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Reunion Nacional de Consenso sobre manejo urgente de
dolor torcico, cardiopatia isquémica y consultas urgentes
en relacion con consumo de sildenafilo (Viagra®)
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RESUMEN

ABSTRACT

de la disfuncion eréctil. Sin embargo, no debe admi-
nistrarse simultdneamente con nitratos por el peligro
de hipotension, al potenciarse el efecto vasodilatador. Por
este motivo SEMES ha organizado una reunién de consen-
SO para proponer unas pautas de manejo del enfermo con
dolor toracico, infarto agudo de miocardio, angina inesta-
ble y estable segin hayan tomado o no Viagra®.
Es fundamental no administrar nitroglicerina ni ningin otro
nitrato sin haber preguntado antes si el enfermo ha tomado o
no Viagra® en las 24 horas anteriores.
Asi mismo, se indica la actuacion a seguir ante el hecho
consumado de que al enfermo se le hayan administrado
los dos farmacos simultaneamente.
Por otra parte, se hace una revision de los diversos moti-
vos de consulta urgente que puede plantear las personas
gue utilicen Viagra®, proponiendo una solucién a cada uno
de ellos.

Sildenafilo (Viagra®) es un tratamiento eficaz y seguro

EEVESCEVCH (nfarto agudo de miocardio. Angina. Dolor

toracico. Sildenafilo.

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-

National consensus meeting on the urgent treatment
of thoracic pain, ischemic cardiopathy and emergency
visits regarding the use of sildenafil (Viagra®)

ildenafil (Viagra®) is an efficacious and safe treatment of
S erectile dysfunction. However, it should not be adminis-

tered simultaneously with nitrates due to the danger of
hypertension as it strengthens the vasodilatador effect. Thus,
SEMES has organized a consensus meeting to propose some
treatment guidelines for patients with chest pain, acute myo-
cardial infarction, unstable and stable angina in relationship to
whether they have taken Viagra®. Neither mitroglycerin nor
any other type of nitrate should be administered before the is
asked if he has taken Viagra® within the last 24 hours. In addi-
tion, the steps to be taken if it is a known fact that the patient
has been administered the drugs simultaneously are indicated.
On the other hand, a review is given of the different reasons le-
ading to the emergency visit that can ocur in persons using
Viagra® and solutions for each one of them are proposed.

Acute myocardial infarction. Angina. Chest pain. Sildenafi.

El primer paso en este proyecto, ha sido la convocatoria

gencias (SEMES), consciente de su funcién como promotora ge una reunién nacional multidisciplinaria de expertos para lle-
garante de la calidad cientifica de sus socios y de la seguridad gar a acuerdos sobre la mejor forma de actuar ante un enfermo
la asistencia urgente del enfermo, ha puesto en marcha un paguejado de dolor toracico, angina e infarto de miocardio, te-
yecto de informacion y formacién para el personal de urgenciasiendo en cuenta la posibilidad de que el paciente haya consu-
sobre las consultas urgentes que pueden derivarse de la introdogdo Viagra® en las horas anteriores a la consulta en urgen-
cién en el mercado farmacéutico espafiol del citrato de sildenaféias. Es intencion fundamental de la SEMES, transmitir a
lo (Viagra®), para que estos puedan evitarse, minimizarse o, éndos aquellos que atienden urgencias (especialmente médicos
su caso, resolverse de la forma mas rapida y eficaz posible. y enfermeras), que no debe administrarse ninguna medicacién
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TABLA 1. Farmacos comercializados en Espafia (en mayusculas) y otros paises que en su

Nitroglicerina

— Deponit

— Minitran

— Nitek

— Nitro-Bid

— Nitrocine

— Nitro-Derm

— Nitro Disc

— Nitro-Dur

— Nitrogard

— Nitroglycerin

— Nitroglycerin T/R
— Nitroglyn

— Nitrol Ointment
— Nitrolan

Mononitrato de Isosorbida

— Imdur

ISMO

Isosorbide Mononitrate
Monoket

CARDIOVAS

Dinitrato de Isosorbida

Dilatre-SR
Iso-bid

Isordi

Isordil Tembid

Tetranitrato de Pentaeritritilo

— Peritrate
— Peritrate SA

Tetranitrato de Eritritilo

— Cardilate

Dinitrato de Isosorbida/Fenobarbital

— Isordil w/PB

Nitrito de amilo

Nitrolingual Spray
Nitrong

Nitropar
Nitropress
Nitroprex

Nitro S.A.
Nitrospan
Nitrostat
Nitro-Trans System
Nitro Transdermal
Nitro-Time
Transderm-nitro
Tridil
COLENITRAL

CORONUR
DOLAK
ISONITRIL
OLICARD
PERCORINA

Isosorbide Dinitrat
Isosorbide Dinitrate LA
Sorbitrate

Sorbitrate SA

PERITRATE AS

composicioén llevan nitratos o derivados de los nitratos

NITROPACIN
SOLINITRINA

VERNIES

CAFINITRINA
CARDIODISCO (parche)
CORDIPLAST (parche)
DIAFUSOR (parche)
MINITRAN (parche)
NITRADISC (parche)
NITRO DUR (parche)
NITRODERM TTS (parche)
NITROPLAST (parche)
SOLINITRONA TS (parche)
TRINIPATCH (parche)

PERTIL
TITRANE
UNIKET

ISOLACER
MAYCOR
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— NITRITO DE AMILO SERRA

