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La actividad sexual tras el infarto de miocardio descien-
de a porcentajes del 38-78%. Estas anomalias son secunda-
rias a diversos factores, como edad avanzada, existencia de
clinica durante la actividad sexual, efecto de medicaciones,
miedo a la muerte durante el coito y a trastornos psicologi-
cos (ansiedad y depresion).

Las anomalias sexuales pueden mejorar con informa-
cion a la pareja, terapia individualizada y con programas de
rehabilitacion cardiaca.

El citrato de sildenafilo ha mostrado excelentes resulta-
dos en el tratamiento de la disfuncion eréctil de distintas
etiologias. En pacientes coronarios que precisan de trata-
miento con nitratos o donadores de oxido nitrico su admi-
nistracion esta contraindicada.
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Sexual disfunctions and cardiovascular
rehabilitation

Sexual disorders are common among patients with
heart disease, ocurring in 38-78% of patients who suffer
myocardial infarction.

The significant decrease in sexual activity may be
attributed to many factors: age, cardiovascular drugs,
poor quality of sexual activity, cardiac symptoms during
intercourse, coital death and anxiety or depression.

The dysfunction sexual may improve with adequate
counseling , individual treatment and cardiac rehabilita-
tion programs.

Sildenafil has been shown to be efficacious in the
treatment of erectile dysfunction of various aetiologies.
However, administration of sildenafil , in patients who
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are concurrently using organic nitrates in any form, is
contraindicated.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en los paises industrializados.

La disfuncion eréctil y las enfermedades cardiovasculares de
origen ateroescleroso tienen factores de riesgo comunes como
son la edad avanzada, la hipertension, la diabetes mellitus, el
habito tabaquico y trastornos psicologicos como la depresion.

La disfuncion sexual en los cardidopatas estd perfecta-
mente documentada. Tras el infarto agudo del miocardio se
ha descrito en porcentajes variables entre el 38 y el 78%"'4,
existiendo un descenso en el nimero de coitos (24-75%) en
las dos terceras partes de los supervivientes®.

En el sexo masculino se caracteriza por disminucion de la
libido, dificultad para la ereccion y eyaculacion y por impo-
tencia. En las mujeres por frigidez e insatisfaccion, presen-
tandose hasta en un 65% de ellas tras el infarto incidencia
2,5 veces superior a la encontrada en el sexo femenino con
otras enfermedades®.

Las anormalidades sexuales en otras patologias cardiacas
se sitlian cercanas al 50% en los trasplantados del corazon’,
al 41% en los portadores de desfibriladores® y en menor
proporcion en los pacientes a los que se ha implantado un
marcapasos (32%) o en los sometidos a cirugia coronaria®'°.

ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION ERECTIL
EN EL CARDIOPATA

La suma de diferentes factores, fisioldgicos o patoldgicos
seran los responsables del posible deterioro en la actividad
sexual del cardidpata.
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La edad avanzada origina un «descenso fisiologico» en el
numero de coitos, como ya demostro el trabajo clasico de
Kinsey et al."". EI Massachusetts Male Aging Study'? encon-
tro que la total ausencia de erecciones es tres veces (15%)
mas frecuente a los 70 afios que a los 40 (5%).

La aparicion de un proceso cardiovascular que obliga a
una hospitalizacion (angina, infarto, cirugia coronaria o val-
vular o episodios de insuficiencia cardiaca), la persistencia
de algun grado de deterioro funcional o de sintomatologia y
las frecuentes anomalias psicologicas secundarias (ansiedad,
miedo y depresion) juegan un importante papel en la rein-
corporacion social y sexual de los enfermos.

La depresion se correlaciona significativamente con la
disfuncion eréctil y cuando es severa cuadruplica la inciden-
cia de presentacion, segun datos del ya referido Massachu-
setts Male Aging Study'2 Esta anomalia psicologica aparece
frecuentemente en los cardiopatas hospitalizados.

Los trastornos sexuales hasta épocas muy recientes eran
considerados como de etiologia preferentemente psicologi-
cas. En la actualidad ha podido precisarse que diversas pa-
tologias organicas son las responsables en al menos el 50%
de los casos. En las edades mas avanzadas aumenta su fre-
cuencia etiologica, de forma que en varones de mas de
70 afios comprenden el 80%, siendo el resto (20%) de ori-
gen psicologico™s.

