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el farmacéutico
P R O F E S I Ó N  Y  C U L T U R A

D E S D E  1 9 8 4

El junco

¿Cómo os va a las farmacias? Es una pregunta que a menudo sirve para ini-

ciar la conversación cuando coincidimos con alguien que no es de nuestro 

gremio. Sin embargo, para que el interrogador se ahorre una introducción que 

puede provocar un profundo desánimo y la pérdida de curiosidad por cualquier 

respuesta, debería formularse de otra manera, que podría ser ésta:

El 26% de la población activa no tiene trabajo, más de la mitad de los jóvenes 

no encuentran trabajo, la deuda del Reino de España asciende al 98% del PIB, 

parece que debemos estar esperanzados porque vamos a crecer un pírrico 1%, 

pero sabemos que no se creará empleo hasta que seamos capaces de crecer por 

encima del 2,5%, el rescate de la banca nos va a costar un pastón, la presión fi s-

cal es de las más altas de Europa, pero no la recaudación, los casos de corrup-

ción van apareciendo sistemáticamente afectando a todo el arco políti-

co y a muchas instituciones... y las farmacias, ¿qué?

Que la pregunta fuera planteada de esta otra forma, 

serviría para calibrar con fi nura la respuesta. Y por qué 

no decirlo, serviría también para apreciar más in-

tensamente lo que signifi ca poder ejercer una 

profesión reconocida y valorada por una mayo-

ría de la ciudadanía en un entorno empresarial 

privado que merece una regulación más allá 

de las estrictas reglas del mercado.

Es evidente que la gratitud no tiene nada 

que ver con la comunión con ruedas de mo-

lino, pero lo que puede califi carse de estupi-

dez mayúscula o de ceguera intelectual es no 

entender que la estructura empresarial actual 

de la farmacia está sometida a la misma pre-

sión que soporta toda la sociedad y que puede 

resquebrajarse irremediablemente. Si el objetivo 

prioritario es mantener lo que realmente debería ser 

esencial –la independencia de nuestro ejercicio–, deben 

afrontarse con valentía y sin vacilaciones algunas cuestiones 

que a menudo se esquivan: la esencia profesional de la actividad 

de la farmacia, el modelo de coordinación con el SNS, una reforma del sistema de 

retribución de los medicamentos fi nanciados con fondos públicos y la fl exibiliza-

ción del actual marco empresarial que permita superar el minifundismo del sec-

tor. Sin decidir sobre todo eso, sólo nos queda el recurso de esperar que el ven-

daval no rompa el tronco del viejo árbol. Sin duda alguna mis preferencias 

estratégicas se acercan más a la del junco. La fl exibilidad. Cuestión de gustos. ●

Francesc Pla
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La donación de sangre salva vidas. Sin embargo, este ges-

to no atraviesa sus mejores momentos. Se trata de la prin-

cipal conclusión del Informe 2013 sobre la donación de san-

gre en España, presentado recientemente por la Federación 

Española de Donantes de Sangre (Fedsang) y la división de 

Farmacia de 3M. 

Según este informe, que 

ofrece un mapa de los per-

fi les de los donantes, sus 

hábitos y actitudes, la do-

nación de sangre en nues-

tro país ha descendido un 

7% desde 2009, lo que se 

refl eja con mayor nitidez si 

se compara los datos más 

recientes. En 2013 las do-

naciones descendieron un 

4,10% en comparación con 

las realizadas un año antes, 

pasando de 1.769.471 ex-

tracciones a 1.696.970, 

con lo que volvieron a nive-

les de 2007.

Durante el año pasado se produjo una media de 36 do-

naciones por cada 1.000 habitantes, cifra también ligera-

mente inferior a la de 2012, cuando se alcanzaron las 37,44 

donaciones. 

¿Los motivos? El informe ha detectado varios. Por un lado, 

la intensidad del ritmo de vida actual, que provoca que las 

donaciones sean más puntuales y esporádicas, así como el 

complejo contexto socioeconómico. 

La donación es en la actualidad la única forma de hacer 

frente a la demanda de sangre. Por ello, 3M puso en mar-

cha entre mayo y junio, junto con Fedsang y el Instituto Por-

tuguês do Sangue e da Transplantação, la campaña «Give 

by NexcareTM». Lanzada por 

primera vez en Estados Uni-

dos en 2008, este año llegó 

a España y Portugal con el 

lema «Daríamos todo por un 

poco de ti» y el objetivo de 

sensibilizar a la población 

acerca de la importancia de 

este acto y fomentar las ac-

titudes positivas.

Las farmacias desempe-

ñaron un papel fundamental 

en la campaña, ya que 3M 

donó el 5% de las tiras Nex-

care™ que estaban desta-

cadas en el expositor 

«Edición 

especial GIVE» en las propias ofi cinas de 

farmacia a estas organizaciones en bene-

fi cio de la captación de donantes. 

Las donaciones de sangre en España han descendido un 7% desde 2009

Presentación del Informe 2013 sobre la donación de sangre en España

www.3M.com

La nueva gama PHB Fresh proporciona una 

sensación de frescor única, a la vez que ayu-

da a controlar el mal aliento. Gracias a su es-

pecial formulación, la pasta dentífrica y el en-

juague bucal PHB 

Fresh permiten 

alcanzar me-

diante su uso 

diario un con-

trol óptimo del mal aliento, garantizando una sensación 

de frescor y agradable sabor a menta fresca. Además, su 

contenido en fl úor activo protege con-

tra la caries reforzando el esmalte y la 

dentina.

PHB Fresh, nueva sensación de frescor

HB Fresh proporciona una 

cor única, a la vez que ayu-

mal aliento. Gracias a su es-

, la pasta dentífrica y el en-

PHB 

http://www.phb.es/ 
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Para prevenir la aparición de molestias relacionadas con 

el sistema circulatorio es recomendable usar ciertas sus-

tancias naturales que protegen los vasos sanguíneos y 

que pueden limitar el proceso degenerativo de las pare-

des venosas ayudando a que recuperen su elasticidad y 

tono muscular. 

Pero para que sean realmente efectivos, los complemen-

tos a base de plantas naturales como Fisioven de Aboca 

deben tomarse de forma continuada duran-

te uno o dos meses y repitiendo el trata-

miento tras algunas semanas de pausa. Si, 

además, se combinan con geles y cremas 

formuladas con las mismas plantas, el tra-

tamiento será mucho más efectivo. 

Uno de ellos es FisioVen bioGel, de Abo-

ca, un gel formulado a base de rusco, cas-

taño de indias, centella asiática y vid, que 

deja sobre la piel las propiedades de las 

sustancias funcionales presentes. 

La línea de productos FisioVen incluye 

también FisioVen plus cápsulas, cuya ingesta 

diaria garantiza el aporte de principios activos naturales útiles para favore-

cer la microcirculación y complementa la gama. 

Ambos productos, así como el resto de las líneas de pro-

ducto de Aboca se pueden comprar en farmacias y para-

farmacias, desde 13,60 € de PVP recomendado. 

Irene Ortiz Leal 
gana el «Concurso 
regístrate en 
nuestra web»

Irene Ortiz Leal es la ganadora del 

«Concurso regístrate en nuestra 

web», con el que la revista El Far-

macéutico ha querido premiar la 

participación de los usuarios de su 

sitio web www.elfarmaceutico.es y 

el registro en su página.

El sorteo se celebró en las ofi cinas 

de Ediciones Mayo el pasado 4 de 

junio y resultó ganadora Irene Ortiz 

Leal, farmacéutica de Madrid, que 

podrá disfrutar de dos noches con 

desayuno para dos personas en un 

hotel a elegir entre 42 posibilidades.

Esta promoción de El Farmacéu-

tico se inició coincidiendo con la 

celebración de Infarma Madrid 

2014 y han participado en ella cer-

ca de 300 farmacéuticos.

www.aboca.com

FisioVen, la opción natural para 
el bienestar de las piernas
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Alphega Farmacia lanza Salud y belleza durante el 

verano, una guía informativa dirigida a aquellas 

mujeres que quieran estar radiantes este verano y 

que aborda los principales aspectos a tener en 

cuenta cuando se acerca el verano.

La guía se divide en tres bloques básicos:

• Antes de las vacaciones: puesta a punto de la

piel y el cuerpo, cómo broncearse correctamen-

te, cuidar la línea, etc.

• Durante las vacaciones: qué llevar en un botiquín

de viaje, principales problemáticas durante las

vacaciones como las picaduras de mosquito o

medusas, cómo cuidar la piel y el cabello, etc.

• Después de las vacaciones: recuperar la hidra-

tación y cuidado de la piel y rostro, tratar las posibles man-

chas producidas por el sol, etc.

Los contenidos de la guía han sido coordi-

nados por María José Alonso, doctora en 

Farmacia y catedrática del Departamento 

de Farmacia y Tecnología Farmacéutica, y 

desarrollados por Mercè Camps y Pepa Bo-

té, ambas vocales del Colegio de Farma-

céuticos de Barcelona.

La guía se distribuye en exclusiva en las 

farmacias de la red Alphega Farmacia y, de 

forma totalmente gratui-

ta, a través de la web 

www.alphega-farmacia.

es, descargándose un 

cupón. 

Alphega Farmacia lanza la guía «Salud y belleza durante el verano»

http://www.alphega-farmacia.es/  
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José Luis 
Poveda

Presidente de la 
Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria

Perspectiva desde 
la farmacia hospitalaria

La atención al paciente crónico es, debi-

do a la evolución demográfi ca y la croni-

cidad de las enfermedades, el principal pro-

blema de los sistemas de salud en los países 

desarrollados. Este cambio de modelo exige 

un enfoque asistencial basado en la evalua-

ción integral de la persona por parte de un 

equipo interdisciplinario en el que debe que-

dar integrado el farmacéutico. Ahí está el re-

to para la farmacia. 

En este contexto se encuentran los recur-

sos sociosanitarios, y en concreto las resi-

dencias para personas dependientes. Estos 

centros han sufrido una evolución y, en la 

actualidad, atienden a una población hete-

rogénea de personas con problemas de sa-

lud cada vez más complejos y con necesidad 

de cuidados múltiples que se sitúan a medio 

camino entre el hospital y el domicilio.

Hay dos puntos básicos que deben mar-

car el nivel de atención farmacéutica reque-

rido: las necesidades de los pacientes y la 

propia institucionalización.

El primero nos obliga a prestar una aten-

ción farmacéutica organizada y continua. El 

paciente institucionalizado muestra un ma-

yor riesgo de episodios adversos relaciona-

dos con la farmacoterapia. Esta situación es-

tá infl uida por múltiples factores, como la 

multimorbilidad o la complejidad del trata-

miento, pero también por factores relaciona-

dos con el sistema sanitario y social, como 

la defi ciente coordinación entre los distintos 

niveles asistenciales que conlleva, por ejem-

plo, duplicidades médicas y/o farmacéuticas.

El segundo, la institucionalización, condi-

ciona de forma determinante el nivel de pres-

tación y atención farmacéutica. El paciente 

en régimen de internamiento se encuentra 

dentro de una organización (equipo interdis-

ciplinario, procedimientos de trabajo, etc.) 

que le procura unos cuidados sociales y sa-

nitarios con un objetivo adaptado a la situa-

ción individual de cada persona.

Por tanto, la principal recomendación pa-

ra el cuidado de estos pacientes es tratar en 

la propia residencia siempre que sea posi-

ble, para minimizar los riesgos inherentes a 

la transición entre niveles asistenciales y de 

la propia hospitalización.

En este tipo de centros la necesidad cada 

vez mayor de medicamentos de uso hospi-

talario es una realidad (por ejemplo para el 

tratamiento de la neumonía adquirida en un 

centro sanitario), y también lo es la comple-

jidad del cuidado del paciente, como el que 

presenta morbilidades asociadas a la enfer-

medad de Alzheimer, o la creciente deman-

da asistencial, como la cada vez más nece-

saria implantación de programas de cuidados 

paliativos en estos centros.

La integración de la farmacia hospitalaria 

en este ámbito asistencial, en las distintas 

experiencias que tenemos en España, ha de-

mostrado que puede cubrir de forma soste-

nible todas las necesidades del paciente. 

Entendemos que éste es el espíritu de la 

legislación actual (Real Decreto 16/2012), y 

desde luego es el de la propuesta que des-

de la Sociedad Española de Farmacia Hos-

pitalaria (SEFH), de la mano del grupo de 

trabajo CRONOS, se hace para el desarrollo 

de la atención farmacéutica en el ámbito de 

los centros sociosanitarios para pacientes 

institucionalizados (disponible en: http://gru-

posdetrabajo.sefh.es/cronos/images/docu-

mentos/20130805_cronos.pdf).

El problema, por tanto, no debe ser el su-

ministro de los medicamentos a las residen-

cias, sino su dispensación, con todo lo que 

ésta implica. Tampoco basta con establecer 

un mero suministro desde los servicios hos-

pitalarios. El desarrollo de un sistema de guía 

farmacoterapéutica y la integración del far-

macéutico en el equipo interdisciplinario de-

ben ser las dos vías principales para proveer 

una atención farmacéutica de calidad en es-

te ámbito asistencial. ●

poveda_josand@gva.es 

Juan F. Peris
Autor del informe 

«Prestación 
farmacéutica 

especializada en 
centros sociosanitarios. 

Análisis de situación 
y propuesta» 

CRONOS-SEFH

peris_jua@gva.es 
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José Luis 
Calle
Farmacéutico 
comunitario de Toledo

Personas, 
no enfermos hospitalizados

¿Qué diferencia hay entre un ciudadano

que vive en su domicilio y uno que vi-

ve en una residencia? ¿Qué papel deben des-

empeñar los farmacéuticos comunitarios y 

los de hospital en las residencias de ancia-

nos? ¿Qué aporta cada uno de ellos a los ciu-

dadanos que deciden vivir en una residen-

cia? 

Estas tres preguntas se las hago a todos 

aquellos que desconocen el mundo de las 

residencias de personas mayores, incluyen-

do a muchos consejeros de salud. La mayo-

ría de ciudadanos que viven en residencias 

no tienen ninguna patología ni toman medi-

camentos diferentes de los que toman quie-

nes viven en sus domicilios. 

Lo que sí los diferencia es no desenvolver-

se con normalidad cuando están solos. Por 

ello la residencia les ofrece un nivel de cui-

dados a la medida de sus necesidades y se-

gún su capacidad de realizar actividades bá-

sicas de la vida diaria (ABVD). 

Sin embargo, muchos consejeros y profe-

sionales se han lanzado a la tarea de tratar 

como enfermo hospitalizado a todo ser hu-

mano que viva en una residencia. Y todo ello 

con el objetivo de eliminar el número de re-

cetas de ese porcentaje de la población. To-

do lo recetable, como pañales, tiras reactivas 

y medicamentos, se intenta suministrar (no 

confundir con dispensar, que es cosa de la 

botica) desde un hospital. El consejero de 

turno ve cómo la factura farmacéutica baja. 

Observamos cómo la factura farmacéutica 

de la botica es pública y está en continuo 

descenso, mientras que las facturas de los 

hospitales se esconden en los cajones y sólo 

sabemos que no paran de crecer. De un plu-

mazo, los servicios de farmacia de los hos-

pitales, empresas de transporte y otros 

miembros de la cadena se transforman en 

ONG que no cuestan nada a los ciudadanos. 

