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RESUMEN

El correcto manejo de la medicacién crénica no relacionada con la
cirugia adquiere un papel relevante ya que en todo el mundo millones de
pacientes se someten afo tras afio a intervenciones quirtrgicas. El equipo
asistencial debe tener presente la importancia de continuar o suprimir
determinados farmacos durante el perioperatorio ya que algunos de ellos
se consideran un factor de riesgo en el desarrollo de complicaciones. La
cuestion fundamental es diferenciar la medicacién necesaria de la innece-
saria, o bien perjudicial. Este es un aspecto complejo y todavia poco
estudiado lo cual dificulta en algunos casos la toma de decisiones y con-
lleva a la coexistencia de diversas tendencias de practica clinica. En este
trabajo se revisan los aspectos que condicionan la suspension o continui-
dad de la medicacion crénica que no estd relacionada con la cirugia y se
proporcionan recomendaciones practicas para el manejo de la misma en
base a la bibliografia disponible.
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ABSTRACT

The correct management of chronic medications not related with
surgical procedures in the perioperative period has a relevant place
because each year millions of patients around the world undergo surgi-
cal procedures. For this reason the assitencial team should be aware of
the importance of continuate or discontinuate determinate drugs during
perioperative period because some of them are considered an importat
risk factor in the development of complications. The key is to diferentiate
necessary from innecessary medication. This is a complex aspect, little
studied, which dificults clinical decisions and favours the coexistence of
several trends of clinical practice. The purpose of this review is to des-
cribe the factors that determinate the continuity or suspension of chronic
medications which are not related with surgery in the perioperative
period and to provide practice recommendations in lights of available
publications.
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INTRODUCCION

Cada vez es mds frecuente que los pacientes sometidos a
intervenciones quirtirgicas se hallen en tratamiento crénico
con uno o varios medicamentos que no tienen relacién con la
patologia que ocasiona la cirugia (1-4). En un estudio reciente
se estima en un 50% la proporcién de pacientes quirdrgicos
que se hallan en esta situacién (2). Los factores determinantes
de la misma son los avances en los procedimientos quirtirgi-
cos y anestésicos, que los hacen disponibles a pacientes con
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patologias cada vez mds complejas y el envejecimiento de la
poblacién que favorecen la existencia de pacientes polimedi-
cados crénicos (2,5-7).

A pesar de los avances, las complicaciones en el periodo
perioperatorio son frecuentes, especialmente las cardiovascu-
lares (4,7-9). En este ambito, los farmacos no relacionados
con la cirugfa se consideran un factor de riesgo. El tinico estu-
dio que cuantifica este aspecto es el realizado por Kennedy y
col que apunta que dicha medicacién incrementa en un 2,7%
el riesgo relativo de desarrollar complicaciones y que la retira-
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da brusca de algunos farmacos puede incrementar la tasa de
complicaciones de forma proporcional al tiempo sin tomar
medicacién (2).

Es bien conocido que la interrupcién brusca de los blo-
queantes P-adrenérgicos puede tener consecuencias equiva-
lentes a las derivadas de un error de medicacion, favorecien-
do la isquemia miocardica (3,4,7,10-12). Contrariamente,
conviene suprimir farmacos como la aspirina antes de algu-
nas intervenciones quirdrgicas para evitar el riesgo de com-
plicaciones hemorrdgicas (13-15). En general, se aconseja
suprimir de forma transitoria toda la medicacién innecesaria
antes de la cirugfa por un tiempo entre tres y cinco t,,, si es
posible (suficiente para eliminar completamente el farmaco y
sus metabolitos) (4,13-14). La cuestion clave es diferenciar la
medicacién necesaria de la innecesaria o bien perjudicial,
incluidos los farmacos de venta sin receta, las hierbas medici-
nales, los suplementos dietéticos y las drogas de abuso (2,15-
23).

El correcto manejo de la medicacién crénica no relacio-
nada con la cirugia adquiere un papel relevante ya que en
todo el mundo millones de pacientes se someten afio tras afio
a intervenciones quirtrgicas, por lo que es fundamental poder
anticiparse a las consecuencias de no suprimir determinados
farmacos. Sin embargo, es un aspecto complejo y poco estu-
diado lo cual dificulta la toma de decisiones. En el caso de
intervenciones quirdrgicas programadas es una oportunidad
para reexaminar las indicaciones y contraindicaciones del
tratamiento y si es necesario cambiarlo; por el contrario, en
situaciones de urgencia no hay tiempo para modificar el tra-
tamiento antes de la cirugia (15,24,25). Para algunos farma-
cos existen recomendaciones de consenso mientras que para
otros la informacién disponible es limitada o controvertida;
la mayor parte no procede de ensayos clinicos sino de opinio-
nes de expertos, casos clinicos aislados o consideraciones
tedricas extrapoladas a partir de la experiencia obtenida con
farmacos similares. Todo ello conlleva la coexistencia de
diversas tendencias de practica clinica (1,14-16,26-30).

