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ASPECTOS CARDIOVASCULARES DEL MANEJO DEL PACIENTE CON DISFUNCION ERECTIL 

Sildenafil, actividad sexual y riesgo cardiovascular 

Actividad sexual y 
riesgo cardiovascular 

La disfunción eréctil es muy común, especialmente en 
hombres mayores. Según el Massachusetts male aging 
study (2) (MMAS), el promedio de edad del hombre con 
DE es de 55 años. De acuerdo con diversos estudios 
clínicos, se encuentran factores orgánicos etiológicos en 
un promedio de 78% de casos de DE. 

La DE es frecuente en hombres con enfermedades cró­
nicas tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
depresión y enfermedad cardiovascular. La arterioescle­
rosis cavernosa puede disminuir el flujo de sangre hacia 
el pene y se asocia con casi la mitad de los casos de DE 
en hombres mayores de 50 años. 

El riesgo de infarto de miocardio o enfermedad cerebro 
vascular aumenta en personas con hipertensión arterial 
y diabetes mellitus hasta 2 veces más, y en pacientes 
con depresión hasta 4 veces más en comparación con 
controles (12). 

La actividad física extenuante, como subir escaleras, 
puede desencadenar infarto de miocardio y muerte sú­
bita. En diversos estudios sobre las causas potenciales 
de infarto de miocardio se encontró que la actividad 
sexual contribuyó probablemente con el comienzo del 
infarto de miocardio en el 0.9% de los casos. Por tanto, 
la actividad sexual conlleva un bajo riesgo cardíaco in­
herente en población sana (12-21). 

La actividad sexual puede doblar el riesgo de infarto de 
miocardio de uno en un millón de hombres por hora a 
dos en un millón de hombres por hora en la población 
general durante el período de dos horas después de la 
actividad sexual (12-21). 

En hombres con DE, el riesgo de un evento cardiovas­
cular puede aumentar por la combinación de enferme-

dades crónicas subyacentes y el reinicio de la actividad 
sexual. La evaluación de la DE debería incluir una iden­
tificación de enfermedades subyacentes potenciales y 
el tratamiento integral apropiado (12-21). 

Se debería discutir con el paciente acerca del riesgo 
cardíaco potencial de la actividad sexual en pacientes 
con factores de riesgo cardiovascular preexistentes. 
Pacientes con síntomas como angina de pecho o mareo 
después de la iniciación de la actividad sexual deberían 
ser precavidos de evitar la actividad sexual y reevaluar 
el tema con el médico. 

Efectos cardiovasculares de la relación sexual en pa­
cientes con enfermedad arterial coronaria 

Los gastos cardíaco y metabólico durante la relación 
sexual variarán dependiendo del tipo de actividad sexual. 
En ambiente de laboratorio el ritmo cardíaco fue ligera­
mente mayor al cambio de posición del hombre sobre la 
mujer de 110 y 127 latidos por minuto con el hombre 
abajo y arriba respectivamente. Cuando se midió la ab­
sorción de oxígeno, el gasto metabólico promedio duran­
te la estimulación y el orgasmo fue de 2.5 equivalentes 
metabólicos (METS) para coito con la mujer encima del 
hombre y de 3.3 METS para coito del hombre encima 
de la mujer. Por lo tanto, comparar un nivel de gasto 
cardíaco o metabólico durante la relación sexual con una 
actividad tal como subir 2 ó 3 pisos de escaleras puede 
ayudar a estimar el nivel de respuesta cardiovascular en 
algunos pacientes (14). 

El criterio ECG para isquemia durante la relación sexual 
se encontró en un tercio de los pacientes; dos tercios del 
tiempo, ésta fue isquemia silenciosa en vez de isquemia 
sintomática. Todos los pacientes con isquemia durante 
el coito también demostraron isquemia en la prueba de 
esfuerzo. Otros estudios pequeños con monitoreo du­
rante la relación sexual en pacientes con enfermedad 
arterial coronaria concluyeron que la actividad sexual 
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podría provocar actividad ectópica ventricular que no 
necesariamente se suscita por otro estímulo. Jackson 
descubrió que en 19 pacientes con enfermedad cardía­
ca isquémica que desarrollaron angina durante la rela­
ción sexual, estos síntomas se abolieron con el S-blo­
queo (12, 16, 17). 