Como contrapartida, el ciudadano que vi-

ve en una residencia podría decirle al con-

sejero de turno que, a cambio de negarle su 

derecho a tener una botica como tienen to-

dos los españoles, ponga a su disposición 

todos los medios propios (incluyendo médi-

cos especialistas para cada una de sus pa-

tologías) de un hospital, sin tener que salir 

de la residencia montado en una ambulan-

cia. Y que si uno está ingresado en un hos-

pital, que sea con todos sus recursos, que 

no haya pacientes de segunda categoría. 

Lejos de esto, la Administración decide, 

por ejemplo, a cuántos pañales de inconti-

nencia tiene derecho esa persona y cuál ha 

de ser la calidad de los mismos. Lo de «ca-

lidad» es por decir algo.

Una vez dicho esto, ¿qué necesita una re-

sidencia de la farmacia de hospital? Necesi-

ta a sus excelentes farmacéuticos haciendo 

de farmacéuticos, colaborando con la farma-

cia comunitaria en la conciliación de la me-

dicación cuando nuestros residentes reciben 

el alta hospitalaria. Esto brilla por su ausen-

cia, desgraciadamente. Y aquí sí que nece-

sitamos a los farmacéuticos de hospital, aquí 

sí que hay ahorro. Los residentes toman me-

dicamentos no fi nanciables y otros produc-

tos, como cualquier otro paciente no institu-

cionalizado, y esto sólo lo puede conseguir 

de su farmacia. 

Por último, da vergüenza leer opiniones 

como que el farmacéutico hospitalario revisa 

la medicación mejor que el comunitario, o 

bien que el suministro de medicamentos 

desde el hospital crea puestos de trabajo. 

Hay que estar muy desinformado para decir 

algo así. 

La residencia es el domicilio de una per-

sona. Tratar a ésta como a un enfermo hos-

pitalizado es maltrato. Tienen derecho a que 

se les dispensen correctamente sus medica-

mentos desde la botica.  ●

La residencia 
es el domicilio 
de una persona. 
Tratar a ésta 
como a un 
enfermo 
hospitalizado 
es maltrato

josecalle@hotmail.com
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La falta de resultados 
está llevando a 

muchos farmacéuticos 
a cuestionarse el 

modelo de negocio/
servicio que ofrecen 

en su oficina de 
farmacia

Jorge Bucay 
y la planificación 
estratégica en la 
oficina de farmacia
Mezclar en un mismo titular la planifi cación estratégica empresarial con el 

nombre de un conocido psicoterapeuta argentino versado en libros y cuen-

tos de autoayuda puede parecer, a primera vista, un sinsentido.

La realidad es que, hace unos años, cayó en mis manos un libro de dicho au-

tor titulado Las 3 preguntas (Barcelona: Editorial Integral/RBA, 2008), que pre-

tende servir como guía y refl exión a aquellos que buscan el camino de la felici-

dad, entendida como éxito vital. 

Independientemente de la opinión que tengamos sobre la literatura new age, 

es cierto que, tras un periodo sostenido de crisis como el que estamos viviendo, 

la falta de resultados está llevando a muchos farmacéuticos a cuestionarse el 

modelo de negocio/servicio que ofrecen en su ofi cina de farmacia debido a la 

insatisfacción empresarial, profesional y en algún caso vital que padecen.
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Las 3 preguntas
El libro de Bucay nos plan-

tea refl exiones y ejemplos 

para poder responder a lo 

que él considera las tres 

preguntas existenciales 

básicas: ¿quién soy?, 

¿adónde voy? y ¿con quién? 

Por supuesto que el autor 

circunscribe sus textos y 

parábolas al ámbito perso-

nal, y en ningún caso hace 

mención a su aplicación 

en organizaciones empre-

sariales.

Sin embargo, si abrimos 

un poco el sentido de las 

preguntas, podremos ver fácilmente que éstas también sir-

ven para responder al planteamiento «vital» de una organi-

zación, y llevar a cabo una sólida refl exión estratégica so-

bre dónde estamos, adónde queremos llegar y cómo 

podemos lograrlo.

Como dice Bucay, el primer desafío es descubrir «quién 

soy», con independencia de quiénes son los demás. Esta 

refl exión inicial es similar a la que toda organización debe 

responderse: ¿quiénes somos y cuál es la esencia de nues-

tro negocio?

La segunda refl exión está relacionada con las metas que 

nos marcamos respondiendo al «adónde voy», por supues-

to en un sentido más amplio de adónde queremos llegar y 

defi niendo nuestro mapa de ruta, el rumbo y la dirección 

de nuestra empresa.

Y por último, el tercer desafío que nos propone es elegir 

«con quién»; en palabras del autor: el proceso de «hallar a 

nuestros verdaderos compañeros de ruta». En este sentido, 

se trata de la importancia de contar con un equipo, com-

pañeros, amigos y recursos necesarios para llegar a buen 

puerto.

Lo que somos y lo que hacemos... bien
Una de las principales difi cultades que tienen muchos com-

pañeros y compañeras de profesión a la hora de determi-

nar quiénes son como «farmacia» estriba en apreciar la di-

ferencia entre el binomio farmacéutico y ofi cina de farmacia; 

afortunadamente, la identidad empresarial es infi nitamente 

más fácil de cambiar que la identidad de una persona. 

Este ejercicio de autorrefl exión debe abordarse como un 

proceso de formulación magistral: por partes, siguiendo la 

fórmula y añadiendo los ingredientes y excipientes en el or-

den y la temperatura adecuados. 

Para ello debemos empezar a plantearnos quiénes somos 

como farmacia hasta ser capaces de responder cómo ve-

mos nuestra botica y cómo nos perciben nuestros clientes 

y pacientes. En este sentido, siempre es positivo hacer un 

ejercicio de «alienación temporal». Imaginar nuestra farma-

cia como si no fuera nuestro negocio, como si fuera el de 

otro, o mejor aún, viéndonos como clientes de nuestro pro-

pio servicio.

Formular lo que somos muchas veces es más difícil de 

defi nir que lo que con seguridad sabemos que no somos. 

Aun así, a pesar de estas difi cultades, deberíamos ser ca-

paces de defi nir con claridad aquello que sí hacemos bien: 

lo que hace que nuestros pacientes acudan a nuestra far-

macia y no a cualquier otro establecimiento. 

Podemos empezar por confeccionar una lista de aquello 

que creemos que hacemos bien, lo que consideramos as-

pectos positivos de nuestra farmacia, teniendo en cuenta 

todo lo que rodea a nuestro negocio.

Lo mismo podemos hacer con aquello con lo que no es-

tamos satisfechos y también reconocemos como áreas de 

mejora de nuestra actividad, bien porque consideramos que 

tenemos un rendimiento insatisfactorio, bien porque sabe-

mos que otros son claramente mejores que nosotros.

Una vez tengamos estas dos listas separadas, habremos 

construido la mitad de lo que en consultoría empresarial 

se conoce como modelo DAFO (SWOT por sus siglas en 

inglés). La primera parte que hemos realizado correspon-

de a la «F» del modelo; es decir nuestras «fortalezas», lo 

positivo, lo que hacemos no sólo bien, sino mejor que 

nuestros competidores. En segundo lugar debe abordarse 

aquello que no es tan positivo: esta segunda lista corres-

ponde a la letra «D», con las «debilidades» de nuestra far-

macia.

El análisis se suele representar en un diagrama de cua-

tro casillas que confrontan los aspectos «internos/externos» 

con los «positivos/negativos» de una organización empre-

sarial.

El modelo DAFO (tabla 1) complementa lo que hacemos 

bien y lo que tenemos que mejorar con lo que pasa en nues-

tro entorno: aquello que escapa claramente a nuestra vo-

luntad. Para ello nos invita a refl exionar sobre las posibles 

«amenazas» y contingencias a las que debe hacer frente 

nuestra farmacia, y también sobre las «oportunidades» que 

pudieran surgir en el momento en que realizamos la re-

fl exión.

El modelo DAFO complementa lo que 
hacemos bien y lo que tenemos que 
mejorar con lo que pasa en nuestro 

entorno: aquello que escapa claramente 
a nuestra voluntad
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Este proceso de refl exión nos lleva a enlazar con el pro-

ceso que Bucay defi ne como «darse cuenta», como punto 

de partida para emprender un cambio positivo. Si nos ba-

samos en lo que hoy somos, lo que hacemos bien y sabe-

mos aprovechar las oportunidades, estaremos defi niendo 

unos cimientos más sólidos para emprender nuestro plan 

estratégico. Según Bucay, «Nadie hace un cambio desde 

la exigencia. Nadie se modifi ca de verdad por el miedo. Na-

die crece desde la represión» (op. cit., p. 82).

El camino correcto
El proceso de «identifi cación» de nuestra farmacia es un 

paso imprescindible para gestionar correctamente nuestras 

expectativas. Más allá de nuestra autoimagen, nos permite 

Tabla 1. Ejemplo de un análisis DAFO
Positivas Negativas

Fortalezas Debilidades

Interior

• Equipo bien capacitado y formado
• Innovación tecnológica (robot...)
• Clientes mayores fieles
• Buen sistema de encargos
• Buena gestión de existencias

• Personal poco motivado
• Alta resistencia al cambio 
• Equipo no especializado 
• Poco espacio de venta
• Farmacia sin categorizar
• Escasa liquidez

Oportunidades Amenazas

Exterior
• Aumento del interés por la medicina natural y fitoterapia
• No especialización de fitoterapia en la zona
• Próxima apertura de un centro comercial cerca

• Próxima apertura de un supermercado en la zona
• Dos farmacias vecinas especializadas en dermocosmética
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mirarnos objetivamente en el espejo y reconocer de forma 

positiva las fortalezas sobre las que construir las metas que 

nos gustaría conseguir.

Sin este paso previo, la selección de metas se torna más 

difícil y alejada de nuestra realidad. Sólo de este modo po-

dremos orientarnos en la dirección que nos permitirá em-

pezar a movernos hacia nuestros objetivos. 

En palabras del autor, «moverse hacia el camino correc-

to» tiene mucho que ver con el sentido de la vida, desde la 

perspectiva del «¿para qué?» hacemos las cosas; no el por-

qué, ni el cómo, ni el qué, sino el para qué, como expre-

sión del «¿adónde vas?».

La resolución de este desafío lleva aparejados diferentes 

conceptos empresariales, que por lo general se expresan 

cronológicamente a la inversa.

En primer lugar la «visión»; la imagen de adónde vamos 

a llegar una vez hayamos cumplido nuestros objetivos. Al-

gunos autores defi nen la «visión» como la representación 

«vivida» de los objetivos. 

A continuación debemos marcar nuestra meta, «adónde 

queremos llegar», el destino fi nal; en defi nitiva, lo que que-

remos alcanzar.

En tercer lugar hay que tratar de fi jar una dirección, el 

rumbo de adónde vamos. Cuál va a ser nuestra orientación 

para conseguir llegar a nuestros objetivos. Defi niendo adón-

de vamos podemos construir una verdadera alineación es-

tratégica de la actividad de nuestra farmacia tanto a corto 

como a largo plazo. 

Y por último, defi nir las herramientas, los recursos que va-

mos a necesitar para conseguir alcanzar la meta. Gran parte 

de este punto nos obligará a defi nir el «cómo vamos a hacer-

lo». Aunque en esta fase de refl exión no hay que entrar de-

masiado en detalles, nos bastará con enumerar los puntos 

principales que nos harán fuertes: formación, innovación, 

optimismo, fl exibilidad, preparación y planifi cación.

La teoría de los tres tercios
Pero esto no es todo. En Las 3 preguntas, Bucay mencio-

na el libro de Enrique Mariscal Manual de jardinería hu-

mana (Buenos Aires: Serendipidad, 1994), en el que se 

presenta la teoría de los tres tercios: un tercio (del tiem-

po) para preparar el terreno, un tercio para la siembra y 

un tercio para el cuidado de los frutos y la cosecha.

Pero, como menciona Bucay en su libro, «¡Qué error 

sería pretender sembrar antes de tener el terreno en con-

diciones!, ¡qué error sería seguir y seguir preparando el 

©Thinkstock

Antes de abordar los cambios es 
imprescindible conocer dónde estamos 

hoy según nuestros indicadores 
de negocio, y después definir lo que 

vamos a usar como instrumentos 
de navegación para controlar 

nuestro rumbo
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terreno cuando ya es tiempo de sembrar! ¡Qué error se-

ría, cuando llega el momento de cosechar, pretender ocu-

parse de remover la tierra, de tirar más semillas o de re-

gar (...)».

En la confección de nuestro plan estratégico, debemos 

considerar que antes de abordar los cambios es imprescin-

dible conocer dónde estamos hoy según nuestros indica-

dores de negocio, y después defi nir lo que vamos a usar 

como instrumentos de navegación para controlar nuestro 

rumbo.

Recoger toda esta información previa a la partida nos ayu-

dará a determinar con mayor precisión en qué punto car-

dinal estamos hoy. 

Es importante tener datos de cómo vamos, pero más im-

portante aún es determinar qué instrumentos de navega-

ción vamos a usar en el día a día, y obviamente no pueden 

ser demasiados, puesto que nos quitarían gran parte del 

precioso tiempo que necesitamos para avanzar en nuestra 

actividad. Y eso se consigue mediante la selección de lo 

que se conoce como «indicadores clave del rendimiento» 

(KPI, por sus siglas en inglés).

Estos KPI nos permitirán comprobar con tan sólo un vis-

tazo si nos movemos en la dirección deseada; si parte de 

nuestra meta es atraer a un determinado colectivo de pa-

cientes, lo ideal es llevar un control sobre la evolución del 

número de operaciones que realizamos con este colectivo, 

la facturación que nos aporta y los productos y servicios 

que está utilizando. 

El siguiente paso, una vez preparado el terreno, es «em-

pezar a sembrar», es decir, poner en práctica las acciones 

que hayamos defi nido, los planes que hayamos trazado, y 

perseverar en ese camino. La acción de sembrar no sólo 

implica la implantación de servicios, también conlleva la 

promoción, la difusión e información, las campañas sani-

tarias, las demostraciones, las campañas en el punto de 

venta, la animación de los espacios, las ofertas de produc-

to, etc. 

Y por último, si hemos realizado los dos pasos anteriores 

de forma correcta y la «meteorología» (los cambios demo-

gráfi cos y legislativos, la competencia, etc.) nos acompa-

ña…, ¡podremos empezar a recoger los frutos de nuestras 

decisiones!

La tercera pregunta: ¿con quién?
«Sólo después de haber aprendido a no depender y de 

haber elegido un rumbo y un sentido para mi vida, estaré 

por fi n en condiciones de encontrarme con mis verdade-

ros compañeros de ruta: aquellos con quienes quiero com-

partir lo que soy, lo que tengo y lo que hago» (op. cit., p. 

197).

Tanto o más importante que la defi nición de los puntos 

anteriores es la decisión de con quién queremos hacer es-

te «viaje», puesto que para conseguir nuestro objetivo ne-

cesitamos rodearnos de un equipo fuerte que nos siga y 

FT ISDIN ISDINIUM 102,5X270.indd 1 03/02/14 08:45
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comparta los mismos objetivos que nosotros queremos pa-

ra nuestra ofi cina de farmacia.