En este trabajo se revisan los aspectos que condicionan la
suspensién o continuidad de la medicacién crénica en el
perioperatorio y se proporcionan recomendaciones practicas
para el manejo de la misma en base a la bibliografia disponi-
ble con el propdsito de proporcionar criterios que permitan
unificar la practica clinica.

ASPECTOS QUE CONDICIONAN LA SUSPEN SION O LA
CONTINUIDAD DE LA MEDICACION CRONICA NO RELACIONADA
CON LA CIRUGIA EN EL PERIOPERATORIO

Los aspectos que condicionan la suspensién o continuidad
de la medicacién crénica en el perioperatorio son el riesgo de
desarrollar complicaciones y los cambios en la funcién gas-
trointestinal que pueden imposibilitar la ingesta por via oral
durante varios dias (14,15).

FACTORES QUE DETERMINAN EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES EN EL PERIOPERATORIO

Interaccion de la medicacion crénica no relacionada con
la cirugia con los medicamentos administrados durante la
induccion y mantenimiento de la anestesia

Durante este periodo los pacientes se hallan expuestos a
nuevas medicaciones durante un tiempo corto pero intenso
(14,31). Estos farmacos presentan un elevado potencial de
interacciones farmacoldgicas, especialmente los bloqueantes
neuromusculares y algunas de ellas pueden tener consecuen-
cias clinicamente relevantes por lo que es importante antici-
parse a las mismas siempre que sea posible (22,26,31-36). En
la tabla I se resumen algunos ejemplos de interacciones clini-
camente relevantes.

TABLA |

ALGUNOS EJEMPLOS DE INTERACCIONES CLi[\lICAMENTE RELEVANTES CON LOS FARMACOS ADMINISTRADOS DURANTE LA
INDUCCION Y EL MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

Interaccion

Efecto

Bloqueantes neuromusculares en combinacion con
corticoides, inmunosupresores, anti-H2, IBP

Bloqueantes neuromusculares en combinacion con
aminoglucésidos, polimixinas, lincosaminas, magnesio,
agonistas a,-adrenérgicos, agonistas p-adrenérgicos, bloqueantes
de los canales del calcio, donepezil

Dextrometorfano en combinacién con antidepresivos IMAO
Enflurano en combinacion con antidepresivos triciclicos
Halotano en combinacion con imipramina

Isoflurano o succinilcolina en combinacion con anfetaminas
Petidina en combinacién con antidepresivos IMAO

Petidina en combinacion con antidepresivos ISRS

Antagonizan el bloqueo, disminuyendo la duracion del mismo

Potencian el bloqueo, aumentando la duracién del mismo

Reacciones excitatorias

Convulsiones

Potencia las arritmias inducidas por adrenalina y pancuronio
Hipertermia y rabdomiolisis

Reacciones excitatorias

Sindrome serotoninérgico

IMAOQ: Inhibidores de la monoaminooxidasa; anti-H2: bloqueantes de los receptores H2 de la histamina; IBP: inhibidores de la bomba de protones;

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
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Interaccion de la medicacion cronica con el
procedimiento quirtirgico

Algunos procedimientos quirdrgicos por si solos tienen un
elevado riesgo de producir complicaciones hemorragicas
(cirugia mayor, prostatectomia). La aplicacién de la anestesia
regional (espinal y epidural) puede ocasionar hematomas
extradurales, que pueden tener graves consecuencias en
pacientes con elevado riesgo de sangrado. En cirugia de retina
y neurocirugia las consecuencias del sangrado pueden ser gra-
ves aunque este sea minimo (37).

Algunos anestésicos como halotano, sevoflurano y propo-
fol pueden agravar el riesgo de complicaciones hemorragicas,
ya que inhiben la agregacion plaquetar de forma reversible y
dosis-dependiente, a las concentraciones utilizadas habitual-
mente (29).

La cirugia también se asocia con factores que pueden pro-
ducir fenémenos tromboembdlicos como son la inmovilidad y
la hipercoagulabilidad sanguinea que acompafian al estrés
quirdrgico (13,26,38,39).

