratificado frente al simple.
Ciertamente, no especificamos más, puesto
que entre los objetivos del artículo no está

el de ser un tratado sobre técnicas de mues-
treo, pero parece que no es infrecuente en
la bibliografía que se mencione la necesi-
dad de aumentar el tamaño muestral para
garantizar la representación de determina-
dos subgrupos cuando éstos tienen un ta-
maño reducido2 o bien cuando existe una
gran variabilidad dentro del estrato4.
En cuanto a la consideración exclusiva del
muestreo aleatorio simple como equipro-
babilístico, deberíamos haber añadido, de
nuevo siguiendo a Argimon y Jiménez2, y
de nuevo para ser totalmente precisos, «…
pero no todo método equiprobabilístico es
aleatorio simple».
En lo que respecta al denominado «supues-
to de máxima indeterminación», tal como
exponen los autores de esta carta1, nos en-
contramos con un tema que «dista mucho
de ser una regla ajena a toda discusión». No
perdiendo de vista el término discusión y
ateniéndonos a la definición del Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Españo-
la (DRAE)5, lo que estamos es «comparan-
do resultados de investigación (en nuestro
caso, el tamaño muestral) a la luz de otros
existentes o posibles (en nuestro caso, utili-
zar el error absoluto o el relativo)». Por otra
parte, la discusión sobre este tema no impli-
ca, en ningún caso, que una de ellas sea «em-
bustera y falsa», que es la definición de falaz,
seguimos con el DRAE5, y la otra sea «cier-
ta, genuina y verdadera en cualquier caso»,
que corresponde a la definición de legítima.
Sobre todo cuando ambas tienen seguido-
res, tal como señalan los autores de la carta1

al referir «que tal proceder se explica en nu-
merosos manuales de estadística» (y tam-
bién en algunos tratados de muestreo6,7), a
los que nosotros no le pondríamos la etique-
ta de «dudosa validez científica». El hecho
de que no hayamos entrado en el referido
debate («controversia» o «discusión de opi-
niones contrapuestas entre dos o más perso-
nas»5, con lo que se cierra el círculo) es por-
que nuestro objetivo con este artículo es el


