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En la farmacia son frecuentes las consultas pediátricas sobre problemas leves. En este número, dos secciones («OTC» y
«¿Verdadero o falso?») abordan este tipo de consultas sobre dos problemas concretos, una aproximación que tendrá
continuidad en el siguiente número. Además, la crisis económica que afecta a la oficina de farmacia deja su impronta
con un artículo de «Gestión integral» que da las pautas para un replanteamiento de la política de compras. Otro punto
de interés en este sumario es el efecto rebote del acné que tiene lugar tras la época estival, cuestión que analizan nuestros
expertos en dermofarmacia. Por último, aconsejamos vivamente la entrevista hemos realizado a M.ª José Faus, una de
las personas que más han hecho en nuestro país por impulsar e implantar la atención farmacéutica.   
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EL CLUB TE ESCUCHA

Queremos un Club de la Farmacia a tu medida

Si has pensado en alguna idea o propuesta para mejorar 
el servicio del Club, envíanos tus sugerencias al correo electrónico:

club@clubdelafarmacia.com
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ENTREVISTA

¿Nos puede explicar en pocas pala-
bras en qué consiste el Programa
Dáder y qué beneficios puede re-
portar a la farmacia comunitaria?
El Programa Dáder de seguimiento far-
macoterapéutico ofrece un procedimien-
to operativo sencillo que permite realizar
esta actividad a cualquier paciente, en
cualquier ámbito asistencial, de forma
sistematizada, continuada y documenta-
da, gracias a unas pautas simples y cla-
ras. Además, al participar en el Progra-
ma a través de la aplicación informática
Daderweb (www.daderweb.es), es posi-
ble recibir toda una serie de ayudas para
realizar este servicio sanitario.
El Programa Dáder comenzó en el año
2000 y hasta el momento se han inscri-
to en él unos 1.200 farmacéuticos, con
unos resultados en problemas de salud

resueltos a los pacientes del 86% de
las intervenciones farmacéuticas reali-
zadas. No hay duda de que es un pro-
grama que facilita el desarrollo del pa-
pel asistencial del farmacéutico, que
puede ser crucial en el futuro de la far-
macia comunitaria. 

En el SimpoDáder 2010, celebrado
en Girona, se ha puesto el acento
en la comunicación y en la metodo-
logía de investigación en atención
farmacéutica. ¿Quiere esto último
decir que hasta ahora ha habido
poco rigor en este campo?
Cuando se comienza a investigar en un
área nueva, como es el caso de la aten-
ción farmacéutica, es normal que en
primer lugar se favorezca la participa-
ción de investigadores. Pero está claro

que a continuación hay que velar por
la excelencia de la investigación que se
va a realizar. Actualmente estamos en
esa segunda fase, con toda una serie
de herramientas que se han desarrolla-
do y que permiten una investigación
sobre servicios cognitivos farmacéuti-
cos de calidad. La prueba de este avan-
ce son las publicaciones que están apa-
reciendo sobre atención farmacéutica
en revistas con índice de impacto.

¿Qué supondría sanitaria y econó-
micamente la detección generaliza-
da en la red de farmacias de los
problemas relacionados con medi-
camentos (PRM)?
Nuestros resultados y otros muchos de
carácter internacional avalan que el se-
guimiento farmacoterapéutico, cuyo fin

Al presentar a María José Faus se corre el riesgo de dejarse muchas cosas en 
el tintero debido a la dilatada labor docente e investigadora de esta farmacéutica
granadina especializada en bioquímica clínica. Desde 1993, con la fundación 
del Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica, la Dra. Faus es una de 
las personas que mayor empeño han puesto en promover la práctica de la atención
farmacéutica en nuestro país. Fruto de ese afán son logros como la elaboración 
del Programa Dáder de seguimiento farmacoterapéutico, la creación del Máster
Universitario en Atención Farmacéutica y la organización anual de SimpoDáder,
una cita ineludible para los interesados en esta vertiente de la farmacia comunitaria. 

«El Programa Dáder facilita 
el desarrollo del papel asistencial
del farmacéutico»

María José Faus
Responsable del Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica 
(Universidad de Granada)
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es detectar y resolver los resultados nega-
tivos asociados a la medicación, causados
por toda una serie de PRM, mejora tanto
los resultados clínicos y humanísticos de
los pacientes como los económicos.
Si se consiguiera implantar este servicio
sanitario de una manera generalizada,

a través de las farmacias comunitarias,
los resultados serían muy beneficiosos
para el Sistema Nacional de Salud. 

¿Cuántos pasos faltan por dar para
que la práctica de la atención far-
macéutica se extienda de forma
masiva en nuestras farmacias?
En este momento, el Grupo de Inves-
tigación de la Universidad de Grana-
da está coordinando, junto al Conse-
jo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, un proyecto, el llama-
do Programa Consigue, en el que va-
mos a evaluar el impacto del segui-
miento farmacoterapéutico con el fin
de facilitar su implantación. En este
programa participan una serie de co-
legios profesionales del ámbito de la
salud y otras universidades, todo ello
bajo el auspicio del Ministerio de Sa-
nidad.

Creemos que el Programa Consigue
nos dará las claves para conseguir que
los servicios de atención farmacéutica
sean posibles y realizables en las far-
macias comunitarias de nuestro país, al
igual que ya son una realidad en mu-
chos países desarrollados. 

Creo que en estos momentos su
grupo tiene en marcha un proyecto
de colaboración en atención farma-
céutica en el que colabora Almirall.
¿Nos puede decir brevemente en
qué consiste?
El proyecto que estamos llevando a ca-
bo en colaboración con el Club de la
Farmacia de Almirall tiene como objeti-
vo comprobar si una intervención far-
macéutica educativa, junto con la au-
tomedida de la presión arterial domici-
liaria, mejora y/o controla la adherencia
al tratamiento y las cifras de presión ar-
terial en pacientes hipertensos tratados
farmacológicamente, en comparación
con los pacientes que reciben la aten-
ción habitual en la farmacia.
En el proyecto están participando 30
farmacias de las provincias de Jaén y
Granada, y los resultados obtenidos
hasta ahora son muy positivos. n
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«Cuando se comienza a investigar en un área
nueva, como es el caso de la atención

farmacéutica, es normal que en primer lugar se
favorezca la participación de investigadores»

«Si se consiguiera implantar la atención
farmacéutica de una manera generalizada, 

a través de las farmacias comunitarias, 
los resultados serían muy beneficiosos 

para el Sistema Nacional de Salud»

EL PROFESIONAL

María José Faus Dáder se docto-
ró en Farmacia por la Universi-
dad de Granada en 1976. Es di-
plomada en Análisis Clínicos
(1977), farmacéutica especialista
en Bioquímica Clínica (1987),
máster en Administración y Di-
rección de Empresas ESNA-CDD
(1991) y diplomada en Pharma-
ceutical Care por la Universidad
de Minnesota (1999). De amplia
experiencia docente, la Dra.
Faus es profesora titular de Bio-
química y Biología Molecular, de
Bioquímica de la Nutrición y di-
rectora del Máster Universitario
en Atención Farmacéutica (Eu-
ropharmNES). Cargos todos
ellos desempeñados en la Uni-
versidad de Granada, de cuya
Facultad de Farmacia fue deca-
na de 1989 a 1997. 
Actualmente, la Dra. Faus es la
responsable del Grupo de Inves-
tigación en Atención Farmacéu-
tica (Universidad de Granada).
Desde 1990 es académica nume-
raria de la Academia Iberoame-
ricana de Farmacia. n
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ACTUALIDAD FARMACÉUTICA

Catedrático de Legislación y Deontología 
Farmacéutica. Decano de la Facultad 

de Farmacia de la Universidad de Barcelona.

JUAN ESTEVA DE SAGRERA

LA LEY 16/1997 ESTABLECE QUE LA
ORDENACIÓN TERRITORIAL SE REA -
LIZARÁ EN TODAS LAS COMUNIDA-
DES AUTÓNOMAS por módulos de
población y distancia, que fija en
2.800 habitantes y 250 m, pero sin
considerar básico el artículo, por lo
que los gobiernos autonómicos pue-
den aumentar o disminuir ese núme-
ro. Algunas comunidades autónomas
han respetado el módulo de 2.800 habi-
tantes, pero otras lo han rebajado, mien-
tras que Cataluña y País Vasco, con le-
gislaciones anteriores a la Ley 16/1997,

conservan los módulos establecidos en
sus leyes de ordenación farmacéutica.

Cataluña y País Vasco
La Ley 31/1991 de Ordenación Farma-
céutica de Cataluña, modificada por la
Ley 21/2001, regula la planificación y
autorización de las oficinas de farmacia.
En las áreas urbanas, el número máxi-
mo de establecimientos es de uno por
cada 4.000 habitantes, mientras que en
las áreas rurales o semiurbanas, así co-
mo en las zonas de montaña, es de una
por cada 2.500 habitantes. La distancia
entre farmacias será de 250 m y no po-
drán establecerse a menos de 225 m
de los centros de atención primaria.
Por su parte, en el País Vasco la Ley
11/1994 fijó en 250 m la distancia en-
tre farmacias y diferenció entre tres zo-

nas de salud y una horquilla que va de
los 3.200 a los 2.500 habitantes. 

Módulo de 2.800 habitantes 
En Andalucía, según la Ley 22/2007, el
módulo de población es de 2.800 habi-
tantes y la distancia entre farmacias se-
rá de 250 m, mientras que la distancia
entre las farmacias y los centros asis-
tenciales tendrá que ser de 200 m.
La Ley 7/1998 de Ordenación Farma-
céutica de las Islas Baleares establece
también el módulo de 2.800 habitan-
tes, con la peculiaridad de que en los
núcleos de población cuyo número de
habitantes sea igual o superior a 750
se podrá autorizar una nueva oficina
de farmacia si la distancia entre la nue-
va oficina y las más próximas es igual o
superior a 1.000 m.

El mapa autonómico 
de la farmacia española

La Ley 16/1997 de Regulación de Servicios 
de las Oficinas de Farmacia es la normativa
estatal a partir de la cual se desarrolla 
la ordenación farmacéutica realizada 
por las diferentes comunidades autónomas
de nuestro país. El resultado es un mapa
autonómico dispar, que conserva el requisito
de la propiedad/titularidad y de la
planificación por habitantes y distancias,
pero que contiene grandes diferencias,
desde la casi liberalización realizada en
Navarra hasta el mantenimiento en Cataluña
de la autorización al primer farmacéutico
que haya solicitado una farmacia que reúna
los requisitos exigidos para la apertura.
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y en las rurales de 2.000, que la distan-
cia entre oficinas es de 250 m y que su-
perada la proporción de 2.800 habitan-
tes por farmacia, se podrá establecer
una nueva oficina por fracción superior
a 2.000 habitantes. Por su parte, en la
Región de Murcia, la Ley 3/1997 dife-
rencia entre zonas urbanas, turísticas y
rurales. En las urbanas, los habitantes
exigidos son 2.800 por farmacia. En las
zonas turísticas, la cifra se reduce a
2.500 habitantes y si se supera en
2.000 se podrá abrir otra oficina. En las
zonas rurales, el número de habitantes
desciende a 1.500 habitantes por far-
macia e incluso se puede autorizar la
apertura en zonas inferiores al munici-
pio y sin farmacia, siempre que se supe-

ren los 500 habitantes. La distancia es
de 250 m, pero puede reducirse a 150
m en las zonas donde haya una gran
densidad de población.
La Ley 7/2006, de modificación de la
Ley 8/1998, de Ordenación Farmacéu-
tica de la Comunidad Autónoma de La
Rioja diferencia entre zonas urbanas y
no urbanas. En las primeras, la cifra de
población exigida es de 2.800 habitan-
tes; una vez superada esa proporción,
se autorizará una nueva oficina de far-
macia por fracción superior a 1.500
habitantes. En las zonas no urbanas ri-
gen los mismos módulos, pero se indi-
ca que la apertura se realizará en el
municipio con mayor «ratio» de habi-
tantes por oficina. En los municipios
turísticos se establecerá una nueva far-
macia por cada 2.800 habitantes esta-

cionales y se podrá autorizar la apertu-
ra de una nueva farmacia en cualquier
municipio que supere los 400 habitan-
tes y que carezca de farmacia.
En la Comunidad Valenciana, la Ley
7/2006, que modifica la Ley 6/1998,
respeta el criterio de 250 m entre far-
macias y diferencia entre zonas farma-
céuticas generales, para las que se ex-
igen 2.800 habitantes, y zonas farma-
céuticas turísticas, en las que se
autorizará una nueva oficina de farma-
cia por cada 2.000 habitantes.

Menos de 2.800 habitantes 
En Aragón, la Ley 4/1999, modificada por
la Ley 2/2001, de Ordenación Farmacéuti-
ca, utiliza módulos poblaciones inferiores

a los 2.800 habitantes: en las zonas de
salud urbanas se establecerá una nueva
oficina por cada 2.600 habitantes, mien-
tras que en las zonas no urbanas la cifra
se reduce a 2.000 habitantes. La distancia
entre farmacias pasa a ser de 225 m y de-
berán establecerse a un mínimo de 150 m
de los centros sanitarios públicos.
La Ley 5/2005 de Ordenación del Servi-
cio Farmacéutico de Castilla-La Mancha
establece que en todos los núcleos de
población (conjunto independiente o
aislado, de al menos 10 edificaciones
que formen calles o plazas) podrá au-
torizarse una oficina de farmacia por
cada 1.800 habitantes, y que la distan-
cia entre farmacias será de 250 m.
En Castilla y León, la Ley 13/2001 de
Ordenación Farmacéutica diferencia en-
tre tres zonas: las urbanas, con más de

En Canarias, la Ley 4/2005, modificada
por la Ley 3/2006, establece que las
zonas farmacéuticas tendrán, con ca-
rácter general, un módulo de 2.800
habitantes por oficina de farmacia, pe-
ro se puede autorizar otra una vez se
haya superado el módulo anterior por
fracción superior a 2.000 habitantes.
No obstante, con carácter excepcional,
en las zonas en las que se haya sobre-
pasado esa proporción, se podrá auto-
rizar una nueva farmacia en algunos
casos. Los más significativos son los
núcleos residenciales aislados con al
menos 1.500 habitantes y los núcleos
turísticos con un mínimo de 2.500 pla-
zas alojativas cuando la farmacia más
cercana esté al menos a 1.000 m.

La Ley 7/2001 de Ordenación Farma-
céutica de Cantabria reitera los pará-
metros de 2.800 habitantes y 250 m.
En Galicia, según la Ley 7/2006, que
modificaba la Ley 5/1999, la población
es de 2.800 habitantes para las zonas
de salud urbanas (municipios superio-
res a 30.000 habitantes), de 2.500 ha-
bitantes para las zonas semiurbanas
(municipios entre 10.000 y 30.000 ha-
bitantes) y de 2.000 habitantes en las
zonas rurales (municipios con pobla-
ción inferior a 10.000 habitantes). La
distancia entre este tipo de estableci-
mientos se mantiene en los 250 m.
Pocas novedades introduce la Ley
19/1998 de Atención y Ordenación Far-
macéutica de la Comunidad de Madrid,
que establece que el módulo de habi-
tantes en las zonas urbanas es de 2.800

La singularidad del Estado de las autonomías ha fomentado y permitido
que a partir de la legislación estatal cada comunidad autónoma haya

legislado en consonancia con las peculiaridades geográficas de su territorio
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20.000 habitantes y una población por
farmacia de 2.500 habitantes; las semi-
urbanas, con población entre 5.000 y
20.000 habitantes y una farmacia por
cada 2.000 habitantes, y las rurales,
con menos de 5.000 habitantes y una
farmacia cada 1.800 habitantes. La dis-
tancia entre farmacias es de 250 m.
Según la Ley 1/2007 de la Comunidad
Autónoma de Asturias, en todos los
concejos asturianos se podrá autori-
zar la apertura de una primera oficina
de farmacia que garantice la adecua-
da atención farmacéutica. En las par-
roquias y núcleos de población de
ámbito inferior al concejo, siempre que
la población sea superior a 600 habi-
tantes, se podrá autorizar la apertura
de una primera oficina de farmacia si
cuentan con un centro de atención sa-
nitaria de carácter público, en régimen
de jornada completa. Con carácter ge-
neral, el número de oficinas de farma-
cia será de una por cada 2.500 habi-
tantes de la zona farmacéutica corres-
pondiente. Una vez superada esta
proporción, podrá establecerse una
nueva oficina de farmacia si se alcanza
con el resto de la población una cifra
igual o superior a 2.000 habitantes. Es
importante señalar que el pasado 1 de
junio se hizo pública la sentencia del
Tribunal Europeo de Justicia que resuel-
ve una cuestión prejudicial planteada
por el Tribunal Superior de Justicia de
Asturias, relativos a la concesión de au-
torizaciones de establecimiento de
nuevas farmacias en esta comunidad
autónoma. El Tribunal de Justicia Euro-
peo considera que los criterios demo-
gráficos y geográficos establecidos en
materia de planificación farmacéutica
por el Principado de Asturias son com-
patibles con el derecho de la Unión Eu-
ropea. 

Por último, en Extremadura, la Ley
6/2006 establece que el número total
de oficinas de farmacia en cada núcleo de
población no excederá el número ente-
ro inferior que resulte de aplicar la si-
guiente ecuación:

N (número de oficinas de farmacia) =
[(número de habitantes – 700) 

× 0,00043] + 1

Sin perjuicio de lo anterior, en todos
los municipios extremeños, entidades
locales menores, poblados, pedanías o
cualquier entidad poblacional de ám-
bito inferior al municipio, podrá existir,
al menos, una oficina de farmacia
siempre que tenga una población su-
perior a 500 habitantes. Las nuevas
oficinas de farmacia y las que se trasla-
den deberán guardar una distancia mí-
nima de 250 m respecto de las ya exis-
tentes y de los centros y servicios sani-
tarios. Esta distancia mínima no será
de aplicación en los núcleos de pobla-
ción donde haya una única oficina de
farmacia.

La singularidad navarra
En Navarra, la Ley Foral 9/2001, que
modifica determinados artículos de la
Ley Foral 12/2000 de Atención Farma-
céutica, generó en su día una gran polé-
mica, por entender muchos farmacéuti-
cos establecidos que se les causaba un
grave perjuicio patrimonial y que se pro-
cedía en la práctica a la liberalización de
las farmacias al establecer unos módu-
los de población y distancia irrisorios. El
número máximo de oficinas de farmacia
abiertas al público en cada una de las
localidades de Navarra será de una por
cada 700 habitantes. Una vez superada
esta cifra podrá autorizarse una segun-
da oficina de farmacia cuando la pobla-
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LA ORDENACIÓN TERRITORIAL
SEGÚN LA LEY 16/1997 DE
REGULACIÓN DE SERVICIOS DE
LAS OFICINAS DE FARMACIA 

– La planificación farmacéutica se re-
alizará de acuerdo con la planifica-
ción sanitaria. Las demarcaciones de
referencia para la planificación far-
macéutica serán las unidades bási-
cas de atención primaria fijadas por
las comunidades autónomas.

– La planificación de oficinas de far-
macia se establecerá teniendo en cu-
enta la densidad demográfica, carac-
terísticas geográficas y dispersión de
la población, con vistas a garantizar la
accesibilidad y calidad en el servicio,
y la suficiencia en el suministro de
medicamentos, según las necesida-
des sanitarias en cada territorio.

