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¿QUÉ SON LOS TAPONES DE CERA?
La cera ótica, o cerumen, es una mezcla de secreción 
de glándulas ceruminosas y sebáceas, y de epitelio esca-
moso exfoliado. Cuando la acumulación de cera ótica es 
excesiva, se forman los tapones. 

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE QUE EL 
FARMACÉUTICO PARTICIPE EN SU 
TRATAMIENTO?
Los tapones de cera producen molestias al paciente y una 
sordera que difi culta la interactuación con el medio que 
le rodea. Los farmacéuticos pueden aconsejar el trata-
miento adecuado para la correcta disolución del tapón y 
descubrir los signos que sugieran otras patologías candi-
datas a tratamiento médico como infecciones. 

¿CUÁNDO PUEDE EL 
FARMACÉUTICO TRATAR 
EL ACUMULO DE 
CERUMEN?
Se puede aconsejar al paciente 
que se instile gotas de un pro-
ducto específi co para la disolu-
ción del cerumen de forma re-
petida. A menudo la acción del 
cerumenolítico será sufi ciente pa-
ra eliminar el cerumen.  

¿QUÉ SON LOS CERUMENOLÍTICOS?
Los cerumenolíticos son una alternativa efi caz a las ma-
niobras físicas de extracción del cerumen.

¿QUÉ TIPOS DE CERUMENOLÍTICOS HAY?
Existen productos que garantizan la total disolución, la 
asepsia total y la extracción indolora del cerumen auri-
cular. Son productos cuyas indicaciones han sido auto-
rizadas por el Ministerio de Sanidad, por lo que gozan 
de la indicación de disolución y una gran seguridad. En 
España el cerumenolítico más usado es Otocerum®; debe 
aplicarse 2-3 gotas en el oído afectado un par de veces 
al día, durante 3-4 días, taponando cada vez con una 
torunda de algodón.  

Dr. Miguel Caballero
Especialista sénior del Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínic de Barcelona. 

Profesor asociado de la Universidad de Barcelona

C.N. 799668.2668.2
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PARA 
DISOLVER 
EL TAPÓN 

DE CERUMEN

OTOCERUM® garantiza la total disolución, la asepsia total

y la extracción indolora del cerumen auricular.

Para mayor información:
orravan@reigjofre.com • www.reigjofre.com
Laboratorio REIG JOFRÉ.
Gran Capità, 6. 08970 Sant Joan Despí. Barcelona
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Nuevas
leches infantiles
Pedialac

La nueva fórmula Pedialac 2 de Hero Baby está elaborada con una innovadora 
combinación de Galacto-Oligosacáridos (GOS) y un equilibrado aporte de 
proteínas y Vitaminas C y D. Además, incorpora una cantidad extra de DHA que 
está científicamente demostrado que favorece el  desarrollo visual de tu bebé.

Sabemos que lo que más te preocupa como madre es darle siempre lo mejor
a tu bebé.

Pedialac de Hero Baby, una nueva gama completa de alimentación infantil, 
con la mejor calidad al mejor precio.

Pedialac, confía en el especialista

Consulta a tu farmacéutico
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Nutrición Infantil
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Es una evidencia que la sucesión de medidas sobre el precio de los medi-
camentos no ha cejado en estos últimos años y los últimos RDL reafir-

man que la apuesta política del Gobierno continúa siendo ésta en lo que se 
refiere a la prestación farmacéutica. No se vislumbran tampoco brotes ver-
des en esta cuestión.

Aunque la economía del sector va deteriorándose sin cesar a causa de esta 
política, lo cierto es que, hasta ahora, las reglas del juego se han mantenido 
sin grandes variaciones. Más pobres, pero iguales. Esta situación en la que 
escasean las perspectivas de progreso económico y profesional no puede 
mantenerse indefinidamente, y aunque algunos esperan que la tendencia 
revierta hacia la recuperación de los precios, lo más probable es que alguna 
de las reglas del juego cambie antes de que esta ilusión se materialice.

Ante los cambios siempre aparece una inquietante sensación de intranqui-
lidad que no es posible evitar, pero la situación es muy distinta si los cam-
bios los promueves tú o si, por el contrario, éstos te son impuestos. ¿Qué es 
lo que no ha cambiado en nuestro sector? No han cambiado cuestiones tan 
nucleares como: la titularidad de un 
farmacéutico ligada a la propiedad de 
una sola farmacia, la exclusividad del 
suministro de medicamentos a los 
pacientes ambulatorios, la concerta-
ción con el SNS de todas las farmacias 
sin exclusión, la remuneración de 
nuestros servicios a través de un mar-
gen del medicamento dispensado y la 
regulación geográfica y demográfica 
de la instalación de nuevas farmacias.

Este ha sido el repóker con el que el 
sector ha decidido continuar apostando 
en la partida, seguro de que continúa 
siendo una mano ganadora y la expe-
riencia nos dice que es así, pero –siem-
pre existe un pero– cuando la partida 
empieza a complicarse para cualquiera de los jugadores que participan en 
ella, la confianza en tu mano puede transformarse en obcecación y que ésta 
te impida darte cuenta que lo que ha sucedido es que los demás han decidi-
do jugar al mus.

Existen síntomas preocupantes de que algo así esté sucediendo. Algunas 
iniciativas de las que aún no conocemos los detalles, pero que han empeza-
do a filtrarse en los medios, como la que se está barajando en la Generalitat 
Valenciana, que insinúan la posibilidad de traspasar la gestión y el control 
de la prestación farmacéutica ambulatoria a empresas externas al sector, 
deberían activar el estado de alerta. Es una responsabilidad muy importante 
acertar el momento adecuado para abrir un debate interno sobre lo que ha 
sido y es el modelo de profesión y de negocio del sector de las oficinas de 
farmacia, pero igual de importante es evitar a toda costa empezar el baile 
con el pie cambiado. �

Francesc Pla

Cambio de juego

©ELECTRICEYE-HALLGERD/FOTOLIA
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Notifarma

Biodramina cumple 60 años y lo ce-

lebra con una exposición efímera en 

el Ateneu de Barcelona donde reco-

rre, a través de sus carteles, la evolu-

ción de los viajes de los españoles. 

Para celebrar el aniversario, Andreu 

Buenafuente ha creado un cuadro 

conmemorativo que demuestra que 

hoy, con más viajes y más medios 

de transporte que nunca, Biodrami-

na sigue muy presente en los hoga-

res españoles.

En palabras de Andreu Buenafuen-

te: «Acepté el proyecto de crear el 

cuadro del 60 aniversario de Biodra-

mina por el reto artístico que supone 

recrear una marca que está en el ima-

ginario de todos y que nos ha acom-

pañado durante tantos años y todavía 

lo sigue haciendo hoy en día».

A través del resto de carteles se 

puede ver cómo los españoles han 

pasado del 600 al momento actual, 

en un recorrido por nuestra historia 

como viajeros.

«La Biodramina nos cambió la vi-

da», son las palabras del Dr. Joan 

Uriach, presidente honorífico de 

Grupo Uriach y descubridor de la 

Biodramina. De hecho, sus memo-

rias, publicadas este año, se titulan 

Memorias del Dr. Biodramina.

El principio activo de la Biodra-

mina es el dimenhidrinato, fármaco 

de reconocida eficacia en la preven-

ción y el tratamiento del mareo, vér-

tigo, náuseas o vómitos, causados 

por la locomoción (cinetosis).

Andreu Buenafuente crea un cartel 
conmemorativo del 60 aniversario 
de Biodramina

Joan Uriach y Andreu Buenafuente, 
en la presentación del cartel

Saltratos sales relajantes, el descanso 
para los pies
Saltratos sales relajantes pro-

porciona a los pies un descan-

so intenso mediante el baño 

localizado, gracias a su for-

mulación con oligoelemen-

tos de origen marino de 

probado efecto relajante y 

antiinflamatorio; y extracto 

de lavanda para una mayor 

sensación de relax a través 

de aromaterapia. El baño 

tonificante y reconfortante para 

pies cansados de Saltratos alivia 

el recalentamiento de los pies y 

los reconforta a la vez que re-

blandece la capa dura de la piel 

facilitando la eliminación de 

las durezas.

Saltratos sales relajantes se 

presenta en un envase de 250 g 

(C.N. 163047.6) y es de venta 

en farmacias.

Germisdin Calm, 
la higiene íntima 
diaria para 
calmar el picor 
y la irritación

Germisdin amplía su gama de 

productos con el lanzamiento de 

Germisdin Calm, la higiene ínti-

ma diaria que calma la piel 

más delicada de mujeres 

con tendencia a las irrita-

ciones y picor vulvar.

Un 15-20% de las 

consultas ginecológi-

cas son debidas a pi-

cor en la zona íntima 

y, en muchos casos, 

dicho picor no es con-

secuencia de una in-

fección, sino de otros 

factores: ropa ajusta-

da, uso de compresas 

y tampones, menstrua-

ción, sequedad vaginal, exceso de 

humedad, etc.

Germisdin Calm alivia el picor 

y la irritación gracias a su doble 

agente antiprurítico, con propie-

dades calmantes, suavizantes y 

antiirritantes: Gynecalm® y Lau-

reth-9. Después de tres semanas 

de uso, Germisdin Calm ha de-

mostrado reducir la irritación en 

un 100%. Además, regula los des-

equilibrios del pH y protege la 

flora natural, permitiendo su uso 

de forma diaria, por su contenido 

en ácido láctico. Producto testado 

bajo control ginecológico y der-

matológico.

Germisdin Calm se presenta en 

un frasco de 250 mL (CN 

162506.9). Es de venta en farma-

cias y parafarmacias.
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Notifarma

Laboratorios Ordesa ha desarrollado la 

nueva fórmula Nutriexpert para sus 

marcas Blemil plus 1 y 2 forte, una in-

novadora composición que aplica las 

últimas investigaciones en nutrición pe-

diátrica y los más recientes avances en 

tecnología alimentaria. 

Esta nueva formulación, 

desarrollada íntegra-

mente por el laboratorio 

español y avalada por 

evidencias científicas, 

tiene un perfil nutricio-

nal más parecido a la le-

che materna, siendo la 

primera en incorporar 

una exclusiva combina-

ción de nutrientes con 

capacidad para actuar 

conjuntamente en dos de los aspectos 

principales del desarrollo del bebé: el 

cognitivo y el inmunológico.

La nueva Blemil plus forte mantiene 

su formulación básica (alfa-lactoalbú-

mina, probióticos, nucleótidos, beta-

palmitato, taurina y carnitina), pero in-

crementa el aporte de algunos ingre-

dientes e incorpora otros nuevos. Su 

principal innovación es la incorpora-

ción de gangliósidos, fosfolípidos y áci-

do siálico, así como una avanzada com-

binación de fructooligosa-

cáridos de cadena corta y 

cadena larga. Blemil plus 

forte ha incrementado 

también la concentración 

de ácidos grasos poliinsa-

turados de cadena larga 

(AGPI-CL), inmunoglo-

bulinas y lactoferrina.

En la nueva formula-

ción de Blemil plus forte 

también destaca el incre-

mento de AGPI-CL (un 

50% más) para adaptar a las nuevas re-

comendaciones de la European Food 

Safety Authority y favorecer el desarro-

llo visual de los lactantes; una mayor 

concentración (seis veces más) de lac-

toferrina y de inmunoglobulinas.

Blemil plus forte, la leche infantil 
más completa del mercado

Ratiopharm lanza 
Levetiracetam 
en comprimidos
Ratiopharm ha lanzado al mercado Le-

vetiracetam ratiopharm comprimidos 

recubiertos con película EFG, un nue-

vo genérico para el tratamiento de la 

epilepsia.

Después de lanzar Levetiracetam ra-

tiopharm 100 mg/mL solución oral 

EFG, el pasado mes de febrero, amplía 

su vademécum dirigido a tratar la epi-

lepsia con Levetiracetam ratiopharm 

comprimidos recubiertos con película 

EFG (en envases de 250, 500 y 1.000 

mg). De esta forma, la compañía se 

convierte en uno de los dos únicos la-

boratorios de genéricos de España que 

comercializa actualmente estas cuatro 

presentaciones de levetiracetam.

Levetiracetam ratiopharm está indi-

cado como monoterapia en el trata-

miento de las crisis de inicio parcial 

con o sin generalización secundaria en 

pacientes mayores de 16 años con un 

nuevo diagnóstico de epilepsia.

Como terapia concomitante, Leveti-

racetam ratiopharm se utiliza en el tra-

tamiento de las crisis de inicio parcial 

con o sin generalización secundaria en 

adultos, y en niños desde 1 mes de 

edad con epilepsia. También en el tra-

tamiento de las crisis mioclónicas en 

adultos y adolescentes mayores de 12 

años con epilepsia mioclónica juvenil, 

y en el tratamiento de las crisis tónico-

clónicas generalizadas primarias en 

adultos y adolescentes mayores de 12 

años con epilepsia generalizada idio-

pática.

Más información en: www.ra-

tiopharm.es

ProbioMAX: los probióticos de Aquilea
ProbioMAX, de Aquilea, es una ga-

ma de productos con altas concentra-

ciones de probióticos, con una tecno-

logía patentada que recubre los pro-

bióticos con una capa que les protege 

en su camino hasta el intestino; así 

sobreviven los ácidos del estómago y 

llegan vivos al intestino, donde ejer-

cen sus propiedades beneficiosas. 

La gama ProbioMAX incluye Pro-

biomax defensas y Probiomax flora 

intestinal, productos especialmente 

formulados para mejorar el bienestar 

intestinal y maximizar las defensas.

Aquilea ProbioMAX defensas con-

tribuye a reforzar las defensas y au-

mentar la resistencia del organismo. 

Está especialmente recomendado en 

situaciones en las que nuestras defen-

sas estén comprometidas, por ejem-

plo, durante el invierno, cambios de 

estación o en periodos de estrés y so-

breesfuerzo. Se presenta en cómodas 

cápsulas para adultos y en grageas 

masticables de sabor chocolate para 

facilitar la toma a los más pequeños.

Por lo que respecta a Aquilea Pro-

bioMAX Flora intestinal, está espe-

cialmente recomendado para ayudar 

a evitar un desequilibrio en la flora 

intestinal y cuando ya existe un des-

equilibrio en la flora intestinal. Se 

presenta en cómodas cápsulas para 

adultos y en sticks sabor fresa para 

facilitar la toma a los más pequeños.
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Crónicas

José Vicente Morant

Después del enésimo incumpli-
miento de pago por parte de la 

Conselleria de Sanitat, las farma-
cias valencianas dijeron basta y 
decretaron 2 jornadas de paro pa-
tronal los días 7 y 8 de junio.

Una larga historia
La situación viene de lejos. La ad-
ministración valenciana, no sólo la 
sanitaria, tiene graves problemas 
de liquidez y suda la gota gorda 
para ir cumpliendo con sus com-
promisos. Las boticas de esta Co-
munidad ya tuvieron que ir a la 
huelga hace unos meses, en di-
ciembre pasado, cuando Sanitat 
comenzó con los retrasos en los 
pagos de las recetas despachadas. 
Poco a poco la deuda de 2011 ha 
sido satisfecha durante el presente 
ejercicio, unos 540 millones según 
el Consell. Pero, en paralelo, se ha 
acumulado un montante por satis-
facer de 460 millones de euros, el 
equivalente a las recetas factura-
das hasta mayo de 2012. Estos im-
pagos han situado a muchas ofici-
nas ante el concurso de acreedores 
y hacen peligrar el abastecimiento 
de las boticas valencianas.

El desencadenante de los paros 
se dio el pasado día 4 de junio, 
cuando Sanitat dejó de abonar los 
120 millones correspondientes a 
enero, después de haber aplazado 
el pago en diversas ocasiones. Eso 
fue considerado por los colegios 
oficiales como motivo suficiente 
para convocar dos jornadas de 
huelga. De nada sirvió que la Ad-

ministración sanitaria valenciana 
pagara el 6 de junio.

La inmensa mayoría de oficinas 
de farmacia llamadas al cierre lo 
siguió, cifrándose en el 97,7% de 
las mismas el porcentaje de las 
que bajaron la persiana. Los ciu-
dadanos se podían encontrar men-
sajes alusivos a la situación que 
padecen los farmacéuticos tales 
como «La Generalitat Valenciana 
se ha quedado ¡¡otra vez!! sin di-
nero para medicamentos. Consulte 
con su farmacéutico».

«Por supuesto que entendemos 
las extraordinarias dificultades de 
tesorería de la Generalitat –decla-
raba María Teresa Guardiola, pre-
sidenta del Colegio Oficial de Far-
macéuticos de Valencia (COFV)–, 
pero si la Administración, con to-
do su poder y capacidad, ha hecho 
un esfuerzo, imagínense el sacrifi-
cio que están haciendo las oficinas 
de farmacia, con una capacidad 
mucho menor, que están soportan-
do más de un año de continuos 
retrasos, endeudamiento y, sobre 
todo, incertidumbre sobre su futu-
ro más inmediato, porque la Gene-
ralitat se niega a dar un plan de 
normalización e incluso a sentarse 
en una mesa para dialogar».

Jaime Carbonell, máximo res-
ponsable del COF de Alicante, se-
ñalaba que «a partir de ahora va-
mos a dejar que se estabilicen un 
poco las aguas y ya veremos qué 
pasa», al tiempo que reiteraba que 
las protestas son «para poder com-
prar medicinas y dárselas a los pa-
cientes». El sector también ha re-
clamado a Sanitat que se incluya la 

deuda con las farmacias en el plan 
de proveedores auspiciado por la 
Administración central. Además, 
se recuerda que la Comunitat Va-
lenciana absorbe en julio y agosto 
gran parte del turismo nacional y 
extranjero y que se puede dar la si-
tuación de que las farmacias estén 
desabastecidas y sin medicamentos 
al no poder comprarlos.

Por su parte, el conseller de Sa-
nitat, Luis Rosado, cuestionado 
sobre una posible fecha para reali-
zar el próximo pago de las facturas 
que el Consell adeuda al sector, 
indicó que se abonarán «en el mo-
mento» en que haya «disponibili-
dad» para poder hacerlo. Ante la 
petición de los farmacéuticos de 
que las cuentas correspondientes 
al mes de febrero se liquiden den-
tro de este mes de junio, el conse-
ller insistió en que se hará «cuan-
do se pueda hacer». �

El 97,7% de las farmacias valencianas 
siguieron las dos jornadas de cierre

Las farmacias exhibieron mensajes alusivos 
a la situación
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Actualidad

Los colegios farma-
céuticos de Barce-

lona, Tarragona, Giro-
na y Lleida han renova-
do sus juntas directivas. 
Solo en el caso de Gi-
rona han sido necesa-
rias elecciones, ya que 
en el resto de colegios 
se ha presentado una 
única candidatura. 

En Girona, Joan 
Fajula se ha impuesto 
en las elecciones a 
Lluís Pla y sustituirá 
al frente del Colegio 
gerundense a Carles 
Conejero, que no po-
día repetir en el cargo 
tras completar sus dos 
mandatos.

En Tarragona, la úni-
ca candidatura presen-
tada ha sido la de Anna Sánchez 
Farré, que sucederá a Andreu Su-
riol, quien, al igual que Carles Co-
nejero, ya llevaba dos mandatos 
como presidente. La Junta de Go-
bierno que acompañará a Anna 
Sánchez estará integrada por: Joa-
quim Nolla (vicepresidente), Jordi 
Blanch (secretario), Francesca Ma-
sot (tesorera), Lluís Escuder (vocal 
1), Àngels Dronda (vocal 2), Tània 
Piqué (vocal 3), Amalia Oliete (vo-
cal 4) y Vicente Perpiñá (vocal 5).

En el caso de Barcelona, Jordi de 
Dalmases repite como presidente, 
pero renueva la mitad de su junta. 
En esta nueva etapa su Junta de 
Gobierno estará integrada por los 
siguientes miembros: Jordi de Dal-
mases (presidente), Francesc Pla 
(vicepresidente), Maria E. Calvo 
(secretaria), Joan Calduch (tesore-
ro), Jordi Casas (vicetesorero), 
Francesc Llambí (vocal núm. 1), 
Mercè Barau (vocal núm. 2), Ma-

rian Carretero (vocal núm. 3), Jo-
sep Manel Llop (vocal núm. 4), 
Xavier Prat (vocal núm. 5), Lluïsa 
Juan (vocal de Análisis), Anna 
Bach (vocal de Alimentación y 
Nutrición), Roser Vallès (vocal de 
Atención Primaria), Núria Bosch 
(vocal de Dermofarmacia y Pro-
ductos Sanitarios), Montserrat 
Amorós (vocal de Distribución), 
Tomàs Casasín (vocal de Hospita-
les), M. José Alonso (vocal de 
Plantas Medicinales y Homeopa-
tía), Ramon Bonet (vocal de Indus-
tria), Pilar Gascón (vocal de Inves-
tigación y Docencia), Francisca 
Aranzana (vocal de Oficina de 
Farmacia), Montserrat Gironès 
(vocal de Ortopedia) y Núria Oliva 
(vocal de Salud Pública). 

En el momento de escribir esta 
crónica solo ha tomado posesión 
del cargo el presidente del Colegio 
de Lleida, Josep Aiguabella, que 
repite al frente del organismo. �

  Los colegios farmacéuticos 
catalanes renuevan sus juntas

Los medicamentos 
individualizados, 
en el móvil

El desconocimiento que tienen los 
profesionales sanitarios de la for-

mulación magistral provoca que a 
menudo no se emplee en casos en los 
que podría ser de gran utilidad. Para 
contribuir a reducir estos casos, la 
Asociación Profesional de Farma-
céuticos Formuladores (Aprofarm) 
ha desarrollado la aplicación Apro-
formula, para facilitar a los prescrip-
tores consultar de forma inmediata –a 
través de móvil, tableta u ordenador– 
para qué casos el medicamento indi-
vidualizado puede ser la solución.

Esta aplicación, disponible a tra-
vés de la web www.aprofarm.org, 
«nace con el objetivo de facilitar el 
acceso de los profesionales sanita-
rios a las composiciones, indicacio-
nes y pautas de tratamientos de un 
gran número de fórmulas magistra-
les, porque estamos convencidos de 
que esta información beneficia di-
rectamente al paciente», así lo expli-
ca el presidente de Aprofarm, Fran-
cesc Llambí. La aplicación permitirá 
realizar consultas por especialidad 
sanitaria, especialidad médica, pato-
logía y por principio activo. También 
se podrá saber si el preparado se en-
cuentra financiado por el sistema 
público de salud y se tendrá acceso a 
un documento pdf con la ficha com-
pleta y a las oficinas de farmacia que 
elaboran fórmulas magistrales.