Existen otros factores de gran importancia a la hora de
reanudar la normal vida sexual, como la existencia o no de
una pareja estable. Sin embargo, una mala calidad de la re-
lacion afectiva previa puede ser una justificacion para la no
reanudacion de la actividad sexual.

La falta de informacion por parte del médico responsable
incide negativamente en la reanudacion de la actividad se-
xual tras el ingreso de los pacientes por patologias cardiolo-
gicas. El enfermo puede haber sido perfectamente estudia-
do y tratado, pero al alta raramente recibe consejos sobre
aspectos sexuales.

El enfermo y su pareja suelen tener vergiienza a pregun-
tar sobre el tema. La consecuencia final es que una gran
parte de ellos no reinician esta faceta de relacion interper-
sonal hasta pasados muchos meses, y en ocasiones puede
permanecer en valores minimos de forma definitiva.

La ausencia de actividad sexual en la pareja, tras un epi-
sodio agudo coronario, en presencia de unas relaciones per-
sonales normales suelen ser consecuencia del miedo a la
muerte coital.

La muerte subita durante el coito ocurre en un porcenta-
je muy bajo. Ueno' estudi6 5.559 casos de muerte repenti-
na de origen no traumatico. Solamente 34 de ellos eran de
causa cardiologica y se produjeron durante el coito. Es ne-
cesario destacar que 27 de estas muertes se produjeron du-

rante una relacion con una pareja distinta de la habitual. Es
muy probable que el sentimiento de culpa, la necesidad de
quedar bien o la realizacion del acto sexual tras comidas y
bebidas copiosas influyeran de forma significativa.

RIESGOS DE LA ACTIVIDAD SEXUAL
EN EL CARDIOPATA

Las demandas fisioldgicas del coito en el paciente postin-
farto, son similares a las de la poblacion general supuesta-
mente sana'®. Existen suficientes andlisis sobre las respues-
tas de la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la posible
aparicion de arritmias o procesos isquémicos durante la rea-
lizacion del mismo.

Hellerstein y Friedman'® en 1970 estudiaron 14 pacientes
que habian sufrido un infarto de miocardio. Analizaron la
respuesta de la frecuencia cardiaca durante la copula con la
colocacion de un registro electrocardiografico portatil. La
frecuencia media durante el orgasmo fue de 117 por minu-
to. Sugirieron que los gastos energéticos son similares a los
gastados subiendo una escalera de dos pisos.

Algunos estudios posteriores han'’-19 encontrado simila-
res resultados y evidenciado que la frecuencia cardiaca del
coito es inferior a la que se produce durante otras activida-
des normales de la vida.

Los trabajos han sido efectuados en pacientes que reali-
zan el coito con su pareja habitual. En nuestra experiencia
con 19 pacientes hemos visto que la mayor frecuencia en-
contrada durante el coito (140 por minuto) fue en una rela-
cion extramatrimonial'®.

Se admite desde el estudio de Hellerstein y Friedman'®
que los gastos energéticos del orgasmo son de 5 METS y 3,7
durante la fase pre y postorgasmica.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que existen am-
plias variaciones (2 a 5,4 METS) dependientes de multiples
factores: caracteristicas fisicas del paciente, de la pareja, de
la situacion animica, de la ingesta abundante de comida
previa, de que las relaciones sean extraconyugales, etc.

Se ha visto que la frecuencia cardiaca y el doble produc-
to eléctrico durante el coito es similar en las distintas posi-
ciones. Sin embargo, Bohlen et al.2 han encontrado que el
consumo de O, es superior cuando el hombre estd encima,
de forma que consume 3,3 METS en el periodo preorgasmi-
co cuando estd en esa posicion y solamente 2,5 METS cuan-
do la mujer ocupa la posicion superior.

La incidencia de arritmias durante el coito es baja. En algu-
nos estudios no fueron diferentes a las del resto de las activida-
des diarias, en otros existio un discreto aumento y en algunos
disminuyo. Las de mayor significado clinico son la extrasistdlia
ventricular bigeminada y los acoplamientos'®1819,
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Los pacientes que han sufrido un IAM presentan clinica
de angina, palpitaciones o disnea durante el coito con una
incidencia variable entre el 22 y el 4200%8,

El porcentaje de angor durante el coito se situa alrededor
del 209% de los casos, y parece ser mas frecuente en el sexo
femenino.