– El módulo de población mínimo pa-
ra la apertura de oficinas de farma-
cia será, con carácter general, de
2.800 habitantes por establecimien-
to. Las comunidades autónomas, en
función de la concentración de la
población, podrán establecer módu-
los de población superiores, con un
límite de 4.000 habitantes por ofici-
na de farmacia. En todo caso, una
vez superadas estas proporciones,
podrá establecerse una nueva ofici-
na de farmacia por fracción superior
a 2.000 habitantes.

– No obstante lo dispuesto en el pár-
rafo anterior, las comunidades autó-
nomas podrán establecer módulos
de población inferiores para las zo-
nas rurales, turísticas, de montaña,
o aquéllas en las que, en función de
sus características geográficas, de-
mográficas o sanitarias, no fuese
posible la atención farmacéutica
aplicando los criterios generales. n
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ción sea igual o superior a 1.400 habi-
tantes y así sucesivamente por cada 700
habitantes. No obstante, podrá autorizar-
se la apertura de una oficina de farmacia
en todas las localidades, aun cuando no
se alcance la cifra de 700 habitantes. La
distancia es de 150 m. Es un caso de
planificación flexible que se aproxima
cuanto permite la legislación española a
la liberalización.
La normativa narrava ha supuesto la pro-
liferación de farmacias y el consiguiente
descenso de la facturación de la media.
Entre sus partidarios destaca Plafarma,
plataforma por la libre apertura de far-
macias en España. Según sus cálculos,
la extensión del modelo navarro a toda
España supondría pasar de las cerca de
20.000 oficinas de farmacia actuales a
35.000, pero olvidan los responsables
de esa plataforma que tal cifra es in-
sostenible, no existe en ningún país eu-
ropeo y conduciría a una grave crisis
del sector.

Conclusión
La singularidad del Estado de las auto-
nomías ha fomentado y permitido que
a partir de la legislación estatal cada
comunidad autónoma haya legislado
en consonancia con las peculiaridades
geográficas de su territorio. El resulta-
do es una legislación que sorprende al
principio por su disparidad, pero que
constituye un caso único en el mundo,
ya que a partir del respeto a unos crite-
rios básicos (unión de la propiedad con
la titularidad, las farmacias entendidas
como establecimientos sanitarios priva-
dos de interés público y la obligación
de planificar mediante población y dis-
tancias) cada comunidad autónoma ha
legislado en función de sus necesida-
des y singularidades, desapareciendo
así la anterior uniformidad. n
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MEDICAMENTO

FEFE asegura que la prescripción por principio activo no garantiza 
una efectiva contención del gasto
La prescripción por principio activo no implica una mayor contención del gasto pú-
blico en medicamentos. Esta es la principal conclusión del estudio sobre las políticas
de prescripción realizado el pasado mes de junio por el Observatorio del Medica-
mento de la Federación Empresarial de Farmacéuticos Españoles (FEFE). Según este
análisis, las comunidades autónomas que obtienen mejores resultados no priorizan
la prescripción por principio activo, sino «una prescripción de carácter más racional
y con alguna tímida influencia en la demanda». Actualmente, la media nacional es-
tá establecida en una prescripción del 20,48% de recetas por principio activo y en
un 20,50% de prescripción de especialidades genéricas. 

OFICINA DE FARMACIA

El Consejo General de COF y FACUA firman un convenio de colaboración 
El intercambio de información entre ambas entidades posibilitará un mejor conoci-
miento de las necesidades sanitarias y farmacéuticas de la población. La firma de este
convenio refleja la permanente relación de la profesión farmacéutica con asociaciones
de consumidores y de pacientes, así como la de los consumidores con los colegios far-
macéuticos. Según el texto del acuerdo, la colaboración va a favorecer «el desarrollo
de actuaciones, actividades formativas e iniciativas que, en el ámbito del uso racional
de los medicamentos y de la atención farmacéutica, puedan resultar beneficiosas para
los ciudadanos, dirigidas a promover y garantizar los derechos y legítimos intereses de
los consumidores y usuarios en el ámbito del medicamento».

ECONOMÍA FARMACÉUTICA

La rentabilidad de las farmacias españolas cae a mínimos
Según el Informe Aspime de Oficinas de Farmacia 2010, los gastos fijos de la far-
macia española suben y su rendimiento económico vuelve a descender un año más.
Elaborado por Aspime para el Club de la Farmacia de Almirall y editado por Elsevier
España, el informe es un análisis amplio, exhaustivo y fidedigno del sector realizado
a partir de los datos contables y fiscales del ejercicio 2008 de 775 farmacias distri-
buidas por todo el territorio español. Juan A. Sánchez Dantas, uno de los autores
del informe, ha llegado a afirmar que el período 2000-2010 es «la década perdida
de la oficina de farmacia española en términos económicos », y ha augurado que la
precariedad económica puede suponer un riesgo de merma en la calidad del servi-
cio que presta este tipo de establecimiento.

LEGISLACIÓN FARMACÉUTICA

Los criterios geográficos y demográficos en la planificación farmacéutica
son compatibles con el derecho comunitario 
El Tribunal Europeo de Justicia, mediante sentencia publicada el pasado mes de ju-
nio, considera que los criterios demográficos y geográficos establecidos en materia
de planificación farmacéutica por el Principado de Asturias son compatibles con el
derecho de la Unión Europea. Según recoge la sentencia, «las restricciones a la li-
bertad de establecimiento pueden estar justificadas por el objetivo de garantizar un
abastecimiento de medicamentos a la población seguro y de calidad». La sentencia
está relacionada con un litigio surgido en el Principado de Asturias respecto a la
concesión de autorizaciones de establecimiento de nuevas farmacias en esa comu-
nidad autónoma española. n

Breves
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LA OFICINA DE FARMACIA RECIBE DIARIAMENTE UNA SE-
RIE DE CONSULTAS relacionadas con dolencias o enferme-
dades de carácter leve que afectan a pacientes pediátri-
cos. Padres y madres acuden a la farmacia en busca de so-
luciones rápidas y escasamente complejas para problemas
sanitarios leves que afectan a sus hijos, o al menos para
tener una primera opinión profesional antes de visitar al
médico. El farmacéutico no sólo tiene la obligación de atender
correctamente los problemas pediátricos que se le presentan en
la farmacia y dispensar la medicación adecuada si el caso lo re-
quiere, sino que debería protocolizar su actuación para dotarla
de mayor eficacia. De esa manera, las recomendaciones genera-
les, la posible derivación a un facultativo y hasta la propia dis-
pensación farmacológica adquieren una carga de profesionali-
dad que refuerzan su papel como agente sanitario de proximi-
dad con capacidad de decisión para filtrar cualquier tipo de
consulta. No olvidemos que una correcta actuación del farma-
céutico ante dolencias leves supone, en la práctica, una dismi-
nución de la carga de trabajo de los servicios de atención prima-
ria y un evidente ahorro del gasto público en medicamentos.

El objetivo de este artículo (publicado en dos entregas) es fami-
liarizar al farmacéutico comunitario con los protocolos de ac-
tuación y las recomendaciones básicas en cuatro supuestos de
dolencias leves pediátricas que suelen ser objeto de consulta en
la farmacia. En esta primera parte hablaremos de los proble-
mas gastrointestinales y de los dolores musculoesqueléticos.

Problemas gastrointestinales 
Es muy común la aparición de trastornos gastrointestinales
en el lactante, sobre todo en forma de mala digestión de la
leche tomada, diarrea, estreñimiento y vómitos. Estos tras-
tornos suelen aparecen en la segunda semana de vida del re-
cién nacido y persisten hasta el tercer o cuarto mes. El llanto
es el modo que tiene el bebé de expresar el malestar debido
a este tipo de trastornos. También se sabe que, en muchas
ocasiones, las crisis de llanto desesperado de los bebés están
originadas por cólicos. Normalmente, tras la expulsión de ai-
re o la evacuación de heces, el cólico desaparece.
Hay varias maneras de prevenir los trastornos gastrointesti-
nales en el bebé:

– Priorizar la lactancia materna en detrimento de las leches de
formulación artificial, tránsito intestinal más lento. 

– Utilizar el masaje infantil como técnica que puede prevenir
y disminuir el cólico del lactante.

– Favorecer la verticalidad del bebé antes y después de la in-
gesta de alimento para impedir la entrada de aire directa-
mente del estómago al intestino.

– Crea un ambiente relajado en la relación entre el bebé y
sus progenitores para evitar situaciones de tensión que fa-
vorezcan el llanto del primero.

Los dos trastornos gastrointestinales más comunes en el bebé
son la diarrea y el estreñimiento. La primera se define como un
aumento en el número de deposiciones y/o una disminución en
su consistencia. El tratamiento de la diarrea aguda irá encami-
nado a la reposición de las pérdidas y a la reintroducción de la
alimentación habitual lo más rápidamente posible. En este sen-

El farmacéutico ante las consultas pediátricas (I)

OTC
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TABLA 1. Consejos desde la farmacia en caso 
de torceduras y esguinces

✔ Reducir o incluso suprimir la actividad de 
la articulación lesionada

✔ Aplicar frío 6-8 veces al día y durante un máximo
de 15 min al menos durante las primeras 48 h
desde la lesión, ya que ayuda a disminuir 
la inflamación y el dolor

✔ En caso de torcedura, aplicar calor a partir 
del tercer día para aliviar el dolor

✔ Se puede optar por aplicar un vendaje compresivo,
siempre que éste sea realizado por un profesional 

✔ A veces es conveniente, dependiendo de la parte
afectada, elevar la extremidad para que de 
esa manera se reduzca la inflamación

Problemas gastrointestinales 
y dolores musculoesqueléticos
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tido, la rehidratación oral es la terapia
más segura, efectiva y barata para el tra-
tamiento de las alteraciones hidroelectro-
líticas en la diarrea aguda. 
Por su parte, el estreñimiento es el retra-
so o dificultad para la defecación duran-
te dos semanas o más, con deposicio-
nes duras o incompletas y con esfuerzo
o dolor al defecar. El objetivo de la tera-
pia antiestreñimiento es conseguir que
el paciente haga deposiciones blandas,
sin dolor ni miedo; de este modo se lo-
gra romper el círculo vicioso de la reten-
ción fecal. En el caso de pacientes lac-
tantes en los que la impactación fecal
no es grande, suele ser suficiente con
aumentar los aportes de agua o zumos
naturales en los biberones. Pero si la im-
pactación fecal es considerable, los pol-
vos de pepsina amilácea y sales de mag-
nesio añadidos a uno o más biberones
son una buena ayuda farmacológica.
Este laxante osmótico también actúa en
el lactante como profiláctico de gastro-
enteritis, vómitos e indigestiones. 
En la figura 1 se muestra un algoritmo
para la resolución en la farmacia de
una consulta sobre estreñimiento pe-
diátrico.

Dolores musculoesqueléticos
El dolor de espalda no suele ser habi-
tual en la población infantil (en niños
pequeños, este tipo de problema suele

estar relacionado con enfermedades se-
rias, por lo que es aconsejable derivar el
paciente al médico especialista), pero
en los últimos años se ha visto que to-
maba cierto auge entre los adolescen-
tes. El dolor de espalda suele tener una
etiología mecánica o no mecánica (de
origen inflamatorio). En el primer caso,
el dolor suele estar relacionado con la
actividad física, por lo que basta incidir
en una higiene postural correcta en la
cama y en la posición de sentados y, so-
bre todo, evitar que el niño cargue con
mochilas de cierto peso; en el segundo,
deben descartarse causas potencial-
mente graves de dolor, especialmente si
se asocian signos o síntomas de alarma.
Un problema que sí es habitual en la
edad pediátrica son las torceduras y es-
guinces, sobre todo las debidas a los jue-
gos físicos y a que los niños se inician ca-
da vez a una edad más temprana en la
práctica deportiva. Lo normal es seguir
como tratamiento el método RICE (siglas
de las palabras inglesas que significan
«reposo», «hielo», «compresión» y «ele-

vación») y administrar analgésicos y an-
tiinflamatorios no esteroides (AINE) tópi-
cos. Aunque muchos AINE se adminis-
tran por vía oral, las formulaciones tópi-
cas tienen la ventaja de causar menos
problemas gastrointestinales. La aplica-
ción de geles, sprays y cremas tópicas
con un principio activo antiinflamatorio
(un buen ejemplo es el piketoprofeno) es
hoy día el tratamiento de elección del
dolor musculoesquelético de carácter le-
ve-moderado, así como en las lesiones
traumáticas poco importantes originadas
por la práctica deportiva. Sin olvidar que
el masaje con un AINE tópico en forma
de gel/crema sobre la zona afectada in-
crementa los efectos beneficiosos del
tratamiento farmacológicos del dolor os-
teomuscular.
En la tabla 1 se muestran algunos con-
sejos básicos ante una consulta sobre
lesiones y torceduras realizada en una
farmacia. Si se quiere tener un cono-
cimiento más profundo de este tipo
de lesiones, consultar el sitio web
www.nohaydolor.com n
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Ejemplo de masaje en el vientre 
del bebé en la modalidad de oleadas

(el material completo sobre 
los masajes gastrointestinales 

a bebés está disponible en el sitio
web del Club de la Farmacia).

FIGURA 1. Resolución de una consulta sobre estreñimiento infantil
(criterios de derivación)

➧➧

➧➧

➧➧

➧➧

➧➧

➧➧

¿El paciente es un niño menor de 6 años que no responde a medidas higienicodietéticas?

No Sí Derivación al médico

¿Presenta síntomas como dolor y/o distensión abdominal, vómitos, sangre en heces,
pérdida de peso o mal estado general?

No Sí Derivación al médico

¿Se alternan los períodos de estreñimiento y diarrea?

No Sí Derivación al médico

¿Está tomando algún medicamento que puede causar estreñimiento?

No Sí Derivación al médico

¿El estreñimiento ha aparecido súbitamente sin que haya mediado algún cambio reciente
en la medicación, en sus hábitos alimenticios, emocional, físico, etc.?

No Sí Derivación al médico

¿Se le ha administrado algún tratamiento para aliviar el estreñimiento y éste 
no ha mejorado en una semana?

No Sí Derivación al médico

Tratamiento desde la farmacia y seguimiento
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LA REIAL ACADÈMIA DE FARMÀCIA
DE CATALUNYA (RAFC) ACOGIÓ RE-
CIENTEMENTE la presentación de
Autoinspección de la oficina de far-
macia, una obra coordinada por el
Dr. Enrique Granda y patrocinada
por el Club de la Farmacia de Almi-
rall, que la hará llegar a sus socios.
Se trata de un libro que marca un pun-
to de inflexión en la literatura práctica
elaborada por y para farmacéuticos,
porque es para ellos una práctica herra-
mienta que les ayudará a adaptar su ac-
tividad diaria al marco legal, la normati-
va administrativa y las buenas prácticas
profesionales en los ámbitos más diver-
sos, desde las obligaciones sanitarias a
la protección de datos, pasando por la
gestión documental, del personal, del
laboratorio de formulación magistral,
etc., con la garantía de que cada capí-

tulo ha sido elaborado por un especia-
lista reconocido en la materia. 
El acto de presentación de la obra, del
que fue anfitrión el Dr. Xavier Sorní,
presidente de la Sección V de Historia,
Deontología y Legislación de la RAFC,
congregó a destacadas figuras del
mundo farmacéutico, como el presi-
dente de la Federación Empresarial de
Farmacéuticos Españoles (FEFE), Fer-
nando Redondo; el ex presidente del
COF de Valencia, Javier Climent, o la
presidenta de la asociación empresarial
catalana FEC, Beatriu Carbonell. Fue
precisamente Carbonell quien elogió la
«tranquilidad que aporta esta obra al
farmacéutico en tiempos de zozobra
económica como los actuales, porque
le ayuda a saber que trabaja cumplien-
do con los mejores estándares de cali-
dad». En este sentido, desde el público

asistente al acto se elevaron propuestas
para que la obra pase a ser libro de
texto en las facultades de farmacia es-
pañolas. 
Por último, Albert Pantaleoni, director
del Club de la Farmacia, enmarcó este
manual en la estrategia de Almirall de
aportar herramientas y materiales que
ayuden de forma práctica al farmacéu-
tico en su quehacer diario y reiteró la
intención de la compañía de seguir tra-
bajando en esta línea en el futuro. n

ACTUALIDAD ALMIRALL
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Presentación del libro Autoinspección
de la oficina de farmacia, patrocinado
por el Club de la Farmacia 

ALMIRALL HA RECIBIDO EL PREMIO CAPITAL HUMANO,
EN LA CATEGORÍA de Política Estratégica de Formación
y Desarrollo. Un galardón que reconoce el lugar desta-
cado que ocupa Almirall, una de las empresas del sec-
tor farmacéutico más comprometida con la formación
en España.
Capital Humano es una conocida publicación española del
sector de los recursos humanos que pretende contribuir a la
modernización de las técnicas de gestión de las personas en
el seno de las organizaciones, servir de vehículo de ideas y
prácticas excelentes en las empresas, y convertirse en una
herramienta de apoyo a los profesionales de recursos huma-
nos. Los responsables de Almirall que recogieron el premio,
Esteve Conesa, jefe de Selección y Desarrollo, y Anselm Diví,

director corporativo de Recursos Humanos, señalaron que la
compañía seguirá contribuyendo a la formación y desarrollo
de sus colaboradores. n

Galardón a Almirall en materia de formación y desarrollo

Enrique Granda en un momento 
de la presentación.