Aproformula fue presentada en el 
marco del V Foro de Formulación 
Magistral, dirigido a profesionales, 
donde se repasaron las posibilida-
des de futuro que ofrece la formula-
ción magistral. En este contexto, 
Jordi Esquirol, médico de Medicina 
General y Preventiva de la Clínica 
Teknon, explicó, por ejemplo, que 
en el caso de los pacientes más ma-
yores este tipo de formulación tiene 
muchas oportunidades para gestio-
nar los tratamientos e individualizar 
las dosis. �

Anna Sánchez

Jordi de Dalmases

Joan Fajula

Josep Aiguabella
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crónicas

La Asamblea General de la Orga-
nización Médica Colegial ha 

aprobado el procedimiento homogé-
neo para garantizar la autenticidad y 
la máxima seguridad de la receta 
médica privada, que entrará en vigor 
en enero de 2013, según lo estable-
cido en el Real Decreto 1718/2010 
sobre Receta Médica y Órdenes de 
Dispensación. Este Decreto atribuye 
al Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Médicos (CGCOM) las 
competencias sobre receta médica 
privada y le responsabiliza de la edi-
ción, gestión, control e inspección 
de la misma.

La Asamblea de la OMC, a pro-
puesta de su Comisión Permanente 
y de su propio Observatorio de la 
Prescripción, ha acordado estable-
cer un mecanismo homogéneo que 
garantice la autenticidad y máxima 
seguridad de recetas médicas priva-
das, a través de la implantación de 
un código de verificación electróni-
ca (CVE), una especie de código de 
barras asociado al número de rece-
ta, que permitirá comprobar a qué 
médico en concreto ha sido asigna-
do un determinado talonario, a qué 
Colegio pertenece el facultativo 
prescriptor, cuál es su especialidad, 
qué medicamento y en qué farmacia 
se ha dispensado.

Para poner en marcha este meca-
nismo, la OMC creará una plata-
forma tecnológica que, partiendo 

del CVE, interrelacione los datos 
del médico prescriptor, los del Co-
legio al que está adscrito y los da-
tos identificativos de la oficina de 
farmacia que ha efectuado la venta, 
en una especie de almacén o cen-
tral de datos. Asimismo, ha acorda-
do promover la coordinación con 
las Administraciones sanitarias y el 

Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos, a fin de 
establecer el procedimiento de ho-
mologación del sistema de receta 
médica privada electrónica que po-
sibilite la interoperabilidad y, por 
consiguiente, la adaptación a la 
normativa europea de receta elec-
trónica. �

¿Tienes una idea o proyecto capaz de 
mejorar la atención al paciente?

¡Participa!

El paciente nuestra prioridad

Más información en
www.premiosesteve.comPuedes presentar tu iniciativa hasta el 15 de Octubre.

La OMC implantará un código de verificación 
electrónica en la nueva receta médica privada
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Actualidad

Portalfarma.com 
renueva su diseño

E l Consejo General de Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos ha renovado el diseño 

de www.portalfarma.com, el portal de la Or-
ganización Farmacéutica Colegial, adaptan-
do la infraestructura tecnológica a las de-
mandas actuales e incorporando nuevas fun-
cionalidades al servicio del profesional 
farmacéutico y el ciudadano. 

El nuevo Portalfarma.com está estructura-
do en cuatro grandes áreas –profesionales, 
ciudadanos, estudiantes y medios– y se han 
orientado los contenidos, las funcionalida-
des y los servicios del portal según la utili-
dad e interés de cada uno de los perfiles de 
usuario. En concreto, el área del colegiado 
incorpora una nueva aplicación más dinámi-
ca de correo webmail, la posibilidad de sus-
cripción RSS, el envío de boletines electró-
nicos, así como la opción de personalizar 
contenidos de las secciones y servicios del 
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos.

Por su parte, el ciudadano puede consultar 
información sobre el uso de los medicamen-
tos a través de la Base de Datos BOT Plus 
web, acceder a consejos de salud y hábitos 
de vida saludables, así como consultar las 
farmacias de guardia. 

En el nuevo diseño de Portalfarma.com se 
ha integrado la presencia del portal en la red 
social de Twitter y está prevista la implanta-
ción en breve de la ventanilla única, así co-
mo la creación de espacios colaborativos. �
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Una de las cosas buenas que tie-
ne escribir es que puedes con-

tar mentiras y se nota mucho me-
nos que si las cuentas de viva voz, 
y una de las malas de escribirlas es 
que mientras que las dichas puedes 
intentar olvidarlas, las escritas que-
dan grabadas en un soporte mucho 
más duradero que la memoria. 

Estos días, previos a la llegada del 
verano, en los que el deseo de olvi-
dar temporalmente la tensión que ha 
sido la protagonista de muchos mo-
mentos de este curso va transfor-
mándose en una obsesión, releo al-
gunos de mis artículos escritos 
durante estos seis últimos años. Los 
releo para encontrar alguna pista en 

lo que ya he contado de alguna cosa 
que aún no haya hecho. Releo con la 

esperanza de encontrar allí, entre lo que 
ya he dicho, lo que no encuentro entre 

lo que podría decir, porque toda la pesa-
da carga de pesimismo acumulado duran-

te el duro viaje de estos últimos meses deja 
poco espacio para encontrar en mi maltrecha 

imaginación algunas palabras optimistas que 
tengan sentido. 
Me apetece contaros algo que sin ser un cuen-

to, una mentira al fin y al cabo, haya sido satisfac-
torio de verdad, una historia de esas que son claras, 

una historia sencilla sin ambages, algo que no sea 
simplemente una pequeña estrella en un cielo os-

curo y que mi artículo sirva a modo de teles-
copio para transformar lo que es real-

mente un simple puntito de luz en un 
sol majestuoso. Busco y rebusco 

en los más de mis cien artícu-
los y no soy capaz de en-

contrar esa historia no 
escrita, esos huecos 

luminosos entre las 
palabras, pero en-
tre ellas sólo soy 
capaz encontrar 
el vacío. No es-
tá ahí lo que 
busco.
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planeando

Antes de atreverme a escribir estas pala-
bras he hablado de la sequía que me cuartea 
las ideas con alguno de mis buenos amigos, 
y algunos de ellos, cuando les cuento lo que 
ahora os estoy contando me recomiendan 
una pausa, un receso. Atribuyen mi falta de 
ideas al pesimismo construido por la acumu-
lación de malas noticias. Son buenos amigos, 
pero no estoy de acuerdo con ellos. No es el 
pesimismo lo que me impide encontrar algo 
nuevo que contaros. El pesimismo es una ac-
titud que se construye después de una re-
flexión sobre la realidad, y lo que ahora bus-
co no está basado en una reflexión, no me 
apetece –de ésos ya he escrito unos cuantos– 
volver a escribir una historia basada en una 
reflexión. Creo que podría volver a escribir 
alguno de ésos, pero ahora busco una histo-
ria que fluya como una fuente fresca en un 
rincón húmedo y oscuro de un bosque de he-
lechos. Palabras claras que afloren por una 
brecha del interior de una montaña de roca 
oscura.

Lluís es uno de estos amigos que se preo-
cupan por mí y que me aconsejan un des-
canso. Nos hemos visto a menudo aunque 
el vive en Girona, porque juntos hemos es-
tado bregando durante cuatro años con las 
tribulaciones del sistema que soporta la re-
ceta electrónica de Catalunya. Han sido 
unos años en los que ha tenido que bajar a 
la capital casi cada semana y yo le agradez-
co el esfuerzo y la paciencia. Es una perso-
na de apariencia tranquila que es un fiel re-
flejo de su carácter, y aunque compartimos 
la estatura, no nos parecemos en el carácter, 
yo no puedo evitar que la sangre me suba a 
la cabeza y él casi siempre la tiene fría. Com-
partimos el gusto por la buena mesa, pero 
también aquí tenemos diferencias. Él disfru-
ta degustando lo que él mismo cocina y yo 
me limito a la degustación, ya que si hiciera 
lo mismo que él sólo podría comer algún que 
otro huevo frito. Compartimos también la 
afición por el baloncesto y los dos seguimos 
a nuestros hijos por las pistas catalanas, aun-
que los míos ya prefieren que les vayan a 
ver sus respectivas novias, lo que es un sín-
toma más de la decena de años que nos se-
paran.

Tiene una cara de niño grande, si no tuvie-
ra la barba tan cerrada parecería la cara de un 
adolescente feliz y se mueve con unos gestos 
siempre un poco más lentos de lo que espe-

«Muchas de 
tus ideas 
van a servir 
para que las 
dispensaciones 
de receta 
electrónica 
continúen 
funcionando 
con fiabilidad»

ro. Tiene un ritmo parsimonioso. Esa tran-
quilidad que desprende creo que ha servido 
para compensar mi efusividad y formar así 
un equipo eficiente. Hemos compartido mu-
chas negociaciones con gente alejada de 
nuestra profesión, con una cohorte de inge-
nieros de telecomunicaciones, informáticos 
y gerentes, pero también hemos mantenido 
muchas conversaciones sobre el futuro de la 
farmacia y sobre los cambios en las organi-
zaciones que la representan para que ésas au-
menten su eficiencia. Tiene una visión mo-
derna de lo que nos conviene, alejada de las 
convenciones imperantes, pero al mismo 
tiempo mantiene la prudencia del que cono-
ce los riesgos de mover las cosas demasiado 
deprisa y correr el riesgo de que se rompan.

No voy a poder descansar como me acon-
seja Lluís, él sí. Los avatares de las urnas han 
sido los que han propiciado que los días de 
nuestro pequeño equipo se hayan terminado. 
Las reglas de esta liga en la que jugamos son 
así. Los dos lo sabemos. Aunque no puedo 
obviar la tristeza por su marcha, esta despe-
dida forzosa es la que me sirve para poder es-
cribir palabras sencillas, claras y sinceras. 
Eso que estaba buscando y que me resultaba 
difícil encontrar. Gracias.

Muchas de tus ideas van a servir para que 
las dispensaciones de receta electrónica con-
tinúen funcionando con fiabilidad, para que 
la red de los farmacéuticos cada vez esté pre-
parada para asumir proyectos más ambicio-
sos, y muchas de nuestras reflexiones me van 
a servir a mí para continuar bregando, eso no 
te lo quita nadie, y yo, que tengo la posibili-
dad de dejar algo escrito no quiero perder la 
oportunidad de contar algo de verdad. Nues-
tra pequeña historia de estos cuatro años y mi 
agradecimiento sincero por todo el esfuerzo 
y el talento que has dedicado al equipo al que 
has pertenecido. Tienes la camiseta retirada 
en el pabellón de mi memoria. �

El blog Planeando se actualiza periódicamente y recopila 
o amplía los artículos publicados en la sección. 

El objetivo es establecer un diálogo con los lectores, 
incentivar el debate, la reflexión, y favorecer la interrelación 
entre los profesionales farmacéuticos. 

http://planeando-elfarmaceutico.blogspot.comh
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Ventas cruzadas
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Una de las consultas más frecuentes de las madres con niños menores de 6 años 
en la farmacia comunitaria es el estreñimiento infantil. Este problema es espe-

cialmente importante por la dificultad que se presenta en definir cuando un niño 
está estreñido o no, ya que depende de múltiples factores como la edad o si la 
lactancia es natural o artificial.

Su prevalencia estimada varía entre el 0,3% y el 8% de 
la población infantil. Es, además, un motivo de consulta 
frecuente, pues puede representar el 3-5% de las visitas al 
pediatra y hasta un 25% de los niños enviados a la consul-
ta de gastroenterología pediátrica.

Se deben revisar con atención los síntomas del niño y 
los medicamentos que en ese momento está tomando, lo 
que sirve de orientación a la hora de derivar con urgencia 
al médico o poder intervenir con medidas higiénico-dieté-
ticas desde la farmacia comunitaria.

Definición
No existe unanimidad en la definición de estreñimien-
to. Clásicamente se ha definido como la disminución 
en la frecuencia de la emisión de heces, cualquiera que 
sea su consistencia o volumen.

La alimentación del niño con leche artificial o mater-
na es determinante en esos dos parámetros. El farmacéu-
tico debe informar a las madres de los beneficios de la 
lactancia materna y, caso de no ser posible, aconsejar so-
bre la lactancia artificial más adecuada.

En la actualidad, para su definición se aceptan los criterios 
de Roma III. Se habla de estreñimiento funcional cuando no 
existe una causa orgánica (que constituye la inmensa mayoría 
de los casos) y el concepto engloba lo que anteriormente se defi-
nía como «estreñimiento funcional» y como «retención fecal».

ventas 
cruzadas

algo más que 
aumentar las ventas

Estreñimiento infantil: 
«Deme algo para mi niño 

que ‘no va’»

Josep Allué Creus
Farmacéutico

Patrocinado por
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ventas 
cruzadas

Puede establecerse una definición más compleja 
atendiendo a tres parámetros: frecuencia, consistencia 
y facilidad de evacuación.
•  Frecuencia.
–  Lactantes con lactancia materna: menos de dos de-

posiciones/día.
–  Lactantes con lactancia artificial: menos de tres deposi-

ciones/semana.
–  Lactantes con alimentación complementaria: menos 

de tres deposiciones/semana.
–  Niños mayores con dieta variada: menos de dos de-

posiciones/semana.
•  Consistencia.
–  Heces duras y secas, escasas y en forma de bolitas.
•  Facilidad.
–  Las deposiciones son difíciles y dolorosas.
–  Sensación permanente de evacuación incompleta.

Síntomas
•  Inapetencia.
•  Malestar general, llantos, intranquilidad.
•  Distensión abdominal.
•  Cansancio (no tienen ganas de realizar actividad fí-

sica).
•  Evacuaciones con dolor (e, incluso, con sangrado 

por fisura anal).
•  Fisuras, hemorroides.
•  Vómitos.
•  Dolor agudo de tipo cólico.
•  Ruidos intestinales y flatulencia.
•  Encopresis (evacuación involuntaria de heces).
•  Incontinencia urinaria y enuresis nocturna (por 

compresión de la vejiga).

Causas
Existe una larga lista de causas que dan lugar al estreñi-
miento infantil. En el caso del estreñimiento funcional 
la mayoría de ellas están relacionadas con la alimenta-
ción y los hábitos alimentarios. Aunque en los niños el 
consumo de medicamentos no suele ser habitual, sí es 
verdad que en algunos casos deberán tenerse muy en 
cuenta por la posible aparición de efectos no deseados, 
como el estreñimiento. Un tercer grupo de causas inclu-
ye las alteraciones de la función anal, cuyo diagnóstico 
y tratamiento requieren un médico.
•  Estreñimiento funcional: es el más frecuente.
–  Falta de fibra en la dieta (frutas, verduras, cereales, 

legumbres). También en los lactantes alimentados 
con Beikost (alimentación complementaria).

–  Ingesta insuficiente de alimentos, agua y líquidos. 
En la lactancia artificial puede ser por una excesiva 
concentración del biberón (con poco agua).

–  Exceso de alimentos astringentes (plátano, manza-
na, arroz, patatas, pastas, zanahorias...). Ocurre mu-

cho en los lactantes alimentados con 
Beikost.

–  Cambio de la lactancia materna a lactancia artificial 
y de lactancia artificial a alimentación variada.

–  Aumento de las necesidades hídricas: vómitos repe-
tidos, poliuria (diabetes), hiperhidrosis, fiebre, vera-
no, exceso de ropa de abrigo.

–  Desorden en los horarios de comidas.
–  Picar entre horas.
–  Ingesta excesiva de leche de vaca.
–  Falta de hábitos adecuados (ir al WC y sentarse tran-

quilamente por lo menos una vez al día, mejor des-
pués de alguna comida y siempre a la misma hora).

–  Retirada del pañal de manera inadecuada y ansiosa 
(en los niños de 2-3 años cuando se pone en marcha 
la educación del control de esfínteres).

–  Cualquier cambio en la rutina diaria: viaje, cambio de 
vivienda o de colegio, inicio del curso escolar, etc.

–  Después de una diarrea aguda, el organismo, para 
recuperarse de la deshidratación consecuente, absor-
be agua y sales en el intestino con lo que las heces 
se endurecen y se secan.

–  Déficit de atención en el niño.

•  Estreñimiento por medicamentos.
–  Opiáceos: jarabes para la tos (codeína).
–  Fenotiazinas.
–  Imipramina.
–  Metilfenidato, fenitoína.
–  Hierro: medicamentos para la anemia.
–  Abuso de laxantes.
–  Exceso de vitamina D.
–  Antiácidos.

•  Estreñimiento por trastorno anal.
–  Dolor al defecar por abscesos, fístulas, hemorroides, 

fisuras.
–  En los lactantes, un fuerte eritema del pañal puede 

originar heridas en el ano.
–  Distensión rectal excesiva por el empleo continuado 

de laxantes en forma de supositorio, lo que genera 
un aumento del umbral de excitabilidad.

–  Trastornos obstructivos, neurológicos, endocrinos, 
metabólicos, psiquiátricos.

–  Defectos medulares.
–  Enfermedades del músculo liso (miopatías).
–  Defectos estructurales del ano.

El 95% de los casos de estreñimiento son de origen 
idiopático. No hay un único mecanismo responsable 
del estreñimiento funcional (figura 1), sino que son 
varios factores los que contribuyen: constitucionales y 
hereditarios, psicológicos y educacionales, dolor al 
defecar. Tampoco hay que olvidar los factores dietéti-
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estreñimiento infantil

cos; el niño con estreñimiento bebe poco líquido, tiene 
un régimen desequilibrado y rico en proteínas de car-
bono con escasas fibras.

Límites del consejo farmacéutico
El consejo farmacéutico se limitará al estreñimiento 
funcional y nunca al estreñimiento crónico o causado 
por alteraciones de la función anal.

Tratamiento del estreñimiento funcional
El tratamiento del estreñimiento funcional puede ser 
abordado desde diferentes estrategias, algunas veces 
en forma secuencial y otras como coadyuvantes.

A continuación se muestran los tipos de tratamiento 
del estreñimiento funcional. En el caso de los laxantes 
se muestran solo los indicados en el estreñimiento in-
fantil y que no están sujetos a prescripción médica:

•  Dietético.
–  Fibra alimentaria. Las dosis recomendadas son:
 De 4 a 6 años = 9-11 g/día
 De 7 a 10 años = 12-15 g/día
 De 11 a 14 años = 16-19 g/día.
•  Tratamiento del factor desencadenante (fisura, etc.)
•  Laxantes
–  Estimulantes
  Fósforo, magnesio en polvo 65 g; < 1 año (1-2 cu-

charitas/12 horas) 1 a 5 años (4 cucharitas/8 horas)
–  Osmóticos
  Lactulosa Sol 200 y 800 mL 1-2 mL/kg/día
  Glicerina (glicerol) supositorios
•  Lubricantes (aceites minerales)
–  Parafina líquida (> 6 años) 5 mL/4 g 1-3 mL/kg/día

En el caso de lactantes existen leches especiales an-
tiestreñimiento.

Tratamiento fitoterápico del estreñimiento 
infantil
El tratamiento se basa en el uso de aumentadores del 
bolo fecal como semillas de lino (Linum usitatissum 
L.), de ispágula (Plantago ovata Forsk) y de zaragato-
na (Plantago afra L.). Como laxante osmótico suave 
se usa el maná de orno (Fraxinus ornus L.).

Tratamiento homeopático del estreñimiento 
infantil
En cuanto a medicamentos homeopáticos simples, los 
más comúnmente utilizados son:
•  Alumina. Estreñimiento sin deseo de evacuar, con 

heces que, sean secas o no, requieren un gran es-
fuerzo para su evacuación.

•  Bryonia alba. Estreñimiento con heces duras, secas, 
oscuras e importantes.

•  Natrum muriaticum. Estreñimiento con heces duras 
como bolitas de cabra, difíciles de expulsar.

Todos ellos a la 5CH, 5 gránulos mañana y noche, 
disueltos en un poco de agua.

Un medicamento homeopático muy específico es:
•  Calcarea acetica, para el estreñimiento de los bebés 

rollizos y comilones. Suele administrarse en forma 
de trituración a la 1X, a razón de 2 cucharitas-medi-
das, de 2 a 3 veces al día.

Medidas dietéticas recomendadas 
en el estreñimiento infantil
•  Lactantes de 0-4 meses:
–  Aumentar la cantidad de agua en el biberón.
–  Utilizar leche de inicio AE (antiestreñimiento).
–  Administrar granulados de frutas laxantes.
–  En la lactancia natural, administrar pequeñas cucha-

radas de agua entre tomas.
•  Lactantes de 4-6 meses:
–  Todas las medidas anteriores.
–  Se puede administrar cucharadas de zumo de naran-

ja o de uva (natural o envasado).
–  Utilizar papillas de inicio a la fruta o potitos con 

frutas laxantes (naranja, uva).
–  Ya se pueden dar jarabes naturales con frutas laxantes.
•  Lactantes a partir de 6 meses:
–  Aumentar el aporte de agua (biberones con más 

agua, dar agua entre comidas).
–  Aumentar el aporte de fibra (tabla 1): con zumos y 

papillas de frutas (evitar plátano y manzana), con 
purés de verduras, según las vaya introduciendo el 
pediatra (evitar patatas y zanahoria), con papillas de 
cereales integrales (con avena). A los 11 meses se 
pueden dar legumbres.

Heces retenidas en intestino distal y ampolla rectal

Heces retenidas en intestino distal y ampolla rectal

Enlentecimiento del tránsito intestinal

Bloqueo voluntario de la defecación

Endurecimiento fecal

Defecación dolorosa Anulación de los 
presorreceptores

Distensión rectal+

Figura 1. Estreñimiento funcional: patogenia (Marina C, 2003)
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–  Utilizar leche de continuación AE.
–  Utilizar papillas de cereales «superfibra».
–  En el mercado existen también potitos «superfibra» 

de carne, pescado y frutas.
–  Los granulados de frutas laxantes todavía pueden 

ser útiles.
–  Se dispone también de jarabes naturales a base de 

frutas laxantes que pueden ser de ayuda.
•  Niños mayores de 1 año. Medidas dietéticas:
–  Además de aumentar el consumo de agua y líqui-

dos (zumos), se dispone ya de una alimentación 
variada que permite aumentar la cantidad de fibra 
de la dieta:

–  Verduras: enteras, en puré, cocidas o en ensalada, en 
sopa.

