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Las farmacias, por su accesibilidad y distribución geográfica, constituyen un recurso muy 
adecuado para prevención y tratamiento de drogodependencias. Los farmacéuticos 
pueden participar en programas de reducción de daños y facilitar la incorporación de 
los Usuarios de Drogas Intravenosas (UDI) al sistema sanitario.

Para muchos farmacéuticos el kit antisida, que comenzó a distribuirse en 1989 en las 
farmacias del País Vasco y se ha extendido a otras comunidades autónomas y países 
próximos, fue el primer paso en su implicación en este campo y les permitió concien-
ciarse de su papel en el mismo.

Los Programas de Intercambio de Jeringuillas son efectivos para prevenir conductas de 
riesgo y disminuir la seroconversión entre UDI. La incorporación a ellos de las farmacias 
comenzó en 1992 en Cataluña y País Vasco, permitiendo ampliar la red de atención y 
mejorar notablemente la accesibilidad de una forma muy eficiente.

 Los Programas de Mantenimiento con Metadona son la modalidad de tratamiento de la 
dependencia a opiáceos más evaluada y que obtiene mejores resultados. Normalizar la 
administración de la metadona realizándola en el entorno en el que se dispensa el resto 
de los medicamentos, en lugar de utilizar recursos exclusivos para los UDI, ayuda a su 
estabilización e integración social.

Muchos farmacéuticos están dispuestos a participar en éstos y otros programas desti-
nados a UDI. Es deseable que las autoridades sanitarias aprecien las ventajas de implicar 
en ellos a las farmacias y sean conscientes de la necesidad de formar adecuadamente a 
los farmacéuticos y establecer sistemas de remuneración adecuados.
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Given their accessibility and geographical distribution pharmacies are a highly appropriate 
resource in prevention and treatment of drug addiction. Pharmacists can take part in 
risk reduction programmes and made easier the contact of Intravenous Drug Users 
(IDUs) with the health system.

For many pharmacists the anti-AIDS kit, which were first distributed in the Basque phar-
macies in 1989 and later extended to other autonomous communities and neighbouring 
countries; was the first step in their involvement in this field, making them aware of the 
role they may have.

The Syringe Exchange Programmes are effective in preventing risk behaviours and redu-
cing seroconversion among IDUs. Their involvement began in Catalonia and the Basque 
Country in 1992, thereby widening considerably the attention network and improving 
accessibility in a highly efficient manner.

Methadone Maintenance Programmes are the most assessed opiate dependence treat-
ments and obtain the best results. Normalizing methadone administration in the envi-
ronment where other medicines are dispensed instead of using resources exclusively 
designed for IDUs, contributes to their stabilisation and social integration.

Many pharmacists are willing to take part in IDUs oriented programmes. Health authori-
ties should appreciate the advantages of involving pharmacies in these programmes and 
should be aware of the need of training pharmacists correctly and establishing appropri-
ate remuneration systems.

Summary

Pharmacies. Community Pharmacy services. Heroin dependence. Harm reduction. Nee-
dle-Exchange Programs. Methadone
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INTRODUCCIÓN

El papel tradicional de los farmacéuticos 
como profesionales responsables de los me-
dicamentos estaba ligado al control y vigilancia 
del uso inadecuado de los mismos (1) y sus 
actuaciones estaban encaminadas a evitar la 
dispensación de sustancias susceptibles de 
abuso e incluso de las jeringuillas que podían 
utilizarse para administrarlas (2). Sin embargo, 
desde principios de la década de los 80 se ha 
experimentado una profunda modificación en 
la implicación de las farmacias en la atención 

a los usuarios de drogas intravenosas (UDI) 
(3,4). Este cambio se ha producido a la vez 
que ha ido calando la filosofía de la reducción 
de daños, primero entre los profesionales 
sanitarios y más tarde en la mayor parte de 
la sociedad.

Actualmente esta aceptado, prácticamen-
te por todos los agentes sociales, que los 
UDI aptos para la desintoxicación deben 
tener acceso a servicios adecuados para el 
tratamiento de su dependencia y los que 
no lo están deben disponer de los recursos 
necesarios que permitan su supervivencia (5) 
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e integración social. En este sentido deben de-
sarrollarse programas orientados a disminuir 
sus conductas de riesgo, atraerles al sistema 
sanitario, incrementar su integración social y 
mejorar su calidad y esperanza de vida (6). 
Aunque en el pasado estos programas han 
sido objeto de amargos debates, su efectividad 
en prevenir y reducir la morbi-mortalidad está 
bien documentada (7).