Esteve Conesa (izquierda) y Anselm Diví recibiendo el galardón.
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EN EUROPA, EL 85% DE LAS PERSONAS CON AC-
CESO A INTERNET buscan información médica.
Igual sucede con los médicos, ya que más del 80%
utiliza internet como una parte esencial de su
práctica profesional. Almirall, consciente de estas
nuevas posibilidades para comercializar sus marcas
y crear ventajas competitivas, ha realizado un pro-
yecto piloto protagonizado por Vaniqa (eflorniti-
na), para el hirsutismo facial en mujeres. Se trata
de una colaboración entre el área de Dermatología de
Global Marketing & Medical Affairs y colaboradores de
la filial de Almirall en Reino Unido.
Durante la primera fase del proyecto estuvo disponible el
sitio web informativo www.vaniqa.co.uk, con una sec-
ción para el público y otra sólo para profesionales de la
salud. En la siguiente fase —que se está desarrollando
en la actualidad— se incluyen consejos para ayudar a los
pacientes a cumplir con su tratamiento. En el penúltimo
módulo, un entorno de sitio web educacional aborda las
necesidades de información de nuevos pacientes poten-
ciales. Esta fase está en marcha desde julio de 2010, fe-
cha a partir de la cual el proyecto empezará la introdu-
cirse en otros países. El proyecto terminará con la cuarta
fase, que pondrá a disposición de otros países europeos
el sitio web de Vaniqa en diferentes idiomas. 
Este proyecto servirá de base para construir nuevas ini-
ciativas online que fomenten el conocimiento de las
marcas estratégicas globales de Almirall en el futuro. n

ANTE EL PAPEL CADA VEZ MÁS IMPORTANTE QUE DESEMPE-
ÑA LA OFICINA DE FARMACIA en el fomento de la educa-
ción sanitaria, y tras el éxito conseguido durante años, el
pasado mes de mayo Almirall retomó la organización de las
reuniones Farmactiva. En este nuevo ciclo se ha abordado el
tema «La importancia de tener una piel sana», con exposición y
explicaciones a cargo de la Dra. Concepción Llorens, médico es-
pecialista en medicina estética.
El nuevo ciclo de reuniones informativas Farmactiva tiene como
objetivo facilitar al farmacéutico comunitario una base de cono-
cimientos teóricos y prácticos sobre la celulitis y la piel agredida.
Las ciudades que durante los meses de mayo y junio acogieron
la reunión Farmactiva, con gran afluencia de profesionales de la
farmacia, fueron Madrid, Oviedo, Bilbao, Valencia y Barcelona. n

Nuevo ciclo de reuniones
Farmactiva

LA CELEBRACIÓN EN BARCELONA DE UNO DE LOS CON-
GRESOS de partnership (proyectos compartidos) biotecno-
lógico más importante de Europa, el BIO-Europe Spring
2010, fue todo un éxito y superó con creces la anterior edi-
ción. La participación de Almirall, como patrocinador prin-
cipal del evento, fue muy relevante.
Esta edición del BIO-Europe Spring contó con más asistencia que
las cuatro anteriores. Cerca de 1.750 ejecutivos de más de
1.000 compañías de todo el mundo mantuvieron más de 9.000
reuniones individuales (27% más que en la anterior edición). Al-
mirall, además de ser el patrocinador principal del evento, tuvo
un papel muy activo tanto en las actividades relacionadas con
las reuniones de desarrollo de negocio (one-to-one meetings)
como en las organizadas por el congreso. Ello permitió dar una
gran visibilidad a la compañía en las presentaciones de empresa
y en las mesas de debate. n

El BIO-Europe Spring contó
con la presencia destacada
de Almirall

Un proyecto online
protagonizado 
por Vaniqa
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EL ACNÉ ES UNA AFECCIÓN DE NATURALEZA INFLA-
MATORIA QUE AFECTA A LAS UNIDADES PILOSEBÁ-
CEAS y que normalmente cursa con un incremento de
la producción de sebo, obstrucción de los poros, apa-
rición de lesiones cutáneas de diversa índole y prolife-
ración bacteriana. La aparición, gravedad, evolución y
pronóstico del acné están condicionados por una suma de
factores tanto endógenos como exógenos. 

Factores condicionantes
Los factores de mayor influencia en el desarrollo de las ma-
nifestaciones clínicas del acné son los siguientes:

Alteración de la secreción sebácea
El aumento en la producción sebácea y el cambio en su
composición habitual suelen tener su origen en un aumen-
to de la estimulación hormonal, razón que justifica la ma-
yor prevalencia del acné en jóvenes adolescentes. Este fac-
tor es común en todos los pacientes, aunque las causas del
aumento de sebo y del cambio de sus características tam-
bién son debidos a otros factores, como cambios ambien-
tales, psíquicos o de causa desconocida.

Alteración de la queratinización del infundíbulo folicular 
y obstrucción folicular
En los pacientes acneicos se produce un incremento en la
tasa de descamación de las células del canal folicular, así

como una mayor adhesión de esas células. La subsiguiente
acumulación de corneocitos y obstrucción de la apertura del
folículo piloso da lugar a lo que se conoce como comedones.

Colonización bacteriana
Propionibacterium acnes, bacteria que forma parte de la flora
habitualmente presente en los folículos sebáceos, es capaz de
proliferar patológicamente, llegando a colonizar el conducto y
desencadenar las manifestaciones inflamatorias (pápulas).

Respuesta inflamatoria inmunitaria
La colonización bacteriana de la zona produce un aumento de
factores quimiotácticos para los leucocitos que rodean al folí-
culo y liberan masivamente mediadores de la inflamación. Las
pústulas y lesiones noduloquísticas generadas por esta causa
en muchos casos evolucionan y dejan antiestéticas cicatrices. 

Aspectos clínicos
Clínicamente, el acné vulgar se caracteriza por la formación de
lesiones pleomórficas no inflamatorias —comedones abiertos
(puntos negros o espinillas) y cerrados (punto blanco)— y por
otras lesiones que sí presentan componente inflamatorio (pá-
pulas, pústulas y en los casos más graves quistes y nódulos). Es
frecuente que ambos tipos de lesiones coexistan en el tiempo.
Cada una de las lesiones con las que cursa el acné es precurso-
ra de la siguiente. 
En una primera fase aparecen los comedones, caracterizados
por estar formados por una acumulación de queratina, sebo,
microorganismos y restos pilosos en el interior del canal del folí-
culo pilosebáceo, obstruido por una anomalía en la adhesividad
de los corneocitos. 

aDoctor en Farmacia. Especialista en Analisis 
y Control de Medicamentos y Drogas.

bFarmacéutica especialista en Farmacia Industrial y Galénica.

RAMON BONETa y ANTONIETA GARROTEb

El acné es la afección dermatológica por excelencia del adolescente, tanto por 
su elevada prevalencia como por el gran impacto estético que conlleva. 
Las lesiones acneicas se suelen localizar en zonas de gran visibilidad (área facial,
pecho y torso) y son susceptibles de dejar antiestéticas cicatrices de por vida si no
son tratadas adecuadamente. La combinación de terapias diversas y la respuesta
adecuada al temido efecto rebote postestival son las claves para combatir el acné.  

El acné
y su efecto rebote
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En una segunda fase, las lesiones de tipo
inflamatorio aparecen como consecuen-
cia de la ruptura de un comedón cerra-
do, por lo que se necesita un período va-
riable para su remisión, en función de la
importancia de la lesión. Con relativa
frecuencia deja una cicatriz permanente. 

Estacionalidad
Epidemiológicamente se ha observado
la existencia de variaciones estacionales
en el curso de la afección acneica, del
mismo modo que ocurre con otro tipo
de enfermedades. Concretamente, la
evolución clínica del acné leve-modera-
do experimenta una sensible mejoría
durante los meses de verano, recrude-
ciéndose en otoño e invierno. Se calcula
que el 90% de personas cuyo acné ha
mejorado durante el verano presentan
un empeoramiento debido al efecto re-
bote del sol y a la vuelta a la rutina.

Las zonas afectadas por el acné, tanto
por razones de clima como por las acti-
vidades a realizar, se exponen en ma-
yor grado a la acción del sol y a otros
factores tales como el agua de mar, la
arena de la playa, el cloro de las pisci-
nas, etc., que parecen mejorar el as-
pecto del acné y «secan» los comedo-
nes acneicos. La explicación a este fe-
nómeno no es otra que una reducción
en la flora bacteriana responsable de
esta disfunción dermatológica.
Distintos estudios se han llevado a ca-
bo a partir de esta premisa y al trata-
miento fototerápico del acné. En ellos
se ha observado que Propionibacte-
rium acnes, microorganismo predomi-
nante en la flora folicular de las zonas
ricas en glándulas sebáceas, produce
porfirinas endógenas en su proceso me-
tabólico normal. La producción de éstas
se ve incrementada por acción de la ra-

diación visible, concretamente por el
espectro de luz azul/violeta, con un
máximo de 415 nm. Simultáneamente,
esta fotoactivación causa una reacción
fototóxica para la célula bacteriana de-
bido a la formación de una forma alta-
mente reactiva y activa del oxígeno
(singlete) que es citotóxica, derivándo-
se de ello la muerte del microorganis-
mo y la consiguiente mejora del acné
inflamatorio.

Estrategia terapéutica
Para poder abordar adecuadamente el
tratamiento del acné se deben adoptar
una serie de medidas terapéuticas, hi-
giénicas, cosméticas y dietéticas com-
plementarias con el fin de erradicarlo
o, al menos, minimizar el riesgo de que
puedan quedar secuelas cicatriciales
una vez haya remitido la fase aguda
del brote. 

15Innova

Cosmética del tratamiento
Los cosméticos antiacneicos son productos destinados a activar, repa-
rar y renovar las pieles afectadas por las lesiones causadas por el acné,
así como por las agresiones resultantes de la acción de la radiación so-
lar y demás agentes que han irritado la epidermis durante las activida-
des estivales. Resultarán adecuadas para tratar pieles acneicas formu-
laciones hidratantes, con bajo contenido lipídico, no comedogénicas y
ricas en activos con propiedades cicatrizantes y regeneradoras.
La centella asiática es una planta, originaria de zonas subtropicales,
que es rica en saponinas triterpénicas (asiaticósido) y geninas (ácido
asiático), dotadas de propiedades cicatrizantes por estimulación del
sistema reticuloendotelial. Concretamente, el asiaticósido es capaz
de estimular la producción de colágeno, considerándose por ello un
excelente agente reepitelizador. Su inclusión en preparados que no
requieran prescripción médica resulta especialmente eficaz y adecua-
da para mejorar el aspecto y estado de pieles agredidas superficial-
mente y en fase de poscicatrización1,2,3,4.
Otros activos con propiedades regeneradoras y cicatrizantes que
pueden incluirse en formulaciones de este tipo son: alantoína, azule-
no, aceite de caléndula y de rosa mosqueta, mimosa tenuiflora, áloe
vera, aceites ricos en ácidos grasos esenciales, etc. Este tipo de pro-
ductos pueden resultar también útiles para minimizar los efectos se-
cundarios de otras terapias antiacné que, secundariamente, refieran
irritación de las zonas tratadas (peelings químicos y físicos, lasertera-
pia, retinoles, queratolíticos, etc.). 
En este apartado deben también incluirse los preparados antisolares
—dado su generalizado uso en los países desarrollados— como me-
dida profiláctica de cabecera en salud dermatológica. Serán preferi-
bles las formulaciones que incluyan filtros solares de tipo físico para
minimizar potenciales interacciones con otros activos tópicos antiac-

neicos administrados concomitantemente. Esta medida no cuestiona
en modo alguno los beneficios que la radiación solar aporta al pa-
ciente acneico; únicamente minimiza los efectos adversos derivados
de la radiación UV. Asimismo, deberán valorarse los demás trata-
mientos mantenidos por el paciente, ya que algunos de ellos pueden
generar reacciones de fotosensibilización. n
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La inclusión de la centella
asiática en preparados que no
requieran prescripción médica
resulta especialmente eficaz 
y adecuada para mejorar 
el aspecto y estado de pieles
agredidas superficialmente 
y en fase de poscicatrización

Dermofarmacia:22-25 Gestión integral.qxd  08/07/10  7:54  Página 15



Sistémico
Es un tratamiento indicado para las
formas graves del acné y las modera-
das resistentes al tratamiento tópico
convencional. Los principios activos
más utilizados son los antibióticos ora-
les, agentes bacteriostáticos indicados
para tratar lesiones acneicas extensas y
de tipo inflamatorio; isotretionina, alta-
mente eficaz al actuar globalmente so-
bre la patogenia del acné, y terapia
hormonal (estrógenos), limitada al sexo
femenino, que reduce la producción de
sebo y la formación de comedones. 

Tratamiento fotodinámico
La fototerapia es un tratamiento tópico
destinado a reducir la población bacte-
riana responsable de las lesiones acnei-
cas. Combina la acción de un agente
fotosensibilizante (limitando así la zona
a tratar) con los efectos derivados de
una irradiación de luz a una longitud
de onda óptima para el fin propuesto:
luz LED (díodos emisores de luz azul) o
una fuente láser de luz pulsada (luz vi-
sible azul/violeta de 415 nm). 
La luz irradiada reacciona con el activo
aplicado, que ha sido previamente ab-
sorbido y metabolizado por Propioni-
bacterium acnes, liberándose derivados
de oxígeno que actúan sobre la bacte-
ria y facilitan la remisión del brote. Me-
diante esta técnica se modula y poten-
cian los efectos naturales que la exposi-
ción solar produce sobre la mencionada
bacteria. Sin embargo, también es posi-
ble el tratamiento fotodinámico sin la
inclusión de un agente fotosensibilizan-

Tratamiento farmacológico
Tópico
Será considerado el tratamiento de
elección en el acné leve-moderado. Re-
quiere la realización de una higiene
previa en la zona a tratar para maximi-
zar la penetración y eficacia del trata-
miento posterior.
Los principios activos más utilizados son:
los queratolíticos débiles (azufre, resorci-
na, ácido salicílico) de acción superficial,
que facilitan la desobstrucción del folícu-
lo piloso y disminuyen el grosor de la ca-
pa córnea; los alfahidroxiácidos, que al
disminuir la cohesión de los corneocitos
foliculares facilitan la eliminación de los
comedones a la vez que previenen su
nueva formación; los retinoles (tretinoína,
isotretinoína, adapaleno), potentes agen-
tes comedolíticos, aunque con un alto
poder irritativo, que son capaces de au-
mentar el turnover de los queratinocitos
del conducto pilosebáceo, disminuir su
capacidad de agregación y mejorar el
proceso inflamatorio; el peróxido de ben-
zoílo, que es un activo con poder quera-
tolítico, sebostático, antiinflamatorio y
bacteriostático muy eficaz (colateralmen-
te suele ocasionar dermatitis irritativas en
las personas tratadas); los antibióticos tó-
picos (clindamicina, eritromicina, tetraci-
clinas y sus derivados), que actúan evi-
tando la proliferación de P. acnes (es ha-
bitual su combinación con otros activos
antiacneicos); el ácido azelaico, capaz de
inhibir el crecimiento de P. acnes y de al-
terar el proceso de proliferación y dife-
renciación de los queratinocitos; nicotina-
mida; sales de cinc, espironolactona, etc. 

te, valiéndose únicamente de la citoto-
xicidad generada por la degradación de
las porfirinas endógenas de P. acnes. 

Tratamiento higiénico
Es un tópico la creencia de que el acné
se produce por una deficiente higiene
de la piel y que para combatirlo son
necesarias medidas higiénicas y prepa-
rados agresivos. Por el contrario, el em-
pleo de estas medidas no hace más
que agravar la sintomatología acneica.
Las pieles acneicas o con tendencia ac-
neica deben limpiarse con agua y un
jabón suave que mantenga el pH fisio-
lógico de la piel, un mínimo de dos ve-
ces al día. Hay una amplia gama de ja-
bones, geles, panes dermatológicos,
toallitas cosméticas o tiras limpiaporos
especialmente formuladas para ello.
Están desaconsejados todos los cosmé-
ticos con componentes grasos (lanoli-
na, parafinas, aceites vegetales, cera
de abejas) o comedogénicos y con un
alto contenido alcohólico, ya que so-
breirritan la piel ya agredida por el pro-
pio acné. Igualmente, no deberán ma-
nipularse los comedones ni cualquier
otra manifestación del acné, ya que,
además de dificultar su curación, se
aumenta el riesgo de sobreinfección y
la aparición de cicatrices. 

Tratamiento dietético
Si bien es cierto que no hay evidencias
científicas que permitan establecer una
relación sólida entre la ingesta de un
determinado alimento o grupo de ali-
mentos y la exacerbación de las lesio-
nes acneicas, es totalmente recomen-
dable que el paciente siga una dieta
variada, sana y equilibrada. Ésta debe
ser especialmente rica en frutas, verdu-
ras y fibra, y debe moderarse el consu-
mo de alimentos ricos en grasas. n

DERMOFARMACIA
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Se calcula que el 90% de personas cuyo acné
ha mejorado durante el verano presentan
un empeoramiento debido al efecto rebote 
del sol y a la vuelta a la rutina
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UNA VEZ ACABADA LA ESTACIÓN VERANIEGA
DEBEMOS REVISAR LA MARCHA DE NUESTRA
FARMACIA tomando como referencia la planifica-
ción estratégica y la dirección por objetivos en rela-
ción con las compras y la gestión activa de stocks.
Mediremos cómo han afectado el recorte en los gru-
pos de precios de referencia, la bajada en las condi-
ciones de compra a cooperativas y cadena directa y la
reducción de precios de un 30% de las especialidades
farmacéuticas genéricas propiciada por el RDL 4/2010
y el RDL 8/2010. Evidentemente, para poder efectuar la
revisión del funcionamiento de nuestra farmacia, al inicio
de este ejercicio debimos elaborar un plan de compras
con dirección por objetivos (DPO). Y en julio tendríamos
que haber redireccionado esos objetivos en función del in-
esperado real decreto ya citado y de la subida del IVA del
7 al 8% y del 16 al 18%. Lo que lleva como consecuencia
la determinación estratégica de subir o no precios de pa-
rafarmacia y cuándo.

Planificación: objetivo, proyección y previsión
La economía de la empresa es nuestra asignatura pendiente,
ya que en la mayoría de los casos las cosas se han dejado pa-
ra cuando nos hemos visto con el problema encima. La plani-
ficación es una tarea fundamental en cualquier empresa mo-
derna, sea ésta grande o pequeña, aunque paradójicamente
sea la más descuidada en cientos de empresas. En efecto, si
algo tienen en común las pequeñas empresas es su indiferen-
cia por los procedimientos formales. Es habitual que los ge-
rentes de este tipo de negocios se vean desbordados por el
trabajo del día a día y descuiden la planificación para dedicar-
se a lo urgente. A través de la planificación salvamos la bre-
cha que hay entre el lugar donde nos encontramos y al que
queremos llegar. Napoleón decía que todo plan sucumbe en
la batalla, pero que no debía haber batalla sin plan. O, como
decía el poeta inglés Matthew Arnold, «sólo los que nada es-
peran del azar son dueños del destino». 

Plan de marketing
Cualquier plan de marketing consta de los siguientes ele-
mentos: 

– Objetivo: ¿qué queremos hacer? 
– Estrategia: ¿cómo lo hacemos? 
– Medios: económicos y humanos. 

Director de Gestock & Pharma (gestockpharma@gmail.com).

MIGUEL ÁNGEL GONZÁLEZ VÁZQUEZ

La crisis ha supuesto, sobre todo, un descenso de
la clientela en la oficina de farmacia y un recorte

en las ventas de medicamentos publicitarios y
productos de parafarmacia. Además, las medidas

de ajuste tomadas por las administraciones en
todo lo relacionado con los medicamentos nos

está haciendo pensar cada vez más a corto plazo,
orientando las compras hacia una venta

inmediata y reduciendo el almacenamiento de
productos, salvo en las compras directas a

laboratorios, ya que nos dan beneficios
intangibles en temas de información, formación,

etc. En el presente artículo damos algunas
recomendaciones para diseñar una política de

compras en tiempos de crisis.

Diseño de una política de
compras en tiempo de crisis

GESTIÓN INTEGRAL

gestion:22-25 Gestión integral.qxd  08/07/10  6:40  Página 18



valor teórico, sólo válido como elemen-
to de la estadística inductiva. Sin em-
bargo, cualquier persona con experien-
cia comercial sabe que los resultados de
venta se ven afectados por elementos
no siempre evaluables a priori y, desde
luego, cambiantes. Estos elementos son
difícilmente medibles si no es de forma
subjetiva, tomando como referencia la
experiencia y el conocimiento de los im-
plicados; es decir, factores meramente
subjetivos, pero sin duda dignos de ser
tenidos en cuenta. Al valor de una va-
riable obtenida corrigiendo la proyec-
ción con estos factores subjetivos le lla-
mamos previsión. 
Por tanto, podemos definir la previsión
como el valor que creemos que alcan-
zará un fenómeno por encima o por
debajo del resultado de una fórmula
matemática, si las cosas suceden en el
período futuro como pensamos que
van a ocurrir. Llegados aquí, ya esta-
mos en condiciones de ver claramente
la diferencia entre los tres conceptos:

– Proyección: lo que ocurrirá si todo si-
gue igual

– Previsión: lo que creemos que ocurrirá. 
– Objetivo: lo que queremos que ocurra.