–  Frutas: enteras, zumos (sin colar), mermeladas, 
compotas, macedonia.

–  Legumbres (todas): guisadas enteras o en puré con 
los restos de pieles.

–  Cereales integrales, pan integral, galletas integrales, 
muesli.

–  Aceite crudo de oliva: añadir a los bocadillos, purés, 
ensaladas.

–  Frutos secos y desecados: higos, pasas, dátiles.
–  Una «golosina» con mucha fibra son las palomitas 

de maíz.
–  No abusar de pastas, arroz y patatas (alimentos pre-

feridos de los niños).
–  Evitar plátano, manzana, zanahorias membrillo, 

chocolate.

Legumbres y verduras 

Judías blancas 25,4 

Garbanzos 12 

Lentejas 11,7 

Habas 6-8 

Guisantes 12 

Espinacas 6,3 

Acelgas 5,7 

Puerro 3,9 

Judías verdes 3,9 

Zanahoria 3 

Maíz 5,7 

Patata 2 

Tomate 1,5 

Cereales

Salvado de trigo sin refinar 44

Cereales de desayuno

De salvado 26

Salvado integral 27

Copos de avena 14

Cornflakes® 3

Muesli 22

Arroz integral 0,5

Pan

Integral 8,5

Germen de trigo 4,6

Marrón 5,1

Blanco 2,7

Galletas 

De centeno 12 

De avena 3-4 

Integrales 6 

Dulces 1-2 

Frutas frescas

Frambuesa y moras 7,4

Plátano 3

Chirimoya 2,4

Higo fresco 2,2

Manzana y limón 2

Pera 2,3

Naranja 2

Manzana 2

Frutas secas

Albaricoque seco 24

Higos secos 18,5

Coco seco 23,5

Ciruelas secas 13,4

Cacahuetes 8,1

Almendras 14,3

Nueces 5,2

Pasas 6,8

Tabla 1. Contenido de fibra por alimentos
Alimentos g de fibra/100 g Alimentos g de fibra/100 g

Tomado de: Hernández M. Alimentación infantil. 2.ª ed. Madrid: Díaz de Santos; 1993.

ventas 
cruzadas
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Check List estreñimiento infantil

*Síntomas y situaciones que observar para cruzar ventas (preguntar si la consulta es para un tercero o el síntoma no es observable 
a simple vista)

Productos relacionados Comunicación con el paciente

Síntomas y situaciones*

Inapetencia •  Polen
•  Germen de trigo
•  Genciana
•  Alholva (fenogreco)

•  ¿El niño come poco?
•  Convendría darle algo para aumentar el apetito

Malestar 
general, llantos, 
intranquilidad

•  Infusiones relajantes: melisa, tila •  ¿El niño está molesto o intranquilo o llora?

Distensión 
abdominal
Dolor agudo de tipo 
cólico
Ruidos intestinales 
y flatulencia

•  Hinojo
•  Menta
•  Manzanilla

•  ¿Cómo tiene la barriguita el niño?
•  Podemos aliviar sus molestias

Fisuras, 
hemorroides, 
molestias y picores 
anales

•  Crema antihemorroidal sin corticoides •  ¿Le pica el ano?
•  Es normal por el esfuerzo

Vómitos •  Bebidas rehidratantes
•  Alimentos infantiles fáciles de digerir

•  ¿Ha vomitado?
•  No se preocupe, es habitual en los niños

Causas alimenticias

Ingesta insuficiente 
de alimentos, agua 
y líquidos

•  Bebidas rehidratantes •  ¿Bebe agua o zumos? ¿Prepara el biberón con poca agua?

Exceso de alimentos 
astringentes

•  Plátano, manzana, arroz, patatas, pastas, zanahorias... •  Ocurre mucho en los lactantes alimentados con Beikost

Cambio de la 
lactancia materna 
a lactancia 
artificial y de 
lactancia artificial 
a alimentación 
variada.

•  Leches especiales antiestreñimiento •  ¿El niño toma biberón?
•  ¿Qué leche le está dando?
•  ¿Qué come?

Aumento de las 
necesidades 
hídricas

•  Bebidas rehidratantes •  Dígame, ¿el niño tiene vómitos repetidos? ¿Suda mucho?
•  ¿Lleva demasiada ropa de abrigo?

Ingesta excesiva 
de leche de vaca

•  Bebidas vegetales. Soja, avena •  ¿Cuánta leche de vaca toma?
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Productos relacionados Comunicación con el paciente

ventas 
cruzadas

Medidas higiénicas y dietéticas 
recomendadas
•  Medidas higiénicas recomendadas en el estreñi-

miento infantil en niños de 1-2 años
–  Retirada progresiva y sin prisas del pañal.
–  No aguantar las ganas.
–  Ejercicio físico diario moderado.
–  Alcanzar un patrón intestinal normal y entonces co-

menzar el entrenamiento.
–  Entrenamiento: sentarse en el servicio entre 5-10 min, 

de 2 a 3 veces al día, preferentemente después de las 
comidas, a fin de aprovechar el reflejo gastrocólico.

•  Medidas higiénicas recomendadas en el estreñi-
miento infantil en niños de 1-2 años

–  Entrenamiento: sentarse en el servicio entre 5-10 
minutos, de 2 a 3 veces al día, preferentemente des-
pués de las comidas, a fin de aprovechar el reflejo 
gastrocólico.

Laxantes
En la mayoría de los niños la defecación diaria es 
mantenida por la administración de laxantes.

Deben usarse de acuerdo con la edad, el peso corpo-
ral y la gravedad del estreñimiento.

Las dosis se irán ajustando para inducir de 1 a 2 de-
posiciones al día, lo suficientemente blandas para ase-
gurar un completo vaciamiento, así como para preve-
nir la fuga de heces y el dolor. Una vez que se ha 
conseguido la dosis adecuada, el tratamiento debe 
continuar durante un tiempo aproximado de 3 meses, 
con el fin de que el colon recupere su tono normal. La 
dosis puede ser reducida en dosis decrecientes.

Consideraciones finales (SEGHNP-AEP 2010)
El tratamiento requiere una importante paciencia y es-
fuerzo por parte del niño y de los padres. Los aspectos 

claves para educar a padres y niños se resumen en los 
siguientes puntos:
•  Paciencia, paciencia, paciencia. Son necesarios me-

ses de tratamiento y de toma de conciencia.
•  Ningún tratamiento será efectivo a menos que se lo-

gre la evacuación completa.
•  Como el tono muscular del colon se puede recupe-

rar en la infancia, no existe dependencia de los 
laxantes a largo plazo.

•  La mayoría de los fracasos terapéuticos se deben a 
medicación inadecuada o a que se ha suspendido 
demasiado pronto.

•  En la modificación de la conducta destaca el hábito 
de defecación regular y recompensar el esfuerzo 
más que el éxito. El esfuerzo es producto del niño; 
el éxito, del tratamiento.

•  Las fibras alimentarias son efectivas para mejorar la 
eficacia de la evacuación únicamente después de 
restaurado el tono muscular del colon y del recto.

•  No se debe intentar la enseñanza del control de es-
fínteres hasta restaurar la percepción de recto lleno 
y que la defecación sea indolora. Y nunca antes de 
los 2 años y medio de edad.
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do?metodo=detalleForm

Otras causas

Cualquier cambio en 
la rutina diaria

•  Infusiones relajantes: melisa, tila •  ¿Han hecho un viaje, o ha cambiado de vivienda 
o de colegio?

•  ¿Ha empezado a ir a la escuela?

Después de una 
diarrea aguda

•  Bebidas rehidratantes •  ¿Ha tenido diarrea hace poco?
•  El organismo, para recuperarse de la deshidratación, 

absorbe agua y sales en el intestino con lo que las heces 
se endurecen y se secan

Empleo continuado 
de laxantes en 
forma de supositorio

•  Productos a base de pepsina, y sales de fósforo y 
magnesio que favorecen la digestión y que tienen un 
efecto laxante suave

•  Tratamiento fitoterápico
•  Tratamiento homeopático

•  ¿Le ha puesto supositorios de glicerina?
•  Si le pone demasiados cuesta más defecar
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estreñimiento 
infantil

La madre nos pide consejo para su hijo de 4 años de 
edad, que presenta episodios de dolor abdominal leve 
en la zona umbilical desde hace tres días. Nos dice que 
no tiene ni vómitos ni fiebre. Ayer hizo una deposición 
escasa, dura, «en bolas», con algún resto de sangre al 
final de la defecación y en la higiene posterior. Desde 
hace un mes, coincidiendo con el inicio del colegio, 
el número de deposiciones se ha reducido a una cada 
cuatro o cinco días, con heces duras y eliminadas 
con molestia y dificultad.

El niño es muy activo y tiene un apretado programa 
escolar con más de una hora de transporte escolar 
por vivir en una gran ciudad. Se queda a comer en el 
colegio y tiene clases complementarias de inglés tres 
veces por semana y de judo dos veces por semana.

La madre dice que el niño suele tener hambre, 
aunque parece que ha perdido el apetito desde que 
va estreñido. Respecto a la dieta, dice que no le 
gustan mucho ni la fruta ni la verdura y que le cuesta 
mucho que la coma. No toma ninguna medicación.

una pauta 
terapéutica ordenada

El estreñimiento infantil funcional es una consulta muy fre-
cuente de madres con niños menores de 6 años. Múltiples 
causas pueden dar lugar a su aparición. Se deben revisar con 
atención los síntomas del niño y los medicamentos que en 
ese momento está tomando, lo que sirve de orientación a la 
hora de derivar con urgencia al médico o poder intervenir con 
medidas higiénico-dietéticas o farmacológicas.

Las distintas etapas de la vida del niño comportan situacio-
nes que favorecen la aparición del estreñimiento.

En los lactantes, un importante y mantenido eritema de los paña-
les puede dar lugar a tal grado de irritación perianal que propicie el 
desarrollo de auténticas erosiones y fisuras anales, que harán 
la deposición tremendamente dolorosa, reteniéndose la defecación.

Durante la lactancia, el paso de la alimentación exclusiva del 
pecho materno a una lactancia mixta o totalmente artificial 
con leches de fórmula a base de leche de vaca adaptada, es 
motivo de frecuente endurecimiento de las heces. Este hecho 
es comparable al que ocurre más tarde cuando el niño co-
mienza a injerir alimentos sólidos.

Entre los dos y tres años, cuando se pone en marcha la educa-
ción del control de esfínteres y la utilización adecuada del aseo, 
el niño tiene tendencia a retener las heces y retrasar el momen-
to de la defecación, que se hará más difícil e incómoda. Esto 
mismo sucede en los pequeños escolarizados en guarderías o 
colegios infantiles, que se niegan a utilizar el cuarto de baño 
del centro escolar.

Tras un episodio de diarrea aguda, algunos niños experimen-
tan una leve deshidratación; superado el cuadro diarreico, el 
intestino absorbe agua y sales, las heces se secan y endure-
cen y la deposición se hace incómoda e incluso dolorosa.

Cualquier cambio de la rutina diaria en la vida de un niño o 
adolescente –viajes, excursiones, cambio de residencia– va a 
alterar el hábito defecatorio.

El tratamiento del estreñimiento infantil, con los matices co-
rrespondientes a cada etapa vital, requiere una pauta tera-
péutica ordenada y la colaboración de los padres en la mejora 
de los hábitos alimentarios y defecatorios.

En la pauta terapéutica hay que tratar, en primer lugar, si 
existen, las lesiones locales anales con los productos tópicos 
indicados. En segundo lugar, se debe proceder al vaciamiento 
rectal con la selección adecuada del laxante. La educación en 
los hábitos alimentarios y defecatorios permite prevenir una 
recidiva del estreñimiento funcional del niño.

VENTA CRUZADA

caso práctico

el niño pone en marcha la educación 
del control de esfínteres y la 
utilización adecuada del aseo

El niño tiene tendencia a retener las heces y retrasar 
el momento de la defecación que se hará más difícil e 
incómoda. En ocasiones, se niega a utilizar el cuarto 
de baño del centro escolar. Una educación correcta es 
la base de la solución

el bebé ha empezado a tomar biberones

El paso de la alimentación exclusiva del pecho materno a 
una lactancia mixta o totalmente artifi cial es motivo de 

frecuente endurecimiento de las heces.
Existen leches especiales antiestreñimiento y 

bebidas rehidratantes que evitarán el problema.

algo ha cambiado en la rutina 
diaria del niño

Los viajes, las excursiones, el cambio de 
residencia, el cambio o el inicio del colegio van 

a alterar el hábito defecatorio. Existen 
productos que ayudan a superar la 
situación. Los productos a base de 
pepsina y sales de fósforo y 
magnesio favorecen la digestión 
y tienen un efecto laxante suave. 

¿cómo solucionar el estreñimiento infantil?

El tratamiento del estreñimiento infantil, con los matices 
correspondientes a cada etapa vital, requiere una pauta 

terapéutica ordenada y la colaboración de los padres en la 
mejora de los hábitos alimentarios y defecatorios.

Hay que tratar, en primer lugar, si existen, las lesiones 
locales anales con los productores tópicos indicados. En 

segundo lugar, se debe proceder al vaciamiento rectal con 
la selección adecuada del laxante. Los productos a base de 

pepsina y sales de fósforo y magnesio favorecen la 
digestión y tienen un efecto laxante suave. La educación en 

los hábitos alimentarios y defecatorios permite prevenir una 
recidiva del estreñimiento funcional del niño.

el niño comienza a ingerir alimentos sólidos

Es un paso importante y una introducción inadecuada puede 
producirle estreñimiento. Tenemos alimentos infantiles que 

ayudarán en este paso.

el bebé presenta un importante y 
mantenido eritema de los pañales

Ello puede dar lugar a tal grado de irritación perianal que 
propicie el desarrollo de auténticas erosiones y fi suras 
anales, que harán la deposición tremendamente dolorosa, 
reteniéndose la defecación. Existen productos que 

solucionarán estos problemas.

estreñimiento infantil

DESCARGUE LA FICHA 

PARA SUS PACIENTES

Ofrezca a sus pacientes consejos para ayudarles a evitar o minimizar 
las molestias que aparecen como consecuencia del estreñimiento infantil. 
Puede descargársela en:

www.elfarmaceutico.es/ventas-cruzadas/
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• Indicado contra el  estreñimiento en lactantes y niños.  

• Previene gastroenteritis, indigestiones y vómitos. 

•  No presenta incompatibilidades  con otros fármacos 
ni efectos secundarios conocidos. 

• Se disuelve fácilmente en los líquidos administrados 
 con el biberón: agua, leche, etc.  

Digestiones fáciles desde el primer día
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Información breve y de fácil lectura de investigaciones publicadas 
recientemente sobre medicamentos o intervenciones sanitarias que 
son de interés para el farmacéutico comunitario.

Efecto del cambio del estilo 
de vida en diabéticos obesos
Rejeski W, Ip E, Bertoni A, Bray G, Evans G, Gregg E, 
et al. Lifestyle change and mobility in obese adults 
with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2012; 366:
1.209-1.217

La pérdida de peso y una mejor forma física reducen el 
empeoramiento de la movilidad en los adultos con 
diabetes tipo 2. La intervención sobre el estilo de vida 
se reduce simplemente a una restricción en la ingesta 
calórica, junto con el aumento de la actividad física. 
Sin embargo, ello conduce a importantes beneficios.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad cuya prevalencia au-
menta cada vez más en el mundo actual; sus complicacio-

nes, que no son simples ni inocuas, constituyen el mayor pro-
blema de esta patología, pues la morbimortalidad asociada 
representa una carga sociosanitaria de grandes dimensiones 
en cualquier sociedad.

En ocasiones, el paciente diabético presenta, entre otras 
cosas, una reducción de su mo-
vilidad, la cual aumenta pro-
gresivamente con la edad. Por 
ello, un grupo de investigadores 
americanos se plantearon si 
una intervención intensiva so-
bre el estilo de vida del diabéti-
co podía reducir el peso y mejo-
rar entonces la forma física de 
este, lo que le permitiría reducir 
el deterioro en su movilidad.

Para analizar dicha hipóte-
sis, llevaron a cabo una inter-
vención en pacientes diabéti-
cos, de los cuales una quinta 
parte presentaba una reduc-
ción muy importante de su mo-
vilidad. Al cabo del tiempo, el 
grupo en el que se llevó a cabo 
dicha intervención presentó 
una reducción del 50% del 
riesgo de pérdida de movilidad, 
en comparación con el grupo de 
control. Ello se consiguió, como 

era de suponer, mediante una reducción del peso de los pa-
cientes, mejorando así su forma física.

Este estudio no hace más que evidenciar una cosa que es 
obvia: la obesidad es un factor de riesgo para la incidencia 
de diabetes. La obesidad, por un cambio negativo del estilo de 
vida, es un problema en constante aumento, y conlleva un in-
cremento progresivo de la incidencia de diabetes. La enfer-
medad se asocia a un aumento adicional del peso corporal y 
a una permanencia en malos hábitos de estilo de vida. Por 
tanto, es preciso romper este círculo vicioso, y el farmacéuti-
co, que está en contacto permanente con estos pacientes, 
tiene una responsabilidad muy importante en la reeducación 
y modificación del estilo de vida de aquellos que acuden a su 
farmacia. Con ello ayudaría a aumentar la movilidad de es-
tas personas, lo que produciría simultáneamente una mejora 
en el control glucémico. El tema no es baladí. Los resultados 
pueden ser muy buenos y, aunque conlleve un gran trabajo 
extra, merece la pena.

Asociación entre fracciones 
del colesterol y riesgo 
cardiovascular en pacientes 
tratados con estatinas
Boekholdt S, Arsenault B, Mora S, Pedersen T, LaRosa 
J, Nestel P, et al. Association of LDL cholesterol, non-
HDL cholesterol, and apolipoprotein B levels with 
risk of cardiovascular events among patients treated 
with statins: a meta-analysis. JAMA. 2012; 
307:1.302-1.309

Entre los pacientes tratados con estatinas, los niveles de 
colesterol LDL, no colesterol HDL y apolipoproteína B se 
asociaron a un riesgo de episodios cardiovasculares 
futuros, siendo mayor esta asociación para la fracción no 
colesterol HDL que para la de colesterol LDL o 
apolipoproteína B.

Parece que la asociación entre colesterol LDL (c-LDL), no 
colesterol HDL (c-HDL, correspondiente al colesterol total 

menos la fracción colesterol HDL) y apolipoproteína B (apoB) 
con el nivel de riesgo cardiovascular en individuos tratados 
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con estatinas no se ha estudiado debidamente. Por este mo-
tivo, un grupo de investigadores holandeses evaluaron la po-
tencia relativa de dichas fracciones con el riesgo de presen-
tar episodios cardiovasculares en un futuro.

Para ello, llevaron a cabo un metaanálisis a partir de los 
ocho ensayos clínicos aleatorizados y controlados en el que se 
administraban estatinas y se medían simultáneamente los 
niveles de las fracciones de colesterol y de apoB, tanto al ini-
cio como al cabo de 1 año de tratamiento.

Los datos, correspondientes a más de 38.000 pacientes, 
mostraron un valor superior de la hazard ratio (HR) asociado 
a la fracción no c-HDL (HR 1,16) que con la de c-LDL (HR 
1,13) o la de apoB (HR 1,14), siendo estas dos últimas esta-
dísticamente sin diferencias significativas.

Estos resultados son importantes, pues cuestionan si la 
fracción de c-LDL, habitualmente utilizada para controlar el 
manejo de la dislipidemia, es realmente el mejor parámetro 
para predecir el riesgo cardiovascular o para medir el efecto 
protector frente al ateroma de las estatinas. No parece opor-
tuno cambiar los parámetros umbrales actuales, estimados 
siempre con c-LDL, pero la facilidad de su medición, que no 
requiere ningún test adicional, podría alertar sobre los indivi-
duos que no consiguen bajar de 100 mg/dL de c-LDL ni del 
correspondiente nivel de no c-HDL, con el fin de evaluar si re-
quieren o no un tratamiento más intensivo.

©WAVEBREAKMEDIAMICRO/FOTOLIA
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Dietas proteinadas: 
¿Efectivas y seguras? (I)

M.J. Alonso1, M. Castells1, J. Serra2, A. Roset1, R. Guayta-Escolies3

1Farmacéuticos comunitarios. Vocalía de Alimentación. Col·legi de Farmacèutics de Barcelona. 2Médico nutricionista. 
3Médico. Especialista en Medicina Preventiva y Salud Pública

La obesidad es hoy en día uno de los 
principales problemas de salud pública 

en los países de renta alta. Debido en par-
te a su prevalencia y a una tendencia in-
cremental desde hace algunos años1. Más 
de mil millones de personas en el mundo 
tienen exceso de peso, y cerca de 300 mi-
llones presentan obesidad.

En España la prevalencia entre la pobla-
ción adulta es del 38,5% para el sobrepeso 
y del 14,5% para la obesidad2.

Los últimos artículos aparecidos3 alertan 
de un incremento de la prevalencia de so-
brepeso y obesidad en la población mayor 
de 18 años, y se estima que de no adoptar 
medidas en el año 2030 un 33% de los 
hombres y un 37% de las mujeres españo-
las serán obesos4.

Es de sobras conocido que la obesidad, y 
en menor medida el sobrepeso, es un factor 

de riesgo de sufrir enfermedades cardiovas-
culares, ciertos tipos de cánceres, diabetes 
mellitus tipo II, hipertensión arterial e hi-
percolesterolemia5-6, amén del coste sanita-
rio que dicho proceso y sus consecuencias 
representan para el sistema, que se cifra, en 
el caso de España, en un 7%3.

Por tanto, el cribado del sobrepeso y el 
tratamiento de la obesidad devienen objeti-
vos fundamentales de los documentos de 
planificación estratégica en el marco de la 
salud pública7-8.

En esta serie de dos artículos abordare-
mos el papel de las denominadas dietas 
hiperproteicas en el tratamiento del sobre-
peso y la obesidad. Este primer artículo 
pretende definir el concepto de dieta pro-
teinada, sus características, su indicación 
en el abordaje del sobrepeso y la obesidad 
y su efectividad sobre aspectos ponderales 
y metabólicos en función de la evidencia 
existente desde un enfoque multidiscipli-
nar. En un segundo artículo (El Farmacéu-
tico n.º 475, julio 2012) abordaremos 
aquellos aspectos relacionados con su se-
guridad.

