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RESUMEN

El tratamiento de las adicciones busca reducir el dafio
que la adiccion causa a los individuos y a la sociedad. Sin
embargo, muchos servicios, sobre todo en el sector privado,
tienen objeciones ideoldgicas a la hora de utilizar tratamientos
meédico-farmacolégicos y se muestran criticos con otros
servicios que si ofrecen tratamientos farmacolégicos. Esta
situacion contrasta profundamente con la actitud de las clinicas
de planificacion familiar (PF), que también buscan reducir
dafios. Ironicamente, las clinicas mas antifarmacolégicas
suelen ser las que proclaman a toda voz que la adiccién es
una «enfermedad», mientras que el evitar un embarazo
no deseado, que no se considera enfermedad, se aborda y
soluciona de forma muy efectiva con técnicas médicas. Las
clinicas de PF tienen en cuenta los diferentes modelos de
conducta sexual, los contextos sociales y las actitudes de las
pacientes cuando disefnan planes de tratamiento individuales,
mientras que las clinicas que tratan adicciones parten de
un enfoque de talla Unica o de «lo tomas o lo dejas». Los
servicios de adiccién pueden aprender lecciones clinicas e
ideoldgicas muy Utiles de las clinicas de PE
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ABSTRACT

Addiction treatment aims to reduce the harm that addiction
causes to individuals and society. However, many clinics,
especially in the private sector, have ideological objections
to using medico-pharmacological treatments and are often
critical of other services that do offer pharmacological
treatments. This situation contrasts sharply with the attitude
of family planning (FP) clinics, even though they too aim to
reduce harm. Ironically, the most anti-pharmacological clinics
are often those which proclaim most loudly that addiction is
a 'disease’, while avoiding unwanted pregnancy, which is not
usually seen as a disease, is widely and effectively achieved
with medical techniques. FP clinics typically consider widely
varying patterns of sexual behaviour, social contexts and
patient attitudes in devising individual treatment plans, while
addiction clinics commonly have a one-size-fits-all, take-it-or
leave-it approach. Addiction services could learn some useful
clinical and ideological lessons from FP clinics.

Key words: addiction, alcohol, contraception, harm-reduction,
heroin, pregnancy, naltrexone.

INTRODUCCION

| margen de las definiciones, las adicciones

problematicas presentan modelos repetidos

de conducta, con sus reiteradas consecuen-
cias negativas (generalmente no deseadas). Cuando
se abordan las adicciones farmacoldégicas, el ideal es
lograr la abstinencia y la no dependencia psicolégica
y fisica; sin embargo, los médicos suelen contentar-
se con reducir de forma significativa los danos que la
adiccioén causa a los individuos y a la sociedad durante
periodos significativos, aunque persistan o se repitan
ciertas conductas adictivas. Es lo que denominamos
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INTRODUCTION

owever we define them, troublesome addic-

tions involve repeated patterns of behaviour

and their repeated (and usually undesired)
harmful consequences. In managing pharmacological
addictions, achieving abstinence and freedom from
psychological and physical dependence remains the
ideal but clinicians are often satisfied with signifi-
cantly reducing the amount of harm that the addic-
tion causes to individuals and to society for useful
periods, even if some addictive behaviour persists or
recurs. That is what we mean by "harm reduction’



«reduccion del dano» (RD). En este articulo examinaré
en detalle un tipo de RD que tal vez en un principio se
considere poco relevante en relacién con el tratamiento
de las adicciones, pero que a mi modo de ver propor-
ciona analogias Utiles'. La RD en cuestién se denomina
«contracepcion» o «planificacién familiar» (PF) y esta
muy extendida porque son muchas las personas que
desean evitar un tipo concreto de dafo, el embarazo no
deseado, que es una consecuencia generalmente des-
agradable de las relaciones sexuales.

Reduccion del dano en el control de las adicciones

Existen grandes divergencias entre las personas
que tratan a los consumidores de sustancias: por un
lado estan los que piensan que hay lugar para los trata-
mientos farmacolégicos, y por otro los que opinan que
no hay lugar para ellos. La discusién es muy tenden-
ciosa, porque los defensores del tratamiento farmaco-
l6gico aceptan también el tratamiento psicosocial. Por
el contrario, amplios sectores del mundo que trata las
adicciones, sobre todo las unidades residenciales, se
oponen de tal forma al tratamiento farmacoldgico que
no admiten a los pacientes que toman medicacién para
la reduccién de danos o para la prevenciéon de recai-
das. En estos establecimientos la labor de los médi-
cos, aparte de tratar afecciones médicas o quirlrgicas
concurrentes, se limita a ayudar a los pacientes a pres-
cindir por completo de las drogas ilegales o de man-
tenimiento para emprender el «verdadero» trabajo de
renacimiento espiritual, moral y social. A veces incluso
se rechazan por motivos ideolégicos drogas psicotropi-
cas con escaso potencial de dependencia, como el litio
o los antidepresivos.