Sustancias ilicitas conteniendo
nitratos organicos

— e.g. nitrato de amilo o “poppers”
— e.g. nitrato de butilo

que contenga dadores de Oxido nitrico, especialmente nitratasn los cuerpos cavernosos del pene. EI NO actlia sobre el en-
sin haber preguntado antes al enfermo si ha tomado Viagra®zima guanilato ciclasa que metaboliza guanosin-trifosfato
Viagra® ha demostrado una gran eficacia en el tratamien(GTP) a guanosin-monofosfato ciclico (GMPc). El aumento
to de la disfuncion eréctil El mecanismo de accion consiste en los niveles de GMPc produce una relajacion del musculo
en que, ante un estimulo sexual, neuronas no adrenérgicasdisp cavernoso, que produce a su vez, la ereccion del pene. El
colinérgicas y células endoteliales, liberan éxido nitrico (NO)GMPc es degradado por la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5) a
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guanosin-monofosfato (GMP) Viagra®, como inhibidor se- — TABLA 2. Causas de dolor toracico a descartar —

lectivo de la PDES5, facilita la relajacion del musculo liso de
los cuerpos cavernosos, mediada por NO y por tanto favore
la respuesta eréctil fisiolégica y natural ante la estimulacié
sexuat™ De acuerdo con sus conocidos efectos sobre la v
del 6xido nitrico/guanosin monofosfato ciclico (GMPc), Via-
grd ha demostrado potenciar los efectos hipotensores de |
nitrato$. Por esto, estd absolutamente contraindicada la adm
nistracion concomitante de Viagra® con los nitratos en cual

en urgencias

Causas potencialmente mortales en breve plazo

Infarto agudo de miocardio
Angina inestable

Embolia e infarto pulmonar
Aneurisma disecante de aorta
Pericarditis

Mediastinitis aguda
Neumotorax espontaneo

. - . . Neumonia
quiera de sus formf:1§ (nltr]tqs, nitroprusiato) (Tgbla 1)y cpr Procesos abdominales
los donadores de dxido nitrico (tales como nitrito de amilo Colecistitis
molsidomina, nevibolol), incluida una droga de disefio cono Pancreatitis

cida como “popper”. No existe experiencia de la utilizacion| " erforacion de viscera hueca

de nitritos asociados a Viagra® en el sindrome coronario agy Causas no mortales

do, pero si se sabe, que el uso simultaneo de ambos prod| Herpes zoster

hipotensiény, por tanto, debe evitarse. Es probable que ef = Fractura costal

poco tiempo se tengan méas datos sobre los margenes de segu-

ridad esta asociacion, especialmente de tiempo, por los ensa-

yos clinicos que se estan llevando a cabo. DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
Por otro lado, pueden presentarse en Urgencias hechos ya

consumados, como consecuencia de la asociacién de ambos La aparicién de un dolor tor4cico nos alerta sobre la posi-

farmacos o derivados de la utilizacion de Viagra®, debiéndobilidad de que éste se deba a un infarto agudo de migé#rdio

se tener una idea clara de la actuacion que hay que seguir Aunque existen otras muchas causas de dolor toracico, la ac-

estas situaciones, que pueden ser muy frecuentes como urg&wacion en urgencias debe ir encaminada a descartar las afec-

cia subjetiva por las implicaciones socioldgicas y culturalegiones que pueden poner en peligro la vida del enfermo en un

que conlleva actualmente la utilizacién de Viagra®. corto periodo de tiempo (Tabla 2). Subsidiariamente, también
Para consensuar todos estos aspectos se celebré una régben descartarse en urgencias algunas causas de dolor toraci-

nion los dias 16 y 17 de diciembre de 1998, en Segovia, co¥p NO graves, pero cuyo pronéstico puede empeorar al retrasar

la participacion de los expertos relacionados en el Anexo Mnas horas el tratamiento, como ocurre en el caso del herpes

estableciéndose los siguientes acuerdos y recomendacion@@ster y, ocasionalmente, de una fractura castal

en espera de informacion adicional resultante de los estudios El dolor toracico es la causa del 4-6% de las urgencias

que hay en marcha. hospitalaria$. Como en la mayoria de los sindromes clinicos,

TABLA 3. Caracteristicas diferenciales de las causas “urgentes” de dolor toracico

TIPO CARACTER LUGAR INICIO IRRADIA  Variable DURACION  APARICION  ASOCIADO Variable

Angina Isquémico Opresivo Retroesternal - Brusco Hombro, bra- 2-20 Esfuerzo, -

20, mandibu- frio, comida,

la estrés
Infarto Isquémico Lancinante  Retroesternal  Brusco Méas de 20’ [dem Vagales

ldem Ninguno
Aneurisma  Isquémico Lancinante  Retroesternal Brusco Mas de 20’ - Neurologicos
Mediastinitis ~ Pleuritico Lancinante ~ Retroesternal  Brusco [dem, espalda Prolongado - Fiebre
Pericarditis  Pleuritico Opresivo Retroesternal  Insidioso Costado Prolongado - Fiebre, a ve-
Embolia P Pleuritico Variable Variable Variable Costado Variable - ces
Neumonia Pleuritico Punzante Variable Variable Variable Prolongado - Disnea, flebitis
Neumotérax  Pleuritico Punzante Costado Brusco, Variable Prolongado Esfuerzo, Fiebre

insidioso Costado a veces -

Abdominal Digestivo Variable Variable Variable Prolongado Variable
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DOLOR TORACICO

Constantes vitales

\
% Normal —» NORMALIZAR

| ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

ECG. SUGESTIVO_ > -
ACTUAR SEGUN
ORIENTACION
brax_|—»C_SUGESTVO_ >

:

| ISQUEMICO |<—| PERFIL CLINICO |—>| NO ISQUEMICO |

Y

+ Impresiona de gravedad
humentada ~><—] CPK | |+ +|
INFARTO DE OBSERVACION @

8 horas
MIOCARDIO ESTUDIO COMPLETO, ACTUACION SEGUN

SEGUN PERFIL PERFIL CLINICO
Alterada _>~®—— REPETIR ECG + +

<

0
<
<l =

Y CPK

OBSERVACION ALTA'Y ESTUDIO

m O INGRESO AMBULATORIO
Impresiona
ALTA « de gravedad

Figura 1. Algoritmo diagndstico en el dolor toracico.