El factor voluntarista que incluye la de-
finición de objetivo es lo que diferencia
este último concepto del de previsión,
aunque puede ocurrir que los valores
de ambos conceptos sean iguales (que-
remos que ocurra lo que creemos que
ocurrirá) e incluso que éstos sean coin-
cidentes con la proyección. Los objeti-
vos tienen que estar perfectamente de-
finidos para que se pueda construir un
plan comercial sólido y organizado. La
formulación de un objetivo comercial
en una farmacia se puede sintetizar de
la siguiente forma: 

– Verbo: comprar MEJOR
– Qué: sección de parafarmacia total.
– Cuánto: suficiente producto con una

rotación óptima y que permita dar un
precio competitivo (un 20% más).

– Tiempos o plazos: calendario de ac-
ciones. 

– Control sobre la marcha, sobre lo
que ocurre y sobre las desviaciones y,
a posteriori, control de lo que ha
ocurrido (auditoria del proceso). 

Cuando se aborda la planificación se
suele hablar indistintamente de previ-
siones y de objetivos, pero son dos con-
ceptos totalmente distintos. Para com-
prenderlo bien tenemos de ahondar en
el contexto y definir, en primer lugar, lo
que es una proyección. La proyección
de un fenómeno es el valor que adqui-
rirá una variante en un período deter-
minado si las condiciones que la rodean
permanecen iguales a las de los perío-
dos transcurridos. Se trata de encontrar
una ley de cambio de una variable en el
transcurso de los períodos observados y
aplicarla al cálculo de su valor en el pe-
ríodo siguiente. Naturalmente, los mé-
todos de cálculo de proyecciones son
matemáticos y el valor resultante es un
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En este ejercicio interactivo se definirá,
en primer lugar, el objetivo de una polí-
tica concreta de compra de artículos de
marca para lo que resta del año. El lec-
tor deberá definir la estrategia, los me-
dios y los sistemas de control. El lector
puede enviar este ejercicio al correo
electrónico del Club de la Farmacia
(clubdelafarmacia@almirall.com)  y re-
cibir, si así lo desea, un comentario al
respecto por parte de expertos en la
materia. 

Objetivo
La farmacia X quiere aumentar la rentabi-
lidad de la familia de articulos no generi-

cos en stock en un 20%. Tiene 3.022 ar-
tículos correspondientes a 638 EFG, 384
EFP y 2.000 especialidades de marca.
Calcular la rentabilidad de los articulos
de marca. En los seis primeros meses de
2010 la rotacion, para las especialida-
des de marca fue del 11,57% y el mar-
gen del 28,83%. El objetivo para fina-
les de 2010 es lograr un incremento en
la rentabilidad comercial del 20% en la
categoria de especialidades de marca.

Estrategia
El lector deberá marcar acciones espe-
cíficas que conduzcan a conseguir el
objetivo marcado. Deberá establecer su

cuadro de mando y tendrá en cuenta
las repercusiones de los reales decretos
4/2010 y 8/2010, si las hubiera. 

Medios
Económicos y humanos. 

Tiempos
Establecer un calendario para los últi-
mos meses de 2010.

Control
– De lo que ocurre sobre la marcha y

de las desviaciones. 
– De lo ocurrido (auditoría del proce-

so). n

Cómo diseñar una política de compras de especialidades 
no genericas teniendo en cuenta el RD 4/2010 
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– Cuándo: en los meses que restan de
2010.

– Cómo: mediante un plan de acción.
– Un ejemplo de objetivo: comprar un

20% más de parafarmacia en lo que
resta de 2010 para no incrementar
los precios, de modo que hayamos
podido mantenerlos pese a la subida
del IVA del pasado mes de julio. 

Hemos visto que los objetivos son las
metas a conseguir. Pues bien, las estra-
tegias definen las acciones específicas
que se recomienda realizar para alcan-
zar los objetivos. Es decir, si el objetivo
es la meta, la estrategia es el camino
que lleva a la meta. Este camino no
puede ser improvisado; es necesario
que esté planificado aunque haya un
margen de maniobra que permita el
cambio. Esto se producirá como conse-
cuencia de la comparación entre objeti-
vos, realizaciones y eficacia de las estra-
tegias planteadas. En caso de duda ra-
zonable, las estrategias deben ser
modificadas a la luz de unas alternati-
vas contempladas en el plan inicial o de
otras imaginadas sobre la marcha como
consecuencia de las circunstancias cam-
biantes del mercado, pero sin cambios
bruscos que, en lugar de acercar a la
meta, suponen zozobras inútiles. 
Si al objetivo se llega como consecuencia
de la reflexión que supone la etapa de
análisis, las estrategias suponen la etapa
más creativa y dinámica del plan comer-
cial, que debe conducir a los productos a
las posiciones de mercado útiles para el
comercio. Cualquier objetivo sin estrate-
gia supone una declaración voluntariosa,

de igual forma que una estrategia sin ob-
jetivo conduce a acciones de dudosa efi-
cacia, es decir, a un derroche de medios. 
Por otra parte, las estrategias deben
contemplar las actividades específicas
que su realización conlleva. Se trata de
responder a las siguientes preguntas
sobre el plan de marketing: 

– ¿Quién lo ejecuta? 
– ¿Cuándo? 
– ¿Cuáles son los pasos para la ejecu-

ción? 
– ¿Qué medios se deben utilizar? 

Al conjunto de todas las estrategias se
le llama «plan de acción». Con frecuen-
cia se tacha la planificación de fase po-
co operativa y, de hecho, lo es cuando
no se llegan a asignar programas y pre-
supuestos para la ejecución de cada ac-

ción estratégica. Un programa es una
secuencia de acciones ordenadas en el
tiempo para alcanzar un objetivo. Un
presupuesto es la cuantificación dinera-
ria de los recursos económicos (bienes)
y humanos (personas) necesarios para
lograr un objetivo (meta). 

El cuadro de mando integral
El control no es más que el seguimiento
puntual de que lo previsto en el plan se
está cumpliendo y de que se tomarán
las medidas correctoras necesarias en el
caso de que no sea así. Normalmente,
este control se realiza a través de los lla-
mados «cuadros de mando». El cuadro
de mando es una herramienta de tra-
bajo para cualquier responsable que es-
tá al frente de la ejecución de una ac-
ción estratégica. Su misión es presentar
una síntesis de las informaciones preci-
sas para conocer si se están cumpliendo
los objetivos marcados o no. 
En la tabla 1 se expone un ejemplo de
cuadro de mando.

Política general de compras 
La política general de compras de una
farmacia deberá contemplar los si-
guientes aspectos: 

– Prever una estrategia de información
completa y actualizada a los emplea-
dos (adjuntos, sustitutos, técnicos,
auxiliares, etc.) sobre el alcance de
los objetivos de la función de com-
pras y el plan estratégico anual. 

– Coordinar las funciones y actividades
de la función de compras para lograr
ambas. 

GESTIÓN INTEGRAL
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– Elemento controladoa

– Objetivo

– Realización

– Desviaciónb

– Situación

– Causa

– Decisiónc

– Acción que emprender

– Fechad

– Responsable

– Acción cumplida

– Observaciones

aCompras, vendedores, producto, etc. 
bNormal (N), alarma (A) y emergencia (E). 
cDos alternativas: no se quiere o no se puede hacer
nada, o se pone en marcha una acción. 
dFecha en que debe cumplirse la acción. 

TABLA 1. Ejemplo de cuadro 
de mando

Cualquier objetivo sin estrategia supone una declaración voluntariosa,
de igual forma que una estrategia sin objetivo conduce a acciones de
dudosa eficacia, es decir, a un derroche de medios
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– Desarrollar y mantener medios de
compra. 

– Obtener el mayor provecho de cual-
quier gasto. 

– Asegurar las necesidades materiales
en todos los ámbitos para obtener así
los mejores resultados en cuestión de
calidad, precio, envío y servicios de los
proveedores. 

– Promover unas buenas relaciones con
los proveedores dentro de unos lími-
tes éticos y seleccionar aquellos pro-
veedores de capacidad e integridad
probadas para asegurar de que cum-
plen su función. 

– Conseguir el total de las compras al
coste más bajo posible y con la ma-
yor rotación. Para dar precios compe-
titivos tendremos que derivar com-
pras diarias a compras directas a la-
boratorios y compensar con una
mayor rotación en las compras direc-
tas a cooperativas.

Política de compras 
Una política concreta de compras de-
berá prestar atención a los siguientes
factores: 

Autoridad
Se implementará, en lo posible, la delega-
ción efectiva de funciones en las compras,
con jefes de categoría (EFP, genéricos, in-
fantil, cosmética, etc.) que realizarán previ-
siones y compras. Sólo determinados ser-
vicios (consultoría, inversiones, jurídicos y
contables) no se delegarán. 

Competencia entre proveedores
Se mantendrá un número de provee-
dores directos suficiente para garanti-
zar la competencia adecuada. En gene-
ral, bastará con dos o tres opciones.
Por ejemplo, escogeremos como prove-
edores a los laboratorios que funcio-

nan con la filosofía comercial «yo ga-
no… tu ganas», es decir, los que nos
dan información necesaria para nues-
tro quehacer profesional, formación di-
recta y cualquier otro intangible útil pa-
ra la gestión diaria de nuestra farma-
cia. Se documentarán todas las
compras para su posterior valoración. 

Selección de proveedores
Esta función no es delegable, pero sí se
debe ejercer contando con la opinión de
cada jefe de categoría o del jefe de com-
pras. La realización final de los pedidos sí
quedará en manos de éstos.Escogere-
mos los laboratorios para compra directa
en función del compromiso mutuo.

Buena relación con los proveedores
Será responsabilidad del jefe de compras
o del jefe de categoría. Incluirá el cumpli-
miento de unas buenas prácticas comer-
ciales. La farmacia en cuestión deberá
cumplir sus obligaciones con los provee-
dores y éstos, a su vez, deberán cumplir
sus compromisos con la farmacia. 

Conflictos de intereses
Ningún empleado de la farmacia debe-
rá tener interacción o compromisos
con proveedores no conocidos por el
titular, especialmente si se trata de je-
fes de compras o de categoría. 
Ante cualquier duda, el empleado de-
berá discutir las condiciones con el jefe
de compras o el titular de la farmacia. 

Gratificaciones y préstamos
Ningún empleado de la farmacia que
realice compras o que esté en condi-
ciones de recomendar o influir en ellas
debe aceptar de un proveedor presente
o futuro dinero, préstamos, regalos o
favores que puedan influir en sus deci-
siones. No incluimos en este apartado

los regalos de escaso valor, que se co-
municarán al jefe de compras. 

Información confidencial
Los precios, presupuestos y condiciones
de compra y envío de un proveedor son
información confidencial y no deben re-
velarse a otros proveedores o personas
ajenas a la farmacia en cuestión. En es-
te sentido, no se proporcionará infor-
mación específica sobre otros provee-
dores a aquéllos cuyas ofertas no sean
ventajosas, pero se podrán hacer com-
paraciones en términos generales. 

Implantación de una política 
de compras 
Los procedimientos utilizados para la
implantación de una política de com-
pras se distinguen de ésta en que son
esencialmente instrucciones, modos
prácticos de realizar las cosas. Será ne-
cesario establecer procedimientos for-
males e informales cada cierto tiempo
para apoyar las directrices generales y
reflejar los cambios en la política y en
los sistemas. 
Es aconsejable que estas líneas de ac-
tuación sean claras y concisas, pero
también adaptables a las necesidades
cambiantes de la farmacia. 
Cualquier sistema de calidad conlleva
establecer procedimientos normaliza-
dos de trabajo (PNT) en compras. n
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LA POLÍTICA DE GESTIÓN ESTRATÉGICA Y LOS PROCE-
DIMIENTOS Y PAUTAS DE TRABAJO con los que que-
remos ponerla en práctica son la clave del éxito, a me-
dio y largo plazo, de la pequeña empresa de servicios
de salud que es una farmacia. Todo el equipo humano
que en ella trabaja debe ir a una y, para ello, es esencial
una comunicación efectiva, tanto descendente (del titular a
los colaboradores) como ascendente (a la inversa) y trans-
versal. Pero para lograr esa efectividad tenemos que ser,
antes de nada, conscientes de los filtros que atraviesan y
los obstáculos con que suelen topar los procesos de comu-
nicación, a fin de poder preverlos y superarlos. 

Tamices
Los principales elementos que pueden actuar como filtros
en el proceso de comunicación son:

Nuestra propia imagen
La idea que tenemos de nosotros mismos y la que proyecta-
mos al exterior es el resultado amalgamado de nuestros ras-
gos de personalidad y la modulación que de ellos han ido ha-
ciendo las experiencias que hemos vivido y las personas que
han influido sobre nuestro yo, así como las opiniones que de
nosotros han emitido. Todo ello va forjando nuestra propia
identidad e imagen, una imagen que nos gusta mantener in-

tacta por la seguridad que ello nos aporta: la seguridad de saber
qué pueden esperar los demás de nosotros y cómo podemos dar-
les respuesta. Para mantener esta imagen elegimos lo que quere-
mos mostrar u ocultar para seguir siendo vistos como lo que pen-
samos que somos y queremos seguir siendo ante los demás. Este
filtro determina, de forma sustancial, lo que los demás perciben
de nosotros y lo que captan de nuestra forma de expresarnos.

La imagen que tenemos de nuestro interlocutor
Si ya le conocemos bien (o eso pensamos), tenemos de él ide-
as preconcebidas: es una persona abierta o cerrada, tiene sen-
tido del humor o no, es reacia al cambio o flexible, etc. En
nuestro discurso, de forma natural, nos estaremos adaptando
a esas ideas preestablecidas.

El concepto que nuestro interlocutor tiene de nosotros
Los subordinados tienen un concepto determinado de su jefe,
se dirigen a él de una forma concreta, creen saber siempre lo
que pueden esperar de él, tienen una opinión formada sobre
sus maneras de hacer y expresarse, y a menudo intuyen moti-
vos ocultos tras su discurso, sean o no ciertos. 

El fondo de la conversación
Nos referimos a la idea que tenemos ambos interlocutores del
contexto y el objetivo de la conversación: ¿los dos pensamos
que hay un problema o no?, ¿las dos partes conocen los mis-
mos datos sobre la situación?, ¿les interesa actuar a ambas?…
Si el punto de partida es muy distinto para ambas partes pue-
den surgir desencuentros.

Farmacéutica diplomada en Relaciones Laborales.

SARA CLAVER

Comunicación
filtrada
Todos hemos tenido más de una vez la sensación de
que nuestras palabras no son entendidas o nuesto
discurso no es correctamente interpretado. En el
contexto de la relación con sus colaboradores en la
oficina de farmacia, es muy importante que el titular
farmacéutico, como líder y director, sepa transmitir
con claridad sus objetivos, de ahí que ambigüedades
y malentendidos deban ser desterrados.
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ros los datos clave de los secundarios.
Un lenguaje sencillo y una serie de pre-
guntas de retroalimentación nos servi-
rán para conseguir que nuestros cola-
boradores expresen con sus propias pa-
labras las pautas o la información que
les hemos facilitado. Debemos expre-
sarnos desde la empatía: ponernos en
el lugar de quien nos escucha y así lle-
gar a él o a ella con mayor eficacia. Si
el mensaje es complicado, lo mejor es
repetirlo de distintas maneras para cer-
ciorarnos de que se entiende y animar
a nuestros interlocutores a formular
tantas preguntas como necesiten para
profundizar en la comprensión.

Asimismo, ante las preguntas, propues-
tas o argumentos que nos planteen,
debemos realizar una escucha activa,
dejando tiempo para que se expresen
sin agobios y mostrando nuestro inte-
rés por su discurso y nuestras ganas de
llegar al fondo. Es imprescincible mirar
a los colaboradores a los ojos y formu-
larles, también nosotros, preguntas de
retroalimentación. 
Finalmente, si a medida que la conversa-
ción avanza notamos que nos estamos
alterando y que nos cuesta controlar
nuestras reacciones, lo mejor, sin duda
alguna, es dejarla para otro momento en
el que podamos estar más relajados. n

Motivos escondidos y sensaciones 
irrefrenables
Razones ocultas, sentimientos espontá-
neos y difíciles de controlar determinan
nuestra comunicación no verbal, los
mensajes que trasladamos incluso sin
ser conscientes de ello (rubor, sudor,
ceños, tensiones, sonrisas forzadas).
Los expertos en comunicación hablan
de un «arco de distorsión» o distancia
que media entre lo que expresamos de
forma consciente y lo que decimos de
nosotros sin pretenderlo. 

Distracciones
Es difícil, por ejemplo, en una reunión
a las ocho de la tarde, después de una
larga jornada laboral, captar la aten-
ción de nuestro equipo y mantener la
nuestra propia. Por ello, escoger bien
el momento puede ser determinante
para el éxito de una reunión. Ruidos,
cansancio e interrupciones pueden
abocarla al fracaso. 

Controles
Para que estos filtros y escollos no nos
impidan comunicarnos con nuestros
colaboradores con la eficacia que dese-
amos y necesitamos, debemos organi-
zar, de forma sistemática, sesiones con-
juntas de establecimiento y seguimien-
to de la estrategia empresarial de la
farmacia y, en ellas, implementar, de
forma sistemática algunos sistemas de
control. Conviene, en primer lugar, ha-
cer seguimiento de la comunicación y
no dar por hecho que nuestros interlo-
cutores nos han comprendido. En este
sentido, después de habernos expresa-
do, debemos hacer alguna pregunta
en cuya respuesta podamos verificar
que no ha habido malentendidos. 
Tambien es importante no ofrecer un
exceso de información y dejar bien cla-

¿Qué estilo comunicativo practicas?
El permisivo
Este perfil sí utiliza la retroalimentación como mecanismo de comunicación con los cola-
boradores. Constantemente les pide información, pero no les hace llegar sus propias opi-
niones, por lo que éstos se suelen mostrar ariscos y desconfiados (no saben a qué atener-
se). Es un estilo abonado al laissez faire, pero su aparente flexibilidad puede tener funes-
tas consecuencias porque fomenta los malentendidos.

El observador
Es el jefe o empresario que no suele decir nunca lo que piensa. Se limita a observar y ca-
llar. No se abre ni busca la retroalimentación. No pide opiniones ni ideas a sus colabora-
dores y tampoco les hace saber su opinión sobre su trabajo, conducta que a su vez ali-
menta el recelo, la ansiedad y el resquemor entre ellos, y frena su iniciativa. 

El «aquí estoy yo»
A quien practica este perfil le importa mucho dejar bien claras sus ideas, pero no atiende
a las de los demás. Se puede decir que es «abierto» porque no esconde sus opiniones,
pero no recurre nunca a la retroalimentación. Continuamente imparte instrucciones y ha-
ce valoraciones del trabajo de sus colaboradores, pero como en realidad los conoce poco
y no hace por conocerlos, no llega a tener una visión clara de lo que funciona y lo que
no, ni de aquellos aspectos del día a día de la farmacia que podrían mejorar con una ma-
yor implicación de alguno de ellos. 