Este cambio de actitud fue propiciado en 
gran medida por la aparición y rápida difusión 
del sida, que llevó a tomar conciencia de la 
importancia que tiene para la sociedad en 
su conjunto el prestar una atención sanitaria 
adecuada a este colectivo. Por este motivo, los 
programas de atención a UDI y los de pre-
vención de la infección por VIH, han ido muy 
unidos en todos los ámbitos y en particular 
en de las farmacias, a las que su carácter de 
punto de venta de preservativos y jeringuillas 
las convierte en uno de los primeros lugares 
de prevención del sida (8).

Las farmacias son establecimientos sanita-
rios muy próximos a la sociedad por su amplia 
distribución geográfica y con una magnífica 
accesibilidad, ya que son uno de los escasos 
recursos del sistema sanitario que ni siquiera 
necesita cita previa (9-13). Además cuentan 
con unos profesionales bien formados como 
educadores sanitarios, a los que los UDI están 
dispuestos a acudir (10). Por estos motivos 
las farmacias constituyen un recurso de gran 
utilidad para desarrollar programas de preven-
ción y tratamiento de las drogodependencias 
(11,12), adquiriendo así los farmacéuticos un 
papel cada vez más importante en la preven-
ción, detección, educación y asistencia a los 
usuarios de drogas (11). 

El paso por la farmacia puede dar lugar a 
una información y el farmacéutico puede ju-
gar así  un importante papel como educador 

sanitario para evitar conductas de riesgo (8).  
Además, los farmacéuticos pueden facilitar una 
serie de servicios que contribuyan a reducir 
esos riesgos y a facilitar la incorporación de los 
UDI al sistema sanitario, jugando así un papel 
de nexo de unión entre ambos (14).

Los dos principales pilares de la implicación 
de los farmacéuticos en este campo son los 
programas de intercambio de jeringuillas y 
los de mantenimiento con metadona (4,15), 
pero también otro más sencillo, como es la 
distribución del kit antisida, aporta un impor-
tante valor añadido y ha sido para muchos 
farmacéuticos el primer paso en su implicación 
en estas actividades (16).

En este artículo vamos a realizar un breve 
repaso de la implicación de las farmacias en 
los programas de reducción de daños. Nues-
tro propósito es difundir la labor que están  
desarrollando los farmacéuticos y llamar la 
atención sobre las oportunidades que se están 
perdiendo en aquellos territorios en los que 
no se utilizan las posibilidades que ofrecen 
estos establecimientos sanitarios, sin duda los 
más próximos y accesibles a la población.

KIT ANTISIDA (17-21)

Este fue el primer programa de reducción 
de riesgos en el que se implicaron las farmacias 
en 1989 merced a la labor desarrollada desde 
el Plan de Prevención y Control del Sida del 
Gobierno Vasco y los Colegios de Farmacéu-
ticos de la Comunidad Autónoma Vasca.  

El programa consiste en sustituir la venta 
de la clásica “jeringuilla de insulina” por la de 
un envase de plástico o “kit” que contenía 
además otra serie de accesorios. El más inno-
vador era un envase de plástico indeformable 
para que, una vez usada, la jeringuilla pueda 
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ser introducida en él y cerrarlo luego con un 
sistema de seguridad, que evita el riesgo de 
pinchazos accidentales asociado a las jerin-
guillas abandonadas en la calles. También se 
incluyó un preservativo y un pequeño folleto 
de educación sanitaria.  Este contenido inicial 
ha ido variando con el tiempo y actualmente 
existen pequeñas diferencias entre los existen-
tes en las distintas comunidades autónomas. 
Las principales innovaciones han sido la incor-
poración de toallitas desinfectantes, ampollas 
de agua bidestilada o pequeñas“cazoletas” 
metálicas donde realizar la mezcla.

Los objetivos de este programa son:

− Evitar el uso compartido de jeringuillas.

− Fomentar el uso del preservativo entre 
los UDI.

− Evitar que las jeringuillas desechadas 
supongan un riesgo para el resto de la 
población. 

− Crear una vía de comunicación con el 
UDI que permita el intercambio de 
mensajes de educación sanitaria.

