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Cuenta Integral

Exenta de 
comisiones de apunte 

y mantenimiento. 

Remuneración de saldos
acreedores. 

Cuenta de 
crédito a 3 años.

0
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Una herramienta imprescindible para su Farmacia.

COMBINE LAS VENTAJAS
DE UNA CUENTA CORRIENTE CON
LAS DE UNA PÓLIZA DE BAJO COSTE 

IMPORTE: hasta 3 veces la factura media de SS.

  

Visítanos
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info@bancofar.es
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Siente la vitalidad 
de la naturaleza

Siente la vitalidad en tu piel con la nueva línea facial  
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¿Por qué ignorar
la contribución 
de un sector tan 
importante para la 
economía española?
Manuel Valido Torres.  Presidente de COFARCA

H
ace unas semanas Farmain-
dustria publicaba que de-
bería invertir 200 millones 
de euros en los próximos 

dos años para adaptar las líneas 
de producción a los requerimien-
tos técnicos del nuevo sistema de 
verificación unitario de medica-
mentos (SEVeM), desarrollado para 
evitar el riesgo de entrada de me-
dicamentos falsificados en la ca-
dena de distribución farmacéutica.

Aparte de esta inversión, cada 
laboratorio debería asumir unos cos-
tes de mantenimiento, impresión del 
datamatrix y la serialización, que 
podría ascender a unos 500.000 
euros por centro de producción, 
además de unos 13 millones adi-
cionales para desarrollar y mantener 
el sistema SEVeM y unos 8 millo-
nes anuales adicionales en soporte.

Si a esto le sumamos los 1.200 
euros de media que cada farmacia 
tendrá que invertir y considerando 
que en España hay 21.937 farma-
cias, el resultado arroja la cantidad 
de 26 millones de euros adicionales. 
Además, tendremos que sumar la in-
versión que cada distribuidor farma-
céutico deberá realizar en su alma-
cén, que en conjunto podría rondar 
los 5-6 millones de euros. En resu-
men, hablamos de una inversión del 
sector que superará los 300 millones 
de euros para arrancar este proyecto. 

Es decir, 300 millones de euros 
destinados a incrementar el PIB 
de España, un PIB que antes de 
la crisis nos permitía ser la octava 
economía del mundo y ahora nos 
ha situado en decimocuarto lugar. 

A estos 300 millones de euros se 
les llama inversión, que junto al gasto 
público, el consumo y las exportacio-
nes constituyen el PIB de nuestro país. 
¿Y cuáles son las variables que influ-
yen en la inversión? Pues son cuatro: 
las expectativas, el tipo de interés, la 
capacidad productiva y los impuestos.

A simple vista, parece que las ex-
pectativas van mejorando lentamen-
te: crecemos por encima del 3%, el 
crédito se reactiva, está disminuyen-
do el excesivo apalancamiento del 
sector privado, aumenta el empleo…

Respecto a los tipos de interés, 
están bajos gracias a la política mo-
netaria expansiva del Banco Central 
Europeo. La capacidad productiva 
en nuestro país es buena, aunque 
mejorable, y el último factor, ahí 
es donde está la cuestión, ¿cómo 
son los impuestos en nuestro país?

Los niveles de recaudación por 
el IRPF hoy son similares a los que 
había en el año 2007, al igual que lo 
recaudado por los impuestos espe-
ciales. Por el IVA se recauda actual-
mente un 10% más y por el impuesto 
de sociedades un 55% menos. Aquí 
es donde está el problema, en el im-

puesto de sociedades. Y tenemos 
dos posibles soluciones: aumentar 
el impuesto a las sociedades exis-
tentes, con el correspondiente riesgo 
de afectar la contratación indefinida 
que este año lleva un crecimiento 
acumulado del 16% y dificultar la 
correspondiente inversión e incluso 
viabilidad de las empresas existen-
tes, o desarrollar una política estruc-
tural horizontal que incida en todos 
los sectores productivos del país y 
en nuestro caso concreto, en el sec-
tor Farmacéutico. ¿No tendría más 
sentido tomar medidas que faciliten 
la creación de empresas y el creci-
miento de las existentes para así po-
der recaudar más impuestos en vez 
de apretar más a las que ya existen? 
Si Rusia, EEUU, Irlanda, Chile, Sin-
gapur… han visto cómo bajando los 
impuestos tuvieron un incremento de 
los ingresos, ¿Por qué no tomamos 
nota? ¿Cómo es posible que la UE, 
la OCDE y el FMI recomienden bajar 
las cuotas sociales y nosotros suba-
mos la base máxima de cotización un 
5%? ¿No deberían bajar la presión 
fiscal para recaudar más, atrayendo 
más inversión externa, incrementan-
do el tamaño de las empresas y su 
número y permitiendo que haya más 
dinero en el bolsillo del ciudadano, 
que es lo que permite que aumente 
la renta disponible de cada uno? Al-
gunas preguntas para reflexionar… 
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Gama de higiene facial Essentials

Kern Pharma lanza 
Aftamed Primeros Dientes

Kern Pharma lanza Aftamed Primeros Dientes gel oral 15 ml. indicado para 
reducir el dolor, la hinchazón y la inflamación de las encías que los niños 
suelen sufrir durante el crecimiento de los dientes o por algún golpe. Gracias a 
su contenido en ácido hialurónico de elevado peso molecular, crea una barrera 
protectora y acelera la cicatrización.
Aftamed Primeros Dientes no contiene azúcar, colorantes, gluten ni lactosa 
y es inocuo si se ingiere. Además, no contiene anestésicos locales como 
benzocaína o derivados. 

Aquilea prepara el sistema inmunitario 
y las defensas  

Aquilea, la marca de la compañía Uriach, presenta su gama de complementos 
alimenticios y nutricionales diseñada para la época otoñal e invernal de cara a preparar 
el sistema inmunitario y las defensas para evitar procesos catarrales y gripales.   
Se compone de los comprimidos efervescentes que se disuelven en agua Aquilea 
Vitamina C + Zinc + Própolis; Aquilea Mucus, con ingredientes como el própolis, la 
vitamina C y la drosera; Aquilea Própolis Spray, comprimidos o jarabe; Equinácea, 
para ayudar a las defensas del organismo; y Probiomax Defensas, que ayudan a 
mantener el equilibrio de la flora intestinal y  además contiene Vitamina C. 

Martiderm presenta Essentials, una gama de higiene facial en tres texturas. Essentials 
ofrece la delicada pero eficaz acción de las micelas, el cuidado reparador y calmante 
de los prebióticos y la hidratación y efecto antioxidante de la flor de Edelweiss. Essen-
tials propone también tres productos de higiene puntual o semanal para favorecer la 
correcta renovación, hidratación y pureza de la piel.
La gama se compone de la Solución Micelar Limpiadora 3 en 1 para todo tipo de piel, 
que limpia y elimina restos de impurezas y maquillaje sin resecar; el  Exfoliante Facial, 
que ejerce una acción de arrastre de las células muertas; y dos mascarillas que lim-
pian en profundidad, hidratan y reafirman: Hidro Mask para pieles normales y secas, y 
Pure Mask para pieles grasas y acneicas. 
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LX Neo, solución natural al estreñimiento

LX Neo es un laxante estimulante 100% natural que contiene 
hojas de Sen, con un efecto laxante, y semillas de Hinojo, que 
poseen una acción espasmolítica y carminativa. 
El efecto del producto se manifiesta tras 6-12 horas de la 
administración oral. Es por ello que se recomienda la toma 
preferiblemente por la noche. 
Los ingredientes por cápsula son extracto seco de hojas 
de Sen (Cassia angustifolia Vahl) estandarizado al 6% en 
senósidos B* 300 mg; y extracto seco 10:1 de semillas de 
Hinojo (Foeniculum vulgare L.) 25 mg. 

Thermoval® Baby, para tomar la temperatura a los más pequeños

Hartmann presenta Thermoval® Baby, un termómetro de infrarrojos 
sin contacto y silencioso que calcula la temperatura corporal 
(situándolo a cinco centímetros de la frente), la de objetos y 
líquidos (biberón, agua del baño, etc.) y, finalmente, también mide 
la temperatura ambiental en sólo 3 segundos. 
Posee un amplio rango de medición. La temperatura corporal se 
detecta desde los 34º a los 42,2º C, mientras que la de objetos 
va de los 0 a los 100º C. Además, permite hacer un seguimiento 
y evolución de la fiebre gracias a la memoria de los últimos diez 
valores calculados.	  
El producto se comercializa junto a un osito de peluche. 

Más pequeño que una tarjeta de crédito, Bluetens es un producto 
de electroestimulación controlado a través de una APP instalada 
en el smartphone. 
Posee un diseño ergonómico, con un solo botón de encendido/ 
apagado y una rueda de control de intensidad. Se reproduce 
un proceso natural mediante la generación de una corriente 
eléctrica, que de acuerdo a la frecuencia, intensidad y duración, 
ayudará a relajar, reforzar o sanar una parte del cuerpo.
Bluetens es un dispositivo médico homologado por TÜV 
Rheinland (Homologación y certificación de productos), y de 
venta en farmacias. 

Blutens, la electroestimulación llega a las farmacias
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De “esquerosos” 
e “ysidoros”
Sonia Sáenz de Buruaga. Boticaria Bizkaia
Presidente SEFAC Euskadi. Miembro del COF Bizkaia

F
armaindustria ha presenta-
do su Plan de Adherencia 
al Tratamiento y enseguida 
nos llega eco de las críticas 

(más destructivas que constructivas) 
de diferentes organismos, políticos, 
etc., y las “alabanzas”, o mejor di-
cho, apoyos, quedan relegados a 
una frase en medio o al final de la 
noticia. 

Lo que no entiendo es por qué, 
cuando algún organismo de cual-
quier tipo pone encima de la mesa 
una propuesta coherente, con po-
sibilidades, de mínimos y concreta 

para abordar una lacra tan importan-
te que tenemos en el sistema sani-
tario como es la falta de adherencia 
a los tratamientos, otros lo primero 
que dicen es “no es de su competen-
cia” o empiezan a sacar los “esques” 
y los “peros”.

Creo que ya es hora de que em-
pecemos a pensar en los “ysis”. ¿Y 
si tratamos el plan como una idea 
base para trabajar? ¿Y si todos los 
estamentos de la sanidad nos sen-
tamos para hablarlo? ¿Y si se em-
piezan a presentar propuestas para 
mejorar este plan por parte de otras 

instituciones? 
Desde SEFAC ya estamos en 

ello. Los farmacéuticos somos el 
primer y último eslabón de la ca-
dena sanitaria, lo he comentado ya 
muchas veces, y en el tema de la 
adherencia podemos hacer, creo, 
más que ningún otro. Con la im-
plantación de la receta electrónica 
ya no es que los pacientes acudan 
tres veces más a la farmacia que 
al médico, sino que alguno ya no 
pasa más que una vez al año y sólo 
para que el médico le “reactive” las 
prescripciones. Seguimos siendo 
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los profesionales sanitarios más ac-
cesibles a la población y, además, 
los pacientes crónicos terminan 
por tener un vínculo incluso afecti-
vo con su farmacéutico, por lo que 
para abordar el tema de adherencia 
creo que somos imprescindibles. 

Eso sí, hay que empezar a mo-
ver fichas… e invertir. Lo primero, y 
creo que la medida que más éxito 
puede tener, es la integración del 
farmacéutico en el sistema con la 
puesta en marcha de acciones para 
que médicos, enfermeras y farma-
céuticos puedan ponerse en con-
tacto. Esta medida, utilizando la 
receta electrónica, puede ser una 
realidad en breve espacio de tiem-
po, y habría que darla a conocer 
(donde ya es factible), impulsarla 
desde arriba hacia abajo y los la-
dos (Administración, profesionales, 
sociedades científicas, asociacio-
nes de pacientes, etc.). Si siempre 
se dice que hablando se entiende la 
gente, que el intercambiar opinio-
nes ayuda a esclarecer problemas 

y darles solución, lo primero sería 
poner facilidades y herramientas 
para que eso sea una realidad. El 
equipo que atiende a cada paciente 
tiene que estar en contacto, y las 
TICs nos pueden ayudar a llevarlo 
a cabo. 

Otro de los puntos que aborda 
el plan es el seguimiento farma-
coterapéutico, servicio profesional 
farmacéutico que la ley claramen-
te indica que hemos de realizar los 
farmacéuticos y que sin ayuda del 
resto de los profesionales sanitarios 
no podemos hacer, ya que también 
es un tema repleto de “esques”: 
“es que la historia clínica no puede 
ser accesible”, “es que sale caro”, 
“es que implica muchos cambios”. 
¿Y si los farmacéuticos inseguros 
empezamos a formarnos? ¿Y si se 
firman y se llevan a cabo convenios 
con pacientes determinados que a 
la Administración le interesen? ¿Y 
si probamos a compartir la histo-
ria clínica por el bien del paciente, 
dejando de lado los miedos irracio-

nales a “nosequé”? ¿Y si nos po-
nemos de acuerdo médicos, enfer-
meras y farmacéuticos para llevarlo 
a cabo en conjunto sin afanes de 
protagonismo? 

No nos hemos de olvidar que en 
el trabajo realizado por Farmaindus-
tria se hace un diagnóstico demo-
ledor sobre la adherencia, ya que 
un 71,2 por ciento de los menores 
de 45 años no cumplen adecua-
damente con su tratamiento, y un 
36,10 de los mayores de 65 años 
tampoco. Y las cuentas indican 
que si aumentáramos la adherencia 
un 10%  podríamos tener más de 
2.500 millones de euros para dedi-
carlos a acciones e iniciativas que 
mejoren la adherencia y otros as-
pectos negros de la sanidad, y se 
evitarían unas 16.000 muertes por 
EPOC y eventos cardiovasculares. 

A mí estas cifras me hacen ser 
más YSIDORA que ESQUEROSA. 
¿Y si nos ponemos todos a buscar 
consensos y trabajo en equipo? 
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Más que una revista
Alfons Bosch. Director de Acofar

C
onviene recordar, una vez 
más, que Acofar es la re-
vista decana entre las pu-
blicaciones profesionales 

farmacéuticas. 
Y además es la nuestra. La re-

vista Acofar no pertenece a ningún 
grupo mediático ni editorial.

Es propiedad de las cooperati-
vas farmacéuticas que constituyen 
Acofarma. Por eso tiene un gran 
mérito que, después de 55 años de 
su primer número, se siga publican-
do y siga actuando no sólo como 
un medio de comunicación, sino 
también como nexo de unión entre 
sus más de 19.000 receptores. Se 
trata, sin duda, de un patrimonio in-
tangible que entre todos debemos 
preservar.

Para preservar este patrimonio, 
es preciso aplicar una filosofía de 
constante perfeccionamiento y con-
tinua evolución, siempre con el ob-
jetivo de ser cada día un poco más 
útiles a nuestros lectores-propieta-
rios. Por eso, durante 2016 se dio 
inicio a una serie de mejoras que se 
irán percibiendo tanto en los núme-
ros actuales como en los sucesivos.

Mejorando el continente

En 2016 se rediseñó la revista, dán-
dole un estilo más actual. El objetivo 
era conseguir un diseño moderno, 
limpio y que invitara a la lectura. Sin 
olvidar, por supuesto, que no de-
bíamos rebasar los límites estéticos 
que implícitamente se le suponen a 
una publicación profesional.

Asimismo, las tipografías (tipos de 
letra) utilizadas y la administración 
de los espacios para fotografías 
e ilustraciones pretenden ser una 
fórmula equilibrada que facilite una 
lectura cómoda, agradable y amena 
para la mayoría de nuestros lecto-
res.

Como detalle anecdótico po-
demos referir que, al ver el primer 
número de la revista recién diseña-
da, un farmacéutico comentó tex-
tualmente: “¡Caray, parece un su-
plemento dominical!”. Sin duda, el 
mejor elogio que podía hacerse a la 
labor de nuestro equipo de diseño 
gráfico. 

Consultando 
a las farmacias

También en 2016 se llevó a cabo 
una consulta a los lectores para co-
nocer sus opiniones respecto a los 
contenidos de la revista. Al tratarse 
de un sondeo cualitativo, los resul-
tados no pueden ser estadística-
mente significativos, pero sí que son 
perfectamente orientativos.

A destacar que la mitad de los lec-
tores que contestaron tienen 45 
años o menos, y que 2/3 partes son 
mujeres. Algo que debemos tener 
muy en cuenta los responsables de 
la dirección de la revista.

Los contenidos actualmente ofreci-
dos por la revista y mejor valorados 
por nuestros lectores fueron:

1. Dermofarmacia
2. Nutrición
3. Farmacia al día 
    (temática fiscal-laboral-legal)
4. Prescripción farmacéutica
5. Salud Infantil
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dermatitis y piel seca: 
prevención y tratamiento
Daniel Puga Llopis.  FarmacéuticoD
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Con la llegada del invierno, la piel se resiente debido al cambio brusco  de temperaturas 
entre el  frío exterior y las calefacciones en el interior, así como por la baja humedad que 
ocasionan estas últimas. La aparición de la piel seca, típica de esta estación del año, así como 
el incremento de los signos asociados a las dermatitis, producen lesiones en nuestra princi-
pal barrera contra las agresiones externas.

derMaTiTiS

La dermatitis o eczema puede tener 
distintas causas. Se trata de un  tras-
torno cutáneo prolongado que consiste 
en erupciones pruriginosas y descama-
tivas. Cuando no conocemos la causa 
la llamamos dermatitis atópica. Si la 
dermatitis es causada por el contacto 
con una  sustancia irritante o que nos 
produce alergia  la llamamos dermatitis 
de contacto.

Causas
La dermatitis atópica se debe a una re-
acción (similar a una alergia) en la piel. 
La reacción lleva a hinchazón y enroje-
cimiento continuos. La dermatitis ató-
pica es más común en bebés. Puede 
comenzar incluso ya a la edad de 2 a 
6 meses. Muchas personas lo superan 
con el tiempo a comienzos de la vida 
adulta. Sin embargo, esta dermatitis no 
es causada por alergias.

Los siguientes factores pueden 
empeorar los síntomas de la dermatitis 
atópica:
· Alergias al polen, el moho, los ácaros 
del polvo o los animales.
· Resfriados y aire seco en el invierno.
· Resfriados o la gripe.
· Contacto con materiales irritantes y 
químicos.
· Contacto con materiales ásperos co-
mo la lana.

· Zonas de piel en carne viva por el ras-
cado.
· Cambios en el color de la piel, como 
más o menos color con respecto al 
tono normal de esta. 
· Enrojecimiento o inflamación de la piel 
alrededor de las ampollas.
· Zonas gruesas o con apariencia de 
cuero, lo cual puede ocurrir después 
de rascado o irritación prolongados.

El picor intenso es común. Puede 
comenzar incluso antes de que la erup-
ción aparezca. La picazón comienza y 
luego aparece el sarpullido o erupción 
en la piel como resultado del rascado.

· Piel seca.
· Estrés emocional.
· Sequedad  de la piel por tomar baños 
o duchas frecuentes o nadar con mu-
cha frecuencia.
· Cambios súbitos de temperatura.
· Perfumes o tintes agregados a las lo-
ciones o jabones para la piel.

La dermatitis causada por un irri-
tante también puede provocar ardor o 
dolor al igual que picor. La dermatitis 
irritante a menudo muestra piel seca, 
roja y áspera. Se pueden formar cor-
tes (fisuras) en las manos. La piel 
puede resultar inflamada con la ex-
posición prolongada.

La dermatitis de contacto con 
frecuencia se presenta en las ma-
nos. Los perfumes, los cosméticos 
y los productos para el cabello pue-
den ocasionar reacciones cutáneas 
en la cara, la cabeza y el cuello. Las 
joyas también pueden causar proble-
mas en la piel en el área por debajo 
de ellas. Las reacciones alérgicas pue-
den producirse repentinamente o sólo 
después de meses de estar expuesto a 
una sustancia.
Los cambios en la piel pueden incluir: 
· Ampollas que supuran y forman cos-
tras.
· Piel seca en todo el cuerpo o zonas 
de piel con protuberancias en la parte 
de atrás de los brazos y al frente de los 
muslos.

Cuidado de la piel
Mantener la piel humectada usando 
ungüentos, cremas o lociones de 2 a 
3 veces al día. Los productos para la 
dermatitis  no deben contener alcohol, 
fragancias, tintes u otros químicos. Un 
humidificador en el hogar para mante-
ner el aire húmedo también ayudará.
Evitar factores que empeoren los sínto-
mas, como:
· Irritantes como lana y lanolina.
· Jabones o detergentes fuertes, al 
igual que químicos y disolventes.
· Cambios súbitos en la temperatura 
corporal y el estrés, lo cual puede cau-
sar sudoración.
· Desencadenantes que causan sínto-
mas de alergia.
Al lavarse o bañarse:
· Exponer la piel al agua durante el  
menor tiempo posible. Los baños cor-

tos y más frescos son mejores que 
los baños prolongados y calientes.

· Usar limpiadores y geles de 
baño suaves para el cuerpo 

en lugar de los jabones re-
gulares.

· No frotar ni secar la piel 
con demasiada fuerza 
ni por mucho tiempo.
· Aplicar cremas lu-
bricantes, lociones o 
ungüentos en la piel 
mientras aún esté 
mojada después 
del baño. Esto 
ayudará a atrapar 
la humedad en la 
piel.

pieL SeCa 

La sequedad de la 
piel se presenta más 

comúnmente en las pier-
nas, los brazos, los lados 

del abdomen (costados) y los 
muslos. Los síntomas de piel 

seca son, entre otros:
· Descamación.

· Picor.
· Fisuras en la piel.

Causas
La sequedad en la piel es un síntoma 
muy común, especialmente en las per-
sonas de edad avanzada. Esta condi-
ción se presenta con mayor frecuencia 
en el invierno cuando el aire frío del ex-
terior y el aire caliente del interior pue-
den provocar baja humedad. El uso de 
calentadores aumenta la probabilidad 
de que se presente sequedad en la piel.

La piel pierde humedad y puede 
agrietarse, exfoliarse, irritarse o infla-
marse. Además, los baños frecuentes, 
especialmente con jabones fuertes, 
pueden contribuir a la sequedad de la 
piel.

Un eczema puede causar también 
sequedad en la piel.

Cuidado de la piel
· Mantener la piel hidratada aplicando 
cremas hidratantes varias veces al día, 
sobre todo después de la ducha, ya 
que la piel todavía está húmeda.
· Evitar jabones fuertes, cambios brus-
cos de temperatura y secarte la piel 
con fuerza.
· Es preferible duchas cortas que baños 
largos con agua muy caliente.
· Utilizar humidificadores en el hogar.
· Beber mucha agua.

preVenCiÓn 
Y TraTaMienTo

Limpieza de la piel corporal seca
Cuando se limpia la piel seca o muy 
seca, es crucial que el limpiador sea 
eficaz aunque lo suficientemente suave 
para no arrastrar por lavado los lípidos 
propios de la piel. En condiciones idó-
neas, debe estar también enriquecido 
con factores hidratantes naturales, 
como urea, que bloquea la humedad 
dentro de la piel. 

Hidratación de  la piel seca
En condiciones ideales, los hidratantes 
para la piel seca deben contener ingre-
dientes activos como los siguientes:
· Urea y lactato, que reponen los fac-
tores hidratantes naturales perdidos 
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Lectores que respondieron



Por otra parte, las temáticas que 
fueron sugeridas con mayor énfasis 
fueron:

1. Tercera edad
2. Atención farmacéutica 
    del paciente crónico
3. Fitoterapia
4. Veterinaria

Una visión de conjunto de ambas 
respuestas nos da una clara idea del 
perfil de revista que desean nues-
tros lectores. Ahora se trata de dar 
por nuestra parte la mejor respuesta 
posible a sus preferencias.

Mejorando el contenido

En 2017 pretendemos reforzar el 
nivel profesional de la revista, con 
secciones y artículos:
• De interés científico-práctico
• De interés profesional-empresarial

Así, se pone en marcha la sección 
“Atención Farmacéutica”, con 

especial enfoque sobre el paciente 
de tipo crónico (diabetes, EPOC, 
anticoagulados...), entorno en el 
que la oficina de farmacia juega hoy 
un papel clave, y que puede resultar 
determinante para la farmacia del 
futuro.

También se ha estrenado la 
sección “Monografías de Fitote-
rapia”, a cargo del Dr Bernat Va-
naclocha, médico especialista en 
Fitoterapia reconocido a nivel inter-
nacional. En estas “monografías” 
podremos encontrar la información 
científica contrastada y actualizada 
sobre cada recurso farmacológico 
de origen vegetal.

En 2017 iniciamos también una 
serie de artículos sobre “Gestión 
de la Oficina de Farmacia”, a car-
go de prestigiosos expertos en ges-
tión empresarial. Nuestro objetivo 
es facilitar herramientas prácticas 
tanto para encarar el día a día como 
para configurarse una adecuada 
“perspectiva del cambio” ante los 
contextos actuales y futuros.

Cada uno de los seis números 
que aparecerán en el próximo año 
incorporará pequeños avances en 
nuestro propósito de mejoría cons-
tante. Tanto en las temáticas abor-
dadas en las secciones actuales, 
como en nuevas secciones de las 
que estamos estudiando su viabili-
dad.

