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CON OTROS OJOS

Epicrisis triste para una muerte en un cajero

A troubling epicrisis: on the death of a man in an ATM

Jordi Delés, Elena Carmona

La primera referencia que de él tenemos es de no-
viembre de 2007: varén, extranjero, nacido en un pais
de la Comunidad Europea. Doce afios después, en mayo
de 2019, fallece en Barcelona, a los 39 afios, en las de-
pendencias de un cajero automatico de una entidad
bancaria. A su lado, una jeringuilla caida en el suelo, con
el émbolo conteniendo aln algin mililitro de su sangre.

Habia trabajado como vigilante y era consumidor de
heroina y alcohol en su pais. En algunas anotaciones se
hace referencia a dificultades de comprensién por los
diferentes idiomas del médico y del paciente, un tipo
de comentario que leemos con cierta frecuencia y que
deberia acompanarse de la indicacion de una nueva vi-
sita con traductor, a riesgo de que aspectos importan-
tes de la anamnesis o del tratamiento no se valoren de
forma adecuada.

Las reacciones agudas al consumo de heroina con
resultado de muerte han disminuido en la ciudad de
Barcelona'. Se ha pasado de una muerte cada 2 dias en
1989 a una progresiva disminucién desde 1993, en que
se desarrollaron alternativas para mitigar los efectos ad-
versos de las drogas, independientemente de que el
consumidor continuara con su consumo (34 muertes
en 2014)2. No obstante, se aprecia un repunte en las
defunciones en los Ultimos afnos (42 en 2015, 54 en
2016, 62 en 2017), coincidiendo con la disminucion,
por motivos econémicos, del horario de atencién a
consumidores activos y, simultdneamente, a la aparicion
de pisos de venta de drogas de inaceptables condicio-
nes higiénicas. Esto Gltimo es un fenémeno reciente,
inexistente en anteriores décadas cuando el consumo
era mucho mas elevado.

Predominan las defunciones en hombres sobre mu-
jeres (77,4% en 2017) y la edad media ha pasado de
los 28 afios en 1989 a los casi 45 en 2017. En cualquier
caso, siguen siendo edades demasiado tempranas para
muertes evitables. Otro aspecto diferencial respecto a
las sobredosis de hace 20 afios es que han aumentado
las defunciones en los domicilios y disminuido las muer-
tes en la calle?.

En los antecedentes de nuestro paciente destacan
hepatitis C, consultas a distintos servicios de urgencias
por ansiedad y dificultad para conciliar el suefio; trata-
mientos con ketazolam, lormetazepam, diazepam, si
bien su preferencia se decantaba por el alprazolam; fre-

cuentes cambios de equipos médicos; fue incluido en
programas de metadona, alternados o superpuestos a
consumo de heroina; ingresos en comunidades tera-
péuticas, de las que se marchaba a los pocos dias; in-
cursiones en la cocaina, etc. Se le hicieron diferentes
propuestas con el objeto de conseguir la abstinencia a
opiaceos por su cuenta. Perdié el trabajo de vigilante.
También constan quejas sobre su situacién social y la
sensacién de que no recibia ayuda desde las institucio-
nes, demandas de domicilio y subsidio econémico por
discapacidad fisica, demanda de ingreso en un hospital,
etc. Es expulsado de diferentes centros, con el consi-
guiente veto para ingresos futuros. Un historial calcado
al de otros con problemas de adiccién.

Dias antes de su fallecimiento se registra la solicitud de
alprazolam en un centro sanitario. No se le dio y marché
amenazando con denunciar a los médicos del centro.

Se confirma la muerte. Para mas informacién hay que
dirigirse al Juzgado de Instruccién. La autopsia serd uno
de los Gltimos escritos sobre el paciente. Su lectura puede
que exprese la presencia en su cuerpo de diferentes sus-
tancias, en linea con las mas de tres de promedio de los
consumidores de sustancias no legales en Barcelona. Tal
vez haya alguna enfermedad no descrita en visitas no 6p-
timas o se pueda postular si ha sido una reaccién adversa
o una sobredosificacién. No encontraremos ningin dato
sobre sus Gltimos pensamientos antes de la inyeccién. Se
comunica la muerte a una anterior pareja y a su familia,
que va a ir a su encuentro cuando €l ya no esta vivo.

En las notas clinicas se citan insultos a los profesio-
nales y una elevada rotaciéon médica. Como una nota a
afadir a la epicrisis, la impresién de los autores de que
los pacientes que se enfrentan a los profesionales o que
se marchan profiriendo amenazas e insultos contra el
centro donde han sido asistidos tienen un peor pronés-
tico. Las disfunciones en la relacién médico-paciente,
profesional-paciente, son un factor de riesgo, como en
este caso. El profesional se enfrenta a contradicciones
éticas en estos casos. Por un lado, se contrapone la ne-
cesidad de que se mantenga el marco de mutuo respe-
to, y por otro, el convencimiento de que si se rompe la
relacién terapéutica se va a ensombrecer la evolucién.
El paciente escasamente empatico, desagradable e, in-
cluso, agresivo tiende a ser rechazado, a no ser atendi-
do, con lo que su sintomatologia y tratamiento quedan
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muy condicionados y, en ocasiones, la enfermedad, so-
metida a la libre evolucion.