una anamnesis y exploracion fisica adecuadas son la base paezion, irradiacién, comienzo, causas precipitantes, maniobras
orientar el diagndstico, el cual, debe confirmarse con las exjue modifcan el dolor, sintomas asociados, antecedentes y
ploraciones complementarias oportunas. medicacion. La existencia de una causa banal no descarta la

Ante un dolor torécico los pasos a seguir son (Figura 1): existencia de las causas “urgentes”. Hay que preguntar sobre

1. Después de un minimo interrogatorio inicial hay quelos factores de riesgo coronario (Tabla 4), especialmente taba-
registrar las constantes vitales. Tension arterial, frecuencieo, hipertension arterial, hiperlipidemia y antecedentes fami-
cardiaca, frecuencia respiratoria. Si alguna de ellas esta clad@res) y la toma previa de Viagra®, especificando la hora. El
mente alterada, debe actuarse inmediatamente para intentaanejo del dolor se facilita si se clasifica el dolor en perfil is-
normalizarla mientras se gestiona la derivacion al hospital. Sjuémico y no isquémico.
se sospecha diseccion adrtica, debe tomarse la tension arterial 3. Exploracion fisica completa, prestando especial aten-
en los dos brazos. cion a:

2. El interrogatorio detenido se orientard a confirmar o Existencia de fiebrésugiere neumonia o pericarditis como
descartar las causas indicadas anteriormente como “urgentesiusa del dolor, aunque también puede aparecer en el infarto
(Tabla 3). Hay que preguntar por el caracter del dolor, localipulmonar).
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Inspeccion toracical.a aparicion de vesiculas orienta ha- Un ensanchamiento mediastinico sugiere diseccion adrtica; una

cia un herpes zéster como causa del dolor. silueta cardiaca aumentada con borde izquierdo rectificado, va
Palpacion.Si hay signo de la tecla o dolor selectivo a laa favor de pericarditis con derrame pericérdico; la existencia
presién debemos pensar en fractura costal. de neumomediastino practicamente confirma una mediastinitis

Auscultacion cardiacgpuede oirse un cuarto ruido y/o un aguda; la aparicion de signos radioldgicos de infarto pulmonar
soplo sistélico mitral en el infarto agudo de miocardio y en laapoyan este diagndstico y obligan a realizar gammagrafia pul-
angina inestable; un soplo diastdlico adrtico en el aneurismaonar. Si se observa neumoperitoneo, la causa del dolor suele
disecante o un roce pericardico en la pericarditis). ser una perforacion de viscera hueca abdominal.

Exploracién pulmonafen el neumotérax hay timpanismo 6. Si después de hacer estas exploraciones no hay diag-
a la percusion con abolicion del murmullo vesicular; en la neundstico, hay que valorar el perfil clinico para tomar decisiones:
monia hay estertores y a veces soplo tubarico). * Perfil isquémica®? (Figura 2) (ver angina, mas ade-

Palpacion abdominalEl dolor en el hipocondrio derecho lante). Es recomendable que el enfermo esté acompafiado en
y la presencia de un signo de Murphy, orienta a colecistitis. Lsodo momento, por una persona que sepa hacer reanimacion
existencia de contractura abdominal hace pensar en perforaardiopulmonar basica, con un desfibrilador. EI enfermo,
cion o alguna causa de abdomen agudo. siempre sera enviado al hospital después de administrar entre

Exploracion de extremidades y cue(lausencia de pul- 200 y 500 mg de acido acetilsalicilico, con oxigeno nasal a 3
sos periféricos en la diseccion adrtica, signos de tromboflditros/minuto y canalizar via venosa (ver infarto agudo de
bitis en la embolia pulmonar, enfisema subcutadneo en la meniocardio). Al llegar al hospital, se hara lo indicado anterior-

diastinitis aguda). mente si no se hubiese realizado ya, y se obtendra sangre para
Exploracién neurolégicgsignos de focalidad en la disec- hemograma e ionograma, ECG de 12 derivaciones y monitori-
cién aortica). zacion electrocardiografica. Si continuamos sin orientacion

4. Electrocardiograma. Puede orientar el diagnostico en ldiagnostica clara, hay que hacer determinacion de enzimas
mayoria de los casos de infarto de miocardio y de angina inestiocardicas (creatinfosfoquinasa (CPK), CPK-MB, mioglobi-
table (al ver alteraciones caracteristicas durante el episodio dea, troponina). La CPK puede elevarse por infarto agudo de
loroso). En la pericarditis puede ser orientador si se encuentnaiocardio, ejercicio intenso, convulsiones, excesos alcoholi-
alguno de los signos electrocardiogréaficos (taquicardia, bajosos, traumatismos extensos, inyecciones intramusculares, mio-
potenciales, isquemia subepicardica difusa); en la embolia pupatias. Una fraccion MB superior al 10% del total, sugiere
monar se puede detectar el tipico patrén S1,Q3,T3 (sélo en flertemente infarto de miocardio. Si la CPK-MB no esta au-
11% de los casos) y en la diseccion aortica datos de sobrecar-
ga de ventriculo izquierdo.