La eficacia de los establecimientos residenciales
no es tanta como para ignorar la farmacologia. El cla-
sico ensayo controlado aleatorio (RCT) de tratamiento
de pacientes externos con mantenimiento de metado-
na (TMM) frente a las comunidades terapéuticas (CT)
demostré que eran muchos mas los que aceptaban el
TMM que los que optaban por las CT2 Y sobre todo,
mientras las CT perdian aproximadamente al 80% de
los residentes al cabo de seis meses, la tasa de reten-
cion de los TMM a los doce meses era del 74.5%. Se
observaron resultados similares en un reciente estudio
britanico®, que descubrié «bajos niveles globales de
finalizacion del programa y niveles elevados de abando-
no y expulsion no planeada del programan. Sélo el 25%
de los residentes permanecieron méas de 90 dias y soélo
un 13% se calificaron como «éxitos».

Si las clinicas residenciales aceptasen pacientes de
TMM o les ofreciesen una alternativa a la desintoxi-
cacion obligatoria, seguramente esas cifras tan bajas
mejorarfan. El TMM puede actuar como un poderoso
incentivo para la permanencia, lo cual permite a los
pacientes beneficiarse del ambiente terapéutico y de

(HR). In this paper, | will examine in some detail a
type of HR that may seem at first to have little rel-
evance to addiction treatment but which | believe
provides some useful analogies'. The HR in question
is usually called ‘contraception’ or ‘family planning’
(FP) and is widely used because many people want
to avoid a specific type of harm, namely unwanted
pregnancy, which is a common undesired conse-
quence of sexual behaviour.

Harm-reduction in addiction control

There is a fundamental disagreement among peo-
ple who treat substance-abusers between those who
think there is a place for pharmacological treatments
and those who think there is no place for them at all.
The argument is entirely one-sided because support-
ers of pharmacological treatment readily accept that
there is a place for psychosocial treatment compo-
nents as well. In contrast, large areas of the addic-
tion treatment world, especially residential units, are
so opposed to pharmacological treatment that they
will not accept patients for treatment if they are tak-
ing any harm-reduction or relapse-prevention medi-
cation at all. If such establishments employ doctors,
other than for treating concurrent medical or surgical
conditions, it is only to assist patients to withdraw
completely from illicit or maintenance drugs, so that
the ‘real” work of spiritual, moral and social renais-
sance may begin. Even psychotropic drugs with lit-
tle dependence-inducing potential, such as lithium or
anti-depressants, may be ideologically unacceptable.

Residential establishments are not so effec-
tive that they can ignore pharmacology. The classic
Randomised Controlled Trial (RCT) of out-patient
Methadone Maintenance Treatment (MMT) vs
Therapeutic Communities (TCs) found that signifi-
cantly more patients accepted MMT than TCs?. More
importantly, while TCs lost over 80% of their resi-
dents after six months, the 12-month MMT reten-
tion-rate was 74.5%. Similar results characterised
a recent British study?, which found ‘overall low
levels of programme completion and high levels of
unplanned programme departure and eviction’. Only
25% of residents stayed for more than 90 days: only
13% were defined as ‘successes’.

If residential clinics accepted patients on MMT
or offered it to them as an alternative to compulsory
detoxification, it is likely that these depressing figures
would improve. MMT could be a powerful induce-
ment to stay and thus to benefit from the potentially
therapeutic atmosphere and structure of a good resi-
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la estructura de una buena clinica residencial. Cuando
los residentes consiguen dominar o recuperar las habi-
lidades sociales, psicolégicas y laborales, son dados de
alta continuando con el TMM, o dejan los opidceos con
o sin la proteccion de naltrexona en inyeccion depot
o supervisada por via oral. De forma similar, los alco-
holicos reincidentes que tienen dificultades para dejar
de consumir alcohol incluso en el ambiente favorable
de un centro de rehabilitaciéon, se beneficiarian de la
estancia en un centro siempre que se les administrase
disulfiram bajo supervisién para asegurar su adhesion;
opcién mucho mejor que la expulsiéon, que es lo que
ocurre habitualmente. Sin duda, serfa una forma razona-
ble y basada en la evidencia de sumar los beneficios*
5 de los componentes farmacolégicos del tratamiento a
los psicosociales, y resultaria especialmente Util para un
grupo de pacientes cuyos problemas son por definicion
muy graves. Expulsar a los pacientes de una clinica por-
que contintan con la conducta que los llevé a ingresar
en la misma es como expulsar a los esquizofrénicos de
los hospitales psiquiatricos porque contintdan sufriendo
alucinaciones. Sin embargo, sélo conozco dos centros
residenciales de rehabilitacion en Inglaterra que, tras
muchos aspavientos ideoldgicos, admiten pacientes
que toman naltrexona o disulfiram e incluso a unos
pocos en tratamiento TMM.