Este programa va mucho más allá de la 
sustitución de una jeringuilla por un nuevo 
producto, puesto que supone un cambio de 
actitud de la profesión farmacéutica, que más 
allá de las posturas individuales se acerca a 
los UDI como colectivo y además de ofre-
cerles la jeringa y el preservativo, comienza 
a escucharles y a intentar comprender sus 
inquietudes y descubrir sus necesidades. De 
esta forma, los usuarios pueden comenzar a 
ver al farmacéutico como un profesional que 
se preocupa e interesa por su situación y el 
cambio de actitud del profesional genera un 
cambio del usuario, que comienza a notarse 
en una clara y evidente disminución de la 
conflictividad.

Este es un programa sencillo y de bajo coste 
cuya ventaja más destacable es la accesibilidad. 
Sin embargo, debido a la idiosincrasia de los 
usuarios, sólo permite contactos fugaces, 
aunque numerosos, con los UDI, por lo que 
los mensajes que se pueden trasmitir son 
necesariamente reducidos y su retención 
es muy variable. En cualquier caso, ha sido 
muy bien acogido, tanto por los UDI como 
por el resto de los usuarios de las farmacias 
y la sociedad en general y esta experiencia, 
iniciada en el País Vasco, no sólo se mantiene 
sino que se ha extendido a la mayoría de las 
comunidades autónomas e incluso a otros 
países como Francia (22), donde actualmente 
cuenta con una gran difusión.

PROGRAMAS DE INTERCAMBIO 
DE JERINGUILLAS (PIJ)

Aunque los programas de intercambio no 
son suficientes para detener la difusión del 
HIV entre los UDI, hay suficiente evidencia 
de que son efectivos en la prevención de las 
conductas de riesgo y la disminución de la 
seroconversión entre este colectivo (7,23-26). 
No en vano, el objetivo de estos programas 
es aumentar la disponibilidad de equipos de 
inyección estériles y contribuir a disminuir las 
conductas de riesgo (27). Resulta obvia la ne-
cesidad de implantar programas de intercam-
bio en los países donde la venta de jeringuillas 
a UDI en las farmacias está prohibida, pero 
son varios los estudios que demuestran que 
también se obtienen resultados positivos en 
aquellos lugares donde las jeringuillas pueden 
adquirirse libremente (28-31). Además los PIJ 
son también programas poco costosos y muy 
eficientes (32).

Inicialmente estos programas se implanta-
ron en recursos gestionados por asociaciones 
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de apoyo a UDI o de lucha contra el sida (33), 
pero resulta obvio que su descentralización e 
implantación en distintos ámbitos favorece la 
accesibilidad al servicio (27,34). En particular, la 
implementación en farmacias permite ampliar 
la red de atención (8) y resulta especialmente 
eficiente en términos de salud pública, puesto 
que se trata de recursos sanitarios ya existen-
tes, con una amplia distribución geográfica y  
un dilatado horario de apertura (35). En los 
países donde las farmacias han actuado como 
proveedores de jeringas, los comportamientos 
de los UDI se han modificado significativa-
mente (8,15,36). Los PIJ desarrollados en 
farmacias son capaces de atraer a un gran 
número de UDI en comparación con otros 
puntos de intercambio y presentan una buena 
tasa de retorno de jeringuillas (37).

Ya desde 1992 se produjeron en Cataluña y 
en el País Vasco las experiencias de introduc-
ción de PIJ en las farmacias, cuyo objetivo era 
“minimizar los riesgos de infección por VIH en 
UDVP, facilitándoles el material de inyección y 
evitando su uso compartido”. (16)

Las aportaciones más importantes para 
el diseño de estos programas procedieron 
inicialmente de los propios usuarios (27). 
Para su adaptación a las farmacias, en el País 
Vasco se creó un grupo de trabajo formado 
por profesionales del Plan de prevención y 
control del SIDA junto a una serie de farma-
céuticos voluntarios, conscientes de su papel 
como profesional sanitario que informa y 
educa  personalmente a los toxicómanos, a 
fin de promover un cambio de actitud en sus 
comportamientos de riesgo (16).