Tratamiento dietético del 
sobrepeso y la obesidad
El objetivo del tratamiento dietético debe 
ser lograr una pérdida de peso mantenida 
en el tiempo y que conlleve una disminu-
ción del riesgo mórbido asociado a la obe-
sidad. Las condiciones que dicho trata-
miento debe observar se exponen en la 
tabla 1.

A lo largo del tiempo se han utilizado 
múltiples abordajes con resultados dispa-
res, contradictorios e incluso suscitadores 
de enconadas polémicas.

©S. LOCKE/iSTOCKPHOTO
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Hoy por hoy, nadie discute que la dieta 
moderadamente hipocalórica equilibrada 
es el enfoque dietético más recomendado 
por los distintos organismos y sociedades 
científicas9. Aunque no existe acuerdo uná-
nime en definirla, sí que podemos recono-
cer un cierto grado de unanimidad en algu-
nas de sus características (tabla 2).

Como todo comportamiento voluntario 
del que se persigue una interiorización y 
consolidación en el tiempo, cabe tener en 
cuenta que cualquier dieta que se indique 
o prescriba debe incorporar factores facili-
tadores que favorezcan su adopción10. 
Aunque no hay acuerdo unánime sobre di-
chos factores, hay que destacar que el ta-
maño de la porción, la disminución de ali-
mentos marcadamente energéticos y la 
distribución de las comidas pudieran ser 
condicionantes de su grado de adherencia 
y efectividad9. Así, la administración de 
porciones controladas con diferente densi-
dad energética deviene el factor predictor 
más importante de pérdida ponderal du-
rante los primeros meses11. Por el contra-
rio, la reducción de la frecuencia de la in-
gesta repercute negativamente sobre el 
apetito y la pérdida de peso12.

En cuanto a la efectividad de dicho enfo-
que dietético, la restricción calórica de 
500-1.000 kcal/día puede producir una pér-
dida ponderal de un 8% en un periodo pro-
medio de 6 meses9.

Dietas hiperproteicas. 
Concepto y características
Aunque el reciente documento de consenso 
FESNAD-SEEDO9, firmado por 11 socie-
dades científicas, reconoce hasta seis tipos 
de abordajes dietéticos para el tratamiento 
de la obesidad atendiendo a su composi-
ción, en este artículo sólo abordaremos las 
denominadas dietas hiperproteicas debido 
a su creciente demanda por parte de los 
usuarios y al grado de controversia que 
suscita su indicación fuera del ámbito clíni-
co o especializado, o su carácter de autoad-
ministración, en función de razones de 
efectividad y seguridad fundamentalmente.

El primer elemento de discusión que se 
plantea surge cuando se intenta conceptua-
lizar qué se entiende al hablar de este tipo 
de dietas. Una búsqueda sensible en las 
principales bases de datos biomédicas no 

Tabla 1. Características del abordaje dietético 
de la obesidad
•  Debe reducir la grasa corporal preservando al máximo la masa 

magra.

•  Debe poderse realizar por tiempo prolongado.

•  Debe mantener la pérdida ponderal lograda.

•  Debe prevenir el «efecto rebote».

•  Debe incorporar aspectos de reeducación alimentaria.

•  Debe conllevar una reducción de los factores de riesgo 
cardiovasculares que le están asociados.

•  Debe mejorar otros procesos comórbidos asociados (artropatías, 
apneas de sueño, etc.).

•  Debe tener un efecto positivo sobre los aspectos psicológicos 
mejorando la percepción de uno mismo y su autoestima.

•  Debe repercutir positivamente en la calidad de vida.

Fuente: adaptada de La dieta en el tratamiento de la obesidad. Consenso FESNAD-SEEDO. 
Revista Española de Obesidad 2011; 10(supl 1): 35-54.

Tabla 2. Características de una dieta 
hipocalórica equilibrada
•  Debe ocasionar un déficit calórico entre 500 y 1.000 kcal/día.

•  El aporte calórico total debe ser superior a las 800 kcal/día.

•  La distribución de nutrientes no se diferencia de la recomendada 
para población general sana.

45-55% hidratos de carbono
15-25% proteínas
25-35% grasas totales
< 7% de ácidos grasos saturados
< 25 ácidos grasos trans
15-20% de ácidos grasos monoinsaturados
< 7% de ácidos grasos poliinsaturados
20-40% fibra

•  Orientativamente estas dietas proporcionan unas 1.500-2.000 
kcal/día en hombres y unas 1.000-1.500 kcal/día en mujeres.

•  La pérdida ponderal recomendada debe situarse entre 
500-1.000 g/semana.

•  Para garantizar el mantenimiento o incremento de la masa magra 
durante una dieta hipocalórica resulta eficaz aumentar el contenido 
de proteínas de la dieta por encima de 1,05 g/kg.

•  El plan de alimentación debe adaptarse a las características 
clínicas y las preferencias del paciente, a sus características, a 
sus objetivos y grado de motivación, así como a factores externos 
consolidantes o desincentivadores.

•  Asimismo, se recomienda mantener el 100% de los valores 
nutricionales de referencia de vitaminas y minerales.

•  El contenido de sal debería ser inferior a 3 g/día.

•  Debe mantenerse un aporte hídrico correcto.

Fuente: adaptada y modificada de La dieta en el tratamiento de la obesidad. Consenso FESNAD-SEEDO. 
Revista Española de Obesidad 2011; 10(supl 1): 35-54.
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aporta una homogeneidad en su nomencla-
tura. Así, bajo el mismo concepto hallamos 
términos como: dietas hiperproteicas, die-
tas ricas en proteínas, dietas proteinadas, 
dietas cetogénicas, dietas bajas en hidratos 
de carbono y altas en proteínas, etc.

La tremenda variabilidad no favorece el 
claro reconocimiento de sus características 
definitorias. No obstante, intentaremos al-
canzar una definición mayormente acepta-
da en los foros científicos y especializados.

Un estudio reciente realizado por el 
Rowett Institute of Nutrition and Health de 
la Universidad de Aberdeen13 reconoce la 
inexistencia de un consenso a la hora de 
definir qué entendemos por dietas hiper-
proteicas. En dicho artículo se sostiene 
que, para la industria alimentaria, el térmi-
no «enriquecida con proteínas» se aplica a 
aquellos regímenes alimentarios donde el 
20% de la energía se obtiene del aporte 
proteico. Sin embargo, los estudios que va-
loran el efecto de dichas dietas para la pér-
dida de peso sitúan dicho aporte en el 30% 
como elemento caracterizador.

En general, se considera dieta hiperpro-
teica toda aquella en la que más del 25% 
del aporte calórico total deviene a expensas 
del aporte proteico9,13.

No obstante, atendiendo a que dicha de-
finición se basa en el aporte calórico por-
centual desde la ingesta proteica, la canti-
dad absoluta de proteínas, medida en 
gramos/día o gramos/kg de peso, puede ser 
extremadamente variable. Este aspecto es 
muy importante, sobre todo en dietas hipo-
calóricas, en las que la restricción de los 
otros nutrientes aumenta el porcentaje rela-
tivo de la contribución proteica, aunque su 
cantidad absoluta no sufra variación. Por 
ello, según los expertos, resulta mejor defi-
nirla en función de los gramos de proteínas 
consumidas. En este sentido una dieta con 
un aporte mínimo global de 90 g/día defi-
niría realmente una dieta hiperproteica9.

Asimismo, para considerar que una dieta 
es cetogénica, la ingesta de carbohidratos 
se reduce a 20 g/día con el objetivo de pro-
ducir dicha cetosis13.

Si bien todas las dietas hiperproteicas se 
basan en un mecanismo de acción metabó-
lico común, también es cierto que en fun-
ción de la variedad considerada, la veloci-
dad e intensidad de los procesos no son 

exactamente iguales, lo que determina dife-
rentes efectos ponderales y la posibilidad 
de riesgos para la salud. No obstante, esta 
problemática se tratará de forma más espe-
cífica y completa en un segundo artículo.

Efectividad de las dietas 
hiperproteicas
La importancia de la composición de la 
dieta, más allá de la simple restricción ca-
lórica, ha sido objeto de permanente deba-
te. Aunque no existe evidencia que permita 
recomendar cambios en la proporción de 
proteínas en la dieta para el tratamiento de 
la obesidad9, las dietas que reducen el apor-
te de hidratos de carbono y aumentan el 
contenido de proteínas o grasas, aunque es-
tas últimas se asocian a un impacto negati-
vo sobre la salud cardiovascular, han de-
mostrado ser más efectivas que otros tipos 
de enfoques dietéticos14. Sin embargo, su 
efectividad frente a normoproteicas des-
aparecería de no mediar restricción del 
aporte de hidratos de carbono15.

Probablemente su efectividad sea debida 
en gran manera al efecto saciante de las 
proteínas16. No está claro a qué se debe di-
cho efecto (quizá se halle en un aumento 
de la concentración de aminoácidos, la res-
puesta hormonal anorexígena y su efecto 
dinámico-específico al ser el principio in-
mediato que consume más energía en su 
metabolismo, produciendo una clara inefi-
ciencia energética) ni cuál es la cantidad de 
proteínas requeridas para maximizar dicho 
efecto en enfoques de reducción energética 
ligados a pérdida calórica9,13.

Los estudios sobre su efectividad, habi-
tualmente con muestras pequeñas y segui-
mientos temporales cortos, han generado 
resultados dispares. Mientras que algunos 
no hallaron diferencias significativas17-19, 
otros reportaron resultados positivos frente 
a la pérdida de peso20-22, aunque su efecto 
sería más intenso en etapas iniciales y 
desa parecería más allá de los 6 o 12 meses 
de seguimiento en la mayoría de estudios 
existentes23. No obstante, el estudio de 
Gardner14, aunque sólo abarcaba mujeres y 
no comparaba el efecto con el observado 
en dietas ricas en hidratos de carbono con-
vencionales, demostró una pérdida de peso 
a los 12 meses de seguimiento mayor en 
dietas con aporte proteico que en aquellas 

«Hoy por hoy, 
nadie discute 
que la dieta 
moderadamente 
hipocalórica 
equilibrada 
es el enfoque 
dietético más 
recomendado 
por los distintos 
organismos 
y sociedades 
científicas»
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«En general, se 
considera dieta 
hiperproteica 
toda aquella 
en la que más 
del 25% del 
aporte calórico 
total deviene a 
expensas del 
aporte proteico»

con mayor contenido en hidratos de carbo-
no y bajo aporte proteico.

Finalmente, los resultados del análisis 
realizado en el consenso FESNAD-SEDDO 
20119, así como el trabajo de Johns tone13, 
concluyen que las dietas hiperproteicas 
tendrían un efecto positivo sobre la pérdida 
de peso y el mantenimiento del peso perdi-
do. Si bien no puede afirmarse, por la dura-
ción de los estudios analizados, que dicho 
efecto se prolongue más allá de 6 meses, 
no observándose diferencias frente a otros 
abordajes hipocalóricos tradicionales a los 
12 meses23.

Con todo, aunque los resultados son a 
menudo relevantes, pocos poseen un grado 
de significación estadística suficiente para 
establecer la evidencia de su eficacia por 
encima de las dietas convencionales13.

Lo que sí parece ser claro, o cuando me-
nos generalmente aceptado, es el hecho de 
que reducir la ingesta de carbohidratos y 
aumentar la de proteínas en una dieta hi-
pocalórica se asociaría a una mejor pérdi-
da de masa grasa y conservación de masa 
magra13.

Algunos grupos han analizado asimismo 
el efecto «rebote» tras el uso de dietas ricas 
en proteínas y han obtenido resultados si-
milares. Algunos autores cifran una reduc-
ción de un nuevo aumento de peso en cerca 
del 50% de los sujetos a los 3 meses pos-
tintervención24. Por otro lado, los resulta-
dos del Proyecto DIOGENES25, basados en 
un estudio multicéntrico, de un tamaño 
muestral considerable y con un seguimien-
to de 26 semanas, concluyó que un aumen-
to del aporte proteico y una reducción del 
índice glicémico aumentaban la tasa de 
cumplimiento dietético y el mantenimiento 
de la pérdida ponderal alcanzada, apare-
ciendo como una estrategia a tener en 
cuenta en la prevención de la recaída.

No obstante, no existe evidencia sobre su 
efecto a largo plazo (más de 12 meses) y 
sobre el mantenimiento de la pérdida pon-
deral lograda tras este lapso de tiempo9.

Probablemente, pues, las dietas bajas en 
carbohidratos y grasas y ricas en proteínas 
serían idóneas cuando se busca una pérdida 
ponderal relativamente rápida, con facili-
dad para su implantación y seguimiento, 
que provea un efecto de motivación extrín-
seca en sujetos refractarios a otros enfo-

ques, o en aquellos que, a pesar de una res-
tricción calórica, han estabilizado su 
pérdida y no han alcanzado sus objetivos 
ponderales26.

Por tanto, podríamos sostener que las 
dietas hiperproteicas pueden constituir un 
enfoque más eficaz en la consecución de 
una mayor pérdida de peso, con conserva-
ción de la masa magra a corto plazo, que 
las dietas convencionales con mayor aporte 
de hidratos de carbono27.

Un aspecto que suele generar también un 
alto grado de controversia es la influencia 
que estas dietas puedan tener sobre diver-
sos factores de riesgo cardiovascular, ya 
que con frecuencia los estudios contienen 
datos epidemiológicos escasos13.

El estudio de Hu y colaboradores28 ya de-
mostró en 1999 que un aumento de la in-
gesta de proteínas (24% frente a 15%) se 
asociaba a un descenso de los factores de 
riesgo cardiovasculares en una cohorte 
prospectiva de mujeres y tras un segui-
miento de 14 años. Sin embargo, y como 
comentaremos en el siguiente artículo, di-
cho efecto puede ser negativo a tenor de un 
aumento del aporte asociado de grasas ani-
males13.

Otro punto de debate es el que se refiere al 
efecto que las dietas hiperproteicas pueden 
tener sobre el metabolismo y perfil lipídico, 
así como en la disminución del patrón an-
drogénico de obesidad (grasa abdominal). 
Los resultados de diferentes estudios29-31 su-
gieren que las dietas hiperproteicas pudieran 
disminuir los valores de LDL-colesterol y 
triglicéridos, así como aumentar los de HDL 
colesterol. Así pues, aunque es necesaria 
una mayor investigación, los hallazgos 
muestran diferencias significativas entre las 
dietas bajas en hidratos y ricas en proteínas 
frente a las dietas de restricción grasa pero 
altas en carbohidratos en lo referente a di-
chos parámetros.

Asimismo, la disminución del índice gli-
cémico de una dieta comporta una modula-
ción de la sensación de hambre y saciedad, 
aspectos muy importantes en la adopción y 
mantenimiento de una dieta hipocalóri-
ca32-35.

Por último, aunque se han reportado cier-
tos efectos en el área psicológica36,37, no 
existe evidencia de que las dietas hiperpro-
teicas generen respuestas diferenciadas re-
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feridas al grado de estrés, ansiedad o alte-
raciones del humor respecto a otro tipo de 
dietas13.

Estamos de acuerdo con la opinión verti-
da por otros autores13 de que los resultados 
más allá de su efectividad en la pérdida de 
peso son discutibles y necesitan probable-
mente seguir estudiándose.

Indicación, dispensación 
y seguimiento de una dieta 
proteinada en la farmacia 
comunitaria
La indicación de una dieta proteinada debe 
responder a la necesidad y demanda expre-
sada por el paciente, siempre que se trate 
de una persona sana que desee perder peso 
y para la cual una pérdida de peso rápida y 
mayor que con una dieta hipocalórica con-
vencional actúa como un estímulo motiva-
dor para su adherencia.

Este es un aspecto importante en el que 
la estrategia de sustitución total o parcial 
de comidas por preparados hiperproteicos 
según menús estructurados puede favorecer 
el cumplimiento dietético y facilitar la pér-

dida de peso pactada más que si la dieta se 
basa en la selección de alimentos por parte 
del propio sujeto9. El Real Decreto 
1430/1997 de 15 de septiembre regula las 
cuestiones relativas a su composición y eti-
quetado.

Pueden basarse tanto en la selección de 
determinados alimentos, la sustitución total 
con preparados o la combinación de éstos 
con alimentos convencionales. Quizás este 
último enfoque pudiera facilitar la reeduca-
ción alimentaria del sujeto, aunque la evi-
dencia hallada no es concluyente.

En caso de tratarse de personas afectadas 
de comorbididad es necesario convencer al 
paciente de la necesidad de una valoración 
por parte de su médico a fin de establecer 
la indicación de dicho tratamiento dietéti-
co. Asimismo, es muy importante conocer 
intentos anteriores para disminuir peso, los 
métodos utilizados y los resultados obteni-
dos para evitar acciones yatrogénicas en 
personas en las que una opción restrictiva 
podría suponer una recaída, un debut o la 
consolidación de un trastorno del compor-
tamiento alimentario.
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Un aspecto importante de las dietas hi-
perproteicas, especialmente de las basadas 
en preparados (meal replacement), es co-
nocer la cantidad a consumir diariamente, 
teniendo en cuenta que, por regla general, 
los preparados sustitutivos de un plato con-
tienen unos 15 g de proteínas por término 
medio, y los tentempiés (snacks) unos 8 g.

Dicho cálculo debería hacerse en función 
de las necesidades de proteínas, el peso 
considerado ideal y el contenido proteico 
de cada preparado38 (figura 1).

Las dietas hiperproteicas existentes, es-
pecialmente las basadas en preparados, se 
dividen en general en 3 o 4 fases (fase de 
cetosis de mayor o menor intensidad y du-
ración, fase de transición y reintroducción 
alimentaria y fase de estabilización o man-
tenimiento).

Promueven habitualmente una pérdida 
superior a la dieta hipocalórica convencio-
nal; la pérdida media lograda se cifra en 
1,5-2 kg/semana.

La duración de la dieta proteinada de-
pende del objetivo de pérdida ponderal y 
de las características de cada persona. Sin 
embargo, no se aconseja el uso de prepara-
dos hiperproteicos como sustitutivo de la 
dieta completa más allá de 3 semanas sin 
prescripción facultativa y seguimiento por 
parte de un profesional sanitario9. Este as-
pecto se contempla asimismo en el Real 
Decreto 1430/1997 de 15 de septiembre

Con todo, aunque existe cierto grado 
de evidencia de que este tipo de enfoque 
dietético favorece la adherencia a una 
dieta hipocalórica, garantiza el aporte 
correcto de nutrientes y favorece la pér-
dida de peso o el mantenimiento del pe-
so perdido, cabe resaltar que, como cual-
quier abordaje dietético, una correcta 
reeducación alimentaria y la introduc-
ción de un nivel aceptable de actividad 
física ejercerán un efecto sinérgico posi-
tivo y ayudarán a constituir las bases pa-
ra una sostenibilidad de la fase de man-
tenimiento en las que hay que consolidar 
la imprescindible variabilidad alimenta-
ria que requiere un modelo de alimenta-
ción saludable. En este sentido, el com-
promiso de los agentes sanitarios, en 
este caso del farmacéutico comunitario, 
constituye un requisito esencial para la 
viabilidad del proceso.

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Eupeptina® Polvo COMPOSICIÓN por 100 g: Pep-
sina amilácea 1 g, Carbonato de magnesio 20 g, Fosfato de sodio 1 g, Fosfato de 
magnesio 6 g, Óxido de magnesio 5 g. Excipientes: lactosa y sacarosa (37 g). INDICA-
CIONES: Eupeptina® está indicado contra el estreñimiento de la infancia y especial-
mente en los niños de pecho, en los que actúa produciendo una evacuación normal 
y sin dolor. Eupeptina® facilita la digestión de la leche e impide su alteración, pues 
mezclada con ella hace que el coágulo que se forma en el estómago esté sumamente 
disgregado, siendo, por consiguiente, más fácilmente digerido por los jugos gástricos. 
Los niños alimentados con leche mezclada con Eupeptina® no suelen sufrir gastroente-
ritis, indigestiones ni vómitos. VÍA DE ADMINISTRACIÓN: Oral. POSOLOGÍA: Dado 
que Eupeptina® tiene varios usos (unas veces como laxante y otras como profiláctico 
de gastroenteritis, indigestiones y vómitos), es el médico el que debe indicar la dosis; 
únicamente, como pauta a seguir, indicamos las siguientes: Niños de un día a un 
año: una o dos cucharaditas rasas (de las de café), dos veces al día. Niños de uno 
a cinco o más años: desde la dosis anterior hasta cuatro cucharaditas rasas (de las 
de café), tres veces al día. CONTRAINDICACIONES: Eupeptina® no tiene contra-
indicaciones conocidas. INCOMPATIBILIDADES: Eupeptina® no presenta incompa-
tibilidades con otros fármacos. PRECAUCIONES: No se conocen. ADVERTENCIAS 
SOBRE EXCIPIENTES: Este medicamento contiene lactosa lo que deberá ser tenido 
en cuenta en pacientes con problemas de absorción de glucosa o galactosa, galactose-
mia o insuficiencia de lactasa. Este medicamento contiene sacarosa lo que deberá ser 
tenido en cuenta en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa, problemas de 
absorción glucosa/galactosa, deficiencia de sacarasa-isomaltasa y pacientes diabéticos. 
EFECTOS SECUNDARIOS: Eupeptina® está exenta de efectos secundarios conocidos. 
INTOXICACIÓN Y SU TRATAMIENTO: Hasta el momento no se han descrito casos 
de intoxicación. “En caso de sobredosis o ingestión accidental, consultar al Servicio 
de Información Toxicológica. Teléfono 915 620 420”. Nombre o razon social y 
domicilio o sede social del titular de la autorización de comercialización: 
ALMIRALL, S.A. General Mitre, 151. 08022 Barcelona (España). PRESENTACIÓN: 
Eupeptina® Polvo, envase de 65 g. Sin receta médica. Especialidad no reembolsable 
por el Sistema Nacional de Salud. Fecha de revisión: junio 2004. 