En todo caso es necesario hacer hincapié en que una
buena clasificacion pronostica minimizara los riesgos. La re-
alizacion de una ergometria ayudara a localizar a los pa-
cientes con posibilidades de tener problemas durante el coi-
to. Una prueba de esfuerzo concluyente que no muestre
positividad clinica o eléctrica, asegura que no apareceran
anormalidades.

En caso de alteraciones isquémicas sera necesario plante-
ar la necesidad de estudios cruentos, o de iniciar o modificar
el tratamiento médico.

Drory et al.2" estudiaron 88 varones con cardiopatia is-
quémica, mediante estudio ergométrico y registro electro-
cardiografico continuo. Concluyeron que: aj un tercio de los
pacientes tienen isquemia, predominantemente silenciosa,
durante el coito; b) todos la tenian en la prueba de esfuer-
z0; c) los enfermos con ergometria negativa no presentaban
isquemia durante la actividad sexual, y d) el porcentaje de
isquemia durante la prueba de esfuerzo era superior a la
presentada durante la copula.

DROGAS CARDIOLOGICAS Y DISFUNCION ERECTIL

En un panel de discusion efectuado en la revista Geria-
trics el doctor Whitehead considera que existen mas de 200
productos farmacéuticos que de una u otra forma inciden
de forma negativa en la sexualidad?2.

Los medicamentos habitualmente utilizados en el trata-
miento de la hipertension arterial, hiperlipidemia, insuficien-
cia cardiaca y de la cardiopatia isquémica pueden tener
efectos negativos sobre la sexualidad. Ha sido descrita con la
utilizacion de hipolipemiantes como el clofibrato, con diver-
sos antihipertensivos (betabloqueantes, algunos alfablo-
queantes en altas dosis como el prazoxin y la clonidina, re-
serpinas, guanetidinas y metildopa), con la digoxina, algunos
vasodilatadores, diuréticos y diversos antidepresivos.

Si consideramos que este tipo de medicacion debe de ser
utilizada parece conveniente tener en cuenta que algunos
medicamentos tienen menos inconvenientes, como los IECA
en el tratamiento de la hipertension, el atenolol entre los
betabloqueantes, la nifedipina y el diltiazen entre los cal-
cioantagonistas??.

Por otro lado, aunque la medicacion puede producir
efectos negativos sobre la sexualidad, el tratamiento con di-
gital y diuréticos dando lugar a una mejoria en los signos y

sintomas de insuficiencia cardiaca facilitara la normaliza-
cion de la actividad a este nivel. Los betabloqueantes como
tratamiento de angina o de cualquier tipo de arritmias y en
algunos casos la toma previa al acto sexual de un vasodila-
tador (cafinitrina) pueden ser muy positivos al controlar el
dolor precordial desencadenado durante el coito.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA
DEL HOSPITAL RAMON Y CAJAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendd
en la década de 1960, realizar programas de rehabilitacion
cardiaca preferiblemente multidisciplinarios, es decir, que
actuasen sobre los distintos aspectos de la enfermedad .

Los protocolos van a ser diferentes en funciéon de para-
metros generales e individuales. Serd preciso valorar de for-
ma general el tipo de cardiopatia: infarto de miocardio, val-
vulopatia operada, etc., y de forma individual el nivel de
riesgo, la capacidad fisica del paciente

La mayoria de los programas siguen las normas de la
OMS, dividiendo las actuaciones en tres fases: la fase | seria
habitualmente hospitalaria, la fase Il, dependiendo del tipo
de protocolo utilizado, se podria realizar en centros especia-
lizados o bien en ambulatorios o incluso en el domicilio y la
fase Ill seria claramente extrahospitalaria, debiendo efec-
tuarse en el domicilio, en polideportivos o en clubs corona-
rios.

La actuacion en cualquier caso debe ser multifactorial,
incluyendo un buen control de factores de riesgo, entrena-
miento fisico, actuaciones a nivel psicologico, programa
educativo, recomendacion laboral junto con el resto de ac-
tuaciones de prevencion secundaria establecidas segun el
tipo de cardiopatia. Nos centraremos fundamentalmente en
los pacientes con cardiopatia isquémica y en especial tras
infarto agudo de miocardio.