EI TMM provoca objeciones morales concretas en
ciertos ambientes aparte de las objeciones derivadas
del rechazo general a las intervenciones médicas. Si
bien el tratamiento con naltrexona (NTX) es el polo
opuesto desde el punto de vista farmacolégico y psi-
colégico al TMM, muchos paises muestran poco inte-
rés en el mismo, siendo Espana una de las escasas
excepciones. Los implantes o inyecciones depot elimi-
nan en gran parte los problemas de conformidad que
minaban la efectividad potencial de la NTX oral, pero
el pequeno numero de estudios controlados que han
examinado la naltrexona oral administrada como requi-
sito de la libertad condicional hallaron beneficios muy
significativos cuya duracién era de un ano o mas® 7.
Sin embargo, estos programas son alin muy raros.

Reduccion del dano en las clinicas de planificacion
familiar

Gran parte de las técnicas mas efectivas para evi-
tar los embarazos no deseados fueron desarrolladas
por médicos y farmacéuticos. (No analizaré la inte-
rrupcion del embarazo en este articulo, pues no siem-
pre indica un error contraceptivo®). La contracepcion
tiene enemigos, aunque nunca he visto que nadie se
oponga a que se utilicen métodos médicos para evitar
el embarazo con el pretexto de que el embarazo no
deseado no es una enfermedad. Ciertos grupos reli-
giosos rechazan los métodos médicos y otros, pero
incluso los creyentes mas firmes prescinden de las
objeciones, tanto los usuarios como los proveedores

dential clinic. Once they had mastered or rediscovered
useful social, psychological and employment skills,
residents could be discharged on continued MMT, or
opiate-free with or without the protection of depot or
supervised oral naltrexone. Similarly, relapsing alcohol-
ics who found it difficult to stop using alcohol, even
in the supportive atmosphere of a rehabilitation cen-
tre, could be encouraged to stay and benefit, provided
they took disulfiram under supervision to demonstrate
their commitment, rather than being expelled, which
is what nearly always happens. Surely this would be a
sensible and evidence-based way of adding the ben-
efits*® of pharmacological components of treatment
to those of psycho-social ones and might be particu-
larly helpful for a group of patients whose problems
are often, by definition, very severe? To expel patients
from a clinic because they continue to do what brought
them into the clinic in the first place is like expelling
schizophrenics from psychiatric hospitals because
they continue to hallucinate. Yet | know of only two
residential rehabilitation centres in Britain which, after
much ideological hand-wringing, will admit patients
taking naltrexone or disulfiram and even fewer that
will take patients on MMT.

MMT generates specific moral objections in
some quarters in addition to objections based on a
general dislike of medical interventions. Yet even if
we consider treatment with NTX, pharmacologically
and psychologically the polar opposite of MMT, we
find little enthusiasm for it in many countries, Spain
being one of the few exceptions. Implants or depot
injections largely eliminate the problems of compli-
ance that undermined the potential effectiveness of
oral NTX but the small number of controlled studies
that have examined oral naltrexone given as a condi-
tion of probation found very significant benefits last-
ing a year or more.®” However, such programmes are
still rare.

Harm-reduction in the family planning clinic

Many of the most effective techniques for prevent-
ing unwanted pregnancy were developed by doctors
and pharmacologists. (I shall not discuss termination
of pregnancy here but it does not usually reflect con-
traceptive failure.®) Contraception has its enemies but
| have never heard anybody argue against using medi-
cal methods for avoiding pregnancy on the grounds
that unwanted pregnancy is not a disease. Some reli-
gious groups object to medical and other methods
but even among active believers, the objections are
widely disregarded by both users and providers of FP
services. Abstinence, in or out of marriage, has long
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de servicios de PF. La mayoria de la gente considera
la abstinencia dentro o fuera del matrimonio una técni-
ca de RD poco realista.

Conociendo la naturaleza humana, no todos los
gue admiten que se deben tomar precauciones con-
tra los embarazos no deseados actuan con diligencia.
Numerosos estudios demuestran que, a pesar del facil
acceso a los métodos contraceptivos, los individuos y
las parejas mantienen relaciones sexuales sin protec-
cion (sobre todo los jévenes) debido a las tentaciones
del sexo vy al rechazo a supeditar el triunfo del placer a
la voz interior que les advierte de las nefastas conse-
cuencias®. Problemas similares afectan a las personas
gue consumen repetidamente alcohol y otras drogas
a pesar de conocer los riesgos que entranan. Como
en el caso anterior, la juventud es un destacado fac-
tor de riesgo anadido. Es mas, muchos embarazos no
deseados se producen porgue uno o los dos miem-
bros de la pareja estdn demasiado ebrios para atender
a su voz interior.