El programa se basa en la colocación en 
la farmacia de un contenedor de plástico 
rígido introducido en una papelera de pedal, 
cuyo aspecto y ubicación en un lugar de fácil 
acceso, pero discreto, ayudan a mantener la 

confidencialidad y a evitar el rechazo inicial 
del resto de los usuarios de la farmacia. Las 
jeringuillas son introducidas por el propio 
usuario y deben depositarse introducidas 
en los envases de plástico indeformable, que 
se facilitan en los kit antisida, para evitar pin-
chazos ó accidentes. Una vez depositadas las 
jeringuillas en el contenedor, el farmacéutico 
entrega un nuevo kit antisida gratuito por cada 
jeringuilla desechada (16). 

Para participar en el PIJ es imprescindible 
que los farmacéuticos reciban una formación 
previa para aprender a establecer una relación 
con los UDI y tener así más oportunidades 
de intervención (14). En esta formación se 
insiste en la importancia de ir trasmitiendo 
a quienes acceden a intercambiar jeringuillas 
breves, precisos y reiterados mensajes de 
educación sanitaria : “ya sabrás que compartir 
la jeringuilla con tu colega puede contagiarte 
el sida”, “utiliza una jeringuilla para cada pico” 
, “no utilizar preservativo tiene el mismo ries-
go que compartir una jeringuilla”, etc. (16). 
Además de formar a los farmacéuticos parti-
cipantes de cara a su actuación con los UDI 
que acuden a intercambiar las jeringuillas, es 
importante insistir en su papel de informador 
a la comunidad para que lo perciban como 
algo positivo y no desarrollen una actitud 
hostil hacia el mismo.

Hay que tener en cuenta que este tipo de 
programas deben ser flexibles, adaptarse a las 
circunstancias de los diferentes usuarios, ga-
rantizar la confidencialidad y huir de actitudes 
coercitivas (38). También es importante elegir 
farmacias cuya ubicación coincida con áreas 
de alta prevalencia de consumo inyectado 
de drogas.

La experiencia de muchos de los farma-
céuticos que han participado a lo largo de 
varios años en este programa demuestra que, 
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en la mayoría de los casos, paulatinamente 
se va estableciendo una relación entre el 
farmacéutico y quienes utilizan asiduamente 
el intercambio (8,16). De esta forma se va 
incidiendo en la importancia de los men-
sajes de educación sanitaria, se les informa 
sobre los programas de mantenimiento ó 
los de desintoxicación y se les va derivando 
a otros recursos del sistema sanitario…o 
simplemente se escuchan sus demandas y 
problemas. Con estas intervenciones los UDI 
van adquiriendo consciencia del peligro de 
compartir jeringuillas y desarrollan una acti-
tud más responsable, evitando dejar jeringas 
tiradas y llegando a devolverlas a las farma-
cias aunque no sea para intercambiarlas (8). 
Podemos afirmar que, al menos en nuestro 
país, el PIJ constituyó el punto de inflexión 
en la relación de los farmacéuticos con los 
usuarios de drogas. (16,20,27)

Los resultados de diversos estudios 
realizados sobre estos programas en otros 
países demuestran que, además, los UDI que 
obtienen las jeringas en las farmacias están 
más integrados socialmente que los que 
participan en programas de intercambio en 
otros ámbitos (23). También es importante 
destacar la ausencia de conflictividad en las 
farmacias que, de modo voluntario, participan 
en el PIJ.

Además, los PIJ pueden constituir la 
puerta de entrada a otros programas, como 
el de metadona o facilitar el acceso de los 
que participan en ellos a los distintos ser-
vicios sanitarios a los que pueden acceder, 
como el tratamiento antiretroviral (39). Sin 
embargo, los farmacéuticos suelen ser más 
reticentes a participar en el PIJ que a dis-
tribuir el kit antisida o incluso a implicarse 
en los programas de mantenimiento con 
metadona (40).  

PROGRAMAS DE 
MANTENIMIENTO CON 

METADONA

Desde que Dole y Nyswander iniciaron 
los primeros tratamientos de sustitución con 
metadona (41), los programas de manteni-
miento con esta sustancia se han implantado 
en muchos países y no sólo son la modalidad 
de tratamiento de la dependencia a opiaceos 
más evaluada sino la que obtiene mejores 
resultados (13,34,42-44); fundamentalmente 
cuando se orientan al mantenimiento con do-
sis lo suficientemente altas y se complementan 
con servicios auxiliares (45). 