En el medio extrahospitalario debe requerirse la asistenci
de un servicio de emergencia extrahospilataria y, si no es p;

sible, enviar al paciente al hospital, bien controlado. Siempr
se iniciara el tratamiento necesario antes del traslado. Si DOLOR ISQUEMICO
dolor es de perfil isquémico (Figura 2) se daré acido acetilsg

licilico (si no hay contraindicacion) y, si no ha tomado Via- *
gra® en las Ultimas 24 horas, se la administrara nitroglicerin| VIAGRA® @
sublingual. Si ha tomado Viagra® o el dolor es de perfil ng

isquémico, se tratard con analgésico antes del traslado si

dolor es intenso, evitando la via intramuscusailo si el do- . Via intravenosa
lor es de apariencia totalmente banal y con una clara orien- V'a/'fst;?xﬁgosa Aspirina
tacion diagnostica de enfermedad diferente a cardiopatia is Analgesia Nn’}g;‘:iﬁ:ia
quémica y en ausencia de factores de riesgo coronario podr

prescindirse de la realizacion de ECG. l .

5. Radiografia de torax. Si el dolor es isquémico no se he
ra la radiografia de térax hasta hacer el ECG. Si existe infarf
agudo de miocardio se postpondra la radiografia. Esta se
diagndstica en el neumotorax (a veces es necesaria radiograFigura 2. Actuacién en el dolor toracico de perfil is-
en espiracion para ponerlo de manifiesto) y en la neumoniiquémico, segiin se haya tomado o no Viagra®.

TRASLADO A HOSPITAL
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mentada no se puede descartar el infarto agudo de miocarc
y hay que dejar al paciente en observacion hasta que lley
mas de ocho horas de evolucion del dolor, para repetir ECG
enzimas miocardicas. Cada centro debe establecer su proto(
lo de determinacién enzimética, dependiendo de sus posibil
dade§ 2" Si entonces el dolor ha desaparecido o el enferm|
no impresiona de gravedad, se podra enviar para estudio aj
bulatorio. Si persiste la sensacion de gravedad, debe continu
la observacion y completar el estulicon otras exploracio-
nes (gammagrafia pulmonar, ecocardiograma, amilasemia, r
diografia de abdomen y ecografia abdominal, etc.).

* Perfil no isquémico.La actuacion va a ser diferente
segun el enfermo impresione o no de gravedad. Si hay in
presion de gravedad, el enfermo debe ser ingresado o deja
en observacion para completar estudio hasta llegar a un dig|
nostico. Si no hay impresion de gravedad, generalmente, |
enfermo podra ser tratado y estudiado de forma ambulatorig

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIQ"# 2t 2941

El objetivo del manejo del infarto agudo de miocardio e
conseguir que en el mas breve plazo posible haya al lado del €
fermo un desfibrilador, y en segundo lugar que el enfermo es]
en condiciones para poderle realizar una fibrinélisis o eventual

TABLA 4. Factores de riesgo coronario

Tabaquismo.
LDL-colesterol >130 mg%, HDL colesterol <35 mg%

| SOSPECHA DE IAM |

Y

| CONFIRMACION CON E.C.G. |

TRASLADO EN UVI MOVIL

'
<—@

Monitorizacién ECG

Monitorizacién ECG

Oxigeno .
,g. Oxigeno
Viai.v. O
L Viai.v.
A acetilsalicilico L
Lo A acetilsalicilico
Nitroglicerina shl Py
Analgésicos

Analgésicos

e Tratar las arritmias
Tratar las arritmias

HOSPITAL

Y

En 10" ECG de 12 derivaciones y en 30’ preparado para trombolisis
Oxigeno, via i.v., a. acetilsalicilico, si no se ha hecho antes
Cloruro mérfico, para el dolor
Obtener sangre para analitica
Tratar las arritmias

y

TA > 90 mmHg
1 Infarto de ventriculo dcho
Viagra®

T

Nitroglicerina iv

|N0 administrar nitroglicerina

e

UCI o U. CORONARIA
Trombolisis 0 angioplastia, betabloqueantes

Hipertension arterial

Historial familiar de cardiopatia isquémica prematu-
ra (<55 anos).

Edad avanzada.

Ser varon o mujer postmenopausica.

Diabetes mellitus.

— TABLA 5. Hallazgos electrocardiograficos en el —
infarto agudo de miocardio

En el infarto Q

— Ascenso segmento ST

— Onda Q de necrosis

— Ondas T negativas simétricas

En el infarto no Q

— Descenso del segmento ST

— Ondas T negativas simétricas

El ECG también ayuda a:

— Despistar taquiarritmias (fibrilacion auricular, taqui-
cardia ventricular)

— Despistar bradiarritmias (bloqueo A-V, bradicardia
sinusal)

Figura 3. Actuacion en un infarto agudo de miocardio
(IAM).

mente una angioplastia. Las medidas necesarias para conseguir
este objetivo superan las que estan a nuestro alcance. Entre
ellas, hay que incluir la puesta en marcha en todas las comuni-
dades auténomas, de servicios de emergencias extrahospitalarias
y centros de coordinacion, que permita acudir antes de 5 minu-
tos, con desfibrilador, al lugar donde hay un enfermo con un po-
sible infarto de miocardio. Otras medidas complementarias, de-
berfan basarse en la educacion sanitaria desde los medios de
comunicacion y del propio sistema sanitario. De esta forma, car-
didlogos, médicos y enfermeras de Atencién Primaria, deberian
aleccionar a la poblacion general sobre el significado del dolor
toracicd** insistir en la necesidad de consulta rapida y la auto-
medicacion con aspirina y nitroglicerinagvertir siempre que

NO se debe tomar nitroglicerina si se ha tomado Viagra® en
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las horas anteriorestesaltar la conveniencia de llevar siempre ~ — Hacer ECG de 12 derivaciones y monitorizar ECG.
consigo un ECG basal y un informe médico, si se dispone de — Administrar oxigeno por catéter nasal a 3 litros/minuto
ellos. — Canular una via venosa, si no la tenfa previamente.