El comunicativo
Consigue una comunicación eficaz equilibrando dosis de apertura con dosis de retroalimen-
tación. Expresa sus opiniones y sensaciones con franqueza cuando lo considera oportuno e
insiste en participar de las ideas y sentimientos de los demás. Deja claro a sus colaboradores
los cauces para que le hagan llegar propuestas, quejas o críticas, y siempre encuentra el
tiempo para atenderlas. La transparencia en la relación le permite conocer la situación tal y
como es en cada momento y sus colaboradores saben siempre a qué atenerse. n
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MARÍA RAFAELA ROSAS

Los beneficios de la dieta
mediterránea son conocidos 
y probados desde hace décadas.
El aceite de oliva, auténtico
pilar de la dieta mediterránea,
es su principal fuente de
grasas. En el presente artículo
se abordan de forma sintética
la composición, las
características y propiedades
del aceite de oliva, así como
sus diferentes tipos. Asimismo,
se incluyen algunos consejos
básicos que puede ofrecer 
el farmacéutico comunitario
para que sus clientes sigan 
una dieta sana. 
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EN LOS PAÍSES INDUSTRIALIZADOS, LOS ERRORES
ALIMENTARIOS DESEMPEÑAN UN PAPEL MUY IM-
PORTANTE en la causalidad de numerosas enfermeda-
des. Los patrones alimentarios se alejan de la benefi-
ciosa dieta mediterránea y se caracterizan por un ex-
ceso de grasas saturadas, bajo consumo de grasas
monoinsaturadas y muchas veces poliinsaturadas,
aporte insuficiente de fibras, exceso de hidratos de
carbono de asimilación rápida e insuficiencia de hi-
dratos de carbono complejos. En el lado opuesto, la die-
ta mediterránea se caracteriza por incluir verduras, frutas,
legumbres, aceite de oliva para aliño, pescado varias veces
a la semana y el consumo de cantidades moderadas de

carne, productos lácteos y vino, según marca la conocida
como pirámide de Oldways. 
La proporción de grasa en la dieta mediterránea representa
de un 30- 40% del aporte energético total. El aceite de oli-
va es la fuente de grasa principal de este patrón dietético
que se asocia a una menor mortalidad global por cáncer y
por enfermedad cardiovascular. Se trata de un aceite vege-
tal de utilización principalmente culinaria que se obtiene
de la oliva o aceituna. Casi la tercera parte de la pulpa de
la aceituna es aceite; por ello, desde muy antiguo, se ha
procedido a su extracción por presión con el uso de un pri-
mitivo molino llamado almazara.
La legislación de la Unión Europea (Reglamento CE
1019/2002)[] distingue únicamente cuatro categorías co-
merciales de aceite de oliva (tabla 1). De entre ellas hay
que destacar el aceite de oliva virgen por ser el que posee
mayores cualidades nutritivas y sensoriales.

Aceite de oliva, el pilar 
de la dieta mediterránea
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Propiedades
Numerosos estudios han demostrado du-
rante los últimos 30 años el papel del
aceite de oliva en la prevención de enfer-
medades cardiovasculares por ateroscle-
rosis, varias enfermedades digestivas y
hepatobiliares, osteoporosis, enfermeda-
des degenerativas, cáncer, etc. Los com-
ponentes del aceite de oliva que pueden
ejercer un efecto beneficioso para la sa-
lud son su alto contenido en ácido graso
monoinsaturado, el ácido oleico y los
componentes menores (polifenoles).
Hay una correlación entre las concen-
traciones elevadas de colesterol en
plasma y la enfermedad cardiovascular.
Concentraciones elevadas de triglicéri-
dos y lipoproteínas de baja densidad
(cLDL) y concentraciones bajas en lipo-
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Composición 
La primera característica del aceite de
oliva está asociada a su composición en
ácidos grasos. Es una de las grasas co-
mestibles más ricas en ácidos grasos
monoinsaturados y en especial en ácido
oleico (casi un 75%), además de ácido
palmítico y ácido linoleico. El aceite de
oliva posee también una cantidad mo-
derada de vitamina E (principalmente
alfatocoferol) y, a pesar de poseer una
baja cantidad de gammatocoferol, el
aceite de oliva es estable. Los compo-
nentes menores de este aceite (escuale-
nos, esteroles, alcoholes triterpenoides,
clorofila, carotenoides) se eliminan de-
bido a que rara vez es refinado.

Fracción saponificable
Comprende el 98-99% en el total de su
peso. Está constituida por los triglicéri-
dos, ácidos grasos libres y fosfolípidos.
Esta fracción está formada por un
75,5% de ácido oleico (C18:1), un
11,5% de ácido palmítico (C16:0) y por
un 7,5% de ácido linoleico (C18:2),
además de otros ácidos grasos en con-
centración de trazas, como cafeico,
margárico, esteárico, etc.

Fracción insaponificable
Es el 1,5% en el total de su peso.
Comprende hidrocarburos como el he-
xenal, responsable del gusto herbáceo
de un aceite de aroma afrutado, alco-
holes, esteroles y tocoferoles.

Otros componentes menores
– Polifenoles, que están relacionados

con el sabor del aceite. 
– Carotenoides y pigmentos clorofíli-

cos, que influyen en el color que
pueda poseer el aceite. 

– Compuestos volátiles, que son los
responsables del aroma del aceite. 

proteínas de alta densidad (cHDL) se
relacionan con un mayor riesgo de en-
fermedad cardiovascular.
El papel de los ácidos grasos monoinsa-
turados en el metabolismo del coleste-
rol ha sido estudiado especialmente a
partir de los estudios epidemiológicos
de Keys. Se ha comprobado que la die-
ta monoinsaturada, a diferencia de una
rica de grasas saturadas, reduce el co-
lesterol total y el cLDL y no afecta al
cHDL. Comparada con una dieta rica
en grasas poliinsaturadas, la mediterrá-
nea mantiene los efectos sobre el coles-
terol total y el del cLDL, pero aumenta
el cHDL. Comparada con una dieta po-
bre en grasas y rica en hidratos de car-
bono, reduce el colesterol total y los tri-
glicéridos y aumenta el cHDL. Es decir,

Aceite de oliva virgen – Este tipo de aceite es de máxima calidad y se obtiene 
extra directamente de aceitunas en buen estado sólo por

procedimientos mecánicos, con un sabor y olor intachables y
libres de defectos

– Su grado de acidez no puede superar los 0,8°

– La puntuación organoléptica, dada por un panel de cata
cualificado, debe ser igual o superior a 6,5 puntos

Aceite de oliva – Este aceite sigue los mismos parámetros de calidad que el 
virgen aceite de oliva extra en cuanto a los métodos de obtención

– La diferencia es que no puede superar los 2° de acidez, y que
la puntuación obtenida por un panel de cata cualificado debe
ser igual o superior a 5,5 puntos; en otras palabras, que los
defectos deben ser casi imperceptibles para el consumidor

Aceite de oliva – Es una mezcla de aceite de oliva refinado, que es 
el obtenido a partir del refinamiento de los aceites
defectuosos que no han alcanzado los parámetros de calidad
anteriormente citados y de aceite de oliva virgen 
o virgen extra (entre un 10% y un 20%, respectivamente)

– No es calificado como «virgen» porque en el proceso de
elaboración del aceite refinado se utilizan otros procesos
químicos o térmicos de limpieza de aromas, sabores y colores

– El grado de acidez de este aceite no puede ser superior a 1,5°

Aceite de orujo – Este tipo de aceite es el resultado del refinado, por medios 
de oliva químicos, de los orujos o morcas procedentes de la

molturación de la aceituna

– La grasa vegetal obtenida se mezcla con una determinada
proporción de aceite de oliva virgen, y la graduación final
obtenida, en ácidos oleicos, no será superior a 1,5°

Adaptada de: García JA, Oliva M. El aceite de oliva. El Farmacéutico. 2000;241:94-105.

TABLA 1. Tipos de aceite de oliva
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Enfermedad cardiovascular
Cada vez hay más indicios del papel
beneficioso que desempeña el aceite
de oliva sobre el metabolismo lipídico,
la presión arterial y la diabetes.

Metabolismo lipídico
Ya hemos explicado en este artículo la
actuación de los ácidos monoinsatura-
dos y los polifenoles en el control del
colesterol.

Presión arterial
Las dietas ricas en grasas monoinsatu-
radas se asocian a niveles medios más
bajos de presión sistólica y diastólica.

Diabetes
En el caso de diabéticos no insulinode-
pendientes, se ha demostrado que una
dieta rica en ácidos grasos monoinsatura-
dos (pacientes sin exceso ponderal) mejo-
ra la tolerancia a la glucosa, tiene un
efecto favorable sobre el perfil lipídico y
disminuye las concentraciones de triglicé-
ridos y cLDL, manteniendo o incluso au-
mentando las concentraciones de cHDL.

Tracto gastrointestinal
Las enfermedades del estómago y,
muy especialmente, los cálculos bi-

liares causados por el colesterol, son
muy comunes en los países desarro-
llados. Una ingestión elevada de áci-
dos grasos monoinsaturados reduce
la secreción de ácido gástrico y así se
evita la formación de cálculos bilia-
res. Asimismo, el aceite de oliva tie-
ne un efecto protector contra la úl-
cera gastroduodenal, estimula el pe-
ristalt ismo intestinal, favorece la
evacuación de la bilis y reduce el co-
lesterol. n
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el aceite de oliva siempre aporta mejo-
res resultados para la salud.
Por otra parte, los componentes meno-
res (polifenoles, clorofila, vitaminas y
sustancias aromáticas) que encontra-
mos en el aceite de oliva, conservados
gracias al proceso particular de extrac-
ción por presión, le confieren propieda-
des particularmente importantes, sobre
todo terapéuticamente hablando. Es-
pecialmente se ha estudiado el efecto
antioxidante de los compuestos polife-
nólicos del aceite de oliva (presentes
sobre todo en el aceite de oliva virgen).
Hoy día se sabe que las modificaciones
oxidativas de las LDL contribuyen a su
carácter aterógeno, es decir, aumentan
su carácter de riesgo en la aterosclero-
sis. La oxidación de los ácidos grasos
poliinsaturados de las LDL se reduce
con la presencia de antioxidantes. Por
tanto, la presencia de compuestos fe-
nólicos en el aceite de oliva determina
su efecto cardioprotector.

Prevención del cáncer
Aunque no hay suficientes datos, algu-
nos estudios correlacionan el papel pro-
tector del aceite de oliva en la prevención
del cáncer de mama y de otras localiza-
ciones como colon, endometrio y ovario.
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– Abundancia de alimentos de ori-
gen vegetal: frutas, verduras, pan,
pasta, arroz, cereales, legumbres y
patatas.

– Consumir alimentos de temporada
en su estado natural, escogiendo
siempre los más frescos.

– Utilizar el aceite de oliva como gra-
sa principal, tanto para freír como
para aliñar.

– Consumir diariamente una cantidad
moderada de queso y yogur. Son
más aconsejables los quesos poco
curados y los semidesnatados. 

– Consumir semanalmente una cantidad
moderada de pescado, preferente-
mente azul, además de aves y huevos. 

– Consumir vino con moderación nor-
malmente durante las comidas, pre-
ferentemente tinto.

– Consumir frutos secos, miel y acei-
tunas con moderación. 

– Tomar carnes rojas sólo algunas ve-
ces al mes.

– Utilizar las hierbas aromáticas como
una alternativa saludable a la sal.

– Realizar alguna actividad física regu-
lar para hacer trabajar al corazón y
mantener en forma las articulacio-
nes y el tono físico. n

Consejos desde la farmacia para una dieta sana
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LA ENURESIS INFANTIL ES LA EMISIÓN
REPETIDA DE ORINA EN LA CAMA O
EN LA ROPA, de forma involunta-
ria o no intencionada. Se trata
de un trastorno evolutivo, es de-
cir, ligado a la edad. La edad
cronológica a partir de la que la
enuresis se considera un proble-
ma es de cinco años en el caso
de las niñas y de seis en el de los
niños, o un nivel de desarrollo
equivalente. Estas son edades aproxi-
madas, ya que se considera que la madu-
rez orgánica para el control de esfínteres está en
torno a los tres años.
Según algunas investigaciones, aproximadamente un
15% de los niños mayores de tres años se orinan en la
cama mientras duermen. Y son los niños, más que las ni-
ñas, los que se encuentran en esta situación.
El niño, cuando nace, no dispone de un control volunta-
rio de la orina, sino que la micción se produce de forma
automática e involuntaria cuando la vejiga se llena. Este
control del reflejo de orinar se va aprendiendo en los pri-
meros años del desarrollo a través de un complejo proce-
so de maduración. Cuando este proceso no se produce o
se realiza de forma deficitaria hablamos de enuresis in-
fantil y va a tener como consecuencia que el niño se ori-
ne encima durante el día o en la cama durante la noche.
El aprendizaje del control de la orina es un proceso com-
plejo. La micción se produce por la contracción del mús-
culo detrusor cuando la vejiga está llena. La acción del
músculo detrusor es involuntaria en el momento del naci-
miento y será a través del desarrollo cuando se irá logran-
do el control voluntario del músculo, inhibiendo así la ex-
pulsión de orina. El control voluntario del reflejo de orinar
se va a adquirir de forma progresiva. En primer lugar, el

CONSEJOS SANITARIOS
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niño será capaz de controlarlo durante el
día y más tarde lo conseguirá durante la

noche. Este último paso es más com-
plejo, ya que el niño debe conseguir
estar más horas sin acudir al baño y
requiere despertarse ante las sensa-
ciones vesicales. Por esto, la enure-
sis más frecuente es la nocturna, es
decir, cuando el niño ha aprendido a

controlar la micción cuando está des-
pierto pero no cuando duerme. 

Los niños no se orinan en la cama a pro-
pósito. La enuresis puede tener un sinnúmero

de causas que pueden estar relacionadas con un
trastorno del sueño, con un desarrollo más lento de lo
normal del control de la vejiga, o ser el resultado de emo-
ciones y tensiones que requieren especial atención. Rara-
mente significa que el niño tiene un problema renal o de
la vejiga.
Los padres, a la hora de abordar este problema, pueden
recurrir a las alarmas de enuresis o detectores de orina,
que son aparatos que se utilizan por la noche y que están
provistos de un sensor que detecta la humedad (la emi-
sión de orina) y produce un sonido para que el niño acu-
da al baño.
Aunque hay tratamiento farmacológico de la enuresis in-
fantil, no se prescribe habitualmente debido a sus efectos
colaterales. Los principales principios activos utilizados
son:

– Imipramina. Es un neuroléptico antidepresivo que facili-
ta el despertar, a la vez que aumenta la capacidad vesi-
cal y reduce las contracciones. 

– Desmopresina. Es un sintético análogo a la hormona
antidiurética natural (vasopresina) cuyo efecto es la re-
tención de líquido. n

Enuresis infantil

Farmacéutica. Máster en Atencion Farmaceutica Sanitaria y Educacion para la Salud.

SOFÍA LLEÓ

Consejos sanITARIOS:• 32-33 Consejos sanITARIOS  08/07/10  6:34  Página 28



EL HUEVO ES UN ALIMENTO MUY COMPLETO, CON
APORTES IMPORTANTES DE PROTEÍNAS, lípidos, mine-
rales y vitaminas. De hecho, la proteína del huevo es
denominada «proteína patrón» o «proteína ideal», ya
que posee una elevada digestibilidad y un alto valor
biológico (mejor perfil aminoacídico). Además, el hue-
vo sólo aporta unas 70 cal (igual que una fruta) y es un
alimento natural o, como suele decirse, «envasado en
origen». Por su parte, la clara aporta 17 cal (en el caso de
una clara de huevo grande), el mejor perfil proteico y nu-
merosas vitaminas y minerales.

Clara
Aunque representa las dos terceras partes del peso total
del huevo, tiene una textura casi transparente, ya que
contiene aproximadamente un 90% de agua, un 10% de
proteínas, un 0,1-0,2% de grasa, un 0,8-1,5% de hidra-
tos de carbono y un 0,6-0,9% de minerales; es decir, la
cantidad de lípidos de la clara es pequeña en compara-
ción con la de la yema (30-34% de grasa).
Las vitaminas que predominan más en la clara son: la ribo-
flavina (vitamina B

2
), que aporta el color ligeramente amari-

llento que presenta; el ácido pantoténico (vitamina B
5
), y la

niacina (vitamina B
3
). En menor abundancia, la clara también

incluye: biotina (vitamina B
7
), ácido fólico (vitamina B

9
) y tra-

zas de tiamina (vitamina B
1
) y de piridoxina (vitamina B

6
).

Destaca la gran variedad de proteínas de la clara: ovoal-
búmina, conalbúmina, ovomucoide, ovomucina, avidina y

globulinas G1, G2 y G3. Estas vitaminas defienden al
huevo frente a las posibles infecciones bacterianas o de-
bidas a otros microorganismos.

Yema
Si bien posee grasas, el peso total de la yema es de 4-4,5
g por unidad, de las que 1,5 g es grasa saturada y el res-
to grasa insaturada (predominan las monoinsaturadas,
que son beneficiosas para el organismo). La yema tam-
bién es rica en colesterol (unos 250-360 mg por unidad
de 50-60 g).
La yema aporta unas 59 cal e incluye numerosísimas vitami-
nas y minerales, como las vitaminas A, E, D, B

1
, B

2
, B

6
y B

12
,

ácido fólico, hierro, fósforo y cinc. De hecho, todas la vi-
taminas A, E, y D que posee un huevo se encuentran en
la yema, que es uno de los pocos alimentos que contiene
vitamina D de forma natural. Además, posee colina, una
sustancia natural (la clara presenta sólo trazas) que es un
nutriente esencial para el funcionamiento cardiovascular
y cerebral, así como para la membrana celular y el normal
funcionamiento de ésta.
La función biológica de la yema es aportar nutrientes y
calorías, así como la vitamina A, la tiamina y el hierro ne-
cesarios para la nutrición del pollo que crecerá en su inte-
rior. El color amarillo de la yema no proviene del betaca-
roteno (color naranja de algunas verduras), sino de las
xantófilas que la gallina obtiene de la alfalfa y de los di-
versos granos (p. ej., el maíz). 
La yema está separada de la clara por una membrana vi-
telina. Esta membrana está formada por dos telillas uni-
das a la cáscara. Uno de los extremos se separa de la cás-
cara para formar una cámara de aire de 5 mm de altura.
Con el tiempo de almacenamiento del huevo, la cámara
de aire se hace más grande, lo que sirve de indicador del
grado de frescura del huevo.
También se debe mencionar que el huevo contiene dos ca-
rotenoides llamados luteína y zeaxantina (xantófilas) que in-
tervienen en la salud visual (su acción aporta una significati-
va reducción del riesgo de presentar cataratas y de degene-
ración macular relacionada con la edad) y que podrían
prevenir la ceguera en las personas de edad avanzada. n
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¿VERDADERO O FALSO?

DICEN 
QUE… para aliviar el dolor derivado

de golpes o pequeñas lesiones deportivas 
es útil aplicar una bolsa de guisantes
congelados

VERDADERO. En las lesiones deportivas leves más comu-
nes, tanto musculares como articulares (contusiones, es-
guinces de tobillo, roturas fibrilares, etc.), suelen producir-
se pequeñas hemorragias que deben tratarse aplicando, en
los primeros momentos, frío local, de ahí el recurso popu-
lar a las bolsas de verduras congeladas, que todos solemos
tener en el congelador doméstico. 