La administracién crénica de anticoagulantes orales (ej:
warfarina y acenocumarol) y foirmacos que inhiben la agrega-
cioén plaquetar (ej: aspirina, antiinflamatorios no esteroideos)
puede incrementar el riesgo de sangrado durante la cirugia
mientras que la suspensién de los mismos puede incrementar
el riesgo de tromboembolismo después de la misma
(13,26,37,38,40,41). Igualmente, la administracién de anti-
conceptivos orales combinados (estrégeno mds progestageno)
también puede incrementar también el riesgo de tromboembo-
lismo durante el perioperatorio (39).

Para minimizar los riesgos, tanto de sangrado como de
tromboembolismo, hay que ajustar el grado de coagulacién
en funcién del tipo de cirugia (13,37,38,40,41). En situacio-
nes de emergencia puede ser necesario administrar vitamina
K o hemoderivados (plasma fresco, complejo de protrombi-
na) (13,38).

La pérdida de sangre y fluidos y ocasionalmente el efec-
to vasoactivo de los anestésicos pueden producir hipoten-
sién. Esta puede agravarse por los farmacos utilizados en el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares (ej:
antihipertensivos, antianginosos, antiarritmicos, diuréticos).

El delirio es una complicacién frecuente después de la
cirugia ortopédica. Los fairmacos que se asocian con un mayor
riesgo de producirlo son los que presentan efectos anticolinér-
gicos (amitriptilina, difenhidramina, clorpromazina, doxepi-
na, hidroxicina, imipramina), los narcéticos (meperidina) y
los hipnético-sedantes de larga duracién (diazepan). Para pre-
venir este efecto, los citados farmacos deberian utilizarse a la
menor dosis posible, o bien utilizar alternativas mds seguras
como el haloperidol a bajas dosis o las benzodiazepinas de
accion corta (4).

Respuesta fisiologica al estrés producido por la anestesia
v la cirugia

El estrés producido por la anestesia y la cirugia activa el eje
hipotaldmico-hipofisario-adrenal (EHHA) y el sistema renina-
angiotensina, aumenta la secrecién de vasopresina, de catecola-
minas, de citoquinas y de hormonas como la hormona del creci-
miento y la hormona adenocorticotropa (ACTH) que a su vez
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estimula la secrecion de cortisol. Todo ello se traduce en un
incremento del catabolismo y en la retencién sales y agua para
mantener el volumen de fluidos y la homeostasis cardiovascular.
La magnitud de los cambios depende del tipo de cirugia, la dura-
cién de la misma, el estrés ocasionado y el desarrollo de compli-
caciones como la sepsis (23,26,42-46). Asi, la secrecién de cor-
tisol, practicamente no se modifica después de la cirugia menor
mientras que después de cirugia moderada y mayor puede alcan-
zar niveles de 50-75 mg/dia durante 1-2 dias y 100-150 mg/dia
durante 2-3 dias, respectivamente (44).

Los cambios metabdlicos ocasionados en este periodo
pueden incrementar el riesgo de complicaciones en el
paciente en tratamiento crénico con corticoides y en el
paciente diabético, por lo que requieren una atencién espe-
cial (26,42,44).

Los corticoides exdgenos pueden suprimir el EHHA inhi-
biendo la produccién endégena de cortisol, de modo que éste
puede resultar insuficiente para cubrir los requerimientos del
organismo. Los efectos supresores de los corticoides tépicos e
inhalados se consideran sin importancia clinica (4,42-44,47).
Un déficit de corticoides puede incrementar el riesgo de hipo-
tension, colapso circulatorio y shock (13,42). A pesar de que
existe controversia respecto al tiempo que dura el efecto
supresor después de finalizar un tratamiento crénico (de
semanas a meses) y que se desconoce la dosis, frecuencia y
duracién optima del suplemento, se acepta por consenso reco-
mendar la administracion de dosis suplementarias de corticoi-
des durante el perioperatorio, para prevenir la potencial y gra-
ve complicacién derivada de un déficit de los mismos
(4,42-45,47). En general, se aconseja individualizar la dosis
en funcidn del tipo de cirugia y la dosis habitual preoperatoria
(4,47). El objetivo es administrar la dosis minima eficaz ya
que un exceso también puede ocasionar efectos perjudiciales
para el organismo como son la hiperglucemia, hipertension,
incremento del metabolismo proteico, retraso en la cicatriza-
cién de las heridas, inmunosupresion, estados de psicosis, etc
(4,42-45).