Fase |

Comprende el periodo de tiempo en que el paciente per-
manece hospitalizado. En esta fase, la actuacion fisica com-
prende dos aspectos: por un lado, la movilizacion precoz
(contrarresta los efectos nocivos del reposo prolongado), y
por otro, la realizacion de ejercicios de baja intensidad (pri-
mero pasivos y posteriormente activos de las diferentes arti-
culaciones junto con el aprendizaje de la respiracion dia-
fragmatica).

En esta fase el aspecto psicoldgico es muy importante,
existiendo con frecuencia cuadros depresivos, ansiedad y
miedo al futuro. Se deben mantener frecuentes contactos y
dar la suficiente informacion al paciente, siendo a veces
preciso, ademas de medicacion ansiolitica, la entrevista psi-
colégica individualizada.
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El curso clinico, junto con las diferentes pruebas cardio-
logicas (ergometria, ecocardiograma, etc.), nos permitiran
clasificar a los pacientes en diferentes niveles de riesgo (ta-
bla 1).

Si el riesgo es bajo podrian realizar protocolos no hospi-
talarios (domiciliarios, en centros de salud, etc.), mientras
que si es moderado o alto el protocolo debe ser supervisado
en hospitales o centros especializados.

Fase Il
Hospitalaria

Tienen una duracion aproximada de 2-3 meses y debe
iniciarse lo mas precozmente posible, idealmente al alta
hospitalaria. Los pacientes deben realizar al menos 3 dias a
la semana el entrenamiento fisico. Este sera dirigido por un
fisioterapeuta y supervisado por el cardiologo y la enferme-
ra. Las sesiones se inician con un calentamiento mediante
una tabla de fisioterapia con ejercicios aerobicos ligeros y
estiramientos de unos 10 min. Posteriormente efectuarian
el entrenamiento aerdbico en cicloergémetro y/o tapiz ro-
dante durante un tiempo progresivamente creciente hasta
llegar a los 45-50 min tras varias semanas. Posteriormente
se realizan ejercicios de baja intensidad como fase de en-
friamiento.

Tabla 1 Clasificacion de riesgo de los
pacientes a incluir en los programas
de rehabilitacion cardiaca

Bajo riesgo

Curso hospitalario sin complicaciones
Ausencia de signos de isquemia miocardica
Capacidad funcional > 7 MET

Fraccion eyeccion > 50 %

Ausencia de arritmias ventriculares severas

Riesgo medio
Defectos reversibles con el talio de esfuerzo
Fraccion de eyeccion: 35-49%
Presencia de angina

Alto riesgo

Infarto previo

Fraccion de eyeccion en reposo <35%

Respuesta hipotensiva al esfuerzo

Capacidad funcional <5 MET con respuesta hipotensiva o
depresion del ST >1 mm

Depresion del ST >2 mm a niveles de frecuencia cardiaca
<135 por minuto

Presencia de arritmias ventriculares malignas

Durante la tabla parte del entrenamiento de las extremi-
dades superiores se pueden efectuar con pesas de 1-2 kg
para aumentar la potencia muscular®. Los pacientes que por
su profesion requieran esfuerzos manuales importantes, que
no sean de alto riesgo y tras varias semanas del episodio
agudo podrian entrenar también en maquinas de muscula-
cion.

El entrenamiento aerobico se realiza a nivel submaximo,
manteniendo una frecuencia cardiaca de entrenamiento in-
dividual, calculada por la ergometria realizada al inicio.

Al comienzo de la sesion de entrenamiento se mide la
tension arterial y la frecuencia cardiaca. Esta ultima tam-
bién durante los diferentes ejercicios, de forma que junto a
la escala de Borg de percepcion subjetiva del esfuerzo po-
dremos controlar la intensidad del ejercicio. Al menos las
dos primeras semanas los pacientes deben ser monitorizados
mediante telemetria, que se mantendra si existiesen arrit-
mias o datos de isquemia.

El programa de ejercicio se completa en el domicilio con
marchas o bicicleta diarias a una intensidad y distancia cre-
ciente.