Acofar Online

Tiene una audiencia creciente y es 
sin lugar a dudas el medio de co-
municación de este futuro que hace 
ya algún tiempo que nos ha llegado. 
Vamos a darle un decidido impulso 
desde todos los puntos de vista a 
fin de conseguir una óptima simbio-
sis con la edición en papel.

Dentro de pocas semanas ten-
dremos la satisfacción de informar 
de la renovación total de la revista 
online.

El valor de la publicidad

Es la principal fuente de financiación 
de la revista. Por ello queremos ha-
cer una revista interesante para to-
das las oficinas de farmacia. Porque 
cuantos más lectores tengamos y 
más tiempo de lectura nos dediquen, 
más interesante resultará la revista 
para que los laboratorios anuncian-
tes inserten su publicidad: una pági-
na en la edición papel o un banner en 
la versión online suponen unos ingre-
sos que hacen posible la existencia 
de Acofar, al igual que cualquier otro 
medio de comunicación.

El valor de Acofar

Acofar es la expresión del coope-
rativismo. Desde 1962 forma parte 
de su esencia, casi podríamos decir 
de su ADN. Hojeando sus páginas, 
leyendo sus informaciones, incluso 
haciendo el crucigrama, todos po-
demos sentirnos parte de ese gran 
colectivo que nos confiere un perfil 
propio  y que nos da esa fuerza otros 
colectivos ni siquiera pueden imagi-
nar. La fuerza de la distribución, un 
patrimonio de valor incalculable.

De la misma forma que Acofar-
ma es más que “un distribuidor”, 
Acofar es más que “una revista”: 

Acofar es la revista propia de 
los farmacéuticos. 
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La llegada de nuevos 
medicamentos innovadores abrirá 
la puerta a nuevos escenarios 
y oportunidades para los 
diferentes agentes de la cadena 
del medicamento, especialmente 
a las empresas de distribución 
farmacéutica y a las oficinas 
de farmacia. Así se ha puesto 
de manifiesto en el VI Foro de 
la Distribución Farmacéutica, 
organizado por la Federación de 
Distribuidores Farmacéuticos 
(Fedifar) con la colaboración de 
Merck, bajo el título ‘El futuro de 
la distribución y dispensación de 
medicamentos innovadores’.

VI Foro de la Distribución Farmacéutica organizado por Fedifar

La innovación terapéutica, sinónimo de oportunidad 
para distribuidores y farmacias

do el acceso del medicamento a los 
pacientes, misión fundamental de 
todos los agentes implicados en el 
Sistema Nacional de Salud. También 
hemos analizado el papel de las ofi-
cinas de farmacia en el acceso a los 
medicamentos innovadores, y su rol 
destacado en el seguimiento de los 
pacientes, por su proximidad y por 
ser referente para los ciudadanos”.

El objetivo de esta sexta edición 
del foro ha sido explorar y ver “hacia 
qué escenarios nos dirigimos y cuáles 
son las exigencias de las autoridades 
reguladoras para la comercialización 
y fijación de precio”, ha explicado 
González Miñor. Para ello, se ha con-
tado con la visión del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, que en palabras del Secreta-
rio General de Sanidad y Consumo, 
José Javier Castrodeza, ha tendido 
la mano a “la cooperación y diálogo 
con el sector farmacéutico para velar 
por los intereses legítimos del Siste-
ma Nacional de Salud”. En esta línea, 
Castrodeza ha asegurado que entre 
los objetivos del “próximo Gobierno 
será consolidar la línea de trabajo” 
mantenida hasta ahora y también 
“dar previsibilidad” al sector.

Cambio de tendencia
La innovación terapéutica será clave 
en los próximos tres años para con-
solidar un cambio de tendencia en 
el mercado farmacéutico español en 
el que se invertirá el peso del canal 
hospitalario, que alcanzará el 60 por 
ciento, frente al 40 por ciento que co-
rresponderá al segmento de retail de 
oficina de farmacia. Según ha apunta-
do Concha Almarza, General Manager 
de Quintiles IMS Spain, los datos de 
los últimos tres años confirman esta 
dinámica, atendiendo especialmente 
a los datos de valor de las innovacio-
nes: los 161 nuevos productos que 
han llegado al mercado hospitalario 

lo han hecho por un valor de 2.486 
millones de euros, mientras que los 
245 nuevos productos destinados al  
canal comunitario han alcanzado un 
valor total de 454 millones de euros.

Almarza también ha explicado que 
la mayoría de estas innovaciones hos-
pitalarias, en un 80 por ciento, se han 
concentrado en los pacientes exter-
nos. Y en un 74 por ciento estos nue-
vos medicamentos se corresponden 
con formas de administración orales, 
más fáciles, para los pacientes. Por su 
parte, Julio Carretero, Gerente de Re-
gulatory Affairs de Merck, ha repasa-
do el marco regulatorio del sector, del 
que ha destacado que “actualmente 
existe una cadena de suministro muy 
compleja en la que intervienen múlti-
ples actores que deben cumplir con 
todos los requisitos y obligaciones 
aplicables a su actividad para garan-
tizar el correcto mantenimiento de las 
condiciones de conservación, trans-
porte y suministro específicas de cada 
medicamento. Destacar además que, 
finalmente, no todo podrá ser financia-
do por el sistema público, pudiendo 
quedar excluidos del mismo medica-
mentos que, aun habiendo demostra-
do eficacia y seguridad suficientes, su 
financiación suponga un aumento del 
coste no alineado con los datos de los 
estudios coste-efectividad elaborados 
al efecto”.

Mejorando la accesibilidad
al medicamento
Durante su intervención en la mesa 
“Reflexiones de la distribución y la 
oficina de farmacia ante los nuevos 
escenarios”, Jesús Aguilar, presiden-
te del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos, apuntó 
la necesidad de que ambos sectores, 
distribución y oficina de farmacia, “en 
un ejercicio de corresponsabilidad 
sean capaces de generar una fórmula 
que permita que los medicamentos 

L
a innovación terapéutica re-
presenta “una oportunidad 
para los distribuidores de 
gama completa”, tal y como 

ha defendido Eladio González Miñor, 
presidente de Fedifar quien ha des-
tacado un aspecto que “marcará la 
evolución del sector en los próximos 
años: los nuevos escenarios que se 
crearán con la llegada de nuevas in-
novaciones farmacológicas, y los re-
tos y oportunidades que esto plantea 
a los distintos agentes de la cadena 
del medicamento, especialmente a la 
distribución farmacéutica y a la oficina 
de farmacia”.

Rogelio Ambrosi, director general 
de Merck en España, destacó que 
“desde Merck hemos abordado en 
este foro, que cumple ya su sexta 
edición, los aspectos de futuro de la 
distribución farmacéutica y del mo-
delo actual de acceso a los medica-
mentos. Uno de los puntos de aná-
lisis ha sido los últimos movimientos 
de concentración de las cooperati-
vas, que permiten ganar en volumen, 
pero sin reducir el nivel de servicio a 
las oficinas de farmacia, garantizan-
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innovadores lleguen a la oficina de 
farmacia y que tenga el mismo coste 
para la Administración que el mode-
lo actual”. “No estamos diciendo que 
todos los medicamentos que se han 
ido al canal hospitalario tengan que 
volver a la farmacia; estamos dicien-
do que los nuevos medicamentos no 
se vayan a este canal sólo por razo-
nes económicas”, ha puntualizado.

En esta línea, Eladio González 
Miñor, presidente de Fedifar, puso el 
acento en la importancia de que la 
propuesta que puedan plantear mayo-
ristas y farmacias “mantenga el mismo 
coste para la Administración que el 
modelo actual; es una premisa funda-
mental para conseguir revertir o modi-
ficar la situación”. También apuntó la 
necesidad de conocer “de qué punto 
parte con la Administración y sus ne-
gociaciones con los laboratorios para, 
a partir de ahí, empezar a cuantificar y 
plantear propuestas que garanticen la 
sostenibilidad del sistema”.

Autonomías, abiertas al diálogo
También responsables de los depar-
tamentos de Farmacia autonómicos 
se han mostrado abiertos a discutir 
nuevas fórmulas durante su interven-
ción en la mesa ¿Qué se está hacien-
do en las comunidades autónomas 
respecto al acceso y dispensación? 
Modelos existentes y posibles mode-
los de futuro. Antoni Gilabert, Gerente 
de Farmacia y del Medicamento del 
Departamento de Salud del Servicio 
Catalán de Salud, defendió un “abor-
daje integral” que ayude a configurar 
un modelo de atención centrado en la 
adecuación de la prescripción farma-
cológica y la monitorización y medi-
ción de resultados. “Esto tendrá que 
resolverse de forma colaborativa, con 
una farmacia asistencial centrada en 
el paciente y los resultados en salud”, 
ha apuntado.

 “Necesitamos que el sector con-
tribuya en cosas distintas a la dispen-
sación o utilización del medicamen-
to”, añadió Gilabert que, además, ha 
propuesto al sector que “se plantee 

diferenciar la facturación en dos ám-
bitos: por servicio y por producto”.

Vicente Alonso Núñez, Director 
General de Asistencia Sanitaria del 
Servicio Extremeño de Salud, tam-
bién defendió un marco de relación 
y colaboración con el sector. En este 
sentido, ha recordado que su autono-
mía “va a negociar un nuevo concierto 
con las farmacias en el que se quie-
ren introducir todos estos elementos 
de racionalidad, de colaboración y 
sinergias que permitan mantener el 
modelo de farmacias en pueblos y, 
al mismo tiempo, garantizar la soste-
nibilidad del SNS”. No obstante, re-
cordó que “el sistema sanitario está 
integrado en el modelo social y, por 
tanto, si el sistema sanitario quiebra el 
modelo social cambiará notablemen-
te. Es importante tenerlo en cuenta 
cuando se desarrollen nuevas políti-
cas. El reto es intentar que el modelo 
de sociedad  y bienestar avance, pero 
no que sea totalmente diferente”.

Los pacientes, más presentes 
También los pacientes han participa-
do en la sexta edición del foro. Así, 
durante su intervención en la mesa 
“Distribución y oficina de farmacia, 
garantía de acceso en condiciones 
de equidad, calidad y seguridad a 
los tratamientos farmacológicos. Vi-
sión de los pacientes”, pidieron más 
colaboración y comunicación con la 
Administración y con los sectores 
profesionales de farmacia.

Esther Sabando, Secretaria Gene-

ral de la Plataforma de Organizacio-
nes de Pacientes, ha señalado la ad-
herencia a los tratamientos como un 
área de trabajo imprescindible para 
las oficinas de farmacia y de colabo-
ración con las asociaciones de pa-
cientes. Además, ha recordado que 
desde su organización se trabaja para 
conseguir “una ley de cronicidad, así 
como la eliminación de las barreras 
y diferencias territoriales o un pacto 
de Estado que garantice el acceso a 
las innovaciones y de un cambio que 
permita empezar a hablar de inver-
sión en salud”, entre otros aspectos.

En este sentido, Antonio Bernal, 
Presidente de la Alianza General de 
Pacientes, se ha mostrado a favor de 
este mayor papel asistencial de la far-
macia para la que reivindica “acceso 
al historial clínico del paciente y con-
tacto con los especialistas y médicos 
de su zona”, dando forma a una “es-
trategia sanitaria que dé comodidad 
al paciente”.

Ambos representantes insistieron 
en la importancia de aumentar la coo-
peración y colaboración con los co-
lectivos profesionales farmacéuticos 
y con las administraciones, como en 
las decisiones del canal de destino de 
las innovaciones terapéuticas. En este 
sentido, Bernal planteó la posibilidad 
de crear un “comité en el que estén re-
presentados Consejo General de COF, 
farmacéuticos comunitarios, hospita-
les, prescriptores y también represen-
tantes de la asociación de afectados 
de la patología que trata el fármaco”. 
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Las empresas de distribución 
farmacéutica de gama completa 
han mostrado esta Navidad 
su cara más solidaria con una 
campaña de recogida de fondos 
que irán destinados a la compra 
de alimentos para que las 
personas más desfavorecidas de 
la sociedad puedan llevar a sus 
mesas una cena de Nochebuena. 

B
ajo el lema ‘La receta más 
solidaria de la distribución 
farmacéutica’, coordina-
dos por la Federación de 

Distribuidores Farmacéuticos (Fe-
difar) y la Federación Española de 
Banco de Alimentos (Fesbal), los 
mayoristas farmacéuticos de gama 
completa trabajaron  desde el mes 
de noviembre para recaudar el ma-
yor número de donaciones, que sir-
vieron para la adquisición de una 
cesta de alimentos con la que las 
familias más necesitadas prepara-
ron su cena de Nochebuena.
“Se trata de una acción solidaria 
puesta en marcha de manera con-
junta por las empresas de distribu-
ción farmacéutica, que tiene como 
objetivo proporcionar a las personas 
sin recursos alimentos básicos para 
que puedan disfrutar en Nochebue-
na de una buena cena”, precisan los 
responsables de la distribución far-
macéutica encargados de poner en 

marcha esta iniciati-
va. Al mismo tiem-

po, tal y como 
indican, esta 
campaña pue-
de servir para 
dar a conocer 
mejor entre el 

sector farma-

céutico “la gran labor solidaria que 
realizan los Bancos de Alimentos y 
las instituciones y organizaciones 
con las que estos trabajan”.

La recaudación obtenida en el 
transcurso de la campaña, en la que 
colaboran las oficinas de farmacia y 
trabajadores de las empresas de dis-
tribución que así lo deseen, se donó 
a Fesbal, que se encargó de adquirir 
los alimentos que se repartieron en-
tre los Bancos de Alimentos. Desde 
este organismo se valoró muy positi-
vamente la campaña de donaciones 
iniciada por la distribución farmacéu-
tica. “Los mayoristas farmacéuticos 
distribuyen medicamentos y nosotros 
alimentos, dos acciones siempre en 
beneficio de la sociedad”, precisan en 
Fesbal. Al mismo tiempo, recuerdan 
que los Bancos de Alimentos trabajan 
durante todo el año para distribuir ali-
mentos entre los colectivos menos fa-
vorecidos de la sociedad y que están 
abiertos a recibir donaciones los 365 
días del año, más allá de las fechas 
navideñas.

La receta de los Chefs
más Solidarios
La campaña solidaria iniciada por las 
empresas de distribución farmacéu-
tica de gama completa contó con la 
colaboración de cuatro de los chefs 
de más destacados del panorama 
gastronómico actual. Manuel Do-
mínguez (Restaurante Lúa), Diego 
Guerrero (DSTAgE), Andrea Tumba-
rello (Don Giovanni) y Ricardo Sanz 
(Kabuki), presentaron cuatro recetas 
solidarias elaboradas con los alimen-
tos de las cestas que los diferentes 
Bancos de Alimentos entregaron a 
las organizaciones solidarias para 
ser distribuidos entre las familias 
más necesitadas. “Es un placer po-
der colaborar con la iniciativa puesta 
en marcha por los distribuidores far-
macéuticos españoles y los Bancos 
de Alimentos en unas fechas tan es-
peciales como éstas, en las que todo 
el mundo debería tener en su mesa 
una cena de Nochebuena”, precisan 
los chefs. 

La distribución 
farmacéutica 
ofrece su receta 
navideña más 
solidaria

Manuel Domínguez, Ricardo Sanz, Eladio González Miñor (presidente de 
FEDIFAR), Elena García de Guinea (FESBAL), Andrea Tumbarello y Diego Guerrero
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Carlos Coves toma posesión de su cargo 
como presidente de Grupo Hefame

Las famacias Fedefarma 
celebraron el Día Mundial de 
la Diabetes con una campaña 
de concienciación sobre ésta el 
pasado 14 de noviembre. 

Las farmacias Fedefarma se implican 
en la educación y la prevención de la diabetes

tes diagnosticados, acompañándolo 
de consejos específicos; o se deter-
minó la glucemia y/o la hemoglobina 
glicosilada ofreciendo información 
relacionada con los síntomas y con-
secuencias de la diabetes, entre otras 
acciones enfocadas a incrementar la 
educación sobre dicha enfermedad y 
el fomento de su prevención. Desde 
la cooperativa se proporcionó mate-
rial de comunicación, como posters 
y dípticos, para ayudar a las oficinas 
de farmacia a incrementar el alcance 
e impacto de esta acción entre sus 
pacientes.

Actualmente existen 415 millones 
de adultos con diabetes y se calcula 
que habrá 640 millones en el 2040, 
siendo la diabetes una de las princi-
pales causas de ceguera, enferme-
dad cardiovascular, enfermedad renal 
y amputación de las extremidades 
inferiores. “Estas complicaciones se 

pueden prevenir o retrasar mante-
niendo los niveles de glucosa en san-
gre, la presión arterial y el colesterol lo 
más cerca posible de la normalidad”, 
explica Florentina Botet, responsable 
de Servicios Profesionales de Fede-
farma.

En este sentido, Botet destaca el 
importante papel que juega el farma-
céutico cómo agente de salud más 
cercano al ciudadano, quien ade-
más ayuda al paciente a mantener 
controlados los factores de riesgo, 
siendo también responsable de su 
seguimiento. “La diabetes y sus com-
plicaciones se pueden prevenir en 
gran medida y existen intervenciones 
asequibles y probadas. Es una preo-
cupación de todos, y todos tenemos 
un papel para cambiar el curso de la 
diabetes y proteger nuestro futuro”, 
concluye Botet. 

A 
lo largo de la semana desde 
las farmacias de la coopera-
tiva se buscó informar sobre 
las causas, los síntomas, el 

tratamiento y las complicaciones aso-
ciadas a la enfermedad, así como ex-
plicar los beneficios y repercusiones 
positivas de un tratamiento adecuado 
y de un estilo de vida saludable. En 
este marco, se hizo especial inciso 
sobre la importancia del cuidado del 
pie diabético, una de las consecuen-
cias más frecuentes.

De este modo, desde las farma-
cias Fedefarma se ahondó en el criba-
je del pie diabético entre los pacien-

Los socios de HEFAME han 
ratificado  durante su  Asamblea 
General la Candidatura de Carlos 
Coves López a la Presidencia de 
Hermandad Farmacéutica del 
Mediterráneo (Hefame).

T
ras la ratificación, Coves 
ha tomado posesión de su 
cargo en la sede de Santo-
mera, Murcia, iniciándose 

así su segundo mandato, y se ha 
celebrado la primera reunión del 
nuevo Consejo Rector que queda 
formado por: José Miguel Soler Flo-
res, José Manuel Gómez Lora, Ana 
Oliver Sanjuán, Luis Posadas Fer-
nández, Miriam Mañer Catalá, Ma-
nuel Hernández Arce, Elisa Alcay-
de Fort, Enrique Ayuso Hernández, 
Ignacio Collado Serradilla, Javier 
Fernández Manteca, Carlos Fernán-
dez Pérez, Adriana Moreno Arribas, 
Pedro Martínez Moreno, y el vocal 
de los trabajadores en el Consejo, 
Ángel Sánchez Arenas.
Por otra parte, se ha anunciado la Can-

didatura de Intervención elegida en 
estas elecciones, que está compuesta 
por Miguel Jiménez Millán, María Luisa 
Torregrosa Cerdán y Rafael Ituren Luna.

Discurso de agradecimiento
Una vez reelegido, Carlos Coves ha 
pronunciado un discurso en el que 
ha dado las gracias a los Conseje-
ros que abandonan el cargo, “por su 
trabajo y colaboración”, y ha dado la 
bienvenida a los nuevos Consejeros 
que han tomado posesión.

También ha agradecido de forma 
especial a todos los socios la con-
fianza y el apoyo manifestado en es-
tas elecciones, y ha resaltado el tra-
bajo del equipo directivo y de todos 
y cada uno de los trabajadores que 
forman parte de la Cooperativa. 
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Cofaran recibe el premio Empresa del Año

ran este premio en un momento sin-
gular de nuestra empresa, iniciando 
así un camino que nos fortalecerá, e 
intentando adelantarnos en el futuro 
con esta evolución, porque está claro 
que en un mundo empresarial ade-
lantarse al futuro y evolucionar son 
condiciones básicas para que una 
empresa tenga recorrido”.

“Por último, quiero decirles a to-
dos ustedes, empresarios andaluces 
que llenan este hotel Alfonso XIII, que 
llevamos un tiempo pendientes del 
parlamento y de los políticos, pero los 
auténticos políticos son ustedes, que 
con sus políticas estratégicas de em-
presa crean empleo, servicios y rique-
za. Cuando las empresas abren sus 
puertas cada día generan la ilusión y 
la fortaleza para que un país funcione. 
Enhorabuena a todos”. 

C 
ofaran recibió en la Gala de 
los Premios Andalucía Ex-
celente 2016 el Premio en 
la categoría de “Empresa 

del año” por el continuo trabajo de 
más de medio siglo y la superación 
permanente que ha culminado en la 
creación del grupo Bidafarma.

El premio lo recogieron su Presi-
dente, Leandro Martínez, y el Director 
General, Juan Carlos Carreira.

Tras las palabras de agradeci-
miento, Leandro Martínez, ante un 
aforo de más de 150 empresarios an-
daluces, destacó la satisfacción por 
parte de los socios de Cofaran de re-
cibir este premio en un momento tan 
significativo para la cooperativa como 
es la constitución de Bidafarma. Re-
cordó también la función solidaria y 
social de la distribución farmacéutica 
cooperativa. “Recibimos desde Cofa-

Cofarcir ofrece un taller sobre gestión 
de equipos en la farmacia

C
ofarcir, en colaboración 
con Kern Pharma, ha 
llevado a cabo un taller 
práctico sobre Gestión de 

Equipos, denominado “Dirigiendo 
mi equipo, gestionando mi tiempo”.

En esta jornada se han analiza-
do cuestiones del trabajo diario del 
profesional farmacéutico, de sus 
trabajadores, etc.  Esta actividad, 
que ha realizado la ponente Caro-
lina Tejera, formadora experta en 

gestión, ha estado dirigido a más de 
60 titulares de oficina de farmacia, y 
tenía como objetivo primordial el día 
a día en temas como planificación, 
organización, gestión del tiempo, 
productividad del equipo, motiva-
ción y la solución a todo ello con 
diferentes y sencillas herramientas.

En el taller se han expuesto diez 
ideas prácticas para gestionar de 
una forma eficaz el tiempo en la 
farmacia paralelamente a la buena 
dirección del equipo.

Este taller formativo ha sido parte 
del amplio calendario de actividades 
programado a lo largo del pasado 
año por dicha cooperativa, que ha in-
cluido una temática muy diversa, que 
ha abarcado desde temas de cosmé-
tica hasta atención al cliente. 
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La VII Convención Avantia, el 
programa de compras, ventas y 
servicios creados por Cecofar, 
ahora de Bidafarma, pensado 
para ayudar a las farmacias en 
su tarea cotidiana de gestión 
empresarial, reunió en su última 
edición en Santiago a más de 300 
profesionales, entre farmacéuticos 
y representantes de la industria 
farmacéutica.

La convención Avantia reúne en Galicia 
a más de 300 profesionales

por apoyar el liderazgo del titular para 
conseguir una gestión eficiente”. Por 
último tomó la palabra Ángel Escriba-
no Torralbo, director de Relaciones 
con la Industria, el cual nos informó 
de las cifras y los resultados econó-
micos de este servicio.

Los asistentes a este encuentro 
han participado en un novedoso sis-
tema formativo basado en las famo-
sas charlas TED, son siete ponencias 
de quince minutos cada una, direc-
tas, concretas e impactantes. Así, 
Nieves Jerez, consejera delegada 
de Grupo Luria, ha coordinado una 
sesión sobre los valores esenciales 
del liderazgo. Por su parte Ramón 
Barreras, experto en Comunicación 
y Coach en experiencia, ofreció una 
charla titulada `Vitamina C para tu 
equipo’; Silvia Fortuny, gerente en 
Fortuny Consultores, compartió una 
charla con el sugerente título `Como 
dice Mafalda: todo en la vida tiene 
consecuencias’; el ámbito de la for-
mación fue abordado por el experto 
en este campo Josep Miró, tomando 
como referencia las estrategias de la 
industria farmacéutica en su relación 
con sus clientes. Carolina Tejera, di-
rectora académica de Escuela de 
Farmacia, impartió una charla titulada 
“Me preocupo por ti”. La relación con 
los pacientes en la oferta de servicios 
en las farmacias fue el tema aborda-
do en su charla por Rafael Borrás, di-

rector de Comunicación y Relaciones 
Institucionales de Teva. María Rámila 
miembro del equipo de Marketing de 
Bidafarma, ofreció una charla titulada 
`FarmaMarketing de guerrilla´.

También ha tenido lugar en el mar-
co de la Convención una conferencia 
de Toñejo Rodríguez, deportista extre-
mo que tras sufrir un accidente y que-
dar en silla de ruedas, reorientó su for-
ma de vida bajo un método centrado 
en la suma de los conceptos ilusión, 
fuerza y equipo. Este deportista com-
partió con los participantes en la Con-
vención Avantia esta filosofía, como 
clave en los éxitos de su día a día.

El segundo día se inició con una 
ponencia que se centró en las ten-
dencias del mercado farmacéutico 
español en 2016, a cargo de Pilar Pa-
mies, senior manager de Marketing y 
Desarrollo en IMS Health. Un repaso 
por todo el desarrollo del servicio de 
Avantia y la descripción de los avan-
ces previstos ante los farmacéuticos 
participantes en la Convención corrió 
a cargo de Íñigo Asenjo Jiménez, res-
ponsable de Avantia.