En el paciente diabético, la hiperglucemia persistente
impide la correcta cicatrizaciéon de las heridas, puede
aumentar el riesgo de infeccion local durante el postopera-
torio (40,42) y ademds puede ser la causa de cetosis, acido-
sis y alteraciones electroliticas. EI manejo perioperatorio de
éste paciente requiere garantizar el mantenimiento de la
glucemia dentro de los valores de referencia y para ello es
necesario optimizar el tratamiento en funcién de la terapia
antidiabética previa, el tipo de diabetes, el tipo de cirugia, la
estabilidad de la patologia y el grado de afectacion orgdnica
(40,42,44,48,49).

Desestabilizacion de la patologia de base

La supresion brusca de algunos firmacos puede provocar
la reaparicién de la patologia de base, o bien el sindrome de la
retirada. En estos casos, el estrés producido por la cirugia sé
superimpone a la patologia de base sin su soporte farmacolo-
gico habitual por lo que algunos pacientes son mds sensibles a
dicho efecto. Ello puede dificultar la realizacién de la cirugia
en condiciones 6ptimas, empeorando el estado del paciente,
que queda sometido a mds riesgos, posiblemente innecesarios.
Algunos ejemplos de farmacos que producen este efecto son
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los bloqueantes B-adrenérgicos, los agonistas o-adrenérgicos,
los antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO), los antidepresivos triciclicos, las benzodiacepinas,
los antiepilépticos y los antiparkinsonianos. En general las
complicaciones se solventan reintroduciendo la medicacién
habitual (2,3,8,10-14,23,26,50).

CAMBIOS EN LA FUNCION GASTROINTESTINAL

La posibilidad de administrar pequefias cantidades de
agua hasta 2 horas antes de la anestesia facilita el manteni-
miento de la medicacién crénica no relacionada con la
cirugia hasta el momento previo a la intervencién quirtrgi-
ca (26). Después de la cirugia, la via oral puede quedar
temporalmente imposibilitada debido a la aparicién de ndu-
seas, vomitos y retraso en el vaciado gastrico, secundarios
a la medicacién administrada (ej: opioides), debidos al pro-
pio procedimiento quirtirgico (ej: cirugia intestinal, de
cabeza y cuello), o bien debido a las secuelas del mismo
(ej: intubacién y/o ventilacion mecdnica, ileo) (11,13-
15,26).

En general, los medicamentos que presentan una vida
media larga, pueden suprimirse durante varias dosis si es
necesario sin provocar efectos indeseables para el paciente
(ej: levotiroxina, t ,, =7 dias; digoxina, t ,, = 36-48 horas).
Hay que tener en cuenta que el t ,, puede estar incrementa-
do en pacientes de edad avanzada ya que su capacidad
metabdlica y de excrecién de farmacos se halla reducida
(28). Sin embargo, cuando esta situacion se alarga mds de 1
6 2 dias se han de utilizar vias de administracién alternati-
vas a la via oral como son la via intravenosa, la via rectal, la
via tansdérmica o bien, la sonda nasogdstrica. Si el princi-
pio activo que se ha de administrar solo se halla disponible
por via oral (ej: antiparkinsonianos), se habrd de sustituir,
de forma transitoria, por un fdrmaco que presente una
accion farmacoldgica similar (1,28). En estas condiciones
hay que ajustar las dosis de los nuevos fairmacos administra-
dos en funcién de la respuesta del paciente. Para ello es
necesario monitorizar la presion arterial cuando se cambia
de antihipertensivo, monitorizar el nivel de glucosa cuando
se cambia de antidiabético, o bien monitorizar la concentra-
cidn serica del farmaco si hay que cambiar de antiepilepti-
co, hasta conseguir de nuevo la estabilizacién del paciente

(an.

RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA EL MAN EJODE LA
MEDICACION NO RELACIONADA CON LA CIRUGIA DURANTE EL
PERIOPERATORIO

En el anexo I se resumen las pautas a seguir durante el
perioperatorio con algunas de las medicaciones crénicas mas
habituales, clasificadas por grupo farmacoterapéutico.

CONCLUSION

La mayor parte de las medicaciones crénicas no relaciona-
das con la cirugia deben continuarse durante el periodo perio-
peratorio sin suponer ningtin riesgo adicional para el paciente.
No interfieren con los farmacos anestésicos, o la interaccion
se considera sin importancia clinica, y facilitan la realizacién
de la cirugia en condiciones Optimas como sucede con los
medicamentos que actian sobre el sistema cardiovascular o
respiratorio, que contribuyen al mantenimiento de la estabili-
dad hemodindmica y pulmonar, respectivamente.