Por ello hay que reflexionar detenidamente sobre la
atencion a estos pacientes que cuestionan el sistema sa-
nitario, que amenazan e, incluso, agreden a profesiona-
les. El cese de la asistencia y la expulsion del centro han
de acompafiarse del dictamen de la autoridad sanitaria,
social o legal acerca de dénde ha de ser atendida esa
persona en adelante, y no caer, simplemente, en una si-
tuacién de no asistencia. Sabemos lo dificil que es, pero
no podemos por menos que recordar que incluso aque-
llos que nos insultan y agreden merecen ser atendidos.
Estos desencuentros pueden derivar de enfermedades in-
fradiagnosticadas, sobre todo problemas de salud mental
y adicciones, o infratratadas o ubicarse, como citan
Yuguero Torres et al., en que el valor otorgado al princi-
pio de autonomia del paciente ha cambiado la relacién
médico-paciente a lo largo de los Ultimos 20-30 aios. El
cambio de paradigma asistencial, positivo, debe promo-
ver la reflexion entre los profesionales de urgencias®. Este
cambio en el paradigma asistencial es tan intrinsecamen-
te médico como cuestionar lo anteriormente realizado
para conseguir resultados diferentes. Escuchemos a los
pacientes, aunque pongan en cuestiéon nuestra practica
habitual, aunque parezca que perdemos autoridad o
que nos engafian o utilizan. El médico que se ofrece
como parte de la terapéutica ha de ser sensible al queji-
do del paciente que manifiesta hartazgo de tantas co-
sas, que no puede dormir, que tiene ansiedad y que
sabe que hay farmacos y dosis que lo mejoran.

Los miedos a abusos al trafico de sustancias, a far-
macos de uso comin entre este perfil de personas no
han de ser los tnicos elementos en la toma de decisio-
nes, ojala cada vez mas consensuadas, con los pacien-
tes, incluso con los que nos resultan desagradables, por
agresivos o por poco confiables.

Las relaciones entre consumidores de drogas y sus mé-
dicos, también en urgencias, estan basadas, a menudo, en
la desconfianza mutua. El engafio puede estar facilitado
por medicamentos considerados por los pacientes como
no idéneos o con dosis insuficientes. He perdido, me han
robado los medicamentos. Es posible que trapicheara con
los farmacos, pero también que se haya tomado una dosis
mayor de la prescrita y eso nos deberia hacer reflexionar.
Basta ver las dosis de benzodiacepinas aconsejadas en
protocolos de deshabituaciéon o de tratamiento de la an-
siedad en pacientes con poliadicciones, a todas luces insu-
ficientes. El principio de non nocere, evitar un efecto inde-
seable, lleva a infratratamientos. Es l6gica la preocupacion
de los facultativos, pero la evitacion del uso recreativo, la
prevencion de efectos colaterales o la evitacién del trafico
de sustancias no son el principal objetivo médico, sino el
bienestar del paciente. Por otro lado, hay medicamentos
mitificados por los pacientes y denostados por profesiona-
les, a menudo sin evidencias cientificas.

({Qué conclusiones derivan de esta triste epicrisis?
Hay pacientes muy dificiles en el actual contexto asis-
tencial. Su conducta, que puede acabar en expulsiones
de facto, hace dificil el mantenimiento de la relaciéon
médico-paciente. Hay que explorar otras vias de rela-

cion. Tal vez renunciar a la autoridad médica, a medica-
mentos demonizados, a entender consumos ladicos de
otra manera cuando el anélisis lineal de la historia clini-
ca del paciente muestra que el resultado puede ser la
muerte a corto plazo.

Establecer una relacién de confianza incluye las ex-
pectativas del paciente de que los profesionales sanita-
rios cumplirdn sus responsabilidades de una manera
técnicamente competente y que haran del bienestar de
sus pacientes su maxima prioridad*. “El paciente ha de
saber que el médico no le dafiard, pese al conocimiento
de saber que podria hacerlo®. La creencia de que el mé-
dico trabajara para el mayor beneficio del paciente”s.

La confianza y la satisfaccién con la atencién médica
influyen en la adherencia terapéutica, en los sintomas y
en el resultado general de la enfermedad, en el uso de
servicios preventivos y en la participacion del paciente’®.

También en estos pacientes cabe el paso de un mo-
delo paternalista, autoritario, donde el médico establece
los objetivos, toma las decisiones y valora el mayor be-
neficio para el paciente, sin considerar sus preferencias,
a una relaciéon centrada en el cuidado de la persona’,
que combine la opinién médica y la perspectiva del pa-
ciente, una relacién informativa, facilitadora, participati-
va, donde la confianza es imprescindible'.
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