Por último, el equipo de consulto-
res de Avantia Plus Gestión presentó 
los nuevos servicios de Avantia para 
2017: Make up y estudios persona-
lizados de la piel, con el objetivo de 
buscar una farmacia cada vez más 
profesional y orientada hacia el cliente.

La VII Convención Avantia cuenta 
con el patrocinio de Acofarma, Almirón, 
BD, Beter Pharmacy, Cederroth, Cinfa, 
Dentaid, Farmarenove, Farmaseguros, 
Ferrer, Hartmann, Human Pharmacy, 
Indas, Kern Pharma, Kreamarket, Lo-
real, Marcurio Retail, Merck, Microca-
ya, Mylan, Normon, Omega Pharma, 
PHB, Pranarom, Puressentiels, Quin-
tiles IMS, Ratiopharm, Stada, Tecofar-
ma, Teva y Vemedia. La organización 
de la Convención ha puesto a disposi-
ción de los farmacéuticos participantes 
en el encuentro y las empresas patroci-
nadoras del mismo una zona de expo-
sición comercial y networking. 

B
ajo el lema “El camino que 
te lleva al liderazgo”, este 
encuentro viene marcado 
por un intenso programa for-

mativo y de presentación de avances 
en esta iniciativa diseñada para apo-
yar a las farmacias en sus esfuerzos 
por ser eficientes. Según ha explica-
do en este sentido el vicepresidente 
de Bidafarma, Antonio Pérez Ostos, 
que ha presidido la apertura de la 
Convención “Para Cecofar, Avantia 
ha sido y es uno de los servicios más 
importantes. Podéis estar seguros 
de que en el futuro también lo será, 
ahora Avantia también es Bidafarma”. 
Por su parte la secretaria del Con-
sejo Rector de Bidafarma, Matilde 
Sánchez Reyes destacó la relevancia 
de Avantia, en este sentido Sánchez 
Reyes afirmó que “la evolución de 
Avantia en el último año ha sido muy 
positiva, el objetivo de este año pasa 
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El pasado 29 de julio se aprobó 
en asamblea la creación de  la 
cooperativa Bidafarma, para 
con posterioridad crearse la 
cooperativa de segundo grado 
que da lugar definitivamente al 
Grupo Bidafarma, un proyecto 
pionero en España y “único en 
el cooperativismo de cualquier 
sector”, según definió al inicio 
de su intervención, Antonio 
Mingorance, presidente de la 
cooperativa Bidafarma, en los 
actos de presentación oficial de 
este proyecto ante la industria 
farmacéutica, que se celebraron en 
Barcelona, el 9 de noviembre, y en 
Madrid, un día más tarde, el 10 de 
noviembre.

La industria 
farmacéutica 
arropa el proyecto 
Bidafarma

Para Antonio Mingorance, el Grupo Bi-
dafarma focaliza su misión en tres co-
lectivos: las farmacias, llegando a más 
de 10.000 oficinas de farmacia y poten-
cialmente a más de 24 millones de ciu-
dadanos, las instituciones político-sani-
tarias y la industria farmacéutica.

A esta última, Mingorance tendió 
la mano, proponiendo una colabora-
ción en el largo plazo, que permita una 
actividad de distribución solvente “que 
nos haga más fuertes a todos.” El ob-
jetivo, para el presidente de la coopera-
tiva Bidafarma es que “la industria nos 
vea como un mercado en el que vale la 
pena seguir invirtiendo”.

En esta línea, Antonio Pérez Ostos, 
presidente del Grupo Bidafarma, desta-
có el interés del proyecto en establecer 
una “relación duradera y de confianza”, 
y aprovechó su intervención para pre-
sentar los tres pilares fundamentales 
sobre los que edificar dicha relación. 
“El primero -enumeró Pérez Ostos- es 
nuestra firme vocación de ser la mejor 
opción para trasladar a las farmacias 
las promociones, así como generar 
proyectos de colaboración mutuos, 
posibles gracias a nuestra cercanía y el 
conocimiento de la farmacia”.

En segundo lugar, el presidente del 
Grupo Bidafarma, aseguró su compro-
miso para poner a disposición de la in-
dustria el conocimiento y la experiencia 
de sus más de cuarenta profesionales 
especialistas en las distintas áreas del 
sector. En tercer y último lugar, Pérez 
Ostos desatacó el alcance del Grupo y 
su capacidad de desarrollar proyectos 
a nivel nacional, dada su implantación 
en 14 comunidades autónomas.

En este sentido, Pérez Ostos ma-
nifestó el deseo del Grupo de seguir 
creciendo “con la incorporación de 
todas las distribuidoras que crean en 
este proyecto”, si bien puntualizó la 
cierta relatividad del tamaño. “Creemos 
que el tamaño del negocio es relevante, 
pero no lo es todo; lo importante -re-
señó Pérez Ostos- es que seamos lí-
deres allí donde trabajamos, lo que de-
muestra la confianza que depositan en 
nosotros las farmacias”.  Actualmente, 
el Grupo Bidafarma tiene una cuota de 
mercado del 28,95% y una facturación 

de cerca de 3.000 millones de euros.
El presidente del Grupo Bidafarma 

dedicó también unos minutos a explicar 
cuáles son las diferencias entre Grupo 
Bidafarma y Bidafarma Cooperativa, 
precisando que el Grupo constituye un 
“espacio temporal en el que las empre-
sas que crean en el proyecto dispon-
gan de tiempo suficiente para decidir 
si finalmente se integran en Bidafarma 
Cooperativa. Damos este tiempo para 
que la cooperativa que se una se sienta 
cómoda e identificada  con el proyecto”

Para concluir su intervención, Anto-
nio Pérez Ostos se mostró seguro del 
éxito del modelo que está siguiendo 
el Grupo Bidafarma, “porque no está 
construido desde la beligerancia y la 
prepotencia, sino que se construye 
desde el convencimiento de que nues-
tra estrategia pasa por la generación de 
sinergias”.

Constitución del Grupo Bidafarma
El nacimiento del Grupo Bidafarma 
es una consecuencia natural de la 
creación de la cooperativa Bidafarma, 
constituida en el verano de 2016 tras 
la integración de ocho cooperativas: 
Cecofar, Cofaran, Cofarcir, Cofax, He-
fagra, Hefaral, Jafarco y Xefar. El Grupo 
Bidafarma es un grupo cooperativo de 
segundo grado, cuyo principal motor 
es Bidafarma y del que han venido for-
mando parte la cooperativa Apotecaris, 
con sede en Baleares,  y las canarias 
Cofarca y Cofarte. A él se han unido re-
cientemente otras cuatro más: Cofaga 
(con sede en A Coruña), Cofabu (Ávila), 
Socofasa (Salamanca) y Zacofarva (Va-
lladolid). Es la cooperativa líder en te-
rritorios como Andalucía (con el 77,2% 
del mercado), Baleares (78,8%), Extre-
madura (57,7%), Islas Canarias (73,8%) 
o Galicia (42,4%). 

M
ás de 300 representantes 
de la industria quisieron 
acompañar al Grupo Bi-
dafarma en su ‘puesta de 

largo’, en un acto presentado por el 
Dr. Bartolomé Beltrán, entre quienes se 
encontraban Humberto Arnés, director 
general de Farmaindustria, Jesús Agui-
lar, presidente del Consejo General del 
Colegio de Farmacéuticos, y Ángel Luís 
Fernández Cuerda, director general de 
AESEG.

El encargado de abrir el evento fue 
Antonio Mingorance, quien destacó 
que esta asociación de cooperativas 
tiene como fin principal “estar prepa-
rados para cualquier cambio de las 
tendencias de los mercados”, ante un 
mundo cada vez más globalizado y 
donde considera que una alianza con 
la industria es fundamental.

En su discurso, Mingorance reco-
noció que la constitución del proyecto 
ha sido posible por una confluencia “en 
el mismo tiempo de personas, circuns-
tancias y contextos. Quizá un año an-
tes o seis meses después, no hubiera 
sido posible”.
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Cómo elaborar 
el calendario de la farmacia
Información proporcionada por FEFAC

P
rimero, porque la normati-
va obliga al titular de la far-
macia a disponer de él y a 
tenerlo accesible al equipo. 

Segundo, porque tener contabiliza-
das de manera fehaciente las horas 
que cada colaborador realizará con-
tribuye a dar eficiencia a la organi-
zación. La distribución de la jornada 
anual debe adaptarse a la tipología 
y realidad de cada farmacia. Según 
explica Ignacio Marcet, titular de 
farmacia en Barcelona y tesorero de 
la Federación de Asociaciones de 
Farmacias de Cataluña (FEFAC), a 
la hora de configurar el calendario 
anual, es fundamental establecer las 
necesidades básicas de la farmacia 
y asignar una persona a cada una 
de las responsabilidades. “Cada 
área de trabajo debe quedar cubier-
ta y todo el personal debe tener cla-
ras sus funciones”, señala.

Consensuar el horario 
con el equipo
La obligación de proponer el calen-
dario es del titular de la oficina de 
farmacia, que debe ponerlo a dis-
posición de los trabajadores dentro 
del primer trimestre del año, según 
recuerda Marcet, que aconseja dar 
libertad a los empleados para que 
consensuen aspectos como, por 
ejemplo, las vacaciones. Posterior-
mente, se llega a un acuerdo, vali-
dándolo conjuntamente con ellos, 
con la condición de que se respeten 

las normas que fijan el Estatuto de 
los Trabajadores, el Convenio Co-
lectivo y las condiciones de cada 
contrato de trabajo, así como las 
necesidades que implica cada res-
ponsabilidad y área de la farmacia.

Para su confección, se aconse-
ja utilizar un documento Excel, en 
el que habrá que marcar, en primer 
lugar, los días en los que la farma-
cia permanecerá cerrada, es decir, 
el periodo de vacaciones y los días 
festivos e inhábiles. Seguidamente, 
hay que fijar el horario de apertura 
y cierre, y asignar los horarios de 
cada trabajador en función del hora-
rio que cada uno tenga establecido 
por contrato. 

El siguiente paso es realizar el 
sumatorio de las horas semanales y 
mensuales, así como la totalización 
de las anuales, con el fin de tener 
contabilizadas las horas de cada 
miembro del equipo, de manera que 
no queden huecos sin cubrir y que a 
nadie le sean asignadas más horas 
de las que indica su contrato y el 
Convenio Colectivo de trabajo co-
rrespondiente.

Herramientas de flexibilización
El calendario no puede ser conce-
bido como un instrumento rígido 
que dificulte la organización diaria 
de la farmacia, y para esto existen 
herramientas de flexibilidad ante in-
cidencias que puedan producirse y 
alteraciones de los horarios. El abo-

gado colaborador de FEFAC, José 
Manuel Moya, de Bufete Perulles 
& Moya, asesor de la Negociación 
Colectiva en el sector de oficinas 
de farmacias de Cataluña, destaca 
como herramienta para poder rea-
lizar los ajustes necesarios la dis-
tribución irregular de la jornada, es 
decir, que el titular de la farmacia 
puede modificar los horarios fijados 
en el calendario laboral y distribuir a 
lo largo del año hasta un 10% de las 
horas contratadas, siempre que se 
respeten los periodos mínimos de 
descanso entre jornadas y se infor-
me al trabajador con cinco días de 
antelación como mínimo.

En este punto, es importante 
aclarar que no hay límite de tiempo 
de trabajo continuado para mayo-
res de 18 años, siempre y cuando 
se cumplan unos requisitos, como 
que, si se superan las nueve horas 
continuas, sea pactado con el tra-
bajador; se respeten las 12 horas 
de descanso entre jornada y jorna-
da y, si se superan las seis horas de 
trabajo continuadas, el trabajador 
tenga derecho a un descanso retri-
buido no inferior a 15 minutos (20 
minutos para las farmacias que se 
rijan por el Convenio Colectivo de 
ámbito estatal). Es recomendable 
acordar con los miembros del equi-
po que el tiempo de descanso se 
realice cuando el trabajador no esté 
solo en la farmacia.

g
estión







 D
E

 L
A

 oficina






 de


 farmacia










La confección del calendario anual de la farmacia, que incorpore los horarios y vacaciones 
de cada miembro del equipo, es una de las tareas de gestión más arduas de realizar; sin em-
bargo, su elaboración es ineludible. 
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Horas extraordinarias
Otro de los recursos para cubrir 
posibles eventualidades en el ca-
lendario es la realización de horas 
extraordinarias, reguladas median-
te el Artículo 35 del Estatuto de los 
Trabajadores y también recogidas 
en los Convenios Colectivos. Son 
aquellas que exceden la jornada or-
dinaria pactada y las que superen 
una media de 40 horas semanales 
en el cómputo de tres meses. Se 
pueden realizar un máximo de 80 
horas extraordinarias al año en los 
contratos a tiempo completo, y se 
compensan con descansos o eco-
nómicamente, según fije cada Con-
venio Colectivo. 

Cabe recordar que los trabaja-
dores contratados a tiempo parcial 
no pueden realizar horas extraor-
dinarias, sino complementarias, y 
siempre que se haya previsto en su 
contrato. Otra herramienta de fle-
xibilidad que apunta José Manuel 
Moya es que el descanso mínimo 
semanal de día y medio ininterrum-
pido a la semana es acumulable 
por periodos de hasta 14 días. Por 
tanto, una persona puede trabajar 
continuadamente 11 días y disfrutar 
seguidamente de tres días de fiesta, 
acumulando el periodo de descanso 
o descanso inter-semanal mínimo 
establecido por la legislación. 

Además, en el caso de los co-
mercios, este descanso mínimo in-
ter-semanal se puede fraccionar y 
desplazar, en mayores de 18 años.

Es decir, que, si el trabajador lo 
acepta, el día y medio de descanso 
puede no hacerlo de manera ininte-
rrumpida, sino que puede ser frac-
cionado en un día, por un lado, y en 
el medio restante, por otro, y des-
plazar el día y medio a otro día de 
la semana que no sea sábado por la 
tarde o lunes por la mañana.

Registro diario de la jornada
La elaboración del registro diario 
de la jornada de los trabajadores 
es uno de los aspectos que en los 
últimos meses está siendo controla-
do en las inspecciones de Trabajo a 
farmacias, con el objetivo de cono-
cer el número de horas ordinarias y 
extraordinarias realizadas. Por este 
motivo, resulta fundamental que se 
disponga de estos registros, firma-
dos por el personal, y deben cum-
plimentarse diariamente, con la hora 
de entrada y de salida del trabaja-
dor. Al realizar esta tarea, no hay 
que confundir la hora de llegada o 
salida del trabajador a la farmacia 
con la hora de inicio o fin de su jor-
nada laboral. 

El titular de la farmacia debe en-
tregar mensualmente al trabajador, 
junto con el recibo de salarios del 
mes, una copia-resumen de las ho-
ras trabajadas, donde debe figurar 
el número total de horas trabajadas 
al mes. Este documento debe ser 
firmado por el empleado y conser-
vado durante cuatro años. En cam-
bio, el registro diario solo es obli-

gatorio conservarlo por parte de la 
empresa durante el mes en curso. 
Ambos documentos (resumen men-
sual y registro diario) deben estar 
en la farmacia a disposición de una 
eventual Inspección de Trabajo.

En el caso de las jornadas a tiem-
po parcial, el no disponer del regis-
tro horario puede tener consecuen-
cias especialmente importantes y 
gravosas para la empresa, puesto 
que el inspector actuante puede es-
timar, amparándose en la normativa 
vigente, que el empleado realiza jor-
nada completa, lo que puede aca-
rrear sanciones económicas para 
la farmacia. Además, la Seguridad 
Social podrá realizar una liquidación 
complementaria de cotizaciones por 
todas las horas no cotizadas desde 
la jornada parcial hasta la comple-
ta, lo que conllevará un recargo por 
parte de la Seguridad Social que se 
puede traducir en el abono de canti-
dades importantes.

Por último, y para una mayor y 
más completa seguridad en cuanto 
a minimizar los riesgos derivados 
de cualquier incumplimiento legal 
en estas materias, se recomienda 
que, para estos procesos y traba-
jos de ajuste y organización interna 
en la oficina de farmacia, se cuente 
siempre con un asesoramiento legal 
especializado en la materia y cono-
cedor en profundidad de los res-
pectivos Convenios Colectivos que 
puedan resultar de aplicación en el 
sector de oficinas de farmacia. 
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era mayor. Y eso que ya representan 
un tercio del total de nuestra masa 
social. Nos ha parecido fundamental 
acercarnos más a todos, pero a ellos 
de manera muy especial.

¿Falta el espíritu de cooperativa 
entre los jóvenes?
Creo que lo perciben de una manera 
distinta. Los farmacéuticos que han 
vivido otra época de la farmacia co-
nocen perfectamente los avatares de 
los mayoristas y los beneficios que 
les supuso la creación y sosteni-
miento de las cooperativas. Siempre 
han sido la gran defensa del mode-
lo mediterráneo de farmacia y, gra-
cias a eso, los farmacéuticos se han 
podido aglutinar para defender sus 
intereses, no solo comerciales, sino 
también políticos. Pero es cierto que 
las nuevas generaciones, incluso 
personas que provienen de farma-
cias y farmacéuticos muy ligados a la 
cooperativa, tienen un concepto muy 
distinto, con unos valores diferentes 
y desde  nuestro punto de vista no 
hemos sabido transmitírseles la im-
portancia del proyecto.

En este I Encuentro de Jóvenes Pro-
fesionales Farmacéuticos ‘Novaltia 
& Young’, a través de herramientas 
propias del ‘ecosistema emprende-
dor’, los participantes han compar-
tido conocimiento y experiencias 
dando forma a ideas que se trans-
formarán en acciones concretas en 
los próximos meses. Hablamos con 
Fernando Castillo, Director General 
de la cooperativa.

¿Cree que las cooperativas de 
distribución le han dado la im-
portancia necesaria al socio?
En este punto tenemos que ento-
nar todos el “mea culpa”. En gene-
ral, no se está tan cercano al socio 
como se debería, y eso pasa fac-
tura cuanto más volumen tiene la 
empresa.

En la fusión que tuvimos hace ya 
más de tres años intentamos ser es-
pecialmente cuidadosos para no per-
der la cercanía con nuestros socios. 
A pesar de hacer un riguroso trabajo 
de comunicación, nos hemos dado 
cuenta de que, en el caso de nues-
tros farmacéuticos jóvenes, la lejanía 

¿Puede ser peligrosa esta desin-
formación para el modelo medi-
terráneo?
Sin duda. Pero es un problema que 
intuíamos y que fundamente es cul-
pa nuestra. No hemos apostado lo 
suficiente por la comunicación, por 
la información y, no porque sea in-
suficiente, sino porque no lo hace-
mos de la manera adecuada para 
que llegue a este sector joven. En 
eso debemos ir coordinados con los 
Colegios y el Consejo General de 
farmacéuticos.

¿Intentan llegar a los jóvenes 
desde la facultad?
Sí. Tenemos un acuerdo con la Uni-
versidad de San Jorge, la única con 
facultad de farmacia en Aragón, a 
través de becas Novaltia y, ade-
más, hacemos anualmente un par 
de eventos. También invitamos a los 
alumnos de cuarto curso a visitar la 
cooperativa y les ofrecemos prácti-
cas en la empresa. Hemos colabo-
rado también con la Universidad de 
Deusto.

“No se está tan 
cercano al socio 
como se debería”
Entevista a Fernando Castillo. Director General de Novaltia

Novaltia, una de las principales compañías de distribución farmacéutica de España, ha pues-
to en marcha el I Encuentro de Jóvenes Profesionales Farmacéuticos ‘Novaltia & Young’, 
donde reunió a 130 jóvenes farmacéuticos en un novedoso foro profesional en el que se ha 
ahondado en la importancia de escuchar a los socios para que la cooperativa pueda adaptar-
se a sus necesidades.
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¿Cuáles son los objetivos de No-
valtia a medio y largo plazo?
Fundamentalmente dos. El primero, 
la consolidación de la estructura de 
empresas en el norte de España a 
través de la cooperativa de segun-
do grado Unnefar. Recientemente 
se han incorporado Cofano (Coope-
rativa farmacéutica del Noroeste) y 
Cenfarte (Centro Farmacéutico del 
Norte), lo que nos permitirá benefi-
ciarnos de las sinergias que se gene-
ran por la actividad conjunta de los 
miembros, mejorar el posicionamien-
to en el mercado y las condiciones 
comerciales, manteniendo en todo 
momento la identidad de cada em-
presa.

En segundo lugar, ampliar la car-
tera de servicios Cruzfarma y la pre-
sencia de la marca en la farmacia. 
Iniciativas como Novaltia & Young 
han hecho que surjan nuevas ideas  
que  nos  han  lanzado como reto 
nuestros socios, y el objetivo es ca-
nalizarlas a través de los servicios 
Cruzfarma.

Esas nuevas ideas, ¿se traslada-
rán al resto del grupo?
Muchas se centran en la gestión in-
tegral de la farmacia, y estamos ya 
trabajando en ellas. Aunque la expe-
riencia nos dice que la mayoría de 
los proyectos que llevamos a cabo 
son útiles para el socio, hay que ver 
si el enfoque es el correcto. En este 
sentido, Novaltia, que es la coope-
rativa más grande de Unnefar, hace 
muchas veces de prueba piloto y lo 
que desarrollamos aquí se va incor-
porando gradualmente en otras coo-
perativas Unnefar.

Nos han sorprendido ciertas ini-
ciativas que han surgido a raíz del 
evento. Han sido más de 100 ideas. 
Algunas las habíamos pensado, pero 
no teníamos claro que estuvieran tan 
arraigadas dentro del propio farma-
céutico. Esa idea generalizada de 
que a los jóvenes no les importa su 
cooperativa no es cierta. Quieren im-
plicarse, pero es la estructura la que 
se tiene que adaptarse a los nuevos 
tiempos y a sus socios y no al con-
trario.

¿Tienen las cooperativas esa fle-
xibilidad?
A veces no. Es un sector muy en-
dogámico y esa falta de flexibilidad 
puede debilitar el modelo y abrir una 
brecha, porque es fundamental ex-
plicar a los farmacéuticos jóvenes el 
modelo mediterráneo y las ventajas 
que efectivamente les aporta. 

¿Qué elementos les diferencian 
de otros grupos?
Desde el equipo directivo y el con-
sejo rector estamos buscando per-
manentemente nuevas fórmulas para 
dotar a la farmacia de los servicios 
que requiere y eso es una buena es-
trategia para diferenciarnos. Aunque 
todos hacemos benchmarking y va-
mos adaptándonos de distinta ma-
nera, es cierto que el ser muy activo 
al final tiene sus ventajas. 

Y el modelo de Unnefar, como 
cooperativa de segundo grado, has-
ta ahora nos ha beneficiado mucho. 
Cuanto más grande es la cooperati-
va más rígida se vuelve y más difícil 
es mantener la cercanía con nues-
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tros farmacéuticos copropietarios. La 
cooperativa de segundo grado nos ha 
permitido hasta ahora crecer en ta-
maño y eficiencia sin perder cercanía.  

¿Continuará concentrándose el 
mercado de la distribución en Es-
paña?
La verdad es que ahora hay mucho 
movimiento y mucho diálogo en el sec-
tor. Aquellas compañías que todavía no 
están integradas en alguno de los gru-
pos que se han creado están buscan-
do cómo poder formar parte de ellos. 
Hoy es muy difícil sobrevivir solo, aun-
que tengas un mercado relativamente 
grande. En breve, en los próximos me-
ses, se va a consolidar definitivamente 
la estructura de la distribución en Es-
paña, aunque no está cerrado con qué 
compañías. El resultado va a ser muy 
similar al que ya existe en Europa: 4 ó 
5 grandes empresas que acaparen la 
práctica totalidad el mercado.

Además, se pueden barajar va-
rias posibilidades a la vez: Puede 
haber fusión entre cooperativas que 
ya están integradas en grupos, y es 
posible a su vez que esos grupos se 
integren con diferentes fórmulas en 
un grupo mayor. Las dos opciones 
son compatibles.

¿A la hora de negociar es impor-
tante  la proximidad geográfica?
Es cierto que, en logística, “las dis-
tancias cortas” ayudan muchísimo. 
El tener compañías próximas que 
cubran una zona desde el punto de 
vista de sinergias logísticas es fun-
damental. Pero no sólo están éstas. 
También son  importantes  las  siner-
gias  en compras,  administrativas,  
nuevas tecnologías, etc. Además, 
ahora mismo se puede trabajar en 
algunas de ellas de forma “no pre-
sencial”, sin que la distancia sea un 
gran problema, por lo que se abren 
nuevas posibilidades.

¿Ya han adaptado la Guía de Bue-
nas Prácticas en sus almacenes? 
Tenemos nuestros cuatro almacenes 

certificados en buenas prácticas de 
distribución. Fuimos rápidos porque 
teníamos un sistema muy consoli-
dados y certificado en UNE EN ISO 
9001, 14.001 y sistema integrado de 
gestión, por lo que ya había muchos 
procedimientos instaurados. Ade-
más, estábamos trabajando ya con 
más de 200 indicadores de calidad y 
medioambiente.