Abhora bien, esta prictica no se puede generalizar a todos
los farmacos ya que para algunos el beneficio de suspender la
medicacién supera el riesgo de continuarla como son los anti-
coagulantes orales, los IMAO o bien, los hipoglucemiantes
orales del grupo de las biguanidas en pacientes con insuficien-
cia renal.

Asimismo, las hierbas medicinales que se han hecho
muy populares en los dltimos afios, deberian suprimirse
antes de la cirugia por cuanto sus efectos pueden ser perju-
diciales o sencillamente son desconocidos, por lo que es
mejor evitarlos.

Finalmente para algunos farmacos, como los IECA, el
riesgo continua siendo incierto, lo cual conduce a decisiones
individuales, valorando en cada paciente el beneficio-riesgo
de continuar o suprimir la medicacién. La rapidez con que sé
comercializacién nuevos farmacos agrava en parte esta situa-
cion, porque se desconocen los signos y potenciales secuelas
derivadas de la suspension brusca de los mismos.

Dadas las implicaciones clinicas de esta problemdtica, es
importante que el equipo asistencial tenga presente la impor-
tancia de manejar adecuadamente la medicacién crénica no
relacionada con la cirugia antes de la misma, ya que ello pue-
de contribuir a la reducccién de complicaciones en una fase
donde el cuidado del paciente es especialmente critica,
aumentando por consiguiente la calidad del proceso asisten-
cial y disminuyendo su coste econémico.
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ANEXO |

PAUTA A SEGUIR DURANTE EL PERIOPERATORIO CON ALGUNAS DE LAS MEDICACIONES CRC)NICAS MAS HABITUALES
CLASIFICADA POR GRUPO FARMACOTERAPEUTICO. ; CONVIENE CONTINUAR LA MEDICACION DURANTE EL
PERIOPERATORIO?

Antiinflamatorios no esteroidicos y terapia antirreumatica

Inhibidores de la ciclooxigenasa tipo 1

(COX-1): a) de semivida corta (2-5 horas): ibuprofeno,
indometacina y b) de semivida larga (12-17 horas):
sulindaco, naproxeno.

Inhibidores de la ciclooxigenasa tipo 2 (COX-2) (rofecoxib, celecoxib).

Metotrexate

Ciclofosfamida

Azatioprina.

NO. Debido a su efecto inhibidor sobre la agregacion plaquetar
pueden producir complicaciones hemorragicas. Pueden alterar la
funcion renal y potenciar la nefrotoxicidad de otros farmacos.
Los de semivida corta se suspenden 1 dia antes de la cirugia
y los de semivida larga 2-3 dias antes de la misma (14,15).

Sl, excepto en pacientes con insuficiencia renal (IR) en los que deberi-
an suprimirse 2-3 dias antes de la cirugfa. Tienen poco o nulo efecto
sobre la funcién plaquetar por lo que el riesgo de hemorragia post-
quirdrgica esta reducido, pero al igual que los inhibidoes de la COX-1
pueden alterar la funcion renal y potenciar la nefrotoxicidad de otros
farmacos. Podrian reducir los requerimientos de opioides y el riesgo
de ileo postoperatorio (14,15,51).

Si, excepto en pacientes con IR en los que deberia suspenderse 48
horas antes de la cirugia dado que tiene una excrecion renal primaria
y genera metabolitos toxicos que se acumulan rdpidamente. Aunque
existe controversia en cuanto al incremento del riesgo de infecciones
y dificultad de curacion de las heridas, se recomienda continuar la
medicacion (15,52,53,54,55).

NO. Para evitar complicaciones renales o disfunciones de la vejiga tras
la intervencion quirdrgica, dado que se excreta via renal (52)

NO. Se ha relacionado con dificultad de cicatrizacion de las heridas
(52).

Terapia cardiovascular

Antianginosos y antihipertensivos (nitratos, bloqueantes
p-adrenérgicos, bloqueantes
de los canales del calcio)

Digoxina.

Antiarritmicos (amiodarona, quinidina, disopiramida).

Inhibidores del enzima conversora de la angiotensina
(captopril) y antagonistas del receptor de angiotensina Il (losartan).

Agonistas a-adrenérgicos (clonidina).
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SI. La continuacion del tratamiento contribuye al mantenimiento
de la estabilidad hemodinamica. En el caso de los pacientes en
tratamiento con b-blogueantes se debe monitorizar el estado de
hidratacién del paciente, dado que estos farmacos suprimen la res-
puesta refleja a la hipovolemia (14,15).

Si. Se deben monitorizar los niveles (14).