Los hallazgos sugieren que estos pacientes pueden te­
ner hemodinámicas diferentes mientras toman el medi­
camento antianginoso que puede proporcionarles alguna 
protección o reducir el riesgo de isquemia. Se debe en­
fatizar que la muerte durante el coito es rara y solamen­
te comprende 0.10% de los casos de muerte súbita 
(12,18). Muller et al (12,19) descubrió por medio de me­
todología retrospectiva cruzada, que aunque la actividad 
sexual puede disparar el inicio del infarto cardíaco, el 
riesgo relativo durante las 2 horas después de la activi­
dad sexual es muy bajo (2.5; 95% con intervalo de con­
fianza de 1.7 a 3.7). 

Más aún, la actividad sexual fue un posible contribuyen­
te al infarto al miocardio sólo 0.9% de las veces. Adicio­
nalmente, ellos encontraron que el riesgo relativo del in­
farto al miocardio no aumentó en pacientes con una his­
toria previa de enfermedad cardíaca y que el ejercicio 
regular parece prevenir su reacción. Se debe prevenir 
que estos datos tranquilizantes no se deben extrapolar a 
pacientes que toman sildenafil, si éstos ejecutan gastos 
cardíacos y metabólicos más altos durante el coito. 

Desde un punto de vista práctico la prueba de es­
fuerzo convencional puede orientar hacia el riesgo 
potencial cardíaco de la actividad sexual, si el pa­
ciente puede lograr 5 ó 6 METS en la prueba de es­
fuerzo sin demostrar arritmias o isquemia en el ECG, 
posiblemente no estará en un alto riesgo de desarro­
llar isquemia del miocardio como resultado de sus 
actividades sexuales normales. Aunque sabemos que 
la prueba de esfuerzo convencional tiene una sensi­
bilidad moderada para el diagnóstico de enfermedad 
coronaria, los estudios de Drory y Cols (15) en pa­
cientes con enfermedad coronaria, demuestran que 
la ausencia de isquemia en la prueba de esfuerzo pue­
de reflejar ausencia de isquemia durante la actividad 
sexual. Por tanto, según la historia clínica, algunos 
pacientes requieren de una evaluación cardiológica 
antes de recomendar la reanudación de la-actividad 
sexual. 
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Por otro lado todos los pacientes con isquemia du­
rante el coito también demostraron signos de isquemia 
durante el test de ejercicio. 

RESUMEN SOBRE LA ACTIVIDAD SEXUAL 
EN EL PACIENTE CARDIACO (12,14-21) 

• La actividad sexual es similar al ejercicio leve. 
• Produce incremento transitorio de la frecuencia cardíaca, presión 

arterial y frecuencia respiratoria. 
• Es realizada de manera más segura por personas que practican ejercicio 

de manera regular. 
• Produce un riesgo muy bajo de infarto de miocardio, inclusive en 

pacientes con un relativo alto riesgo cardíaco. 
• Se observó que pacientes que tuvieron isquemia durante el coito también 

tuvieron isquemia durante la prueba de esfuerzo. 

¿ Qué hacer para reiniciar la actividad sexual 
cuando ha habido antecedentes 

de enfermedad coronaria? 

Como se anotó anteriormente, la realización de una prue­
ba de esfuerzo para valorar la presencia de isquemia en 
pacientes con enfermedad arterial coronaria manifiesta 
y encubierta pueden guiar al paciente y al médico res­
pecto al riesgo de isquemia cardíaca durante la relación 
sexual. Si el paciente puede lograr más de 6 METS en la 
prueba de esfuerzo sin demostrar isquemia, los riesgos 
de isquemia con una pareja familiar, en ambientes simi­
lares, sin la tensión agregada de una comida pesada o 
ingestión de alcohol, son probablemente bajos. Desde 
un punto de vista práctico se sugiere el siguiente algorit­
mo: 

¿QUE HACER PARA REINICIAR LA ACTIVIDAD SEXUAL 
CUANDO HA HA)JIDO ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD 

CORONARIA ?* 
Sin historia de enfennedad Con historia de enfennedad Con enfennedad 
coronaría y asintomático coronaría y/o síntomas coronaría 

cardi~;a:_C;:lares. CF III - IV ¡ 
J, 

N o reqUIere Prueba de Esfuerzo 

evaluaCión /" ~ 

NegatIva Yl >6 METS PosItiva Y/O 16 METS * * 

1 

Bajo riesgo de isquemia Riesgo de isquemia 
No requiere evaluación adicional reevaluaci6n diagnóstica 

de la enfennedad coronaria 
y adecuación terapéutica 

"'Evaluación recomendada para individuos con actividad sexual con la pareja habitual. 
** Por presencia de angor, desnivel del ST, hipotensión sistólica, arritmias significativas o disnea desproporcionada. 
Adaptado del grupo de trabajo para la evaluación del paciente coronario 1998 (23). 