La adaptación desde el punto 
de visto técnico no fue complicada, 
pero sí es cierto que consideramos 
que alguno de los requerimientos de 
las BPD no tienen demasiado sen-

tido en la práctica diaria. Hay nor-
mas, como por ejemplo el control de 
temperatura a menos de 25ºC en el 
transporte que, en un territorio como 
España, donde las distancias no son 
tan largas como las que se dan en 
Estados Unidos o en otros países 
europeos, nos parecen muy riguro-
sas. Están pensadas para países con 
pocos repartos y muy largos. Los 
estudios de estabilidad de los medi-
camentos demuestran de forma cla-
ra que cumplimos de sobra con los 
medios utilizados actualmente por la 
distribución en España. 

La pregunta planteada para estructurar el I Encuentro de Jóvenes 
Profesionales Farmacéuticos ‘Novaltia & Young’ ha sido clara: ¿Cómo 
ayudar a tu cooperativa para que responda de forma ágil y ali-
neada a tus necesidades? Alrededor de esta cuestión se ha creado 
un proceso de trabajo colectivo en el que se han trazado 18 propues-
tas englobadas en 3 grandes ámbitos de innovación:

1. Incrementar el vínculo entre los socios y con la cooperativa profun-
dizando en la cooperativa como comunidad, un punto muy importante 
porque la cercanía al socio es fundamental en el actual modelo, ya 
que las oportunidades de negocio se generan cuando existe confian-
za, y ésta se crea a través de las relaciones personales.

2. La cooperativa y la colaboración con otros como vía para mejorar 
la gestión de las farmacias (economía colaborativa como oportunidad 
para mejorar la farmacia).

3. Herramientas para mejorar la experiencia del cliente en la farmacia, 
un punto fundamental, ya que el 53% de la fidelización depende de 
su experiencia de compra, de las emociones que se experimentan en 
el punto de venta.

Se ha presentado también una nueva plataforma web, que servirá de 
espacio abierto para la continua reflexión y participación de los so-
cios: www.novaltiayoung.com
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El asma y su problemática
Ángel Sanz Granda. Farmacéutico experto en Evaluación de Tecnologías Sanitarias
a.sanzgranda@terra.com

S
egún la reciente versión 
de la GEMA (Guía Espa-
ñola para  el Manejo del 
Asma), el asma es un 

síndrome que incluye distintos fe-
notipos clínicos que comparten 
manifestaciones clínicas similares, 
pero de etiologías probablemente 
diferentes. Así, se puede definir al 
asma como una enfermedad infla-
matoria crónica de las vías respira-
torias, en cuya patogenia intervie-
nen diversas células y mediadores 
de la inflamación, condicionada en 
parte por factores genéticos y que 
cursa con hiperrespuesta bronquial 
y una obstrucción variable del flujo 
aéreo, total o parcialmente reversi-
ble, ya sea por la acción medica-
mentosa o espontáneamente.

Varios aspectos son esencia-
les en esta patología. La presencia 
de inflamación de la vía respirato-
ria es una característica que está 
presente. La obstrucción bronquial 
es el final común al que conducen 
los cambios fisiopatológicos en el 

asma y el origen de la mayoría de 
los síntomas asmáticos. La hiper-
respuesta bronquial ocasiona un 
estrechamiento de las vías respi-
rat orias en respuesta a estímulos 
que son inocuos a otras personas 
y conduce a una limitación variable 
del flujo aéreo. Finalmente, dos ca-
racterísticas son muy relevantes: su 
carácter de patología crónica y la 
potencial reversibilidad.

La espirometría es la prueba 
diagnóstica de primera elección, la 
cual se puede realizar en la farma-
cia, como así se efectúa habitual-
mente en programas de cribado 
para la detección de la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica. 
Esta prueba consiste en que, tras 
una inspiración máxima, el paciente 
expulsa totalmente el aire durante 
todo el tiempo que necesite. Me-
diante dicha técnica se determinan 
la capacidad vital forzada (CVF) y 
el volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo (FEV1). La CVF es el 
volumen de aire expulsado durante 

la maniobra de espiración forzada, 
siendo un indicador de la capaci-
dad pulmonar. El FEV1 es la canti-
dad de aire que el paciente puede 
expulsar en el primer segundo de 
la espiración máxima, realizada tras 
una inspiración máxima.

La obstrucción del flujo aéreo 
se define como un cociente FEV1/
FVC por debajo del límite inferior 
del valor de referencia que, de for-
ma arbitraria, se ha establecido 
en 0,7. Por su parte, un valor re-
ducido del FEV1 confirma que hay 
una obstrucción e indica un riesgo 
incrementado de exacerbaciones 
(especialmente cuando dicho valor 
es inferior al 60% del valor medio). 
El objetivo del tratamiento del asma 
es lograr y mantener el control de la 
enfermedad, así como prevenir las 
exacerbaciones y la obstrucción 
crónica y la mortalidad. Un control 
no adecuado del asma incrementa 
significativamente el riesgo de inci-
dencia de exacerbaciones. 
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No efectividad del arándano
rojo en la bacteriuria con 
piuria en mujeres
Ángel Sanz Granda. Farmacéutico experto en Evaluación de Tecnologías Sanitarias
a.sanzgranda@terra.com

E
l arándano rojo, 
fruto del Vac-
cinium macro-
ca, se utiliza 

desde antiguo por los 
americanos nativos, 
de los que los colonos 
aprendieron su uso y 
utilizaban en las largas 
travesías en el mar por su 
alto contenido en vitamina 
C. Posteriormente, los nor-
teamericanos lo han utilizado 
mucho, alegando beneficios en 
las infecciones del tracto urinario 
(ITU). En éstas, el primer paso es 
la adhesión de las bacterias a las 
células uroepiteliales, que se debe 
a la presencia de las adhesinas de 
la bacteria y los ligandos del epite-
lio urinario. Las proantocianidinas 
del tipo-A (proACA), presentes en el 
arándano rojo, han sido identificadas 
como los agentes responsables de 
inhibir la adhesión de E coli a las cé-
lulas uroepiteliales.
Por lo expuesto, unos investigado-
res de la Universidad de Yale (Con-
necticut, EE.UU.) han realizado un 
ensayo clínico controlado, aleatori-
zado y doble ciego para evaluar el 
efecto de la proACA existente en 2 
cápsulas diarias de arándano rojo 
(36 mg. por cápsula) administradas 
a 185 mujeres mayores de 65 años, 

que viven en residencias sociosa-
nitarias y que presentan bacteriuria 
más piuria (92 mujeres en el grupo 
de arándano rojo y 93 en el de pla-
cebo).

La variable principal fue la inci-
dencia de bacteriuria (≥105 colonias/
mm3 de orina) más piuria (estimado 
mediante la presencia de leucocitos 
en orina); las variables secundarias 
fueron, entre otras, la incidencia 
de infecciones del tracto urinario 
(ITU) sintomáticas, la frecuencia de 
hospitalizaciones o la utilización de 
antimicrobianos. Al inicio del tra-
tamiento, las mujeres presentaron 
una incidencia del 31,4% de bacte-

riuria más piuria. Al final 
del estudio, al cabo de 
1 año, no se observó 
una diferencia signi-
ficativa entre ambos 
grupos: 29,1% en el 
grupo de intervención y 
29,0% en el de control 

(OR: 1,01; IC95% 0,61-
1,66; p=0,98). Tampoco 

lo hubo en el número de 
ITU sintomáticas (10 vs. 12), 

hospitalizaciones (39,7 vs. 
59,6 hospitalizaciones / 100 per-

sona-año; RR: 0,67; IC95%; 0,32-
1,40) o uso de antimicrobianos (17,0 
vs. 22,4 días de uso / persona-año; 
RR: 0,76; IC95%: 0,46-1,25).

En conclusión, el presente estudio 
indica que, entre las mujeres mayo-
res de 65 años que viven en residen-
cias sociosanitarias, la administra-
ción de cápsulas de arándano rojo 
no mostró una diferencia significativa 
respecto de la administración de pla-
cebo en la presencia de bacteriuria 
más piuria al cabo de un año.

Juthani-Metha M, Van Ness P, Bian-
co L, Rink A, Rubeck S, Ginter S et 
al. Effect of Cranberry Capsules on 
Bacteriuria Plus Pyuria Among Ol-
der Women in Nursing Homes. A 
Randomized Clinical Trial. JAMA. 
2016;316(18):1879-87. 
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No hay efectividad con 
azitromicina en el manejo 
de las exacerbaciones 
asmáticas  
Ángel Sanz Granda. Farmacéutico experto en Evaluación de Tecnologías Sanitarias
a.sanzgranda@terra.com

E
l asma es un trastorno infla-
matorio crónico de las vías 
aéreas; como resultado de 
la inflamación se provoca 

una hiperreactividad bronquial, con 
obstrucción bronquial reversible en 
respuesta a diversos estímulos. Un 
problema de gran importancia en 
los pacientes con asma, y que está 
asociado a un pobre control de su 
patología, es la incidencia de exa-
cerbaciones. Como regla general, no 
se recomienda la administración de 
antibióticos para el manejo de estas 
complicaciones. Sin embargo, un 
estudio reciente evaluó la adminis-
tración de telitromicina en el trata-
miento de estas complicaciones en 
pacientes asmáticos mostrando un 
beneficio; a pesar de ello, la toxici-
dad hepática limitaba su utilización.

A partir de estos resultados, unos 
investigadores británicos han eva-
luado si la adición de azitromicina al 
manejo habitual de las exacerbacio-
nes asmáticas se asociaba con algún 
beneficio. Para analizar esta cuestión 
llevaron a cabo el estudio AZALEA 
(AZithromicyn Against pLacebo in 
Exacerbations of Asthma), ensayo 
clínico aleatorizado, controlado con 
placebo y doble ciego. En dicho 
estudio, 199 pacientes que habían 
acudido a Urgencias de 31 hospita-
les por motivo de la complicación de 

su patología y que habían recibido 
corticoides, fueron asignados de for-
ma aleatoria para recibir azitromicina 
(500 mg/d durante 3 días) o placebo.

Se consideró como variable prin-
cipal a la variación del valor de la 
intensidad de la sintomatología ob-
servada al inicio y después de 10 
días. En el grupo de azitromicina, 
dicha variable fue de 4,14 (DE: 1,38) 
al inicio y 2,09 (DE: 1,71) a los 10 
días;  en el de placebo, dichos valo-
res fueron 4,18 (DE: 1,48) y 2,20 (DE: 
1,51) respectivamente. El análisis es-
tadístico de los resultados, utilizando 
un modelo multinivel, no mostró nin-
guna diferencia significativa entre los 
dos grupos de pacientes (diferencia: 
-0,166; IC95%: -0,67; 0,337). Se mi-
dió también la calidad de vida y la 
función pulmonar como  variables 

secundarias, no hallando tampoco 
ninguna diferencia significativa tras 
la administración del antibiótico.

A la vista de los resultados ob-
tenidos, los investigadores conclu-
yen que, en la población analizada, 
el tratamiento con azitromicina no 
produjo ningún beneficio significativo 
en las variables evaluadas. Una con-
secuencia de orden práctico de este 
ensayo clínico, sugerido por los au-
tores, es la implementación de reco-
mendaciones en contra del uso ruti-
nario de antibióticos en los pacientes 
con exacerbaciones asmáticas.

Johnston S, Szigeti M, Cross M, Bri-
ghtling C, Chaudhuri R, Harrison T et 
al. Azithromycin for Acute Exacerba-
tions of Asthma. JAMA Intern Med. 
2016;176(11):1630-37. 
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Etiología y tratamiento 
de la tos
Susana Andueza Irurzun. Doctora en Farmacia

Llega el invierno, el frío, y como consecuencia aumenta el número de personas que se acer-
can a la farmacia en busca de algún medicamento que alivie o elimine la tos y la mucosidad. 
Es habitual que el enfermo vaya directamente a la farmacia sin acudir previamente al mé-
dico, por lo que el consejo farmacéutico va a ser fundamental. 
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inflamatorios como catarro, gripe, 
laringitis, sinusitis, bronquitis, etc. 
También puede estar provocada por 
procesos obstructivos broncopul-
monares como el asma bronquial, 
tumores bronquiales, cáncer pul-
monar. Además, se puede desen-
cadenar por alergias, sustancias irri-
tantes como el tabaco, reflujo gas-
troesofágico, etc. 

Uno de los aspectos más impor-
tantes para poder dispensar correc-
tamente un medicamento para la 
tos es preguntar al paciente sobre 
las características de la misma, para 
poder determinar ante qué tipo de 
tos nos encontramos. 

De manera general, podemos 
decir que dependiendo de si se pro-
duce o no expectoración y de la du-
ración de la misma hablamos de:
• Tos seca: también se le conoce 
como irritativa y se caracteriza por 
cursar sin expectoración. 
• Tos productiva: va acompañada 
de expectoración, secreción muco-
sa procedente de las vías respira-
torias superiores. Las secreciones 
acumuladas desencadenan el me-
canismo reflejo de la tos y causan 
la expectoración. Normalmente es 
más abundante por la mañana y va 
disminuyendo a lo largo del día. 
• Tos crónica: se trata de una tos 
persistente que no desaparece des-
pués de 2-3 semanas. Normalmente 
la etiología es desconocida pudien-
do ser causada por el tabaquismo, 
el asma bronquial, el reflujo gastroe-
sofágico, la bronquitis crónica y el 
uso de ciertos medicamentos.

• Tos Aguda: empieza de manera 
repentina y normalmente va ligada a 
algún proceso catarral o gripal. 

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ir encaminado 
a dos objetivos fundamentales, por 
un lado tratar la patología que cau-
sa la tos, y por otro, aliviarla y cal-
marla. El farmacéutico debe realizar 
al paciente una serie de preguntas 
para poder elegir el tratamiento más 
adecuado o derivar al paciente al 
médico en caso de acompañarse de 
expectoración con sangre, dificul-
tad para respirar, dolor pericárdico 
o que persista durante largo tiempo. 

Se pueden formular pregun-
tas como: ¿Cuándo se produce? 
¿Cómo es la tos? ¿Incluye expecto-
ración? ¿Desde cuándo tienes tos? 
¿Has tenido fiebre? ¿Presentas al-
gún otro síntoma? ¿Está tomando 
algún medicamento?

Con las respuestas a estas pre-
guntas el farmacéutico podrá elegir 
el tratamiento. En el caso de la tos 
seca, el tratamiento irá orientado a 
aliviar y calmar la tos, y en el caso 
de la tos productiva, el objetivo será 
facilitar la expectoración. Para ello, 
disponemos en la oficina de far-
macia de una amplia variedad de 
expectorantes, mucolíticos y anti-
tusígenos. En la siguiente tabla se 
incluye los principales preparados 
para la tos y el resfriado disponibles 
en la oficina de farmacia:

L
a tos puede ser  síntoma 
de múltiples enfermedades 
respiratorias y es causa fre-
cuente de consulta en la ofi-

cina de farmacia. Afecta a toda la 
población y puede presentarse a 
lo largo de todo el año, aunque el 
número de consultas aumenta en 
invierno, al estar en muchas ocasio-
nes asociada a procesos gripales y 
catarrales.

Se trata de un mecanismo de 
defensa del organismo frente a  par-
tículas y a sustancias extrañas pre-
sentes en el sistema respiratorio. Su 
primer objetivo es eliminar secrecio-
nes y agentes extraños presentes 
en la vía aérea. Como consecuen-
cia se genera un mecanismo reflejo, 
producido por la estimulación de los 
receptores ubicados en la vía respi-
ratoria.

ETIOLOGÍA Y TIPOS DE TOS

El mecanismo reflejo de la tos está 
regulado por el centro tusígeno, si-
tuado en el bulbo raquídeo y van a 
participar la vía aferente y eferente. 
La parte aferente comprende recep-
tores dentro de la distribución sen-
sorial de los nervios trigémino, glo-
sofaríngeo, laríngeo superior y vago. 
La rama eferente comprende el ner-
vio recurrente laríngeo que produce 
cierre de la glotis, y los nervios es-
pinales que producen contracción 
de la musculatura torácica y abdo-
minal. 

La tos se inicia con una fase ins-
piratoria con la glotis abierta cuyo 
objetivo es conseguir una gran 
cantidad de aire en los pulmones, 
posteriormente se cierra la glotis ini-
ciándose la fase compresiva donde 
aumenta la presión dentro del tórax 
y finalmente la fase expulsiva con la 
apertura de la glotis y la salida de 
aire y secreciones.

Múltiples pueden ser las cau-
sas que producen la tos: procesos 
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Subgrupo ATC Principios activos
R05CA: Expectorantes Guaifenesina, Hiedra, Sulfo-guayacol, 

Tomillo.

R05CB: Mucolíticos Acetilcisteína, Ambroxol, Bromhexina, Car-

bocisteína, Dornasa Alfa, Sobrerol, MESNA.

R05DA: Alcaloides del opio y derivados Codeína, Dextrometorfano, Dimemorfano, 

Noscapina, Dihidrocodeína.

R05DB: Otros supresores de la tos Cloperastina, Levodropropizina.
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ANTITUSÍGENOS 

Dentro de este grupo podemos en-
contrar los de acción central, que 
incrementan el umbral de excitación 
del centro bulbar de la tos, supri-
miendo o inhibiendo su acto reflejo, 
o los de acción periférica, que re-
ducen la irritación local y que es-
tán integrados principalmente por 
anestésicos como la lidocaína o 
benzocaína, y de sustancias demul-
centes como miel, glicerina y limón, 
que forman una película protectora 
sobre la mucosa faríngea. Los fár-
macos antitusígenos están indica-
dos en la tos seca y no deben dis-
pensarse en caso de tos productiva 
porque evitaríamos la eliminación de 
secreciones facilitando las infeccio-
nes y dificultando la respiración. 
Un grupo de antitusígenos son 
los opiáceos, destacando dentro 
de este  grupo la codeína, que tie-
ne efecto analgésico y sedante y se 
caracteriza porque las dosis utiliza-
das como antitusígeno están muy 
alejadas de las que podrían producir 
dependencia. Como inconvenientes 
principales se encuentra la somno-
lencia y el estreñimiento y el efecto 
potenciador sobre medicamentos 
depresores del SNC. La codeína se 
utiliza principalmente en forma de 
jarabe  en una dosis de 120mg/día 
repartido en cuatro tomas. Otro de 
los principios activos más utilizados 
dentro de éste grupo es el dextro-
metorfano, a diferencia del anterior, 
este no tiene propiedades analgési-
cas ni sedantes ni ocasiona depre-
sión del SNC, por estos motivos se 
convierte en el tratamiento de elec-
ción sobre todo en niños y mujeres 
embarazadas. Se presenta en forma 
de jarabe, solución oral o pastillas, y 
la dosis diaria máxima por persona 
son 120 mg. repartidos en 4 tomas. 

En este grupo también se en-
cuentran el dimemorfano, noscapi-
na y dihidrocodeína.

Entre los antitusígenos no 
opiáceos, cabe destacar la clope-

rastina con acción anticolinérgica y 
antihistamínica que actúa bloquean-
do la neurotrasmisión colinérgica y 
relajando la musculatura lisa bron-
quial. En adultos se utiliza a dosis 
de 35 mg. cada 8 horas. La levodro-
propizina posee  acción periférica a 
nivel traqueobronquial y actividad 
antialérgica y antibroncoespástica y 
se utiliza en dosis máximas de 60 
mg. tres veces al día.

MUCOLÍTICOS

Estos medicamentos están indi-
cados para los casos de tos pro-
ductiva, y actúan disminuyendo la 
viscosidad de la secreción mucosa 
bronquial facilitando su expulsión. 
Por lo tanto, van a reducir la reten-
ción de secreciones y aumentar el 
aclarado mucociliar. Podemos ha-
blar de diferentes grupos depen-
diendo del mecanismo de acción:  

Derivados azufrados  
Se caracterizan porque contienen en 
su estructura la molécula -SH y van 
a reaccionar con la cistina, aminoáci-
do de la proteína del moco, forman-
do puentes disulfuro, y por lo tanto 
desestructurándolo y fluidificando 
las secreciones. Los representan-
tes del grupo son la acetilcisteína y 
carbocisteína. Como principal incon-
veniente se hallan las molestias gas-
trointestinales que pueden producir-
se al reducir la capacidad protectora 
del moco gástrico.  

La acetilcisteína se utiliza en 
adultos a dosis máxima de 600 mg. 
al día, en una toma o repartido tres 
veces al día, mientras que la car-
bocisteína se utiliza a dosis de 750 
mg. cada ocho horas. 

Derivados de la vasicina
Dentro de este grupo, la bromhexina 
y el ambroxol son los principios acti-
vos más utilizados. El mecanismo de 
acción de la bromhexina se basa en 
la activación de la sialiltransferasa, 

enzima que interviene en la síntesis 
de sialomucinas. El incremento en 
la síntesis de sialomucinas facilita el 
retorno a la producción normal de 
moco. El ambroxol aumenta la se-
creción de las vías respiratorias, po-
tencia la producción de surfactante 
pulmonar y estimula la actividad 
ciliar. Estas acciones tienen como 
consecuencia una mejoría del flujo y 
del transporte de la mucosidad. La 
bromhexina se administra a dosis 
entre 8-16 mg. por toma sin superar 
los 48 mg. diarios. En el caso del 
ambroxol se debe administrar 30 
mg. cada 8 horas. 

Enzimas proteolíticas
El representante principal de este
grupo es la dornasa alfa, que actúa
rompiendo el DNA extracelular pre-
sente en el esputo y reduciendo 
sus propiedades viscoelásticas. 
Está indicado en el tratamiento de 
la fibrosis quística para ayudar a 
disolver las secreciones viscosas 
que se producen en los pulmones.

Sobrerol
Se trata de un derivado del terpeno 
pinol, que parece ejercer un efecto 
irritante sobre la mucosa bronquial, 
estimulando la producción de moco 
y aumentando, por lo tanto, su flui-
dez. 

EXPECTORANTES

Estos productos facilitan la elimina-
ción de las secreciones para lo que 
actúan estimulando el movimiento 
ciliar, aumentando el volumen hídri-
co o actuando sobre el reflejo de la 
tos. 

La Guaifenesina es el expecto-
rante más utilizado sobre todo en 
la bronquitis aguda y crónica. Actúa 
incrementando el volumen de las 
secreciones bronquiales y disminu-
yendo la viscosidad, facilitando la 
expectoración. Se utiliza a dosis de 
200 mg. por toma, 4 veces al día.
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Esencias vegetales como trementi-
na, eucalipto y pino también poseen 
propiedades expectorantes.

Las preparaciones que incluyen 
tomillo favorecen la expectoración 
actuando directamente sobre el epi-
telio bronquial, ejerciendo un efecto 
irritante y aumentando la producción 
de secreciones bronquioalveolares. 
Estos productos también incluyen 
Drosera, que ejerce un efecto bron-
codilatador sobre el músculo liso 
bronquial, inhibiendo de esta mane-
ra el reflejo de la tos.

También se utiliza como expec-
torante la Hiedra (Hedera helix), cu-
yas saponinas parecen actuar como 
tensioactivos directamente sobre la 
mucosa bronquial, aumentando las 
secreciones.

En la oficina de farmacia podemos 
encontrar productos formados por 
combinaciones de principios activos 
con diferentes mecanismos de ac-
ción, por ejemplo el uso de un an-
titusígeno como el dextrometorfano 
junto con un expectorante como la 
guaifenesina, antihistamínicos en 
combinación con codeína o dextro-
metorfano, descongestionantes co-
mo efedrina junto con antitusígenos, 
etc. 

En cuanto a las formas farma-
céuticas, estos medicamentos se 
comercializan en forma de solucio-
nes orales, jarabes, pastillas, cáp-
sulas, etc. La elección de uno u otro 
va a depender de las características 
y preferencias del paciente. 

CONSEJO FARMACÉUTICO

Además del tratamiento con pro-
ductos farmacéuticos, es importan-
te que el paciente siga unas pautas 
higiénico-sanitarias para aliviar la 
sintomatología asociada a la tos:
• Aconsejar al paciente que realice 
una buena hidratación mediante la 
ingesta de líquidos para facilitar la 
formación y liberación de moco.
• Indicarle que evite los ambientes 
con polvo o partículas.
• Puede ser recomendable la utiliza-
ción en las habitaciones o estancias 
de humidificadores, a los que se 
puede añadir esencias de eucalipto, 
lavanda, etc. con acción balsámica. 
• Dormir con la cabeza levantada y 
ventilar la habitación. 
• Es recomendable que las perso-
nas fumadoras dejen de fumar o 
reduzcan el número de cigarrillos. 

Medicamento tradicional a base de plantas para la tos productiva asociada al resfriado, y para aliviar la tos seca en la irritación de garganta. Basado exclusivamente en su uso 
tradicional. Está indicado en adultos, adolescentes y niños mayores de 6 años. Lea las instrucciones de este medicamento y consulte a su farmacéutico. Titular Kwizda Pharma GmbH.

453/15

Alivia cualquier tos
Antitusivo y Expectorante, solución oral
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Nombre botánico: Hedera helix
Castellano: Hiedra
Català: Heura
Euskara: Untz, Xira
Português: Hédera
Français: Lierre grimpant
English: Ivy, Woodbind
Italiano: Edera
Deutsch: Efeu 

Descripción

La hiedra (Hedera helix L.) es una 
planta trepadora, que puede superar 
los 30 m de altura. La parte utiliza-
da en terapéutica es la hoja, entera 
o cortada, recolectada en primavera.
Sus principales constituyentes son 
saponósidos triperpénicos pentací-
clicos, cuyo contenido en la droga 
varía del 2,5 al 8%. El saponósido 
mayoritario y más importante es el 
hederacósido C, cuyo aglicón es la 
hederagenina. Según la Farmacopea 
Europea, el contenido mínimo de he-
deracósido C debe ser del 3%, referi-
do a droga desecada. 