Y este proceso de decisión no es fácil. Conozco a muchos 

colegas de profesión que tienen grandes planes para sus 

negocios, tienen una gran capacidad para analizar y deci-

dir hacia dónde quieren dirigir sus establecimientos y los 

servicios sanitarios y profesionales que les gustaría ofrecer, 

pero dicen no contar con el equipo humano necesario pa-

ra emprender ese camino.

Necesitamos conseguir un equipo comprometido con los 

objetivos, que esté atento a las señales, que identifi que a 

nuestros clientes, que ponga en práctica las estrategias que 

diseñamos y que cumpla con el plan establecido.

Debemos elegir conscientemente quién nos acompaña. 

Sería una temeridad escalar una montaña muy alta sin la 

preparación y planifi cación necesaria, y está claro también 

que a la montaña no podemos subir solos; debemos elegir 

un equipo de montañeros que compartan con ganas nues-

tro mismo objetivo.

El primer paso para construir un equipo fuerte es «comu-

nicar y compartir» nuestra identidad y nuestra visión como 

farmacia, revelando quiénes somos como negocio, mos-

trando los detalles de dónde nos encontramos hoy y expli-

cando el camino que queremos recorrer. 

Dar transparencia a los indicadores de actividad fomen-

ta el espíritu de superación y la motivación necesarios para 

mantener la tensión y el ritmo en los objetivos, confi rman-

do si nos estamos acercando o alejando de nuestras metas. 

Si creemos no poder compartir esta información con nues-

tro equipo, decididamente no podremos tener nunca unos 

compañeros de viaje en los que confi ar. Y deberemos to-

mar decisiones antes de empezar el camino.

El segundo paso es «revisar» el avance de la actividad y 

comprobar nuestros logros.

Hay que poner a disposición del equipo el cuadro de in-

dicadores individuales y colectivos de nuestra actividad. To-

dos y cada uno de los miembros del equipo tienen que co-

nocer el avance periódico (semanal, mensual, anual) del 

rendimiento que estamos consiguiendo.

Por tanto, debemos establecer un calendario de reunio-

nes semanales/quincenales que permitan al equipo identi-

fi car las acciones que están dando resultados y plantear al-

ternativas para aquellas actividades que no están dando 

sus frutos. La participación de todo el equipo es fundamen-

tal para garantizar el compromiso y la constante alineación 

estratégica con los objetivos.

El tercer paso en el proceso de ser acompañados y 

formar parte del equipo ganador es la «preparación» y 

«formación» continuada de todos y cada uno de sus 

miembros. Esto no significa que todos deban recibir la 

misma formación. Si hemos delegado diferentes áreas 

de responsabilidad en nuestro personal, debemos ase-

gurarnos de que cada uno tiene los conocimientos ne-

cesarios para hacer su trabajo de forma excelente en 

su propia área. 

Es imprescindible que desarrollemos un plan de forma-

ción anual para nuestro personal, combinando las áreas de 

gestión (informática, categorización, técnicas de venta, ser-

vicios profesionales, etc.) con formaciones específi cas que 

le ayuden a conocer mejor el producto y a poder ofrecer el 

consejo profesional adecuado a nuestros clientes.

Epílogo
Las tres preguntas que plantea Bucay son, en defi nitiva, 

tres desafíos, tres caminos que hay que valorar «en ese ri-

guroso orden. Para evitar la tentación de dejar que sea 

quien está conmigo el que termine decidiendo adónde voy» 

(op. cit., p. 16).

Abordar el planteamiento estratégico de nuestra farma-

cia conlleva tomar algunas decisiones y adquirir muchos 

compromisos, tanto con nosotros mismos como con nues-

tros equipos. El simple hecho de responder qué farmacia 

somos ya supondrá un reto para algunos. Para otros será 

el decidir qué quieren alcanzar, y por último habrá quien 

encuentre la difi cultad en escoger el equipo.

Querer tomar decisiones y comprometerse hará que 

nuestras acciones y nuestro negocio estén más alineados 

con los resultados. Sólo así tendremos mayor responsabili-

dad en nuestros éxitos y nuestros fracasos.

Pero ¿qué pasa si nos hemos equivocado? ¿Qué pasa 

si hemos errado en la defi nición de lo que somos, o bien 

hemos tomado un rumbo equivocado o nos hemos he-

cho acompañar por las personas equivocadas? Pues na-

da. Como dice un humorista argentino (op. cit., p. 174): 

«Cuando esté en un callejón sin salida... salga por don-

de entró».

Si nos hemos equivocado, volvamos a responder a las 

tres preguntas: ¿quién soy?, ¿adónde voy?, ¿con quién 

voy? ●

Abordar el planteamiento estratégico 
de nuestra farmacia conlleva tomar 

algunas decisiones y adquirir muchos 
compromisos, tanto con nosotros 

mismos como con nuestros equipos
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Puesta al día sobre 
la enfermedad 
celiaca en el niño
¿Qué es la enfermedad celiaca?
La enfermedad celiaca (EC) es una intolerancia permanente al gluten del trigo, la 

cebada y el centeno, que se presenta en individuos genéticamente predispuestos, 

caracterizada por una reacción infl amatoria, de base inmune, en la mucosa del 

intestino delgado que difi culta la absorción de macro/micronutrientes que contie-

nen los alimentos y generar estados carenciales que pueden desembocar en la 

aparición de determinadas manifestaciones clínicas. El gluten es una proteína 

amorfa que se encuentra en la semilla de muchos cereales combinada con almi-

dón. Constituye el 80% de las proteínas del trigo y está compuesto de gliadina y 

glutenina. El gluten es el responsable de la elasticidad de la masa de harina.

La prevalencia estimada de la EC en la población europea es de alrededor 

del 1%. Un elevado porcentaje de pacientes (75%) está sin diagnosti-

car debido, en gran parte, a que la EC se ha relacionado durante años 

exclusivamente con su forma clásica de presentación clínica. Sin 

embargo, el reconocimiento de otras formas atípicas de mani-

festarse, oligosintomáticas y asintomáticas, junto con la mayor 

y mejor utilización de las pruebas complementarias disponibles 

(serológicas y genéticas), han permitido 

poner de manifi esto la existencia 

de diferentes formas de EC. Dis-

tinguimos las siguientes:

•  Clásica o sintomática. Los pa-

cientes presentan síntomas

de malabsorción, con cam-

bios histológicos característi-

cos en la biopsia de intestino

delgado y la resolución de la

clínica con la retirada del glu-

ten.

•  Atípica. Predominan las

manifestaciones extradi-

gestivas con pocos o nin-

gún síntoma digestivo. El

diagnóstico, como en la

forma clásica, se basa en la 

serología, los hallazgos his-

tológicos y la mejoría de los 

síntomas tras la elimina-

ción del gluten de la dieta.

• Subclínica o silente. En es-

te caso no existen síntomas
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ni signos, aunque sí son positivas el resto de las pruebas 

diagnósticas. Estos casos se diagnostican fundamentalmen-

te entre individuos de los grupos de riesgo.

•  Latente. Esta forma corresponde a un grupo de pacien-

tes diagnosticados de EC que en un momento determi-

nado, consumiendo gluten, no presentan síntomas y la

mucosa intestinal es normal. Existen dos variantes:

–  Tipo A. Pacientes diagnosticados de EC en la infancia que 

se recuperaron por completo tras el inicio de la dieta sin

gluten, permaneciendo en estado subclínico con una die-

ta normal.

–  Tipo B. En este caso, con motivo de un estudio previo,

se comprueba que la mucosa intestinal de los pacientes

es normal, pero posteriormente desarrollarán la enfer-

medad.

•  Potencial. Estas personas nunca han presentado una

biopsia compatible con EC pero, del mismo modo que los 

grupos anteriores, poseen una predisposición genética

determinada por la positividad del HLA-DQ2/DQ8 y un fa-

miliar de primer grado con EC. Aunque la serología pue-

de ser negativa, presentan un aumento en el número de

linfocitos intraepiteliales (LIE).

Las formas clínicas sintomáticas representan tan sólo la 

punta del iceberg, cuya base incluiría no sólo las formas si-

lentes, sino también las situaciones denominadas latente y 

potencial. Todo este espectro clínico quedaría englobado 

en el término «condición celiaca».

Epidemiología
En la población de origen caucasiano (Europa, Estados Uni-

dos) afecta a 1:80-300 niños, casi el doble en las mujeres 

que en los varones. Los pacientes de otro origen étnico pue-

den desarrollar también la enfermedad; en algún caso, co-

mo ocurre en la población saharaui, afecta hasta a un 5% 

de la población.

Existen grupos de riesgo en que esta prevalencia es aún 

superior (tabla 1).

Patogenia
La patogenia de la enfermedad no ha sido claramente es-

tablecida, si bien la mayoría de los modelos descritos la 

consideran una enfermedad inmunitaria en la que concu-

rren factores genéticos y ambientales. La EC es una enfer-

medad autoinmune desencadenada por un agente ambien-

tal (gluten) en individuos predispuestos genéticamente. Los 

alelos HLA-DQ2 y/o DQ8 se asocian a un mayor riesgo de 

padecer la enfermedad. Más del 98% de los pacientes pre-

senta este perfi l genético frente a un 40% de la población 

general.

Entre los factores ambientales se ha especulado sobre el 

papel desencadenante de las infecciones víricas, mientras que 

la lactancia materna desempeñaría un papel protector. Algu-

nos estudios recientes sugieren un mayor riesgo relacionado 

con la incorporación brusca y en cantidades elevadas de glu-

ten en la dieta, así como con la edad de introducción de este 

componente: la introducción de gluten antes de los 4 meses 

de edad o la incorporación tardía (después de los 7 meses), 

especialmente si ya se ha suspendido la lactancia materna, 

conllevaría un mayor riesgo en la población con susceptibili-

dad genética. 

También la microfl ora intestinal puede tener un rol im-

portante en la inducción de la tolerancia oral, modulando 

la respuesta innata para favorecer o no la infl amación (efec-

to antiinfl amatorio o proinfl amatorio). Esto ofrecería la posi-

bilidad de condicionar el desarrollo de la inmunidad local y 

sistémica por medio de determinadas cepas de probióticos 

utilizados en el tratamiento y la prevención de enfermeda-

des, como la EC. 

Manifestaciones clínicas
En las descripciones clásicas de la enfermedad predomina-

ban los síntomas digestivos en edades tempranas. Esta for-

ma de presentación se ha visto desplazada por otras formas 

atípicas y en edades más tardías. Este cambio puede deber-

se, en parte, a modifi caciones en el patrón de alimentación 

Tabla 1. Prevalencia de la enfermedad celiaca en poblaciones de riesgo
Afectados (%) Aumento respecto a la población general

Población general 0,7-1 —

Familiares de primer grado 4-5 6

Familiares de segundo grado 3 3

Síndrome de Down 5-16 7-21

Diabetes mellitus tipo 1 5-10 7-13

Déficit de IgA 2-8 3-11

Síndrome de Williams 8 11

Síndrome de Turner 4-8 5-11

Enfermedad tiroidea autoinmune 4,5 6
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del lactante –mantenimiento de la lactancia materna, retraso 

en la introducción del gluten– y, en parte, a la mejora de las 

técnicas diagnósticas.

Manifestaciones digestivas
Clásicamente, la EC se presentaba en lactantes entre 6 y 

24 meses de edad, tras la introducción del gluten en la die-

ta. Los síntomas más frecuentes eran diarrea, anorexia, dis-

tensión abdominal e irritabilidad, que se acompañaban de 

una escasa ganancia de peso o incluso de una pérdida pon-

deral. Actualmente las crisis celiacas con consecuencias 

metabólicas y nutricionales secundarias a la deshidratación 

son excepcionales.

Manifestaciones extradigestivas
•  Crecimiento y desarrollo:

–  Talla baja: hasta un 10% de los niños con talla baja idio-

pática tienen serologías positivas para la celiaquía.

–  Pubertad retrasada o alteraciones menstruales en las niñas.

•   Síntomas neurológicos o conductuales. La primera ma-

nifestación de la enfermedad puede ser, en ocasiones, un 

síntoma neurológico o una alteración de la conducta. En

los niños estas manifestaciones son menos frecuentes,

aunque pueden presentar manifestaciones neurológicas

subclínicas, algunas de ellas más relacionadas con la des-

nutrición que con la propia enfermedad, como la hipoto-

nía o el retraso en el desarrollo, mientras que otras pue-

den tener un origen autoinmune, como en la ataxia

cerebelosa.

•  Alteraciones del esmalte dentario. Los defectos del es-

malte dentario en la dentición permanente del enfermo

celiaco se caracterizan por su distribución simétrica y en

todos los cuadrantes: manchas, pérdida del brillo y las lí-

neas horizontales, entre otras.

•  Osteoporosis y osteopenia, con buena respuesta a la die-

ta sin gluten.

•  Artritis. Un 2,5-5% de los niños o jóvenes con artritis reu-

matoide juvenil tienen una EC.

•   Hepatopatía. Es común una elevación moderada de las

transaminasas en el momento del diagnóstico (25-50%),

en especial en las formas clásicas, que se normalizan con

la retirada del gluten. La EC predispone a la aparición de

una enfermedad hepática autoinmune.

•   Ferropenia resistente al tratamiento, sobre todo en la po-

blación adulta.

•  Dermatitis herpetiforme. Es la más común de las mani-

festaciones cutáneas de la EC. Se caracteriza por lesiones 

papulovesiculares pruriginosas presentes, de forma simé-

trica, en la superfi cie de extensión de los codos, las rodi-

llas, las nalgas, la cara, el cuello, el tronco o la región sa-

cra. En la biopsia de las lesiones se encuentran depósitos 

de IgA granulares en la membrana subepidérmica.

Enfermedades asociadas
Suelen preceder a la EC, aunque también pueden manifes-

tarse simultáneamente e incluso después de ella. Los pa-

cientes que las padecen se consideran grupos de riesgo, 

ya que su asociación se produce con una frecuencia supe-

rior a la esperada:

•  Diabetes mellitus tipo 1.

•  Défi cit selectivo de IgA.

•  Síndrome de Down.

•  Tiroiditis autoinmune.

Riesgo de cáncer
La incidencia de cáncer digestivo en pacientes con EC es 

baja. Se presenta en pacientes con un largo tiempo de evo-

lución de la enfermedad antes del diagnóstico y en pacien-

tes con escasa adherencia a la dieta sin gluten. Es rara su 

aparición antes de los 50 años de edad. Los 2 tipos más 

frecuentes son:

•  Linfoma no hodgkiniano. El riesgo de desarrollar esta com-

plicación es 2 veces superior al de la población general,

igualándose a ésta después de llevar a cabo una dieta

exenta de gluten durante 5 años.

•  Carcinoma de células escamosas orofaríngeo y esofágico, o

adenocarcinoma en el intestino delgado o el recto.