Ante un posible infarto agudo de miocardio los pasos a se- — Extraer sangre para hemograma, ionograma, urea, crea-
guir por el personal de urgencias son (Figura 3): tinina, glucemia, coagulacion y enzimas, para confirmar el

1. Sospechar esta posibilidad ante un dolor anginoso (o iskagnéstico.
quémico) de mas de 30 minutos de duracién, nduseas, vomi- — Administrar 4cido acetilsalicilico oral, 200-500 mg,
tos, sudoracién, ocasionalmente sincope o embolismo sisténsiempre que no se haya ya administrado.
co. A veces cursa asintomatico (ancianos, diabéticos, - Analgesia: cloruro de morfina intravenoso, 5 mg (reper-
postoperados). Especialmente sospechoso es que este tipotidsi se precisa).
dolor aparezca en personas con factores de riesgo coronario — Completar interrogatorio (factores de riesgo coronario,
(Tabla 4).No olvidar preguntar si se ha tomado Viagra® en medicacién que toma, preguntar por ingesta de Viagra®).
las horas anteriores, ante la posibilidad de tener que adminis- — Administrar nitroglicerina sublingual, salvo que:
trar nigroglicerina. En la exploracién fisica se puede encontrar ~ * La TA sistdlica sea inferior a 90 mmHg.
un 41 ruido y hay que buscar la existencia de signos de insufi- ¢ Se trate de un infarto de ventriculo derecho.
ciencia cardiaca y de shock. + Haya tomado Viagra® en las 24 horas anteriores.
2. Hacer ECG. Puede mostar un infarto Q o un infarto no  La nitroglicerina sera intravenosa en caso de hipertension
Q y ayuda a despistar arritmias. Los posibles hallazgos quarterial, insuficiente cardiaca o persistencia del dolor.
pueden aparecer se sefialan en la Tabla 5. Si no se ha podido — Trombolisis, si no se ha realizado, y cumple criterios.
hacer ECG y la sospecha de infarto de miocardio es fuerte, se 5. Tratar las arritmias que aparezcan.
actuara como si el enfermo tuviese un infarto (ver actuacion en 6. Traslado inmediato a UCI o Unidad Coronaria con en-
dolor toréacico de perfil isquémico). fermo monitorizado y portando desfibrilador y medicacion pre-
3. Traslado urgente al Servicio de Urgencias hospitalariparada (lidocaina, atropina).
en UVI mdvil. Si no es posible, traslado con desfibrilador. Du- 7. Si el traslado no es posible, continuar tratamiento en

rante la espera y/o traslado se debera: Urgencias con:
— Monitorizar el ECG. — Considerar angioplastia primaria en caso de contraindi-
— Administrar oxigeno a 3 litros/minuto. cacion para la trombolisis.
— Canalizar via venosa. — Betabloqueante intravenoso, en ausencia de contraindi-
— Administrar 4cido acetilsalicilico: 200-500 mg, oral. cacion.

— Nitroglicerina sublingual, si el enfermo no ha tomado  Manejo de las bradiarritmiagpara una mas completa in-
Viagra® en las Ultimas 24 horaSi ha tomado Viagra®, no formacion deberan consultarse las recomendaciones del Grupo
administrar nitroglicerina,manteniendo el resto de las medi- de Arritmias de SEMES).

das sefaladas. — Tratarlas si cursan con hipotensién sintomética (signos
— Analgesia: Cloruro mérfico intravenoso 5 mg u otrosde hipoperfusion) o con angina.

analgésicos mayores (repetir si se precisa). — Administrar atropina intravenosa 0,5-1 mg (repetir en 2
— Tratar taquiarritmias y bradiarritmias. minutos si se precisa).
— Considerar trombolisis extrahospitalaria si el tiempo de — Si no hay respuesta a la atropina: marcapaso externo

llamada-trombolisis fuese superior a 90 minutos. hasta que se coloca un marcapaso transitorio por via transve-

4. En el Servicio de Urgencias del hospital, se debe haber reosa.
alizado un ECG de 12 erivaciones en menos de 10 minutos y te- — Debe evitarse en lo posible el uso de la isoproterenol in-
ner al enfermo preparado para repercusion, si no se ha realizatavenoso.
antes, en el méas breve plazo posible, que no debe exceder de 30 Manejo de las arritmias ventriculares.

minutos en caso de fibrindlisis. Si el infarto lleva mas de 12 ho- — No administrar lidocaina profilactica.
ras de evolucién, no hacer reperfusion, salvo en situaciones espe- — Tratar s6lo la taquicardia ventricular sostenida o la ta-
ciales. Por todo ello se debe: quicardia ventricular no sostenida sintomatica.

— Ubicar al enfermo en un area con desfibrilador y mate- — Administrar lidocaina intravenosa: 1,5 mg/kg en 2 mi-
rial de reanimacion. nutos; infusion 2-4 mg/minuto durante 12-24 horas.

— Registrar constantes vitales (tension arterial, frecuencia Manejo del paciente con hipotension sintomética o shock.
cardiaca, frecuencia respiratoria). — Despistar bradiarritmia o taquiarritmia: Caso de existir
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El dolor anginoso (o isquémico) se caracteriza por: locali-

ANAMNESIS zacion en area retroesternal; caracter opresivo, de peso; irra-
EXPLORACION FiSICA diacion a cara interna de brazo izquierdo, ambos brazos, gar-
ECG. ganta, mandibula, desencadenado por el esfuerzo fisico, estrés
* emocional; comida y/o frio; aliviado por el reposo fisico/emo-
cional o la nitroglicerina sublingual; ausencia de otras enfer-
| ANGINA ESTABLE | medades que causan dolor torécico.
Se puede distinguir entre angina tipica (reiine la mayor par-
Y te de esas caracteristicas) y angina atipica cuando no ocurre asi.
TRASLADO A HOSPITAL La anamnesis y exploracion fisica van dirigidas a:

1. Definir si se trata 0 no de un dolor anginoso.
2. Establecer si se trata de una angina estable (por ejem-

@ VIAGRA® 4_@ plo si aparece con esfuerzo o estrés) o de una angina inestable.