Acción farmacológica

Los extractos de hoja de hiedra y 
sus componentes han mostrado en 
diferentes modelos experimentales 
actividad secretolítica, espasmolítica 
y broncodilatadora, antiinflamatoria, 
antioxidante y antimicrobiana, entre 
otras. 

Indicaciones / 
recomendaciones

La Agencia Europea del Medicamen-
to (EMA) acepta el uso bien estable-
cido como expectorante en caso de 
tos productiva, así como el uso tradi-
cional como expectorante para la tos 
asociada a resfriados.

Según ESCOP, los extractos de 
hoja de hiedra, administrados por 
vía oral o rectal, están indicados en 
el tratamiento de diferentes tipos de 
tos, particularmente cuando está 
asociada a hipersecreción de muco-
sidad viscosa, y como coadyuvantes 
en el tratamiento de afecciones bron-
quiales. 

Diferentes estudios clínicos han 
mostrado que la eficacia de la hoja 
de hiedra es comparable a la de otros 
fármacos expectorantes como el am-
broxol o la acetilcisteína, observándo-
se que la tos, la disnea y la expecto-
ración mostraron una tendencia a la 
reducción más notable y más rápida 
en el grupo tratado con el extracto de 
hiedra. 

Posología

El extracto más frecuentemente utili-
zado es el que ha sido objeto a su 
vez de la mayoría de estudios clínicos 
publicados. Se trata de un extracto 
seco hidroetanólico (4-8:1, etanol
24-30%), el cual ha demostrado tan-
to su eficacia en el tratamiento de 
infecciones agudas del tracto respi-
ratorio acompañadas de tos y de en-
fermedades bronquiales inflamatorias 
crónicas, como su excelente tolerabi-
lidad en niños y adultos.
• Adolescentes, adultos y ancianos: 
15-65 mg, 1-3 veces al día.
• Niños entre 6-12 años: 11-33 mg, 
2-3 veces al día.
• Niños entre 2-5 años: 8-16 mg, 2-3 
veces al día.

Dosis recomendadas por ESCOP 
(expresadas en equivalencia a dro-
ga seca):

a) Vía oral:
Medicamento con contenido
alcohólico:
• Niños 0-1 año: 20-50 mg/día.
• Niños 1-4 años: 50-150 mg/día.
• Niños 4-12 años: 150-210 mg/día.
• Adultos: 250-420 mg/día.

Medicamento sin contenido 
alcohólico:
• Niños 0-1 año: 50-200 mg/día.
• Niños 1-4 años: 150-300 mg/día.
• Niños 4-12 años: 200-630 mg/día.
• Adultos: 300-945 mg/día.
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Hiedra: favorecer 
la expectoración 
Bernat Vanaclocha. Médico especialista en Fitoterapia
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b) Vía rectal (supositorios), para niños 
de 4-10 años: 960 mg/día.

Los extractos de hoja de hiedra se 
asocian frecuentemente a los de  
otras drogas vegetales expectorantes 
y espasmolíticas, como por ejemplo: 
hoja de tomillo, flor de gordolobo, raíz 
de malvavisco, llantén o anís verde.

Contraindicaciones

La EMA contraindica los preparados 
de hoja de hiedra en niños menores 
de 2 años por un posible riesgo de 
agravación de los síntomas respirato-
rios, así como en aquellas personas 
con alergia conocida a la hiedra o a 
plantas de la familia de las hederá-
ceas.

Efectos secundarios

No se han descrito efectos secunda-
rios importantes tras la administración 
de preparados de hoja de hiedra en 
ensayos clínicos. Los más comunes, 
detectados de forma esporádica, son 
digestivos: náuseas, vómitos, diarrea. 
En individuos sensibilizados pueden 
aparecer reacciones alérgicas: urti-
caria, erupciones cutáneas o disnea, 
entre otras.

Precauciones

Los preparados de hiedra deben em-
plearse con precaución en pacientes 
con gastritis o úlcera gástrica. En ni-
ños menores de 1 año pueden pro-
vocar vómitos y diarrea. Dado que no 
hay documentación suficiente sobre 
su seguridad durante el embarazo y 
lactancia, su empleo en estas situa-
ciones debería evitarse.

Interacciones

No se han descrito, sin embargo no 
se recomienda el empleo concomi-
tante con antitusivos como codeína 
o dextrometorfano sin supervisión 
médica. 

Para más información

Vanaclocha B, Cañigueral S. Vade-
mécum de Fitoterapia: Hiedra. Dis-
ponible en: http://www.fitoterapia.
net/vademecum/plantas/index.ht-
ml?planta=81
European Medicines Agency (EMA) 
- Committee on Herbal Medicinal 
Products (HMPC). European Union 
herbal monograph on Hedera helix 
L., folium. London: EMA. Doc. Ref.: 
EMEA/HMPC/586888/2014. Adop-
ted: 24 November 2015. 
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predice el Dr. Franch. De hecho, en 
algún momento se han utilizado relo-
jes que podrían ser sensores de glu-
cemia. “El problema es que no tienen 
la misma exactitud, y los cambios que 
se registran tardan más en poder de-
tectarse. Este hecho en un momento 
dado, como en situaciones de hipo-
glucemia, podrían implicar un cierto 
riesgo.”

Tipos de diabetes

Básicamente se distinguen dos clases 
de diabetes: tipo 1 y tipo 2. Franch 
explica la razón: “Esto es así porque 
la vía por la que se puede llegar a una 
hiperglucemia también es distinta. 
Como esquema general, cuando la 
glucosa entra en el organismo el pán-
creas segrega insulina, que es la res-
ponsable de que ésta  penetre en los 
tejidos periféricos para que puedan 
utilizarla como combustible”.

En la diabetes tipo 1 se produce 
una destrucción del páncreas que 
hace que éste no segregue insulina, 
por lo que la glucosa permanece en la 
sangre y no se ejecuta el proceso. La 
más frecuente, la tipo 2, pasa por una 
primera fase en que la hormona insu-

lina no es lo suficientemente eficaz, 
lo que fuerza al páncreas llevándole 
a su límite; esto causa una reducción 
en su segregación incrementando la 
glucemia y dando lugar a la diabetes.

“Existen situaciones intermedias 
que llamamos tipo LADA -Diabe-
tes Autoinmune Latente del Adulto-, 
pero son mucho menos frecuentes. 
Y aparte se dan algunos fenómenos 
que condicionan la aparición de la 
hiperglucemia, como es la diabetes 
gestacional, o la secundaria provoca-
da por determinadas enfermedades o 
debido al uso de ciertos fármacos”. 

Problemas de 
salud asociados

Una diabetes mal controlada tiene un 
mayor riesgo de presentar complica-
ciones agudas y crónicas. “Dentro del 
primer grupo destacan las situacio-
nes de hiperglucemia, el coma hiper-
osmolar o la acidocetosis, y por otro 
lado también existe el riesgo de ex-
cederse con la medicación y que se 
produzcan hipoglucemias”, expone 
Franch. 

Cuestiones básicas  
sobre la diabetes

E
n el mundo hay aproximada-
mente 415 millones de adul-
tos con diabetes, una cifra 
que continuará creciendo y 

que se prevé que alcance los 642 mi-
llones de afectados en 2040. 

Pero, ¿qué es exactamente la dia-
betes? Según el Dr. Josep Franch, 
coordinador de la red GDPS (Grupo 
de trabajo de Diabetes y Obesidad), 
“la respuesta fácil sería decir que es 
una enfermedad crónica que cursa 
con valores elevados de la glucemia”,  
pero en realidad es mucho más que 
eso: “es la enfermedad metabólica 
crónica más frecuente que existe”.

Una de sus principales caracterís-
ticas es que puede presentar compli-
caciones a medio y largo plazo que 
empeoran la calidad de vida. “Aquí es 
fundamental el control de la glucemia 
así como de otros factores de riesgo: 
la hipertensión, los niveles de lípidos 
o el hecho de ser fumador”.

¿Qué es la glucemia?

Franch define la glucemia como “los 
niveles sanguíneos de determinados 
hidratos de carbono, normalmente 
la glucosa, que es el más frecuente”. 
Actualmente existen varios métodos 
para cuantificarla que se fundamen-
tan en el análisis del contenido de la 
glucosa en sangre. Por un lado, los 
que se hacen a nivel de laboratorio, 
pero también se han ideado otros 
más rápidos que se basan en la san-
gre capilar para favorecer el control 
de los diabéticos, y que miden la glu-
cosa a partir de determinados reac-
tivos. 

“Probablemente en un futuro se 
empiece a medir a partir de otros lí-
quidos, como la saliva o el sudor”, 
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Las crónicas “pueden afectar a las ar-
terias de gran y pequeño calibre, esto 
incluye desde el corazón, el cerebro o 
el riñón, a los ojos o las piernas, inclu-
so el sistema nervioso. Lo importante 
para evitarlo es conseguir un buen 
control de la enfermedad”.

Medición de la glucosa
 
“La diabetes es una situación en la 
que predomina la hiperglucemia, ra-
zón por la que se producen las mayo-
res complicaciones, por lo que inte-
resa mantener unos niveles óptimos 
para evitarlo. Esto implica medirla 
de forma periódica”, declara el Dr. 
Franch. 

Una duda frecuente entre los pa-
cientes que padecen diabetes tipo 2 
no tratados con insulina es sobre la 
periodicidad con la que deben medir-
se la glucemia.

Para Franch, “en el caso de la 
diabetes tipo 1 no se duda de la im-
portancia de que el paciente tenga 
unos niveles constantes y frecuentes 
de autocontrol. Pero en el tipo 2 esta 
necesidad también existe, porque 
también pueden surgir problemas 
y un buen autocontrol minimiza los 
riesgos”.

Sin embargo, reconoce que exis-
te mucha polémica con respecto a la 
frecuencia en este último caso. “Pro-
bablemente el factor determinante 
sea el tratamiento que esté utilizan-
do el paciente. Si toma fármacos con 
una reconocida capacidad de provo-
car hipoglucemias, como las sulfoni-
lureas, el riesgo es más evidente y la 
frecuencia debe ser más elevada. Si 
son fármacos que no presentan ese 
riesgo (como la metformina, inhibi-
dores IDPP4, análogos GLP1…) se 
puede reducir, pero eso no significa 
que no deba conocer sus cifras de 
glucemia y sus valores de autocon-
trol, especialmente cuando ha habido 
una transgresión, cuando no se sien-
te bien, ha habido incumplimiento del 
tratamiento, etc.”.

Distintos estamentos, sobre todo la 
Administración Pública, han deter-
minado que los pacientes que tienen 
mayor un riesgo de hipoglucemias 
con fármacos orales deberían hacer-
se controles capilares de glucemia 
por lo menos 2 veces por semana, y 
que los tratados con otros fármacos 
también deben concienciarse de su 
nivel glucémico.

¿Cómo se trata 
la diabetes tipo 1?

Es necesario administrar insulina. Se 
trata de una hormona proteica, por lo 
que no puede ingerirse por la boca y 
tiene que ser inyectada. En este pun-
to Franch recuerda el funcionamiento 
del organismo: “en condiciones nor-
males cualquier persona tiene una se-
creción basal de insulina, y cada vez 
que se alimenta existen unos picos de 
glucemia que provocan un aumento 
puntual de esa secreción. Por tanto, 
al tratar a un diabético tipo 1 intenta-
mos copiar este patrón con una insu-
lina basal que cubra estas necesida-
des, por lo que previo a cada comida 
se administran unos picos de insulina 
rápida que van a intentar aprovechar 
al máximo la glucosa que se está in-
giriendo”.

¿Y la tipo 2?

En la génesis de la tipo 2 influyen 
otros factores. Según Franch, “por un 
lado, la resistencia a la acción de la 
insulina, y por tanto se recetan medi-
camentos que intenten mejorar esta 
sensibilidad. Por otro, están los fár-
macos que intentan estimular al pán-
creas para que segregue la máxima 
insulina posible”.

A esto añade que “aparte de es-
tos, existen otras opciones que ac-
túan sobre la disponibilidad de la 
glucosa, intentando, por un lado, 
bloquear su absorción de las comi-
das con un fármaco que se denomina 

acarbosa, o bien, por otro, intentando 
favorecer su eliminación a través de 
la orina con medicamentos más re-
cientes como son los inhibidores de 
la SGLT-2”. 

En definitiva y según este experto, 
“existe un amplio arsenal terapéutico, 
por lo que en función del momento de 
la evolución de la enfermedad y de las 
características del paciente probable-
mente va a ir mejor un determinado 
tipo de familia u otro. Al ser una do-
lencia progresiva, es muy frecuente 
tener que asociar diferentes familias 
terapéuticas porque los mecanismos 
fisiopatológicos no son únicos y tam-
bién se asocian entre ellos, por lo que 
en el tratamiento de la diabetes tipo 
2 es extraordinariamente importan-
te que sea personalizado para cada 
paciente y en cada momento de la 
enfermedad”. 

Rol del farmacéutico

El control de la diabetes no es res-
ponsabilidad exclusiva del paciente 
o de su médico de cabecera, si no 
que es un hecho que atañe a todos 
los profesionales sanitarios que atien-
den al enfermo. Para Franch “eviden-
temente, en primera línea de estos 
profesionales sanitarios está el far-
macéutico. El papel de la oficina de 
farmacia no debe ser sólo detectar la 
enfermedad en casos de obesidad o 
sedentarismo, si no que uno de los 
grandes papeles que puede tener es 
concienciar a la persona con diabe-
tes de la necesidad de que controle 
bien sus cifras de glucosa. Para ello 
deberán usar glucómetros, tiras reac-
tivas, ser conscientes de la toma de 
medicación... Y todos estos factores 
se pueden hacer desde muchos fren-
tes, pero la farmacia debería tomar 
cada vez un papel más predominan-
te y adquirir un mayor protagonismo, 
porque así además de fidelizar a los 
pacientes va a ayudarles a mejorar su 
calidad de vida”. 
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Son muchos los pacientes diagnosticados
con diabetes tipo 2. 
El control metabólico es vital para evitar 
complicaciones crónicas. 
Gracias al nuevo sistema de monitorización 
de glucosa en sangre Acofar, sabrás en todo 
momento cuáles son tus niveles de glucosa. 

Así de sencillo.

Con Acofar, 
tú tienes 
el control
Conoce tus niveles de glucosa
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Evaluando la efectividad 
del Farmacéutico comunitario 
en la gestión compartida 
del paciente diabético 
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36 L
a diabetes es una enferme-
dad metabólica crónica, que 
se caracteriza por unos nive-
les elevados de glucosa en 

sangre. A lo largo de su evolución, 
en caso de no controlarse adecua-
damente, producirá serias compli-
caciones en el corazón, los vasos 
sanguíneos, los ojos, los riñones y 
los nervios periféricos. La forma más 
prevalente es la diabetes tipo 2, que 
ha sufrido un incremento dramático 
en los últimos 30 años, y que ocurre 
cuando el organismo no es capaz 
de sintetizar suficiente insulina, o se 
vuelve resistente a su acción.

La diabetes tipo 1, conocida vulgar-
mente como diabetes infanto-juvenil 
o insulino-dependiente, es una con-
dición crónica en la que el páncreas 
no produce, o produce de manera 
escasa, insulina por sí mismo.

El tercer tipo de diabetes en pa-
labras de la Organización Mundial 
de la salud, lo constituye la diabe-
tes gestacional. Caracterizada por 
una hiperglicemia con valores por 
encima de los normales, pero por 
debajo de los que determinan un 
diagnóstico de diabetes, durante 
el embarazo. Las gestantes diabé-
ticas presentan un mayor riesgo de 
presentar complicaciones durante el 
embarazo y el parto. Y tanto ellas 
como sus hijos presentan un riesgo 
mayor de presentar diabetes en el 
futuro.

Para las personas que sufren diabe-
tes, el acceso a tratamientos efec-
tivos y seguros deviene crítico para 
asegurar su supervivencia. 

Existe un acuerdo global en rea-
lizar políticas sanitarias que paren el 
incremento de la obesidad y la dia-
betes para el año 2025.

El primer informe global sobre 
la diabetes publicado por la Orga-
nización Mundial de la Salud de-
mostró que el número de personas 
afectadas por esta patología se ha 
cuadruplicado desde 1980. Actual-
mente se estima que unos 442 mi-
llones de adultos padecen diabetes. 
Cada año mueren por esta causa un 
millón y medio de individuos. Adi-
cionalmente, cerca de 2,2 millones 
de personas mueren anualmente a 
causa de presentar niveles no ópti-
mos de glucosa por su relación con 
la mortalidad cardiovascular o por 
otras causas. 

Mientras que los factores etioló-
gicos de la diabetes tipo 1 perma-
necen sin esclarecer realmente, los 
que influyen en la elevada preva-
lencia de la tipo 2 son conocidos y 
prevenibles. Por ejemplo, cabe citar 
que 1 de cada 3 adultos mayores de 
18 años presenta sobrepeso, y 1 de 
cada 10 es obeso. 
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Dicho informe insta a los gobiernos 
a adoptar políticas que aseguren 
que la población puede adoptar es-
tilos de vida más saludables, y que 
los sistemas sanitarios sean capa-
ces de mejorar el diagnóstico, el 
tratamiento y la atención a los pa-
cientes diabéticos.

Las estadísticas mundiales si-
túan la prevalencia de diabetes en 
España en un 9,4%. Con una mor-
talidad atribuible del 3%, 10.440 
personas fallecieron de diabetes en 
2015. Un 89% de las mismas en su-
jetos de 70 años o más. 

La revista Diabetología, órgano de 
expresión de la Sociedad Europea de 
Diabetes, publicó en 2012,  los resul-
tados del estudio di@bet.es, el mejor 
y más completo estudio epidemio-
lógico de diabetes realizado en Es-
paña. Sus datos corroboraban las 
predicciones epidemiológicas reali-
zadas, ya que el 13,8% de la pobla-
ción adulta está afecta de diabetes 
mellitus tipo 2, lo que representaba 
más de 5,3 millones de habitantes. 
De los cuales, casi 3 millones es-
taban diagnosticados. No obstante 
cerca del 43% del total desconocían 
que padecían dicha enfermedad 
crónica.

El estudio reflejaba asimismo, di-
ferencias según edad y sexo. Entre 
los 61 y los 75 años el 29,8% de las 
mujeres y el 42,4% de los varones 
presentan diabetes tipo 2, porcen-
tajes que ascienden al 41,3% de las 
mujeres y el 37,4% de los varones 
de más de 75 años. Asimismo se 
estudió la prevalencia de individuos 
que presentaban intolerancia a la 
glucosa o glucosa basal alterada, 
un 12,6%. Es decir,  más de 4,8 mi-
llones de personas.

Resulta conocido que en el caso 
de la diabetes mellitus tipo 2 existe 
una relación de causalidad etiológi-
ca entre el sobrepeso, la obesidad 
y la inactividad física, y su probable 
aparición. Según los datos de la Or-
ganización Mundial de la Salud refe-
rentes a nuestro país, un 65,6% de 
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los españoles pre-
sentan sobrepeso, 
un 26,5% serían 
obesos y un 33,4%
se declaran seden-
tarios.

Como colofón,
no podemos olvidar 
que a estos casos de diabetes tipo 
2 (la más frecuente), hay que sumar 
los de la tipo 1, que supone entre 
el 5 y el 10% del total de personas 
con diabetes (también aumenta su 
incidencia, a pesar de que no se re-
laciona con el estilo de vida), y otras 
situaciones especiales como la dia-
betes asociada con el embarazo, 
que afecta a entre el 5 y el 7% de 
todos los embarazos.

Una serie de medidas han de-
mostrado ser coste/efectivas en el 
manejo de la diabetes. Se basan en 
el control de las cifras de glicemia a 
través de una combinación de acti-
vidades focalizadas sobre la dieta, 
la actividad física y el tratamiento. 
Así, 30 minutos de actividad física 
moderada al menos tres veces por 
semana, y una dieta saludable, pue-
de reducir drásticamente el riesgo 
de sufrir una diabetes tipo 2.

Del mismo modo que se reco-
mienda controlar la cifra de presión 
arterial, y realizar controles oftalmo-
lógicos o nefrológicos periódicos. 
Así como prestar especial impor-
tancia al denominado pie diabético. 
Medidas todas ellas encaminadas 
a la detección precoz de complica-
ciones vasculares o neuropáticas y 
a su tratamiento o prevención ter-
ciaria.

El diagnóstico precoz de la dia-
betes mellitus tipo 2 es el eje de 
la intervención para conseguir una 
buena calidad de vida del paciente 
con diabetes. Ya que permite ins-
taurar tratamiento, realizar controles 
y prevenir complicaciones de mane-
ra eficaz. 

Como hemos citado antes, mu-
chas personas adultas viven sin co-
nocer su condición patológica y son 

diagnosticadas cuando presentan 
una demanda de salud relaciona-
da con complicaciones vasculares 
o neurológicas de mayor o menor 
gravedad. La determinación oportu-
nista en atención primaria o comu-
nitaria de personas que presentan 
factores de riesgo, deviene una ac-
tividad preventiva recomendable a 
nivel individual.

En todo ello, cabe preguntar-
se: ¿cuál puede ser la contribución 
del farmacéutico comunitario en el 
abordaje del paciente diabético?

Si nos atenemos a lo que reco-
mendaba Reiber en 1991, respecto 
a las directrices para el desarrollo 
de programas nacionales frente a la 
diabetes mellitus, o la Declaración 
de St. Vincent en 1995, la existen-
cia de equipos multidisciplinares e 
intersectoriales en el desarrollo de 
actividades o programas de preven-
ción y control, constituye una pieza 
clave y fundamental. 
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Una primera acción que puede rea-
lizar el farmacéutico comunitario 
consiste en detectar el riesgo de 
sus pacientes a padecer diabetes. 

El uso y difusión del cuestionario 
FINDRISC® permitió aconsejar a un 
80,2% de los 1.765 sujetos cribrados 
en la campaña anual de prevención 
en la región de Bavaria sobre la ne-
cesidad de incorporar modificaciones 
efectivas en su estilo de vida para 
disminuir el riesgo de presentar una 
diabetes mellitus tipo 2. En el mismo 
estudio, los autores demostraron la 
efectividad de la determinación opor-
tunista de niveles de glicemia eleva-
dos en pacientes que frecuentaban 
su farmacia. Así, 190 pacientes de un 
total de 2.502 fueron derivados a su 
médico de familia por presentar resul-
tados anómalos en su determinación.

En la misma línea se postulan los 
autores pertenecientes al Instituto 
de Farmacia Clínica de Basilea en su 
estudio sobre la evaluación de una 
campaña de cribrado de diabetes en 
Suiza. Para ellos, la combinación de 
la detección del riesgo de padecer 
diabetes tipo 2 y la determinación 
oportunista de la glicemia pueden 
representar una oportunidad para 
favorecer una aproximación eficaz a 
la prevención de la diabetes mellitus.

En el marco de la campaña “Stop 
Diabetes - Test Now” farmacias sui-
zas ofrecieron de manera gratuita 
una detección del riesgo, determi-
nación de glicemia capilar y moti-
vación para realizar cambios en el 
estilo de vida basada en el modelo 
transteorético de Pruchaska para el 
cambio comportamental. Durante 5 
semanas, 530 farmacias cribaron a 
un total de 93.258 personas con una 
media de edad de 60,9 años. Un 
26,4% presentaron historia familiar 
de diabetes mellitus. Un 49,3% pre-
sentaron un IMC >25; el 27,2% se 
declararon sedentarios. Y el 45,7% 
presentaban cifras compatibles con 
hipertensión arterial. Un 71,5% de 
los sujetos presentaban más de dos 
factores de riesgo.

Un 2,5% presentaron cifras de glu-
cosa elevadas y un 4,4% hiperglice-
mia. De las personas cribradas, un 
6,4% fueron derivadas a su médico 
de familia y un 73,7% de ellas reci-
bieron consejo farmacéutico estruc-
turado respecto a su perfil alimenta-
rio o de actividad física en base a su 
perfil de riesgo detectado.

Las campañas de detección pre-
coz, cuando se realizan en proximi-
dad, resultan atractivas y motiva-
doras para la población diana. En 
esta campaña realizada en Suiza, 
un 2,4% de la población acudió a 
su farmacia. Los autores concluye-
ron que puede a todas luces resul-
tar efectiva la implementación del 
cribado de diabetes tipo 2 en las 
farmacias comunitarias. Y que dicha 
implantación resulta factible. De la 
muestra de personas mayores de 
65 años estudiadas, un 6,9% fueron 
consideradas susceptibles de pade-
cer diabetes y más de un 71,5% de 
ellas poseían más de dos factores 
de riesgo. Este tipo de actividades 
además generan la oportunidad de 
iniciar counselling estructurado en-
focado a cambios de estilos de vida 
en este tipo de pacientes. 