En el Estado Español los programas de 
tratamiento supervisado están sometidos a 
una legislación especial (37), que estableció 
inicialmente una regulación tan exhaustiva de 
los mismos que pronto tuvo que ser modifi-
cada para facilitar su generalización (46). Este 
concepto de regular legalmente el tratamiento 
médico de un enfermo (el UDI) con un me-
dicamento (la metadona) es cuando menos 
excepcional y por suerte no se produce para 
otros tratamientos como los del sida o la 
diabetes (43). Aunque la normativa se vaya 
adaptando a los nuevos conceptos, lo hace de 
forma más lenta que en otros países (43), de 
hecho en Inglaterra no se ya requiere ninguna 
acreditación especial (13) y en cualquier caso 
es evidente que para favorecer su extensión 
es conveniente reducir todo lo posible las 
reglamentaciones (43).

La clave de estos programas es considerar 
al UDI como un paciente crónico más, que 
para el tratamiento de su enfermedad precisa 
un medicamento, que deberá utilizar durante 
un largo periodo de tiempo o incluso de por 
vida (44). Siguiendo este razonamiento, resulta 
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natural que quienes precisan este medicamen-
to lo consigan en le mismo establecimiento 
sanitario donde adquieren sus medicamentos 
el resto de los pacientes ambulatorios: la far-
macia (11). Además, el conocimiento de los 
farmacéuticos sobre la farmacoterapia y sus 
habilidades en evaluar y afrontar los problemas 
relacionados con el abuso de medicamentos 
son muy valiosos en el abordaje de los pacien-
tes dependientes de opiaceos (4).

La primera experiencia de dispensación de 
metadona para el tratamiento de la depen-
dencia a opiáceos en farmacias en España es 
de una farmacéutica asturiana: Flor Alvarez 
de Toledo, a principios de los 80 (47). Pos-
teriormente se desarrolló otra experiencia 
puntual en Alicante de 1984 a 1987 (47). 
Ambas fueron actuaciones basadas en la 
buena disposición de unos profesionales que 
se implicaron en ellas de forma individualizada 
y careciendo de la infraestructura adecuada 
que permitiera cubrir las necesidades de estos 
pacientes. (47).

En febrero de 1996 se inició en diecisiete 
farmacias de Bizkaia el primer programa 
de mantenimiento con metadona en estos 
establecimientos sanitarios que tenía lugar 
en  nuestro país. Desde entonces se ha ido 
extendiendo a otras comunidades autónomas 
y actualmente se desarrolla en numerosas 
farmacias, si bien son muchas más las que se 
encuentran acreditadas para desarrollarlo. 

La implicación de las primeras farmacias en 
este programa se debió, al menos en parte, a 
problemas surgidos por la forma en que este 
se diseño inicialmente. Así la existencia de un 
único punto de distribución originó aglome-
raciones de usuarios, que dieron lugar a una 
importante alarma social poniendo así en 
evidencia las ventajas de la descentralización. 
Otro problema fue que los estrictos criterios 

de admisión en el PMM que se establecieron 
en un principio condujeron a que los usuarios 
del mismo fueran un colectivo con un gran 
deterioro físico y una mortalidad bastante ele-
vada, por lo se llegó a extender entre los UDI 
el bulo de que la metadona era la causante 
de estas muertes. 

La relajación de los criterios de admisión, 
junto con la extensión de la oferta y la partici-
pación de las farmacias, ha permitido respon-
der a la demanda e incluir en estos programas 
a la gran mayoría de los UDI.

La participación en el PMM exige que desde 
la farmacia se realice previamente la solicitud 
de acreditación a través del Colegio Oficial de 
Farmacéuticos correspondiente (11), desde 
donde esta se tramita a las autoridades sani-
tarias que la conceden automáticamente. El 
paciente no accede a la farmacia directamente 
por propia voluntad, sino que es siempre 
derivado desde el centro de atención a UDI 
correspondiente, junto con un breve informe 
para el farmacéutico, en el que se recogen 
datos sanitarios relevantes, tratamientos, dosis 
de metadona, etc. (11).

Para poder participar en el programa es ne-
cesario disponer en la farmacia de un espacio 
adecuado donde realizar la supervisión de la 
toma de metadona por parte del usuario (4). 
Es importante que el tratamiento se adminis-
tre en un lugar discreto, para que se respete 
la intimidad de los UDI y la confidencialidad 
del tratamiento (39). De hecho, la falta de 
privacidad es uno de los problemas que suelen 
citarse en los estudios realizados sobre estos 
programas (10,40,48,49).