3. Excluir causas de angina sin aterosclerosis coronaria
+ (estenosis aortica, miocardiopatia hipertrofica...).
Viaiv. Viaiv. 4. Buscar factores de riesgo que aparecen en la Tabla 4.
O)X%esno Oxigeno 5. Aclarar si el enfermo ha tomado Viagra® en las Ultimas
Betablogueante Betab@gfeame 24 horas, precisando la hora.
Nitroglicerina bl La angina puede aparecer en un paciente ya diagnosticado de
\ / angina o ser de primocomienzo. En cualquier caso, el electrocar-
HOSPITAL diograma puede confirmar el origen isquémico del dolor al mos-
trar las alteraciones electrocardiogréficas caracteristicas (ondas T
\i altas y picudas, desplazamiento del segmento ST, generalmente
ECG de 12 derivaciones y monitorizacion ECG en 10 descenso, aunque en la angina de Prinzmetal hay ascenso) duran-
Administrar lo anterior, si no se ha hecho ya L
Heparina te el dolor, que desaparecen al cesar el episodio doloroso.
La angina inestable, es aquella que ha cambiado sus carac-
Y teristicas. Puede ser:
Persiste el dolor, TA > 90 mmHg — Angina de esfuerzo de reciente comienzo severa (clase

I, IV), de menos de un mes de evolucion.

* — Angina de esfuerzo progresiva.
*@D\ — Angina de reposo.

o No administrar — Angina prolongada (>30 minutos).
Nitroglicerina iv L . . . .
nitroglicerina — Angina postinfarto (primer mes postinfarto).
\ &~ — Angina de Prinzmetal (ascenso ST durante el dolor).
| INGRESO. VALORAR OBSERVACION | Toda angina inestable, debe ser enviada al hospital

(Figura 4). Mientras llega la ambulancia o durante el traslado,
el tratamiento deberd ser diferente si ha tomado o no Viagra®.
Figura 4. Actuacién en la angina inestable. A) Si ha tomado Viagra® se trasladara con:

— Oxigeno nasal a 3 litros/minuto, si se dispone de él.

— Acido acetilsalicilico, 200-500 mg, oral.

tratarla. — Betablogueante oral (por ejemplo: atenolol 50 mg o pro-
— En ausencia de signos de insuficiencia cardiaca: infundpanolol 40 mg), si no hay contraindicacion.

suero salino. En caso de angina de Prinzmetal o contraindicacion de be-
— En presencia de signos de insuficiencia cardiaca: dobuabloqueantes dar un calcioantagonista.

tamina intravenosa. B) Si no ha tomado Viagra® en las 24 horas anteriores, se

puede afiadir a lo anterior nitroglicerina sublingual, si el enfer-
mo tiene dolor.
ANGINA INESTABLE 02833344448 En el Servicio de Urgencias del hospital la actuacién ini-
cial serd la misma que se ha indicado para el infarto agudo de
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miocardio (ubicacién, desfibrilador proximo, ECG de doce detando asi el ingre3d®.
rivaciones, monitorizacion electrocardiografica, en los prime-ANGINA ESTABLE®**
ros 10 minutos).
— Administrar todo el tratamiento indicado anteriormente,  Repitiendo lo dicho en la angina inestable, diremos que el
Si no se ha realizado durante el traslado. dolor anginoso (0 isquémico) se caracteriza por: localizacion
— Anticoagulacién con heparina sddica o enoxapérina  en area retroesternal; caracter opresivo, de peso; irradiacion a
— Si persiste el dolor y tension arterial sistélica mayor decara interna de brazo izquierdo, ambos brazos, garganta, man-
90 mmHg: dibula; desencadenado por el esfuerzo fisico, estrés emocional,
* Si no ha tomado Viagra®, nitroglicerina intravenosa.  comida y/o frio; aliviado por el reposo fisico/emocional o la
+ Si ha tomado Viagra® en las anteriores 24 haragje-  nitroglicerina sublingual; ausencia de otras enfermedades que
beria administrarse nitroglicerina, ya que esta formalmentecausan dolor toracico.
contraindicada si no han pasado 24 horbk obstantesi el Se puede distinguir entre angina tipica (retune la mayor
médico responsable del enfermo considera absolutamente iparte de estas caracteristicas) y angina atipica cuando no ocu-
prescindible su administracién, debe hacerse bajo estrechaore asi.
control de la tension arterial y exclusivamente en el medio La anamnesis y exploracion fisica van dirigidas, igual que
hospitalario. en la angina inestable, a:
Todo enfermo con angina inestable, debe ingresar en el 1. Definir si se trata 0 no de un dolor anginoso.
hospital, salvo en el caso de angina de primocomienzo de es- 2. Establecer si se trata de una angina estable (por ejem-
fuerzo (clase I, II), que debe quedarse en observacion para f@e si aparece con esfuerzo o estrés) o de una angina inestable.
petir ECG y enzimas miocardicas pasadas ocho horas. Si son 3. Excluir causas de angina sin aterosclerosis coronaria
normales, el enfermo puede ser dado de alta para posteri(@stenosis aortica, miocardiopatia hipertréfica...).
control ambulatorio. Los enfermos con angina inestable y ries- 4. Buscar factores de riesgo que aparecen en la Tabla 4.
go leve-moderado, pueden ser manejados adecuadamente, a5. Aclarar si el enfermo ha tomado Viagra® en las Ultimas
menor coste econdémico, en el Servicio de Urgencias, si es@! horas, precisando la hora.
dispone de una unidad que permita hacer el estudio adecuado La angina estable, es aquella que no ha cambiado sus ca-
en pocas horas, dando posteriormente el alta al enfermo, evacteristicas en el Gltimo mes y es de duracién inferior a 30
minutos. No plantea un problema urgente en la mayoria de los