Es importante tener presente que este algoritmo es sólo 
una aproximación, el médico debe tener en cuenta que 
las tensiones físicas y emocionales de las relaciones 
sexuales pueden ser excesivas en algunas personas, 
particularmente en aquellos que no han ejecutado esta 
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actividad en algún tiempo y que no están en buena con­
dición física. Estas tensiones en sí pueden producir 
isquemia aguda o precipitar infarto cardíaco. Se le debe 
advertir a estos pacientes usar el sentido común, mode­
rar su esfuerzo físico y sus expectativas emocionales a 
medida que inician su experiencia al tomar sildenafil. 

En resumen, el médico debe basarse en la historia clíni­
ca del paciente, indagar sobre antecedentes de enfer­
medad coronaria, factores de riesgo cardiovascular y la 
presencÍa de síntomas para decidir cuando indicar un 
procedimiento diagnóstico o terapéutico. 

Precauciones al prescribir cualquier 
tratamiento a pacientes con disfunción eréctil 

Los tratamientos para la disfunción eréctil no deberían 
ser utilizados por pacientes que por su estado cardiovas­
cular tienen aumentado el riesgo cardíaco asociado a la 
actividad sexual, tales como pacientes con cardiopatía 
isquémica activa, insuficiencia cardíaca congestiva y 
estados de bajo gasto cardíaco o hipotensión. 

Sildenafil se debe administrar con precaución en: 

• Los pacientes con isquemia coronaria activa que no 
están tomando nitratos (ej: prueba de esfuerzo positi­
va para isquemia). 

• Pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva, pre­
sión arterial baja limítrofe y estado de volumen san­
guíneo bajo limítrofe. 

• Pacientes en terapia antihipertensiva de multidroga. 
• Pacientes que estén tomando drogas que puedan pro­

longar la vida media de sildenafil (inhibidores de la 
isoenzima 3A4 del citocromo P450 como son eritromi­
cina, cimetidina y ketoconazol). 

• Sildenafil está absolutamente contraindicado en 
pacientes que requieren nitratos. 

Pacientes hipertensos: Criterios de interacción con 
amlodipino 

La administración de sildenafil ha sido asociada a re­
ducciones en la presión arterial cuando se le ha compa­
rado con placebo en valores de 8 mm Hg para la sistólica 
y de 5 mm Hg para la diastólica. Cuando se combinó el 
uso de sildenafil con amlodipino, no se encontraron re­
ducciones de la tensión arterial significativamente dife-
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rentes a las presentadas por los pacientes que ingirieron 
sildenafil o placebo solamente. 

Aunque no hay estudios específicos sobre la interacción 
medicamentosa entre sildenafil y los medicamentos como 
tiazídicos, inhibidores de la ECA, bloqueadores de los 
canales de calcio, inhibidores de los receptores alfa o 
beta adrenérgicos, se pudo demostrar por medio de los 
estudios clínicos generales que no hubo alteraciones en 
la tensión arterial o efectos adversos relacionados a una 
interacción medicamentosa. Sin embargo debe ser teni­
do en cuenta el potencial poder hipotensor de sildenafil 
cuando se use con los anteriores medicamentos así co¡:no 
debe tenerse precaución de usar sildenafil en pacientes 
hipertensos con polimedicación antihipertensiva (12). 

Interacción con nitratos 

Descripción de la interacción de sildenafil con ni­
tratos orgánicos y/o donadores de óxido nítrico 

En consistencia con sus efectos conocidos sobre la vía 
del óxido nítrico/GMPc, sildenafil ha mostrado que po­
tencia los efectos hipotensores de los nitratos por tanto 
está absolutamente contraindicado el uso de nitratos or­
gánicos y lo dadores de óxido nítrico (vía sublingual, oral, 
transdérmica o intravenosa) en pacientes que hayan re­
cibido sildenafil en las últimas 24 horas (12). 