Tanto los médicos de PF como la industria farma-
céutica han reconocido esos desordenados aspectos
de la vida reproductiva y, en consecuencia, han dise-
nado técnicas apropiadas y faciles de utilizar para los
gue tienen dificultades, por las razones que sean, en
usar métodos que requieren planificacién, organiza-
cion y prevision, como la pildora, o una leve disminu-
cién del placer, como los métodos barrera. Primero,
surgio el dispositivo contraceptivo intrauterino; luego,
las inyecciones de progesterona de efecto prolongado
0 varias soluciones para el «dia después». Para quie-
nes no desean tener mas hijos, existen diversas técni-
cas de esterilizacion femenina o masculina.

En las clinicas de PF hay pacientes que rechazan
estos métodos médico-quirdrgicos. Aparte del nime-
ro relativamente reducido de personas con fuertes
creencias religiosas contrarias a cualquier tipo de con-
trol de la fertilidad o a separar los aspectos placente-
ros y procreadores del sexo, hay muchas personas no
religiosas que no quieren que los médicos les alteren
las hormonas o les coloquen dispositivos de plastico
en el utero. Otras no desean someterse al ligamento
de las trompas de Falopio o de los conductos esper-
maticos. A estas personas se dirigen los métodos de
RD basados en una mejor compresion de las fases
fértiles e infértiles del ciclo menstrual.

En las clinicas de PF habituales todos estos méto-
dos coexisten de forma pacifica. La labor del personal
consiste en mostrar y, en caso necesario, explicar el
menu terapéutico y en ayudar a los pacientes a efec-
tuar una eleccién informada, aunque los pacientes sue-
len tener una idea bien soélida del método de RD que
mejor encaja con sus necesidades y no tardan mucho
en elegir. Aunque los especialistas en PF crean que
la opcion del paciente no es ideal, no acostumbran a
oponerse a ella a menos que existan claras contrain-

been generally recognised as an unrealistic HR tech-
nigue for most people.

Human nature being what it is, not everyone who
recognises that they ought to be taking precautions
against unwanted pregnancy always does so diligent-
ly. Numerous studies show that despite easy access
to effective contraceptive methods, individuals and
couples often have sex without protection (particularly
when they are young) because the temptations of sex
and the reluctance to delay gratification triumph over
the inner voice warning them that it will end in tears.®
Very similar problems affect people who repeatedly
use alcohol or other drugs unwisely despite knowing
the risks involved. Again, youth is a prominent addi-
tional risk factor. Indeed, many unwelcome pregnan-
cies happen because one or both sexual partners
were too intoxicated to heed that voice.

Both FP doctors and the pharmaceutical industry
have long recognised these untidy facts of reproduc-
tive life and have therefore devised appropriate, user-
friendly techniques for those who consistently find it
difficult, for whatever reasons, to use contraceptive
methods that require some planning, organisation and
forethought, like the pill, or even the brief deferment
of gratification, like barrier methods. First came the
intra-uterine contraceptive device; later, long-acting
progestogen injections and various ‘morning-after’
compounds. For those not intending to have more
children, there are several techniques for female or
male sterilisation.

In FP clinics, some patients reject these medico-
surgical methods. Apart from a relatively small number
of people with strong religious feelings against any
sort of fertility control, or against separating the pleas-
urable from the procreative aspects of sex, there are
many non-religious people who dislike the idea of doc-
tors interfering with their hormones or putting plastic
devices into their wombs. Others dislike having their
Fallopian tubes or spermatic ducts ligated. For these
people, methods of HR based on a better understand-
ing of the fertile and infertile phases of the menstrual
cycle are available.

In a typical FP clinic, all of these methods coexist
peacefully. The job of the staff is to show and if neces-
sary explain the therapeutic menu and help patients to
make an informed choice, though patients often have
a good idea of the HR method that will best match
their needs and do not necessarily require much help
in making their choice. Even if FP clinicians think that
a patient’s preference is not ideal, they will not usually
oppose the patient’s choice unless there are very clear
medical or psychosocial contraindications, which most

8 Reduccion de dafos en embarazos no deseados y de adicciones no deseadas:... / Harm-reduction for unwanted pregnancies and unwanted addictions:...



dicaciones médicas o psicosociales que la mayoria de
los pacientes tendra la sensatez de admitir. Ademas,
si un método resulta ineficaz o es eficaz pero provoca
efectos secundarios inaceptables, el personal de PF
siempre estara dispuesto a buscar alternativas.

Muchas veces ofrecen también orientacion. Natu-
ralmente, nadie se opone a que en los servicios de PF
se ofrezca orientacion e intervenciones psicoldgicas
mas concretas. Sin embargo, la orientacién se con-
sidera menos importante que la reduccién del riesgo
de embarazos no deseados a través de las técnicas
contraceptivas eficaces e inmediatas que se presen-
tan a las pacientes y/o a sus parejas. Incluso cuando
existen problemas psicosociales, el personal de PF no
niega a las pacientes la contracepcion hasta que se
reduzcan dichos problemas con métodos psicosocia-
les ni condiciona la contracepcion a la aceptacion de
la orientacion.

