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La  Organización  Mundial  de  la Salud  (OMS)  comunicó  en
2009  una  clasificación  internacional  para  la seguridad  del
paciente,  en  la  que  también  se incluye  una  taxonomía  para
los  incidentes  por  fármacos,  por lo que  su uso generalizado
facilitaría  la  comparabilidad  y  análisis  entre  diferentes  cen-
tros,  áreas  o  países,  dificultado  por el  uso  de  clasificaciones
más  locales5.

El  mapa  de  errores  de  medicación  elaborado  en este
trabajo  nos  parece  de  gran  utilidad,  por  el gran  número
de  notificaciones  analizadas  (3.412  solo  en  atención  pri-
maria  y  oficinas  de  farmacia),  por  la  participación  en el
sistema  voluntario  de  notificación  de  todos  los profesionales
implicados  en  el  proceso  de  utilización  de  medicamen-
tos  (enfermería,  farmacia,  facultativos)  y  porque  permite
priorizar  medidas  correctoras  basadas  en el  análisis de
resultados  reales.  Cabe  añadir  la  posibilidad  de  declara-
ción  de  incidentes  por  parte  de  los  propios  pacientes,  ya
contemplada  en los  sistemas  de  notificación  de  algunas
comunidades  autónomas,  como  Andalucía.

Aunque  las  autoras  apuntan  a la  probable  infranotifica-
ción  de  errores  con daño  (4,8%  del total),  esto  no  afecta  a
la  utilidad  del  sistema  de  notificación  voluntario  de  inciden-
tes.  Existe  una  razón  aproximada  de  un  EA  grave  por  cada
30  EA  menores  y por cada  300  incidentes  sin daño6. Dado
que  los  incidentes  sin daño  son mucho  más  frecuentes  y
tienen  los  mismos  mecanismos  causales  que  los EA,  de  su
análisis  se obtienen  medidas  que  disminuirán  tanto  el  riesgo
de  incidentes  sin  daño  como  el  de  EA  por  fármacos6.

En  atención  primaria  los  fármacos  originan  el  48,2%  de los
EA,  siendo  evitables  el  59,1%2;  esto  hace necesaria  la  impli-
cación  de  todos  los  profesionales  a  través  de  la  notificación
voluntaria  de incidentes  y de  la implantación  de  las  barre-
ras  de  seguridad  obtenidas  de  su  análisis.  Esta  implicación
debería  ser  más  marcada  en  el  caso  de  los facultativos,  dado
que  realizan  menos  de  la  cuarta  parte  de  las  notificaciones
(23,7%)  y que  la prescripción  médica  origina  el  56,9%  de los
errores  de  medicación1.
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El número de consultas médicas:
¿es excesivo en España?

The number  of  medical  consultations:
Is  it excessive  in  Spain?

Sr. Director:

Un fantasma  recorre  España  y  no  es precisamente  el  que
señalaba  el conocido  pensador  alemán,  sino el  tópico  de
que  en  España el  número  de  consultas  es excesivo,
de  manera  que  nada  menos  que  un editorial  de  El País

(12  de  junio  de  2011)  decía  que  «multiplicaba  por ocho
la  media  europea». Más  recientemente  otro  editorial  del
mismo  medio  señalaba  que  se trataba  del  país  con el mayor
número  de  consultas  de  Europa.

La realidad  es que  no  es así.  El número de  consultas  por
habitante  en  España  era  de  8,1  y  la  media  europea  de  5,6
según  el  informe  de  la OCDE  2008  (datos  correspondientes
a  2006).  Sin  embargo,  el  último  informe  de la OCDE,  con
datos  referidos  a 2009,  muestra  que  la  situación  española
ha  mejorado,  siendo  de  7,5  consultas/habitante/año  (media
de la  OCDE  6,69),  habiendo  3 países  de Europa  que  nos
superan:  Hungría  12,  República  Checa  11,2  y  Alemania  8,21.
Por  cierto,  estos 3 países  tienen  sistemas  sanitarios  con
importantes  copagos.  Otra fuente  española,  procedente  de
una  organización  de consumo,  basándose  en  una  encuesta
realizada  en  septiembre  de 2010  a 4.250  pacientes,  en
18  provincias  y en 170 centros  de  salud,  cifra  el  número
de  consultas/habitante/año en 62.

En  todo  caso,  siempre  cabe  una  pregunta  fundamental:
¿cuál  es el  número  adecuado  de consultas  médicas?  En  prin-
cipio  es muy  difícil  establecerlo  y  debería  relacionarse  con
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Figura  1  Hospitalizaciones  y  consultas  en  los  países  europeos.

la  pertinencia  o  no  de  las  mismas;  y siempre  cabe  la duda
de  si  un  número  bajo  de  consultas  no  está  encubriendo
una  utilización  insuficiente  de  los  servicios  sanitarios.  Por
otra  parte,  en  España, la  estructura  de  nuestro  sistema  sani-
tario  ha  favorecido  tradicionalmente  un  elevado  número  de
consultas  burocráticas  que  son,  en  teoría,  fácilmente  modi-
ficables.  Los ejemplos  más  conocidos  son  las  visitas  para
renovar  recetas  que  realizan  los  enfermos  crónicos  y las
renovaciones  semanales  de  las  bajas  por enfermedad  (IT).
En  ambos  casos  una mejora  de  la  gestión  o  la  simple informa-
tización,  como  se  ha hecho  con  la  prescripción  electrónica,
puede  evitar  estas  consultas  innecesarias.  La  reducción  del
número  de  consultas  en nuestro  país  puede  ser  un  resultado
de  estas  estrategias,  aunque  la implantación  más  amplia  de
la  receta  electrónica  posiblemente  se  verá  reflejada  en los
próximos  datos  de  los  años  2010  y  2011.