Fecha de elaboración del material promocional: junio de 2012
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«La indicación 
de una dieta 
proteinada debe 
responder a 
la necesidad 
y demanda 
expresada por 
el paciente, 
siempre que 
se trate de una 
persona sana 
que desee 
perder peso»

Finalmente, se debe remarcar que todas 
las dietas restrictivas pierden su eficacia en 
un determinado plazo de tiempo, debido al 
esfuerzo que significan y a una cierta adap-
tación del organismo a la restricción im-
puesta31.

Conclusiones
Aunque la actual controversia existente so-
bre la utilización y beneficio de las dietas 
hiperproteicas probablemente seguirá, y 
aunque todos los profesionales sanitarios 
creemos que, tanto en nuestra alimentación 
cotidiana como en los intentos de reduc-
ción calórica, deben seguirse preferente-
mente los ejes de la denominada «dieta 
mediterránea», combinados con una pauta 
ajustada de actividad física, la realidad de 
la demanda o la libre utilización de dietas 
hiperproteicas existe y debe enfocarse ade-
cuadamente.

Su utilización y autoindicación indiscri-
minada, respondiendo a menudo a «mo-
das» o recomendaciones en la red sin evi-
dencia de su efectividad y seguridad, o su 
utilización sin indicación ni valoración per-
sonalizada de necesidades y objetivos de 
cada sujeto, ni de su estado de salud, puede 
tener consecuencias negativas. Por ello, 
creemos que su utilización debe focalizarse 
en los canales sanitarios existentes.

Según la evidencia existente y la norma-
tiva vigente, el farmacéutico comunitario, 
como profesional de la salud, puede reco-
mendar y dispensar una dieta proteinada 
basada en preparados o menús estructura-
dos. Asimismo, puede realizar su adecuado 
seguimiento, siempre y cuando responda a 
una demanda de un sujeto sano, así como 
proceder a la adecuada dispensación de la 
misma en caso de prescripción facultativa 
en procesos concretos. Eso es así especial-
mente cuando se persiga el objetivo de lo-
grar una pérdida ponderal mayor que con 
las dietas hipocalóricas convencionales, 
que pueda ejercer un efecto de motivación 
extrínseca, a fin de mejorar la adherencia al 

plan dietético o a la reeducación alimenta-
ria, y siempre y cuando se vehiculen co-
rrectamente las condiciones de uso y la du-
ración de dicho tratamiento.
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X CURSO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA 
Dirección: Lucrecia Moreno Royo

Profesora del Departamento de Farmacia. Universidad CEU Cardenal Herrera

Este curso pretende concienciar al farmacéutico de su papel como primera fi gura a la que se dirige la paciente embarazada para 
consultarle sobre las dudas que pueden surgirle durante esta etapa de su vida y, posteriormente, en el cuidado del recién nacido, 
ya que se trata de un profesional sanitario cercano al que a menudo se acude antes de tomar la decisión de visitar al especialista.
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PROGRAMA DEL CURSO 2012
Unidad  N.º 
temática publicación

Módulo 1: Embarazo y lactancia

1
Cambios fisiológicos durante 
el embarazo y la lactancia

466

2
Patologías asociadas 
al embarazo y la lactancia

467

3
Farmacología y atención 
farmacéutica en la mujer embarazada

468

4
Manejo del dolor en el parto. 
Anestesia epidural

469

5
Utilización de fármacos en la mujer lactante 
y atención farmacéutica en la lactancia

470

6 Fitoterapia en el embarazo y la lactancia 471

7
Formulación magistral para 
la mujer embarazada y el lactante

472

8 Cuidados en el embarazo y la lactancia 473

9
Suelo pélvico en el embarazo, factores de 
riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo

474

10
Alimentación saludable para 
la mujer en la gestación y la lactancia

475

11 Depresión posparto 476

12 Cordón umbilical 477

Módulo 2: Recién nacido

13 Fisiología y patología del recién nacido 478

14 Fármacos en recién nacidos 479

15
Formas farmacéuticas 
de elección para el recién nacido

480

16 Cuidados del recién nacido 481

17 Nutrición en el recién nacido 482

18 Seguimiento integral del recién nacido 483

19 Fisioterapia en el recién nacido 484

Secretaría Técnica: Tels.: 932 090 255/932 020 643  
(de lunes a jueves de 9:00 a 11:00 h y de 15:30 a 17:30 h; viernes de 9:00 a 11:00 h)

Aribau, 185-187, 2.ª planta • 08021 Barcelona 
secretaria@aulamayo.com • www.aulamayo.com

EMBARAZO, LACTANCIA Y RECIÉN NACIDO

Objetivos
El embarazo y la lactancia son situaciones fisiológicas que requieren de una 
formación e información específica para la mujer. De hecho, con frecuencia la 
mujer acude a las oficinas de farmacia a consultar sus preocupaciones tanto 
de salud y de medicamentos, como sus inquietudes y dudas en un momento 
crucial como es el parto. El farmacéutico debe dar una respuesta profesiona-
lizada a estas preguntas y para ello es muy importante que conozca de la 
mano de otros profesionales que acompañan a la mujer en este camino –mé-
dicos, enfermeras, fisioterapeutas, psicólogos, etc.–, la forma en que ellos 
dan solución a los problemas del embarazo y la lactancia.

Objetivo general
Este curso tiene la finalidad de ofrecer una formación multidisciplinar al farma-
céutico para abordar con una visión sanitaria la atención a la mujer embaraza-
da y al recién nacido dentro del contexto de la atención farmacéutica.

Objetivos específicos
•  Conocer los cambios fisiológicos que sufre la mujer embarazada.
•  Estudiar la farmacología segura en la mujer embarazada y durante la lactancia.
•  Revisar los cuidados de salud en la mujer embarazada.
•  Profundizar en los problemas de salud frecuentes en estas situaciones fi-

siológicas y conocer las soluciones a los mismos.
•  Detectar los requerimientos nutricionales específicos en la mujer y en el 

recién nacido.
•  Estudiar los fármacos que puede utilizar el recién nacido.
•  Facilitar formación para mejorar el consejo farmacéutico a la mujer emba-

razada y durante la lactancia.
•  Ayudar a detectar y/o prevenir los efectos adversos más frecuentes y/o gra-

ves que pueden aparecer durante el consumo de medicamentos en estas 
situaciones.

•  Transmitir de forma concreta la información que precisa conocer la mujer 
para llevar a cabo la gestación y lactancia de manera saludable.

•  Realizar correctamente la dispensación y dar información sobre cómo utili-
zar racionalmente los medicamentos, etc.

Metodología
A lo largo del año 2012 se presentan dos módulos temáticos. Cada uno de 
estos módulos consta de una serie de temas teóricos, que se publican en la 
revista El Farmacéutico y en www.aulamayo.com, y de un test de evalua-
ción que debe contestarse on line en www.aulamayo.com. Para ello, es 
necesario que acceda a www.aulamayo.com y que se registre en el curso.

Evaluación 
Junto con la publicación del último tema del módulo, se activará, solo en 
www.aulamayo.com, la evaluación del módulo.

Actividad acreditada por el Consell Català de Formació Continuada de les Professions Sanitàries-
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Introducción
El suelo pélvico es el gran desconocido a lo 
largo de la vida de las mujeres, y también en 
el periodo del embarazo, el parto y el pospar-
to. Este desconocimiento –en parte cultural 
y en parte por ser una disciplina nueva den-
tro de las ciencias de la salud– puede oca-
sionar disfunciones diversas, desde dolores 
pélvicos durante el embarazo por ser parte de 
la unidad funcional lumbo-sacra, a alteracio-
nes de tono en el canal del parto y patologías 
de incontinencia urinaria, bien en la gesta-
ción o en periodos más tardíos.

El suelo pélvico es una estructura comple-
ja que no solo permite el paso de la orina y 
las heces en los momentos apropiados, sino 
que es necesaria para la actividad sexual, la 
concepción y la fertilidad, así como para el 
periodo expulsivo en el parto vaginal.

La reeducación del periné agrupa distintas 
técnicas, y todas ellas tienen el objetivo de 
mejorar el control y las cualidades de la mus-
culatura del suelo pélvico. Fue Arnold Kegel, 
en 1948, el primero que evidenció la impor-
tancia y la implicación de esta musculatura 
en las distintas disfunciones (incontinencias, 
prolapsos...), y de ahí que actualmente se co-
nozcan los ejercicios del suelo pélvico como 
ejercicios de Kegel. Sin embargo, tuvieron 
que pasar 20 años para que el sueco Magnus 
Fall retomara los estudios sobre la reeduca-
ción perineal y para que esta volviera a tener 
interés en el ámbito de la ginecología, aun-
que no es hasta 1980 y en Francia cuando se 
imparte la primera formación reglada de esta 
disciplina, gracias al impulso de Alain Bour-

cier. Varios años más tarde se extendió a otros 
países europeos, entre ellos España. Por ser 
tan reciente, esta ciencia está poco introdu-
cida en las disciplinas médicas.

La prevención durante el embarazo y el tra-
tamiento después del parto será fundamen-
tal, ya que es bien conocida la estrecha rela-
ción existente entre estas circunstancias (el 
embarazo, el parto y la cirugía) y la debilidad 
y el deterioro del suelo pélvico. De hecho, se 
trata de los principales factores de riesgo pa-
ra padecer una incontinencia urinaria de es-
fuerzo.

Anatomía 
y fisiología del suelo pélvico
El suelo pélvico es el conjunto de músculos 
y ligamentos que cierran la parte inferior del 
abdomen, y están totalmente relacionados 
con la estática pélvica. Entre sus principales 
funciones, destaca la de sujetar las vísceras 
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de la pelvis en su posición anatómi-
ca: útero, vagina, vejiga, uretra y rec-
to. Forman una unidad funcional con 
los músculos multífidos, músculos 
erectores profundos raquídeos, y con 
el músculo transverso abdominal. De 
hecho, en los últimos congresos so-
bre lumbalgias crónicas se ha con-
siderado el trabajo activo de esta 
unidad funcional básica (suelo pél-
vico, transverso abdominal y erecto-
res de tronco) para su prevención.

La musculatura del suelo pélvico 
está formada principalmente por los 
siguientes músculos: en el plano 
profundo, por los músculos elevado-
res del ano; en el plano muscular 
medio, por el esfínter estriado de la 
uretra y el músculo transverso pro-
fundo, y en el plano superficial, por 
los músculos bulbocavernosos, is-
quiocavernosos, transverso superfi-
cial y el esfínter externo del ano.

En la figura 1 vemos la disposi-
ción de las fibras del músculo ele-
vador del ano en el plano profundo; 
este músculo forma parte de los es-
fínteres y del cierre uretral: la rela-
ción entre el plano medio y el plano 
superficial del suelo pélvico en la 
pelvis femenina. 

Para entender la patología de las 
disfunciones urinarias, debemos en-
tender la fisiología; la presión intrau-
retral a nivel del esfínter externo es 
de 110 cm de H

2
O menos la edad, 

lo fisiológico es alrededor de 20 cm  
de H

2
O. Esta presión depende de la 

musculatura propia uretral, lisa y es-
triada, responsables del cierre del 
cuello uretral y de la continencia ac-
tiva y pasiva. Los principales facto-
res responsables de la presión ure-
tral son: la presión intravesical es 
normalmente, incluso al final del 
llenado vesical, inferior a 20 cm de 
H

2
O. El detrusor tiene la capacidad 

de distenderse sin que aumente la 
presión, por lo tanto, en reposo, y 
en condiciones fisiológicas norma-
les, la continencia está asegurada.

Durante la fase de llenado, el de-
trusor se adapta al aumento de líqui-

do sin apenas modificarse gracias a 
sus elementos elásticos; al alcanzar 
su límite fisiológico, se activan las 
fibras colágenas y con ellas se acti-
va la contracción del músculo detru-
sor de forma voluntaria (figura 2).

En la fase de llenado la vejiga se 
relaja y va aumentando de tamaño 
según almacena cantidades cre-
cientes de orina. La primera sensa-
ción del deseo de orinar aparece 
como respuesta del sistema nervio-
so al estiramiento de la pared vesi-
cal, que se produce cuando se han 
almacenado aproximadamente 
unos 200 cm

3
 de orina. La vejiga 

puede seguir llenándose hasta acu-
mular unos 350-450 cm

3 
de orina. 

La capacidad de llenar y almacenar 
la orina de forma apropiada exige un 
esfínter (músculo que controla la sa-
lida de la orina desde la vejiga) fun-
cional y un músculo de la pared de 
la vejiga (detrusor) estable. Para que 
en esta fase no haya pérdidas, la 
presión intravesical debe ser menor 
que la intrauretral, lo que se consi-
gue con un músculo detrusor vesical 
relajado y un buen funcionamiento 
neuromuscular; además, los tejidos 
musculares de soporte deben tener 
un buen tono y estar activados. 

La micción se produce cuando la 
presión intravesical es mayor que 
la presión intrauretral. La fase de va-
ciado requiere que la capacidad del 

músculo detrusor de contraerse de 
forma eficaz esté intacta, de modo 
que se produzca la salida de la orina 
de forma voluntaria. En esta fase es 
necesaria también la relajación del 
esfínter interno, el esfínter externo y 
la musculatura del suelo pélvico.

Puede afirmarse que el funciona-
miento correcto depende del control 
del centro superior cortical volunta-
rio y de la coordinación de los refle-
jos del control inferior medular.

Por tanto, la continencia será el 
resultado del buen funcionamiento 
de estos sistemas: factor vesical, 
tener una vejiga estable con buena 
capacidad de acomodación; factor 
muscular, mecanismo de continencia 
a través de los esfínteres y músculos 
del suelo pélvico, capaz de que la 
presión intravesical sea menor que 
la intrauretral en la fase de almace-
namiento, con un control neurológi-
co y una integridad de la inervación 
autónoma y somática vesicouretral.

La capacidad máxima de la vejiga 
suele ser de entre 1,5 y 2 litros, pe-
ro con estas cantidades existe el ries-
go de que se produzcan roturas de 
fibras de colágeno y de una contrac-
ción deficiente del músculo detrusor 
para su vaciamiento.

La primera sensación de necesidad 
de micción en la mujer se produce 
con 150 cm3

, pero este deseo es fá-
cil inhibirlo y posponerla; el segundo 

Fibras
tisulares

T1 T2

T3

Fase de llenado

Fase 
de vaciado

Fibras
elásticas

Volumen

Pr
es

ió
n

Fibras
colágenas

Figura 1. Planos medio y superficial, y su 
situación anatómica con el plano profundo 
(tomada de: Sobotta J. 1982)

24 Figura 2. Ciclo miccional fisiológico 
(tomada de: Espuña E, Salinas J. 2003)

3
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deseo miccional suele aparecer en-
tre 200 y 300 cm

3
, y por encima de 

350 cm
3
 aparece la llamada tercera 

necesidad  o deseo, por la que se sue-
le buscar un baño con urgencia. 

Con una ingestión normal de líqui-
dos, un ritmo de entre 6 y 8 miccio-
nes diarias se considera fisiológica-
mente normal. Es importante educar 
el ritmo miccional. En las diferentes 
disfunciones urinarias, el número de 
micciones debe controlarse con un 
diario miccional: si el número de 
micciones aumenta (polaquiuria), 
como ocurre en las urgencias mic-
cionales, por miedo a la fuga la ve-
jiga automatiza dicho ritmo y puede 
perder elasticidad, imprescindible 
para que se cumpla la fase de alma-
cenamiento fisiológica; si el número 
de micciones disminuye, se corre el 
riesgo de tener una vejiga muy llena 
y, ante un aumento de presión in-
trabdominal, puede perderse orina.

Fase de llenado
En situaciones normales, el músculo 
detrusor debe permanecer relaja-
do durante esta fase hasta un lle-
nado de 350 cm

3
; sin embargo, 

durante el embarazo, y sobre todo 
en los últimos meses, el incremen-
to de presión en la vejiga ante el 
aumento de tamaño del útero sue-
le incrementar la frecuencia mic-
cional, por lo que el hecho de que 
aumente el número de micciones 
diarias es considerado fisiológica-
mente normal.

En la fase de llenado, la vejiga de-
be estar relajada para poder disten-
derse y los esfínteres uretrales y la 
musculatura del suelo pélvico con-
traídas para asegurar la continencia.

Si existe una alteración en esta fa-
se y el músculo detrusor está hipe-
ractivo y no puede mantener su rela-
jación, pueden producirse urgencias 
miccionales (cuando la paciente es 
capaz de llegar al baño sin pérdi-
das), o incontinencia urinaria de ur-
gencia (si se acompañan de pérdidas 
de orina) (figura 3).

En la fase de vaciado se necesita 
una contracción efectiva del múscu-
lo detrusor, y una relajación de los 
esfínteres y del suelo pélvico. En 
una situación fisiológica normal, la 
presión intravesical supera la pre-
sión intrauretral, y voluntariamente 
accedemos a la micción.

Puede ocurrir que no se relajen los 
sistemas de contención por una disi-
nergia vesicouretral debido a una al-
teración de los reflejos automáticos 
y de los sistemas neuronales; en tal 
caso el vaciamiento es incompleto y 
puede ser motivo de infecciones uri-
narias, o de incontinencia por rebo-
samiento si la imposibilidad del va-
ciamiento es importante.

Para evitar problemas de retencio-
nes urinarias o vaciamientos incomple-
tos se ha desechado la enseñanza del 
pipi-stop durante las micciones como 
forma de aprendizaje para la concien-
ciación de la contracción del suelo pél-
vico. En situaciones especiales como 
el embarazo (aumento de presión vesi-
cal), o en pacientes con hipotonía de 
los músculos del suelo pélvico, la fre-
cuencia miccional puede aumentar 
para evitar el riesgo de pérdidas.

Incontinencia urinaria 
en el embarazo
La incontinencia urinaria es la pérdi-
da involuntaria de orina. Se conside-

ra un síntoma, no una enfermedad. 
Existen diversas clases de inconti-
nencia en función de la causa y de 
la fase miccional de las pérdidas; el 
mecanismo siempre se considera 
multifactorial. En este tema nos re-
feriremos a la incontinencia urinaria 
de esfuerzo (IUE), ya que es la más 
habitual en el embarazo y posparto.

La IUE se diagnostica cuando la 
pérdida de orina se origina coinci-
diendo con el aumento de la presión 
intraabdominal ante cualquier es-
fuerzo (reír, estornudar, cambios 
posturales, coger peso...) ante la au-
sencia de contracción del músculo 
detrusor vesical. Se produce por un 
fallo del cierre del esfínter uretral, 
que no puede mantenerse cerrado 
ante el aumento de presión intraab-
dominal-intravesical. La tasa de pre-
valencia oscila entre el 12,6 y el 
53% según diferentes autores

5
; es-

tas diferencias se deben a que el 
rango de edad de los pacientes in-
cluido en sus estudios difiere nota-
blemente, y a diferentes variables no 
contempladas adecuadamente: al-
gunos autores consideran la IUE co-
mo una patología, a pesar de que se 
produzca en situaciones especiales 
como el embarazo, tras lesiones va-
ginales posparto o ante un aumento 
progresivo del descenso hormonal de 
la menopausia (figura 4).

El embarazo puede considerarse 
como un factor de riesgo indepen-
diente del parto para disfunciones 
urinarias por alteraciones de la pos-
tura y del suelo pélvico; las embara-
zadas que padecen pérdidas duran-
te los primeros 3 meses pueden ser 
candidatas a padecer incontinencias 
en algún periodo de su vida. Tanto 
el aumento de peso y de presión du-
rante el embarazo como las secre-
ciones hormonales que se segregan 
(como la relaxina) pueden debilitar 
los músculos perineales y las estruc-
turas fibroligamentosas, lo que es 
más frecuente que aparezca en el úl-
timo trimestre, unido a polaquiuria y 
sensaciones de imperiosidad. Según 

Presión vesical
> presión uretral

Figura 3. En una vejiga hiperactiva se 
observarán pequeñas contracciones en la fase 
de llenado
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algunos estudios clínicos, puede ocu-
rrir que en el embarazo se haga sin-
tomática una fragilidad preexistente, 
y para Lasif, Mitteness y Sengler la 
presencia de incontinencia transitoria 
en el posparto tiene un valor predic-
tivo para su aparición ulterior.

Dentro de la estática pélvica, Diane 
Lee (2004)

13
 demostró la importancia 

de la estabilización por medio de la 
unidad funcional formada por: a) el 
músculo transverso abdominal, muy 
importante en el embarazo para evi-
tar la diástasis del recto, y en el parto 
como fuerza propulsora en el expulsi-
vo; b) suelo pélvico, y c) los músculos 
multífidos o musculatura extensora 
raquídea, junto con un diafragma li-
bre y normotónico (figura 5).

Los cambios físicos durante el em-
barazo y el parto también pueden 
causar otros problemas:

•  Abertura de las últimas costillas 
por ascenso del diafragma.

•  Aumento de la lordosis lumbar, 
que provoca estiramiento de los 
músculos del suelo pélvico y au-
menta la presión en el triángulo 
anterior del suelo pélvico (encima 
de la vejiga).

•  Cambio de la posición fisiológica 
de la vejiga y de la uretra.

•  Lesión de los nervios de la vejiga 
por compresión en el embarazo 
o por estiramiento o lesión en el 
parto.

•  Aumento de calambres en los 
miembros inferiores debido al des-
plazamiento del centro de grave-
dad hacia delante, sobrecargando 
los gemelos y la musculatura de la 
cadena posterior.

•  La sobrecarga del suelo pélvico 
puede desencadenar también pa-
tología dolorosa a nivel del sacro y 
coxis, ya que forma parte de la es-
tática pélvica. El tono del periné 
influye en el dolor sacro-iliaco.

•  A nivel del pubis, producen estrés 
separando ligeramente esta articu-
lación.

•  Se produce una hiperlaxitud gene-
ral de las articulaciones debida a 
los cambios hormonales.

Podemos resumir los principales 
cambios físicos de la pelvis y el sue-
lo pélvico en el embarazo del si-
guiente modo: 
•  Aumento de la lordosis lumbo–sa-

cra.
•  Laxitud de los ligamentos.
•  Patología en la articulación sacro–

iliaca y sínfisis púbica.
•  Descenso del suelo pélvico.
•  Calambres y disminución del arco 

plantar.