Diagnóstico
En general, podemos decir que ante una historia clínica su-

gestiva se debe comenzar por realizar una evaluación se-

rológica. Los marcadores más sensibles y específi cos son 

la inmunoglobulina A (IgA) antitransglutaminasa (anti-tTG) 

y los antiendomisio de clase IgA. Los anticuerpos antiglia-

dina tienen una baja sensibilidad y especifi cidad y han de-

jado de emplearse (tabla 2). Los nuevos marcadores más 

Tabla 2. Marcadores serológicos de enfermedad celiaca
Tipo de anticuerpos Técnica de detección Sensibilidad (%) Especificidad (%)

IgA antiendomisio Inmunofluorescencia indirecta 85-98 97-100

IgA antitransglutaminasa ELISA 90-98 95-97

IgA antigliadina ELISA 80-90 85-95

IgG antigliadina ELISA 75-85 75-90
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sensibles y específi cos, como el péptido de gliadina deami-

nada, tienen también una elevada sensibilidad y especifi -

cidad, pero no se usan sistemáticamente.

Los test serológicos son menos precisos antes de los 2 

años.

Identifi cación de la enfermedad celiaca
No existen sufi cientes datos que avalen la necesidad de una 

búsqueda sistemática de la enfermedad en toda la pobla-

ción, y sólo se debe hacer un cribado en los pacientes con 

síntomas y signos sugestivos (tabla 3), o en los pertenecien-

tes a alguno de los grupos de riesgo ya citados.

Si el cribado se lleva a cabo en individuos asintomáticos 

pertenecientes a un grupo de riesgo, debería realizarse a 

partir de los 3 años de edad y en pacientes que lleven con-

sumiendo gluten al menos durante 1 año. Si los resultados 

son negativos, deben repetirse las pruebas con cierta pe-

riodicidad, o cuando los pacientes presenten síntomas. Otra 

posibilidad en individuos de riesgo es valorar la presencia 

de DQ2 o DQ8 en el HLA, evitando la repetición de serolo-

gías en los pacientes con resultados negativos para ambos 

alelos.

Diagnóstico
En los pacientes con anticuerpos IgA anti-tTG o antiendo-

misio positivos se debe realizar una endoscopia digestiva 

alta para obtener biopsias intestinales. Las excepciones 

para no realizar la biopsia son escasas: dermatitis herpe-

tiforme y en sujetos sintomáticos con elevación de anti-

tTG 10 veces mayor al límite superior del valor normal (por 

su concordancia con la presencia de atrofi a vellositaria), 

junto con la existencia de anticuerpos antiendomisio po-

sitivos (verifi cados en una muestra de sangre diferente pa-

ra evitar falsos positivos) y la presencia del haplotipo HLA 

DQ2/DQ8. En este caso, el seguimiento de los pacientes 

debe mostrar una mejoría clínica signifi cativa y una nor-

malización de los valores serológicos tras la retirada del 

gluten de la dieta.

En todos los demás casos hay que hacer una biopsia in-

testinal. Se precisa obtener varias biopsias del bulbo duo-

denal y de la segunda y tercera porción duodenal. Lo ideal 

es obtener entre 4 y 6 biopsias cada vez. 

Los hallazgos histológicos varían desde alteraciones leves 

–aumento de los linfocitos intraepiteliales– hasta una atro-

fi a vellositaria total, con hiperplasia críptica. En general, los

hallazgos histológicos se describen según la clasifi cación

de Marsh:

•  Tipo 0 (preinfi ltrativo): histológicamente normal, pero

con altos títulos de anti-tTG de clase IgA e IgG en las

secreciones intestinales (lesión propia de pacientes con

EC latente o dermatitis herpetiforme) y <30 linfocitos

intraepiteliales por cada 100 enterocitos.

•  Tipo 1 (infi ltrativa): aumento de LIE con arquitectura ve-

llositaria conservada.

•  Tipo 2 (hiperplásica): hiperplasia críptica y aumento de LIE.

•  Tipo 3 (destructiva): atrofi a vellositaria con hiperplasia

críptica. Según el grado de atrofi a vellositaria, se subdivi-

de en: a) parcial; b) subtotal, y c) total.

•  Tipo 4 (hipoplásica): más de 30 LIE, atrofi a vellositaria to-

tal e hipoplasia de las criptas.

La provocación no está indicada en la mayoría de los casos 

de EC; tan sólo se efectuará en los pacientes en que el diag-

nóstico inicial no fue concluyente. En caso de realizarse, no 

se hará antes de los 5 años de edad ni durante la puber-

tad. Siempre se realizará una biopsia intestinal previa para 

comprobar la normalidad intestinal. La provocación se con-

sidera positiva si se detectan anticuerpos positivos y clínica 

compatible y/o alteraciones histológicas.

Tratamiento de la enfermedad celiaca
No hay tratamiento farmacológico. El tratamiento consiste 

en el seguimiento de una dieta estricta sin gluten durante 

toda la vida. Esto conlleva una normalización clínica y fun-

cional, así como la reparación de la lesión vellositaria. Ac-

tualmente se dispone de métodos de detección de alta sen-

sibilidad al gluten en los alimentos, que permiten detectar 

gliadina a partir de 2 partes por millón (ppm). El Codex Ali-

mentario establece como límite máximo de contenido en 

gluten, para los productos considerados sin gluten, la cifra 

de 20 ppm, y 200 ppm para los alimentos elaborados con 

almidón de trigo. La cantidad mínima de gluten necesaria 

para inducir la aparición de síntomas no está aún del todo 

clara. La mayoría de los autores están de acuerdo en que 

las cantidades seguras se encuentran entre 10 y 50 ppm.

Los puntos clave en el tratamiento son los siguientes:

• Educación sobre la enfermedad. Consejo dietético.

• Adherencia a la dieta («para toda la vida»).

•  Identifi cación y corrección de las defi ciencias nutriciona-

les.

Tabla 3. El cribado serológico debe realizarse en 
pacientes con los siguientes signos o síntomas 
que no tengan otra explicación posible
•  Fallo de medro
•  Diarrea persistente
•  Estreñimiento crónico, dolor abdominal recurrente o vómitos
•  Hipoplasia del esmalte dentario en los dientes permanentes
•  Talla baja idiopática
•  Retraso puberal significativo
•  Anemia ferropénica resistente al tratamiento
•  Lesiones de dermatitis herpetiforme
•  Estomatitis aftosa de repetición
•  Fracturas inexplicadas
•  Aumento de las transaminasas
•  Fatiga crónica
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• Contactar con las asociaciones de enfermos.

•  Seguimiento por parte de un equipo con experiencia.

El elemento fundamental es la eliminación del gluten de 

la dieta. Las fuentes principales de gluten son el trigo, la 

cebada y el centeno. Existen más dudas respecto a la ave-

na, y algunos autores sugieren que unos consumos infe-

riores a 40 g/día se toleran bien. Sin embargo, en formas 

de presentación grave debe recomendarse su eliminación, 

y también si no es posible garantizar su pureza (que no 

contenga trazas de otros cereales). El paciente celiaco de-

be basar su dieta en alimentos naturales (legumbres, car-

nes, pescados, huevos, frutas, verduras, hortalizas) y ce-

reales sin gluten (arroz y maíz). Deben evitarse, en la 

medida de lo posible, los alimentos elaborados y/o enva-

sados, ya que en éstos es más difícil garantizar la ausen-

cia de gluten (tablas 4 y 5). 

La adherencia a la dieta debe ser estricta. La ingestión 

de pequeñas cantidades de gluten de una manera conti-

nuada puede causar trastornos importantes y no deseables, 

e incluso un aumento del riesgo de cáncer o de padecer 

otras enfermedades autoinmunes.

Aunque muchos niños pueden tener osteopenia en el mo-

mento del diagnóstico, a los 6-12 meses de seguimiento con 

dieta la recuperación es lo habitual sin necesidad de suple-

mentos de calcio o vitamina D. Algunos niños pequeños con 

manifestaciones digestivas graves en el momento del diagnós-

tico pueden presentar una intolerancia transitoria a la lactosa, 

que se recupera en pocas semanas o meses tras la retirada 

del gluten de la dieta.

La mejoría clínica se produce pronto tras la retirada del 

gluten –en unas 2 semanas– en casi tres cuartas partes de 

los pacientes, mucho antes que la recuperación histológi-

ca. 

La monitorización del cumplimiento y de la respuesta a la 

dieta se realiza mediante anticuerpos específi cos (por lo ge-

neral, anti-tTG), que se repiten cada 6-12 meses. Una falta de 

negativización o una elevación posterior pueden indicar una 

trasgresión o una ingestión inadvertida.

En la siguiente dirección de la Sociedad Española de Far-

macia Comunitaria puede encontrase un buen documento 

con consejos para identifi car y tratar la celiaquía: https://

www.sefac.org/files/documentos_sefac/documentos/F_

SEFAC_NoviembreDEFvNOPERS.pdf

Nuevas estrategias terapéuticas
Entre otras alternativas, se barajan las siguientes:

•  Búsqueda de una harina de trigo en que la gliadina pier-

da su inmunogenicidad mediante manipulación genética.

•  Enmascarar la capacidad antigénica del gluten antes de

que llegue a la mucosa intestinal (prebióticos, enzimas).

•  Bloqueadores de la respuesta inmunitaria.

•  Modulación de la respuesta infl amatoria.

•  Inducción de la tolerancia.

Estrategias de prevención 
de la enfermedad celíaca
Las estrategias de prevención posibles están enfocadas a las 

prácticas de alimentación en la primera infancia, fundamen-

talmente la lactancia materna y el momento y modo de intro-

ducir el gluten en la dieta. La lactancia materna y el manteni-

miento de la misma en el momento de introducción del gluten 

son factores de protección en la aparición de EC. La introduc-

ción del gluten por debajo de los 4 meses o por encima de los 

7 meses se asocia a un riesgo aumentado de padecerla. ●
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Tabla 5. Recomendaciones para seguir una dieta sin gluten
•  No debe iniciarse una dieta sin gluten sin haber realizado previamente una biopsia intestinal que demuestre la intolerancia a esta proteína, por

la alteración de la mucosa. La prescripción de esta dieta, sólo porque hay sospecha de intolerancia al gluten o por un resultado positivo en la 
prueba de anticuerpos específicos, sin haberse realizado una biopsia intestinal que lo confirme, puede ser un error que retrase o enmascare el 
diagnóstico de una posible enfermedad celiaca

•  La dieta debe seguirse estrictamente durante toda la vida. La ingestión de pequeñas cantidades de gluten puede producir una lesión de las 
vellosidades intestinales, aunque estas lesiones no siempre tienen por qué ir acompañadas de síntomas clínicos

•  Se eliminará de la dieta cualquier producto que lleve como ingrediente trigo, avena, cebada, centeno, espelta, kamut, triticale y/o productos 
derivados, como almidón, harina, panes, pastas alimenticias, etc.

•  El paciente celiaco puede tomar todo tipo de alimentos que no contengan gluten en su origen: carnes, pescados, huevos, leche, cereales sin 
gluten (arroz y maíz), legumbres, tubérculos, frutas, verduras, hortalizas, grasa comestibles y azúcar

•  El consumo de productos manufacturados conlleva asumir riesgos potenciales. Hoy en día, la lectura de la etiqueta del producto, en el 
momento de la compra, no es una medida del todo segura, porque aunque la legislación vigente obliga a especificar el origen botánico de 
las harinas, almidones, féculas, sémolas y cualquier otro derivado de los cereales trigo, avena, centeno y triticale utilizados, puede llevar a 
confusión. Es conveniente leer siempre la etiqueta del producto que se compra, aunque siempre sea el mismo.

•  Al adquirir productos elaborados y/o envasados, debe comprobarse siempre la relación de ingredientes que figura en la etiqueta. Si en 
dicha relación aparece cualquier término de los que se citan a continuación, sin indicar la planta de procedencia, debe rechazarse el 
producto, salvo que figure como permitido en la última edición de la lista de alimentos aptos para celiacos, que periódicamente actualiza 
la FACE

•  La relación de ingredientes que suele aparecer en el etiquetado de productos alimentarios que contienen o pueden contener gluten son: 
gluten, cereales, harina, almidones modificados (E-1404, E-1410, E-1412, E-1413, E-1414, E-1420, E-1422, E1440, E-1442, E-1450), 
amiláceos, fécula, fibra, espesantes, sémola, proteína, proteína vegetal, hidrolizado de proteína, malta, extracto de malta, levadura, extracto 
de levadura, especias y aromas

•  Como norma general, deben eliminarse de la dieta todos los productos a granel, los elaborados artesanalmente y los que no estén 
etiquetados, donde no se pueda comprobar el listado de ingredientes.

•  Se ha de tener precaución con la manipulación de alimentos en bares y restaurantes (tortilla de patatas que puede llevar levadura, patatas 
fritas hechas con freidoras que se utilizan también para freír croquetas o empanadillas, salsas ligadas con harina, rebozados, purés o 
cremas de verdura naturales a los que se añaden «picatostes» de pan de trigo, etc.), e igualmente en comedores escolares (p. ej., si un 
primer plato consiste en cocido de alubias con embutido, no es una medida segura retirar el embutido y servir las alubias al paciente celiaco, 
ya que si el embutido llevara gluten, quedaría en la salsa). Consúltese la forma de elaboración e ingredientes en cada plato, antes de 
consumirlos

•  Se evitará freír alimentos sin gluten en aceites donde previamente se hayan frito productos con gluten
•  Precaución con las harinas de maíz, arroz, etc., de venta en panaderías o supermercados sin certificar la ausencia de gluten. Pueden estar 

contaminadas si su molienda se ha realizado en molinos que también muelen otros cereales, como trigo o avena
•  En las casas en que hay un paciente celiaco, se recomienda eliminar las harinas de trigo y el pan rallado normal, y utilizar en su lugar 

harinas y pan rallado sin gluten o copos de puré de patata para rebozar, albardar, empanar o espesar salsas. De esta forma, muchos de los 
alimentos que se preparen puede tomarlos toda la familia, incluido el celiaco. Hay que tener precaución con los alimentos importados. Un 
mismo fabricante puede emplear, según las diferentes normativas de los países, distintos ingredientes para un producto que se comercializa 
bajo la misma marca comercial

•  Ante la duda de si un producto contiene gluten, no lo consuma

Tomada de la página de la Federación de Asociaciones de Celiacos de España (FACE).
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PROGRAMA DEL CURSO 2014
Unidad N.º
temática publicación

MÓDULO 1: Fisiología y farmacología en el envejecimiento

1 Fisiología del envejecimiento 501

2
Adaptación del tratamiento farmacológico 
al envejecimiento 502

3
Adherencia terapéutica 
y papel del farmacéutico 503

MÓDULO 2:  Demencias: diagnóstico, tratamiento, factores 
de riesgo y detección precoz

4
Demencias: concepto, clasificación
y casos clínicos

504

5
Exploración neuropsicológica e importancia
de la detección precoz

505

6 Tratamiento farmacológico de la demencia 506

7 Rehabilitación cognitiva 507

8 Terapia física 508

9
Factores de riesgo y factores preventivos 
en el deterioro cognitivo 509

10
Detección del deterioro cognitivo desde 
la oficina de farmacia 510

MÓDULO 3:  Cuidado del paciente con deterioro cognitivo

11 La nutrición en el deterioro cognitivo 511

12
Formulación magistral para facilitar la toma 
de la medicación en personas con problemas 
de deglución

512

13
Revisión odontológica para la detección 
del deterioro cognitivo 513

14
Importancia del cuidador. 
¿Quién cuida al cuidador? 514

15
Cuidados de enfermería en el paciente
con Alzheimer. Asociación de pacientes

515

Objetivos generales
El envejecimiento conlleva, en general, un incremento en la variabilidad interindividual de 
las funciones cognitivas superiores, originando una gran heterogeneidad de perfiles de alte-
ración cognitiva en la población envejecida sana. 