Como colofón a las afirmacio-
nes sobre el papel en la detección 
precoz, tanto del riesgo de padecer 
diabetes tipo 2, como en la mejo-
ra de su infradiagnóstico, del far-
macéutico comunitario, cabría ci-
tar la revisión sistemática realizada 
por Willis en la que se revisaron 16 
estudios que abarcaban 108.414 
pacientes cribrados. Sus resulta-
dos demostraron que las farmacias 
comunitarias constituyen centros 
eficaces para la detección precoz 
de diabetes y de aquellos factores 
de riesgo cardiovascular concomi-
tantes. En los estudios revisados, 
un gran número de pacientes que 
previamente desconocían su con-
dición de hipertensos, dislipémicos 
o diabéticos fueron detectados. La 
mayoría de ellos, afirman los auto-
res, probablemente poseyeran un 
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elevado riesgo de no frecuentar a su 
médico de familia o de acudir regu-
larmente a un centro de salud.  

En nuestro país, Fornós y co-
laboradores, realizaron un estudio 
cuyo objetivo era detectar el riesgo 
de sujetos a padecer diabetes o a 
presentar cambios en su metabo-
lismo glicémico a fin de derivarlos 
eficazmente a su centro de salud 
para su diagnóstico. 180 farmacias 
de Pontevedra estudiaron a 4.222 
individuos. En 992 de ellos se halló 
un riesgo alto o muy alto de pade-
cer diabetes (valor del Findrisc > ó 
igual a 15). Lo cual representa un 
23,5% de los sujetos estudiados. 
En 1.060 de ellos se realizó una de-
terminación de glicemia basal. Un 
33,7% de los pacientes que acudie-
ron a su médico de familia deriva-
dos por el farmacéutico comunitario 
fueron diagnosticados de diabetes. 
Lo cual representó un 3,1% del total 
de pacientes estudiados. Dicha pro-
porción, según los autores, mues-
tra la efectividad de los programas 
de detección precoz de sujetos no 
diagnosticados en las farmacias co-
munitarias.

En otro orden de cosas y bus-
cando mejores alternativas coste/
efectivas en el manejo de las pato-
logías crónicas, y muy a menudo de 
la multimorbididad, cabe encarar un 
cambio sustancial en el papel que 
puede desempeñar el farmacéutico y 
la farmacia comunitaria en el manejo 
y apoyo de este tipo de pacientes. 
Especialmente en el uso racional y 
seguro de sus tratamientos. Y qui-
zá aquí es donde el farmacéutico y 
por ende los demás agentes sanita-
rios, se hallen más confortables en el 
ejercicio de la profesión y el manejo 
compartido de dichas patologías.

El arsenal terapéutico para el 
tratamiento de la DM2 incluye di-
ferentes estrategias farmacológicas 
que pueden combinarse entre sí 
para obtener un mejor control de la 
enfermedad en aquellos casos que 
sea necesario. 
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En general, la metformina es el 
fármaco preferido para iniciar el 
tratamiento farmacológico. Como 
alternativas al tratamiento con met-
formina se utilizan iDPP4, pioglita-
zona o  sulfonilureas.

Cuando no se obtiene un buen 
control con la utilización de la mo-
noterapia, se recomienda la asocia-

ción de un segundo fármaco (oral 
o insulina). En general se deben 
combinar medicamentos con meca-
nismo de acción diferente y comple-
mentaria.

La asociación de metformina con 
sulfonilureas es la combinación más 
estudiada. No obstante, aunque las 
mitglinidas constituyen una buena 

alternativa a las sulfonilureas para 
combinar con la metformina, actual-
mente presentan ventajas evidentes 
la combinación de metformina con 
GLP-1 o con iDDPP-4.

Los diferentes grupos de medi-
camentos según su mecanismo de 
acción se muestran en la Tabla 1.
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a) Medicamentos que aumentan la sensibilidad a la insulina endógena: 
• Biguanidas: metformina.
El mecanismo de acción no es bien conocido, pero parece ser que el mecanismo de acción principal es la re-
ducción de la producción de glucosa en el hígado. Vía de administración oral. Es el fármaco de elección para el 
tratamiento de la DM2. Se debe tomar, preferiblemente, durante o después de las comidas. Pueden aparecer 
náuseas y diarrea a inicio de tratamiento.

• Tiazolidindionas: pioglitazona. 
Disminuye la producción de glucosa hepática y mejora la captación tisular de la glucosa plasmática. Vía de 
administración oral. Se toma una dosis al día con o sin comida. Puede presentar retención de líquido, sobre 
todo en las piernas. 

  b) Medicamentos que aumentan la secreción/liberación de insulina endógena: 
• Sulfonilureas: gliclazida, glimepirida, glibenclamida, glipizida y glisentida. 
Aumentan la secreción de insulina. Vía de administración oral. Se deben tomar preferiblemente antes de las co-
midas. Pueden provocar hipoglucemias, aumentándose el riesgo de aparecer en caso de consumo de alcohol.

• Metiglinidas y análogos: nateglinida y repaglinida. 
Aumentan la secreción de insulina. Vía de administración oral. Se debe tomar preferiblemente antes de las 
comidas. Sus efectos aparecen rápidamente, en unos 30 minutos y son de corta duración. Pueden provocar 
hipoglucemias. 

• Análogos de la GLP-1 (péptido similar al glucagón-1): liraglutida, exenatida, lixisenatida, etc. 
Estimulan la secreción de la insulina. Vía de administración inyectable. Algunos de ellos se administran de 1 a 
2 veces por día o bien 1 vez a la semana. Pueden ocasionar náuseas importantes. Muy raramente puede dar 
lugar a una pancreatitis. 

• Inhibidores de la DPP4 (dipeptidilpeptidasa-4): alogliptina, linagliptina, sitagliptina, saxagliptina y vi-
dagliptina. 
Mejoran la liberación de la insulina. Vía de administración oral. Se toman entre 1 y 2 dosis al día con o sin co-
mida. Pueden producir congestión nasal y sinusitis o dolor de cabeza. Muy raramente puede dar lugar a una 
pancreatitis. 

c) Medicamentos que reducen la absorción digestiva de la glucosa. 
• Inhibidores de la alfa-glucosidasa: acarbosa, miglitol. 
Reducen la absorción de los hidratos de carbono. Vía oral. Se deben tomar 3 veces al día con las comidas prin-
cipales. Pueden ocasionar molestias intestinales como digestiones pesadas, diarrea y sensación de abdomen 
inflamado. 

d) Inhibición de la reabsorción tubular renal de glucosa:
• Inhibidores del SGLT-2 (cotransportador de sodio y glucosa): canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina.  
Favorecen la eliminación de la glucosa por la orina. Vía oral. Se debe tomar una dosis al día con o sin comida. 
Pueden aparecer infecciones de orina o infecciones por hongos. 

Tabla 1
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Los diferentes tipos de insulinas uti-
lizados en el aporte exógeno de la 
misma o los análogos insulínicos se 
muestran en la Tabla 2.

Tabla 2

Aporte exógeno de 
insulina o de análogos 
insulínicos*
 
• Acción rápida: 
- Rápida: 30 minutos antes de 
las comidas. 
- Ultrarápida: justo en el mo-
mento del inicio de las comidas.
 
• Acción retardada: 
-Intermedia: 1 ó 2 veces al día. 
-Lenta: 1 vez al día.

• Acción bifásica: 
Se administra 1 ó 2 veces al día

• Bomba de insulina. 

*La utilización de las insulinas pue-
de provocar hipoglucemias. Cuan-
do se tenga una pluma abierta, no 
hace falta guardarla en nevera, pero 
es importante evitar las fuentes de 
calor (coche, cocina..). Si se viaja, 
de deben conservar los envases en 
frío.

 

Los farmacéuticos comunitarios se 
hallan pues en una posición inmejo-
rable para desarrollar un seguimien-
to farmacoterapéutico eficaz de sus 
pacientes. La revisión sistemática 
de la utilización del medicamento 
por parte de los farmacéuticos en el 
acto de dispensación es una activi-
dad colaborativa que ha demostra-
do su efectividad en países de ren-
ta alta. Existe evidencia suficiente 
para recomendar dicha estrategia 
en la gestión compartida de pacien-
tes crónicos complejos. Iniciando 
la actuación en el equipo de aten-
ción primaria, el farmacéutico pue-

de detectar y corregir eficazmente 
problemas relacionados con el tra-
tamiento. Especialmente en lo que 
hace a adhesión y persistencia de 
los mismos. Ya que  resultados de 
diferentes estudios existentes, indi-
can que en pacientes comórbidos y 
polimedicados menos del 50% de 
ellos toman su tratamiento confor-
me a lo indicado en su prescripción. 

En resumen podríamos decir 
que las actividades del farmacéu-
tico comunitario en la prevención y 
control de la diabetes mellitus tipo 
2 podrían abarcar desde la detec-
ción del riesgo a padecerla, con el 
uso y difusión del cuestionario Fin-
drisc®, la determinación oportunis-
ta en aquellos pacientes con facto-
res de riesgo presentes mediante 
determinación de la cifra de glice-
mia capilar, la derivación eficaz de 
los pacientes que presenten cifras 
sugestivas que avalen la necesidad 
de realizar posteriormente el diag-
nóstico de certeza. La realización 
de counselling estructurado sobre 
la modificación de estilos de vida en 
aquellos pacientes que presenten 
factores de riesgo etiológico para la 
diabetes mellitus. Especialmente la 
necesidad de mantener un equilibrio 
ponderal, una alimentación saluda-
ble, un nivel adecuado de actividad 
física regular, y la necesidad de no 
fumar o abandonar el hábito tabá-
quico. 

Finalmente, y quizá el punto más 
importante, el farmacéutico comuni-
tario posee un conocimiento profe-
sional que le convierte en un garan-
te del uso efectivo y seguro de los 
planes terapéuticos prescritos a su 
paciente diabético. La oportunidad, 
factibilidad, efectividad y eficiencia 
de las intervenciones analizadas 
deben conducir sin duda a integrar 
en un futuro próximo al farmacéuti-
co comunitario en la gestión com-
partida de los pacientes diabéticos 
o a definir su contribución en los 
programas nacionales sobre dicha 
enfermedad.
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S
e denomina xerosis (xeros 
= seco; osis = enfermedad, 
trastorno) a la sequedad 
excesiva de la piel u otras 

mucosas.
Se caracteriza por el estado ti-

rante, áspero, rugoso y cuarteado 
de la piel. Suele ir acompañado de 
enrojecimiento (o aspecto descolo-
rido), descamación y picor.

Los cambios fisiológicos y los 
factores implicados en el desarrollo 
de la xerosis se resumen en la tabla 1. 

TRATAMIENTO DE LA XEROSIS

Está destinado a aliviar a corto pla-
zo los síntomas molestos y a mejo-
rar el estado de la piel.

Principios activos
Los preparados de uso tópico desti-
nados a la piel seca y xerótica inclu-
yen ingredientes destinados a:

• Normalizar la queratinización.
• Recuperar la barrera lipídica.
• Restablecer el factor de hidrata-
ción natural (FHN) de la piel.
• Controlar los procesos inflamatorios. 
• Aliviar el picor.
• Regular la proliferación epidérmica.
tal como se recoge en la figura 1. 
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Tabla 1. Cambios fisiológicos y factores 
implicados en la aparición de la xerosis1,2

Cambios fisiológicos: 
· Alteraciones de la función barrera (¿filagrina?).
· Menor síntesis de lípidos epidérmicos.
· Alteración de la queratogénesis.
· Disminución del espesor epidérmico alternando con zonas hiperplásicas.
· Aplanamiento de las papilas dérmicas. 
· Disminución del contenido acuoso de la dermis.

Factores que influyen: 
· Predisposición genética (genes SpinK5, Kallikrein7 y hornerin).
  Ocasiona alteraciones en la función barrera.
· Edad. La incidencia de la xerosis llega al 75% en los mayores de 65 años.
· Sexo. Predomina en las mujeres.
· Historial de piel seca.
· Enfermedades concomitantes: dermatitis atópica personal o familiar, 
  diabetes, psoriasis, hipotiroidismo, insuficiencia renal, déficits de absorción
  intestinal...
· Tratamientos que pueden ocasionarla: retinoides, medicamentos 
  que disminuyen los lípidos epidérmicos.
· Prurito sudoral.
· Condiciones ambientales (temperatura, humedad, exposición al sol, 
  calefacción, etc.). La xerosis tiene más prevalencia en invierno.
· Agentes químicos (gel de baño, perfumes, fármacos).
· Agentes físicos (fricción mecánica, abrasión, radiaciones).

Alteración de la barrera lipídica

Aumento de la TEWL
(pérdida transepidérmica de agua)

Recuperar barrera
lipídica y N.M.H.

Normalizar proliferación
epidérmica y queratogénesis

Normalizar procesos
inflamatorios

Reparar, Regenerar y Proteger

Inflamación dérmica
mediada por citoquinas

Hiperplasia epidérmica
mediada por citoquinas

Xerosis

Figura 1. Tratamiento de la xerosis3
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Se detallan a continuación el meca-
nismo de actuación y las caracterís-
ticas de los activos más utilizados.

Queratolíticos. Disgregan, total 
o parcialmente, la capa córnea de 
la piel. Se utilizan para favorecer la 
penetración de otros principios acti-
vos. Los queratolíticos más emplea-
dos en caso de xerosis son la urea, 
el ácido salicílico y los alfahidroxiá-
cidos como el ácido glicólico y el 
ácido láctico.

En ocasiones se incluyen extrac-
tos de frutas ricas en hidroxiácidos 
como la manzana, el limón, la piña, 
etc. Éstos contienen además azúca-
res y pectinas que colaboran en el 
efecto hidratante del producto. Tam-
bién se usan los ésteres de hidroxiá-
cidos, que presentan las mismas 
propiedades que los ácidos pero con 
un mayor efecto emoliente.

Reparadores. De naturaleza lipídi-
ca, aseguran la integridad del manto 
hidrolipídico y la cohesión de las cé-
lulas de la epidermis, lo que garan-
tiza la impermeabilidad de la barrera 
cutánea y evita la pérdida de agua.

Los más adecuados son los lí-
pidos fisiológicos, o lípidos que ya 
forman parte de la piel como las ce-
ramidas, el colesterol y los ácidos 
grasos esenciales. Éstos últimos se 
incorporan en forma de vitamina F 
o utilizando aceites vegetales como 
los de borraja, girasol y onagra.

Hidratantes por vía pasiva. Re-
ducen la pérdida transepidérmica 
de agua (TEWL), es decir, retienen 
el agua en el interior de la piel. Se 
emplean:
• Sustancias oclusivas como los hi-
drocarburos (vaselina, parafina), los 
aceites de silicona, los triglicéridos 
y los alcoholes grasos como el alco-
hol cetílico y el estearílico.
• Sustancias de tendencia oclusiva. 
Además de evitar la deshidratación 
poseen una cierta capacidad de re-
tención de agua. Se pueden men-

cionar los derivados de la lanolina 
(cada vez menos usados porque 
pueden ser irritantes) y los ésteres 
de ácidos grasos como el miristato 
y el palmitato de isopropilo.
• Oclusivos higroscópicos de carác-
ter coloidal. Forman con el agua una 
solución coloidal que, al ser extendi-
da sobre la piel, origina una pelícu-
la protectora hidrosoluble. Los más 
empleados son los derivados de la 
celulosa (etilcelulosa, carboximetil-
celulosa sódica, etc.) y los políme-
ros naturales (goma xantana) y sin-
téticos (carbomer).
• Higroscópicos o humectantes. 
Captan la humedad del medio am-
biente y la retienen en la capa cór-
nea. Los más utilizados son la gli-
cerina, el sorbitol y el propilenglicol.

Hidratantes por vía activa. La hi-
dratación de la capa córnea depen-
de directamente de la cantidad de 
agua retenida en dermis. Por tanto, 
si se quiere conseguir una hidra-
tación más eficaz, además de los 
hidratantes pasivos conviene utili-
zar ingredientes que mejoren la hi-
dratación de las capas inferiores de 
la piel. Los hidratantes activos son 
capaces de mejorar la retención hí-
drica de la epidermis, reestructurar 
la dermis, etc. Los más utilizados 
son el ácido hialurónico, los extrac-
tos vegetales (de áloe, malva...), los 
hidrolizados de proteínas (colágeno, 
elastina, soja) y el factor hidratante 
natural o alguno(s) de sus compo-
nentes por separado (urea, aminoá-
cidos, ácido pirrolidíncarboxílico 
y su sal sódica, lactatos, citratos, 
etc.).

Regeneradores. Aceleran el proce-
so natural de reparación de la piel. 
Los más empleados son la alantoína 
y el dexpantenol o pro-vitamina B5.

Calmantes. Reducen la sensación 
de picor y proporcionan alivio in-
mediato a la piel. De esta forma, se 
rompe el círculo de prurito-rasca-

do-lesión epidérmica, lo que mejora 
el estado de la piel con xerosis. Los 
activos calmantes más habituales 
son los extractos de avena, man-
zanilla y regaliz o sus componentes 
aislados (el bisabolol, los betagluca-
nos y el ácido glicirrético, respecti-
vamente) y el áloe vera.

Antiinflamatorios. En los casos en 
los que el picor es muy intenso y va 
asociado a un proceso inflamatorio 
como el eccema, se emplean corti-
coides tópicos de baja potencia (hi-
drocortisona) o media (fluocinolona, 
betametasona, dexametasona…).
Es importante recordar que los cor-
ticosteroides se deben de utilizar 
durante un tiempo limitado para evi-
tar la atrofia dérmica.

Tipo de preparados
Para la higiene del cuerpo, es pre-
ferible usar un aceite limpiador o un 
gel sobregraso. La base lavante ha 
de ser extrasuave: con tensioacti-
vos como los poliglucósidos y las 
betaínas y preferentemente sin sul-
fatos (es decir, lauril sulfato y lauril 
éter sulfato) para no deslipidizar aún 
más la piel.

Para el cuidado de la piel del 
rostro y el cuerpo, se recomienda 
utilizar leches y cremas emolientes 
(O/A y A/O) que reblandecen, sua-
vizan y protegen la piel. En la far-
macia hay disponibles excelentes 
opciones, con diferentes grados de 
oclusión, para satisfacer las nece-
sidades y los gustos personales de 
los pacientes.

Siempre que sea posible -y es-
pecialmente si la piel está muy en-
rojecida- se elegirán cremas que no 
contengan perfume, colorantes de 
síntesis, sustancias irritantes y foto-
sensibilizantes ni parabenos.

Complementos alimenticios o
‘nutricosméticos’
Son útiles para disminuir el enroje-
cimiento y mejorar la hidratación de 
la piel.
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Según el estudio publicado en la re-
vista British Journal of Nutrition, el 
suplemento por vía oral de 2,2 gra-
mos al día de un aceite rico en ome-
ga-3 y omega-6 (aceite de borraja 
o lino) durante 12 semanas reduce 
hasta el 45% las rojeces de la piel. 
Y no sólo eso, la pérdida de agua 
de la piel disminuye el 10% al cabo 
de 6 semanas y el 25% después de 
12 semanas de suplementación con 
el aceite4. Los resultados demues-
tran que ambos aceites mejoran la 
función barrera de la piel, un rasgo 
que también comparten cuando se 
aplican por vía tópica.

CONSEJO FARMACÉUTICO

Una vez que la xerosis ha apareci-
do, es importante adoptar una serie 
de hábitos de vida que contribuyan 
a atenuar las molestias de la piel y 
aumentar la eficacia del tratamiento.

Las principales recomendacio-
nes sobre la higiene de la piel con 
xerosis se detallan en la tabla 2.

En las tablas 3 y 4 se recogen 
los consejos generales y específi-
cos, respectivamente, para cuidar la 
piel con xerosis.

Tabla 2. Consejos de higiene de la piel con xerosis

A evitar
· Los baños, sobre todo si son de larga duración (más de 10 min) 
  y en agua caliente.
· Ducharse varias veces al día.
· Usar un gel de ducha de mala calidad y/o gran cantidad de gel.
· Frotar excesivamente la piel.
· El uso habitual de toallitas y geles de manos antisépticos.

Buenos hábitos

Rostro:
· Limpiar el rostro con un producto sin aclarado: leche, agua micelar...
  El agua del grifo contiene gran proporción de sales y cloro que dejan  
  la piel tirante e irritada.
· Sustituir el tónico con alcohol por el agua termal.  
  Ésta retira los residuos calcáreos de la superficie de la piel 
  y la desensibiliza.
· Las limpiadoras abrasivas (exfoliantes con micropartículas y peelings)
  sólo se recomiendan en las zonas hiperplásicas.

Cuerpo:
· En la ducha, utilizar un aceite limpiador o un gel sobregraso.
· En lugar de la esponja o el guante de crin, enjabonarse directamente
  con la mano.
· Secar la piel con suaves presiones de la toalla, sin restregar, 
  o ponerse el albornoz.
· Seguidamente y con la piel todavía húmeda, aplicar la leche corporal.
  Calma el picor ocasionado por la higiene y repone los lípidos que se
  pierden en el lavado.
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Tabla 3. Recomendaciones generales

· Seguir una alimentación variada y equilibrada.
  Ha de incluir pescado azul, frutas frescas y verduras ya que los ácidos grasos omega-3 y 6 y los antioxidantes
  tienen acción antiinflamatoria.

· Evitar el alcohol, el tabaco y la exposición prolongada al sol.
  Los rayos ultravioleta agreden la barrera cutánea. A diario, aplicar un fotoprotector UVA y UVB que tenga
  como mínimo factor de protección 30. Es preferible que no incluya filtros químicos, o al menos los más
  irritantes como el octocrileno.

Tabla 4. Recomendaciones específicas

· Aplicar a diario la crema hidratante para el rostro y para el cuerpo.    
  Si es necesario, usarlas 2 veces al día.

· No aplicar perfumes o lociones con alto contenido de alcohol.

· Usar guantes para lavar los platos, manipular los productos 
  de limpieza del hogar y los tintes para el pelo.

· Se recomienda no practicar natación. La inmersión prolongada 
  en agua con mucho cloro empeora el estado de la piel.

· Utilizar ropa de tejidos naturales (algodón, lino, seda). La lana, en
  cambio, puede irritar la piel desnuda. Para evitar el roce, usar prendas
  de lana que estén forradas o llevarlas sobre una camiseta de algodón.

· Evitar la ropa ajustada. Dificulta la circulación de la sangre 
  y en consecuencia, la llegada de nutrientes a la piel.

· En invierno, colocar un humidificador en la habitación. El calor de 
  la calefacción reduce la humedad y reseca la piel.
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La nutrición infantil: 
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Q
uizá el título de este artí-
culo sorprenda. Esto se 
debe a que nos centra-
remos en unas determi-

nadas  franjas de edad que dejan a 
un lado, por la franja inferior, a los 
bebés y niños de corta edad y, por 
la parte superior,  a los adultos jóve-
nes cuya edad se sitúa entre los 18 
y 24 años. En este sentido y para 
determinar los segmentos de edad, 

nos centraremos en la distribución 
que realiza la Unión Europea (UE) 
sobre dichos segmentos, por ello 
puede ser que éstos no coincidan 
con las propuestas del Institute of 
Medicine – USA,  por lo que de aquí 
en adelante nos referiremos tan sólo 
a lo legislado por la Comisión Eu-
ropea.  Dejar fuera  a los bebés y 
niños de corta edad es una cues-
tión del tratamiento nutricional que 

se da en bebés de 0 a 12 meses y 
niños de corta edad de 1 a 3 años, 
en estas dos franjas de edad se tra-
baja con Ingestas Adecuadas  (AI), 
recordemos que las cifras  que se 
barajan bajo el epígrafe de Ingesta 
Adecuada (AI) no poseen un con-
senso científico absoluto por lo que  
estas cifras se deben consensuar 
con la opinión del pediatra que lleve 
al bebé. El sentido de agrupar a los 
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adultos jóvenes,  de entre los 18 y 
24 años de edad, es una cuestión 
también nutricional, puesto que 
existen nutrientes que aún se depo-
sitan en el organismo en esta franja 
de edad, como es el caso del calcio. 
Para establecer los valores PRIs 
(del inglés Ingesta de la Población 
de Referencia), valor manejado para 
establecer las necesidades nutricio-
nales en Europa, para los niños se 
divide en las dos siguientes franjas 
de edad: de 4 a 10 años y de 11 a 
17 años, por lo que cada segmento 
de edad tiene sus propias PRIs y, 
consecuentemente,  no se pueden 
aplicar indistintamente, puesto que 
al hacerlo podrían haber carencias 
nutricionales. 

Partiendo de la base de la tablas 
de crecimiento elaboradas por Dña. 
Begoña Sobradillo et al. para la Fun-
dación Orbegozo, en las que se es-
tablecen los percentiles de medidas 
antropométricas, en especial y para 
este artículo, las gráficas de ganan-
cia de peso en los niños. Así, el far-
macéutico puede interpretar cuando 
un niño no está en el peso ideal y 
se necesita un complemento para 
ayudarle en su crecimiento y, tam-
bién, aconsejar  a la madre cuando 
le han comentado, bien que el niño 
“no crece” lo suficiente o bien que el 
niño “no come”. 

Ambas franjas de edad se ca-
racterizan por el crecimiento de la 
masa muscular y de los huesos,   
acompañados  del desarrollo  me-
tabólico y cognitivo del niño, por lo 
que debemos atender a cubrir los 
nutrientes involucrados en este pro-
ceso. 