La incontinencia urinaria en el 
embarazo puede aparecer por falta 
de tono de la musculatura del suelo 
pélvico, aunque siempre unido a 
otros factores; si se debilita el suelo 
pélvico, la situación de la vejiga y la 
uretra desciende dentro de la pelvis 

y, ante un aumento de la presión in-
traabdominal (como puede suceder 
al toser, reír, coger peso, correr...), 
el esfínter es más vulnerable en es-
ta situación y no puede cumplir los 
reflejos de aumento de cierre uretral 
(como demuestra la teoría de Enhor-
ning)2

, de modo que el porcentaje de 
pérdidas de orina aumenta conside-
rablemente. En la figura 6 vemos la 
situación fisiológica y la situación de 
hipotonía y descenso de la muscula-
tura del periné o suelo pélvico. En la 
segunda posición patológica, ante 
cualquier aumento de presión es 
muy fácil tener incontinencias uri-
narias, ya que no puede producirse 
la contracción refleja del suelo pél-
vico ante el aumento de presión in-
traabdominal.

En la continencia, en posición 
fisiológica, aunque aumente la 
presión intraabdominal la presión 

Suelo pélvico

Multitidns

Sacro

M. transverso
abdominal

A B

Figura 5. Unidad funcional en la reeducación de 
la estática y del entrenamiento del suelo pélvico 
(ilustración de la autora)

Figura 6. Reflejo de contracción del suelo pélvico 
durante el esfuerzo que tira de la uretra proximal 
hacia el interior del compartimento abdominal; 
no ocurre en situaciones de descenso (tomada 
de: Grosse D. 2001)

2Figura 4. La incontinencia urinaria de esfuerzo 
es la más habitual en el embarazo y posparto. 
(tomada de: Blanquet M. 2001)

7
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uretral es mayor y no hay pérdidas 
de orina, de modo que se cumplen 
los mecanismos reflejos de la conti-
nencia por la contracción refleja de 
los músculos elevadores del ano y 
del suelo pélvico (reflejo guardián de 
la continencia); en muchos casos de 
incontinencia de esfuerzo, este re-
flejo está ausente o se produce con 
retraso.

El parto vaginal es uno de los fac-
tores de riesgo responsable de los pro-
lapsos y de las incontinencias de es-
fuerzo. Se ha comprobado que existe 
una estrecha relación entre el núme-
ro de partos y el grado de lesión 
del suelo pélvico, pero también en 
muchos casos existe una fragilidad 
anterior que se pone de manifiesto en 
estas situaciones de estrés del periné.

Esta relación se acentúa en ca-
sos de partos traumáticos o ins-
trumentales (en los que haya sido 
necesario el uso de fórceps, espá-
tulas, etc.). Las lesiones del periné 
debidas a la distensión que se pro-
duce en el periodo expulsivo pue-
den afectar a los elementos cutá-
neos (piel, mucosa vaginal), a los 
elementos ligamentarios, a los ner-

CASO PRÁCTICO

Anamnesis general
•  Mujer de 34 años. Administrativa.
•  Sin alteraciones respiratorias.
•  Ha tenido un parto vaginal, y actualmente está em-

barazada de 12 semanas. 
•  Sin cirugías anteriores
•  IMC normal.
•  Toma complementos vitamínicos únicamente.
•  Sin enfermedades que deban destacarse.
•  Padece estreñimiento crónico, que ha aumentado en 

el embarazo.

Historia específica
Refiere que, desde hace unos días, a veces tiene al-
gún pequeño escape coincidiendo con la tos o al co-
ger algo ligeramente pesado; si aguanta durante más 
tiempo sin orinar, se acentúan los síntomas. Antes del 
embarazo, recuerda que en situaciones puntuales ha-
bía tenido alguna pequeña pérdida, que sin tratamien-
to alguno desaparecieron.

Valoración
La paciente presenta:
•  Una lordosis lumbar aumentada e hiperlaxitud ar-

ticular.
•  Dolor sacro durante la bipedestación.
•  En el cribado perineal presenta ligera hipotonía de 

los músculos del suelo pélvico; no puede mantener 
una contracción máxima de 5 segundos.

•  Diario miccional: con una ingestión de líquidos nor-
mal, orina cinco veces durante el día y una vez por 
la noche.

Enfoque de tratamiento
•  Tratamiento global. Se pautan ejercicios para corre-

gir la postura intentando llevarla a la línea media pa-
ra disminuir la curva lumbar y normalizar en lo po-
sible el centro de gravedad con respecto a las 
cadenas musculares anterior y posterior; de esta for-
ma contribuimos a que el aumento de presión no 

ejerza un empuje directo sobre la vejiga, y a que dis-
minuya el estrés en la zona lumbo-sacra.

•  Trabajo del suelo pélvico, dentro de la unidad fun-
cional. Le enseñaremos en distintas posiciones a ac-
tivar el músculo transverso abdominal en tiempo es-
piratorio

14
. Cuando lo haya aprendido, se añade la 

contracción de los músculos elevadores del ano (ejer-
cicios de Kegel), a la vez que se le pide crecer des-
de la cabeza para trabajar los músculos erectores de 
tronco. De esta manera se gana tono muscular y es-
tabilidad pélvica funcional.

Ejemplo
Se puede empezar con los siguientes ejercicios:
•  Series de diez contracciones de los músculos eleva-

dores del ano en tiempo espiratorio y metiendo el 
ombligo hacia dentro (músculo transverso abdomi-
nal) de 5 a 6 segundos de trabajo, y 12 segundos de 
relajación entre ellas.

•  Diez contracciones lo más rápidas posibles y de in-
tensidad máxima, dejando un tiempo de relajación 
de 20 segundos, y repetirlo diez veces.

•  Diez contracciones de intensidad media alta, man-
tenidas 10 segundos, e intentar ir aumentando para 
poder mantener con la misma intensidad 20 segun-
dos, aumentando el tiempo de relajación para no pro-
vocar fatiga.

Este trabajo se realizará diariamente, primero en de-
cúbito supino, luego en sedestación y bipedestación. 
Las contracciones del suelo pélvico se deben añadir 
durante el embarazo y en el posparto, a la vez que los 
otros ejercicios de preparación o de recuperación, an-
ticipándose a la contracción de los otros músculos.

En el caso propuesto, es importante añadir un trata-
miento para evitar el estreñimiento, ya que esto em-
peora la debilidad del suelo pélvico, y recomendar a la 
paciente que lleve un horario miccional para evitar las 
actividades de la vida diaria con una vejiga llena.

Prevención y tratamiento de pérdidas de orina en el embarazo y posparto
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viosos y a las estructuras muscula-
res (figura 7).

Las cualidades que debe cumplir 
un suelo pélvico son las siguientes:
•  En el embarazo el suelo pélvico de-

be ser firme y estable, para contri-
buir a la estabilidad de la unidad 
funcional del periné y al equilibrio 
pélvico y prevenir lesiones durante 
el parto.

•  Durante el parto el suelo pélvico 
debe ser elástico y flexible, de mo-
do que pueda adaptarse a la cabe-
za fetal manteniendo su tono de 
base (firme) para proteger lesiones 
por elongación. El suelo pélvico ha 
de cumplir estos requisitos para su 
perfecto funcionamiento durante 
estas dos etapas que, aunque pa-
rezca contradictorio, en la fisiolo-
gía se complementan.

En el parto, los músculos elevado-
res del ano del suelo pélvico guían 
la rotación fisiológica del feto y la 
presentación de la cabeza fetal. La 
falta de relajación de estos múscu-
los ralentiza la expulsión del feto, y 
es la responsable de las distocias 
musculares. Se considera una inci-
dencia del 66% en primíparas.

El 40% de las mujeres con trau-
ma perineal describen dolor en las 
primeras 2 semanas después del 
parto, hasta un 20% lo mantienen a 
las 8 semanas, y un 7-9% a los 3 me-
ses

9
.

Existen numerosos artículos so-
bre estudios clínicos que eviden-
cian la efectividad del trabajo del 
suelo pélvico en la prevención o 
tratamiento de la IUE. Sangsawang 
et al. (2011)

10 
estudiaron el efecto 

de los ejercicios del suelo pélvico en 
66 mujeres embarazadas con IUE 
y comprobaron con cuestionarios y 
pads-test la mejoría con respecto a 
un grupo control. Hay-Smith et al. 
(2008)

11
 entrenaron a un grupo de 

embarazadas durante 8-12 sema-
nas con dos series de diez contrac-
ciones de 5 a 6 segundos y diez 
contracciones rápidas, constatando 
al cabo de 1 año de seguimiento 
una prevención de disfunciones 
urinarias al compararlas con un 
grupo control en las mismas cir-
cunstancias, y el grupo de Stothers 
(2011)

12
 demostró el trauma obs-

tétrico del suelo pélvico y su rela-
ción en la aparición de IUE. Todos 

estos estudios apoyan la importan-
cia de la prevención y la eficacia en 
el tratamiento.

Conclusiones
Una vez analizados los mecanismos 
fisiopatológicos del suelo pélvico y 
revisada la literatura científica, en el 
embarazo deben tenerse en cuenta 
el trabajo postural global y un traba-
jo específico de la pelvis y el suelo 
pélvico.

La pelvis es muy importante du-
rante el embarazo, por lo que es ne-
cesario trabajar la movilidad para 
la adaptación, la estabilidad y equi-
librio. En cuanto al suelo pélvico, 
para que se cumplan las cualidades 
necesarias se trabajará el tono y la 
fuerza para mantener las vísceras 
en su posición fisiológica, para 
guiar la cabeza del feto en el canal 
del parto y para mantener la conti-
nencia urinaria. Durante los últi-
mos 3 meses, se añadirá a lo ante-
rior un tratamiento para flexibilizar 
el canal del parto. Al estirarse, un 
músculo tónico preserva el despla-
zamiento del paquete nervioso y ar-
teriovenoso, y protege de lesiones 
por elongación o compresión en el 
momento del parto a los nervios pu-
dendos.

Pueden aprenderse automasajes 
para flexibilizar el periné, o utilizar 
el EPI-NO, un dispositivo con un sis-
tema neumático de aumento de vo-
lumen progresivo que permite pre-
parar el canal del parto

15
.

Distensión
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Figura 7. Estrés de los elementos de sostén 
del periné durante el embarazo y en la fase de 
expulsivo en el momento del parto (tomada de: 
Fernández Godoy J. 2011)
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NOTA IMPORTANTE: La leche materna es el mejor alimento para el lactante durante 
los primeros meses de su vida y, cuando sea posible, será preferible a cualquier otra alimentación.
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«Consulta de gestión patrimonial» es una sección 
elaborada por el farmacéutico, en colaboración con 
Farmaconsulting Transacciones, S.L., dedicada 
a contestar preguntas que el farmacéutico se 
plantee diariamente en la gestión de su patrimonio

Responde: 

Félix Ángel Fernández 
Lucas

Subdirector general de Farmaconsulting 
Transacciones

Respuesta
La hipoteca es una garantía que se puede aportar en los présta-
mos para reforzar la posición del acreedor ante un posible impa-
go por parte del prestatario. Ahora bien, ese reforzamiento con-
siste en designar como acreedor preferente a esa entidad banca-
ria a la hora de cobrarse con cargo a ese bien concreto. Es decir, 
nadie antes que ese banco puede solicitar el embargo o la subas-
ta de ese piso, pero eso no quiere decir que las deudas del pres-
tatario terminen con la subasta, puesto que también podrán ser 
embargados otros bienes cualesquiera del deudor hasta saldar la 
deuda.

Y lo mismo ocurre si no se ha constituido hipoteca sobre la 
casa: el banco podrá pedir el embargo de ese inmueble, así co-
mo de cualquier otro bien que sea propiedad del prestatario. En 
resumen, podemos afirmar que el riesgo sobre su casa lo deter-
mina la deuda principal, el préstamo, no la hipoteca. Por lo tan-
to, el hecho de no hipotecar su vivienda, o cualquier otro bien, 
no lo aparta del riesgo de ser ejecutado en caso de impago, 
puesto que en Derecho Civil español el deudor responde con to-
dos sus bienes, presentes o futuros, de sus obligaciones, inde-
pendientemente de que estén hipotecados o no.

Respuesta
La Ley de Ordenación farmacéutica de su Comunidad establece 
que las oficinas de farmacia deben estar instaladas a una distan-
cia mínima de 250 metros respecto de un centro de salud.

No obstante, esta condición no es aplicable a aquellas oficinas 
de farmacia que estuvieran ya instaladas a una distancia menor 
con anterioridad a la entrada en vigor de la norma autonómica 
citada. Por otra parte, se ha previsto una excepción para aquellas 
farmacias que sean las únicas establecidas en la localidad y, por 
lo tanto, no puedan perjudicar a otras con su instalación o trasla-
do a las proximidades del centro de salud. En estos casos, los de 
«farmacia única», puede trasladarse sin tener en cuenta los lími-
tes de distancias previstos con carácter general.

Garantía hipotecaria

El banco que financia mi 
compra de farmacia exige 
que hipoteque mi piso. Me 

intranquiliza aportarlo 
como garantía, pero a 

esto, el gestor de la 
entidad me dice que ya lo 

pongo de todas formas. 
¿Me lo pueden explicar?

F.L. (Albacete)

Traslado y centro de salud

Quiero trasladarme a otro 
local, pero está cerca del 

centro de salud. ¿Puedo 
hacer el traslado, teniendo 
en cuenta que la mía es la 

única farmacia en el 
municipio?

R.S. (Castilla y León)
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CONSULTA DE GESTIÓN PATRIMONIAL

e-mail: edmayo@edicionesmayo.es

Envíenos su consulta
Si desea hacernos cualquier tipo de pregunta sobre el área de la

gestión patrimonial del farmacéutico, contacte con Ediciones Mayo

Con la dirección técnica de

  902 115 765
www.farmaconsulting.es

Respuesta
El Real Decreto-ley 18/2012, de 11 de mayo, sobre sanea-
miento y venta de los activos inmobiliarios del sector finan-
ciero, incluye una modificación de la Ley de IRPF por la que 
estarán exentas en un 50% las ganancias patrimoniales que 
se pongan de manifiesto con ocasión de la transmisión de in-
muebles urbanos adquiridos a título oneroso a partir de la en-
trada en vigor del Real Decreto-ley 18/2012 y hasta el 31 de 
diciembre de 2012.

Esta reducción no procede si se hace la transmisión a favor 
del cónyuge, o a cualquier persona vinculada por parentesco, 
en línea recta o colateral, o por consanguinidad o afinidad, 
hasta el segundo grado incluido.

Tampoco será de aplicación si la operación se hace a favor 
de una entidad vinculada al vendedor o a cualquier persona 
situada en los grados familiares expuestos respecto a usted.

Por lo tanto, si usted adquiere la vivienda desde el 12 de 
mayo hasta el 31 de diciembre de este año, en el momento 
de su venta la ganancia patrimonial tributaría la mitad 
(exención en un 50% de tributación sobre la ganancia patri-
monial obtenida en la transmisión de inmuebles adquiridos 
onerosamente).

Ganancia patrimonial y 
tributación

Tengo apalabrada la 
compra de mi casa y 

quisiera que me 
informaran en qué 

consisten las últimas 
ayudas fiscales que ha 
dispuesto el Gobierno.

P.G. (Correo electrónico)
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Pequeños anuncios

pequeños

FARMACIAS
Ventas

Vendo farmacia rural en la provincia de 

Cuenca. Sólo entre particulares, abstenerse 

intermediarios. Bien comunicada con 

Madrid, Cuenca y Guadalajara. Local y 

vivienda de alquiler asequible, 

informatizada. Facturación baja y precio 

interesante. Tel.: 687 532 083, 

preferiblemente por las tardes-noches.

Castellón, venta de farmacia facturación 

650.000 €. 130 m2 más vivienda 

(otros 130 m2 más). Venta libre del orden 

del 44%. Tel.: 608 493 480.

Venta de farmacia con enormes 

posibilidades de incrementar su 

facturación en más de un 50%. 

Interesados llamar al teléfono 622 493 424 

Vendo farmacia situada a 30 km de Toledo 

y a 40 km de Madrid, junto a la A-42. 

Facturación media. Local propio. 

Interesados llamar al teléfono 625 579 781.

Vendo farmacia instalada en fantástico 

local de 140 m2. Área de Tudela (Navarra), 

bien comunicada hacia Zaragoza. Precio 

total: 110.000 euros. Tel.: 619 024 197.

Se vende farmacia en zona turística en 

Magaluf (Calvià). Tel.: 649 423 544

Vendo farmacia a 12 km de León. Renta 

baja. Bien acondicionada y comunicada. 

Interesados llamar al teléfono 605 260 270.

Se vende farmacia en la Comunidad de 

Madrid, al lado de la A6 en crecimiento. 

Local en alquiler con opción a compra. 

Mejora en las condiciones de venta. 

Interesados llamar al teléfono 693 369 820.

Baleares. Venta farmacia. Interesante. 

Tel.: 608 493 480. 

Vendo farmacia única en pueblo a 30 km 

de Málaga. Particulares. Facturación alta. 

Tel.: 952 843 614.

Vendo espectacular farmacia de barrio en 

crecimiento con un gran recorrido en zona 

Sur de Madrid. Posee una reforma integral 

de hace unos meses, cuidada hasta el más 

mínimo detalle. Local de 220 m2. Con 

proyecto web y de e-marketing en pleno 

lanzamiento. Facturación 2011: 900.000 €. 

Tel.: 911 853 118.

TRABAJO
Demandas

Farmacéutico con experiencia en oficina 

de farmacia como regente y adjunto se 

ofrece para trabajo a jornada completa o 

fines de semana en Madrid. Interesados 

llamar al teléfono 913 069 647 (Javier).

VARIOS
Se vende chalet independiente, construido 

en el año 2000, de 435 m2 de parcela, 

140 m en 2 plantas, vistas al Parque Natural 

de los Toruños, a 300 m de la playa de 

Valdelagrana, en el Puerto de Santa María 

(Cádiz). 750.000 euros. Tel.: 686 646 592.

Vendo placas de escayola de techo 

desmontable y guías. También puertas y 

mampara de aluminio blanco lacado y 

cristal. Baratos. Tel.: 954 780 152.

Laboratorio Químico Biológico Pelayo
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Oportunidades

Se vende mostrador de farmacia, moderno, 

de marca Mobil-M, con dos alas distintas y 

panel expositor. Oportunidad, muy 

económico. Madrid. Tel.: 635 039 408.

Particular vende piso en el centro de 

Madrid, zona Puerta Toledo. Bus puerta. 

Frente instituto. Tres dormitorios con A/E, 

uno con baño. Cocina amueblada con 

terraza cubierta, salón amplio, exterior, 

ascensor, trastero, garaje, piscina, pista de 

pádel. 590.000 euros. Tel.: 651 844 499.

Vendo cajoneras marca Tecnyfarma, 900 € 

por módulo, y un mostrador individual de 

Concep con luz por 1.500 €. 

Tel.: 634 695 840, o enviar un correo a: 

farmaciamontane@hotmail.com. Jaén.

Por reforma, vendo mobiliario completo de 

farmacia (también muebles rebotica), todo 

de la marca Th. Kohl, año 2001, estado 

impecable: cuatro góndolas, mostrador con 

4 puntos de venta, mobiliario paredes y 

estanterías. Tel.: 699 366 733.

Vendo cajoneras marca Th. Kohl, año 2001, 

estado impecable. Siete módulos (700 €/

módulo). Tel.: 699 366 733.

Vendo piso en Argüelles, 114 m2. Totalmente 

reformado, baja comunidad, portero físico. 

Buen precio. Interesados llamar al teléfono 

696 401 080.

Se vende vitrina para guardias de farmacia. 

Totalmente nueva. Tel.: 625 647 481.

Vendo baño termostático Nahita (baño 

María) sin desembalar, por duplicidad en 

la compra. Tel.: 670 288 478.

Vendo fantástico local de farmacia. 140 m2, 

incluida licencia de Farmacia. Área de 

Tudela de Navarra. Bien comunicado hacia 

Zaragoza. Tel.: 619 024 197. 

Vendo muebles de farmacia y mostrador 

marca Apotheka. Buen precio. Tel.: 

679 908 165.

Se vende cajonera de farmacia 5 

columnas, 16 cajones (2 doble fondo), muy 

buen estado. Precio de venta: 8.300 €. 

Interesados contactar vía e-mail con: 

secretaria@fararanda.com. 

Compro cajoneras, mobiliario y accesorios 

de farmacia. Tel.: 948 890 395.

Vendo tolva José Mestre. En perfecto 

estado. Precio a convenir. Interesados 

llamar al teléfono 972 771 575.

Compro cajoneras de segunda mano por 

reformas. Tel.: 660 652 271.

Se vende cajonera Tecny Farma de 

aluminio. Cinco años de uso. Medidas: 4 x 

1,50 m. Siete módulos. PVP: 12.000 €. Se 

vende por 4.000 €. Interesados llamar al 

teléfono 637 119 176.

Vendo autorrefractómetro y tonómetro 

Canon, sillón Inopsa completo, mesa 

lentillas, pupilómetro Shin Nippon, etc. PVP: 

7.500 € (negociables). Tel.: 981 845 925. 

Compro cajoneras de segunda mano para 

nueva apertura de oficina de farmacia, a ser 

posible de Tecny Farma, aunque no se 

descartan otras marcas. Interesados 

llamar a los teléfonos 626 351 306/

987 309 089.