casos.
ANAMNESIS Si el enfermo consulta por el dolor, la actuacion va ha ser
EXPLORQCCI%I_\‘ FISICA diferente si ha tomado o no Viagra® (Figura 5).
— Si no ha tomado Viagra® en las 24 horas anteriores y la
* tension arterial sistélica es mayor de 90 mmHg, se administra-
ra un comprimido de nitroglicerina sublingual, preferiblemente
ANGINA ESTABLE L . . ,
con el enfermo en decubito. Si el dolor desaparece continuara
control ambulatorio.
Y — Si ha tomado Viagra® en las 24 horas anteriores, no
Dolor en el momento de fa consulta administrar nitroglicerinay esperar a que el dolor desapa-
rezca. Indicarle que acuda a estudio y control ambulatorio,
A recomendandole advierta a su médico que es consumidor de
<_ VIAGRA® Viagra®, para que adecue el tratamiento a esta situacion.
Puede hacer tratamiento con betabloqueantes o calcioanta-
gonistas.
Nitroglicerina Esperar a que desaparezca
sublingual el dolor
v v CONSULTA POR ASOCIACION DE NITRITOS
CONTROL AMBULATORIO REVISION POSTERIOR Y VIAGRA®
POSTERIOR POR CARDIOLOGO
A pesar de la insistencia con la que se viene llamando la
Figura 5. Actuacion urgente ante una angina estable. atencién para evitar la asociacion de Viagra® y nitritos, puede
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> 24 horas VIAGRA® +NITRITOS < 24 horas

i JV

No tomar més Viagra® | | Retirar parche, si lo lleva |
* Y
MEDICO DE A. PRIMARIA | EXPLORACION (TA) |

0
CARDIOLOGO \
V% l
laLv.
Suero salino

* OBSERVACION

<90 mmHg ~—— T A |—— HOSPITAL DOMICILIARIA

Y \ Y

|Continuar con salino | m @ Asintomatico

<[ }—>(iw)
‘\L| OBSERVACION 24h | | ALTA IA/@

Figura 6. Actuacién a seguir en caso de consulta por asociacion de Viagra® y nitritos.

presentarse una consulta urgente por haberlos asociado. El egental la determinacion de la tensién arterial. Por ello, si la
quema de la Figura 6 intenta dejar clara la actuacion a seguonsulta ha sido telefénica hay que acudir al domicilio del en-
en este caso. fermo o indicarle que acuda a la consulta o Servicio de Ur-
Tanto si la consulta es telefénica, como si el enfermo acudgencias para poder determinar la tension arterial. Si ésta es
a la consulta o al Servicio de Urgencias, lo primero que debsuperior a 90 mmHg y hace més de 8 horas que tomd Via-
preguntarse es el tiempo transcurrido desde que tomé Viagra®ra®, probablemente el efecto de la asociacién va a ir dismi-
Si hace mas de 24 horas de la ingesta, no hay ningln prowyendo en las horas siguientes y es seguro enviar al enfermo
blema por haber asociado un nitrito, después de pasado emesu domicilio para observacién, advirtiéndole que, si en al-
tiempo. Hay que advertir al paciente que no tome mas Viagin momento aparece algin sintoma (mareo, sudor frio, alte-
gra®, hasta que acuda a su médico de Atencién Primaria o @lcién de consciencia), debe dirigirse directamente al Servicio
cardiélogo para valorar la conveniencia de sustituir nitritos pode Urgencias del hospital (si este queda muy alejado o con di-
otra medicacion. En este sentido, hay que advertir que es sedieil transporte, puede dirigirse inicialmente a un centro de ur-
ra la asociacion de Viagra® y otras muchas medicaciones utilgencia extrahospitalario cercano). Si al explorar al enfermo,
zadas en el tratamiento de la cardiopatia isquémica, como béene una tension sistélica mayor de 90 mmHg, pero hace me-
tabloqueantes o calcioantagonistas. nos de 8 horas que tom6 Viagra®, no es seguro que ya haya
Si el tiempo transcurrido desde la toma de Viagra® es inocurrido el maximo efecto de la asociacion, y es recomenda-
ferior a 24 horas, hay que retirar el parche de nitrito, si ésthle canular una via venosa para administrar suero salino y en-
ha sido la forma de administracion, o advertir al enfermo queiarle al Servicio de Urgencias del hospital de referencia. Lo
consulta telefénicamente que lo haga. A continuacion, hayismo se hard, si la tensién arterial sistolica es inferior a 90
que hacer una exploracion mas detallada en la que es fundamHg, independientemente del tiempo que haya transcurrido
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desde la toma de Viagra®. Sobredosificaciénla dosis inicial recomendada de Viagra®

Al llegar al Servicio de Urgencias del hospital, también ess de 50 mg y habitualmente se toman 100 mg. Los efectos te-
la tension arterial la que va a decidir la actuacion posterior. rapéuticos no aumentan con dosis superiores a 200 mg, aunque