SI. Reducen el riesgo de aparicion de nuevas arritmias. La amiodarona
requiere un control estricto ya que puede producir bradicardia resis-
tente a atropina, toxicidad pulmonar y hepética y vasodilatacion
intensa (13,14,38). Si el antiarritmico se utiliza para una alteracion
menor, como despolarizacion prematura atrial o ventricular, se reco-
mienda discontinuar la medicacion (14).

SEGUN CRITERIO CLINICO. El manejo perioperatorio de estos farma
cos es controvertido. Se ha descrito que pueden mejorar el flujo san-
guineo, el aporte de oxigeno y la funcién renal en pacientes de riesgo
(¢j: pacientes con disfuncién ventricular izquierda) (13,38). Sin
embargo, su continuacion se ha asociado con episodios hipotensivos
graves de dificil manejo durante la induccion y mantenimiento de la
anestesia (10,56).

SI. Contribuyen al mantenimiento de la estabilidad hemodinamica y
minimizan la respuesta al estrés producido por la cirugia. Reducen las
dosis de anestésicos y tienen propiedades sedantes, ansioliticas y
analgésicas. Ademds, su retirada repentina se ha asociado con hiper-
tension de rebote peligrosa (13-15).
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ANEXO | (CONT.)

PAUTA A SEGUIR DURANTE EL PERIOPERATORIO CON ALGUNAS DE LAS MEDICACIONES CRONICAS MAS HABITUALES
CLASIFICADA POR GRUPO FARMACOTERAPEUTICO. ; CONVIENE CONTINUAR LA MEDICACION DURANTE EL
PERIOPERATORIO?

Diuréticos

Hipolipemiantes

NO. Se recomienda suspenderlos 24 horas antes o la mafiana de la
cirugfa, para prevenir la hipocalemia (diuréticos tiazidicos o del asa),
la hipercalemia (diuréticos ahorradores de potasio) e hipotensién que
f)uede ser de gran magnitud en combinacion con los efectos vasodi-
atadores de los anestesicos (14,28).

NO. Los fibratos y las estatinas pueden producir rabdiomiolisis y mio-
patia, especialmente en combinacién, por ello es aconsejable su dis-
continuacion el dia antes de la cirugfa. Las resinas de intercambio
i6nico (colestiramina, colestipol) tampoco se administran el dia antes
de la cirugia, ya que pueden unirse a algunos medicamentos, dismi-
nuyendo su biodisponibilidad (14).

Antitrombadticos

Antiagregantes plaquetarios (aspirina, ticlopidina, clopidogrel)

Anticoagulantes orales (warfarina, acenocumarol)

NO. Se suspenden 7-9 dias antes de la cirugfa para evitar complicacio-
nes hemorragicas. En pacientes con angina inestable o pacientes
sometidos a cirugfa cardiaca puede resultar beneficioso continuar el
tratamiento (13-15,38,40).

Se recomienda ajustar el grado de coagulacion, es decir el ratio inter-
nacional normalizado (INR) en funcién de la cirugia. En general, los
anticoagulantes orales se suspenden 3-4 dias antes de la cirugia pro-
gramada sustituyéndolos por heparina no fraccionada por via endo-
venosa o heparinas de bajo peso molecular por via subcutanea, en
funcion del riesgo trombotico. Cuando el paciente tolera la ingesta
oral se reinicia la anticoagulacion oral y cuando se ha estabilizado el
grado de coagulacion en funcion de la patologia se suspende la hepa-
rina (13,15,38,40,57,58,59).

Terapia respiratoria

Teofilina

Agonistas B adrenérgicos, bromuro de ipratropio
y corticosteroides inhalados

Si. Se deben monitorizar los niveles (14).

SI. Permiten asegurar la estabilidad respiratoria en pacientes con
patologias pulmonares crénicas (14).

Prevencion y tratamiento de la osteoporosis

Reemplazamiento hormonal postmenopdusicoy
Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
(tamoxifeno, raloxifeno)

Calcitonina

Bifosfonatos (alendronato)

NO. Se recomienda discontinuar el tratamiento de 4 a 6 semanas
antes de la cirugia para reducir el riesgo de tromboembolismo
venoso. En pacientes con cancer de mama en tratamiento con tamo-
xifeno, el oncologo debe valorar el ratio benefico-riesgo (14,15).

Si. No se han descrito interacciones medicamentosas especificas o con-
traindicaciones para su uso perioperatorio (15).

NO. La administracion de bifosfonatos requiere mantener al paciente
erguido 30 minutos tras su administracion para evitar la esofagitis
por reflujo. La dificultad de cumplir esta premisa en el postoperatorio
inmediato hace recomendable su supresion (15).