El efecto vasodilatador de los nitratos se amplifica pro­
fundamente con el uso concomitante de sildenafil, 10 cual 
resulta en un compromiso hemodinámÍco mayor y even­
tos potencialmente fatales. Esta interacción posiblemente 
se aplica a todos los nitratos y donantes de óxido nítrico 
(ON), independientemente de su sitio de acción hemodi­
námico predominante. 

Las fuentes dietéticas de nitritos, nitratos, y L-arginina 
(el substrato de donde se sintetiza ON)no contribuyen a 
los niveles de circulación de ON en humanos y por 10 
tanto difícilmente interactúan con sildenafil. 

El agente anestésico óxido nitroso no pasa por una 
biotransformación detectable y se elimina del cuerpo sin 
cambio, en su mayoría vía los pulmones, usualmente den­
tro de minutos de su administración. Debido a que no 
forma O~ en el cuerpo humano y ésta en sí no activa la 
guanil ciclasa, no hay contraindicación para su uso des­
pués de la administración de sildenafil (12, 22). 
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No se conoce qué tanto tiempo debe transcurrir desde 
el momento en que un paciente toma sildenafil antes que 
se pueda darle un medicamento que contenga nitrato sin 
que se produzca un efecto hipotensor marcado. Con base 
en el perfil farmacocinético de sildenafil, se puede asu­
mir que la coadministración de un nitrato durante las pri­
meras 24 horas posiblemente producirán una respuesta 
de hipotensión exagerada y por lo tanto está contraindi­
cado a no ser que se determine que los beneficios so­
.brepasan por bastante los riesgos. Después de 24 horas, 
se puede considerar la administración de un nitrato, pero 
d(! nuevo, la respuesta a las dosis iniciales se deben 

.. monitorear cuidadosamente. En pacientes donde la vida 
media de sildenafil se puede prolongar, se puede reque­
rir un período de tiempo más amplio desde la administra­
ción de sildenafil a la administración de nitrato. La for­
ma preferida de terapia de nitrato en este ambiente se­
ría una infusión de nitroglicerina intravenosa bajo un 
monitoreo hemodinámito estrecho (12, 22). 

Igualmente, todos los pacientes que toman bien sea sil­
denafil ó nitratos se le debe advertir respecto a las con­
traindicaciones y a las consecuencias potenciales de to­
mar sildenafil en el intervalo de 24 horas después de 
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haber tomado una preparación de nitrato,incluyendo ni­
troglicerina sublingual. 

Aunque la nitroglicerina sublingual es de muy corta du­
ración, su necesidad en las 24 horas previas sugiere que 
puede ser necesaria de nuevo después del aumento en 
las relaciones sexuales por el sildenafil. Además, la pre­
sencia de inclusive cantidades de trazas de nitrato pue­
de tener efectos desconocidos combinados con sildena­
fil. Está contraindicada la administración de sildenafil a 
un paciente que ha tomado un nitrato en las 24 horas 
previas (12, 22). 

Nitratos más prescritos en Colombia 

La tabla siguiente relaciona las preparaciones de nitrato 
de uso más frecuente en Colombia. Es esencial una his­
toria cuidadosa de los medicamentos tomados por un 
paciente que ha tomado sildenafil antes de iniciar el tra­
tamiento de la isquemia del miocardio o del supuesto 
infarto. 

Nitratos prescritos con más frecuencia en Colombia (ta­
blal). 

Tabla 1 

MARCA SUSTANCIA ACTIVA 

Cardalol® 5-mononitrato de isosorbide 
cincordil® 5-mononitrato de isosorbide 
Imodur® 5-mononitrato de isosorbide 
Isocord® Dinitrato de isosorbide 
Isordil® Dinitrato de isosorbide 
Monis® 5-mononitrato de isosorbide 
Nitradisc® Nitroglicerina 
Nitroprusiato de sodio® Nitroprusiato de sodio. 

Nota: Esta lista es para efectos ilustrativos. 
No signific:a que incluya a todos los disponibles en Colombia. 

Tratamiento del paciente con enfermedad coronaria 
que desea utilizar usar sildenafil: Situaciones espe­
ciales 

• Paciente con enfermedad coronaria que requie­
re el uso crónico de nitratos: no está indicado el uso 
de sildenafil, se debe utilizar otra opción terapéutica para 
el manejo de la DE. 