DICEN 
QUE… el dolor asociado a las

contracturas musculares también puede
aliviarse con la aplicación tópica de frío

FALSO. Sucede lo contrario que con los golpes y contusio-
nes. En las contracturas, está indicada la aplicación de ca-
lor local para relajar la musculatura contracturada que, a
veces, produce más dolor que la propia lesión articular,
muscular o ligamentosa a la que puede ir asociada. En
cualquier caso, si el dolor es muy intenso e impide seguir
con una vida normal, se recomienda consultar a un médico
para obtener el diagnóstico concreto de la lesión.

DICEN 
QUE… el paracetamol debe

administrarse a los niños de forma rutinaria
tras administrarles vacunas

FALSO (O AL MENOS, CONTROVERTIDO). En ocasiones,
el paracetamol se administra profilácticamente para evitar
la fiebre alta o las convulsiones febriles en niños después
de las vacunaciones infantiles sistemáticas.
Sin embargo, aunque el paracetamol reduce la fiebre pos-
terior a la vacunación, también disminuye la respuesta del
niño ante algunos antígenos de las vacunas. Por este moti-
vo, el uso de paracetamol profiláctico no debería ser reco-
mendado como rutina. Así lo advierte un estudio publicado
en The Lancet (Prymula R, et al. Effect of prophylactic para-
cetamol administration at time of vaccination on febrile re-
actions and antibody responses in children: two open-label,
randomized controlled trials. Lancet. 2009;374:1339-50). 

DICEN 
QUE… es recomendable alternar

ibuprofeno y paracetamol como terapia
antipirética en niños

CONTROVERTIDO. Un estudio realizado en 2006 (Sarrell
EM, Wielunsky E, Cohen HA. Antipyretic treatment in
young children with fever: acetaminophen, ibuprofen, or
both alternating in a randomized, double-blind study. Arch
Pediatr Adolesc Med. 2006;160[2]:197-202) avaló la efica-
cia del uso alternado de dos antipiréticos (paracetamol e
ibuprofeno) para bajar la fiebre a los niños. Posteriormen-
te, un estudio publicado en British Medical Journal (BMJ.
2008;337:a1302) concluyó que lo correcto en bebés ma-
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yores de 6 meses es optar por el ibuprofeno para empezar
y luego valorar una posible terapia alternante. 
Cabe señalar que hoy por hoy no hay evidencia concluyen-
te de que la alternancia de estos dos fármacos sea más efi-
caz y segura que la monoterapia con cada uno de ellos. En
cualquier caso, el paracetamol es el antipirético de elección
para bebés menores de 6 meses.

DICEN 
QUE… el tratamiento analgésico

puede ser suficiente para abordar la otitis
media infantil

VERDADERO. Debido a que la otitis media suele ser de
origen viral, la mayoría de los niños la superan indepen-
dientemente de si se les administran o no antibióticos (no
olvidemos que éstos sólo son eficaces en infecciones de
origen bacteriano). De ahí que actualmente muchos pedia-
tras opten inicialmente por tratar a los niños mayores de 6
meses de edad sólo con analgésicos (ibuprofeno, paraceta-
mol) para aliviar el dolor y únicamente prescribir antibióti-
cos si los síntomas persisten pasadas 48 horas. 

DICEN 
QUE… el estreñimiento del 

lactante sólo puede tratarse con 
medidas conductuales y dietéticas

FALSO. Es cierto que la intervención conductual y dietética
es clave en estos casos. Los lactantes, en los que la impac-
tación fecal no suele ser grande, acostumbran a responder
bien a un aumento de los aportes hídricos (más agua en los
biberones, agregar zumos naturales). También puede ser
útil añadir cereales de avena a la alimentación complemen-
taria. Pero en ocasiones se tiene que recurrir a fármacos co-
adyuvantes. Algunos laxantes están expresamente contrain-
dicados en lactantes, como el aceite mineral (laxante emo-
liente) y los laxantes estimulantes (senósidos y bisacodilo).
Sin embargo, los laxantes salinos (sales de sodio y magnesio
no absorbibles) son de elección en lactantes. Atraen agua
hacia la luz intestinal, lo que facilita la formación de masas
de heces blandas, favorece la secreción de colecistoquinina
y estimula la motilidad intestinal y la secreción de líquido.

La dosis en mayores de 1 año es de 1-2 cucharaditas/12 h;
en mayores de 1 año, 1-3 cucharaditas/8 h.

DICEN 
QUE… el cólico del lactante 

responde positivamente al tratamiento 
con carminativos y a la administración 
de fórmulas bajas en lactosa

FALSO. Es habitual que las madres relacionen los cólicos
con el «gas» intestinal (lo que se conoce como aerocolia),
porque durante el llanto el niño se encoge y a veces hay
emisión de gas por el recto y parece que el dolor se alivia.
El origen de ese gas es el aire deglutido y la fermentación
colónica. De ahí también que las madres soliciten carmina-
tivos y fórmulas especiales para tratar este problema. 
Pero el cólico del lactante no debe abordarse, en general,
con medicamentos. El clorhidrato de diciclomina, un anti-
colinérgico, ha demostrado efectividad, pero la aparición
de efectos adversos importantes, como apneas, convulsio-
nes y coma, contraindican claramente su uso. Por otro la-
do, la dimeticona, un tensioactivo que actúa sobre la for-
mación de gas, no es tóxica ni se absorbe, pero se han rea-
lizado ensayos clínicos aleatorizados con ella que no han
demostrado un efecto beneficioso superior al del placebo. 
Tradicionalmente también se han utilizado infusiones de
semillas maduras de anís estrellado o anís verde, por las
propiedades carminativas y eupépticas de su principio acti-
vo, el anetol, pero una ingesta excesiva puede causar irrita-
bilidad, convulsiones e hipertonía, por lo que estos produc-
tos están en desuso.
Por otra parte, si bien la fermentación de hidratos de carbo-
no produce gas, no hay evidencia científica de que el llanto
mejore con una fórmula sin lactosa. Actualmente se cree
que el dolor cólico es más una consecuencia del llanto en sí
que su causa. Por tanto, lo más recomendable para aliviar
estos episodios es que los padres intenten mantener siem-
pre la calma y cojan al bebé apoyando el vientre de éste so-
bre su brazo, lo mezan, lo acurruquen y, en definitiva, tra-
ten de tranquilizarlo con mucho cariño y contacto físico.
También es cierto que un episodio agudo de estreñimiento
puede causar dolor de tipo cólico, por lo que si se trata el
estreñimiento es muy probable que consigan aliviarse los
cólicos. n
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PUESTA AL DÍA EN…

LA PALABRA «ESCLEROSIS» VIENE
DEL GRIEGO SKLERÓS (ENDURECI-
MIENTO). Es una enfermedad del sis-
tema nervioso central que afecta al
cerebro, tronco del encéfalo y a la
medula espinal. Por su parte, la mieli-
na es un material compuesto de pro-
teínas y grasas que recubre a las fi-
bras nerviosas de manera similar a la
cobertura de un cable eléctrico y que
facilita la conducción de los impulsos
nerviosos. La velocidad y eficacia con
que se producen estos impulsos son los
que permiten llevar a cabo movimientos
rápidos o suaves según las necesidades
de cada momento. En la EM, la mielina
esta dañada y la capacidad de los nervios
para conducir las órdenes del cerebro se
ve comprometida de manera importante.

La pérdida de mielina en múltiples áreas
deja pequeñas lesiones y placas (esclero-
sis). Estas áreas se conocen con el nom-
bre de placas de desmielinización. 

Etiología
Se piensa que es un trastorno de la in-
munidad y que el organismo se defiende
contra sus propios tejidos, en concreto
contra la mielina. La causa subyacente
de la EM se desconoce, pero la mayoría
de los expertos cree que es multifacto-
rial. No se descarta que un elemento
ambiental como un virus o un antígeno
todavía desconocido sean los responsa-
bles de la aparición de una anomalía in-
munológica que propicie que el organis-
mo genere la aparición de anticuerpos
contra su propia mielina. También es po-
sible que haya una cierta predisposición
genética que, combinada con agentes
externos, pueda activar una respuesta
inmunológica que haga que el proceso
de la enfermedad se ponga en marcha.

En las enfermedades autoinmunitarias,
los linfocitos T o los auto-anticuerpos
producen lesiones a los propios tejidos
del organismo. La respuesta inmunita-
ria de una persona con predisposición
genética a un patógeno medioambien-
tal, junto con los defectos de los meca-
nismos de regulación inmunológica,
puede generar el desarrollo de una en-
fermedad autoinmunitaria como la EM.

Prevalencia
La EM es mas frecuente en el norte de
Europa y en el norte de Estados Unidos,
en Nueva Zelanda y en el sur de Australia.
Afecta más a las mujeres que a los varo-
nes (2:1), y lo más común es que la apa-
rezca entre los 20 y los 40 años de edad,
aunque ello no excluye que se pueda
diagnosticar a cualquier edad de la vida.
En España, la EM es una enfermedad
con una prevalencia de aproximada-
mente 50 personas afectadas por cada
100.000, y se considera la causa neuro-
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La esclerosis múltiple (EM) es actualmente una de las
enfermedades neurológicas más frecuentes en la población
comprendida entre los 15 y los 55 años, y es la segunda
causa de discapacidad en los jóvenes. Su inicio
relativamente temprano y su curso prolongado, que repercute durante una buena parte 
de la vida del individuo, ocasionan un alto impacto en el paciente y su familia. 
Para los afectados de EM, en actualidad es más fácil poder convivir con la enfermedad 
(por ejemplo, hasta 1993 no había tratamientos autorizados). En la actualidad se dispone
de varias terapias farmacológicas que pueden emplearse en el tratamiento de los síntomas
de la EM, prevenir ataques agudos y detener su progresión. Además, la rehabilitación 
y otras terapias complementarias son útiles en el tratamiento de esta enfermedad. 

Realidad y esperanza 
en el tratamiento de la
esclerosis múltiple
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lógica más frecuente de discapacidad
en jóvenes. En Estados Unidos se estima
que durante la década de los años no-
venta del siglo pasado había 250.000-
350.000 personas con EM, con una ma-
yor incidencia entre las mujeres.
La edad de comienzo de la enfermedad
se sitúa entre los 15 y los 50 años y la
edad más frecuente de diagnóstico es
durante la tercera y cuarta década de la
vida. Los síntomas rara vez aparecen en
personas por debajo de los 15 años o
por encima de los 60. Cuando se diag-
nostica en personas mayores de 50
años suele tratarse de varones.
La prevalencia de la EM también varía
con la raza. Es más alta entre los europe-
os caucásicos y los nórdicos, y en general
con las personas con ascendientes origi-
narios del norte de Europa. La enferme-
dad es rara entre los asiáticos y casi des-
conocida entre los negros africanos. La
prevalencia de la EM tiene una distribu-
ción geográfica, ya que su incidencia es
más alta a medida que aumenta la dis-
tancia al ecuador, con zonas de alto, me-
diano y bajo riesgo. Las áreas de alto
riesgo, con índices de prevalencia de 30
afectados por cada 100.000 habitantes,
son Europa Septentrional, los estados del
norte de Estados Unidos y Canadá, la
parte sur de Australia y Nueva Zelanda.
Las de riesgo medio, con índices de pre-
valencia de 5-25 afectados por cada
100.000 habitantes, son Europa Meridio-
nal, la zona sur de Estados Unidos y la
parte norte de Australia. De bajo riesgo
son Asia y parte de Sudamérica, con una
prevalencia menor de 5 afectados por
cada 100.000 habitantes.
Parece ser que hay genes relacionados
con un mayor riesgo de presentar la en-
fermedad, de manera que el 20% de las
personas con EM tienen al menos un fa-
miliar afectado. El riesgo de que un hijo

de un paciente presente la enfermedad
es de un 4%; en el caso de un familiar de
un paciente con EM, la probabilidad es
del 4-5%. Sin embargo, más del 90% de
las personas con EM no tienen ningún fa-
miliar con la enfermedad.

Síntomas
Los síntomas de la EM dependen de las
áreas del SNC que estén afectadas, y varí-
an entre las diferentes personas y tam-
bién en una misma persona según el mo-
mento. El paciente con EM puede tener
más de un síntoma, pero no todos los
afectados presentan todos los síntomas.
No hay ningún síntoma típico de la EM
que ayude al diagnóstico inicial. En mu-
chas ocasiones, el primer episodio pasa
desapercibido por la inespecificidad de las
molestias. A menudo, el primer síntoma es
visión borrosa o doble, e incluso pérdida
de visión. Muchos pacientes tiene sensa-
ciones anormales de hormigueo, entume-
cimiento y picazón, pérdida de fuerza en
los miembros y problemas de equilibrio.
Los síntomas más frecuentes de la EM son:

Fatiga 
Habitualmente fatiga general excesiva
respecto a la actividad realizada.

Trastornos visuales
Como visión borrosa o doble, neuritis óp-
tica, movimientos oculares rápidos invo-
luntarios e incluso perdida total de visión.

Espasticidad
Es uno de los síntomas más frecuentes
en la esclerosis múltiple, pudiendo es-

tar presente hasta en el 84% de las per-
sonas afectadas a lo largo de la evolu-
ción de su enfermedad. La espasticidad
se manifiesta por un aumento del tono
muscular con frecuente resistencia a la
flexión o extensión de una articulación.

El paciente suele referir endurecimiento o
rigidez muscular que pueden acompa-
ñarse de espasmos, calambres, etc. La
espasticidad puede contribuir a empeo-
rar de forma significativa la calidad de vi-
da de los pacientes con EM. En este sen-
tido, durante la evolución de la enferme-
dad, actividades cotidianas como andar
o sentarse pueden verse seriamente
comprometidas.

Trastornos de equilibrio y coordinación
Pérdida del equilibrio, temblores, ata-
xia, vértigos y mareos, torpeza en una
de las extremidades, falta de coordina-
ción y debilidad que puede afectar al
caminar.

Alteraciones en la sensibilidad
Entumecimiento o sensación de que-
mazón en diferentes partes del cuerpo,
cosquilleo y dolores musculares. 

Trastornos del habla
Cambios en el ritmo del habla (p. ej.,
hablar lento y arrastrar las palabras).

Alteraciones en la vejiga 
o trastornos intestinales
Micciones frecuentes y/o urgentes, va-
ciamiento incompleto y estreñimiento.
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Hay pocas enfermedades que causen un
impacto socioeconómico mayor, 

ya que la EM suele manifestarse por primera
vez en personas laboralmente activas 
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Alteraciones sexuales
Impotencia, disminución de la excita-
ción y pérdida de sensibilidad.

Trastornos cognitivos y emocionales
Problemas de memoria a corto plazo y
alteraciones en la concentración.

Evolución
El curso de la EM no se puede pronos-
ticar. En algunos casos, la afectación es
mínima y en otros la enfermedad avan-
za rápidamente hacia la incapacidad
total. En cada persona, los síntomas
son o pueden ser diferentes, pero hay
varias formas de EM definidas:

Remitente recurrente
En esta forma hay recaídas imprevisi-
bles. Es el tipo de EM más frecuente y
afecta a más del 80% de las personas
que tienen la enfermedad. En las pri-
meras fases puede que apenas haya
síntomas. Los brotes pueden aparecer
con síntomas de cualquier tipo —nue-
vos o ya conocidos— y durar días o se-
manas, pero su remisión suele ser total
y no deja secuelas. En este tipo no sue-
le haber progresión de la enfermedad.

Benigna 
Tras uno o dos brotes con recuperación
completa, la enfermedad no progresa
con el tiempo y no deja incapacidad per-
manente. La EM benigna suele dar sín-
tomas menos graves en su inicio. Entre
los dos brotes pueden transcurrir hasta
20 años. Esta forma de EM sólo se pue-
de diagnosticar en los casos inicialmente
clasificados como recurrente-remitente,
cuando a los 15 años del comienzo de la
enfermedad la incapacidad es mínima.

Progresiva secundaria
El grado de discapacidad persiste y em-
peora entre cada uno de los brotes.

Puede aparecer tras una fase recurren-
te-remitente y se considera una forma
avanzada de la enfermedad. Esta for-
ma de EM se caracteriza por una pro-
gresión continua con o sin recidivas
ocasionales, remisiones poco importan-
tes y algunas fases de estabilidad.

Progresiva primaria
Es menos frecuente, ya que sólo afecta
al 10% de todos los pacientes. Se ca-
racteriza por la ausencia de ataques
definidos, el comienzo es lento y se
produce un empeoramiento constante
de los síntomas. Hay una acumulación
de deficiencias e incapacidad que puede
estabilizarse o continuar durante meses
y años. No aparecen períodos de recidi-
va ni de remisión, sólo fases de estabili-
dad ocasionales y mejorías pasajeras de
poca importancia. 

Discapacidad y disminución 
en la calidad de vida
La EM es la segunda causa de discapa-
cidad en el adulto joven. Todos estos
trastornos disminuyen en mayor o me-
nor medida la calidad de vida de los
pacientes afectados. 

Hay pocas enfermedades que causen
un impacto socioeconómico mayor, ya
que la EM suele manifestarse por pri-
mera vez en personas laboralmente ac-
tivas.  

Problemas físicos
Como se ha descrito anteriormente, las
alteraciones sensitivas y los trastornos
de la visión son comunes en los pacien-
tes con EM. Ello, conjuntamente con la
posible fatiga, la pérdida de fuerza, las
disfunciones sexuales y la incontinencia
urinaria, puede conllevar una pérdida
de calidad de vida en las personas afec-
tadas, jóvenes en la mayoría de casos. 

Problemas emocionales
Los neurólogos señalan la depresión y
la ansiedad como los problemas emo-
cionales más frecuentes vinculados a la
EM. Evidentemente, los sentimientos
de tristeza o los síntomas depresivos
interfieren en el funcionamiento de la
vida diaria de las personas afectadas. 

Deterioro cognitivo
Las dificultades para concentrarse, los
trastornos de la memoria, el deterioro
de la capacidad de planificación y el
lenguaje no fluido son los problemas
asociados a la EM que aparecen con
mayor frecuencia. 
Tanto los neurólogos como los pacien-
tes y las asociaciones de enfermos cre-
en que la sintomatología asociada a la
EM impide en gran medida que las
personas afectadas lleven a cabo las
actividades que necesitan realizar. 
Para este tipo de enfermos, el trata-
miento rehabilitador integral es absolu-
tamente necesario en su vida diaria, así
como los tratamientos medicamento-
sos o las ayudas médicas de que se dis-
pone en la actualidad. n
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PUESTA AL DÍA EN…

Ejercicio físico
Puede ayudar a los pacientes con EM a
conservar la flexibilidad y el equilibrio, es-
pecialmente cuando se realiza en combina-
ción con técnicas de reducción del estrés. 