Por ultimo, aunque la PF conlleva importantes con-
sideraciones morales y éticas, aparte de las médicas,
los debates se desarrollan en un ambiente imparcial.
Los papeles de los médicos, las enfermeras y los ase-
sores de PF son intercambiables, y todos coinciden
en tener buena informacion sobre las intervenciones
disponibles. El personal no médico debe recurrir en
ocasiones a la experiencia médica, pero la prepara-
cién de dicho personal garantiza que todos comparten
y utilizan en mismo cuerpo de informacién médica.
Todo esto contrasta abiertamente con el ambiente de
muchas clinicas de adicciones.

Explicacion

Indudablemente uno de los motivos de este con-
traste es la influencia de Alcohodlicos Anénimos (AA) y
su organizacién hermana Narcéticos Andnimos (NA).
Descrito a veces como «Modelo de Minnesota» o
tratamiento en «doce pasos», este movimiento sigue
dominando la ideologia de los tratamientos en Estados
Unidos. Se ha dicho que el movimiento de los doce
pasos parece un culto religioso méas que un progra-
ma de tratamiento de base cientifica, y varias senten-
cias recientes de los tribunales estadounidenses han
prohibido a los programas de tratamiento financiados
por los estados participar en las reuniones obligatorias
de los doce pasos alegando que violan la separacion
constitucional entre Iglesia y Estado'. Curiosamen-
te, uno de los cofundadores de AA, el famoso «Dr.
Bob» se mostré tolerante con enfoques distintos a los
de AA y respetd a sus colegas médicos. (Tal vez en
parte porque, aparte de abstenerse de consumir alco-
hol, precisaba atencién médica debido a un enfisema
provocado por su adiccién al tabaco, que fue el que
acabd con su vida). Una importante publicacion de AA
afirma: «Tomar o no tomar disulfiram, hacer psicotera-
pia... Son decisiones vuestras. Respetamos vuestro

patients are sensible enough to recognise. Further-
more, if one method proves ineffective, or is effective
but causes unacceptable side effects, FP staff will
always be happy to discuss alternatives.

Quite often, they will also offer some sort of coun-
selling. Certainly, nobody argues that counselling and
more specific psychological interventions have no
place in FP services. However, counselling is usu-
ally seen as less important than reducing the risk of
unwelcome pregnancy by immediately offering effec-
tive contraceptive techniques to patients and/or their
partners. Even when psychosocial problems are prom-
inent, FP staff do not suggest that patients should be
denied contraception until these problems have been
reduced by psychological methods; or that contracep-
tion should be refused if they decline to accept coun-
selling.

Finally, although FP may involve important moral
and ethical considerations as well as medical ones,
discussions are usually carried on in a fairly non-par-
tisan atmosphere. The roles of FP doctors, FP nurses
and FP counsellors are often interchangeable but all
of them are usually well informed about the various
interventions that are available. Non-medical staff
may sometimes need to defer to medical expertise
but the training of FP staff normally ensures that eve-
ryone shares and uses the same large body of medi-
cal information. All this is in marked contrast to the
atmosphere in many addiction clinics.

Explaining

Undoubtedly one reason for this contrast is the
influence of Alcoholics Anonymous (AA) and its sister-
organisation Narcotics Anonymous (NA). Sometimes
also described as ‘Minnesota Model’ or "12-Step’ treat-
ment, this movement is still the dominant treatment
ideology in the United States. It has been argued
that the 12-Step movement resembles a religious cult
more than a scientifically based treatment programme
and several recent judgements of US courts have for-
bidden state-funded treatment programmes to make
participation in 12-Step meetings mandatory, on the
grounds that this violates the constitutional church-
state separation.'® Ironically, one of the co-founders
of AA, the famous 'Dr Bob’, was tolerant of non-AA
approaches and respected his fellow physicians. (Per-
haps in part because although abstaining from alco-
hol, he needed medical attention for the emphysema,
caused by his addiction to tobacco, which eventually
killed him.) One important AA publication states ‘To
take or not to take disulfiram, to go into psychother-
apy...These are all your own decisions. We respect
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derecho a elegir». Aunque para AA la consideracién
de la adiccién como «enfermedad» constituye un arti-
culo de fe, tanto AA como NA se han mostrado muy
hostiles con el disulfiram y la naltrexona, por no men-
cionar la metadona.