• Paciente con enfermedad coronaria que no re­
quiere el uso de nitratos y presenta síntomas 

PRESENTACION LABORATORIO 

Tabletas Knoll 
Tabletas Ayerst-Hormona 
Tabletas Astra 
Comprimidos, sublingual Bago 
Tabletas, sublingual Ayerst-Hormona 
Comprimidos, gotas Boehringer Ingelheim 
Parches Grunenthal 
Ampollas Ecar 

cardiovasculares, se recomienda evaluar el riesgo de 
isquemia de la actividad sexual mediante la realización 
de una prueba de esfuerzo. 

• Paciente con historia de enfermedad coronaria, 
sin síntomas cardiovasculares y está. involucrado 
en un programa de ejercicio regular, se puede indi­
car el sildenafil sin necesidad de realizar pruebas fun­
cionales cardíacas adicionales. Sin embargo, en el pa­
ciente sedentario o sin actividad física regular, po­
cbia indicarse la valoración del riesgo de isquemia de la 
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actividad sexual mediante la realización de una prueba 
de esfuerzo. 

• Paciente con enfermedad coronaria con uso es­
porádico de nitratos para el control de la crisis 
anginosa: En general no es recomendable prescribir sil­
denafil. Se recomienda no usar nitratos orgánicos ni do­
nantes de óxido nítrico hasta después de 24 horas de 
haber ingerido sildenafil y no usar sildenafil hasta des­
pués de 24 horas de haber recibido nitratos orgánicos ni 
donantes de óxido nítrico. 

Existen varias posibilidades en las cuales los médicos 
necesitan estar atentos a esta interacción medicamentosa 
con el fin de tomar decisiones diagnósticas y terapéuti­
cas adecuadas. Algunas de estas situaciones son: 

• El hombre que combina un nitrato con sildenafil 
en la casa, presenta una hipotensión arterial seve­
ra y es llevado a Urgencias. Como se sabe, el resulta­
do de esta caída abrupta de la presión arterial podría 
estar en un rango entre un cuadro asintomático o con 
leves síntomas de hipotensión tales como mareo o sen­
sación de tener la cabeza liviana, a un síncope (proba­
blemente postural), o hasta a una disminución significa­
tiva de la perfusión coronaria y la conversión de un área 
de isquemia miocárdica en infarto, con todas sus conse­
cuencias potenciales. 

• El hombre sin historia de angina que toma sil­
denafil, tiene actividad sexual y desarrolla el pri­
mer episodio anginoso. Tal paciente podría ser lleva­
do al servicio de Urgencias mientras tiene aún el dolor 
precordial. Si el médico tratante no está atento a la po­
tencial interacción medicamentosa descrita antes, y no 
le pregunta al paciente específicamente sobre la toma 

® 
de Viagra ,la misma reacción de hipotensión arterial~ 
isquemia cardíaca~ infarto podría precipitarse, por ejem­
plo con nitroglicerina sublingual, transdérmica o 
intravenosa. 

Nitratos "recreacionales". Aunque este tema no ha 
sido estudiado específicamente, se puede esperar que 
los nitratos que son inhalados para· uso recreacional 
sexual (nitrito o nitrato de amilo y otros) podrían tener el 
mismo efecto al ser combinados con sildenafil. Estos 
nitratos son usados con cierta frecuencia durante la ac­
tividad sexual y es fácilmente previsible que una perso-
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na pueda tomar sildenafil, iniciar la actividad sexual, y 
en algún momento, inhalar alguna de estas sustancias. 

Por otro lado, aunque el sildenafil está aprobado para el 
tratamiento de la disfunción eréctil masculina, es posible 
que algunas mujeres puedan tomarlo en forma inade­
cuada, bien sea por propia decisión o por recomenda­
ción sin prescripción. Por tanto, tales escenarios descri­
tos anteriormente que más probablemente ocurrirían en 
hombres, también podrían ocurrir en mujeres. 

Manejo de los síndromes isquémicos agudos de 
pacientes que toman sildenafil 

• El médico debe tratar de establecer el tiempo de la 
última dosis de sildenafil. 

Primeras 24 horas: Actualmente hace falta evidencia 
definitiva, pero es posible que la reducción precipitada 
en la presión arterial pueda ocurrir sobre las 24 horas 
iniciales después de una dosis de sildenafil. Se debe evi­
tar la administración de nitratos en ese intervalo de tiempo. 
En el evento que se administren nitratos después de la 
administración de sildenafil, es esencial tener la capaci­
dad de apoyar al paciente con resuscitación de líquidos 
y de agonistas o<-adrenérgicos, si se necesitan. 