Si la tension arterial sistdlica es superior a 90 mmHg, biem partir de esa dosificacion aumenta la proporcién de personas
porque durante el traslado ha subido con el suero salino o biem las que aparecen efectos secundarios y estos son més inten-
porque en ningin momento ha sido inferior a 90 mmHg, n®os. A pesar de ello, se han administrado hasta 800 mg en vo-
hay que tomar ninguna medida terapéutica, dejando al enferniantarios sanos sin grandes problemas, salvo esa mayor inciden-
24 horas en observacion de urgencias. cia de los efectos secundarios conocidos. En casos de

Si la tension arterial estd disminuida (<90 mmHg de sistésobredosificacion superior a 800 mg, voluntaria o accidental, se
lica), habra que continuar con salino intravenoso o iniciarlo, shara lavado gastrico y se administrard carb6n activado, dejando
antes no se habia comenzado con él. Si el enfermo est4 asinw-enfermo en observacion 24 horas, con estricto control de la
matico, se dejard en observacion con salino intravenoso. Si éension arterial. Si esta desciende, se administraran alfaadrenér-
algin momento hay sintomas, debera administrarse un alfgicos. Hay que tener en cuenta, que debido a su gran afinidad
adrenérgico para elevar la tension arterial, dejando al enfernpmr las proteinas plasmaticas, no existe gran cantidad de Via-
ingresado para evaluacion posterior. gra® circulante en sangre, por lo que los métodos encaminados

a forzar la eliminacion renal o la hemodidlisis no son Utiles.
Eyaculacion retrégradaSi aparece no es debida, en prin-
OTRAS POSIBLES CONSULTAS URGENTES cipio, a Viagra® y debe estudiarse la causa por lo que se remi-
EN RELACION CON LA TOMA DE VIAGRA® tird al Urélogo, explicando al enfermo que el hecho en si mis-
mo no tiene importancia.

En la practica, la Unica urgencia real a que puede dar la Cefalea.Es el efecto secundario mas frecuente (15% de
ingesta de Viagra® es la hipotension derivada de la asocides enfermos que tomaron Viagra®), generalmente de poca in-
cién con nitritos. Sin embargo, es posible que en los Servicioensidad. Si se consulta en urgencias por este motivo y el dolor
de Urgencias se presenten problemas, o al menos consultas poco intenso, se puede tratar con un analgésico como para-
que el enfermo va a relacionar con la toma de Viagra®. Pareetamol, advirtiendo que, si en 4-6 horas no ha mejorado debe
poder dar una respuesta a estas posibles preguntas o protdeudir de nuevo para valorar otra posible causa de la cefalea.
mas, hacemos aqui una recopilacién de los que nos ha pare$i-ésta es intensa, debe hacerse una exploracién neurolégica,
do que mas probablemente pueden ocasionar la consulta wwrcaminada fundamentalmente a descartar hemorragia suba-
gente. Para esta recopilaciéon nos hemos basado en gran pagenoidea, pudiendo administrarse un analgésico. Si el dolor
en las preguntas recibidas en el teléfono que Pfizer ha puegtersiste después de 4-6 horas, debe hacerse tomografia compu-
a disposicion de los posibles consumidores de Viagra®. terizada craneal para descartar esta posibilidad, aunque la ex-

Priapismo.Consiste en una ereccion dolorosa no asociadgloracion fisica sea normal.

a estimulo erdtico. Es muy poco probable que aparezca como Congestion nasalAparece en el 4% de las personas que
efecto secundario de Viagra® y, de hecho, no ha ocurrido nirtemaron Viagra® y cede en pocas horas. Si es muy molesta se
gun caso en las personas incluidas en los ensayos clinicqaiede administrar tratamiento sintomatico (anticongestivo na-
Por este motivo, si se presenta priapismo en una persona gs&) oral 0 en spray nasal.

ha tomado Viagra®, hay que pensar en otra causa y recomen- Alteraciones de la visiorAunque solo aparece en un 2%
dar estudio etiolégico. Mientras tanto, el priapismo debe trade los casos, es un sintoma muy llamativo que puede dar lugar
tarse con una inyeccion intracavernosa de metoxamina o etile-consulta en urgencias. Puede aparecer como dificultad para
frina®2. En casos leves o imposibilidad de inyeccidéndistinguir colores, vision borrosa o mayor percepcion de la luz.
intracavernosa, se puede recomendar pseudoefedrina oral, g un efecto transitorio y no necesita tratamiento.

entra en la composicion de varios antigripales y por tanto es Efectos secundariogparte de consultar por alguna de las
facil disponer de ella. manifestaciones indicadas anteriormente, el paciente puede ha-

Fractura de penela aparicién de ereccién en una personacerlo para preguntar qué efectos secundarios puede notar. Hay
con disfuncién eréctil y, por tanto, no habituada a movilizar efjue advertir, que éstos son poco intensos y desaparecen en po-
pene en ereccion, podra, excepcionalmente, ocasionar umas horas, aumentando la intensidad con la dosis. Sélo en un
fractura de pene al hacer un movimiento muy brusco y forza2,6% fueron de suficiente intensidad como para suspender el
do. El tratamiento es quirlirgico y, mientras tanto, debe aplicatratamiento. En orden decreciente de frecuencia pueden apare-
se hielo en la zona donde se forma un hematoma. cer: cefalea, enrojecimiento facial, dispepsia, congestion nasal,
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infeccién respiratoria, alteracion de la vision, diarrea y vértigoefecto en personas sexualmente normales.

Falta de eficacialUna persona sin disfuncion eréctil puede  Asociacion con alcohoNo existe evidencia de interaccion
consultar porque no ha notado mejoria en su comportamientte Viagra® con alcohol. Pero, puesto que el alcohol puede te-
sexual, lo cual no debe sorprender ya que Viagra®, es un trataer un efecto negativo sobre la funcién eréctil, no se reco-
miento para la disfuncion eréctil y no se ha establecido aln suienda la asociacién, aunque no tendra efecto perjudicial, sal-
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