El limitado repertorio terapéutico de las clinicas resi-
denciales no es secreto. Muchas surgen abiertamente
de una base ideoldgica exclusiva (generalmente los
doce pasos, pero otras son religiosas o de la «Nueva
Era») que rechaza, no sélo las teorias farmacoloégicas,
sino también las psicoldgicas de la competencia. Sin
embargo, también hay posturas antifarmacolégicas en
el tratamiento de las adicciones dentro de los servicios
de pacientes externos, incluso con significativa partici-
pacion médica. Esta rigidez ideoldgica en los servicios
de adicciones se nota especialmente en Estados Uni-
dos. Tal vez las actitudes cambien, pero un reciente
estudio demuestra que menos del 15% de los pacien-
tes de los médicos que tratan adicciones recibieron
fa&rmacos como la naltrexona o el disulfiram para el
alcoholismo™. Los Unicos casos equivalentes en PF
(al menos en Occidente) son el reducido numero de
servicios de indole religiosa que ofrecen sdlo técnicas
basadas en la identificacién del «periodo seguro».

Consejo y otras intervenciones psicosociales

Otro factor es la tradicién psicoanalitica y la bus-
queda de los «problemas subyacentes». Muchos
consejeros, trabajadores sociales y psicoterapeutas,
influidos por los conceptos psicodindmicos, creen que
la adicciéon es habitualmente, y no sélo en ocasiones,
una manifestacién de problemas subyacentes o de
conflictos neurdticos. En contraste con la postura de
las clinicas de PF, se presupone que es méas impor-
tante resolver los supuestos problemas subyacentes
que combatir directamente el consumo de alcohol o
de heroina. Gran parte de la «depresién» asociada al
consumo de alcohol es una consecuenciay no una
causa del consumo y lo mismo se puede decir del
consumo de heroina™ %5, Sin embargo, los psicoa-
nalistas sostienen que el mero ataque de «sintomas»
tan evidentes como el consumo excesivo conduce a
la «sustitucion de sintomas». En realidad, los estudios
controlados de la psicoterapia cognitivo-conductual en
otros contextos indican que dichos temores carecen
de fundamento'®.

Una razén ahadida es que, aunque la mayoria de
las clinicas de PF cuentan con orientadores, los orien-
tadores estan subordinados a personal con cono-
cimientos médicos y farmacolégicos. En muchas
clinicas de adicciones los psicélogos y los consejeros
han ocupado tradicionalmente cargos de responsabili-
dad y, comprensiblemente, no quieren perder su esta-
tus ni sus privilegios. En realidad, los médicos v las
enfermeras pueden actuar a la vez (y suelen hacerlo)

your right to make them.""" Yet although it is an article
of the AA faith that addiction is a 'disease’, AA/NA
have generally been very hostile to disulfiram and nal-
trexone, not to mention methadone.

The limited therapeutic repertoire of residential
clinics is not usually concealed. Many are overtly con-
structed around an exclusive ideological core (usually
12-step but sometimes religious or ‘New Age’) which
rejects not just pharmacology but quite often com-
peting psychological theories as well. However, anti-
pharmacological attitudes in addiction treatment can
be prominent in out-patient services, even when there
is significant medical involvement. Such ideological
inflexibility in addiction services is particularly evident
in the US. Attitudes may be changing but a recent sur-
vey showed that fewer than 15% of the patients of
addiction physicians received drugs such as naltrex-
one or disulfiram for alcoholism™. The only FP equiva-
lents (at least in the West) are the small number of
religiously-based services that offer only techniques
based on identifying the ‘safe period".

Counselling and other psycho-social interventions

Another factor is the psychoanalytic tradition and
the search for ‘underlying problems’. Still heavily influ-
enced by psychodynamic concepts, many counsel-
lors, social workers and psychotherapists apparently
believe that addiction is not just sometimes but usu-
ally a manifestation of underlying problems or neurotic
conflicts. In contrast to the attitude in FP clinics, it is
often implied that it is more important to resolve the
alleged underlying problems than to attack alcohol or
heroin use directly. Much of the ‘depression’ associat-
ed with alcohol abuse is actually a consequence rath-
er than a cause of the drinking and the same almost
certainly applies to heroin abuse.’®'*'5 Nevertheless,
psychoanalysts often assert that simply and crudely
attacking such obvious ‘'symptoms’ as heavy drinking
will lead to ‘symptom substitution”. In reality, control-
led studies of cognitive-behavioural psychotherapy in
other contexts indicate that such fears are generally
groundless'®.

An associated reason may be that while most FP
clinics employ counsellors, the counsellors are subor-
dinate to employees with medical and pharmacologi-
cal expertise. In many addiction clinics, psychologists
and counsellors have traditionally occupied senior
roles and may be understandably reluctant to lose
their status and privileges. After all, doctors and nurs-
es can (and frequently do) double as counsellors and
psychotherapists but psychologists cannot usually do
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COMoO consejeros y psicoterapeutas, pero los psicélo-
gos no pueden realizar examenes vaginales. (Como
observdé Mark Twain, si tu Unica herramienta es un
martillo, todos tus problemas te parecen tornillos).
Si bien nadie duda de la utilidad (dejando a un lado
la cortesia elemental) de ofrecer apoyo psicosocial a
los pacientes, en las clinicas de adiccién se tiende a
negar intervenciones médicas a los pacientes que se
resisten a hablar o escuchar o son demasiado timidos
para hacerlo. Esta actitud de «lo tomas o lo dejas» es
muy rara en los centros de PF, donde la medicacion
efectiva sin consejo se considera preferible al consejo
sin medicacion efectiva.