La actuacion psicoldgica se iniciaria mediante una entre-
vista individual con el psicdlogo, complementada con el es-
tudio mediante test de los niveles de ansiedad, depresion,
patron de conducta tipo A. Se deben realizar también sesio-
nes semanales de relajacion (Schultz y Jackonson) y terapia
de grupo bajo la supervision de un psiquiatra.

Se impartiran charlas al paciente y sus familiares como
parte del programa educativo. Estas abarcarian los distintos
aspectos de la enfermedad, el control de los factores de
riesgo, la dieta, la medicacion, los problemas psicoldgicos,
laborales y sexuales.

La asistente social mediante entrevista con el paciente,
con la familia y en los casos necesarios con la empresa valo-
rard el entorno social y los posibles problemas para la vuelta
al trabajo (requerimientos fisicos y psicoldgicos, nivel de
responsabilidad, horarios, turnos, contacto con toxicos, etc.).

Extrahospitalaria

Existen diferentes tipos de protocolos que se pueden uti-
lizar en pacientes clasificados como de bajo riesgo. En pri-
mer lugar, los protocolos domiciliarios, en los que el pacien-
te acude durante unas semanas al hospital para aprender la
forma de entrenar, la relajacion y realizar las actuaciones
individuales psicologicas y sociales. Posteriormente efectua
las sesiones de ejercicio en su domicilio segun las normas
estipuladas. Las pautas de relajacion se pueden facilitar me-
diante cintas grabadas. Debe existir un contacto telefonico
periodico y acceso directo ante la posibilidad de aparicion
de complicaciones.
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También se podria realizar la fase Il en los centros de sa-
lud, utilizando los gimnasios y el personal especializado (fi-
sioterapeutas) existentes para la rehabilitacion general. El
médico de familia se encargaria de la direccion del progra-
ma, y junto con el personal de enfermeria, del control de
factores de riesgo, del programa educativo y de las posibles
complicaciones. En la gran mayoria de estos centros existen
también psicologos y asistentes sociales.

Al finalizar la fase Il se realizaria una nueva evaluacion
cardiologica (ergometria) y psicoldgica con vistas al alta del
paciente. En ese momento se hara una recomendacion del
entrenamiento a realizar a partir de entonces de las activi-
dades deportivas, asi como del control de sus factores de
riesgo y sobre su reincorporacion laboral.

Fase Il

Corresponderia al resto de la vida del paciente. Este debe
incorporar a su vida diaria los habitos y recomendaciones
aprendidos. En muchos casos prefieren realizar el entrena-
miento fisico en grupos, bien en polideportivos o en clubs
coronarios, disminuyendo asi el nimero de abandonos.

RESULTADOS

Existe suficiente evidencia de que los programas de reha-
bilitacion cardiaca mejoran la calidad de vida y el pronosti-
co en los pacientes coronarios®3.

Los beneficios a nivel sexual son consecuencia de la dis-
minucion de los deterioros psicologicos y de los efectos di-
rectos o indirectos de la practica habitual del ejercicio.

El mejorar la capacidad fisica, habitualmente deteriorada,
es de suma importancia en los cardiopatas cronicos. Un pro-
grama cuidadoso e individualizado de ejercicios aumentara
la flexibilidad articular e incrementara la capacidad fisica a
valores superiores a los necesarios para realizar el coito .

Esta mejoria en la capacidad fisica se complementa con
los efectos positivos sobre el tabaquismo, la obesidad, la hi-
pertension arterial leve-moderada y a nivel lipidico, entre
otros muchos.

Como consecuencia del sequimiento diario y de las reu-
niones informativas periodicas con el paciente y sus familia-
res directos serd posible reducir al minimo el tratamiento
con drogas cardiologicas o psicoactivas (antidepresivos, an-
sioliticos, etc.) en muchos casos.

TERAPIA SEXUAL EN LOS PROGRAMAS
DE REHABILITACION

La disfuncion sexual en los pacientes cardidpatas puede
mejorar de forma significativa si se siguen una serie de pau-
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tas de indole general, independientemente de la edad o se-
xo del sujeto.

Hay que analizar parametros relacionados con la cardio-
patia (etiologia, estado funcional, antigiiedad del proceso,
medicacion, etc.), el grado de afectacion sexual y la presen-
cia de otras patologias o anomalias osteomusculares.