Otras  cuestiones  que  se  deben  tener  en cuenta  son,  en
primer  lugar,  que  una  gran  mayoría  de  las  consultas  (más  del
70%)  son  «autoinducidas»  por el  propio  sistema  (controles,
revisiones,  programas,  etc.);  en segundo  lugar,  que  es nece-
saria  una  reflexión  sobre la utilidad  (impacto  para  la salud)
de  algunas  de  estas  actividades  y, una  tercera  considera-
ción  es  que  en España son realizadas  por  médicos  muchas
de  las  consultas  que  en otros  países  europeos  desarrolla
el  personal  de  enfermería,  profesionales  cuya  dotación  es
baja  en  España:  4,9 enfermeras/1.000  habitantes,  cuando  la
media  OCDE  es  8,16,  frente a  un número  elevado  de médicos
(3,7/1.000  habitantes;  media  OCDE  3,28)1.

Finalmente,  tenemos  que  ser  conscientes  de  que  la  cri-
sis  económica  presiona  incrementando  la  demanda  de los
servicios  sanitarios,  lo que podría  explicar  el  aumento  en  el
número  de  consultas  evidenciado  entre  2006  y 2009  en el
conjunto  de  los  países  de la OCDE1.

Un  aspecto  importante  para  evaluar  el  exceso  o  no  de
utilización  del  sistema  sanitario,  y que no  ha sido reflejado
por  los  medios,  es la utilización  de  la  red  hospitalaria.  Así
el  número  de  estancias  hospitalarias  por 100 habitantes  y
año  en  2009  (fig.  1)  es  en  España el  más  bajo  de  los  22  paí-
ses  europeos  que  incluye  el  informe  citado (10,41  frente  a

una  media  de 17,24  de los  países  europeos  y de  16,49 del
conjunto  de  los  países  de la OCDE).  Es  decir,  que  estamos
en  cifras  llamativamente  bajas  (solo  un  país,  México,  tiene
un  índice  menor)  que  probablemente  lo que  indican  es  que
tenemos  un  sistema  sanitario  muy  centrado  en la  atención
primaria,  con una  red  a  este  nivel  muy  extendida,  de  cali-
dad  y  con  gran  accesibilidad3.  Habría  que  considerar  cuál
sería  el  impacto  sobre  la utilización  de la  red  hospitalaria
de  una  disminución  del  número  de consultas,  porque  hay
un estudio  reciente4 que  sugiere  que  una  menor  utilización
de  las  consultas,  debido  a una  barrera  económica,  pro-
duce  un  incremento  de los  ingresos,  probablemente  porque
se  demora  la  atención  de los  procesos  hasta el momento
en  que  empeoran  y  precisan  su ingreso  hospitalario.  Obvia-
mente,  los costes  de un  ingreso  hospitalario  son muy
superiores  a los de una  consulta  y  en el  estudio  señalado
se  acabó  produciendo  un incremento  global  de los  costes  en
la  población  incluida  en  el  mismo.

Por  todo  ello  resulta  poco  adecuado  hablar  de exceso de
utilización  de la  sanidad  en  España  y, aunque  es obvio  que
hay  casos  concretos  de utilización  inapropiada,  la  estrategia
de abordaje  debe  ser conocer  las  causas  de ésta  y atajarla,
evitando  actuaciones  generalizadas  como  el  copago,  que
perjudican  a todos, crean problemas  de accesibilidad  y ade-
más,  como  se ha  señalado,  no está  nada  claro  que  contengan
la  demanda  de  consultas.
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Eficacia hipolipemiante de un alimento
funcional

Efficacy of lipid lowering agents in functional
foods

Sr. Director:

En los  últimos  años  los  denominados  productos  funcionales
se  están  posicionando  como  un  nuevo  instrumento  de salud,
unidos  a  importantes  campañas publicitarias  que  no siem-
pre  proporcionan  la  suficiente  información.  Por  ello,  antes
de  su  comercialización  sería  necesario  que  se comproba-
ran  los  potenciales  beneficios  saludables  con la  metodología
apropiada,  mediante  ensayos  clínicos  que  proporcionan  la
máxima  evidencia  científica.  El objetivo  del  estudio  fue
evaluar  la eficacia  hipocolesterolemiante  de  un yogur  que
contiene  ésteres  de  estanol  vegetal,  mediante  un ensayo
clínico  multicéntrico,  aleatorizado  y  controlado,  realizado
en  España en  Atención  Primaria.