El farmacéutico se encuentra en una situación privilegiada para detectar posibles dete-
rioros cognitivos leves, y remitir a estas personas al médico de atención primaria para que 
sea este último quien realice un diagnóstico y/o remita al paciente a un especialista para 
una valoración adicional.

Objetivos específicos 
Conocimientos
•  Conocer la fisiología del envejecimiento. 
•  Revisar los tipos de demencias y comprender los factores de riesgo y los factores preventi-

vos en el deterioro cognitivo. 
•  Conocer las exploraciones neurológicas diagnósticas y la importancia de la detección pre-

coz por parte del personal sanitario que contacta con el paciente. 
•  Actualizar el conocimiento sobre el tratamiento farmacológico de la demencia. 
•  Facilitar formación para mejorar el consejo farmacéutico a los cuidadores.
•  Estudiar los factores de riesgo de deterioro cognitivo.
•  Conocer lo que cada profesional sanitario puede aportar en esta patología.
•  Analizar el papel del cuidador y de las asociaciones de pacientes en estas patologías.

Habilidades/actitudes
•  Saber adaptar la medicación a las características propias del anciano.
•  Controlar el cumplimiento farmacológico para asegurar la efectividad del tratamiento.
•  Conocer la importancia de la detección precoz por parte del personal sanitario que con-

tacta con el paciente.
•  Ayudar a detectar y/o prevenir los efectos adversos más frecuentes y/o graves que pueden 

aparecer durante el consumo de medicamentos en estas situaciones.
•  Transmitir de forma concreta la información que precisan conocer los cuidadores para lle-

var a cabo la gestión del cuidado del paciente de manera correcta.
•  Conocer la información necesaria para transmitir a las familias los factores de riesgo y

los factores preventivos en las demencias.
•  Realizar correctamente la dispensación y dar información sobre cómo utilizar racional-

mente sus medicamentos.
•  Detectar los casos que requieren derivación a otros profesionales sanitarios.
•  Conocer la importancia de la rehabilitación cognitiva y de la terapia física. 
•  Solucionar los problemas de deglución con preparados y formulaciones específicas. 

Metodología
A lo largo del año 2014 se presentarán tres módulos temáticos. Cada uno de estos módulos 
consta de una serie de temas teóricos, que se publicarán en la revista El Farmacéutico. A 
partir del 15 de abril de 2014, el curso se iniciará en www.aulamayo.com, con la publi-
cación de los temas aparecidos en la revista El Farmacéutico durante el mes de marzo, así 
como con la publicación simultánea de los temas detallados en el programa, tanto en la re-
vista como en la página web, hasta la finalización del curso.

Con la aparición del último tema de cada módulo, se publicará la evaluación correspon-
diente a ese módulo, que debe contestarse on-line en www.aulamayo.com. Será nece-
sario aprobar las tres evaluaciones para obtener el diploma.
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módulo 2
T E M A  7

Rehabilitación 
cognitiva
Beatriz Pedrosa Casado
Dip lomada universitaria en Trabajo Social. Máster en Rehabilitación Psicosocial 
y Reinserción Sociolaboral de Enfermos Mentales Crónicos. Universidad de Valencia

El deterioro progresivo de las capacidades intelectuales asociado a las demen-

cias aparece habitualmente acompañado de alteraciones funcionales, emocio-

nales, psicológicas y del comportamiento, y afecta de forma general a todo el 

conjunto de funciones necesarias para el desarrollo normalizado de las activida-

des de la vida diaria, repercutiendo negativamente en el bienestar y la calidad 

de vida de las personas que las padecen, y consecuentemente, afectando tam-

bién a los de sus familias y su entorno.

La intervención terapéutica en el proceso de estas patologías debe contem-

plarse aplicando un enfoque integral: requiere un abordaje multidisciplinar y la 

participación de diversos profesionales.

Tradicionalmente, cuando se hace alusión al tratamiento se establece una di-

visión en dos apartados: el tratamiento farmacológico y el no farmacológico, re-

cibiendo este último en algunos casos la denominación genérica de tratamiento 

«cognitivo».
El tratamiento no farmacológico (o cognitivo) de las demencias abarca una 

amplia variedad de propuestas y técnicas de intervención que ha dado lugar al 

©Thinkstock
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manejo de diversas denominaciones 

utilizadas a menudo como expresiones 

sinónimas. Se habla así de «interven-

ción cognitiva», «rehabilitación cogni-

tiva», «estimulación cognitiva», «reha-

bilitación neuropsicológica», etc. Estos 

términos, generalmente utilizados de 

manera indistinta, no tienen sin embar-

go el mismo signifi cado, y el origen de 

las diferentes acepciones se sitúa fun-

damentalmente en los distintos cam-

pos de aplicación de los que provienen.

Definición y concepto
El concepto de «rehabilitación cogni-

tiva» procede de la neuropsicología y 

estaría integrado en el contexto de la 

denominada «rehabilitación neuropsi-

cológica». Ambos términos (que tienen 

su origen en las nuevas concepciones 

del tratamiento de las enfermedades 

neurológicas que cobran especial au-

ge a partir de la década de los noven-

ta) se basan, de manera esencial, en 

el principio de neuroplasticidad (Arro-

yo, 2002), que alude a la capacidad 

que posee el cerebro de cambiar, mo-

difi car su funcionamiento y reorgani-

zarse en compensación ante cambios 

ambientales o lesiones (Gómez-Fer-

nández, 2000) y al hecho de que el sis-

tema nervioso central (SNC) posee la 

capacidad de remodelarse a través de 

la experiencia y de la realización de di-

ferentes tareas (Johansson, 2004), de 

forma que la práctica y la repetición (el 

entrenamiento) son pilares sobre los 

que fomentar la rehabilitación.

La rehabilitación cognitiva se defi ne 

como la estructuración de un conjunto 

de actividades cuyo objetivo se centra 

en mejorar o reducir los défi cits produ-

cidos por una lesión o enfermedad. En 

este sentido, la utilización del prefi jo 

«re-» parece indicar que se trataría de 

recuperar una función que se ha per-

dido en un momento determinado tras 

haberse desarrollado previamente de 

forma adecuada, y que por lo tanto no 

podría aplicarse a situaciones en las 

que no hubiese una pérdida previa de 

la función (caso de la discapacidad in-

telectual, por ejemplo), ni a aquellas si-

tuaciones en que el objetivo no se cen-

tra en recuperar lo perdido, como es el 

caso de las enfermedades neurodege-

nerativas. Sin embargo, en un sentido 

amplio, el término se aplica a cualquier 

situación en que se ha sufrido altera-

ción o défi cit cognitivo, y ello ha dado 

lugar a la existencia de múltiples defi -

niciones de la rehabilitación cognitiva. 

Gran parte de los programas de reha-

bilitación cognitiva se encuadran en un 

contexto de actuación más amplio deno-

minado «rehabilitación neuropsicológi-

ca» que contempla, además de la esfera 

cognitiva, otras como la neuroconductual 

y la psicosocial, y que sitúa sus objetivos 

en, además de mejorar el funcionamien-

to cognitivo, favorecer también la mejora 

del funcionamiento adaptativo y la cali-

dad de vida del paciente (Ginarte, 2002). 

En este sentido, el término «rehabilita-

ción cognitiva» es algo más restringido 

que el de «rehabilitación neuropsicológi-

ca»; sin embargo, los programas de re-

habilitación cognitiva contemplan la uti-

lización de técnicas y estrategias de 

intervención que inciden en los aspectos 

afectivo-comportamentales y sociales. 

Hay autores que se inclinan por la utili-

zación del término «programas de inter-

vención» (concepto unido sobre todo a 

los ámbitos de la psicogerontología y las 

demencias), si bien el de «rehabilitación 

cognitiva» está mucho más difundido y 

aceptado por la comunidad científi ca 

(Guinarte, 2002).

Rehabilitación cognitiva 
en las demencias
Objetivos
Precisando lo señalado con anteriori-

dad, y en el caso concreto de las de-

mencias, los objetivos de la rehabilita-

ción cognitiva quedan centrados en los 

siguientes aspectos: disminuir la progre-

sión del deterioro y mejorar el rendi-

miento cognitivo y funcional (abarcando 

los aspectos cognitivos, emocionales y 

conductuales), mantener las capacida-

des mentales, mantener el nivel de au-

tonomía e independencia el mayor 

tiempo posible, evitar o disminuir los 

problemas emocionales, y evitar las re-

acciones psicológicas y comportamen-

tales anómalas. Todos ellos enfocados 

a la consecución del objetivo fi nal y fun-

damental, que no es otro que la mejora 

de la calidad de vida del paciente y sus 

familiares y cuidadores.

Estrategias de intervención
La aplicación de las terapias no farma-

cológicas en el ámbito de las personas 

que sufren deterioro cognitivo en de-

mencias es un claro ejemplo de la im-

portancia de situar el punto de mira de 

la intervención en los objetivos de au-

mento de la calidad de vida y el bien-

estar a los que hacíamos alusión más 

arriba, algo que tiene cada vez más au-

ge tanto en nuestro país como a esca-

la internacional. 

Cabe destacar que ninguna estrate-

gia en concreto puede generalizarse a 

todos los casos, y que si hay algo que 

caracteriza a la rehabilitación cogniti-

va es su carácter individual. Es im-

prescindible atender a los criterios de 

individualización y fl exibilidad a la hora 

de determinar y aplicar los programas de 

rehabilitación.

El propósito de los siguientes aparta-

dos consiste en describir de forma breve 

y concisa parte del conjunto de interven-

ciones que se utilizan habitualmente en 

rehabilitación cognitiva. 

Estimulación cognitiva
Bajo esta denominación se encuentran 

una serie de técnicas y estrategias cuyo 

objetivo se centra no en recuperar, sino 

en mantener las capacidades mentales. 

Asimismo, también intenta conseguir la 

mejora de las funciones cognitivas y la 

optimización de su rendimiento poten-
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ciando las capacidades preservadas y 

persiguiendo frenar en lo posible la pro-

gresión del deterioro.

Características
La estimulación cognitiva es un proce-

so individualizado y adaptado; debe 

partir de un análisis detallado dirigido 

a establecer las capacidades preserva-

das y/o deterioradas en cada persona, 

e incluir una valoración neuropsicoló-

gica completa y la detección de otras 

variables (además de las cognitivas) 

que puedan ser relevantes para la ob-

tención de los objetivos planteados en 

el programa que se pretende aplicar.

Las actividades pueden realizarse de 

forma individual o en grupo, no tienen 

una duración determinada, tienen en 

cuenta las capacidades reales preserva-

das y suelen incluir la participación de los 

familiares o cuidadores en el proceso.

Su metodología se basa en la articu-

lación de los denominados «programas 

de estimulación», donde se planifi can 

y desarrollan de forma sistemática y es-

tructurada actividades o ejercicios de 

estimulación en los distintos ámbitos 

cognitivos (memoria, orientación, len-

guaje, capacidades ejecutivas, aten-

ción, capacidad visuoespacial, etc.).

Estas tareas de estimulación, como 

decimos, atienden a distintos ámbitos o 

capacidades y funciones cognitivas, sin 

olvidar lo que al respecto se señala des-

de los diferentes modelos teóricos acer-

ca del carácter integral de la estimulación 

cognitiva, de la difi cultad de conceptuar 

o establecer en una sola clasifi cación

cuáles y cuántos son los componentes y

funciones del sistema cognitivo, así co-

mo de la afi rmación de que, al no ser

procesos psicológicos independientes si-

no interrelacionados, la realización de

una actividad de estimulación cognitiva

no supone activar un aspecto funcional

único, sino que implica la participación

de diversas capacidades o distintos com-

ponentes de las mismas.

Orientación a la realidad
Las técnicas de orientación a la realidad 

tienen sus inicios en los trabajos del psi-

quiatra James C. Folsom a fi nales de la 

década de 1950, que estableció un mé-

todo dirigido a aumentar la calidad de 

vida de personas ancianas que presen-

tan estados de confusión. La técnica se 

fue conformando y estructurando con 

posterioridad, y fue una de las primeras 

terapias psicosociales sistematizadas 

que se aplicaron en contextos institucio-

nales. Utilizada en el tratamiento de la 

confusión y de las alteraciones de la 

orientación y la memoria (su aplicación 

contribuye a superar problemas surgi-

dos en la memoria a corto y medio pla-

zo), se fundamenta en la presentación 

de información relacionada con la orien-

tación en el tiempo, el espacio y la pro-

pia identidad, con el objetivo de propor-

cionar a la persona comprensión acerca 

de sí misma y de lo que la rodea, lo que 

favorece la integración del sujeto en su 

medio y el aumento de la autoestima y 

el bienestar.

Su metodología se asienta básica-

mente en dos formas de abordaje:

• Orientación a la realidad. Se realiza

en sesiones con una duración de en-

tre 30 y 60 minutos. Estas sesiones

se desarrollan de forma individual o

en pequeños grupos, y se llevan a ca-

bo varias veces a la semana siguien-

do más o menos el mismo esquema

organizativo de tareas por «bloques»: 

actividades de orientación de la per-

sona; orientación en el espacio, y

orientación en el tiempo. Pueden dis-

tinguirse, según el estado de los pa-

cientes, tres niveles de intervención 

(Peña-Casanova, 1999):

1.  Nivel básico. Manejando y repitien-

do información actual (en curso) y

utilizando material de orientación a

nivel elemental: orientación tempo-

ral básica (día, mes, fi estas), el tiem-

po, los nombres…

2.  Nivel estándar. Se tratan aspectos

de orientación básica y temas pro-

pios de la estimulación y actividad

sensorial, manteniendo discusiones

sobre el pasado y el presente para

desarrollar las relaciones interperso-

nales y el aprendizaje.

3.  Nivel avanzado. Se tratan en menor

medida las informaciones básicas y

se establecen temas de discusión

y de trabajo que, en cierto modo,

se diferenciarían poco de los que se

abordarían con personas sanas.

 Como herramientas de trabajo se uti-

lizan habitualmente materiales de di-

versa índole: calendarios, láminas, 

materiales para el registro (cuader-

nos, diarios, agendas) relojes, etc.

• Orientación a la realidad durante
veinticuatro horas. En este caso, la

orientación se desarrolla a lo largo de 

todo el día y participan todas las per-

sonas que están en contacto habitual 

con el paciente: familiares, cuidado-

©Thinkstock
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res, profesionales, etc. Se trata de su-

ministrar a la persona información 

que la ayude a estar ubicada cons-

tantemente en el tiempo y en el es-

pacio. En un primer momento la in-

tervención consistía en ofrecer al 

paciente información aprovechando 

cualquier oportunidad; más recien-

temente, la orientación se ofrece só-

lo cuando es solicitada por el pacien-

te, ante cualquier duda de éste y 

apoyándole para que intente o pueda 

encontrar la respuesta por sí mismo.