En general, a lo largo del desarrollo del 
programa los pacientes se van estabilizando 
y es cada vez más frecuente que no necesi-
ten realizar un tratamiento supervisado, sino 
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acudir simplemente a la farmacia a recoger 
sus dosis diarias (40,48,50,51). Incluso se llega 
a entregar las dosis de metadona para varios 
días en una sola dispensación, bien en envases 
individualizados para cada día o en un envase 
conjunto (40,48,51), según las necesidades del 
paciente.  La medicación debe ser recogida 
por el propio paciente, aunque en algunos 
casos el médico puede autorizar a otra per-
sona a recogerla en su nombre, informando 
de ello al farmacéutico (51). 

En estos programas es muy importante la 
relación entre el médico y el farmacéutico 
(51) para comunicar cualquier necesidad del 
paciente o incidencia, de las que la más habi-
tual es no acudir a por alguna dosis (15). Aun-
que el porcentaje de dosis no recogidas suele 
ser escaso, en algunos estudios, realizados en 
otros países, se ha detectado que en más de 
un tercio de los casos los farmacéuticos no 
informan al médico de este problema (12). 
No hemos localizado ningún dato al respecto 
referente a los programas realizados en Espa-
ña. Sin embargo, se supone esta circunstancia 
no se produce, ya que mensualmente el 
farmacéutico tiene que remitir al médico un 
informe en el que se consignan las veces que 
ha acudido el paciente a la farmacia, siendo 
obligatorio recoger este dato para poder 
facturar el servicio. 

Esta comunicación debe ser bidireccional, ya 
que es frecuente que el médico deba informar 
de cambios de dosis. Estos cambios deben 
comunicarse por escrito y no por teléfono 
(51). Cuando por motivos de urgencia sea 
necesario efectuar un cambio en base a una 
mera comunicación telefónica, éste debe ser 
posteriormente confirmado por escrito. Para 
el mejor seguimiento del paciente es nece-
sario intercambiar muchos más datos entre 
los profesionales implicados en el programa, 

por lo que la calidad de la relación entre los 
mismos se ve reflejada en los resultados de 
estos programas.

Además, el desarrollo de sesiones forma-
tivas conjuntas, la realización de reuniones 
interprofesionales periódicas y los  reiterados 
contactos para intercambiar informaciones 
puntuales contribuyen a integrar al farmacéu-
tico en el sistema sanitario (14). 

Aunque en general actualmente los farma-
céuticos se muestran dispuestos a participar 
en estos programas (12,14,52), uno de los 
principales obstáculos para su implicación en 
ellos es la preocupación por el impacto que 
puede tener en el resto de usuarios de la 
farmacia (47,50,53); de hecho, algunos farma-
céuticos no quieren implicarse porque piensan 
que pueden dejar de ir a la farmacia. Resulta 
evidente que los farmacéuticos tienen una 
especial preocupación por la percepción de 
sus clientes, dado que sus ingresos dependen 
del número de dispensaciones que realizan. Sin 
embargo, esta realidad plantea una importe 
cuestión de ética profesional: ¿hasta que punto 
la atención a un grupo de pacientes debe ser 
afectada por las percepciones o actitudes de 
otro grupo? (50). De hecho en países como 
Gran Bretaña la dispensación de metadona a 
UDI es obligatoria para las farmacias (1).

En los estudios en los que se ha medido 
directamente la percepción de los usuarios de 
las farmacias (50) o la impresión de la misma 
que tienen los farmacéuticos implicados en 
estos programas (40,48), se demuestra que 
esa aprensión no está justificada. Así, aunque 
la mayoría de los usuarios conocen los pro-
gramas, muchos no saben si la farmacia donde 
ellos van habitualmente participa o no en ellos. 
La mayor parte se muestran compasivos hacia 
los UDI pero preocupados por los problemas 
que causan a la sociedad y muestran una 
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actitud positiva tanto hacia los programas de 
mantenimiento con metadona como hacía el 
PIJ (50). Incluso, si la mayoría de los usuarios 
prefiere que estos programas se desarrollen 
en una zona privada de la farmacia, es más 
por que piensan que así se respeta más la 
privacidad del UDI que porque ellos tengan 
ningún problema (50). Resulta llamativo que 
esta opinión es compartida también por 
quienes acuden a la farmacia con niños y que 
no haya diferencias en la percepción según la 
edad (50). Puede por tanto afirmarse que las 
actitudes son más positivas de lo que piensan 
algunos farmacéuticos (50,54) por lo que es 
importante informarles de esta realidad y que 
sean conscientes de ella (14).