Se  reclutaron  sujetos  entre  18  y  75  años  con colesterol-
LDL  (c-LDL)  entre  100-159  mg/dl,  sin  tratamiento  farmaco-
lógico,  que  se aletorizaron  para  recibir  durante  6 semanas
bien  un  preparado  lácteo enriquecido  con 2  g  de  éste-
res  de  estanol  vegetal  (Benecol®,  Kaiku),  bien placebo
con  la  misma  apariencia  externa  y  composición  base,  pero
sin  ésteres  de  estanol  vegetal.  Además  todos  los  pacien-
tes  siguieron  una  dieta  hipocolesterolemiante.  El perfil
lipídico  inicial  y final  se han  calculado  con  la  media  de
dos  determinaciones  obtenidas  con 2-5  días  de  separación
entre  sí.

Se  aleatorizaron  24  pacientes  en el  grupo  experimen-
tal  (8 hombres  y  16  mujeres  con 45  ±  11  años  de  edad  e
IMC  26,5  ± 4,5  kg/m2) y  26  en grupo  placebo  (7 hombres
y  19 mujeres  con  45  ±  11  años  e  IMC  25,9  ±  7,9 kg/m2). El
grado  de  cumplimiento,  valorado  por el  recuento  de enva-
ses  devuelto,  fue  similar  en  ambos  grupos  (99,3  y  99,0%).
La  evolución  del perfil  lipídico  se refleja  en  la  tabla  1.  Estos
resultados  no  varían cuando  son estratificados  por  centro
investigador.  Si se consideran  los  pacientes  de  mayor  riesgo,
de  los  24  pacientes  del  grupo  experimental  10  de  ellos  tenían
valores  de  c-LDL  por  encima  de  130  mg/dl  al  inicio  del estu-
dio,  mientras  que  al  final  del  seguimiento  solo  4 pacientes
tenían  cifras  por encima  de  ese  límite.  En  el  grupo  placebo
el  número  de  pacientes  con c-LDL  >  130  ha pasado  de  14  a  11.
Estos  resultados  suponen  una  reducción  absoluta  del  riesgo
del  38,6%  (IC  95%:  1,4-75,8%),  resultando  un NNT  de  3 (IC
95%:  2-72).

Diversos  ensayos  clínicos  han demostrado  la  eficacia  hipo-
colesterolemiante  de  los  alimentos  con  ésteres  de  estanol

en pacientes  con  hipercolesterolemia1,  siendo  su  efecto  ya
comprobable  a los  8-15  días  de  iniciado  su consumo2.  Este
ensayo  tiene  la virtud  de  haberse  desarrollado  en España,
donde  la  mayor  adscripción  a una  dieta tipo  mediterráneo,
con  efecto  beneficioso  sobre  el  perfil  lipídico3, puede  con-
dicionar  diferencias  en los  resultados.  Así,  los  resultados
corroboran  los  obtenidos  en  un  ensayo  clínico  piloto  previo
realizado  por los  autores4.

Respecto  al  uso  de otros  yogures  similares  se  han
obtenido  resultados  comparables  a  los  nuestros  en  un
ensayo  doble ciego  controlado  con  placebo  en  60  pacientes,
aunque  con un seguimiento  tan  solo  de 4  semanas5.
Obtienen  una  caída  significativa  del  c-LDL  en el  grupo
experimental  (de  113  ±  33  mg/dl  a  104 ±  29  mg/dl),  sin
modificaciones  en  el  grupo  control.  Este  efecto  del 8% es
ligeramente  superior  en  valores  porcentuales  al  encontrado
en  nuestro estudio  (7,4%),  lo que  puede  deberse  a la
mayor  dosis  de estanoles  vegetales  empleada  en  su estudio
(3  g/día).  Cabe  señalar  que  las  diferencias  clínicas  entre
el  uso  de esteroles  o  estanoles  vegetales  parecen  ser
escasas.  En  general,  los  resultados  son bastante  concor-

Tabla  1  Perfil  lipídico  inicial  y  final  en  cada  uno  de los

grupos  de intervención  y  significación  entre  grupos  (filas)  e

intra-grupo  (columnas)

Experimental Placebo  Signif.

Colesterol-LDL

(mg/dl)

Inicial  126 ±  11  133  ± 16  N.S.

Final  117 ±  16  130  ± 21  p  = 0,013

Signif.  p =  0,003  N.S.

Colesterol-total

(mg/dl)

Inicial  208 ±  18  218  ± 20  N.S.

Final  201 ±v20  215  ± 26  p  = 0,023

Signif.  p =  0,039  N.S.

Colesterol-HDL

(mg/dl)

Inicial  63  ±  16  66  ±  15  N.S.

Final  63  ±  17  65  ±  15  N.S.

Signif.  N.S.  N.S.

Triglicéridos

(mg/dl)

Inicial  96  ±  33  100  ± 46  N.S.

Final  106 ±  53  101  ± 52  N.S.

Signif.  N.S.  N.S.
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