Reminiscencia
La reminiscencia es conocida también 

con la denominación de «terapia del re-

cuerdo» y proviene de las aportaciones 

de Butler, a quien se debe el concepto 

de «revisión de vida», que defi nió como 

«un proceso mental que ocurre de ma-

nera natural, en el cual se traen a la 

conciencia las experiencias pasadas y 

los conflictos sin resolver» (Butler, 

1963). Es una técnica que se basa fun-

damentalmente en la realización de se-

siones (que pueden ser individuales o 

de grupo) con personas mayores en las 

que se estimula a los participantes a re-

cordar hechos y acontecimientos perso-

nales y sociales del pasado. Esta terapia 

es ampliamente aplicada en los progra-

mas de intervención con personas con 

deterioro cognitivo o demencias, y cons-

tituye una forma de activar la memoria 

biográfi ca del paciente, si bien no está 

considerada como una técnica destina-

da específi camente a potenciar los as-

pectos cognitivos. Sus objetivos se cen-

tran en:

• Reactivar el pasado personal y ayu-

dar a mantener la propia identidad

(Norris, 1986).

• Centrar el recuerdo en los aspectos

personales de los acontecimientos,

más que en la perfección del recuer-

do y su correcta localización en el

tiempo. El objetivo fi nal es estimular

la propia identidad y la autoestima

de la persona (Peña-Casanova, 1999).

Con respecto a la metodología, la remi-

niscencia puede realizarse con la fre-

cuencia que se desee, en todo momen-

to y en cualquier lugar. Pueden utilizarse 

para su desarrollo distintas técnicas, he-

rramientas o materiales, como las anti-

guas habilidades personales y/o relacio-

nadas con el oficio desempeñado 

(pintar, coser, peinar, etc.), conversacio-

nes informales, canciones, fotografías, 

películas, olores, sonidos, imágenes, etc. 

Los objetos que se utilicen deben ser 

reales o con un aspecto lo más real po-

sible, y preferentemente deben ser ob-

jetos personales, ya que tienen un ma-

yor componente afectivo y emotivo para 

el sujeto.

Estimulación sensorial
Es una técnica de uso cada vez más fre-

cuente, sobre todo en los casos de de-

mencias en fases muy avanzadas en las 

que las funciones cognitivas superiores 

se encuentran muy deterioradas. Con-

siste en la estimulación de los recepto-

res sensoriales con el objetivo de favo-

recer las operaciones cognitivas, lograr 

una mayor respuesta del paciente y me-

jorar el conocimiento sobre sí mismo y 

el entorno. Se incide también en la me-

jora de la afectividad y la conducta.

La técnica se apoya en la utilización 

de diferentes estímulos (luces, sonidos, 

olores, contacto físico, etc.) en sesio-

nes articuladas de estimulación y utili-

zando diversos soportes, aparatos o 

técnicas que varían en función del de-

terioro. La estimulación sensorial forma 

parte en muchas ocasiones de progra-

mas de estimulación cognitiva.

Encuadrada en el campo de la esti-

mulación sensorial se encuentra tam-

bién la denominada «estimulación 

multisensorial», que como su propio 

nombre indica consiste en proporcio-

nar al paciente información emitida 

desde canales diversos, y se funda-

menta en la necesidad de las personas 

con demencia de recibir múltiples pis-

tas sensoriales que les faciliten la com-

prensión de lo que está percibiendo. 

Una variante cada vez más conocida 

se lleva a cabo a través de la denomi-

nada «estimulación sensorial Snooze-

len», en la que se utilizan unas salas 

especiales equipadas con distintos 

aparatos y recursos para estimular, 

además de los componentes sensoria-

les, otros componentes cognitivos.

Otras técnicas de intervención
Entrenamiento en actividades 
de la vida diaria
Su objetivo se centra en obtener el 

máximo nivel de independencia en la 

realización de tareas ocupacionales o 

funcionales y de actividades de la vida 

diaria, a través de la práctica guiada 

mediante una ayuda o estímulo míni-

mo. Generalmente se trabajan en los 

denominados «talleres ocupaciona-

les», e incluyen tareas de actividades 

básicas como comer, vestirse, peinar-

se, afeitarse, etc., y actividades de la 

vida diaria instrumentales como el uso 

y manejo del dinero, la utilización del 

transporte público, la realización de 

compras, etc.

Musicoterapia
Básicamente se podría defi nir como la 

utilización de la música para estimular 

las capacidades cognitivas, mejorar el 

estado anímico y socioafectivo y mejo-

rar el estado físico. En el caso especí-

fi co de personas que además tienen 

demencia, esta técnica ayuda en la co-

municación y expresión de emociones 

de los pacientes. También se aplica en 

terapia de reminiscencia, con la utiliza-

ción de música signifi cativa para el pa-

ciente (canciones, sintonías o ritmos, 

por ejemplo), que le permite estimular 

las gnosias auditivas, la memoria episó-

dica y autobiográfi ca y el lenguaje.

Modificación cognitiva 
de la conducta
Actuaciones encaminadas a reforzar 

las conductas adaptadas y modifi car las 

desadaptadas a través del empleo de 

técnicas específi cas. 

Ayudas externas
Técnica consistente en la modifi cación 

o cambio del medio externo y/o la uti-

lización de dispositivos o materiales

con el fi n de recuperar o mantener la

actividad funcional del paciente (colo-

cación de letreros, pictogramas, uso de 

agendas, calendarios, etc.).
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Psicomotricidad
Consiste en la estimulación de las capa-

cidades intelectuales mediante el movi-

miento. Recurre a herramientas como 

el ritmo, el equilibrio, el tono muscular, 

la respiración, etc. Favorece la estimu-

lación sensorial, facilita la expresión y la 

comunicación a través del lenguaje cor-

poral y fomenta, entre otras, la motrici-

dad fi na y las destrezas manuales.

Conclusión
En este punto, nos gustaría resaltar co-

mo resumen y conclusión de lo ex-

puesto en estas páginas que, en el pa-

norama actual de intervención en 

rehabilitación cognitiva de personas 

afectadas de deterioro cognitivo en 

demencias, se tiende a un enfoque in-

tegral y multidisciplinar, y es frecuen-

te encontrar diferentes estrategias, 

planteamientos y abordajes que com-

binan diversas técnicas desarrolladas 

por distintos profesionales, pero siem-

pre atendiendo y aunando objetivos 

comunes. ●
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Caso clínico 
Paciente que acude a la consulta del neuropsicólogo acompañado por sus fami-
liares, que refieren que han observado pérdida de memoria en el último año. Di-
cha pérdida no guarda relación con ningún acontecimiento o cambio importante 
en la vida del paciente, y está asociada a aspectos cotidianos y relacionados 
con la memoria a corto plazo (se le olvidan detalles, razones, etc.); también em-
pieza a confundir a personas conocidas, y le resulta difícil llegar a lugares cono-
cidos. Asimismo, han observado que se distrae fácilmente. De momento el pa-
ciente es capaz de compensar el déficit, dado su carácter metódico y ordenado, 
y utiliza una agenda.

No se observan alteraciones neuropsiquiátricas ni cambios de comportamiento 
o vegetativos. Como antecedentes familiares importantes, se destaca que cua-
tro hermanos han sufrido demencia (sin especificar el tipo).

Se efectúa una valoración neuropsicológica completa aplicando diversos instru-
mentos de evaluación y analizando las distintas capacidades cognitivas.

Diagnóstico
Dado al perfil cognitivo y comportamental presentado por el paciente, y tenien-
do en cuenta como punto de referencia la información obtenida de los familia-
res y del propio paciente, y junto con la observación objetiva y cualitativa de sus 
resultados en las pruebas de evaluación neuropsicológica, se podría decir que 
el paciente se encuentra ante una etapa inicial de posible enfermedad de Al-
zheimer, correspondiente a un GDS 3.

Orientaciones terapéuticas
• Comenzar un programa de rehabilitación cognitiva para compensar y prevenir

défi cits cognitivos.
• Se recomienda evaluación y control en el servicio de neuropsicología cada 6

meses.
• Se recomienda trabajo con terapia ocupacional para planifi cación de activida-

des en la vida cotidiana.
• Se recomienda una supervisión constante en sus actividades de la vida coti-

diana, ya que corre el riesgo de sufrir o de ocasionar algún accidente.

¡Acceda a 
www.aulamayo.com 

para seguir el curso!
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Todo el patrimonio 
está vinculado con la 

obligación de devolver 
el préstamo y abonar 

los intereses»

Financiación en la 
oficina de farmacia: 
diversas posibilidades 
contractuales
A l acudir a una entidad fi nanciera en busca de dinero con el que poder afron-

tar una inversión vamos a encontrar varias opciones con las que «comple-

mentar el crédito» personal ante el banco, nuestra credibilidad y capacidad de 

generar confi anza respecto a que afrontaremos con éxito la devolución del prés-

tamo, y el abono de los intereses.

Si valiera con el «crédito» personal nos encontraríamos con un tipo de prés-

tamo al que corresponde el mismo adjetivo: personal. Signifi ca que no se ha exi-

gido más garantía al prestatario que su credibilidad como persona.

Naturalmente, estamos ante los préstamos de menor cuantía económica –ra-

ra vez por encima de los sesenta mil euros– y, lógicamente, también ante los de 

más corta duración, en torno a los 6 o 7 años, y muy difícilmente por encima 

de los 10 años.
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A poco que necesitemos superar esos importes, y el pro-

yecto a afrontar nos imponga mayores plazos, nos encon-

traremos con la necesidad de presentar garantías adiciona-

les, entre las que destacan la fi anza personal, y la hipoteca.

¿Cuestión de responsabilidad?
No necesariamente se adquiere más responsabilidad por 

el hecho de otorgar garantías hipotecarias; generalmente 

se trata de una cuestión de prelación y preferencia en el 

cobro.

La responsabilidad por las deudas, en Derecho español, 

alcanza a todos los bienes, presentes y futuros, del deudor. 

Esto implica que por el hecho de no aportar un inmueble 

como garantía, este NO queda «a salvo» si luego se tienen 

problemas para afrontar la devolución del préstamo: si no 

se pueden abonar los pagos, el prestamista, generalmente 

un banco, podrá instar la ejecución de todos los bienes que 

se encuentren a nombre del deudor.

Por eso sorprende a menudo la oposición de algunos in-

versores a que se hipoteque alguna de sus propiedades, 

quizá pensando en que al dejarla al margen no la arriesgan. 

Pues no, todo el patrimonio está vinculado con la obliga-

ción de devolver el préstamo y abonar los intereses.

La fianza, sí suma responsabilidades
Hablamos de la fi gura conocida usualmente como aval. 

Cuando aportamos la presencia de un avalista, un fi ador, 

comparece en el contrato de préstamo otra persona que 

suma su responsabilidad a la del deudor principal. Así lo 

dispone textualmente el Código civil: «Por la fi anza se obli-

ga uno a pagar o cumplir por un tercero, en el caso de no 

hacerlo éste.»
La fi anza que generalmente se utiliza con los préstamos 

bancarios es de carácter solidario, y excluye los benefi cios 

de «división y excusión»:

• Renuncia a la división: de lo contrario, en el caso de que

existieran varios fi adores y no se hubiera renunciado ex-

presamente al benefi cio de división, la obligación a res-

ponder de esa deuda se dividiría entre todos los fi adores,

por lo que el acreedor, el banco, no podría reclamar a ca-

da fi ador sino la parte proporcional que le corresponde.

• El benefi cio de excusión, por su parte, supone que el fi a-

dor no puede ser obligado a pagar al acreedor sin haber

ejecutado previamente los bienes del deudor principal,

pero, como decimos, este benefi cio no tendrá lugar, en-

tre otras circunstancias, cuando el fi ador haya renuncia-

do expresamente, o si la fi anza es solidaria.

La garantía hipotecaria, principales tipos
La hipoteca es un contrato por el que se afecta un determi-

nado bien al pago de las responsabilidades relacionadas 

con una deuda concreta.

Al complementar un préstamo con una hipoteca sobre un 

determinado bien del deudor, decíamos antes que no esta-

mos asumiendo un riesgo o peso adicional en nuestras obli-

gaciones con el banco; no es esencialmente una mayor res-

ponsabilidad. Tanto si hipotecamos nuestro local como si no, 

el local podría ser embargado y ejecutado para satisfacer esa 

deuda si no lo hacemos voluntariamente; la conclusión es 

que no queda «a salvo» por no haber sido hipotecado.

Lo que supone más destacadamente la hipoteca es que 

concede a un acreedor concreto la exclusiva a cobrarse con 

ese bien. Cualquier acreedor con deudas vencidas y no sa-

tisfechas puede instar el embargo de ese local, salvo que es-

té hipotecado a favor de otro acreedor. Así, a quien realmen-

te afecta la existencia de una hipoteca es a los demás 

acreedores, no al deudor, porque estos en el cobro de sus 

deudas se encontrarán a otro acreedor con un crédito prefe-

rente sobre ellos, y sólo después de que el deudor cuya deu-

da está garantizada haya satisfecho su cobro, podrán cobrar 

con el resto que pudiera quedar tras la ejecución del bien.

Por eso es también una expresión poco afortunada esa 

de «pagar la hipoteca»: se paga el préstamo, su devolución 

y los intereses y comisiones correspondientes, pero la hi-

poteca no; la hipoteca es un contrato accesorio del présta-

mo, se otorga y, cuando se ha terminado de pagar el prés-

tamo, se cancela. Puede haber préstamo sin hipoteca, 

pero no una hipoteca sin préstamo. 

Hipoteca inmobiliaria
Conforme al tenor literal de la ley, la hipoteca sujeta directa 

e inmediatamente los bienes sobre los que se impone, cual-

quiera que sea su poseedor, al cumplimiento de la obliga-

ción para cuya seguridad fue constituida –no necesaria-

mente un préstamo bancario, puede tratarse de uno entre 

particulares, o de un aplazamiento en un pago de merca-

derías, de una inversión…–.

La fórmula más conocida en el mercado bancario es la hi-

poteca inmobiliaria que, como su nombre indica, se estable-

ce sobre bienes inmuebles, generalmente el local de la pro-

pia ofi cina de farmacia, la vivienda del adquirente, otros 

locales y con mucha menos frecuencia, terrenos rústicos.

Una vez constituida esta garantía, la consecuencia inme-

diata, una vez inscrita en el registro de la propiedad –requi-

sito inexcusable para su efi cacia–, es que ese bien inmue-

ble es «intocable» para otros acreedores distintos del 

benefi ciario de esa hipoteca, sólo el acreedor hipotecario 

podrá instar el embargo y ejecución de ese inmueble en 

caso de impago.

Hipoteca mobiliaria
Pero en el sector farmacéutico tiene un protagonismo es-

pecial la posibilidad de aportar la propia ofi cina de farma-

cia, entendida como establecimiento mercantil, como ga-

rantía de préstamos o aplazamientos contratados.

La ofi cina de farmacia, como establecimiento mercantil, 

está considerada un bien mueble y por sus especiales ca-

racterísticas puede ser objeto de hipoteca mobiliaria, garan-
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tía a la que las entidades bancarias han venido concediendo 

gran protagonismo en la fi nanciación de la adquisición de 

ofi cinas de farmacia, con una importancia que oscila, a gran-

des rasgos, entre el 70% y el 40% de la inversión total.