Soluciones a medida para tu Farmacia
¿Quieres  comprar

¿Deseas  vender

 Llámanos y descubre cómo: 911 853 118
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FICHA TÉCNICA O RESUMEN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PRODUCTO NOMBRE DEL MEDICAMENTO Candesartán KERN PHARMA 4 mg comprimidos EFG. Candesartán KERN PHARMA 8 mg comprimidos 
EFG. Candesartán KERN PHARMA 16 mg comprimidos EFG. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada comprimido contiene 4 mg, 8 mg o 16 mg de candesartán cilexetilo. Excipientes con efecto conocido: Cada 
comprimido de Candesartán Kern Pharma 4 mg contiene 46,23 mg de lactosa. Cada comprimido de Candesartán Kern Pharma 8 mg contiene 92,45 mg de lactosa. Cada comprimido de Candesartán Kern Pharma 16 mg 
contiene 184,90 mg de lactosa. Para consultar la lista completa de excipientes ver sección Lista de excipientes. FORMA FARMACÉUTICA Comprimidos. Candesartán Kern Pharma 4 mg son comprimidos redondos, de color 
blanco, ranurados en una de las caras y con una K en la otra. El comprimido se puede dividir en mitades iguales. Candesartán Kern Pharma 8 mg son comprimidos redondos, de color blanco, ranurados en una de las caras y 

con una K en la otra. El comprimido se puede dividir en mitades iguales. Candesartán Kern Pharma 16 mg son comprimidos redondos, de color blanco, ranurados en una de las caras y con una K en la otra. El comprimido se puede dividir en mitades iguales. DATOS 
CLÍNICOS Indicaciones terapéuticas Candesartán Kern Pharma está indicado en el: Tratamiento de la hipertensión esencial en adultos. Tratamiento de pacientes con insuficiencia cardíaca y reducción de la función sistólica ventricular izquierda (fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo ≤ 40%) como tratamiento añadido a los inhibidores de la Enzima Conversora de Angiotensina (ECA) o cuando los inhibidores de la ECA no se toleren. Posología y forma de administración Posología en hipertensión La dosis inicial recomendada y 
la dosis normal de mantenimiento de candesartán es de 8 mg una vez al día. La mayor parte del efecto antihipertensivo se alcanza en 4 semanas. En aquellos pacientes en los que la presión arterial no se controle adecuadamente, la dosis puede aumentarse a 16 mg una 
vez al día y hasta un máximo de 32 mg una vez al día. La terapia deberá ajustarse de acuerdo con la respuesta de la presión arterial. Candesartán también puede administrarse con otros agentes anthipertensivos. Se ha demostrado que la adición de hidroclorotiazida tiene 
un efecto antihipertensivo aditivo con varias dosis de candesartán. Población anciana: No es necesario un ajuste de la dosis inicial en pacientes ancianos. Pacientes con reducción del volumen intravascular Se puede considerar una dosis de 4 mg en pacientes con 
riesgo de hipotensión, tales como pacientes con una posible reducción del volumen intravascular (ver sección Advertencias y precauciones especiales de empleo). Pacientes con la función renal alterada En pacientes que presentan una alteración de la función renal, 
incluidos pacientes sometidos a hemodiálisis, la dosis inicial es de 4 mg. La dosis debe ir ajustándose de acuerdo a la respuesta. Se dispone de una experiencia limitada en pacientes con insuficiencia renal de carácter muy grave o terminal (CLcreatinina < 15 ml/min) (ver sección 
Advertencias y precauciones especiales de empleo). Pacientes con una función hepática alterada En pacientes que presentan una alteración de la función hepática de carácter leve a moderado se recomienda una dosis inicial de 4 mg una vez al día. La dosis deberá 
ajustarse de acuerdo a la respuesta. Candesartán está contraindicado en pacientes con insuficiencia hepática grave y/o colestasis (ver sección Contraindicaciones). Pacientes de raza negra El efecto antihipertensivo de candesartán es menos pronunciado en pacientes de 
raza negra que en pacientes de otras razas. Por tanto, puede ser necesario aumentar la dosis de Candesartán y de los tratamientos concomitantes para controlar la presión arterial con más frecuencia en pacientes de raza negra que en pacientes de otras razas. Posología 
en insuficiencia cardíaca La dosis inicial normalmente recomendada es de 4 mg una vez al día. El aumento de dosis hasta 32 mg una vez al día (dosis máxima) o hasta la dosis máxima tolerada, debe realizarse doblando la dosis a intervalos de al menos 2 semanas (ver 
sección Advertencias y precauciones especiales de empleo). La evaluación de los pacientes con insuficiencia cardíaca debe comprender la valoración de la función renal incluyendo la monitorización de la creatinina y del potasio en suero. Atacand puede administrase con 
otros tratamientos para la insuficiencia cardíaca, incluyendo inhibidores de la ECA, betabloqueantes, diuréticos y digitálicos o una combinación de estos medicamentos. No se recomienda la combinación de un inhibidor de la ECA, un diurético ahorrador de potasio (por ej. 
espironolactona) y Atacand y sólo debe considerarse tras una cuidadosa evaluación de los beneficios y riesgos potenciales (ver secciones Advertencias y precauciones especiales de empleo y Reacciones adversas) Poblaciones especiales de pacientes: No es necesario un 
ajuste inicial de la dosis en pacientes ancianos o en pacientes con reducción del volumen intravascular, con insuficiencia renal o con insuficiencia hepática leve a moderada. Población pediátrica  La seguridad y eficacia de Atacand en niños, de edades comprendidas entre 
el nacimiento y los 18 años, no ha sido establecida para el tratamiento de la hipertensión y la insuficiencia cardíaca. No hay datos disponibles. Método de administración  Vía oral.  Atacand se tomará una vez al día con o sin alimentos.  La biodisponibilidad del candesartán 
no se ve afectada por los alimentos. Contraindicaciones Hipersensibilidad a candesartán cilexetilo o a alguno de los excipientes. Segundo y tercer trimestres del embarazo (ver secciones Advertencias y precauciones especiales de empleo y Fertilidad, embarazo y 
lactancia). Insuficiencia hepática grave y/o colestasis. Advertencias y precauciones especiales de empleo Insuficiencia renal Al igual que con otros agentes inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, cabe esperar cambios en la función renal en pacientes 
sensibles tratados con Candesartán. Cuando Candesartán se administre a pacientes hipertensos con insuficiencia renal, se recomienda la realización de controles periódicos de los niveles de potasio sérico y de creatinina. Se dispone de una limitada experiencia en pacientes 
con insuficiencia renal muy grave o terminal (Cl creatinina < 15 ml/min). En estos pacientes Candesartán debe ser cuidadosamente ajustado con una minuciosa monitorización de la presión arterial. La evaluación de los pacientes con insuficiencia cardíaca debe incluir controles 
periódicos de la función renal, especialmente en ancianos a partir de 75 años de edad, y pacientes con función renal alterada. Durante el ajuste de la dosis de Candesartán se recomienda realizar controles periódicos de niveles séricos de potasio y de creatinina. En los ensayos 
clínicos en insuficiencia cardíaca no se incluyeron pacientes con creatinina sérica > 265 μmol/l (>3 mg/dl). Tratamiento concomitante de la insuficiencia cardíaca con inhibidores de la ECA El riesgo de que se produzcan reacciones adversas, especialmente alteración 
de la función renal e hiperpotasemia, puede aumentar cuando se emplea candesartán en combinación con un inhibidor de la ECA (ver sección Reacciones adversas). Los pacientes que estén recibiendo dicho tratamiento deberán ser monitorizados regular y 
cuidadosamente. Hemodiálisis Durante la diálisis la presión arterial puede ser especialmente sensible al bloqueo de los receptores AT1 como resultado de la reducción del volumen plasmático y la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por lo tanto, debe 
ajustarse cuidadosamente la dosis de Candesartán mediante una monitorización minuciosa de la presión arterial en pacientes sometidos a hemodiálisis. Estenosis de la arteria renal Medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona, incluyendo los 
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II), pueden incrementar la urea sanguínea y la creatinina sérica en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o unilateral en casos de riñón único. Trasplantados renales No se dispone de experiencia en la 
administración de Candesartán a pacientes sometidos a trasplante renal reciente. Hipotensión En pacientes con insuficiencia cardíaca puede producirse hipotensión durante el tratamiento con Candesartán. También puede producirse en pacientes hipertensos con una 
reducción del volumen intravascular, por ejemplo, en aquellos pacientes que reciben dosis altas de diuréticos. Debe tenerse precaución al iniciar el tratamiento e intentar corregir la hipovolemia. Anestesia y cirugía En los pacientes tratados con antagonistas de la 
angiotensina II, puede aparecer hipotensión durante la anestesia y la cirugía debido al bloqueo del sistema renina-angiotensina. Muy raramente, la hipotensión puede ser tan grave como para requerir la administración de fluidos intravenosos y/o vasopresores. Estenosis 
aórtica y de la válvula mitral (cardiomiopatía hipertrófica obstructiva) Al igual que con otros vasodilatadores, debe tenerse especial precaución en pacientes con estenosis aórtica o de la válvula mitral hemodinámicamente importante, o con cardiomiopatía hipertrófica 
obstructiva. Hiperaldosteronismo primario Generalmente, los pacientes con hiperaldosteronismo primario no responden a medicamentos antihipertensivos que actúan mediante la inhibición del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por ello no se recomienda el uso 
de Candesartán. Hiperpotasemia El uso concomitante de Candesartán y diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan incrementar los niveles de potasio (como la heparina) 
pueden dar lugar a un incremento del potasio sérico en pacientes hipertensos. Se deberán monitorizar los niveles de potasio cuando se estime apropiado. Puede producirse hiperpotasemia en pacientes con insuficiencia cardíaca tratados con candesartán. Se recomienda 
el control periódico de potasio sérico. No se recomienda la combinación de un inhibidor de la ECA, un diurético ahorrador de potasio (por ejemplo, espironolactona) y candesartán y sólo debe plantearse tras una cuidadosa evaluación de los beneficios y riesgos 
potenciales. General En pacientes en los que el tono vascular y la función renal dependan predominantemente de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (p.ej. pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva grave o enfermedad renal subyacente, 
incluyendo estenosis de la arteria renal), el tratamiento con otros medicamentos que afectan este sistema se ha asociado a hipotensión aguda, azotemia, oliguria, o raramente, insuficiencia renal aguda. La posibilidad de efectos similares no puede excluirse con antagonistas 
de receptores de la angiotensina II. Al igual que con otros agentes antihipertensivos, un descenso excesivo de la tensión arterial en pacientes con cardiopatía isquémica o enfermedad cerebrovascular isquémica puede provocar infarto de miocardio o accidente vascular 
cerebral.  El efecto antihipertensivo del candesartán puede verse potenciado por otros medicamentos que puedan disminuir la presión arterial, en caso de prescribirse como antihipertensivos o para otras indicaciones. Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con 
intolerancia hereditaria a la galactosa, insuficiencia de lactasa Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o malabsorción de glucosa-galactosa no deben tomar este medicamento. Embarazo  No se debe iniciar ningún tratamiento con Antagonistas 
de los Receptoresde la Angiotensina II (ARA-II) durante el embarazo. Salvo que se considere esencial continuar el tratamiento con los ARA-II, las pacientes que estén planeando quedarse embarazadas deberán cambiar a un tratamiento antihipertensivo alternativo que tenga 
un perfil de seguridad conocido para su uso durante el embarazo. Cuando se diagnostique un embarazo, deberá interrumpirse inmediatamente el tratamiento con los ARA-II, y si procede, iniciar un tratamiento alternativo (ver secciones Contraindicaciones y Fertilidad, 
embarazo y lactancia). Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción Los compuestos que se han evaluado durante los estudios de farmacocinética clínica incluyen hidroclorotiazida, warfarina, digoxina, anticonceptivos orales, (por ej. etinilestradiol/
levonorgestrel), glibenclamida, nifedipino y enalapril. No se han identificado interacciones farmacocinéticas clínicamente significativas con otros medicamentos. El uso concomitante de diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que 
contengan potasio u otros medicamentos (como la heparina) pueden incrementar los niveles de potasio. Se deberán monitorizar los niveles de potasio cuando se considere apropiado (ver sección 4.4). Se han descrito aumentos reversibles de las concentraciones séricas de 
litio y su toxicidad durante la administración concomitante de litio con inhibidores de la ECA. Un efecto similar puede producirse con los ARA-II. No se recomienda el uso de candesartán con litio. Si se demuestra que el uso de dicha combinación es necesaria, se recomienda 
un cuidadoso control de los niveles séricos de litio. Cuando se administran de forma concomitante ARA-II y antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (como inhibidores selectivos de la COX-2, ácido acetilsalicílico (> 3 g/día) y AINEs no selectivos) puede disminuir el efecto 
antihipertensivo. Al igual que ocurre con los inhibidores de la ECA, el uso concomitante de ARA-II y AINEs, puede provocar un aumento del riesgo de empeoramiento de la función renal, incluyendo una posible insuficiencia renal aguda, y un aumento del potasio sérico, 
especialmente en pacientes con trastornos previos de la función renal. La combinación debe administrarse con precaución, especialmente en pacientes ancianos. Los pacientes deben estar adecuadamente hidratados y se evaluará la necesidad de controlar la función renal 
tras el inicio del tratamiento concomitante y posteriormente, de forma periódica. Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo No se recomienda el uso de los ARA-II durante el primer trimestre del embarazo (ver sección 4.4). Está contraindicado el uso de 
los ARA-II durante el segundo y tercer trimestre del embarazo (ver secciones 4.3 y 4.4).  La evidencia epidemiológica sobre el riesgo de teratogenicidad tras la exposición a inhibidores de la ECA durante el primer trimestre de embarazo no ha sido concluyente; sin 
embargo, no se puede excluir un pequeño aumento del riesgo. Aunque no hay datos epidemiológicos específicos sobre el riesgo que conlleva la administración de Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II (ARA-II) durante el embarazo, pueden existir riesgos similares 
para este tipo de medicamentos. Salvo que se considere esencial continuar el tratamiento con ARA-II, las pacientes que estén planeando quedarse embarazadas deben cambiar a un tratamiento antihipertensivo alternativo que tenga un perfil de seguridad conocido para 
su uso durante el embarazo. Cuando se diagnostique un embarazo, deberá interrumpirse inmediatamente el tratamiento con los ARA-II y, si procede, iniciar un tratamiento alternativo.  Se sabe que la exposición a ARA-II durante el segundo y el tercer trimestre induce 
fetotoxicidad humana (disminución de la función renal, oligohidramnios, retraso de la osificación craneal) y toxicidad neonatal (fallo renal, hipotensión, hiperpotasemia). Si se produce una exposición a ARA-II a partir del segundo trimestre del embarazo, se recomienda 
realizar una prueba de ultrasonidos de la función renal y del cráneo.  Los recién nacidos cuyas madres hayan sido tratadas con ARA-II deberán ser cuidadosamente monitorizados por si se produce hipotensión (ver secciones Contraindicaciones y Advertencias y  precauciones 
especiales de empleo). Lactancia Puesto que no existe información relativa a la utilización de este medicamento durante la lactancia, se recomienda no administrar Atacand durante este periodo. Es preferible cambiar a un tratamiento cuyo perfil de seguridad en el periodo 
de lactancia sea más conocido, especialmente en recién nacidos o prematuros. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas No se han realizado estudios para evaluar los efectos sobre la capacidad de conducir y utilizar máquinas. Sin embargo, deberá 
tenerse presente que durante el tratamiento con Atacand puede producirse ocasionalmente desvanecimiento o cansancio. Reacciones adversas Tratamiento de la hipertensión arterial Las reacciones adversas ocurridas durante los ensayos clínicos controlados fueron 
leves y transitorias. La incidencia global de acontecimientos adversos no mostró relación con la dosis o la edad. Los abandonos durante el tratamiento debidos a acontecimientos adversos fueron similares con candesartán cilexetilo (3,1%) y placebo (3,2%). En un análisis 
conjunto de los datos de los ensayos clínicos con pacientes hipertensos, las siguientes reacciones adversas con candesartán cilexetilo se definieron en base a una incidencia de reacciones adversas con candesartán cilexetilo de al menos 1% mayor que la incidencia observada 
con placebo. Teniendo en cuenta esta definición, las reacciones adversas más frecuentemente observadas fueron mareo/vértigo, cefalea e infección respiratoria. Resultados analíticos En general, no se ha observado que Candesartán produzca alteraciones clínicamente 
importantes sobre los parámetros de laboratorio habituales. Al igual que con otros inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se han observado pequeños descensos de hemoglobina. Normalmente no es necesaria la monitorización rutinaria de los parámetros 
de laboratorio en pacientes que están tomando Candesartán. Sin embargo, en pacientes con insuficiencia renal, se recomienda la monitorización periódica de los niveles de potasio sérico y de creatinina. Tratamiento de la insuficiencia cardíaca El perfil de 
acontecimientos adversos de Candesartán en pacientes con insuficiencia cardíaca es consistente con la farmacología del fármaco y el estado del paciente. En el programa de ensayos clínicos CHARM, en el que se comparó candesartán en dosis de hasta 32 mg (n=3.803) 
con placebo (n=3.796), el 21,0% del grupo de candesartán cilexetilo y el 16,1% del grupo placebo interrumpieron el tratamiento debido a acontecimientos adversos. Las reacciones adversas frecuentemente observadas fueron hiperpotasemia, hipertensión en insuficiencia 
renal. Estos acontecimientos fueron más frecuentes en pacientes con edades superiores a 70 años, en pacientes diabéticos o en sujetos que habían recibido otros medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona, en particular un inhibidor de la ECA 
y/o espironolactona. Resultados analíticos  La hiperpotasemia e insuficiencia renal son frecuentes en pacientes tratados con Atacand para la indicación de insuficiencia cardiaca. Se recomienda el control periódico de los niveles séricos de creatinina y potasio (ver sección 
Advertencias y precauciones especiales de empleo). Sobredosis Síntomas Considerando su actividad farmacológica, la manifestación más probable es la hipotensión sintomática y mareo. En informes de casos individuales de sobredosis (de hasta 672 mg de candesartán 
cilexetilo), la recuperación del paciente no resultó problemática. Tratamiento: Si se produjese una hipotensión sintomática, deberá instaurarse un tratamiento sintomático y monitorizar las constantes vitales. El paciente se colocará en posición supina con las piernas 
elevadas. Si todo esto no fuera suficiente, deberá aumentarse el volumen plasmático mediante la infusión de, por ejemplo, solución salina isotónica. Si las medidas antes mencionadas no resultan tampoco suficientes, pueden administrarse medicamentos simpaticomiméticos. 
Candesartán no se elimina por hemodiálisis. DATOS FARMACÉUTICOS Lista de excipientes Lactosa monohidrato, Almidón de maíz pregelatinizado, Macrogol 8000, Povidona K-25, Celulosa microcristalina (102), Hidroxipropilcelulosa, Estearato de 
magnesio.  Incompatibilidades No aplicable Periodo de validez 2 años Precauciones especiales de conservación No requiere condiciones de conservación Naturaleza y contenido del envase Candesartán 4 mg comprimidos: Blisters de PVC/PVDC/aluminio 
en envases de 14 comprimidos y de 500 comprimidos (envase clínico). Candesartán 8 mg comprimidos: Blisters de PVC/PVDC/aluminio en envases de 28 comprimidos y de 500 comprimidos (envase clínico). Candesartán 16 mg comprimidos: Blisters de PVC/PVDC/aluminio 
en envases de 28 comprimidos y de 500 comprimidos (envase clínico). Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN KERN PHARMA, S.L. Pol. Ind. Colón II, C/ Venus 
72 08228 Terrassa (Barcelona) NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN Febrero 2012 FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO Febrero 2012 PRESENTACIONES 
DEL PRODUCTO Y PRECIO RÉGIMEN DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN Medicamento sujeto a prescripción médica. Aportación reducida (cícero). Incluido en la oferta del SNS. Para más información, consultar la Ficha Técnica completa del producto.  

La siguiente tabla recoge las reacciones adversas de los ensayos clínicos y de la experiencia post-comercialización. La siguiente tabla recoge las reacciones adversas de los ensayos clínicos y de la experiencia post-comercialización.
Las frecuencias empleadas en las tablas de la sección 4.8 son: muy frecuentes (≥ 1/10), frecuentes (≥ 1/100 a < 1/10),  
poco frecuentes (≥ 1/1.000 a < 1/100), raras (≥ 1/10.000 a < 1/1.000) y muy raras (< 1/10.000):

Clasificación de órganos del sistema Frecuencia Reacción adversa

Infecciones e infestaciones Frecuente Infección respiratoria

Trastornos de la sangre y del sistema linfático Muy raras Leucopenia, neutropenia y agranulocitosis

Trastornos del metabolismo y de la nutrición Muy raras Hiperpotasemia, hiponatremia

Trastornos del sistema nervioso Frecuente Mareo/vértigo, cefalea

Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos Muy raras Tos

Trastornos gastrointestinales Muy raras Náuseas

Trastornos hepatobiliares Muy raras Aumento de enzimas hepáticas, función hepática anormal 
o hepatitis

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Muy raras Angioedema, erupción cutánea, urticaria, prurito

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo 
y óseos

Muy raras Dolor de espalda, artralgia, mialgia

Trastornos renales y urinarios Muy raras Alteración renal, incluyendo insuficiencia renal en pacientes 
susceptibles (ver sección 4.4)

Clasificación de órganos del sistema Frecuencia Reacción adversa

Trastornos de la sangre y del sistema linfático Muy raras Leucopenia, neutropenia y agranulocitosis

Trastornos del metabolismo y de la nutrición Frecuente Hiperpotasemia

Muy raras Hiponatremia

Trastornos del sistema nervioso Frecuente Mareo, cefalea

Trastornos vasculares Frecuente Hipotensión

Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos Muy raras Tos

Trastornos gastrointestinales Muy raras Náuseas

Trastornos hepatobiliares Muy raras Aumento de enzimas hepáticas, función hepática anormal 
o hepatitis

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Muy raras Angioedema, erupción cutánea, urticaria, prurito

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo 
y óseos

Muy raras Dolor de espalda, artralgia, mialgia

Trastornos renales y urinarios Muy raras Alteración renal, incluyendo insuficiencia renal en pacientes 
susceptibles (ver sección Advertencias y precauciones especiales 
de empleo)
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¿Por qué se orinan los 
niños en la cama? 
Respuestas de un mé-
dico aborda el pro-
blema de la enure-
sis desde el punto 
de vista del espe-
cialista, las posi-
bles causas y tra-
tamientos, sus con-
secuencias, su carga 
hereditaria y analiza, 
además, el sufrimiento 
que supone para los niños, 
con testimonios de pacientes, desta-
cando la importancia de acudir al pe-
diatra, para descartar posibles pato-
logías y evitar así que siga siendo un 
tema tabú. 

Los capítulos de este libro son una 
respuesta a muchas de las cuestiones 
sobre la enuresis, que habitualmente 
los padres no llegan a formular en la 
consulta del especialista: ¿cuándo 
comenzar la retirada del pañal?, ¿por 
qué es más frecuente en los niños 
que en las niñas?, ¿se hereda de pa-
dres a hijos?, ¿existe algún trata-
miento efectivo para que mi hijo se 
deje de orinar en la cama? Todo ello 
en un tono cercano, divulgativo y al 
alcance de todos.

Su autor es el Dr. Juan Carlos Ruiz 
de la Roja, urólogo, director del Ins-
tituto Urológico Madrileño y uno de 
los mayores expertos de nuestro país 
en este tema. �

L’Elisir d’amore
Compositor: Gaetano Donizetti (1797-1848). Intérpretes: Grant Murphy, 

Groves, Naouri, Maestri. Opéra National de Paris. Director musical: 

Edward Gardner. Director de escena y vestuario: Laurent Pelly. 