La informacion tiene una importancia primordial. Es ne-
cesario el dialogo con la pareja con el fin de eliminar el mie-
do a la muerte coital antes del alta hospitalaria o en los mo-
mentos en que se ha realizado el diagndstico. El frecuente
contacto con ella puede facilitar el control de alteraciones
psicologicas, tales como la depresion y la ansiedad.

Es necesario hablar de la minima incidencia de complica-
ciones, de los bajos gastos energéticos del coito, inferiores a
los demostrados durante la prueba de esfuerzo. En casos es-
peciales puede ser positivo el que la pareja esté presente
mientras el enfermo la realiza.

La presencia de una clinica de angor durante la actividad
sexual obliga a un tratamiento de fondo de la isquemia (be-
tabloqueantes, vasodilatadores) o a aconsejar nitritos pre-
vios a la realizacion del acto sexual. En estos casos la infor-
macion sigue siendo absolutamente indispensable.

Es posible complementar la informacion con algunas
normas de tipo general a la hora de reanudar la actividad
sexual tras un episodio agudo de insuficiencia coronaria,
cardiaca o cirugia como se muestra en la tabla 2.

En los pacientes operados el momento de reinicio y la ac-
tividad sexual sufrird modificaciones en base a la existencia

Tabla 2 Consejos a la hora de reanudar
la actividad sexual tras un episodio

de insuficiencia coronaria aguda

1. Elegir una habitacion habitual, cdmoda, evitando las
temperaturas extremas

2. Escoger el momento en que esté relajado y libre
de cansancio. Quizas la mejor hora sea por la mafana,
después de una noche de haber dormido bien o después
de una siesta

3. No es aconsejable realizar el coito después de una comida
copiosa, haber ingerido mucho alcohol o realizado un
ejercicio agotador

4. Utilizar la posicion habitual y no elegir otras que exijan
ejercicios inusuales que puedan crear tension muscular

5. Durante los reinicios de la actividad sexual podria ser
aconsejable realizar maniobras sexuales sin llegar al coito

6. En caso de aparicion de angina, taquicardia
desproporcionada, disnea u otra sintomatologia
cardiologica anormal durante el coito debera consultar
con su cardiologo

120



J. M. Maroto Montero, et al.

Disfunciones sexuales y rehabilitacion cardiovascular

habitual de discreta anemia, al dolor esternal de la cirugia
extracorporea, etc. En estos casos habra que individualizar
aun mas los consejos.

El tratamiento de la impotencia en el cardiopata precisa
siempre de un estudio individualizado del paciente y de las
medidas generales ya apuntadas. Incluira la utilizacion de
drogas en casos etiolégicos muy especificos, tratamientos
topicos, autoinyeccion intracavernosa de sustancias vasoac-
tivas, la utilizacion de dispositivos de constriccion y vacio y
los implantes peneanos.

Estos y otros posibles tratamientos precisan idealmente
del trabajo conjunto con las unidades de andrologia de los
hospitales. En el Hospital Ramon y Cajal, y como apéndice
de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca, la Subunidad de
Disfuncion Sexual en el Cardidpata estd formada por car-
diologos, urdlogos y psiquiatras.

La llegada al mercado del citrato de sildenafilo (viagra)
ha levantado gran expectacion por sus excelentes resulta-
dos sobre la impotencia en diversas enfermedades, y puede
ocupar un papel fundamental en el tratamiento de la dis-
funcion sexual en el cardiopata.

El perfecto conocimiento del modo de accion de viagra
obliga a considerar que su administracion esta absoluta-
mente contraindicada en los pacientes cardiologicos que re-
ciben tratamiento con nitratos o donadores de NO en cual-
quier forma.

Existen otras circunstancias que desaconsejaran, definiti-
va o parcialmente, su utilizacion en:

— Los pacientes con cardiopatia isquémica que sin reci-
bir tratamiento con nitritos presentan isquemia a ba-
jos niveles de carga. Una prueba de esfuerzo puede
ayudar en la decision de su ingesta si los signos de in-
suficiencia coronaria aparecen con unos gastos ener-
géticos superiores a 6 mets.

— La presencia de cifras tensionales bajas, sobre todo en
enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva. Ha-
bria que considerar la posibilidad de reducir la dosis o
algunas de las drogas responsables de la hipotension.

— Los enfermos hipertensos severos sometidos a trata-
miento con varias drogas.
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