Anticonceptivos orales

Anticonceptivos hormonales sistémicos (estrégenos, progestdgenos)

NO. Se recomienda discontinuar el tratamiento de 4 a 6 semanas antes
de la cirugia, para reducir el riesgo de tromboembolismo venoso, sus-
tituyéndolos por otras medidas anticonceptivas. En genera, el trata-
miento habitual se reinicia 2 semanas después de la cirugia, o bien
cuando la paciente recupera la movilidad o tiene la primera mens-
truacion (14,39).
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Terapia tiroidea

Levotiroxina y antitiroideos (propiltiouracilo, metimazol) SI. En pacientes con hipo o hipertiroidismo el control de la glandula
tiroides es fundamental para una cirugia segura. (14,15,44).

Terapia antidiabética

Antidiabéticos orales Sl, excepto la mafiana de la cirugfa, para prevenir la aparicién de episo-
dios hipoglucémicos. Algunos autores recomiendan suspender la met-
formina 48-72 horas antes de la cirugfa para prevenir el desarrollo de
acidosis lactica debida a la acumulacion del mismo. Otros autores reco-
miendan sustituir las sulfonilureas de larga duracion por las de corta
duracion entre 48 y 72 horas antes de la cirugia. Mientras el paciente no
tolera la ingesta oral se puede utilizar temporalmente insulina para con-
trolar la glucemia. El tratamiento habitual se reinstaura cuando el
paciente reinicia la ingesta oral, o bien cuando la funcién renal se ha
normalizado en los pacientes tratados con metformina, ya que este
farmaco esta contraindicado en pacientes con I.R. (49,60-65).

Insulina SI. La via de administracion depende del tipo de cirugia. En cirugia
menor se puede administrar la mitad o dos tercios de la dosis usual de
insulina subcutanea (SC). En cirugfa mayor se utiliza una infusion de
insulina intravenosa (V) ajustada al estrés y duracién de la cirugia y a
las necesidades del paciente. La infusion de insulina debe iniciarse a 1
Ul/hora y puede ir ajustandose con incrementos de 0.5 Ul/hora en
funcién de la glucemia. La ventaja de la infusion IV respecto a la
administracion SC es que esta Ultima es mds errética y variable. Para

revenir la hipoglucemia, cetosis y acidosis se debe administrar de
orma simultanea suero glucosado suplementado con potasio para
facilitar la entrada de glucosa en las células. En pacientes con hiperca-
lemia o fallo renal cronico no se deben aportar suplementos de pota-

sio (14,15,44,48).
Férmacos con accion sobre el sistema nervioso
Antiepilépticos E anticonvulsivos SI. Se deben asegurar concentraciones terapéuticas de antiepilépticos
(fenitoina, carbamacepina, acido valproico) y anticonvulsivos para evitar la reaparicion de las convulsiones excep-

to en neurocirugia cuando se quiere extirpar el foco epiléptico. Sus
efectos depresores del sistema nervioso central pueden disminuir los
requerimientos de anestésicos (13,14,26,66)

Antiparkinsonianos SI, excepto bromocriptina y Fergolida que pueden generar excesiva
vasodilatacion y exacerbar la hipotension producida por los anestésicos
inhalados por lo que no deberian administrarse el dia de la cirugfa y sé
reintroducen cuando el paciente reinicia la ingesta oral (14,67). Se han
descrito multiples interacciones entre los antiepilépticos y los farmacos
utilizados en la induccidn y mantenimiento de la anestesia pero, en
general, el beneficio de continuar el tratamiento supera el riesgo de
suspenderlo ya que reduce las complicaciones postoperatorias como
son la rigidez, acinesia, complicaciones gastrointestinales y respiratorias
(67). El factor limitante es la tolerancia oral del paciente. Los tnicos far-
macos antiparkinsonianos disponibles Eor via endovenosa son los anti-
colinérgicos, que en caso necesario deberdn administrarse a la minima
dosis (15). También puede utilizarse apomorfina subcutdnea combina-
da con domperidona rectal (68). A continuacién se detallan algunos
ejemplos de interacciones clinicamente importantes como la interaccién
entre levodopa-carbidopa y algunos farmacos usados en anestesia, que
puede originar arritmias (13-15,26). Otro ejemplo es la interaccion
entre selegilina y meperidina que puede ocasionar rigidez, alucinacio-
nes, fiebre, confusion, coma y muerte; asi, deberia evitarse su uso con-
comitantemente y monitorizar el uso de otros narcéticos (15).
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Antidepresivos triciclicos SI. Raramente se han descrito problemas graves relacionados con estos
farmacos, aunque la mayoria de autores recomiendan una cautelosa
continuacién de los mismos durante la cirugia. Debido a sus efectos
anticolinérgicos se debe tener especial cuidado cuando se administran
con otros medicamentos con dicﬁo efecto (13-15,40).

