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Fumador empedernido

¿Error? Como mínimo desacierto reiterado en el tiempo en el que han participado diferentes facultativos,
contando con la colaboración directa del paciente, que es quien hubiera debido ponerle remedio.

Caso clínico

Palomo Sanz V1, Orío Moreno E1, Zancada Martínez B1, Morales Gutiérrez F2

1Médico

2DUE

Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Paciente de 47 años con antecedentes de alergia a
contrastes yodados, ulcus duodenal tratado con triple
terapia a los 43 años, tuberculosis pleural a los 39 años,
síndrome de colon irritable con diverticulosis de sigma y
un episodio de diverticulitis, trastorno adaptativo mixto
ansioso-depresivo con episodios de ataques de pánico,
operado de catarata bilateral. Es bebedor de riesgo -
ingestión diaria de alcohol de 60 g- y refiere tabaquismo
desde los 17 años –fuma actualmente 30 cigarrillos dia-
rios–, a pesar de recibir consejo antitabáquico reiterado.

Entre sus antecedentes familiares destaca padre diag-
nosticado de lupus eritematoso diseminado que falleció
de muerte súbita a los 57 años. Un hermano de 44 años
es diabético tipo 2 y tuvo un infarto agudo de miocardio
(IAM) no Q a los 43 años.

El paciente acude periódicamente al psiquiatra y hace
tratamiento con paroxetina 20 mg en desayuno y hala-
zepam 20 - 20 - 40.

Acude a su médico por dolor intenso desde hace 2
días en fosa iliaca izquierda (FII) con náuseas, estreñi-
miento y fiebre de 39ºC. No refiere disuria y la tira de
orina no muestra alteraciones. A la palpación abdomi-
nal se encuentra dolor y defensa en FII por lo que se le
envía a hospital sospechando diverticulitis. Allí se confir-
ma el diagnóstico por TAC y mediante tratamiento con
metronidazol, gentamicina y amoxicilina-clavulánico
mejora el cuadro y le dan el alta con la recomendación

de operarse para extirpar los divertículos, puesto que ya
es el segundo episodio que sufre.

Unas semanas más tarde le hacen colonoscopia con
sedación hasta el ciego y encuentran divertículos en
sigma, edema peridiverticular y 3 pólipos en ampolla
rectal que se extirpan y corresponden a adenomas tubu-
lares. Poco después el paciente ingresa nuevamente en
el hospital para la cirugía programada de resección de
sigma; en el acto quirúrgico se encuentra diverticulitis
perforada y múltiples adherencias en colon izquierdo, lo
que complica la cirugía y obliga a extirpar 35 cm de
colon izquierdo. Se le hace anastomosis término-termi-
nal y es dado de alta –tras un posoperatorio tortuoso- 12
días más tarde.

A los 3 días de estar el paciente en su casa se encuen-
tra mejor y presenta algún episodio de ansiedad leve, por
lo que vuelve a fumar 5-6 cigarrillos diarios. Cuatro días
después avisa a su médico una mañana por presentar
sensación de mareo, náuseas con sudoración y sensación
de gravedad, sin dolor torácico, disnea ni opresión pre-
cordial. Tampoco refiere dolor abdominal ni sangrado
aparente En la exploración sólo destaca hipotensión
(100/66) y sudoración fría profusa con auscultación
cardiaca rítmica a 80 lpm sin soplos ni extratonos. Se le
realiza un electrocardiograma que muestra elevación del
segmento ST en derivaciones inferiores sin onda Q, por lo
que se le administra cafinitrina sublingual, 300 mg de
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aspirina, oxígeno y se solicita traslado en UVI a hospital.
En el hospital, en el ECG aparece ya onda Q además

de elevación del ST en DII, DIII y aVF. En la analítica el
colesterol total era de 159 mg/dl con HDL 30, triglicéri-
dos 74 mg/dl y troponina i 37,46 ng/dl. El ecocardio-
grama mostraba ventrículo izquierdo no dilatado con
buena función sistólica global (fracción de eyección de
ventrículo izquierdo –FEVI- del 64%), aquinesia inferior,
septal ínfero-basal e ínfero-lateral-basal y media. El ven-
trículo derecho era normal y la válvula aórtica bicúspide.
En la coronariografía no había lesiones en tronco común
de coronaria izquierda, circunfleja ni descendente ante-
rior, pero la coronaria derecha tenía lesión ostial grave y
oclusión trombótica media que se recanalizó con dos
stents convencionales y buen resultado angiográfico. El
paciente fue dado de alta a los 4 días del ingreso con el
diagnóstico de síndrome coronario agudo con elevación
del ST –IAM inferior KI-, enfermedad de un vaso –CD
grave ostial y ocluida en segmento medio- recanalizada
con dos stents convencionales y FEVI normal. El trata-
miento recomendado fue dieta pobre en grasas, AAS
100 mg/día, clopidogrel 75 mg/día sólo un mes, carve-
dilol 6,25 mg cada 12 horas y atorvastatina 40 mg/día.

En su domicilio el paciente presentó los primeros días
hipotensión sintomática con presiones arteriales sistólicas
inferiores a 100 mm/Hg, por lo que se disminuyó el car-
vedilol a la mitad y desapareció el presíncope. El enfer-
mo se reincorporó a su trabajo a los dos meses del IAM.
En la figura 1 se aprecia el ECG del paciente a los 20
días del infarto, en ritmo sinusal a 75 lpm, eje de QRS
30º, con T negativas y onda Q en derivaciones inferiores.

Pese a todas las recomendaciones de su médico sobre
la necesidad -de importancia vital- de abstenerse de
fumar, al mes del IAM, cuando el enfermo se empezó a
encontrar mejor nuevamente volvió a fumar 4 ó 5 pitillos
diarios y rechazó cualquier terapia coadyuvante para
dejar el tabaco.

COMENTARIO

El error en este caso no es puntual sino mantenido a
lo largo del tiempo e imputable a diferentes facultativos

con la contribución del propio enfermo. Consiste en no
haber podido convencer/ayudar al paciente a dejar el
tabaco, a pesar de las numerosas visitas que éste –por su
pluripatología- hizo a su médico y a los diferentes espe-
cialistas en los últimos 8-10 años.

Es cierto que los galenos debiéramos incidir con más
énfasis contra este perjudicial hábito -especialmente en
pacientes de riesgo cardiovascular alto o muy alto o con
los antecedentes familiares tan negativos que presentaba
nuestro enfermo-, pero en ocasiones nos falta formación
adecuada, tiempo necesario, fármacos eficaces y habili-
dades suficientes para manejar esta drogodependencia.
Cuando todo ello se une a una personalidad especial-
mente ansiosa con un entorno desfavorable -la esposa e
hijo del paciente también fuman-, sin duda el trata-
miento de la adicción se complica. 

Nos resulta chocante que un paciente ansioso y
fácilmente atemorizable, tras sufrir un infarto no deje de
fumar aunque sólo sea por miedo a que se repita el
evento. El paciente se explicaba diciendo que era tanta
la angustia que le producía pensar que se le podría
repetir el infarto que la única manera que encontraba
de tranquilizarse era dar “unas caladas” al cigarro –a
pesar de estar tomando halazepam y lorazepam sublin-
gual para la ansiedad-.

En la actualidad el paciente sigue fumando, cumple
bien el tratamiento farmacológico y está siendo tratado
en una unidad de tabaquismo hospitalaria, de momento
sin resultados.

Figura 1