Dieta
No está demostrado científicamente que
alguna dieta sea especialmente benefi-
ciosa para los pacientes con EM. La me-
jor dieta es la que asegure una alimenta-
ción variada y equilibrada, la misma que
para cualquier persona no afectada por
esta enfermedad. n

Recursos saludables frente 
a la EM
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DURANTE AÑOS, EL TITULAR DE LA
FARMACIA SE HA LIMITADO A DIS-
PENSAR LOS MEDICAMENTOS QUE
LE SOLICITABAN, buscando en todo
caso herramientas y estrategias pa-
ra aumentar el número de pacien-
tes/ clientes y las ventas. Pero las co-
sas son muy diferentes hoy día. La
situación de la oficina de farmacia
ha cambiado en muchos aspectos,
especialmente en el económico. El
beneficio de las farmacias, tras la apro-
bación de los decretos 4/2010 y 8/2010,
se reducirá en una media del 30%, por
lo que este tipo de establecimiento ne-
cesita paliar esta situación y recuperar
la rentabilidad a través de dos únicas
maneras: ajustar los gastos y/o incre-
mentar las ventas. 
Si realmente se quiere aumentar los in-
gresos de la farmacia mediante una
mayor venta, el sistema más rentable
no es invertir para captar más pacien-
tes/clientes, sino usar técnicas incenti-
vadoras de la compra que incrementen
la fidelidad de los clientes actuales.
Sí se analizan las fichas de los pacien-
tes/clientes vinculadas a las ventas que
se le han realizado se puede observar, en
la mayoría de los casos, que en la farma-
cia no compran muchos productos de pri-

mera necesidad como el champú, el gel
de baño, el dentífrico, el cepillo de dien-
tes, la crema hidratante corporal, etc. ¿Es-
to a qué se debe, si supuestamente son
clientes calificados como «fieles»? Proba-
blemente es porque el esfuerzo de los co-
laboradores en la farmacia se centra en
realizar una venta cruzada cuando el
cliente nos pide el producto principal, pe-
ro dado que en la farmacia el 80% de los
productos principales son medicamentos,
cuesta mucho ligar una venta cruzada
partiendo de éstos.
¿Cómo es posible que la mayor parte
de los pacientes/clientes que vienen a
que les dispensemos medicamentos no
reciba un consejo farmacéutico que
permita practicar una famosa técnica
tan aplicada en otros mercados como
es el up/cross selling? Es más fácil ofre-
cer un producto/servicio a quien ya se
conoce que a un desconocido. Por tan-
to, lo que persigue la up/cross selling es
maximizar el valor de una relación ven-
dedor/cliente ya existente.
Si nos fijamos en los números de la far-
macia, del 100% de las ventas apenas el
20% son por venta cruzada (cross se-
lling), pero ¿cuántas up selling se reali-
zan? Up selling puede definirse, de un
modo práctico, como las ventas adiciona-
les del mismo producto como consecuen-
cia del aumento de la frecuencia de la
compra, derivada ésta de una mayor in-
tensidad en las relaciones de larga dura-
ción, lo que propicia una cuantía de com-

pra mayor, más transacciones por perío-
do, es decir, la técnica del up/cross selling
tiene evidentes efectos positivos cuantita-
tivamente hablando. También podemos
influir en el precio, con lo que se aumen-
tan los ingresos sin tener que incidir en la
cantidad de transacciones, con la venta
de sustitutos de la misma categoría a un
precio más alto para los clientes fieles y
de largo plazo que son menos sensibles al
precio (Reinartz y Kumar, 2000). Por tan-
to, up selling simboliza la retención del
valor de un cliente; es decir, consiste en
ofrecer una calidad superior en el produc-
to adquirido. También se conoce como
«mejora del intercambio comercial». 

Ejemplo de up selling
en oficina de farmacia 
Un ejemplo claro de up selling aplicado
a la oficina de farmacia desde hace mu-
chos años es el servicio de análisis, que la-
mentablemente no se potencia. General-
mente se usa esta herramienta cuando
el cliente  solicita un análisis o cuando el
farmacéutico hace un seguimiento far-
macoterapeutico del paciente. Pero,
¿cuántos pacientes consumen en nues-
tra farmacia fármacos para la diabetes,
el colesterol, la gota, las enfermedades
renales, la anemia, etc.? En realidad son
muchos, pero habitualmente sólo nos
dedicamos a dispensarles la medicación,
hacer un trabajo de empatía o precaver-
le contra el consumo excesivo de sal, re-
comendarle dietas saludables, etc.

CHEQUEO A LA FARMACIA 

Licenciado en Farmacia. Director de
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por las que los equipos de ventas de
las farmacias suelen resistirse a la im-
plementación del up/cross selling. 
Cuando se adoptan las estrategias ade-
cuadas de venta cruzada se consigue lo
siguiente:

– Generar mayor valor para el pacien-
te/cliente.

– Aumentar su fidelidad. 
– Multiplicar las oportunidades de nue-

vas ventas. 
– Crecer en mercados maduros. 
– Aumentar el know-how y la oferta

de soluciones de la farmacia. 
– Lograr un conocimiento exhaustivo

del paciente/cliente. 
– Diferenciar, por mejor servicio, la far-

macia.

Estrategia CRM
La venta cruzada está muy vinculada a
la gestión de la relación con el cliente.
De modo que es una premisa importan-
te, cuando se decide desarrollar en pro-
fundidad una estrategia de up/cross se-
lling, tener una estrategia de marketing
relacional con el cliente (CRM, siglas de
costumer relationship management). 

El CRM se puede definir como la ges-
tión de la clientela a través de la bús-
queda de un mayor conocimiento de
ella, es decir, medir constantemente sus
necesidades, temores, gustos y compor-
tamiento dentro de su entorno o medio
ambiente (social, cultural, político). Eso
sí, hay que tener en cuenta que estas
características varían rápidamente, lo
que significa que las farmacias deben
estar a la expectativa de esas variaciones
y en disposición de poder adaptarse a
ellas.
Estas herramientas, aplicadas tradicio-
nalmente a otros sectores, tienen en la
oficina de farmacia unas enormes posi-
bilidades. Conocer lo que desean quie-
nes visitan —por el motivo que sea—
un espacio de salud y calidad de vida
como es la farmacia nos va a permitir
adelantarnos a la satisfacción de esa
demanda y hacerle ver al paciente no
sólo que nuestro establecimiento es
«mejor» que otros que conoce, sino
también —y esto es muy relevante—
que también es un centro de bienestar
con una calificación profesional supe-
rior a otros puntos de venta. n

Desarrollar un up selling correcto con es-
te tipo de herramienta significa introdu-
cirla a la hora de la dispensación de fár-
macos dirigidos a tratar estas enferme-
dades, como un valor añadido al consejo
y seguimiento farmacéutico; lo que pro-
duce, por un lado, un aumento en las
ventas a corto plazo y, por otro, cimenta
la fidelización del cliente y la diferencia-
ción de la farmacia a largo plazo.

Efectos secundarios 
y ventas cruzadas
Hay más de 500 fármacos que se dis-
pensan en la oficina de farmacia cada
día que pueden causar un efecto. El va-
lor del up/cross selling se ve reflejado
aquí, ya que se puede, mediante un
consejo adecuado, incentivar la compra
de un segundo producto que puede me-
jorar la calidad de vida del paciente. Un
ejemplo claro son los anticonceptivos
orales, ya que su consumo puede propi-
ciar un efecto secundario de fotosensibi-
lidad. En ese caso, el farmacéutico reco-
mendaría el uso de un protector solar
(cross selling) y, a su vez, un análisis de
piel con un dermoanalizador (up selling).
En cualquier caso, lo difícil en la aplica-
ción de esta técnica es saber cómo se
gestiona el conocimiento. Y, más im-
portante aún: cómo se enseña al equi-
po de ventas a transmitir esta informa-
ción sin que sientan que están inva-
diendo la vida del cliente. Esto tiene
fácil solución con la correspondiente
formación en casos prácticos en el
mostrador, así como la creación de una
cultura sanitaria dentro de la farmacia.
Los titulares de farmacia deben respon-
der con sinceridad a la siguiente pregun-
ta: ¿cuántos de mis empleados lo único
que hacen es dispensar, ya sea por co-
modidad o por falta de conocimiento?
En la tabla 1 se exponen las razones
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Duda Respuesta

Miedo
¿Pondré en peligro la venta Evidentemente, no. Una adecuada venta 
actual si ofrezco más cruzada sólo incrementa, no anula. 
productos y/o servicios La percepción del cliente/paciente será que 

se le ofrecen más prestaciones, un valor
añadido a la simple entrega de producto

Desconfianza
No quiero parecer demasiado No se trata de vender más, sino  
«vendedor» o confundir al de aconsejar mejor y, en consecuencia,  
cliente ofreciéndole demasiados incrementar las ventas y la satisfacción 
productos o servicios a la vez del cliente/paciente

Aplazamiento
Lanzaré nuevas ofertas más Es un error claro. La posición con el cliente 
adelante, cuando nuestra será más sólida cuanto mejores sean 
posición con este cliente nuestras técnicas y herramientas. El momento
sea más sólida es «ahora» si se quiere generar fidelidad

TABLA 1. Razones por las que el equipo de venta de una farmacia se
resiste al up/cross selling
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EL Club de la Farmacia DE ALMI-
RALL PONE A DISPOSICIÓN DE TO-
DOS SUS MIEMBROS la forma de
conseguir una base firme para al-
canzar unos niveles suficientes de
calidad y seguridad en la actividad
de la oficina de farmacia, median-
te una publicación en forma de li-
bro, soporte en su sitio web
(www.clubdelafarmacia.com) y
hojas de chek-list. La idea de llevar a
cabo una publicación que recoja toda
la normativa que deben cumplir las ofi-
cinas de farmacia parte de un artículo
aparecido en la revista Farmacia Profe-
sional en 20051. Este artículo suscitó
entonces el interés de un buen número
de farmacéuticos que manifestaron
que les había resultado de utilidad para
repasar sus obligaciones. El artículo lle-
vaba el sugestivo título de «Farmacias
a prueba de inspección», que, sin du-
da, hubiera movido a más de un ins-
pector a comprobarlo, con el consi-
guiente peligro para el farmacéutico ti-
tular. Por eso el libro que ha resultado
finalmente de aquella idea ha adopta-

do otro título más cercano a su verda-
dero objetivo: Autoinspección de las
oficinas de farmacia.
Es de justicia dejar constancia que como
coordinador de esta obra he encontrado
una excelente acogida en el Club de la
Farmacia de Almirall y en la Federación
Española de Farmacéuticos Empresarios
(FEFE), para hacer realidad el manual
que ahora se presenta y para el que he
tenido especial interés en que sea una
obra de muchos autores. Personalmente
he seleccionado a los que, a mi juicio,
podían ser los mejores especialistas en

cada una de las materias que desarrolla.
Otra cuestión que abordamos, ya consti-
tuidos en equipo, fue rechazar la idea de
que fuese sólo un libro de consulta, de
modo que todos estuvimos de acuerdo
en que el aspecto enciclopédico quedará
en segundo plano frente a su utilidad
práctica, que es el objetivo que hemos
buscado en todo momento.

Un grupo de verdaderos expertos
El equipo que ha realizado este libro tie-
ne un marcado carácter pluridisciplina-
rio: en él hay cuatro farmacéuticos con
oficina de farmacia; tres farmacéuticos
de la Administración sanitaria; dos abo-
gados especializados en derecho farma-
céutico; una doctora en Ciencias de la
Comunicación con amplia trayectoria en
el sector farmacéutico, y un economista
experto en compañías farmacéuticas.

Contenido: la búsqueda 
de la utilidad práctica
Nuestro primer pensamiento ha sido
evitar el hastío que produce toda obra
que quiere abarcarlo todo. Al contra-
rio, lo que hemos buscado es que ten-
ga una utilidad práctica inmediata, y
para ello la hemos dividido en tres par-
tes bien diferenciadas:

LÍNEA DIRECTA
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Autoinspección de la oficina de farmacia:
una herramienta fundamental

Doctor en Farmacia.

ENRIQUE GRANDA

El Club de la Farmacia pone 
a disposición de sus socios 

un manual de autoinspección 
y un método muy sencillo 
para llevarla a la práctica

La autoinspección de la oficina de farmacia ha pasado de ser una cuestión conveniente
a necesaria, por razones prácticas y también de calidad del servicio. No se trata sólo de
evitar sanciones, algo evidentemente necesario, sino también ofrecer un alto nivel 
de calidad en la actividad diaria, y seguridad de todas las actuaciones, algo que puede
conseguir cualquier farmacéutico con un esfuerzo mínimo si se tienen bien
organizadas las cosas. 
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Sinopsis de obligaciones
La sinopsis es tan sencilla que se reduce
a un índice alfabético descriptivo que
sólo ocupa cuatro páginas y otros cua-
tro cuadros sinópticos en los que pode-
mos comprobar las principales caracte-
rísticas de las cuestiones de la actividad
de las farmacias que exigen una vigilan-
cia permanente.

Capítulos
A partir de aquí, a través de ocho capí-
tulos, se revisa todo lo que puede ser
objeto de autoinspección en una far-
macia y se completa con un capítulo
específico sobre régimen sancionador.
Al desarrollar estos capítulos se ha te-
nido en cuenta la normativa básica so-
bre locales, obligaciones sanitarias, for-
mulación magistral, documentación,
conciertos con los servicios de salud de
las comunidades autónomas, Ley de
Protección de Datos y, finalmente, régi-
men sancionador.
Hay cuestiones que no se abordan en
nuestro libro, que son las relacionadas
con los aspectos fiscales y de la Seguri-
dad Social del titular y de los emplea-
dos, porque consideramos que la mayor
parte de las farmacias derivan las decla-
raciones de impuestos, las nóminas y los
pagos a la Seguridad Social a gestorías
especializadas. 
Aunque esperamos que la obra sea bien
acogida y deseamos que cumpla su ob-
jetivo, pensamos que había que mante-
nerla viva y actualizada, por lo que el si-
tio web del Club de la Farmacia

(www.clubdelafarmacia.com) re-
cogerá cualquier modificación legal que
se produzca en los próximos años. 
La estructura de los capítulos está unifi-
cada con un resumen inicial; un desa -
rrollo de carácter general, que responde
normalmente a la normativa estatal en
la materia, y concluye con las diferen-
cias que pueda haber en la normativa.
Asimismo, dentro de cada capítulo hay
insertados en el texto unos post-it para
recordarnos cuestiones fundamentales.

Anexos
El libro incluye dos anexos: uno sobre
modelos de procedimientos normaliza-
dos de trabajo (PNT) disponibles en el
sitio web del Club de la Farmacia
(podrán copiarse y descargarse), y otro
sobre cuestiones que se suelen plantear
en el ejercicio de la actividad profesio-
nal del farmacéutico. Este último anexo
contiene preguntas que en algún caso
nos hemos formulado y que este libro
responde siempre aludiendo a una sen-
tencia o resolución judicial. En un cua-
dro adjunto ofrecemos, a modo de
ejemplo, una pregunta muy común y
su correspondiente respuesta. 

En busca de la simplificación: 
el chek-list
Por iniciativa de los responsables del
Club de la Farmacia, se nos propu-
so a los autores llegar a una síntesis de
esta obra y creo que lo hemos conse-
guido diseñando una hoja de autoins-
pección diaria que recoja los principa-

les elementos a revisar en una farma-
cia. Es el chek-list en el que un farma-
céutico puede invertir menos de cinco
minutos de su tiempo para revisar las
principales cuestiones, dejando cons-
tancia de que lo ha hecho y formando
un diario que puede resultar muy útil
ante cualquier incidencia. Estimamos
que una farmacia que rellene el chek-
list —si lo hace de forma responsable—
ya está cumpliendo la mayor parte de
sus obligaciones y puede acreditar un
nivel relativamente alto de calidad.

Cuestión final
Para los socios del Club de la Far-
macia, conseguir el libro Autoinspec-
ción de las Oficinas de Farmacia va a
ser tan sencillo como pedirlo, sin coste
alguno, por cualquiera de los medios
que se ofrecen. La recomendación de
los autores es que se revise el libro
siempre que surja una duda. Las far-
macias que no recogen sus datos de
actividad de una forma sistematizada
van a tener una gran oportunidad de
hacerlo en la hoja diaria, con un es-
fuerzo mínimo en relación a los proble-
mas que pueden evitar.
Asimismo, si se aprecia la necesidad,
está previsto que el sitio web del Club
de la Farmacia pueda responder a
cuestiones de todo tipo en relación al
contenido de esta obra. n
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Aunque algunos pacientes reclaman la devolución de la receta
privada, no es conveniente en absoluto esta práctica. La conse-
cuencia puede ser una sanción por dispensación sin receta de
especialidades sujetas a la misma, al no existir prueba de que la
receta se presentó en el momento de la dispensación. Así, el TSJ
de Madrid, en sentencia de 22 de marzo de 2007, confirma la
sanción impuesta a un farmacéutico por no conservar las recetas

durante tres meses. El Tribunal no acepta la presunción de vera-
cidad del farmacéutico referida a hechos pasados que la inspec-
ción no pudo comprobar por sí misma y da por válido lo refleja-
do en el acta de inspección, a falta de prueba en contrario. Para
la inspección «resulta indiferente que los médicos no insertos en
el sistema público de salud no hayan confeccionado talonarios
de recetas con modelo normalizado». n

EJEMPLO DE PREGUNTA DEL ANEXO II
¿Tiene consecuencias no conservar las recetas médicas privadas dispensadas?
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INVESTIGACIÓN

Los antiinflamatorios tópicos reducen
a la mitad el dolor localizado
La aplicación de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en forma de geles,
cremas o aerosol es eficaz para tratar a
largo plazo dolores localizados, porque
reduce las molestias a la mitad en un
60% de los casos. Así lo avala un estu-
dio de la Universidad de Oxford (Reino
Unido), que apunta a estos productos,
que contienen AINE comunes en su
formulación, como una alternativa útil
a los antiinflamatorios orales, ya que
presentan menos efectos adversos al
aplicarse en la piel y no alcanzar altas
concentraciones en sangre.
En esta investigación, publicada en
Cochrane Database of Systematic Re-
views 2010, los expertos hicieron una
revisión de más de 30 estudios previos,
con un total de 3.455 participantes, en
los que se analizó la eficacia de estos
antiinflamatorios tópicos en compara-
ción con placebo. En ambos casos, los
pacientes fueron tratados entre una se-
mana y 15 días.
En los sujetos que recibieron placebo,
el dolor sólo se redujo a la mitad en un
40% de los casos, mientras que en los
que recibieron antiinflamatorios en cre-
ma o aerosol, el mismo grado de alivio
se alcanzó en un 60% de los partici-
pantes analizados.
«El estudio confirma que algunos AINE
de aplicación tópica son efectivos para
el dolor agudo del tipo causado por
una lesión deportiva», afirmó el investi-
gador Andrew Moore, del Departamen-
to de Anestesiología de la Universidad
de Oxford y autor del estudio. Al mis-
mo tiempo, Moore señaló que el estu-
dio «abre el camino a futuras investiga-
ciones para nuevas aplicaciones».

El estudio reveló pocos efectos secun-
darios, mientras que las reacciones cu-
táneas se produjeron con la misma fre-
cuencia que con el placebo. «El hecho
de que no hubiese ningún evento ad-
verso grave sugiere que son tratamien-
tos muy seguros y pueden resultar es-
pecialmente útiles para personas que
no toleran bien los AINE por vía oral»,
añadió Moore.

Fuente: Massey T, Derry S, Morre RA, McQuay HJ.

The Cochrane Collaboration. June 16. 2010.