Después de 24 horas: Se puede considerar la admi­
nistración de un nitrato, pero de nuevo, se debe utilizar 
un monitoreo cuidadoso de las dosis iniciales. 

En pacientes donde la vida media del sildenafil pueda 
prolongarse, por ejemplo, en aquellos con disfunción 
renal o hepática, en sujetos que estén tomando un 
inhibidor potente de la CYP 3A4, se puede requerir un 
período más extendido de tiempo desde la administra­
ción de sildenafil hasta el momento de la administración 
de nitrato. 

En pacientes .con angina leve recurrente después del 
uso de sildenafil, se deben considerar otros agentes 
antianginosos no nitratos, por ejemplo: bloqueadores de 
canales de calcio o S-bloqueadores. 

• Los pacientes que están tomando sildenafil y que 
tengan un infarto agudo del miocardio, deben ser 
tratados de la manera usual como se describe en las 
pautas de práctica clínica (32) incluyendo, angioplastia 
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primaria o trombolíticos. La única diferencia es que los 
nitratos están contraindicados para estos pacientes. Si 
el paciente ya ha utilizado nitratos junto con sildenafil, el 
infarto agudo del miocardio podría haber sido causado 
por la disminución de la presión de perfusión coronaria. 

• El11 pacientes con angina inestable, la terapia sólo 
debe incluir medicamentos antianginosos no nitratos. A 
la fecha, no hay evidencia de interacciones significati­
vas entre sildenafil y heparina, bloqueadores B-adren~r­
gicos, bloqueadores del canal de calcio, narcóticos, o 
aspirina. Se pueden utilizar estos agentes tal como fuere 
apropiado. Después de 24 horas, se pueden administrar 
nitratos si se provee un monitoreo estrecho y están dis­
ponibles las instalaciones apropiadas para apoyo 
vasopresor y de líquidos. 

En la siguiente figura se relaciona un flujograma que 
orienta al manejo inicial del paciente anginoso (institu­
ción no hospitalaria y servicio de urgencias). 

MANEJO MEDICO INICIAL DEL DOLOR PRECORDIAL 
ANGINOSO* 

¿Utilizó Sildenafil en las últimas 24 horas? 

~~ 
~ No 

/ ~ Trata::::nto convencional 

Contraindicar 
nitratos orgánicos • Tratamiento convencional sin nitratos: B Bloqueadores, 

y/o donantes de óxido bloqueadores de canales de calcio. aspirina. 
nítrico. • Corregir factores asociados: HTA, taquicardia, dolor 

persistente que si en 30 minutos no mejora remitir a un 
centro de urgencias. 

* Cuando es atendido en una institución no hospitalaria. 
Adaptado del grupo de trabajo para la evaluación del paciente coronario 1998 (23). 

MANEJO MEDICO INICIAL DEL DOLOR PRECORDIAL 
ANGINOSO EN LA SALA DE URGENCIAS 

¿Utilizó Sildenafil en las últimas 24 horas? 

/~ 
/Si No 

~ Tratamie; convencional 

Contraindicar 
nitratos orgánicos • Electrocardiograma, B bloqueadores intravenosos. 

y/o donantes de óxido • Propanolol, metoprolol, atenolol 
nítrico. • Heparina IV, o Enoxaparina se., 

• Antiagregantes plaquetarios 

Adaptado del grupo de trabajo para la evaluación del paciente coronario 1998 (23). 

Tratamiento de la hipotensión por la combinación in­
advertida de sildenafil más nitrato 

En pacientes que inadvertidamente reciban nitratos o 
nitroprusiato de sodio mientras están tomando sildenafil 
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y que manifiesten una respuesta de hipotensión severa, 
se debe interrumpir inmediatamente la terapia con estos 
medicamentos (son donantes de ON). Dependiendo de 
las circunstancias clínicas, se debe considerar cualquie­
ra de las siguientes terapias solas o combinadas (12): 

1. Posición de trendelemburg. 
2. Proporcionar resucitación agresiva con líquidos. 
3. Proporcionar un uso sensato de un agonista oc-adre­

nérgico intravenoso tal como fenilefrina. 
4. Proporcionar un agonista oc-adrenérgico y B-adre­

nérgico (norepinefrina) para apoyo de presión arte­
rial con el entendimiento que esto podría exacerbar 
un síndrome isquémico agudo. 