De hecho, en la actualidad, un esquema de partida usual 

a la hora de estudiar una fi nanciación por un banco es el 

de 20-30% de aportación personal del inversor, 30-40% 

con garantía inmobiliaria, y el restante 30-40% del présta-

mo, garantizado con hipoteca mobiliaria.

La hipoteca mobiliaria sobre establecimiento mercantil no 

afecta al local por el préstamo. Se da con alguna frecuencia 

que los arrendadores, al conocer que se va a hipotecar la ofi -

cina de farmacia instalada en alquiler en su local, manifi es-

ten alguna reticencia, dada la sombría fama que esta garan-

tía tiene entre la población, pero su tranquilidad al respecto 

ha de ser rotunda: se hipoteca la explotación económica, la 

ofi cina de farmacia, el local queda al margen.

Otra cosa es que ese arrendamiento deba tener ciertas 

características, pensadas de cara a la futura constitución 

de una hipoteca mobiliaria, que fundamentalmente son dos: 

una duración del arrendamiento no inferior a la duración 

del préstamo que se va a solicitar (de nada sirve al banco 

tener una hipoteca sobre la farmacia si vence antes el al-

quiler), y la facultad de cesión del arrendamiento (tampoco 

serviría de mucho no poder ceder ese local en arrendamien-

to al comprador de la ofi cina de farmacia en caso de eje-

cución judicial de la hipoteca).

El hipotecante no deudor
Se ha dado la circunstancia de que en algunos registros 

mercantiles, a la hora de inscribir la hipoteca mobiliaria, se 

ha exigido que quien la otorgue no sólo sea propietario, si-

no también titular administrativo sanitario. Al margen de la 

polémica jurídica que puede entablarse respecto a la opor-

tunidad de tal exigencia, que no es objeto de este artículo, 

lo cierto es que se exige en algún registro.

Desde un punto de vista práctico, las entidades banca-

rias pueden acudir a la vía de recurrir tales decisiones, pe-

ro presumiblemente el cambio de titularidad llegará antes 

que las resoluciones que resuelvan tales recursos, de mo-

do que suele descartarse este tipo de lucha. No obstante, 

nos podríamos ver ante un periodo de tiempo variable, de 

unos días –La Rioja, Navarra, Barcelona…–, a varias sema-

nas, o meses –raramente más de cuatro–, en el que el prés-

tamo estaría concedido, y abonado, pero la hipoteca mobi-

liaria no se habría inscrito, circunstancia al menos 

«incómoda» para la entidad.

Por esto, en las zonas en que se da esta peculiaridad re-

gistral se ha generalizado la fi gura del «hipotecante no deu-

dor». El registrador necesita, para inscribir la hipoteca sin 

dilaciones, que quien la otorgue sea dueño y, a la vez, titu-

lar… Pues si la parte compradora va a tardar varios días, 

semanas o incluso meses en ser titular administrativo, ha-

brá que buscar alguna otra persona, por si cumple tales 

condiciones y, efectivamente, la parte vendedora las cum-

ple: es dueño, todavía, y titular también. La solución es sim-

ple: que sea la parte vendedora quien fi rme la hipoteca en 

garantía del préstamo solicitado por el comprador y, en uni-

dad de acto, venda la ofi cina de farmacia a ese comprador 

que ahora no la adquiere como suele decirse «libre de car-

gas y gravámenes», sino que la comprará hipotecada, pero 

en garantía de un préstamo en su benefi cio. ●

Garantía Responsable Alcance Prelación acreedores

Personal El deudor principal.
Responde con todos sus bienes presentes 
y futuros.

Ninguna, concurren en 
igualdad.

Hipoteca mobiliaria El deudor principal.
Responde con todos sus bienes presentes 
y futuros.

Es preferente el acreedor 
hipotecario.

Hipoteca inmobiliaria El deudor principal.
Responde con todos sus bienes presentes 
y futuros.

Es preferente el acreedor 
hipotecario.

Fianza

El deudor principal.
Responde con todos sus bienes presentes 
y futuros.

Si no concurre alguna hipoteca, 
ninguna, concurren todos en 
igualdad.Avalista.

Por parte del fiador/avalista: 
Responsabilidad total, con bienes 
presentes y futuros, aunque podrá 
«repetir» contra el deudor principal.

Hipotecante no 
deudor

Dueño del bien hipotecado.
Responde exclusivamente con el bien 
hipotecado y, en caso de pérdida, podrá 
pedir el resarcimiento al deudor principal.

Es preferente el acreedor 
hipotecario.

La oficina de farmacia, como 
establecimiento mercantil, está 

considerada un bien mueble y por sus 
especiales características puede ser 

objeto de hipoteca mobiliaria» 
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E N V Í E N O S  S U  C O N S U L T A

e-mail: consultasef@edicionesmayo.es

«Consulta de gestión patrimonial» es una sección dedicada a contestar preguntas 
que el farmacéutico se plantea diariamente sobre la gestión de su patrimonio

Responde: Oscar L. del Pozo Poveda
Director financiero de Farmaconsulting Transacciones

  902 115 765
www.farmaconsulting.es

Consulta de gestión patrimonial
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Reales decretos

Voy a hacer por primera 
vez la declaración de renta 

de mi farmacia y no veo 
dónde debo declarar los 
reales decretos. ¿En qué 
casilla de mi declaración 
de renta debo incluir las 

deducciones de los reales 
decretos 4/2010 y 8/2010? 

¿Y los abonos del 8/2010 
de Farmaindustria? ¿Saben 

en qué cuenta contable 
debería tenerlos 
contabilizados?

L.D. (Salamanca)

Compras y consumos 
declarados

Una compañera 
farmacéutica me ha 

comentado que lo 
correcto es señalar 

en la declaración de 
renta no todas las 

compras realizadas 
en el año, sino los 
consumos de ese 

ejercicio. Yo, hasta 
ahora pensaba que 

era lo mismo. ¿Es 
cierto lo que me han 

dicho? ¿Qué 
diferencia existe?

F.P. (Lugo)

Respuesta

Efectivamente, no existe una casilla específi ca en la declaración anual de renta de 

las personas físicas (modelo 100) en su apartado actividades económicas, que le 

permita su imputación sencilla en el momento de declarar esas deducciones y abo-

nos.

Según información de la Agencia Tributaria, las deducciones por la aplicación de la 

actual escala de deducciones del RDL 4/2010 (originariamente, RDL 5/2000) deben 

declararse como un menor ingreso en la casilla «Ingresos de explotación». Del mismo 

modo, se procede con la deducción del RDL 8/2010.

Por el contrario, el ingreso recibido de Farmaindustria por el RDL 8/2010 debe decla-

rarse como un menor importe de los «Consumos de explotación».

Desde el punto de vista contable suele ser habitual contabilizar las deducciones de los 

reales decretos en la cuenta «Rappel sobre ventas» (709), mientras que los abonos 

en la cuenta «Rappels por compras» (609).

Respuesta

Su compañera está en lo cierto. En su declaración del Impuesto de Renta de las Per-

sonas Físicas, en su apartado actividades económicas, verá que existe una casilla

(la 110) para que señale sus «Consumos de explotación». Es decir, el coste que usted 

tuvo en la compra de todo lo que ha vendido en este ejercicio.

Habitualmente, para obtener esos ingresos necesitará realizar compras a lo largo del 

año. Si el volumen que usted compra en un año exactamente lo destina a la venta, en 

ese caso el importe de sus compras coincidirá con el de sus consumos.

Como esta circunstancia es difícil que ocurra, lo que se le generarán serán «Diferen-

cias de Inventario», aumentando sus existencias al fi nal del ejercicio si ha comprado 

más de lo que ha destinado a la venta, o disminuyendo sus existencias si ha compra-

do menos de lo que realmente ha vendido.

De ahí que para la obtención de los consumos que debe declarar se debe fi jar en su 

volumen de inventario al inicio del ejercicio, adicionarle el volumen de sus compras 

anuales y deducirle el volumen de inventario al fi nal del ejercicio.
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Inés Pérez
SALAMANCA

Patricia Carrasco
SEVILLA

SI ALGO LE DICE 
QUE ES HORA DE 
COMPRAR O VENDER 
SU FARMACIA...

Juan Ricardo Puchades
VALENCIA

EL LÍDER EN TRANSACCIONES

Guillermo Navarro
ALBACETE

Silvana Domínguez
VIGO

EXPERIENCIA

23 AÑOS DAN PARA MUCHO, PARA 
MÁS DE 2.000 TRANSACCIONES Y, 
SOBRE TODO, 
CLIENTES SATISFECHOS.

“La experiencia de Farmaconsulting 
posibilitó que pudiera encadenar la 
venta y compra de mi farmacia. Su 
amplio conocimiento del mercado fue 
fundamental en la rapidez y eficacia 
de ambas operaciones.” 

...Juan confia al 100% 
en Farmaconsulting:

Rosa Jáuregui
GUIPÚZCOA

Manuel Huerga
BARCELONA

J. Martínez
ONA

Ana Ordóñez
CANTABRIA

CONFIANZA SEGURIDAD FINANCIACIÓN

Porque cada farmacia es 
distinta y sus necesidades 
son únicas, contará con un 
asesor personal a su 
disposición desde el 
primer día hasta el último.

Porque sabemos que es 
uno de los pasos más 
importantes de su vida, le 
ofrecemos una solución 
absoluta y global, donde 
se asegura cada pequeño 
detalle. 

Porque la situación 
económica no debe ser 
un obstáculo, hemos 
alcanzado acuerdos con 
los principales bancos 
para que la transmisión 
cuente con la financiación 
necesaria.

Mª Eugenia Hernando
MADRID

Contacte con nosotros 
en el 902  115  765 o en  
www.farmaconsulting.es

2000 TRANSACCIONES
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Farmacias
Compras

Compro farmacia en Madrid capital, 
zona centro. Facturación en torno a 
350.000 €. Local a partir de 50 m2. 
Sin intermediarios. Tel.: 677 204 231.

Ventas

Valencia, vendo farmacia. Interesados 
llamar al teléfono 608 493 480.

Venta farmacia en pueblo de Ávila. 
Bien comunicado con Ávila y 
Salamanca. Se vende con local recién 
reformado. Gestión muy cómoda. 
Oportunidad para primera farmacia. 
Tel.: 653 142 045.

Traspaso oficina de farmacia con 
instalación coqueta en municipio de la 
Comunidad de Navarra, bien 
comunicado hacia Zaragoza y también 
hacia Tudela de Navarra. Condiciones a 
convenir. Tel.: 663 653 955.

Trabajo
Dra. Ramos, farmacéutica. 
Tels.: 913 668 023/650 321 693. 
Busca trabajo en el sector.

Auxiliar de farmacia con 12 años de 
experiencia se ofrece para trabajar en 
Ciudad Real, Puertollano o pueblos 
cercanos. Interesados llamar a los 
teléfonos 926 467 082/679 433 430 
(Leonor).

Divico Consultores, S.L. selecciona a 
farmacéuticos sustitutos/adjuntos y a 
técnicos/auxiliares de farmacia para 
farmacias ubicadas en Barcelona y 
provincia. Ofrecemos diferentes horarios. 
Interesados enviar el cv a info@divico.
es o llamar al 934 518 833. Máxima 
confidencialidad (www.divico.es).

Varios
Vendo armario congelador FRIGER, con 
puerta de cristal y de medidas altura 
194 cm, ancho 61 cm y fondo 63 cm. 
Precio 450 €. Interesados llamar al 

teléfono 932 375 556 y preguntar por 

M.ª Mar o Rosa.

Venta de 3 cajoneras de 1 m fondo 

blancas de Tecnyfarma. Venta de cruz 

de led verde 40 x 40 una sola cara. 

Venta de góndola blanca doble cara 
de 123 cm altura, 104 cm ancho y 50 
cm de fondo con baldas de cristal y 
ganchos. Todo en perfecto estado. 
Motivo, por reforma. Precios a convenir. 
Tels.: 679 223 829/949 228 148.

Laboratorio Químico Biológico Pelayo

GÓMEZ CÓRDOBA ABOGADOS S.L.
Transmisiones

Servicios fi scales
Concursos

Servicios jurídicos

www.gomezcordoba.com

Teléfono compraventa 
91 35 338 86

Teléfono otros 
91 45 797 45
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Vinos & Libros
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Vinos de Madeira
Los vinos fortifi cados son vinos especiales de muy alta graduación (nor-

malmente entre 14 y 23 grados) que pueden obtenerse de dos formas dis-

tintas: una por adición de alcohol al mosto antes de la fermentación, y otra 

mediante la interrupción de la fermentación con adición de alcohol, obte-

niéndose así un vino mudo. Los Madeira son vinos blancos fortifi cados por-

tugueses producidos en la isla de Madeira y envejecidos en madera. Pue-

den ser secos, muy apreciados como aperitivo, o dulces, usados como 

vino para los postres. También se les puede añadir sal, pimienta o espe-

cias para utilizarlos como vino de cocina.

La isla de Madeira tiene una larga tradición vitivinícola que se remonta 

a la época de las exploraciones de América y África, cuando servía de puer-

to intermedio para los barcos que iban al Nuevo Mundo o a la Indias. Pa-

ra que el vino que transportaban los barcos no se echara a perder, se le 

añadían vinos espirituosos naturales. Gracias a las altas temperaturas de 

las bodegas de los barcos y al continuo movimiento en alta mar, estos vi-

nos se transformaban. Esto fue descubierto por los productores de vino lo-

cales cuando un barco volvió con su mercancía no vendida, y así fue co-

mo en la isla descubrieron el fabuloso y único sabor de estos vinos.

En la actualidad, los productores de vinos de Madeira usan un proceso 

único de elaboración en el que suben las temperaturas por encima de los 

60 grados durante largos periodos, logrando así unos pocos niveles de oxi-

dación. Gracias a este proceso único, los vinos de Madeira pueden con-

servarse durante mucho tiempo una vez abiertos.

La variedad reina y muy bien adaptada desde el siglo XVIII es la Tinta Ne-

gra Mole, que ocupa el 85% total de la producción de la isla, aunque las 

variedades más celebres son la Malvasía, la Boal, el Verdhelo y el Sercial.

El resultado son unos vinos maderizados y caramelizados, licorosos y 

dulces-rancios que adquieren una sedosidad sorprendente en el paladar . 

Pep Bransuela
Farmacéutico y enólogo

Madeira Barbeito Dulce
Bodegas Barbeito
Variedades: Tinta Negra Mole 
Graduación: 19º
Precio: 9 €

Esta pequeña bodega de las afueras de Funchal dedica casi to-

da su producción a la exportación, como la mayoría de bodegas 

de Madeira. 

Este vino licoroso presenta unos colores amarillos oxidados de 

gran complejidad, y una nariz elegante a hierbas secas y frutos 

secos. Tiene unas notas de pastelería y es muy largo en boca. 

Profecía
Sandro Veronesi
Editorial Anagrama
Barcelona, 2014

Sandro Veronesi relata en primera 

persona cómo se enfrenta a la enfer-

medad terminal de su padre. Esta si-

tuación dará paso a momentos trági-

cos pero también grotescos: la 

burocracia asociada a la enfermedad, 

la hipocresía de una eutanasia que 

oculta su nombre, la difícil selección 

de cuidadores, los destellos de humor 

del moribundo... 