Como dificultades para su participación, 
algunos farmacéuticos también aducen la 
preocupación por su seguridad (52). En 
este sentido, es importante reseñar que si 
bien en algunos estudios realizados en otros 
países se menciona que el comportamiento 
agresivo de algunos pacientes ha obligado 
a que abandonen el programa (15), en los 
estudios publicados en nuestro país (40,48) 
no se han registrado problemas de conflicti-
vidad relevantes en las farmacias. Lo que sí 
ha sucedido, sin embargo, es que la oferta 
de servicios a los UDI y el contacto de éstos 
con los farmacéuticos han llevado a que hayan 
disminuido drásticamente los problemas e 
incidencias en las farmacias desde el inicio de 
estos programas (3).

Otro de los motivos que suelen exponer 
algunos farmacéuticos para no participar en 
estos programas es su falta de preparación 
específica en el trato con toxicómanos (52). 
Está demostrado que la formación ayuda a 
cambiar la actitud de los farmacéuticos (1) 
y contribuye a optimizar los resultados (13), 
siendo particularmente eficiente cuando es 

impartida por otros farmacéuticos comunita-
rios ya implicados en estas actividades (2).

Otro de los principales obstáculos para 
la incorporación de las farmacias es la falta 
de una remuneración adecuada, que resulta 
crucial para superar las reticencias y mejorar 
la participación (4). Es esencial realizar una 
planificación realista y coherente de los costes 
y en base a ellos establecer una remuneración 
adecuada con sus oportunas actualizaciones 
(34). En este sentido, es importante llamar 
la atención sobre la importancia de que se 
mantenga una actualización de la misma 
acorde con los incrementos de costes de la 
prestación del servicio, aunque la estimación 
de éstos tiene una gran variabilidad según 
distintos autores (55,56). 

Son ya numerosos los estudios realizados 
sobre los resultados que se obtienen mediante 
estos programas. Entre estos resultados se 
citan: 

− La reducción del consumo de drogas 
(40,41,44,48,57-59) y la disminución 
significativa de la práctica de compartir 
jeringuillas entre quienes aún siguen 
utilizándolas (40,48,57,60-62).

− El aumento de uso de preservativos 
entre quienes son sexualmente activos 
(48,57)

− La disminución de las conductas delictivas 
y el consiguiente descenso de los ingre-
sos en prisión (40,48, 57-59).

− La mejora en la percepción de salud, 
unida a  un descenso de la morbi-mor-
talidad (44) y a un aumento en la calidad 
de vida (40,44,48).

− Una importante mejoría en la esfera fami-
liar y relacional (40,48), que también con-
tribuye a mejorar la autoestima (57).
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− Mejora de la situación laboral (40). Si bien 
otros autores recogen que no aumenta 
el nivel de empleo, pero sí se modifican 
las fuentes de ingresos (57). 

Si bien estos resultados se obtienen tanto 
en los programas en los que participan far-
macias como en los desarrollados en otros 
ámbitos, el acudir a un  establecimiento sa-
nitario convencional es más favorable para la 
estabilización de los UDI que utilizar recursos 
creados específicamente para ellos (15).

Ahora bien, aunque los PMM han supuesto 
una mejora radical en la atención a los UDI 
y disminuido espectacularmente su conflic-
tividad, para una plena integración social de 
los participantes en los mismos es esencial 
complementarlos con una oferta de recur-
sos como casas de acogida, centros de día, 
actividades formativas, talleres ocupacionales, 
...(27,34).

OTRAS ACTIVIDADES

Los servicios existentes para los PMM 
constituyen una infraestructura capaz y efec-
tiva para la implantación de programas de 
tratamiento supervisado (63). 