5. Proporcionar asistencia mecánica con la utilización 
de un balón intraaórtico de contrapulsación. 

F1ujograma para el manejo de la crisis hiperteilsiva 

MANEJO MEDICO DE LA CRISIS HIPERTENSIVA 

Ante la posibilidad de tener que utilizar nitratos 
orgánicos y/o donantes de óxido nítrico 

¿ Utilizó Sildenafil en las últimas 24 horas? 

~ ~ 
No ....... Si 

/~ ~ 
Tratamiento convencionaJ 

Contraindicar 
nitratos orgánicos 

y/o donantes de óxido 
nílrico (Nitroprusiato de 

sodio). 

Esquema habitual sin nitratos 
Inhibidores de la ECA IV u orales. 
Betabloqueadores IV (Labetalol) 
Bloqueadores de canales de calcio 
IV u orales. 
Clonidina 

Adaptado del grupo de trabajo para la evaluación del pacienle coronario 1998 (23). 

Recomendaciones para el uso del sildenafil en 
el paciente cardiópata 

• Sildenafil está totalmente contraindicado en pacien­
tes bajo cualquier terapia de droga de nitrato de corta o 
larga duración, debido al riesgo potencial de desarrollar 
hipotensión que amenace su vida. 

• Si un paciente con una enfermedad coronaria-esta­
ble, no está tomando un nitrato de larga duración, tiene 
el uso de un nitrato de corta duración como la única 
contraindicación a sildenafil y no parece requerir el ni­
trato sobre una base consistente, el médico y el paciente 
deben sopesar cuidadosamente los riesgos y los benefi­
cios del tratamiento con sildenafil. Si el paciente requie­
re nitratos para una limitación del ejercicio moderada o 
leve, no se debe recomendar el sildenafil. 



106 

• Todos los pacientes que tomen nitratos orgánicos, 
aun si estos no han solicitado viagra, deben ser informa­
dos sobre la interacción hipotensiva nitrato-sildenaftl. Hay 
un potencial sustancial que los pacientes obtengan viagra 
de otro médico, un amigo, o a través del "mercado ne­
gro" sorteando a los proveedores de salud que podrían 
ofrecer una precaución apropiada. 

Ya que sildenafil también potencia el efecto hipotensor 
de la forma inhalada de nitrato, tal como nitrato de amilo 
o estimulantes, el uso simultáneo de estimulantes y 
sildenaftl podría resultar en una súbita y marcada res­
puesta de hipotensión que podría ser grave o fatal. 

• De forma similar, se le debe advertir a los pacientes 
sobre las contraindicaciones de tomar sildenaftl en el in­
tervalo de 24 horas siguientes de haber tomado una pre­
paraCión de nitrato, incluyendo nitroglicerina sublingual. 
Es contraindicada la administración de sildenaftl a un 
paciente que ha tomado un nitrato de cualquier forma en 
las 24 horas previas. 

• Aunque no se tienen datos firmes, las pruebas pre­
® 

Viagra en la prueba de esfuerzo para valorar la pre-
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sencia de isquemia en pacientes con enfermedad arte­
rial coronaria manifiesta y encubierta pueden guiar al 
paciente y al médico respecto al riesgo de isquemia car­
díaca durante la relación sexual. Si el paciente puede 
lograr ~5 a 6 METS en la prueba de esfuerzo sin de­
mostrar isquemia, los riesgos de isquemia con una pare­
ja familiar, en ambientes similares, sin la tensión agrega­
da de una comida pesada o ingestión de alcohol, es pro­
bablemente baja. 

Las tensiones físicas y emocionales de las relaciones 
sexuales pueden ser excesivas en algunas personas, 
particularmente en aquellos que no han ejecutado esta 
actividad en algún tiempo y que no están en buena con­
dición física. Estas tensiones en sí pueden producir 
isquemia aguda o precipitar el infarto al miocardio. Se le 
debe advertir a estos pacientes usar el sentido común y 
moderar su esfuerzo físico y sus expectativas emocio­
nales a medida que inician su experiencia al tomar 
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vlagra . 

• Si los pacientes están tomando una combinación de 
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la posibilidad de la hipotensión inducida por sildenafil. 
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