Hasta el 20% de los casos de
legionelosis podría tener su origen
en el agua de los limpiaparabrisas
El agua que se usa para limpiar los pa-
rabrisas de los automóviles podría ser la
fuente de hasta el 20% de los casos de
legionelosis, según los resultados de
una investigación llevada a cabo por la
Agencia de Protección de la Salud de
Reino Unido (HPA, por sus siglas en in-
glés). El estudio, publicado en el Euro-
pean Journal of Epidemiology, surgió
después de que la HPA detectara en In-
glaterra y Gales una alta tasa (cinco ve-
ces más) de infecciones por legionelosis
entre los camioneros, las personas que
se desplazaban en coche por zonas in-
dustriales y las que pasaban mucho
tiempo en el automóvil o conducían
más a menudo con la ventana abierta.
Según informó la BBC, los investigadores
británicos descubrieron que la clave se
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encontraba en la presencia, o no, de lí-
quido limpiador en el depósito, ya que
uno de cada cinco recipientes para alma-
cenar el agua para limpiar el parabrisas
que no contenían este líquido presenta-
ban restos de la bacteria de la legionella.
En este sentido, la directora regional de
la HPA, la Dra. Isabel Oliver, señala que,
aunque se necesitan más estudios para
confirmar el vínculo, los conductores
deberían añadir líquido limpiaparabri-
sas a sus coches, ya que éste contiene
a menudo agentes que evitan el creci-
miento de las bacterias. «La bacteria no
se propaga de persona a persona, pero
está presente en determinados ambien-
tes de agua, y el patógeno puede respi-
rarse cuando éste entra en el aire en fi-
nas partículas o a través de la evapora-
ción», ha afirmado esta experta.

Fuente: Infectious Diseases. 7 June 2010. DOI

10.1007/s10654-010-9471-3.

La mayor incidencia de ansiedad 
y depresión en mujeres podría
tener una base biológica
Podría haber una explicación biológica
a las mayores tasas de ansiedad y de-
presión que se registran en el sexo fe-
menino. Así lo apunta un estudio sobre
animales realizado por investigadores
del Hospital Infantil de Filadelfia (Esta-
dos Unidos), publicado recientemente
en Molecular Psychiatry. Los autores
del estudio han descubierto, en con-
creto, que las señales de estrés funcio-
nan de forma diferente en el cerebro
de femenino y en el masculino: las
hembras son más sensibles a los niveles
bajos de una hormona que organiza la
respuesta al estrés en los mamíferos —el
factor liberador de la corticotropina
(CRF, por sus siglas en inglés)— y me-
nos capaces de adaptarse a sus niveles
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altos que los machos. Se sabe que las
mujeres tienen una mayor incidencia
de depresión, problemas de estrés pos-
traumático y otros trastornos relaciona-
dos con la ansiedad. Sin embargo, has-
ta ahora se desconocían los mecanis-
mos biológicos que sustentaban esa
diferencia con los varones.
Según la autora principal de este traba-
jo, Rita J. Valentino, una neurocientífi-
ca conductual del Hospital Infantil de
Filadelfia, «esta es la primera evidencia
de que hay una diferencia entre sexos
en cómo los neurotransmisores y re-
ceptores intercambian señales». «Aun-
que hay que realizar más investigacio-
nes para determinar si estos descubri-
mientos se pueden aplicar a los
humanos, este hallazgo podría ayudar
a explicar por qué las mujeres son dos
veces más vulnerables que los varones
a los trastornos relacionados con el es-
trés», ha añadido.
El equipo de Valentino analizó el cere-
bro de un grupo de ratas que respon-
dían a una prueba de natación forzada
y averiguó que, en el cerebro de las ra-
tas hembra las neuronas tenían recep-
tores de la CRF que saltaban con ma-
yor potencia ante las señales celulares
que en las ratas macho, por lo que era
mayor la respuesta de las hembras al
CRF. Además, tras ser expuestas al es-
trés, las ratas macho demostraron una
respuesta adaptativa, denominada in-
ternalización, en sus células cerebrales.
En concreto, sus células redujeron el
número de receptores de CRF y se hi-
cieron así menos reactivas a esta hor-
mona. En ratas hembras esta adapta-
ción no se dio porque una proteína im-
portante para esta internalización no
está ligada al receptor CRF.

Fuente: Molecular Psychiatr. 15 June 2010; doi: 
10.1038/mp.2010.66.

POLÍTICA SANITARIA

Los farmacéuticos franceses, 
contra la venta online
de medicamentos
Francia ya está estudiando permitir la
compraventa de medicamentos por in-
ternet. Como España, y a diferencia de
Bélgica, Suiza, Reino Unido o Países
Bajos, Francia aún no ha autorizado en
su territorio la existencia de farmacias
por correo. No obstante, según un in-
forme divulgado por el diario economi-
co Les Echos, la ministra de Salud, Ro-
selyne Bachelot, está sopesando permi-
tir la venta online de medicamentos sin
receta y no financiados con fondos pú-
blicos. 

Los farmacéuticos galos se han mostra-
do muy críticos con este planteamien-
to. Las asociaciones que los represen-
tan aducen que el plan es una puerta
abierta a la proliferación del comercio
de medicamentos falisificados y en nin-
gún caso va a suponer una mejora del
servicio a la población, ya que en Fran-
cia hay, de media, una farmacia por ca-
da 2.500 habitantes y el acceso a los
medicamentos está garantizado por un
horario de apertura comercial conven-
cional de lunes a sábado, así como por
servicios de guardias nocturnas y emer-
gencias. 

Fuente: Les Echos (26/05/2010).

MERCADO FARMACÉUTICO

Los recortes farmacéuticos 
de Grecia tendrán un impacto
negativo en toda Europa
Los recortes (entre un 3 y un 27%) en los
precios de los medicamentos establecidos
por el gobierno griego el pasado mes de
mayo para cumplir los requisitos impues-
tos por la Unión Europea y el Fondo Mo-
netario Internacional podrían tener efec-
tos muy negativos en el resto de Europa.
La Federación de la Industria Farmacéuti-
ca Europea (EFPIA) advierte que la bajada
de los precios impulsará inevitablemente
las exportaciones paralelas de Grecia a
terceros, lo que se traducirá en desvíos de
producto necesario para su mercado in-
terno y un perjudicial desabastecimiento
para los pacientes griegos. 
La EFPIA señala, asimismo, que países
miembros de la Unión Europea como la
República Checa, Hungría e Italia, que
emplean los precios griegos para estable-
cer sus sistemas de referencia, también
recortarán los precios de sus medica-
mentos, lo que desembocará en «una
espiral de caídas que pondrá en riesgo
la viabilidad de muchos proyectos de
I+D, así como las plantillas de numero-
sas compañías».
Tras la estela de la política helena, el
ejecutivo italiano no tardó en anunciar
una reducción de precios de un 12,5%
a partir del 1 de julio y la implantación
de estrictas políticas de prescripción de
especialidades genéricas. 
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ANTES DE EMPRENDER SU OBRA, EL ALQUIMISTA SE
RECOGÍA EN SÍ MISMO, MEDITABA, ORABA, REZABA
implorando el auxilio de las fuerzas secretas de la natu-
raleza, leía los textos más importantes del hermetismo y
escuchaba o tocaba música. Muchos grabados muestran
al alquimista en un reclinatorio, rezando antes de iniciar
su obra, en una habitación en la que abundan los libros,
las retortas, los botes de farmacia y los instrumentos de
música. En aquella época la música era más que melodía, so-
nidos agradables o belleza. Era un arte sagrado, que describía
la armonía secreta de la naturaleza, los equilibrios existentes
entre el cielo y la tierra, las proporciones de las esferas celes-
tes, el orden matemático que rige el mundo. Por tanto, para
unas personas empeñadas en alcanzar la armonía integral y
dejar atrás la imperfección y la vulgaridad, pocas cosas podí-
an, como la música, expresar con más claridad el proyecto al-
químico de armonía universal y de redención total. El músico
era un demiurgo, un desvelador de secretos, un artífice de los
equilibrios más arcanos, los que permiten que el mundo, ese
misterio insondable, siga en marcha. Las matemáticas son el
lenguaje que explica el funcionamiento del universo, la música
es matemática de los sonidos.

La fuga de Atalanta
Michael Maier (1568-1622) fue un alquimista y médico de la
corte del emperador Rodolfo II de Praga. Maier nació en Rends-
burg (Holstein) y estudió filosofía y medicina en Rostock (1587),
Fráncfort y Padua. En 1596 se doctoró en medicina por la Uni-
versidad de Basilea, y volvió a Rostock para ejercer como médi-
co. En 1608 marchó a Praga, y en 1609 fue médico y consejero
de Rodolfo II, a quien inició en los secretos del arte hermético.
Entre 1611 y 1616, Maier vivió en Inglaterra, en la corte de
Jacobo I. También trabajó para los príncipes alemanes, so-
bre todo para el príncipe de Nassau, protector de muchos

CLARA DENÓN

alquimistas. En 1620 se trasladó a Magdeburgo para practi-
car la medicina, y en esa ciudad falleció en 1622 a la edad
de 54 años. Fue un devoto luterano e influyó en Newton.
Entre 1614 y 1622, Maier publicó una serie de obras alquí-
micas ilustradas, de las que La fuga de Atalanta es la más
sugestiva y también la más importante. Fue publicada por
vez primera en Oppenheim, en 1617, y enseguida se convir-
tió en un libro de referencia para los alquimistas, los hermé-
ticos y los rosacruces, movimiento espiritual que floreció du-
rante las primeras décadas del siglo XVII en los principados
alemanes. Tanto el editor del libro, Theodor de Bry, como el
autor de los grabados, Matthäus Merian, eran rosacruces. 
La fuga de Atalanta es un libro fascinante debido a su triple
naturaleza, pues incluye grabados, poemas y piezas musica-
les, por lo que ha sido considerado la primera publicación
multimedia de la historia cultural europea. Su música fue in-
terpretada en público por vez primera en Londres, en 1935.
La editorial Atalanta, ubicada en una masía del pueblecito
ampurdanés de Vilaür y dirigida por Jacobo Siruela con la ayu-
da de Inka Martí, publicó en 2007 el texto, con sus grabados
y fugas, estas últimas interpretadas por el Ensemble Plus Ultra
y recopiladas en un CD que forma parte de la edición.
Atalanta Fugiens no es un libro fácil y obliga al lector a un tri-
ple esfuerzo: debe contemplar los grabados alegóricos, leer
los poemas alquímicos, cargados de simbolismo, y escuchar la
música que los acompaña. Sólo mediante esa triple aproxima-
ción, mental, estética y emocional, afloran los secretos de la
alquimia ante el lector y oyente capaz de abrirse lo suficiente
para que los misterios le impregnen y penetren. El libro está
constituido por 50 imágenes, 50 fugas musicales y 50 poe-
mas con comentarios no excesivamente claros ni inteligibles.
Pues ya sabemos que la primera obligación del iniciado era
oscurecer su magisterio, ocultar su arte y sus conocimientos.
Contemplando las imágenes, escuchando las fugas y leyendo
los poemas alegóricos, el iniciado se adentraba por los secre-
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Música 
y alquimia

Atalanta e Hipómenes (1612), de Guido Reni. Museo del Prado. Madrid.
Nutrix ejus terra est («Su nodriza es la Tierra»), emblema segundo del libro
La fuga de Atalanta.
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verancia en la devoción y la voluntaria
renunciación de sí mismo. Tauler fue
muy apreciado por Lutero y por Bach,
que tenía en su biblioteca una edición
de los sermones del místico alemán. n

tos de la alquimia: el jardín de los sende-
ros que se bifurcan, el laberinto de mer-
curio, el castillo sin estancias ni puertas,
la negra laguna de sal roja… un lenguaje
reservado a los iniciados en un arte que
se reservaba a los adeptos y que se evita-
ba que cayese en manos del vulgo.

Las tres manzanas de oro
En la mitología griega, Atalanta era una
virgen consagrada al culto de Artemisa,
que no deseaba tener contacto con los
hombres. Según narra Ovidio, sólo
aceptó casarse con quien la ganase en
una carrera, y como era velocísima no
parecía que nadie pudiese superar la
prueba, por otra parte peligrosa, ya que
de no conseguir su objetivo el aspirante
era condenado a muerte. Hipómenes se
enamoró de Atalanta y se propuso ca-
sarse con ella. La retó a una carrera y
ella tomó la delantera, pero Hipómenes
hizo uso de las tres manzanas de oro
que le había entregado la diosa del
amor, Afrodita. Hipómenes, cada vez
que era superado por Atalanta, lanzaba
una manzana de oro al suelo y mientras
ella se entretenía recogiéndola, él recu-
peraba el terreno perdido y tomaba la
delantera. De este modo, Hipómenes
superó la pueba, venció a Atalanta y ob-
tuvo como recompensa casarse con ella.
Hicieron el amor en un templo de Zeus,
que se enfureció al verlo profanado y los
castigó convirtiéndolos en leones, con-
denados a no reproducirse y a tirar eter-
namente del carro de Cibeles.

Esta alegoría sirvió de telón de fondo a
la obra alquímica de Maier: la unión de
los opuestos, varón y mujer, sol y luna,
oro y plata, las bodas místicas, la trans-
formación conseguida mediante el metal
perfecto, el oro, y finalmente la caída, la
fijación a la materia, al carro de Cibeles,
del que presuntamente Atalanta debería
huir. La obra alquímica, visualizada en
los grabados de la obra de Maier, era
captada emocional y a la vez intelectual-
mente mediante la audición de las fu-
gas. Al final de cada una de ellas las tres
voces se funden en un solo canto de ar-
monía y unión universal, en el que se ha
alcanzado la conjunción de los opuestos,
la sabiduría, la salud y la inmortalidad.
Maier no fue el único luterano en dar
una importancia trascendental, casi divi-
na, a la música. Para muchos luteranos,
la música era el lenguaje mediante el
que Dios se expresaba para manifestar
su poder y su gloria, su grandeza y sus
atributos. Johann Sebastian Bach es el
máximo representante de esta tenden-
cia que une religión y música, luteranis-
mo y armonía, Dios y el contrapunto. El
místico alemán Tauler propuso acercarse
a la perfección, depurar el espíritu me-
diante el desasimiento y la pasividad.
Tauler llama «tañedor divino» al Espíritu
Santo, que tiene un afinado laúd que
«crea armonía, cuyas suaves cuerdas
son los sentidos y fuerzas del ánima».
Las cuerdas graves sirven para aliviar el
dolor y las agudas requieren a las poten-
cias del alma y son útiles para la perse-
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La alquimia fue al mismo tiempo química y proyecto espiritual, religión y farmacia. 
Su objetivo era purificar la naturaleza, redimir la materia, regenerar lo existente 
y conducir el mundo a su estado de máxima perfección. El alquimista era un soñador
empedernido, pretendía un imposible: transformar los metales impuros en oro,
purificar al adepto, obtener panaceas que ofreciesen la eterna juventud e incluso 
la inmortalidad. Los libros alquímicos combinan la química, la farmacia, 
el esoterismo, la alegoría, los grabados y, en alguna ocasión, la música. 

De entre todos los libros de emblemas, sólo 

el Atalanta Fugiens es una obra de arte total.

Hoy diríamos que es una obra conceptual. 

De hecho, es la primera obra consciente de

arte multimedia que se realiza en Europa. 

Sus grabados alegóricos sirven para recordar 

el proceso alquímico y apelan a la imaginación

del lector. El texto se dirige al plano intelectual

y la música al emocional. Es un libro complejo,

múltiple, que rebasa los límites de cualquier

libro. Seguramente es un libro para explorar

toda la vida. Cada grabado simboliza 

una operación química que es representada

por un tema mitológico o cotidiano. 

Cada detalle significa algo y describe los pasos

de un proceso químico y espiritual.

Jacobo Siruela

Atalanta e Hipómenes

Atalanta e Hipómenes (1612), de Guido Reni. 
Museo del Prado. Madrid.
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Elaboración

– Se aconseja ablandar el pulpo antes
de cocinarlo. Para ello, algunos reco-
miendan congelarlo durante dos días
previamente a su cocción, ya que así
se rompen los tejidos y conseguimos
que la carne quede más tierna. Una al-
ternativa que funciona muy bien es es-
caldarlo tres veces en agua hirviendo.

– Ponemos una cacerola de agua a
hervir sin sal junto con media cebolla

y 2-3 patatas medianas con su piel.
Cuando el agua empiece a hervir, es-
caldamos tres veces el pulpo sujetán-
dolo con unas pinzas para la carne y
a continuación lo hervimos durante
30-40 min.

– Apagamos el fuego y dejamos enfriar
el pulpo en la misma agua. Cuando
ya esté frío, lo escurrimos y lo corta-
mos a rodajas.

– En un cuenco aliñamos con sal, pi-
mentón picante y aceite de oliva, y lo
mezclamos todo bien.

– El plato se sirve colocando, en platos
de madera, rodajas de patata y enci-
ma el pulpo.

– Se puede servir caliente o frío.

Apuntes dietéticos 
El pulpo es un marisco. Tiene la ventaja
de que goza de un escaso valor ener-
gético, además de aportar un conteni-
do de colesterol y proteínas relativa-
mente bajo. Entre los minerales pode-
mos destacar el calcio y el cobre, y
entre las vitaminas, la A y B

3
.

La patata de base complementa el va-
lor nutricional del plato al incluirle una
fuente de hidratos de carbono de ab-
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RECETAS SALUDABLES

sorción lenta. Por su parte, el aliño con
el aceite de oliva enriquece el plato con
ácidos grasos monoinsaturados, vitami-
na E y antioxidantes.
Esta receta no está recomendada en
personas que tengan habitualmente di-
gestiones pesadas o problemas digesti-
vos, por dos motivos: por un lado, los
condimentos picantes del pulpo; por
otro, que se trata de un alimento de
difícil digestión.
Podemos facilitar la digestión del plato
completando el menú con algún ali-
mento rico en agua, como un consomé
o una ensalada, y bebiendo agua para
ayudar a una mejor asimilación del pla-
to, que es más bien seco.
El pulpo a la gallega no está indicado
para pacientes que presenten hiperten-
sión ni alergia al pescado. Tampoco pa-
ra quienes tengan úlcera péptica o gas-
tritis. 

Sí está indicado en pacientes hiper-
colesterolémicos, dado que su apor-
te en colesterol es moderado y los
ácidos grasos que aporta son cardio-
saludables. También es un plato re-
comendado en distintos t ipos de
anemia debido a su aporte en hie-
rro, y para quienes estén en período
de crecimiento, adolescentes, muje-
res en período de lactancia y depor-
tistas. n

Farmacéutica comunitaria. 
Máster en Nutrición y Ciencias de los Alimentos.

MONTSE VILAPLANA

P (g) HC (g) G (g) AGMI (g) AGS (g) AGPI (g) F (g) C (mg) Kcal Na
Pulpo 68,85 – 3,6 0,9 0,9 1,35 – 765 328 198

Aceite de oliva – 0,03 14,94 10,98 1,98 1,35 – – 132 –

Patata 2,5 19,25 0,125 – – 0,125 3,125 – 85 3,75

Total 71,35 19,28 18,66 11,88 2,88 2,82 3,125 765 460 201,75

P: proteínas; HC: hidratos de carbono; G: grasas; AGMI: ácidos grasos monoinsaturados; AGS: ácidos grasos saturados; AGPI: ácidos grasos poliinsaturados; F: fibra;
C: colesterol; Na: sodio.

Tabla 1. Valor nutricional del pulpo a la gallega

Ingredientes para 4 personas
• Un pulpo gallego de 

aproximadamente 1,8 kg de peso.
• 6 cucharadas soperas de aceite 

de oliva.
• Pimentón rojo picante.
• Sal, a poder ser gorda.
• 500 g de patatas.

Pulpo a la gallega
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¿De qué cereal estamos hablando?
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