Consideraciones politicas

Entre los descontentos con ciertos métodos médi-
cos de RD estan los miembros de los gobiernos,
ministros y comités que dictan y promulgan las leyes
que regulan el tratamiento de la adiccién a las sustan-
cias ilegales. Por ejemplo en Rusia, un pais con gra-
ves problemas de heroina y de infeccién por VIH, los
programas de sustitucion con agonistas siguen sien-
do ilegales (en enero de 2008). Y aunque el TMM se
estudioé por primera vez en Estados Unidos, hay toda-
via muy pocos centros de tratamiento y demasiadas
barreras y reglas que limitan el acceso al tratamiento
efectivo y la retencion en el mismo. A pesar de la abru-
madora evidencia de que las dosis altas de metadona
dan mejores resultados que las bajas, muchos progra-
mas aplican dosis maximas de 80 mgs. o menos vy
ofrecen dosis medias muy inferiores. En Inglaterra, el
TMM se convirtié en habitual, aunque mal organizado,
a finales de los anos sesenta vy principios de los seten-
ta, pero perdié el apoyo oficial en los anos ochenta,
si bien nunca fue declarado ilegal. Si hubo una reduc-
cién obligatoria de las dosis. EIl TMM no volvié a ser
una politica oficial firme hasta 1999 y las dosis medias
diarias oscilan entre 35y 45 mg."” '8, Por contraste,
semejante oposicion fundamental a técnicas médicas
importantes de PF es muy rara, incluso en las teocra-
cias.

Los pacientes aceptan muy bien el TMM, que tiene
efectos beneficios sobre la mayoria de los indices de
dano relacionado con opidceos, pero una sorprenden-
te proporcién de pacientes afirma que prefieren trata-
mientos que les permitan prescindir de los opidceos'®.
Por desgracia, los porcentajes convencionales de
éxito tanto en el abandono de los opidceos como en
la duracién de los periodos de abstinencia son bajos?°,
sobre todo (en ambos casos) porque los métodos que
se ofrecen habitualmente son subdptimos y desagra-
dables para el paciente. Los porcentajes de iniciacion
en la NTX oral para prevenir recaidas?' son muy bajos.
Frente a ello, los especialistas en PF han admitido hace
mucho tiempo que las intervenciones tedricamente
efectivas pero que exigen demasiado a los pacientes (o

vaginal examinations. (As Mark Twain observed, if
your only tool is a hammer, all your problems look like
nails.) Furthermore, while nobody doubts the poten-
tial usefulness (not to mention the simple courtesy)
of offering psycho-social support to patients, there is
a tendency in addiction clinics to deny medical inter-
ventions to patients who are not impressed with talk-
ing and listening, or are too inhibited to contemplate
it. Such take-it-or-leave-it attitudes are very unusual in
FP settings, where effective medication without coun-
selling is generally regarded as better than counselling
without effective medication.

Political considerations

Among those who may be unhappy with some
medical methods of HR are members of governments,
ministries and committees that make and enforce laws
regulating the management of addiction to illicit drugs.
For example, in Russia, a country with serious prob-
lems of both heroin and HIV infection, agonist substitu-
tion programmes are still illegal (as of January 2008).
And although MMT was first studied in the USA, there
are still too few treatment slots and too many barriers
and regulations that can limit access to, and retention
in, effective treatment. Despite overwhelming evi-
dence that higher rather than lower methadone doses
give better results, many programmes still operate irra-
tional upper dose limits of 80mg or less and offer aver-
age doses that are far too low. In Britain, MMT was
routine, if poorly-organised, in the late 1960s and early
1970s but lost official favour by the 1980s, though it
was never illegal. Forced dose reductions became
usual. MMT only became firm official policy again in
1999 and average daily doses are still commonly in the
35-45mg range' 8. In contrast, such fundamental polit-
ical opposition to important medical techniques in FP is
uncommon, even in theocracies.