La energía debe ser aportada 
por los hidratos de carbono a par-
tir de los 4 años, siendo necesa-
rios unos 130 g/día de glucosa, lo 
cual indica que no hace falta tomar 
azúcar, sino que cualquier disacári-
do que aporte dicha glucosa. Aña-
dir que a los niños intolerantes a la 
lactosa (glucosa+galactosa) se les 
debe suministrar también la galac-

tosa, puesto que es absolutamente 
necesaria para sintetizar galactolípi-
dos básicos en la  función cerebral: 
neuronal y no-neuronal y generación 
de neurotransmisores.  Usualmente 
la galactosa se introduce en forma 
de galactooligosacáridos (GOS), 
tipo de prebióticos que siendo re-
iterativos son de obligada ingesta 
para los niños con intolerancia a la 
lactosa. 

También en estas etapas es bá-
sico cubrir las necesidades de pro-
teínas y de aminoácidos esencia-
les en los niños. El crecimiento de 
la masa muscular hace que en los 
niños desde los 6 meses a los 18 
años el organismo se sitúe en “Ba-
lance de Nitrógeno” positivo (BN+), 
es decir, el organismo retiene más 
proteínas que las que quema, pues-
to que necesita Nitrógeno para la 
síntesis de proteínas orgánicas,  
por ello es necesario cubrir dichas 
necesidades. Así, en opinión de la 
EFSA-2012, los niños deben consu-
mir 0.66 g de proteína de buena ca-
lidad por Kilo de peso corporal, que 
al aplicar las Tablas de la Funda-
ción Orbegozo, antes comentadas, 
sabremos la cantidad total de pro-
teínas que se necesitan para cada 
grupo de edad y peso específico, 
teniendo en cuenta que los niños 
de bajo peso deberían incrementar 
su consumo, según el peso que les 
correspondería. 

Las proteínas, además, aportan 
nitrógeno y azufre, básicos para el 
desarrollo del niño. Por otro lado, 
es necesario que la dieta también 
contemple el aporte de aminoácidos 
esenciales,  la clasificación vigente  
sigue la recomendaciones Laidlaw y 
Kopple, que clasifican los aminoáci-
dos en totalmente esenciales: Lisina 
y Treonina,  los indispensables por la 
cadena carbonada, Histidina, Leuci-
na, Isoleucina, Metionina, Fenilalani-
na, Triptófano y Valina, mientras que 
el resto de los aminoácidos no son 
esenciales, puesto que pueden ser 
sintetizados a partir de la glucosa, 

cuya fuente puede ser los hidratos 
de carbono.  La mayoría de los ami-
noácidos esenciales se encuentran 
en fuentes de origen animal, carnes 
y aves.

Aquí debemos mencionar, que 
una alimentación vegana estricta 
no puede cubrir adecuadamente las 
necesidades proteicas y las necesi-
dades de aminoácidos esenciales, 
por lo cual se debería insistir en que 
padres veganos no inculquen esta 
alimentación en niños y adultos jó-
venes hasta los 18 años de edad.  

Respecto a las grasas las reco-
mendaciones en porcentajes se si-
tuarían alrededor del 25% al 30% de 
la ingesta energética, valores más 
bajos que en los primeros estadios 
de la vida. Recordemos que para los 
ácidos grasos se utilizan las Inges-
tas Adecuadas (IA) que no poseen 
un valor de consenso tan alto como 
las PRI, por ello estas cantidades 
pueden variar en función del orga-
nismo que publique estos datos. 
Así para la EFSA, la ingesta de áci-
do linolénico se sitúa de los 4 a 8 
años en 0,9 g/día; para la franja de 
edad  entre 9 a 13 años 1,2 g/día 
para niños y 1,0 g/día para niñas y, 
finalmente, en la franja de 14 a 18 
años, 1,6 g/ día para los chicos y 
1,1g/día para las chicas, por lo que 
queda claro que la formulación en 
este aspecto debería adecuarse a la 
franja de edad. 

Por otro lado, en las primeras 
etapas es necesario aportar DHA y 
EPA, ambos imprescindibles para 
el desarrollo cognitivo y función 
cardíaca. Como metabólicamente 
su síntesis es difícil por la falta de 
efectividad del primer enzima que 
actúa en la serie homóloga de los 
ácidos grasos omega-3, la Δ-6 des-
aturasa (D-6-D), que actuaría a ni-
vel de linolénico, la mejor opción y, 
en este punto el farmacéutico tiene 
que aconsejar a la madre, es que 
se den en forma directa, es decir 
en forma de EPA y DHA, y no optar 
por el ácido linolénico, precursor de 
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ambos, que es el que se encuentra 
en frutos secos y algunos aceites. 
También aconsejar como aceite de 
uso el aceite de oliva, puesto que 
otros tipos de aceites, como son los 
de semillas, son ricos en omega-6 y 
potencian la inflamación orgánica a 
edades tempranas, con lo que su-
pone de riesgo en procesos inflama-
torios,  enfermedades cardiovascu-
lares o  procesos cognitivos.

De los micronutrientes comentar 
aquellos más implicados en las eta-
pas de crecimiento. 

El calcio es imprescindible en el 
desarrollo de los huesos. Posee así 
mismo una AI que para la franja de 4 
a 10 años es de 800 mg/día, y de 11 
a 17 de 1150 mg/día. Otro nutriente 
imprescindible en el desarrollo del 
hueso y formador del ATP es el fós-
foro, también y siguiendo la EFSA, 
posee una IA de 250 mg/día para la 
franja de 4 a 10 años, y de 640 mg/
día para la franja de 11 a 17 años.

El hierro, que forma parte de 
la hemoglobina y es requerido en 

procesos de memoria y aprendiza-
je, según la EFSA posee un PRI (es 
decir, existe un consenso claro so-
bre la cantidad a ingerir). Así, para 
la franja poblacional de 1 a 6 años es 
de 7 mg/día, de 7 a 11 años 11 mg/
día, y a partir de los 12 años has-
ta los 17 se divide, para los chicos 
continúa siendo de 11 mg/día y para 
las chicas de 13 mg/día, debido a 
su entrada en la pubertad. Otro ele-
mento a tener en cuenta en estas 
edades es el Zn, su papel relevan-
te en el sistema inmunológico hace 
que la PRI sea de 2,4  mg/día en la 
franja de 4 a 10 años, y llega a 11,8 
mg/día en la franja de 11 a 17 años.

Respecto a las vitaminas hidro-
solubles, destacar el fólico y la vi-
tamina B12, ambas involucradas en 
procesos de aprendizaje y memoria. 
Sus PRI son las siguientes: para el 
fólico de 120 μg / día de equivalen-
tes folato en la franja de edad me-
nor, y de 330 μg / día de equivalen-
tes folato en la franja superior. Para 
la vitamina B12 se establecería los 

siguientes PRI: de 1,5 μg / día y 4 
μg/día, respectivamente. 

De las vitaminas liposolubles 
destacar la deficiencia generalizada 
de vitamina D. En este caso la EFSA 
en su reciente publicación de final 
de octubre de 2016, asigna a la vi-
tamina D una IA de 15 μg/día, sien-
do la misma IA para toda la franja 
de edad de 1 a 17 años. Recorde-
mos que la vitamina D se encuentra 
en alimentos grasos, huevo, aceite 
de hígado de bacalao y que muchas 
veces se obvian estos alimentos 
para no introducir muchas grasas  
en la comida, por ello es también 
uno de los nutrientes que el farma-
céutico podría aconsejar en forma 
de complemento alimenticio.

Finalmente, y como se puede 
comprobar, los complementos ali-
menticios en estas dos franjas de 
edad  deberían diseñarse por se-
parado, dadas las diferencias de 
valores que existen. 



El cuerpo infantil es un organismo en contínuo desarrollo que necesita estar bien 

nutrido, mediante una alimentación variada en la que no deben faltar las vitaminas 

y los minerales.

El calcio contribuye al normal metabolismo energético y a un funcionamiento nor-

malizado de músculos, huesos y dientes. El cerebro también necesita del calcio, ya 

que este mineral interviene en el normal funcionamiento de la neurotransmisión. 

Algunas vitaminas como la A, D y E son necesarias para que el sistema inmunoló-

gico de los niños funcione con normalidad.

Floradix-Kindervital es un complemento alimenticio rico en calcio y vitaminas cuya 

fórmula está diseñada para ayudar a niños y jóvenes en su alimentación diaria.

Porque las exigencias del día a día son muchas…, y es necesario afrontarlas es-

tando bien alimentados.

www.salus.es

info@salus.es

Llámanos y te aconsejaremos

965 635 801

Síguenos en

facebook.com/salus.es  

alemánproducto

¡Energía y vitalidad!

¡Bien
alimentados!

Floradix-Kindervital
®

Calcio + 9 vitaminas + plantas + verduras + frutas

¡Energía y vitalidad!

PUBLICITADO

EN

DIVERSOS 

MEDIOS

     • Calcio
     • Vitaminas A, B1, B2, niacina, B6, B12, C, D y E
     • Extracto acuoso de 7 plantas
     • Jugos de 5 frutas diferentes

Floradix-Kindervital es un delicioso complemento alimenticio 
para niños que aporta calcio y vitaminas. El calcio y vitamina D 
son necesarios para el normal crecimiento y desarrollo de los 
huesos. Además las vitaminas esenciales contenidas ayudan 
a varias funciones importantes en el organismo, como es el 
caso de las vitaminas C, B6 y B2 que contribuyen a un normal 
mantenimiento del sistema inmunológico.

Floradix-Kindervital es fácil de tomar y ayuda a proteger el 
equilibrio entre el calcio, vitaminas A, D, E, C, B1, B2, niacina, 
B6 y B12. Gracias a que estos nutrientes llegan al intestino ya 
disueltos en un medio líquido son absorbidos más rápidamen-
te que otras formulaciones secas (por ejemplo comprimidos).

Floradix-Kindervital 250 ml - C.N. 152010.4www.salus.es

Floradix-Kindervital
®

Calcio + 9 vitaminas
para niños

alemánproducto

✓ Vegetarianos
✓ Sin OMG
✓ Sin gluten
✓ Sin lactosa
✓ Sin proteína de leche
✓ Sin alcohol
✓ Sin colorantes
✓ Sin conservantes

✘ Veganos
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Aspectos legales de los 
Sistemas personalizados 
de dosificación
Antonio Durán-Sindreu Buxadé 
Socio Director de DS, Abogados y Consultores de Empresa

E
l marco legal de los Sistemas 
personalizados de dosifica-
ción (SPD) en España tiene 
como primera referencia legal 

el apartado primero del artículo 86 del 
Texto Refundido aprobado por el Real 
Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de 
julio, que dice literalmente lo siguiente: 

“En las oficinas de farmacia, los 
farmacéuticos (...) participarán en la 
realización del conjunto de activida-
des destinadas a la utilización racional 
de los medicamentos, en particular a 
través de la dispensación informada 
al paciente. Una vez dispensado el 
medicamento podrán facilitar siste-
mas personalizados de dosifica-
ción a los pacientes que lo soliciten, 
en orden a mejorar el cumplimiento 
terapéutico, en los tratamientos y con 
las condiciones y requisitos que esta-
blezcan las administraciones sanita-
rias competentes.” 

Tras esta referencia legal, los Co-
legios Oficiales de Farmacéuticos (en 
adelante COF) fueron implantando 
progresivamente los llamados Pro-
cedimientos Normalizados de Tra-
bajo (en adelante PNT), pautas para 
el desarrollo de los SPD, así como 
cursos online y presenciales que se 
están exigiendo para aquellas oficinas 
de farmacia que quieran llevar a cabo 
SPD. No obstante todo se ha ido rea-
lizando sin una normativa que entre 
en los pormenores de dicha práctica.

Así, en el ámbito autonómico, la 
única regulación existente es la del 
Gobierno de Aragón, contenida en el 
DECRETO 93/2015, de 5 de mayo, 

por el que se regulan los requisitos 
y el procedimiento para la dispensa-
ción de los Sistemas Personalizados 
de Dosificación en las oficinas de far-
macia en Aragón y la ORDEN de 30 
de junio de 2015, del Consejero de 
Sanidad, Bienestar Social y Familia, 
por la que se aprueba el modelo de 
declaración responsable de los Siste-
mas Personalizados de Dosificación 
en oficinas de farmacia en Aragón.

En estas normas se regulan los 
requisitos y procedimientos para la 
dispensación de los SPD por parte 
de las oficinas de farmacia de Ara-
gón, estableciendo PNT al respecto, 
así como una declaración respon-
sable que realizan los farmacéuticos 
conforme siguen todos los pasos 
estipulados por la ley. Igualmente, se 
declara en el mismo documento que 
los ficheros que contienen informa-
ción de los pacientes se tienen que 
inscribir en la Agencia Española de 
Protección de Datos.

Entrando en aspectos más concre-
tos de la norma, se establece la obli-
gatoriedad de que los farmacéuticos 
realicen formación especializada para 
la elaboración de los SPD, que como 
mínimo tendrá que ser de 20 horas lec-
tivas. Además, se establece que las ofi-
cinas de farmacia no podrán preparar 
los SPD en el mismo espacio que atien-
den al paciente, por lo que tendrán que 
disponer de zonas de atención perso-
nalizadas separadas de las habilitadas 
para la preparación de los SPD. 

Finamente, es importante resaltar 
que el decreto indica que las oficinas 

de farmacia acreditadas para realizar 
los SPD solamente podrán preparar-
los para sus clientes, estando veta-
das entregas a otras farmacias que 
quieran externalizar el servicio de 
SPD por carecer de formación o ha-
bilitación acreditativa. 

A pesar de la regulación que se ha 
realizado de los SPD por parte del Go-
bierno de Aragón, se han escuchado 
recientemente opiniones que conside-
ran que en la práctica de ciertos casos 
no se está implantando satisfactoria-
mente y que lo que empezó siendo una 
innovación terapéutica para los pacien-
tes, se está convirtiendo simplemente 
en una operación de marketing. 

Evidentemente, los SPD no son 
una herramienta publicitaria de las 
farmacias, sino un instrumento para 
el servicio farmacéutico de adheren-
cia, y no siempre es perfectamente 
conocido por las Administraciones 
Sanitarias. Por este motivo, es nece-
sario que los agentes intervinientes 
en el sector farmacéutico, especial-
mente las oficinas de farmacia, se im-
pliquen en la regulación de los SPD, 
ya que cada vez serán más frecuen-
tes en todas las comunidades autó-
nomas de España al crecer el número 
de personas polimedicadas así como 
la población envejecida. 

Es de desear, por tanto, que la 
iniciativa de Aragón de desarrollar la 
incipiente norma estatal en la materia 
sea llevada a cabo próximamente por 
otras comunidades autónomas, consi-
guiendo así una regulación más acor-
de con las necesidades existentes. 
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Baja por incapacidad 
temporal
Antonio Durán-Sindreu Buxadé 
Socio Director de DS, Abogados y Consultores de Empresa

CONSULTA

Una empleada lleva meses de 
baja, y está pendiente de valora-
ción para ver el grado de incapaci-
dad. Para sustituirla, el farmacéu-
tico ha tenido que contratar a otro 
trabajador para cubrir su baja, y 
resulta que está muy satisfecho. 
¿Existe alguna manera de decirle 
al empleado de baja que no puede 
volver porque su puesto ya está 
cubierto?

RESPUESTA

En primer lugar, se hace preciso 
aclarar que el periodo de tiempo en 
el que un trabajador se encuentra 
de baja por incapacidad temporal, el 
contrato de trabajo no se ha extin-
guido, sino que sigue vigente pero 
suspendido hasta que finalice la in-
capacidad temporal. De este modo, 
durante este periodo de tiempo en 
el que el contrato queda suspendi-
do, se mantienen algunas obligacio-
nes, entre las que se encuentra ex-
presamente la de reservar el puesto 
de trabajo de dicho trabajador. 
Cabe decir, que esta obligación de 
reserva del puesto de trabajo exis-
te únicamente en los supuestos de 
incapacidad temporal o, de acuerdo 
con el artículo 48 del Estatuto de los 
Trabajadores, si pasando a una si-
tuación de incapacidad permanente 
se estime una posible mejoría en un 
periodo máximo de dos años desde 

que se declara la incapacidad per-
manente.

En este sentido, como norma ge-
neral, en el momento de finalizar la 
baja por incapacidad temporal, au-
tomáticamente se restablecen todas 
las obligaciones propias del contra-
to de trabajo y, en el caso de haber 
concertado un contrato de interini-
dad con otro trabajador para susti-
tuirle en su ausencia, éste se extin-
guirá también de forma automática.

Por otro lado, cuando finalice la 
situación de incapacidad temporal, 
corresponde al trabajador manifes-
tar su voluntad de volver al trabajo 
haciendo entrega del parte de alta 
médica, o en caso contrario, acre-
ditar que subsiste una circunstan-
cia que le impide reincorporarse al 
trabajo, sin que sea necesario que 

la empresa le requiera a que vuelva. 
En el caso de que el trabajador sea 
dado de alta y no se reincorpore al 
trabajo por voluntad propia, se con-
siderará la dimisión del trabajador. 
Si por el contrario, es la empresa a 
quien no le interesa la reincorpora-
ción del trabajador, deberá extinguir 
su contrato de trabajo mediante 
despido.

Dicho esto, dadas las circuns-
tancias planteadas, si a la empresa 
no le interesa mantener a dicho tra-
bajador, deberá extinguir su contra-
to de trabajo mediante un despido 
abonándole la correspondiente in-
demnización. No obstante, podría 
ser interesante previamente con-
tactar con el trabajador afectado y 
averiguar su exacta situación e in-
tereses tras la nueva valoración. 
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Estudio de estabilidad fisico-
química y microbiológica 
de dos nuevas formulaciones
de clorhidrato de clonidina 
para uso pediátrico
Vicente Merino Bohórquez y Álvaro Pascual Hernández.  
Servicio de Farmacia del H.U. Virgen de Macarena 

Introducción

El paciente pediátrico presenta unas 
peculiaridades fisiológicas cambian-
tes en función de la edad y madurez 
metabólica. La falta de especialida-
des comerciales aptas para la admi-
nistración en pacientes pediátricos 
obliga con gran frecuencia a la pre-
paración de formulaciones magis-
trales que en muchas ocasiones es 
el último recurso que tienen estos 
pacientes de recibir un tratamiento 
farmacológico. Las fórmulas orales 
líquidas son las más apropiadas 
para los pacientes pediátricos. El 
uso de clonidina en la población pe-
diátrica es amplio, se utiliza en sín-
drome de abstinencia a opiáceos, 
crisis hipertensivas, trastornos de 
déficit de atención e hiperactividad, 
como analgésico en dolor neuro-
pático y oncológico, etc. Algunos 
autores han estudiado fórmulas de 
clonidina en suspensión elaboradas 
con presentaciones comerciales, 

pero en la literatura actual no hay 
datos de la estabilidad fisicoquímica 
de fórmulas de clonidina en solución 
partiendo de materia prima y tam-
poco hay datos de estabilidad mi-
crobiológica.

Por tanto, el objetivo de este tra-
bajo fue desarrollar un estudio de 
estabilidad fisicoquímica y microbio-
lógica de una solución de clonidina 
20 µg/mL con y sin conservante en 
distintas condiciones de almacena-
miento para determinar el periodo de 
validez, aplicando la metodología de 
la Farmacopea de los Estados Unidos 
(United States Pharmacopeia, USP).

Material y métodos

Para la elaboración de las formula-
ciones se utilizaron materias primas 
adquiridas en Acofarma (Barcelona). 
Se elaboraron en lotes de tres uni-
dades por cada condición de alma-

cenamiento (normas ICH): refrigera-
ción (5±3°C), temperatura ambiente 
(25±2°C), 40°C (±2°C). Se incluyó 
la solución estándar de clonidina 1 
mg/mL en el estudio en condiciones 
de refrigeración (5±3°C) (Tabla 1). 
Los reactivos químicos para análisis 
utilizados fueron de calidad analítica 
(Sigma-Aldrich, Alemania).
• Estabilidad fisicoquímica: se 
utilizó la HPLC como método de re-
ferencia según la USP-34, definién-
dose el límite de estabilidad en el 
90% de la concentración remanente 
en principio activo. Se determinaron 
el pH, la osmolalidad y se hizo un 
control visual de las fórmulas.
• Estabilidad microbiológica: se-
gún la USP-34, se realizaron prue-
bas de aptitud de crecimiento y 
posteriormente, se realizaron prue-
bas de recuento en placa en las tres 
condiciones de conservación, sobre 
envases cerrados (90 días) y enva-
ses abiertos (en uso, 42 días).

Trabajo ganador del accésit del V Premio a la Innovación 
en Formulación Magistral de Acofarma.
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Clonidina clorhidrato 20 µg/mL solución oral 
CON CONSERVANTE

Clonidina clorhidrato 20 µg/mL solución oral 
SIN CONSERVANTE

A) Formulación 1 (F1)
Clonidina CLH sol. estándar 1 mg/mL...................... 2 mL
Agua purificada ..................................................... 48 mL
Sorbato potásico ................................................ 150 mg
Jarabe simple c.s.p ............................................ 100 mL
• Ácido cítrico monohidrato c.s. para ajustar pH= 4-5
• Envasado en frasco cristal topacio 
1. Preparar una solución estándar de clorhidrato de clo-
nidina a 1 mg/ml, pesando en balanza analítica 100 mg
de clorhidrato de clonidina polvo (materia prima) y diluir
hasta 100 ml con agua purificada en matraz volumétrico.
2. Pesar 150 mg de sorbato potásico y diluir con 48 mL de
agua purificada en un vaso de precipitado bajo agitación.
3. Tomar 2 mL de la solución estándar de clonidina y
añadir a la mezcla anterior (punto 2).
4. Añadir 50 mL de jarabe simple (64 g sacarosa / 36 g
agua) y homogeneizar.
5. Ajustar el pH entre 4-5 con ácido cítrico al 25% p/v.
6. Envasar en frasco de vidrio topacio.

B) Formulación 2 (F2)
Clonidina CLH sol. estándar 1 mg/mL ..................... 2 mL
Agua purificada ..................................................... 48 mL
Jarabe simple c.s.p ............................................. 100 mL
• Ácido cítrico monohidrato c.s. para ajustar pH 4-5.
• Envasado en frasco cristal topacio 
1. Preparar una solución estándar de clorhidrato de clo- 
nidina a 1 mg/ml, pesando en balanza analítica 100 mg
de clorhidrato de clonidina polvo (materia prima) y diluir
hasta 100 ml con agua purificada en matraz volumétrico.
2. Tomar 2 mL de la solución estándar de clonidina y
diluir con 48 mL de agua purificada en un vaso de pre- 
cipitado bajo agitación.
3. Añadir 50 mL de jarabe simple (64 g sacarosa / 36 g
agua) y homogeneizar.
4. Ajustar el pH entre 4-5 con ácido cítrico al 5% p/v.
5. Envasar en frasco de vidrio topacio.

Tabla 1. Modo de elaboración de las formulaciones de clonidina
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Resultados

La concentración se mantuvo entre 
el 90%-110% de contenido en clo-
nidina a lo largo de los 90 días de 
estudio en todos los envases que 
no contenían conservante, inde-
pendientemente de las condiciones 
de almacenamiento, y también en 
aquellas formulaciones con conser-
vante almacenadas en condiciones 
de refrigeración (5°C). Sin embar-
go, esto no su cedió en los envases 
con conservante y que se mantu-
vieron a temperatura ambiente y a 
40ºC, produciéndose una degrada-
ción del principio activo por debajo 
del 90% de contenido en clonidina 
a los 10 días y a los 40 días respec-
tivamente (Figura 1). Es probable 
que la desestabilización esté pro-
vocada por la interacción del grupo 
carboxilo del sorbato con el grupo 
amino de la clonidina, siendo esta 
reacción termodependiente. Por 
otro lado, la solución estándar 1 
mg/mL se mantuvo estable durante 
los 90 días de estudio. La variación 
del pH no fue superior a 0.5 unida-
des en las formulaciones con con-
servantes en ninguna de las con-
diciones de almacenamiento, pero 
sin embargo llegaron a aumentar 
hasta una unidad en las formula-
ciones sin conservantes (Tabla 2), 
aunque sin consecuencias sobre la 
concentración de principio activo. 
La osmolalidad se mantuvo cons-
tante entre los días 0 y 90 ya que la 
variación estuvo por debajo del 5% 
en todos los casos, salvo en la for-
mulación con conservante que se 
almacenó a 40ºC, con diferencias 
de casi el 10% con respecto al día 
0 (tabla 3). No se observaron cam-
bios de color, olor, formación de 
gas o de partículas en suspensión 
en los 90 días que duró el estudio 
en ninguna de las formulaciones. 
Desde el punto de vista microbioló-
gico, en la validación del método se 
observó que ambas formulaciones 
de clonidina (con y sin conservante) 

permitieron el crecimiento de todos 
los microorganismos de interés en 
las pruebas de aptitud de creci-
miento, de este modo se confirmó 
la ausencia de resultados falsos ne-
gativos en las pruebas de recuento 
y de microorganismos específicos. 
En cuanto a las pruebas recuento 
en placa, los resultados sobre las 
formulaciones cerradas y abiertas 
se muestran en la tabla 4.

Conclusiones

Se han desarrollado dos soluciones 
orales de clonidina 20 µg/mL (con y 
sin conservante) a partir de materias 
primas, demostrándose la estabili-
dad fisicoquímica y microbiológica 
durante 90 días en envase cerrado 
con refrigeración. Una vez abiertas, 
la estabilidad microbiológica se de-
mostró al menos durante 42 días en 
refrigeración. 

