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Podríamos hablar de la adicción como una enfermedad crónica con tendencia a las recaídas que se caracteriza por una conducta autodestructiva y la pérdida progresiva del libre albedrío. Aunque la neuroquímica alterada es cerebral, no es infrecuente que también los adictos se refieran a ella como una "enfermedad del alma".

En este sentido todo encuentro con un paciente adicto, especialmente en los momentos en que el sufrimiento padecido borra la niebla de la negación, tiene el potencial de convertirse en una consulta sagrada.

¿Estamos preparados para entender a estos pacientes cuando se nos acercan cargados de conflictos y deseos encontrados?

1. El paciente tuvo tiempo para expresarse, fue el lugar y el momento apropiado?

Es frecuente que las consultas sagradas se presentan "sin avisar" y así ocurrió en la primera visita de "V". Poder darle un tiempo imprescindible nos obligó a modificar el rumbo de la consulta sobre la marcha. Al estar dos personas (mi tutor y yo) pudimos coordinar funciones, de manera que yo me encargué de salir a avisar a los pacientes de la sala de espera de que íbamos tarde para evitar que se impacientaran y golpearan la puerta y descolgamos el teléfono de la consulta, todo esto con la intención de evitar en la medida de la aparición de disruptores.

2. ¿Pudo verbalizar el paciente las emociones y problemas que le conmovían?

Nuestro paciente a pesar de ser un chico introvertido, alguien que prefiere dar imagen de ser muy rudo y con una gran coraza, fue capaz durante la entrevista de verbalizar sus emociones y problemas, de pedir ayuda y de aceptarla (aceptó que no podía más, que había caído en un pozo del cual no podía salir solo y por ello pedía ayuda)

A pesar de que conocíamos algo de la historia de "V" porque sus padres adoptivos eran también de nuestro cupo, para nosotros era un paciente absolutamente nuevo, nunca había venido antes a consulta y no habíamos tenido la ocasión de crear un vínculo previo, eso podría dificultarle en la expresión de sus emociones y a nosotros conectar y empatizar suficientemente.

Creo que para él a pesar que venía a pedir ayuda, era muy duro aceptar que tenía un problema grave y tenía que abrir su alma para lograr encontrar una salida. El hecho de ser dos en la consulta inicialmente fue un disruptor, “V” se dirigía a mi tutor al hablar, poco me miraba, se me pasó por la cabeza salir de la consulta

3. ¿Se pudo llegar a una “agenda común” respecto a la mejor alternativa ante el problema que provocó la consulta sagrada?

Trazamos una hoja de ruta conjunta, ofreciéndole un seguimiento en nuestra consulta así como la evaluación de un psiquiatra. También le dimos a conocer la existencia de los grupos de ayuda mutua de Alcohólicos Anónimos y a pesar de su rechazo inicial, aceptó acudir a sus reuniones. Se consideró en un momento tener una  consulta en conjunto con sus padres, a lo cual se negó, por la mala relación que tiene con el padre.

4. ¿Se ofreció un seguimiento apropiado a la situación clínica global y al problema de la consulta sagrada?

Iniciamos viendo a “V” cada 5 días, posteriormente cada semana y gracias a su evolución favorable fuimos espaciando las consultas programadas, hasta que tuvo lugar su recaída y su ingreso hospitalario hace dos meses. La recaída de “V” la viví con sensación sobretodo de fracaso, “de un trabajo mal realizado”, me pasó por la cabeza: ¿y si le hubiéramos dedicado más tiempo a explicar más detalladamente las posibles complicaciones y hasta el peligro de muerte? ¿y si hubiéramos programado las consultas con más periodicidad tal vez no habría recaído? ¿fuimos demasiado optimistas y demasiado pronto? La sensación de culpa y tristeza fue palpable. Superando estas ideas empezamos otra vez de cero viéndole cada 5 días. 

5. ¿Hay alguna nota/comentario de introspección del profesional?

Los sentimientos que me generó han ido sido muy diferentes según las etapas del caso:

Inicialmente miedo e inseguridad ante algo desconocido por mi poca experiencia en el tema, no quería “meter la pata” o decir algo fuera de lugar

Luego tuve sentimientos de rechazo, siendo sincera juzgue a “V” a priori sin casi conocerle ni saber su historia completa, su bagaje, su situación actual, sentimientos y problemas.

Posteriormente optimismo ante el aparente triunfo contra su adicción, además de familiaridad, por la continuidad con la que lo veíamos.

Desilusión y culpabilidad cuando tuvo la recaída.

Ahora mismo son de esperanza, pues se mantiene estable y sin consumir.

 6. ¿Qué lecciones particulares y generales pueden extraerse de este caso clínico de consulta sagrada?

Creo que tenemos una formación pobre durante la carrera y en la especialidad para afrontar casos de adicciones.

El trabajar con entidades como AA, es una herramienta poco difundida, siendo muy valiosa para estos casos. Sería interesante para los residentes que se les ofreciera la posibilidad de asistir como visitantes a las reuniones abiertas que organizan todos los grupos de "anónimos" (alcohólicos anónimos, narcóticos anónimos). Para eso sólo hay que entrar en las páginas web y ver los horarios de reuniones, sitios y cuales son abiertas al público. Lo consideraría una estupenda forma de que se conozcan más estos recursos y también ver a los adictos en un entorno diferente a la consulta

El uso de los cuestionarios de cribado (AUDIT, sobre el consumo de alcohol y la frecuencia) a pesar del poco tiempo con que contamos en consulta, podría volverse un arma muy poderosa, sobretodo en la prevención en jóvenes.

Al tener la consulta de AP características tales como accesibilidad, continuidad y el poder de abordaje integral, nos hace encontrarnos en una situación privilegiada para detectar e intervenir en conductas de riesgo relacionadas al consumo de drogas, sean legales o no.

Creo que el estar lo suficientemente preparados tanto teórica como emocionalmente para poder afrontar estos casos, nos ayudará a no tener miedo a este tipo de consultas, a empatizar con nuestro paciente y acompañarlo durante su recuperación
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Tratado de Medicina de Familia y Comunitaria. Casado Vicente, Verónica. Calero Muñoz, Sebastián. Cordón Granados, Ferrán. Ezquerra Lezcano, Matilde. García Olmos, Luis. García Velasco Guillermo. Guerra de la Torre, Gloria. SEMFYC. 2º edición 2012.

http://www.narcoticosanonimos.es  http://www.alcoholicos-anonimos.org 