Decorado: Chantal Thomas. BelAir Classiques 1 DVD

Dos de las figuras más entrañables de la producción de Donizetti, 
Adina y Nemorino, son, en esta producción de Paris 2006, la soprano 
Heidi Grant Murphy y el tenor Paul Groves, dos cantantes idóneos por 
la pureza de su voz lírica; la impecable técnica vocal y la cálida perso-
nalidad de la soprano conforman una Adina sencilla y seductora; el bo-
nito timbre del tenor, su identificación absoluta con el campesino inge-
nuo y enamorado define un magnífico Nemorino; la perfecta química 
con Adina completa una de las parejas con mayor encanto escénico y 

calidad vocal. El barítono Ambrogio Maestri, de sólida voz, da una lec-
ción interpretativa en el papel de Dulcamara, sin problemas en lo vocal y ge-
nial en la escena. Destacable es la dirección escénica de Laurent Pelly, que 
traslada la acción a una época moderna con una gran dosis de inteligencia; 
la entrada de Dulcamara con su caravana repleta de objetos variopintos es 
absolutamente inefable. El decorado recrea con elocuencia y sensibilidad la 
vida campesina. Una versión que refleja con fidelidad la historia que Doni-
zetti plasmó con una de sus partituras más inspiradas. �

*** to 
niños, 
cientes desta-

Il Trovatore
Compositor: Giuseppe Verdi (1813-1901). Intérpretes: Álvarez, 

Radvanovsky, Zajick, Hvorostovsky. Metropolitan Opera Orchestra. 

Director musical: Marco Armiliato. Producción: David McVicar. Director 

de escena: Paula Williams. Decorado: Charles Edwards. Vestuario: 

Brigitte Reiffenstuel Deutsche Grampohon 00440 073 4783 1 DVD

Esta producción de abril de 2011 es una muestra más del alto ni-
vel artístico de la oferta lírica del Met neoyorquino. Los cuatro 
cantantes principales son auténticos divos verdianos. El tenor ar-
gentino Marcelo Álvarez ofrece una versión muy matizada de 
Manrico, valiente en la zona aguda, y con un control perfecto del 
fiato; Sondra Radvanovsky da una lección de dominio vocal en el 
perfecto control de la mezza voce; pese al exceso de vibrato y el 
matiz metálico de su timbre, es una gran Leonora. Tanto el Hvo-
rostovsky como Dolora Zajik rubrican con sus generosos recursos 
vocales unas interpretaciones brillantísimas de Conde Luna y Azu-
cena respectivamente; el público aplaude con entusiasmo a cada in-
térprete. La producción es un poco oscura y el decorado, a base de 
rejas y elementos metálicos, un tanto siniestro. No obstante, la cate-

goría de McVicar se plasma en una elaborada dirección de artistas. Un 
Armiliato, verdiano hasta la médula, hace sonar de maravilla a la profesio-
nal orquesta del Met. Una gran versión del Trovatore. �

****

g

E
v
c
g
M
fi
pe
ma
ros
voc
cen
térp
rejas

goría

Co

G

E

D

A
He
la p
nal
nito
nuo
con 

calida

54-55 EF474 MUSICA_LIBROS.indd   54 26/06/12   12:45

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



15 junio 2012 • EL FARMACÉUTICO n.º 474

música y libros

55

El club del 
amanecer
Don Winslow

Ediciones Martínez Roca 

Barcelona, 2012  

Don Winslow ocupa un lugar destaca-
do en la nueva novela negra gracias a 
títulos de éxito como El poder del pe-
rro, Muerte y vida de Bobby Z o El in-
vierno de Frankie Machine, y no pare-
ce dispuesto a ceder este sitio.

En El club del amanecer vuelve en 
plena forma y lo hace con un regreso a 
los ambientes del surf que ya exploró 
en El invierno de Frankie Machine. 
Boone Daniel, expolicía de San Diego, 
vive una tranquila existencia dedicada 
al surf, en compañía de los miembros 
del Club del Amanecer, pero todo cam-
bia cuando recibe la visita de una joven 
y ambiciosa abogada que le encarga en-

contrar a una bailarina envuelta en 
un turbio asunto de fraude y 

testigo clave contra el pro-
pietario de varios clubs 
de striptease. Parece un 
caso sencillo, pero la 
investigación pronto se 
complica y se convier-
te en un descenso a los 

infiernos que obligará a 
Boone a enfrentarse con 

su pasado. 
El punto de partida no es 

especialmente novedoso, pero 
Winslow tiene una habilidad en-

diablada para enganchar al lector y 
arrastrarlo con unos personajes bien 
construidos y una trama que avanza a 
una velocidad vertiginosa. �

Cine y pediatría
Javier González de Dios

Exlibris Ediciones S.L. 

Madrid, 2012  

El cine tiene un gran potencial educa-
tivo. Así lo entiende el Dr. Javier 
González de Dios, autor de Cine y pe-
diatría, libro en el que se recogen los 
comentarios de películas publicados 

por él desde principios del año 
2010 en el blog Pediatría basada 

en pruebas. Una sección en la 
que el autor hace una selección 
de aquellas películas cuyos 
protagonistas son niños o ado-
lescentes, algunos enfermos, 
la mayoría sanos. Se trata de 

valerse de la mirada de un niño 
a través de la cámara como hilo 

argumental para plantear problemá-
ticas que ocurren alrededor del cuida-
do y atención del cuerpo, la mente, el 
corazón y el alma de la in-
fancia y adolescencia.

El autor se ha pro-
puesto que el lector 
disfrute con su lectu-
ra y con el cine, pe-
ro también que las 
películas abran el 
debate sobre temas 
importantes alrededor 
de la infancia y que 
sean la excusa para su 
uso como método de debate 
y aplicación docente para compren-
der la infancia y adolescencia. 

Cine y pediatría interesará, sin du-
da, a cualquier profesional relaciona-
do y vinculado con el cuidado de la 
infancia y adolescencia. �

El coleccionista
Paul Cleave 

Grijalbo 

Barcelona, 2012 

Paul Cleave domina el lenguaje del 
thriller, hecho que se pone especial-
mente de manifiesto en su nueva no-
vela, El coleccionista, que lle- v a 
al lector a un terri-
torio claustrofóbi-
co y asfixiante, 
del que casi de-
searía poder 
escapar.

El coleccio-
nista al que 
hace referen-
cia el título son 
en realidad dos: 
Adrian, un perso-
naje con un terrible 
pasado, obsesionado por los 
asesinos en serie y dispuesto a «co-
leccionar» a uno de ellos, y Cooper 
Riley, profesor de psicología crimi-
nal, experto en asesinos, coleccionis-
ta y, en esta ocasión, «pieza» clave 
en la colección de Adrian. Y junto a 
ellos, Theodore Tate, policía caído 
en desgracia, recién salido de la cár-
cel, y dispuesto a localizar a una mu-
chacha que acaba de desaparecer. En 
torno a estos tres personajes gira la 
acción de esta novela que se desarro-
lla en escenarios de Nueva Zelanda, 
concretamente en Christchurch. 

El coleccionista es una novela in-
tensa, imprevisible, que nos devuel-
ve a los mejores momentos de El 
dragón rojo y El silencio de los cor-
deros de Thomas Harris. �
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María Jesús Ordóñez, Roberto Álvarez-Higuera

Libros Cúpula

Barcelona, 2012 

sión diferente y esclarecedora sobre 
cómo se manifiesta el TDAH después 
de la etapa infantil, por lo que resulta 
una herramienta muy útil para quie-
nes viven condicionados por él y una 

fuente de información para los intere-
sados en saber más sobre el TDAH, que 

afecta a cerca del 5% de la población 
adulta, y sobre los importantes contratiem-

pos que conlleva si no se diagnostica y se 
trata a tiempo. �

Tras el éxito de No estáis solos, que abor-
daba el TDAH en los más pequeños, Ma-
ría Jesús Ordóñez, pediatra de atención 
primaria, y Roberto Álvarez-Higuera, em-
presario y editor, se adentran en los territo-
rios del TDAH en adultos. 

Tú tampoco estás solo, que el propio 
Álvarez-Higuera resume como un «órdago 
a la vida», contiene su vitalista declaración 
de intenciones, con ejemplos extraídos de su 
propia experiencia y entorno. El libro aporta una vi-
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Las flores de Odilon Redon
Juan Esteva de Sagrera

describa. Cuadros decorativos, y que sin embargo transmiten al-
go indefinible, cuadros raros, flores extrañas, excesivamente sen-
suales y carnales, que son flores pero al mismo tiempo símbolos 
de una naturaleza indescifrable. Le gustaba Edgar Allan Poe, otro 
raro, pero también Delacroix, mucho más convencional. Nació en 
Burdeos, donde murió exiliado Goya, a quien se le oscureció pro-
gresivamente la paleta mientras se iluminaba la de Odilon. Ca-
minos inversos: Goya pinta las tremendas pinturas negras de la 
Quinta del Sordo mientras Odilon se inventa las flores más mara-
villosas de la naturaleza, las crea, puesto que no existen en ella. 
Odilon era algo torpe pintando figuras en movimiento, pero era un 
genio pintando flores, o un Polifemo que no se sabe si ríe o llora, o un 
rostro de expresión silenciosa y solemne que expresa algo indefinible 
a pesar de que aparenta la inexpresividad absoluta. Llevaba una vi-
da familiar y provinciana y el éxito no le cambió. En 1904, el Estado 
francés adquiere por 1.000 francos una de sus obras maestras, la in-
quietante Ojos cerrados. Es el momento del reconocimiento y de la 
gloria. ¿Qué hace Odilon? Por las mañanas juega a tenis, y por la tar-
de pinta flores. ■

de su madre no es tan fácilmente previsible. Odilon empezó con 
una obra gris, negra, de tintes sombríos, y terminó pintando flores, 
las flores más decorativas, sensuales y carnales que imaginarse 
pueda, que sin embargo también son extrañamente espirituales. 
Tras haber penetrado en los misterios del inconsciente con sus in-
quietantes grabados llenos de arañas que ríen, de ojos que se con-
vierten en globos, de rostros expuestos en copas, de cíclopes horri-
bles, cuando lo fácil era imaginarle despeñándose por los senderos 
del arte desgarrado reaparece decorando las estancias del barón 
Robert de Domecy, y le decora con gusto exquisito el comedor de su 
castillo con un delicado conjunto floral de inspiración japonesa, pe-
ro que sin embargo no es exactamente un jardín japonés sino otra 
rareza de Odilon.

Más tarde diseñó alfombras de oración, pintó rostros impávi-
dos, silenciosos, ángeles detenidos en el tiempo y el espacio, pa-
ra desembocar en el pintor de las flores más coloridas que se ha-
yan pintado jamás, ramos que casi pueden olerse, o comerse, flo-
res que son algo más que flores, de una belleza indescriptible, 
que parecen estar allí esperando a que llegue Marcel Proust y las 

Algunos hombres cambian su nombre por el de su madre, lo que 
suele presagiar una biografía turbulenta o, como en el caso de 

Odilon Redon (1840-1916), una obra inclasificable y peculiar. Odi-
lon nació como Bertrand pero cambió su nombre por el de Odilon en 
homenaje a su madre, Odile. Es un pintor desconcertante e inclasi-
ficable, más allá de los ismos en que se clasifica a los diferentes 
autores. Esa comodidad, en el caso de Odilon, es imposible. Le gus-
taba el tenis, algo poco habitual en un pintor, y le atraía el hinduis-
mo, algo también infrecuente. Más raro todavía en un pintor del si-
glo XIX: le atrajeron las ideas científicas, sobre todo las de Darwin. 
Sólo se parecía a sí mismo, era un pintor raro, en parte simbolista, 
surrealista, espiritual y decorativo. Sabía penetrar en la interioridad 
de aquello que pintaba y sus cuadros transmiten una gran intensi-
dad e incluso producen desazón. Son inquietantes, lo que es decir 
mucho hoy en día. Quizá por ser raro sea más interesante que otros 
pintores que se afiliaron a un estilo, encontraron una forma de pin-
tar y se repitieron hasta la saciedad, llevando a sus lienzos siempre 
el mismo cuadro. Odilon no, su obra no se puede reducir ni explicar 
tan fácilmente, y hay en ella algo singular: la mayoría de los pinto-
res se deprimen con la edad, pasan del color a los tonos oscuros, la 
vejez inunda de tristeza y de grises sus cuadros y, al inicial estalli-
do vital, le sucede la introspección, la repetición y la tristeza. Pero 
un hombre que ha empezado por cambiar su nombre y adoptar el 
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¿Vender sangre?
Beatriz Aznar Laroque

(de AEFLA)

Las respuestas no se han hecho esperar; hay quien lo rechaza 
frontalmente, como la Hermandad de donantes de Salamanca. 
Sus razones son las ya conocidas sobre la seguridad del donante 
solidario. Y apelan a la legislación vigente. También hay quien ve 
en esta propuesta un insulto a los parados.

Unas opiniones apelan al pago sólo en momentos de absoluta 
necesidad, y otras que podría garantizarse la seguridad casi to-
talmente por expertos cualificados, privados y públicos. Para 
cambiar el sistema, las preguntas fundamentales que debería-
mos hacernos son: ¿Cuántas vidas más podrían salvarse? ¿Esta-
ría primando el interés económico sobre el valor real de la salud 
de cada individuo? ¿Cuánto se ahorraría el depauperado sistema 
sanitario español al no tener que importar estos productos que 
requieren total supervisión y garantías? ¿Mejoraría de verdad la 
situación de los parados? ¿Se garantizaría el mismo control de 
calidad y seguridad que hoy por hoy se exige a los donantes?

Una propuesta, en fin, que como sanitarios no puede dejarnos 
indiferentes, y sobre la que, muy probablemente, alguien nos pe-
dirá opinión como farmacéuticos. �

Y es ahora cuando llegan las dudas. Un laboratorio propone que 
los parados vendan su sangre para llegar a fin de mes; nos explica 
el sistema estadounidense, y critica el nuestro de gratis total. Argu-
menta también que Estados Unidos puede exportar sangre a todo 
el mundo al pagar las donaciones. Nos recuerdan que nosotros 
también importamos plasma de Estados Unidos, y que si esto fa-
llara el problema sería catastrófico. No tendríamos plasma ni he-
moderivados. Nos pide que espabilemos, y que sigamos el ejemplo 
de los países que pagan sus donaciones. Su argumento es fuerte, y 
parece tener cierto apoyo popular. La compañía pagaría a cada do-
nante setenta euros semanales, que sin duda serían de gran ayuda 
en estos tiempos. Asegura que en España podrían funcionar los 
mismos centros de donación que en Estados Unidos. El cambio su-
pondría de cinco a seis mil empleos, a lo que se sumarían 500 o 
600 millones de dólares en pagos a los donantes. España, sin em-
bargo, tendría que reformar su reglamentación actual.

La conferencia de Grifols en la Escuela de negocios Esade ha 
levantado la polémica.

¿Y si tuviera razón y estuviéramos desperdiciando la ocasión?

Nuestra cultura cristiana nos inclina a la generosidad; donar san-
gre es regalar vida, y nada da más satisfacción que hacer rega-

los. En el otro extremo está el miedo, que pone las pegas; y el egoís-
mo, que las amplifica. Se teme al pinchazo, al posible contagio, y a 
tantas otras complicaciones... Si superamos esto, hacemos mucho 
más que un regalo. Donamos y, además de la satisfacción que con-
lleva, los donantes voluntarios constatan que tienen una vida sana, 
ya que están sometidos a reconocimientos médicos periódicos.

Cada año se donan en el mundo más de 90 millones de unidades 
de sangre. La necesidad de sangre nunca tiene fin: la incidencia y el 
número de partos complicados, hemorragias descontroladas, aneu-
rismas y trasplantes, accidentes de tráfico, intervenciones quirúrgi-
cas cada vez más sofisticadas, etc. Nunca hay suficiente sangre.

Las cosas en nuestro país están así: hoy por hoy, es un acto 
gratuito y solidario por Real Decreto desde 1985. Al valorar las 
ventajas de este altruismo, se tuvieron en cuenta las cifras de in-
fecciones producidas por trasfusiones en los países donde se pa-
ga la donación. Es mucho mayor que en los países con donantes 
solidarios; cuando se renunció al pago, se redujeron los proble-
mas de forma espectacular.

El dinero es siempre un señuelo –más aún en tiempos de cri-
sis– y podría inducir a engaños: gente sin escrúpulos podría 
aprovecharse del desconocimiento de personas necesitadas.
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Utilicemos el cine como metáfora o parábola. La película más 
censurada del mundo, Freaks, de Tod Browning, de 1932 y 

que no se estrenó hasta el 60, transformada en casi un cortome-
traje. En España en 1970, en la Semana del Cine Fantástico de 
Sitges, con el título de La parada de los monstruos. La película va 
de inmigrantes, intrusos y monstruos (friquis) cuya visibilidad en 
un circo, genial acierto, es un negocio para el empresario y un sa-
lario para ellos. Una película costumbrista que por su propia na-
turaleza se transforma en una de terror difícil de soportar. El circo 
no era entonces un agradable ejercicio de malabarismo sino 
auténtico teatro de la crueldad, el éxito del espectáculo era el 
aberrante espectáculo de lo aberrante, no de monstruos surgi-
dos de la imaginación humana como Nosferatu, King Kong o el de 
Frankestein, sino surgidos por parto de mujer y sobre los que en 
consecuencia no se puede ejercer predestinación. El pregonero 
así lo anuncia: «Están a punto de ver a verdaderos monstruos 
que viven y respiran como nosotros». Y en el film su presencia re-
sulta insoportable cuando se sabe que los intérpretes son perso-
nas con defectos reales y no actores «normales» sometidos a al-
gún truco de maquillaje o efecto especial. Sin truco la truculencia 
es absoluta. Un elenco de mutilados, fenilcetonúricos, enanos, 
mujer barbuda, hombre elefante, torso que se mueve con agusa-
nada destreza, niño arrastrándose sobre sus muñones, desmem-

brados y deformes en general, con el código de honor de los tres 
(o sea cuatro) mosqueteros de Dumas: «uno para todos y todos a 
una». De esto sabía mucho Tod Browning, no en vano había diri-
gido antes Drácula y trabajado en el circo haciendo de muerto vi-
viente y hombre bala. Es una historia de amor traicionado, melo-
drama que se disuelve en el horror mucho más allá de cualquier 
culebrón venezolano. El Enano se enamora de la bella trapecista 
Cleopatra, rechazando a Frida, su igual en estatura y demostran-
do así que el amor es ciego. La boda con la bella volatinera es de 
una tensión memorable, pues ella está enamorada del forzudo 
Hércules, también bello y de tamaño normal, y ambos se han 
puesto de acuerdo en la farsa para robarle sus ahorros al Enano 
con la neutral postura del Director. El neutral como cómplice, otro 
acierto. La promesa nupcial es perjura, los monstruos lo presien-
ten pero sin pruebas deciden aceptar a la funambulista como 
una de los suyos hasta que, consumada la traición, deciden 
vengarse. Venganza compensatoria de una ofensa personal que 
se desliza como un torrente hacia la rebelión social saltándose 
el orden establecido. No sólo los guapos son los malos y los feos 

los buenos, sino que los feos pueden rebelarse contra el mal y 
abatirle. Se están vengando con furia incontenible de tanta per-
versidad, humillación y maltratos, vengándose de una vida vica-
ria que les ha sido dada sin su consentimiento y de la que sólo 
pueden librarse constituyéndose en grupo. Saben que su marcha 
de vientres serpenteantes, muñones vermiformes, uñas como ga-
rras y bocas blasfemas es incontenible. Premonición aterradora 
para el beautiful people, en la pantalla y en el patio de butacas. 
Los guapos no siempre ganan. El outsider de Lovecraft está aquí, 
el Hombre Invisible se visualiza pero Cleopatra sabe que ningún 
espejo volverá ya a reflejar su pasada belleza: ¡qué cicatrices tan 
horribles! No es de extrañar que la gente guapa censurara la pro-
fecía. Llegará un día en que ocurra puesto que todo lo inevitable, 
si no se evita a tiempo, termina por suceder. �

Indignados de veras
Raúl Guerra Garrido
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¿QUÉ SON LOS TAPONES DE CERA?
La cera ótica, o cerumen, es una mezcla de secreción 
de glándulas ceruminosas y sebáceas, y de epitelio esca-
moso exfoliado. Cuando la acumulación de cera ótica es 
excesiva, se forman los tapones. 

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE QUE EL 
FARMACÉUTICO PARTICIPE EN SU 
TRATAMIENTO?
Los tapones de cera producen molestias al paciente y una 
sordera que difi culta la interactuación con el medio que 
le rodea. Los farmacéuticos pueden aconsejar el trata-
miento adecuado para la correcta disolución del tapón y 
descubrir los signos que sugieran otras patologías candi-
datas a tratamiento médico como infecciones. 

¿CUÁNDO PUEDE EL 
FARMACÉUTICO TRATAR 
EL ACUMULO DE 
CERUMEN?
Se puede aconsejar al paciente 
que se instile gotas de un pro-
ducto específi co para la disolu-
ción del cerumen de forma re-
petida. A menudo la acción del 
cerumenolítico será sufi ciente pa-
ra eliminar el cerumen.  

¿QUÉ SON LOS CERUMENOLÍTICOS?
Los cerumenolíticos son una alternativa efi caz a las ma-
niobras físicas de extracción del cerumen.

¿QUÉ TIPOS DE CERUMENOLÍTICOS HAY?
Existen productos que garantizan la total disolución, la 
asepsia total y la extracción indolora del cerumen auri-
cular. Son productos cuyas indicaciones han sido auto-
rizadas por el Ministerio de Sanidad, por lo que gozan 
de la indicación de disolución y una gran seguridad. En 
España el cerumenolítico más usado es Otocerum®; debe 
aplicarse 2-3 gotas en el oído afectado un par de veces 
al día, durante 3-4 días, taponando cada vez con una 
torunda de algodón.  

Dr. Miguel Caballero
Especialista sénior del Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínic de Barcelona. 

Profesor asociado de la Universidad de Barcelona

C.N. 799668.2668.2

PROFESIÓN Y CULTURA
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