Figura 1. Evolución de las concentraciones de cada formulación
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Cerrados Día 
0

Día 
7

Día 
14

Día 
28

Día 
60

Día 
90

F1 
40°C

√ √ √ √ √ √

F1 
25°C

√ √ √ √ √ √

F1 
5°C

√ √ √ √ √ √

F2 
40°C

√ √ √ √ √ √

F2 
25°C

√ √ √ √ √ √

F2 
5°C

√ √ √ √ √ √

Sol. 
estándar

√ √ √ √ √
RTMA
>102

UCF/ml

Abiertos Día 
0

Día 
7

Día 
14

Día 
28

Día
 42

F1 
40°C

√ √ √ √ √

F1 
25°C

√ √ √ √ √

F1 
5°C

√ √ √ √ √

F2 
40°C √ √ √ √

RTCHL±

>101 
UCF/ml

F2 
25°C

√ √

RTMA*>102 
UCF/ml 

RTCHL±>101 

UCF/ml

√ √

F2 
5°C

√ √ √ √ √

Sol. 

estándar
√ √ √ √ √

Fórmula/pH Día 0 Día 14 Día 30 Día 40 Día 60 Día 90

F1
40°C

4.56
±0.005

4.60
±0.010

4.63
±0.010

4.53
±0.030

4.54
±0.010

4.37
±0.042

Tabla 2. Evolución del pH en las formulaciones según las condiciones de conservación

Osmolalidad 
(m=ms/Kg-H2O) Día 0 Día 90

F1 40°C

1350±7.07

1483.33±62.25

F1 25°C 1360±70

F1 5°C 1366.66±24.66

Osmolalidad 
(m=ms/Kg-H20) Día 0 Día 90

F2 40°C

1327.5±3.53

1376.66±20.20

F2 25°C 1313.33±46.45

F2 5°C 1325±21.79

Tabla 3. Osmolalidad corregida de las formulaciones
en las diferentes condiciones de conservación

Tabla 4. Recuento de microorganismos (RTMA y RTCHL) en placa sobre envases cerrados y abiertos

*RTMA: Recuento total de microorganismos aerobios.
±RTCHL: Recuento total combinado de hongos filamentosos y levaduras.
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Decreto andaluz
Martín Muñoz Méndez. Vicepresidente de AEFF

H
ace muchos años Andalu-
cía fue pionera en la crea-
ción  de la receta electró-
nica. El mérito fue doble 

puesto que, aparte de la valentía de 
ser los primeros, los aciertos y fallos 
de la implantación andaluza baliza-
ron el camino al resto de Comuni-
dades.

Fuimos primeros en receta elec-
trónica y últimos en el desarrollo del 
RD 175/2001, la reglamentación 
de la formulación magistral, pero 
lo importante es que el Decreto 
155/2016 (15 años entre los dos, 
no está mal…) por fin ha visto la luz 
hace pocas fechas y viene con un 
texto  interesante.

Si antes hablábamos que ser el 
primero abre puertas  a los demás, 
el hecho de  ir de último presenta la 
inestimable ventaja de saber exac-
tamente lo que funciona y lo que 
no, al margen de los matices que se 
quieran dar al texto, así que, a prio-
ri, no era difícil para la elaboración 
del Decreto andaluz hacer un corta 
y pega de las propuestas sensatas 
de otras Comunidades y adaptarlas 
a Andalucía. 

Después de borradores, globos 
sonda, presiones del Consejo Anda-
luz y los habituales dimes y diretes, 
hace poco nos llegó el texto defini-
tivo, y tras una lectura rápida -más 
buscando aspectos llamativos que 
otra cosa- la primera sorpresa vie-
ne con la medida que contempla 
la exigencia de disponer de zonas 
diferenciadas para la atención y la 
dispensación, puesto que se busca 
garantizar una atención individua-

lizada a las consultas con garantía 
de confidencialidad.

Que una tendencia como es 
diferenciar los espacios venga im-
puesto por Ley es una novedad que 
creemos buena para la farmacia 
andaluza, al margen de los lógicos 
problemas que tendrá la adaptación 
de esta normativa, porque hay far-
macias que por su reducidas dimen-
siones no podrán.

La segunda cuestión que abor-
da el Decreto versa sobre la formu-
lación y, como era de esperar, de 
una vez establece requisitos para la 
elaboración, conservación y dispen-
sación de las mismas, así como la 
obligación por parte de las farma-
cias que no formulen de contratar 
su elaboración a terceros. Pero, ¿a 
quién se le encarga?, y aquí viene 
el punto negro de todo el texto: no 
dice a quién.

La lógica nos lleva a pensar que 
la elaboración a terceros hay que 
contratarla con una farmacia que 
esté autorizada a tal fin, pero la rea-
lidad es que en Andalucía tenemos 
varios Colegios que elaboran y ven-
den fórmulas magistrales que les 
encargan, y no hace falta repetir la 
competencia desleal que le hacen a 
sus propios colegiados autorizados 
a terceros -no hace falta porque es 
obvio y ya hemos hablado mucho 
del tema-, pero el nuevo Decreto 
ha omitido la palabra farmacia, que-
dando así la redacción (Art.15.2):

Las oficinas de farmacia que no 
cuenten con la autorización de las 
instalaciones para elaborar fórmulas 
magistrales y preparados oficinales, 

o que la tengan pero no para todos 
los niveles y formas farmacéuticas, 
tendrán que contratar la elaboración 
y control de calidad en relación a los 
niveles o formas farmacéuticas no 
autorizadas.

Fácil hubiera sido el insertar 
“tendrán que contratar con otra 
Oficina de Farmacia”, pero en lugar 
de eso el texto queda a expensas 
de interpretación. Y podemos estar 
contentos, puesto que el Consejo 
andaluz presionó para que los Cole-
gios pudieran vender fórmulas y que 
esta posibilidad estuviera reflejada 
en el Decreto, hecho muy reproba-
ble y del que espero un día rindan 
cuentas frente a las muchas farma-
cias autorizadas a terceros en la Co-
munidad andaluza.

El criterio del Consejo fue recha-
zado y ahora estamos a expensas 
de las interpretaciones de juristas y 
administración para ver en qué que-
da. Por lo pronto el Capítulo I no se 
ha titulado “exposición de motivos”, 
que según alguna jurisprudencia no 
son artículos de la Ley y sí Disposi-
ciones Generales; se nota claramen-
te que el texto va a favor de las Ofi-
cinas de Farmacia y no se pronuncia 
sobre otras entidades, ya que no se 
ve capacitado para autorizarlas.

Al margen de estas cuestiones, 
creemos que es un buen Decreto 
para las farmacias y que contribuirá 
dentro de 18 meses -el plazo para 
su adaptación- a que las farmacias 
andaluzas transmitan una imagen 
enfocada a la labor asistencial, 
cuestión que agradecerán pacientes 
y clientes. 
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Base Acofar crema pieles sensibles
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 técnica








Fórmula marco: Aqua (Water) ................ >= 50 %
Caprylic/Capric triglyceride .......................5 – 10 %
Isononyl isononanoate ..............................5 – 10 %
Isopropyl palmitate ...................................5 – 10 %
Butylene glycol ......................................... 1 – 5 %
Butyrospermum parkii (Shea butter) ........... 1 – 5 %
Cetyl alcohol ............................................. 1 – 5 %
Glycerin .................................................... 1 – 5 %
Pentaerythrityl distearate ........................... 1 – 5 %
Polyglyceryl-6 distearate ........................... 1 – 5 %
Panthenol ................................................. 1 – 5 %
Propylene glycol ....................................... 1 – 5 %
Ammonium acryloyldimethyltaurate / VP copolymer 0,1 – 1 %
Chlorphenesin ........................................0,1 – 1 %
Dimethicone ...........................................0,1 – 1 %
Ethylhexylglycerin ....................................0,1 – 1 %
Jojoba esters ..........................................0,1 – 1 %
Phenoxyethanol ......................................0,1 – 1 %
Polyglyceryl-3 beeswax ...........................0,1 – 1 %
Tocopheryl acetate ..................................0,1 – 1 %
Xanthan gum ..........................................0,1 – 1 %
Sodium hydroxide ................................... <= 0,1 %
Tetrasodium glutamate diacetate .............. <= 0,1 %

Descripción: Emulsión de fase externa acuosa, 
formulada para las pieles más sensibles. Con alta 
seguridad y tolerancia cutánea.

Datos Físico-Químicos: Crema de color blanco y 
olor característico.

Propiedades y usos: Base para la elaboración 
de medicamentos o cosméticos destinados a pieles 
sensibles. Permite la adición de activos de todas las 
características, fácilmente bajo agitación.
El emulgente, EMULIUM MELLIFERA, es una mezcla 
de ceras naturales con excelente perfil toxicológico y 
alta dermocompatibilidad. Tiene la capacidad de au-
toadaptación al clima creando productos de nuevas 
características sensoriales.

Incompatibilidades: Sustancias muy ácidas o bá-
sicas y electrolitos fuertes. 

Observaciones: Los estudios cutáneos realizados 
demuestran su seguridad en la aplicación en pieles 
sensibles y su bajo poder de irritación.

Conservación: En envases bien cerrados. 
PROTEGER DE LA LUZ. 

Ejemplos de formulación: 
Crema de hidrocortisona, fusidato, e ictiol   
Hidrocortisona................................................. 1 %
Fusidato sódico............................................... 2 %
Aloe vera gel.................................................... 5 %
Ictiol................................................................ 1 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p........  60 g 
Modus operandi: Dispersar la hidrocortisona y el fu-
sidato sódico en un 3% de glicerina. Añadir la “Base 

Acofar crema pieles sensibles” en porciones geomé-
tricas hasta completa homogeneización. Añadir el 
aloe vera gel, agitar. Finalmente, añadir el ictiol pre-
viamente disuelto en un 2-5% de agua, agitar. La 
emulsión fluidifica ligeramente. 

Crema de tacrolimus  
Tacrolimus.................................................. 0,03 %
Aceite borraja..................................................5 %
Sodio hialuronato.......................................... 0,5 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p....... 100 g
Modus operandi: En un mortero dipsersar el ácido 
hialurónico (hialuronato sódico) en un 5% de gliceri-
na, añadir el tacrólimus. Verter sobre esta mezcla, la 
“Base Acofar crema pieles sensibles”, hasta comple-
ta homogeneización. Puede usarse agitación mecá-
nica tipo Unguator. 

Crema de hidrocortisona y clotrimazol  
Hidrocortisona.............................................. 1,0 %
Clotrimazol................................................... 1,0 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p......... 50 g
Modus operandi: Dispersar los principios activos 
pulverulentos de la fase C en glicerina. Añadir a la 
“Base Acofar crema pieles sensibles” y homogenei-
zar. Envasar. Aplicar 2 veces al día en las zonas cor-
porales afectadas por dermatitis atópica. Apto para 
niños y también para zonas faciales.

Crema de metronidazol y ácido glicirrético 
Metronidazol................................................. 0,7 %
Ácido glicirrético (enoxolona)......................... 0,5 %
Dragosantol.....................................................1 %
Ácido hialurónico.......................................... 0,5 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p......... 60 g
Modus operandi: Dispersar en mortero un 3% de gli-
cerina con el ácido hialurónico (hialuronato sódico 
en polvo) y el metronidazol. Añadir sobre la crema 
piel sensible bajo agitación mecánica suave, hasta 
completa homogeneización. Finalmente añadir el 
dragosantol. Crema hidratante y calmante para el 
tratamiento de la rosácea en la fase pápulo-pustu-
losa.

COSMÉTICA
Crema facial antiarrugas para pieles sensibles 
Aloe vera ...................................................... 10 %
Argireline ........................................................5 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p. ....... 50 g

Crema facial hidratante para pieles sensibles 
Hialuronato sódico ..........................................1 %
Alfa bisabolol................................................ 0,5 %
Aloe vera....................................................... 10 %
Base Acofar crema pieles sensibles c.s.p. ....... 30 g

Bibliografía: 
- Información técnica cedida por el proveedor.
- Información técnica propiedad de Acofarma.
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La AEFF apuesta por medicamentos 
individualizados para mejorar 
la calidad de los tratamientos

La V Jornada científica 
organizada por la Asociación 
Española de Farmacéuticos 
Formulistas (AEFF) se ha 
desarrollado en Málaga 
con la colaboración de 
los Colegios de Médicos 
y Farmacéuticos de la 
provincia.

L
a jornada tuvo el objetivo de 
abordar la calidad de los medi-
camentos individualizados, así 
como la resolución de proble-

mas a la hora de interpretar la norma-
tiva. Contó con la asistencia de más 
de 150  profesionales sanitarios entre 
farmacéuticos, médicos, pediatras, 
dermatólogos y especialistas en cui-
dados paliativos. Fue inaugurada por 
Remedios Martel (Directora General 
de Salud Pública y Ordenación Far-
macéutica de la Junta de Andalucía), 
Jesús Aguilar (Presidente del Consejo 
General de Colegios de Farmacéuti-
cos), Francisco J. Florido (Presiden-
te del Colegio de Farmacéuticos de 
Málaga), Ruth Sarabia (Directora Ge-

neral de Derechos Sociales del Ayun-
tamiento de Málaga) y Rafael Puerto 
(Presidente de AEFF).

En la primera parte se trató la ca-
lidad en la elaboración y control de 
los medicamentos individualizados en 
las Oficinas y Servicios de Farmacia; 
los programas de aseguramiento de 
la calidad (PACMI), la guía de buenas 
prácticas de preparación de medi-
camentos en Servicios de Farmacia 
Hospitalaria; y la necesidad de for-
mación, investigación y normalización 
para consolidar el aseguramiento de 
la calidad.

Posteriormente se incidió en el 
nuevo Real Decreto andaluz que re-
gulará la formulación magistral, las 
diferencias y problemas comunes 
entre la farmacia hospitalaria y la co-
munitaria y el empleo y utilidad de la 
formulación magistral en cuidados 
paliativos, herramienta considerada 
imprescindible dadas las especiales 
características de estos pacientes.

Tras la inauguración oficial, se tra-
tó el uso de la formulación magistral 
en pediatría; también enfocado des-
de el hospital y la oficina de farmacia, 
sabiendo que en muchas ocasiones 
el paciente es el mismo y conviene 
adoptar los mismos criterios.

La dermatología fue el centro de 
atención de otras ponencias, que ver-
saron sobre la demanda de formula-
ción magistral en esta especialidad y 
los tratamientos para las úlceras.

Por la tarde se abordaron proble-
mas actuales como la formulación a 
terceros por parte de algunos Cole-
gios, aspecto muy polémico al que se 
trata de dar una salida reconduciendo 
esta actividad. 

César Valera (vicepresidente de AEFF y vocal de plantas medicinales del COFM), 
José Antonio Sánchez-Brunete (vocal de Formulación del COFM), José Luis López 
Estebaranz (presidente de la sección centro de la AEDV), Luis Joaquín González 
Díez (presidente del COF de Madrid), Jesús Sánchez Martos (Consejero de Sani-
dad de la Comunidad de Madrid), Rosalía Gozalo Corral (vocal de Dermofarmacia 
y Productos sanitarios del COF de Madrid), Rafael Puerto (presidente de AEFF) 
y Pablo de la Cueva Dobao (vicepresidente de la sección centro de la AEDV).



www.acofarma.com • Atención cliente 902 36 22 03

con Acofar se respira la mar de bien
El agua de mar isotónica y estéril Acofar contiene la fuerza y los beneficios del mar para limpiar, hidratar 

y despejar la nariz mediante el lavado regular de las fosas nasales.

••••••••••••••  Permite respirar con mayor facilidad en resfriados y/o congestión  ••••••••••••••

••••••  Humidifica, aportando minerales y oligoelementos tonificantes de la mucosa nasal  ••••••

Dos presentaciones:
• Acofar agua de mar isotónica y estéril 125 ml (para adultos y niños a partir de 6 años)
• Acofar agua de mar isotónica y estéril 100 ml (para bebés a partir de 6 meses y niños)

Anuncio Agua de mar.indd   1 22/09/14   10:46
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Crucigrama
Por B. Gutiérrez Sudoku fácil

Sudoku difícil
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Horizontales
1. La vía más utilizada. Todo aquello que 
tiene capacidad de generar algún daño. 2. 
Ser humano al que le gusta bailar, comer a 
base de pica-pica y participar en el “amigo 
invisible”. Préstame 100 euros, que maña-
na te los devuelvo. 3. Al revés, personaje 
mitológico que te pica cuando te bañas 
en el mar. Cuello uterino. 4. Al revés, en-
tre según y so. Partícula efímera con masa 
intermedia entre el electrón y el nucleón, y 
donde a veces se come estupendamen-
te. Prefijo que significa “igual”. 5. Anude. 
Según Tirso de Molina, usaba pantalones 
verdes. Deficitario en belleza. 6. La tizona 
del rey Arturo. 7. Líderes islámicos suce-
sores de Mahoma. 8. Filósofo e historiador 
griego, discípulo de Sócrates. 9. La hija 
del ácido y de la base. Abreviatura de di-
rector. Si le añades nitrógeno, obtienes el 
primer desahuciado. 10. César ruso. Mé-
dico mártir del siglo III, cuya onomástica 
tiene lugar el 26 de septiembre. OVNI en 
inglés. 11. Caballo de color canela. Militar 
ayudante de campo. 12. Uno de los sig-
nos de la inflamación, según Celso. Dios 
primordial del cielo en la mitología griega, 
hoy degradado a séptimo planeta. 13. Al 
fondo y a la derecha. Existían. 

Verticales
1. Sultanato en la punta sureste de la pe-
nínsula arábiga. El imperio del Sr Ortega. 2. 
País famoso por la ensaladilla del Sr Putin. El 
saludable laboratorio de Floradix. 3. Adapte, 
encaje. Líquido viscoso ocasionalmente ex-
traído del palo. 4. Diodo emisor de luz. Hoja 
de cálculo de Microsoft. Prefijo y sufijo que 
significa “animal”. 5. Fase del sueño con rápi-
dos movimientos oculares. Perro intelectual. 
Si le añades oxígeno, obtendrás un precio 
elevado. 6. Tiburón gigante que se extinguió 
hace 2 millones de años, y que hoy sería el 
mejor cliente para los dentistas. 7. Al revés, 
treponematosis, por así decirlo. 8. Bacteria 
del grupo formado por Escherichia, Klebsie-
lla, Enterobacter… 9. Formación del Espíritu 
Nacional.  Se asoció al Sr Ray para fabricar 
gafas de sol. El amigo Eduardo. 10. Forma 
parte del nombre de muchas compañías aé-
reas. Vara flexible con la que el jinete “moti-
va” a su caballo. Expediente de regulación de 
empleo. 11. Versión catalana del nombre de 
pila derivado del eusquera “etxe berri” (casa 
nueva). Desarrollar y perfeccionar las facul-
tades intelectuales, objetivo que no siempre 
se alcanza. 12. El caso que suele hacer el 
Fisco a nuestras justas alegaciones. Colo-
quialmente, hurta. 13. Nudo, unión. Al revés, 
niega reiteradamente ser el noveno. 
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Los acertantes premiados con el dúo de colágeno con magnesio de AML Sport fueron: Farmacia Jiménez (Vi-
llaverde de Iscar), Farmacia Pérez (El Tiemblo), Farmacia Díez (Vigo), Farmacia Tena (Castellón), Farmacia Goñi 
(Pamplona) y Farmacia Alonso (Cenicientos).

Encuentre las 7 diferencias y gane 1 Spectral.LASH® de DS Laboratories

A B C D E F G H

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5

6 6

A B C D E F G H

Basta con que nos remita un email a dirección@revistaacofar.com especificando las 7 coorde-
nadas donde se encuentran las 7 diferencias  existentes entre ambas fotografías (ejemplo: 1-H, 
2-C, etc). Los 5 primeros emails recibidos con la respuesta acertada, serán premiados con 1 una 
unidad de Spectral.LASH®, el más novedoso avance en biotecnología para el aumento del creci-
miento, intensidad y grosor de las pestañas.
Importante: Los premios están reservados exclusivamente a oficinas de farmacia.



64

-Valor y precio- 
Olegario. 
Por la transcripción Pedro Caballero-Infante
caballeroinf@hotmail.es  /  @caballeroinf  
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R
onald Reagan, allá por los 
primeros años ochenta del 
pasado siglo y siendo Pre-
sidente de los EE. UU. de 

América, fue víctima de un atentado, 
en el que, además, sufrieron heridas 
diversos miembros de su escolta. En-
tre ellos el peor parado fue su porta-
voz James Brady, que  sufrió una he-
rida de bala en la cabeza que lo dejó 
en coma durante algún tiempo y de la 
que no llegó a recuperarse totalmen-
te, quedándole, entre otras secuelas, 
una dificultad para expresarse verbal-
mente.

Cuentan que cuando recuperó el 
conocimiento intentaron observar has-
ta qué punto su intelecto había sido 
afectado por el traumatismo. Entre las 
varias preguntas que le hicieron sólo 
contestó la referente “a qué se dedica-
ba”. Respondió con dificultad: “Yo me 
dedico a contestar preguntas”.

Este hecho lo tengo siempre 
presente, y a veces lo uso, cuan-
do alguien, a quien no conozco, me 
pregunta: “Tú, ¿a qué te dedicas?. 
Recuerdo a Brady y contesto de in-
mediato: “¡A contestar preguntas!”.

Cuando esta página de mi diario 
esté en vuestras manos, queridos 
compañeros, ya habrá terminado la 
campaña anual de la vacuna antigripal 
y os quedará el recuerdo de una asaz, 
por reiterativa, pregunta.

“Don Olegario, ¿esta vacuna es 
buena o mala?... Porque me han di-
cho… “.

“Don Olegario, mi madre se puso 
el año pasado la vacuna y como es-
taba resfriada, no quiera usted ver lo 
mala que se me puso. No sé si este 
año…“.

“Don Olegario, ¿usted “vende” la 
vacuna o tengo que ir al ambulatorio? 
Porque…”

“Don Olegario, ¿usted me puede 
poner la vacuna? Porque que yo con 
estos fríos no quiero desplazarme y 
tener que esperar…”

“Don Olegario, dice mi cuñado, 
que es un médico muy bueno, que no 
se me ocurra vacunarme, que lo de 
las vacunas es cosa de los laborato-
rios para hincharse de ganar más di-
nero y yo quiero que usted me diga…” 

Este muestrario lo expongo como 
ejemplo de preguntas capciosas tan 
solicitadas por mi público que tanto 
me quiere y que ya viene prejuzgado 
por el Dr. Google y otras corrientes 
sanitario-mediáticas. Son, por su am-
bigüedad, las que requieren más tiem-
po y de las que, de una forma u otra, 
salgo siempre trasquilado.  Además, y 
eso lo tengo asumido, respondo dia-
riamente a otras que van desde las 
estrictamente farmacológicas hasta 
las de índole económico. ¿Se le pre-
gunta a un médico por los distintos 
tipos porcentuales de IVA? A mí sí, 
puesto que me consideran “empre-
sario”.

Esto que escribo está impelido 
porque hoy, D. Carlos, un viejo maes-
tro ya jubilado de un colegio cercano, 
me ha traído un obsequio muy espe-
cial.

D. Carlos, por cercanía laboral, 
se consideraba, según él, el recade-
ro sanitario de su familia, y por tanto 
nuestra relación se hizo íntima y siste-
mática. Fue el primero que me hizo, 
tras mi contestación sobre lo que hoy 
se llama adherencia y PRM, y sin que 
le hubiese dispensado fármaco algu-

no, una pregunta sorprendente, aún 
en la actualidad, y muy gratificante: 
“¿Cuánto le debo?”.

Este señor, tan obsequioso como 
siempre, me ha traído un regalo espe-
cial; se trata de un opúsculo escrito 
por él que se titula: “Lo que no cues-
ta no vale”, y en el que, basándose 
en aquella anécdota, escribe, entre 
otros asuntos actuales,  sobre nues-
tra profesión, haciendo hincapié en la 
incomprensible gratuidad de nuestros 
consejos profesionales.

Cito este pasaje vivencial no por 
vanidad, sino porque me ha dado pie 
a no bajar la guardia sobre mi eterna 
reivindicación de la figura del botica-
rio, y a seguir luchando por algo que 
pondría en valor, como se dice ahora, 
la baja estima que siempre he sentido 
al cobrar, además en mano, tan sólo 
el precio de algo tangible por el que 
percibo un  porcentaje más o menos 
alto según mi habilidad de empresario 
y comerciante.

 Escribo esta crítica constructiva 
ofreciéndome para poner el cascabel 
al gato sobre el legítimo derecho del 
“cobro”  de la Atención Farmacéu-
tica, aunque no sepa de qué modo 
hacerlo. Lo que sí sé que los farma-
céuticos tenemos suficientes “pri-
mos de Zumosol” que saben a qué 
gato hay que enfrentarse. Yo, ya lo 
he dicho, me ofrezco a colaborar con 
mi cascabel. Lo que no sé es donde 
está el gato y en su caso si tendré 
acceso a él.

Ahora bien, si cuentan con mi co-
laboración y por ser coherente, ad-
vierto que mis honorarios ascienden a 
100 euros IVA incluido. 



DESCUBRE EL MUNDO DE CERCA

Phuket
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Acércate a todos los rincones del planeta con la nueva 
colección de gafas de presbicia inspiradas en diferentes destinos. 

Modelos disponibles desde 1 dioptría hasta 3.5. 
Tu vista es nuestro mundo.
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