MMT is widely accepted by patients and has use-
ful effects on most indices of opiate-related harm
but a surprising proportion of patients claim they are
interested in treatments aimed at increasing their
chances of becoming and remaining opiate-free.”
Unfortunately, conventional success rates for both
opiate withdrawal and worthwhile periods of absti-
nence are low,?° mainly (in both cases) because the
methods commonly offered are both sub-optimal
and user-unfriendly. Induction rates onto oral NTX for
relapse-prevention?' are often very low. In contrast,
FP clinicians have long recognised that interventions
which are theoretically effective but make unreason-
able demands on patients (or doctors) are not much
use in real life. The emerging addiction equivalents
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a los médicos) no tienen gran aplicacién en la vida real.
Para las adicciones existen soluciones equivalentes
a las técnicas de PF asequibles a los usuarios, como
varias preparaciones de naltrexona en depot de larga
duracién o en implantes; algunas ya se han autorizado;
hay también vacunas de larga duraciéon o anticuerpos
monoclonales (a punto de ser comercializados) para el
tratamiento del consumo de nicotina, cocaina, fencicli-
dina y otras drogas. Las técnicas humanas de abando-
no de los opiadceos que utilizan diferentes niveles de
sedacién en varias etapas evitan el malestar y la fobia
especifica al abandono de la sustancia que disuaden
a muchos pacientes de la desintoxicacién, sobre todo
después de malas experiencias previas??. Sin embargo,
en Grecia se considera delito utilizar la sedacion duran-
te un abandono precipitado de la adiccion.

Flexibilidad

Las clinicas de PF saben que hay grandes dife-
rencias entre las personas que buscan RD procrea-
dor, tanto en la frecuencia como en el contexto de
su actividad sexual. Es famoso el caso de uno de los
informantes de Kinsey que declaré mantener relacio-
nes sexuales 27 veces por semana, mientras que en
el otro extremo de la escala hay personas cuya acti-
vidad sexual estd separada por semanas 0 meses
de abstinencia. Las clinicas de PF tienen en cuenta
estas diferencias. Por desgracia, numerosas clinicas
de adicciones ignoran por sistema las diferencias que
existen en los modelos y contextos de consumo de
sustancias. Sin embargo, muchos pacientes conocen
bien el alcance de las intervenciones, sus ventajas y
sus desventajas, como los pacientes de las clinicas de
PF. Cuando se les presentan opciones, suelen elegir
con sensatez. Mi experiencia personal en una clinica
que ofrece tanto mantenimiento con agonistas como
tratamiento con NTX oral o implantada es que ambas
posibilidades gozan de aceptacién y que los pacien-
tes eligen con fundamento. Algunos proveedores de
TMM consideran la NTX como una amenaza mas que
como una alternativa; sin embargo, en Australia hay
politicos e incluso médicos que han utilizado la exis-
tencia de la NTX (sobre todo las preparaciones en
depot/implantes) como argumento contra el manteni-
miento con agonistas. Esas guerras por el control son
practicamente desconocidas en PF.

CONCLUSION

Como las adicciones, la PF presenta importantes
aspectos morales y legales, pero en ella ha existido
desde hace tiempo un amplio consenso acerca del
tipo de intervenciones que se ofrecen. Los servicios
de PF de todo el mundo, sean publicos o privados,

to user-friendly FP techniques are various long-acting
depot or implanted naltrexone preparations, some
of which are now licensed, and long-acting vaccines
or monoclonal antibodies (some of them very near
commercial availability) aimed at nicotine, cocaine,
phencyclidine and other drugs of abuse. Humane
techniques of opiate withdrawal, using various levels
of sedation for various periods, can largely remove the
distress and specific withdrawal phobia that deters
many patients from considering detoxification, espe-
cially after previous bad experiences??. However, in
Greece, it can apparently be a criminal offence to use
sedation during precipitated withdrawal.

Flexibility

FP clinics know that their clients vary enormously
in frequency and context of sexual activity. One of
Kinsey's informants famously reported averaging 27
times/week, while at the other end of the scale are
people whose episodes of sexual activity may be typi-
cally separated by weeks or months. FP clinics routine-
ly take these differences into account. Unfortunately,
many addiction clinics equally routinely ignore equiva-
lent differences involving patterns and contexts of
substance use. Yet many of their patients are as well-
informed about the range of interventions, and their
advantages and disadvantages, as are the patients of
FP clinics. When presented with choices, they often
consider them sensibly. Certainly, my own experi-
ence in a clinic that offers both agonist maintenance
and treatment with oral or implanted NTX is that both
are popular and are usually selected by patients on
appropriate grounds. Yet some MMT providers seem
to regard NTX as a threat rather than an alternative,
while in Australia, some politicians and even a few
physicians have used the existence of NTX (especially
depot/implanted preparations) as an argument against
agonist maintenance. Such ‘turf wars’ are almost
unknown in FP.

CONCLUSION

Like addiction, FP has major moral and even legal
dimensions but a broad consensus has long existed
on the range of interventions that should be offered.
Throughout the world, FP services, whether public
or private, have much in common and differ mainly
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tienen mucho en comun y se diferencian principal-
mente en los niveles de financiaciéon. Cuesta superar
la sensacion de que en muchos paises el tratamiento
de las adicciones estd muy influenciado por la rigidez
moral, ideoldgica y conceptual que existié antes en la
PF vy que hace tiempo ha dejado paso a una actitud en
general flexible, sin prejuicios, favorable al paciente y
utilitaria. Muchos servicios de adiccion se beneficia-
rian de la transfusion de estas caracteristicas.
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