Profecía nos ofrece 

la bien conocida his-

toria de la muerte de 

los progenitores con 

una nueva luz, gra-

cias a su sabiduría 

narrativa: un punto de 

vista inusual (el tú de 

un desdoblamiento 

que acaba también im-

plicando al lector) y el uso de 

un futuro que, como indica el título, 

remite a los textos apocalípticos (por-

que de un pequeño apocalipsis coti-

diano aquí se trata).

Completan este volumen otros dos 

relatos que tienen también las relacio-

nes paterno-fi liales como tema princi-

pal. El primero cuenta la historia de 

un joven que pretende darle un sen-

tido póstumo a la muerte y a la vida 

de su padre y el segundo nos sitúa an-

te los confl ictos más graves de dos jó-

venes en el microcosmos de las pe-

queñas tragedias cotidianas que 

habitan nuestro día a día.

Sandro Veronesi es autor de Caos 

calmo, con la que obtuvo el prestigio-

so premio Strega.

http://www.anagrama-ed.es/titulo/
PN_868 
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Nobles y rebeldes
Jessica Mitford
Libros del Asteroide
Barcelona, 2014 

Libros del Asteroide publica No-

bles y rebeldes (1960), la autobio-

grafía de Jessica Mitford (1917-

1996), una de las hermanas Mitford, 

famosas aristócratas inglesas que protagonizaron las 

páginas de sociedad de su época: Jessica la comunista, 

Nancy la novelista, Pamela la aristócrata rural, Diana la 

fascista, Unity la nazi y Debo la duquesa. Jessica Mitford 

renunció muy joven a llevar la vida acomodada a la que 

estaba destinada y que encontraba asfi xiante; con el tiem-

po, se forjaría una importante carrera como periodista 

comprometida y activista política en Estados Unidos. En 

1960, después de años lejos de la familia, se decidió a 

dar vida a sus recuerdos de infancia y juventud en Nobles 

y rebeldes, un apasionante relato que es también un re-

trato de familia, un libro de aventuras, un ensayo de an-

tropología social y una historia de amor.

http://www.librosdelasteroide.com/-nobles-y-rebeldes 

La ira 
de los ángeles
John Connolly
Tusquets Editores
Barcelona, 2014 

En las profundidades de los bos-

ques de Maine se descubren los 

restos de un avión siniestrado. No hay ca-

dáveres. Nunca se informó de la desaparición de dicho 

avión. Pero hombres de toda laya lo buscan desde hace 

mucho, mucho tiempo, pues, al parecer, los restos del 

aparato esconden algo crucial. Eso atrae al detective pri-

vado Charlie Parker, un hombre que conoce bien la natu-

raleza del mal, pero también capta la atención de otros: 

una mujer hermosa, de cara marcada, con afi ción a ma-

tar; un niño taciturno que recuerda su propia muerte, y el 

asesino en serie conocido como el Coleccionista, que bus-

ca nuevas víctimas para sus sacrifi cios. 

Han pasado dos años desde la última aventura de Char-

lie Parker, pero los seguidores de este atormentado de-

tective están de enhorabuena: La ira de los ángeles me-

rece la pena.

http://www.tusquetseditores.com/titulos/andanzas-la-
ira-de-los-angeles 

Jesucristo 
bebía cerveza
Afonso Cruz
Editorial Alfaguara
Madrid, 2014 

Una pequeña aldea del Alentejo se 

transforma en Jerusalén gracias al 

amor de una muchacha por su abuela, cu-

yo mayor deseo es visitar Tierra Santa. Un profesor «pa-

ralelo a sí mismo», una inglesa que duerme dentro de una 

ballena, una chica que lee westerns y cree que la Virgen 

María sustituyó a su propia madre, son algunos de los per-

sonajes que conforman una historia conmovedora e iró-

nica sobre las cosas fundamentales de la vida: el amor, el 

sacrifi cio... y la cerveza.

Con A boneca de Kokoschka (2010), Afonso Cruz (Fi-

gueira da Foz, Portugal, 1971) alcanzó el reconocimiento 

internacional y el Premio de Literatura de la Unión Euro-

pea. Jesucristo bebía cerveza ha confi rmado este recono-

cimiento: fue considerada en 2012 Mejor Libro del Año 

por Time Out Lisboa y por los lectores del diario portugués 

Público.

http://www.alfaguara.com/es/libro/jesucristo-bebia-
cerveza-1/ 

Fuego blanco
Douglas Preston y Lincoln Child
Plaza & Janés
Barcelona, 2014 

Decidida a escribir su tesis de cri-

minología, Corrie Swanson, la pro-

tegida del agente especial del FBI 

Aloysius Pendergast, viaja al antiguo cam-

pamento minero de Roaring Fork (Colorado), reconver-

tido ahora en una exclusiva estación de esquí, para in-

vestigar la historia de un oso devorador de hombres.

Al principio el jefe de policía le ofrece todo tipo de fa-

cilidades, pero luego le informa de que ya no tiene au-

torización. Corrie no acata la prohibición y es encarce-

lada, pero antes llega a averiguar que los huesos de uno 

de los cadáveres presentan golpes y señales de mor-

discos que no pudieron ser obra de un oso. Decide en-

tonces pedirle ayuda a Pendergast. Se inicia así un nue-

vo y apasionante relato de la mano de Douglas Preston 

y Lincoln Child, autores de 20 novelas de éxito.

http://www.megustaleer.com/autor/0000021535/
douglas-preston-lincoln-child 
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Los sentimientos impuestos
Juan Esteva de Sagrera
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V isito la exposición sobre Pon-

tormo en la Fundación Ma-

pfre de Madrid. La cajera me 

pregunta si quiero apuntar me a 

la visita organizada, pero no de-

bo de poner cara de mucho en-

tusiasmo porque añade, para 

convencerme, que es gratis. A 

caballo regalado no le mires el 

dentado, me enseñaron en la 

escuela, o sea que acepto. For-

mamos un grupo de nueve per-

sonas. Ocho mujeres, todas de 

edad avanzada, y yo, que no les 

voy a la zaga. La guía utiliza un 

mini Ipad exacto al que me han 

regalado hace poco. Todas las 

mujeres se agrupan en torno a 

la guía, yo miro los cuadros por 

mi cuenta y escucho lo que di-

ce a través de la audioguía que 

nos han dado. Las mujeres la 

escuchan de viva voz, sin sepa-

rarse de la guía. Le hacen algu-

na pregunta. Yo, ninguna. A la 

salida, la critican, yo creo que 

lo ha hecho muy bien, pero no 

digo nada.

Voy a la ermita de San Antonio de la Florida, a ver la 

tumba y los frescos de Goya. Siempre me ha parecido 

una obra maestra, injustamente poco conocida y visitada, 

supongo que porque el Prado le hace una competencia 

desleal y la gente no está para muchas fl orituras. Todo el 

mundo visita lo que todo el mundo tiene que ver, y a otra 

cosa. Entro solo en la iglesia, que también es gratis. Dis-

fruto contemplando una obra magnífi ca en solitario, fi ján-

dome en los detalles, sin que nadie moleste, cosa que es 

imposible en Florencia, Milán y Roma, donde visitar los 

templos sagrados del Renacimiento italiano supone una 

experiencia desalentadora, con compras previas por In-

ternet, largas colas y un montón de personas molestán-

dose unas a otras. Todavía recuerdo mi última visita a la 

Capilla Sixtina: una masa apretujada arrastrando los pies, 

avanzando al borde de la asfi xia, sin poder ver ninguna 

de las obras expuestas hasta que llegamos a la Capilla 

Sixtina, donde pudimos relajarnos un poco. Por suerte, 

San Antonio de la Florida queda lejos del centro, no es 

muy conocida y todavía puede 

visitarse a gusto. Entra un gru-

po con la guía. Todas mujeres, 

excepto un hombre. Se arremo-

linan en torno a la guía, el hom-

bre incluido. Yo me marcho. 

En todas partes, sobre todo 

en el ámbito cultural, en confe-

rencias y exposiciones, predo-

minan las mujeres. Los hom-

bres escasean, las mujeres 

abundan. Recuerdo lo que me 

dijo no hace mucho una amiga 

divorciada: «¿Dónde están los 

hombres?». Le respondí que 

quizás en el fútbol o en un bar, 

o trabajando o haciendo depor-

te para eliminar el estrés. Des-

de luego no abundan en los

museos ni en la ópera, aunque

siempre hay dignos represen-

tantes de esta especie casi des-

aparecida. No sé si la pregunta

es dónde están los hombres o

de dónde han salido tantas mu-

jeres.

Visito la exposición sobre la 

generación de 1914 en la Biblioteca Nacional. Predomi-

nan las mujeres, pero aquí hay varios matrimonios, todos 

de edad avanzada. Un dato para refl exionar: hasta 1910 

estuvo vigente que las mujeres, para matricularse en la 

universidad, debían obtener un permiso escrito del rec-

tor. Leo una frase de Margarita Nelken, escrita en 1921: 

«Mientras, a pesar de los progresos culturales, no se vea 

nunca en un tranvía (...) a una mujer con un periódico o 

un libro en la mano, será inútil soñar con ver desapare-

cer, de nuestras mujeres, los sentimientos impuestos».

Quizá no es tan raro que en este país, en todas partes, 

pero sobre todo en conferencias, conciertos, exposicio-

nes y museos, haya tantas mujeres. Lo que no acierto a 

explicarme es por qué hay tan pocos hombres. ●
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Feral, filósofo y autodidacto
Raúl Guerra Garrido

42 15 junio 2014 • el farmacéutico n.º 507

Navego por mares de igno-

rancia, «sólo sé que no sé 

nadar» (de Simbad El Mari-

no), y sólo de vez en cuando 

oteo una promisoria isla. Por 

casualidad, esta vez por un 

artículo de la revista Saudí 

Aram co World: una joya de la 

literatura arábigo-andaluza 

con infl uencia decisiva en las 

letras occidentales. Ni la había 

oído nombrar, e insisto en mi 

oceánica ignorancia. El autor 

es un paisano de Guadix, na-

cido en el año 1110, discípulo 

de Averroes, de nombre inter-

minable pero simplifi cado a 

Ibn Tufayl, y la obra, en título 

también longilíneo, traducido 

del árabe, es Epístola de Hayy 

ibn Yaqzan acerca de los se-

cretos de la fi losofía iluminati-

va. Narra la formación, la evo-

lución intelectual y moral de 

un niño que vive aislado en 

una isla desierta, un buen sal-

vaje que por sus propios es-

fuerzos llega al conocimiento de la Verdad en insólito em-

parejamiento del racionalismo y la mística del sufi smo. 

¿Qué piensan del cielo los lectores? ¿Lo creen eterno o 

producido? La obra, ensayo o novela, lo que sea, nos lle-

va de sorpresa en sorpresa desde un arranque inicial du-

bitativo. No se sabe a ciencia cierta si el niño nace por 

generación espontánea de la fermentación de la nutrien-

te arcilla de la isla o si hasta allí llega en una canastilla 

que la madre, princesa perseguida en el continente, ha 

confi ado a las olas para sustraer a su hijo de la muerte. 

La Biblia está servida..., pero no, el niño es adoptado por 

una gacela que lo amamanta y le sirve de madre hasta 

que puede valerse por sus propios medios, y la leyenda 

de los niños ferales se dispara cuando el libro se traduce 

en Europa en el Siglo de las Luces, Voltaire, Rousseau y 

la ilustrada idea de la bondad de la naturaleza humana. 

La idea de los niños ferales (del latín feralis, feroz) es un 

alfaguara narrativo. Niños criados sin la supervisión hu-

mana y cuidados por animales los había desde siempre, 

desde Rómulo y Remo, mito fundacional de la antigua 

Roma; pero a partir del XVIII 

eclosionan poderosos hasta el 

prodigio del Tarzán de Edgar 

Rice Burroughs. Lobos, mo-

nos, osos, gacelas, y hasta un 

inverosímil pájaro Roc, sirven 

a este propósito. «Entre la le-

yenda y la realidad, rueden la 

leyenda», recomendaba John 

Ford, y los lobos campean a 

sus anchas por tal disyuntiva. 

Por las proximidades de Cal-

cuta, en 1926 y por poner un 

ejemplo, aparecen Amala y 

Kemala, hermanos criados 

por una manada de lobos, ni-

ños de dientes afi lados y con 

visión nocturna, espectacular 

fraude a expensas de dos po-

bres niños autistas. El prota-

gonista de Ibn Tufayl es una 

excepción aún más especta-

cular: no sólo sabe cubrir in-

geniosamente todas sus nece-

sidades, sino que por el uso 

combinado de la observación 

y el razonamiento llega pronto 

a descubrir por sí mismo las más altas verdades físicas y 

metafísicas. Su fi losofía lo conduce a buscar en el éxtasis 

místico (girando su cuerpo hasta el mareo) la unión ínti-

ma con Dios, que constituye a la vez la plenitud de la cien-

cia y la felicidad soberana, continua y eterna. Y lo consi-

gue. Ni el feral Mowgli ni el náufrago Crusoe ni ningún 

otro personaje de fi cción llegan tan alto en su autodidac-

tismo. Lo consigue y, para asombro de cuantos le segui-

mos, decide no trasmitir su pensamiento a los hombres, 

pues los supone sumamente vulnerables sin misterio o 

agnosticismo en el que refugiarse: algo así, más o menos. 

Por si alguien siente curiosidad, quizás aún pueda encon-

trarse en librerías la edición de José J. de Olañeta con el 

título de El fi lósofo autodidacto, y de no ser así solicítese 

en préstamo en la Biblioteca Casa de Fieras, magnífi ca 

instalación en lo que fue zoo del parque del Retiro de Ma-

drid. ●
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Ahora en su farmacia.
Agua Mineral Natural.

Todo el mundo conoce la importancia que las aguas minerales naturales tienen para la salud. Tanto por 
ser el elemento principal de una dieta sana, como por los beneficios metabólicos que aportan sus 
minerales. Por eso sólo algunas de ellas son consideradas aguas minero-medicinales. 

Manantial de Sant Hilari es un agua de mineralización débil que resulta adecuada para la preparación de 
alimentos infantiles, para las dietas bajas en sodio y para una correcta hidratación celular del organismo.
Los formatos de 1,5L y Bibex se venden sólo en farmacias.

Por su parte, Vichy Catalán es un agua cuyo genuino sabor y propiedades minero-medicinales la 
convierten en fuente de salud. Vichy Catalán investiga sobre el metabolismo del Colesterol con el Consejo 
Superior de Investigaciones Científicas (CSIC) realizando numerosos estudios cuyos resultados han sido 
publicados en las más prestigiosas revistas médicas a nivel internacional.  

Servicio en Cataluña, Islas Baleares, Madrid y Valencia. Consulte disponibilidad según Código Postal en estas Comunidades Autónomas.  

Ahora puede disponer de Manantial de Sant Hilari y de Vichy 
Catalán en su farmacia, para ofrecerla a sus clientes, en un 
práctico y exclusivo expositor (sólo 29 X 42 X 176 cm). 

GRATIS
con el primer pedido 

Productos 
Saludables
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72 

902 355 055
91 801 82 81
93 680 34 34

atencionfarma@santhilari.com
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