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) Sl con precaucién. No se han descrito interacciones especificas con los
anestésicos, pero se ha publicado algiin caso de sindrome serotoni-
nérgico relacionado con la administracion concomitante de un ISRS y
meperidina y tramadol (14,15,32). También pueden disminuir la
agregacion plaquetar (13,40).

Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) NO. Los irreversibles (fenelzina, tranilcipromina, isocarboxacida) se
deben suspender como minimo 2 semanas antes de la cirugia para
recuperar Ei actividad de la monoaminooxidasa (MAO) y evitar las
multiples interacciones que presenta con otros farmacos (ej: crisis
hipertensivas en combinacion con simpaticomiméticos, sindrome simi-
lar al neuroléptico maligno en combinacién con meperidina). Si se
reﬂuiere continuar el tratamiento, se pueden sustituir por IMAO rever-
sibles de corta duracién como meclobemina, que se puede administrar
hasta la noche antes de la intervencion quirdirgica (13-15,40).

Antipsicéticos SI. Las fenotiazinas y otros neurolépticos son relativamente seguros a
las dosis habituales. La retirada abrupta de los antipsicéticos puede
dar lugar a disquinesia y/o agitacion de rebote. Pueden potenciar la
depresion del SNC causada por narcéticos y barbitdricos. Raramente
causan el sindrome neuroléptico maligno. En pacientes en tratamien-
to con litio se recomienda continuar y monitorizar los niveles para evi-
tar el rango toxico (14,15).

Ansioliticos (benzodiazepinas) SI. La supresion brusca puede producir el sindrome de retirada

Analgésicos opiodies especialmente cuando se usan a dosis altas (14,15).

Farmacos contra la "Miastenia Gravis" (piridostigmina, neostigmina) SI. Previenen la debilidad muscular que pudiera alterar la recuperacion
postquirdrgica (14).

Terapia con corticoides

SI. Para evitar los efectos adversos derivados de la supresion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (EHHA). Los pacientes que se hallan en trata-
miento con una dosis igual o inferior a 5 mg/ dia de prednisona* deben continuar unicamente con la dosis habitual (16) y los que toman una dosis
superior a 5 mg/dia de prednisona * deben recibir ademas dosis suplementarias variables segtin el tipo de cirugfa. En cirugia menor se recomienda
administrar 25 mg de hidrocortisona* por via intravenosa (IV) unicamente el dia de la cirugia, en cirugia moderada 50-75 mg de hidrocortisona por
via IV el dia de la cirugia, disminuyendo hasta la dosis habitual en 1-2 dias y en cirugia mayor 100-150 mg de hidrocortisona * por via IV el dia de la
cirugia reduciendo hasta la dosis habitual en 1-2 dias (13,40,42,44,45).

*u otro corticoide a dosis equivalente

Inmunosupresores

SI. Para minimizar los problemas de rechazo. Se deben monitorizar los niveles. Generalmente no se administran dosis de estrés de corticoides para dis-
minuir la incidencia de sepsis y los problemas de cicatrizacion de las heridas. En pacientes con sepsis se recomienda disminuir el régimen immunosu-
presor. La disponibilidad de formulaciones por via parenteral facilita la continuacion, aunque cabe destacar que las formulaciones de tacrolimus y
ciclosporina en forma de microemulsion oral tienen una excelente absorcién incluso en presencia de fleo postoperatorio (69,70,71).

Antirretrovirales VIH

SI. Para minimizar la aparicién de resistencias.Se reinstaura de nuevo el tratamiento cuando el paciente tolera la ingesta oral (14,15).

Fitoterapia

NO. La creencia popular de la inocuidad de las hierbas y otros productos de la denominada medicina alternativa contrasta con la creciente comunica-
cion de interacciones que regularmente van apareciendo con estos Froductos. Asi por ejemplo, la equindcea reduce la efectividad de los inmunosu-

presores y puede potenciar la hepatotoxicidad de otros farmacos y la efedra puede generar hipertensién y arritmias en combinacion con halotano. La
presencia de interacciones y efectos desconocidos de estos productos hace recomendable discontinuarlos 1-2 semanas antes de la cirugia (14,15,19).
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