La combinación de los PMM con los progra-
mas de tratamiento directamente observados 
(TOD) también denominados tratamientos 
supervisados de la tuberculosis (PTST) ofrece 
una oportunidad particularmente buena para 
mejorar la adherencia que debe ser explotada 
(63). De hecho, es poco probable que los UDI 
con un estilo de vida inestable mantengan una 
buena adherencia al tratamiento y el adminis-
trarles los tuberculostáticos previamente a la 
toma de metadona es una buena alternativa 
(63) y está demostrado que los tratamien-
tos supervisados efectuados en farmacias 

consiguen mejores resultados en retención y 
adherencia que los de autoadministración del 
tratamiento. (64,65).

En el País Vasco, hace ya varios años que 
existe un convenio de colaboración entre los 
colegios de farmacéuticos y el Departamento 
de Sanidad para el desarrollo de un PTST 
en las farmacias de cara a los usuarios del 
PMM que lo precisen (66). Sin embargo, los 
problemas de coordinación entre los distintos 
servicios sanitarios han supuesto que muy 
pocos UDI hayan participado hasta ahora en 
este programa.

Debido a las diferencias entre la terapéutica 
del sida y la tuberculosis los programas como 
el PTST no pueden aplicarse directamente a 
la infección por HIV. Sin embargo, hay puntos 
en común entre ambas enfermedades que 
indican que el PTST podría servir de base 
para diseñar un programa de tratamiento 
en farmacias con antiretrovirales (39), lo 
que supondría una importante mejora de la 
accesibilidad para los pacientes que precisan 
estos tratamientos. Actualmente, aunque no 
esté en marcha  este programa, si que existen 
experiencias puntuales de farmacias en las que 
se facilitan tratamientos supervisados de estos 
medicamentos a UDI.

Además los farmacéuticos podrían implicar-
se en otras actividades como la administración 
de heroína, la desintoxicación con naloxona o 
la vacunación contra la hepatitis B (4,12,51). 

En los estudios publicados sobre las opinio-
nes de los farmacéuticos implicados en estos 
programas puede apreciarse que están dis-
puestos a participar en estas nuevas activida-
des (10,12,14,40,48,67). En países como gran 
Bretaña son las propias autoridades sanitarias 
quienes se plantean la necesidad de implicar 
en ellas a las farmacias y son conscientes de 
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que para ello se precisa formar adecuada-
mente a los farmacéuticos y plantearse una 
adecuada financiación de los mismos (49). 

CONCLUSIONES

La distribución geográfica y amplitud de 
horarios de las farmacias hace que sean 
centros sanitarios muy próximos y accesibles 
a los UDI, por lo que su implicación en los 
programas de atención a este colectivo es 
particularmente eficiente.

Además de la distribución de kits antisida y 
las campañas de educación sanitaria, las prin-
cipales actividades dirigidas a UDI en las que 
participan las farmacias son los programas de 
intercambio de jeringuillas y de mantenimiento 
con metadona.

Es necesario garantizar la confidencialidad 
de los usuarios de estos programas, por lo que 
las farmacias deben disponer de un espacio 
adecuado para desarrollarlos.

Ofreciendo estos servicios, las farmacias 
se convierten en la puerta de entrada al 
sistema sanitario para muchos UDI que por 
su marginación social no accedían al mismo. 
Una vez integrados en un PMM, la visita diaria 
a la farmacia y el contacto con el farmacéu-
tico contribuyen a la estabilización de estos 
pacientes. 

Para participar en estos programas es pre-
ciso que los farmacéuticos reciban una forma-
ción específica y en el caso de los tratamientos 
supervisados es también imprescindible una 
adecuada remuneración.

Aunque inicialmente muchos farmacéu-
ticos eran reticentes a participar en estos 
programas, la ausencia de conflictividad y los 
buenos resultados obtenidos por los mismos 
han ayudado a cambiar en gran medida esa 
percepción.

La buena comunicación médico-farmacéuti-
co es esencial para el correcto funcionamiento 
de los tratamientos supervisados. La realiza-
ción de actividades de formación conjuntas, las 
reuniones interprofesionales y el intercambio 
periódico de información  ayuda a romper 
barreras y a integrar al farmacéutico en el 
sistema sanitario.

Aunque estos programas contribuyen a 
mejorar la salud, la calidad de vida y la integra-
ción social de los UDI, para conseguir plena-
mente este último objetivo es imprescindible 
complementarlos con otros recursos de tipo 
social y ocupacional.

La profesión farmacéutica debe implicarse 
más activamente en debatir sobre su papel y 
participar en nuevas estrategias terapéuticas 
para estos pacientes.
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