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MEDICACION CRONICA Y CIRUGIA:
:SUSPENDER O CONTINUAR?

ciones de cirugia por uno de sus

problemas de salud, no dejan
“aparcada” su comorbilidad en la puerta
hasta el momento del alta. Muchos de
ellos estan tomando medicacion cronica,
que puede afectar o verse afectada por
los farmacos utilizados durante la cirugia,
0 por el propio proceso quirdrgico.
La informacion cientifica que deberia
guiar la decision sobre suspender o man-
tener la medicacion crénica en el perio-
peratorio es escasa, poco conocida y
en algunos casos obsoleta, lo cual

I 0s pacientes sometidos a interven-

ha conducido a que los médicos NO &S

tomen con frecuencia decisio-
nes seguln su propia experien-

cia. neCesari 0

sasun arazoren batengatik inter-
O bentzio kirurgikoren bat jasaten

duten pazienteek ez dute uzten
“aparkaturik” beren gainerako erikortasuna
ospitaleko atean altako momentura arte.
Paziente horietako asko beste medikazio
kroniko bat hartzen ari dira eta honetan
izan dezakete eragina kirurgia bitartean
hartzen diren farmakoek, edo prozesu
kirurgikoak berak.

Medikazio kronikoa perioperatorioan uztea-
ri edo mantentzeari buruzko erabakia gida-
tu behar lukeen informazio zientifikoa
urria izaten da, ia ezezaguna eta,
zenbait kasutan, zaharkitua; hori
dela eta, medikuek askotan
beren esperientzian oinarrituz
hartzen dituzte erabakiak.

Por otra parte, la industria i i i ; u
farmacéutica no suele incluir mterr.ump.lr |a‘ ?keg;ildgz’ lréclijusstgﬁzfgrr]m%z:;_
‘rer?eclj?cafllrcnrgtgescnzﬁztrﬂicli%? medicacion kamentuen fitxa teknikoan
nes sobre como. actuar en . argibiderik, kirurgia kasuan

habitual en la nola jokatu jakiteko (ahozko

caso de cirugia (necesidad y

bidearen alternatiben beharra

disponibilidad de alternativas {
alapvia oral o interferencia con may0r|ade |0S  eta aukerak edo farmako

farmacos anestésicos), debido
en gran parte a que las agencias
reguladoras tampoco se lo exigen
en el proceso de autorizacion.

A esto se afade la excesiva fragmenta-
cién del proceso asistencial, que obedece
mas a necesidades organizativas que a
las del propio paciente. Cada uno de los
profesionales que atienden al paciente
asume muchas veces que son otros los
responsables del tratamiento no relacio-
nado con la intervencion, y no percibe
esta falta de continuidad como un riesgo.
La continuidad del tratamiento farmacol6-
gico cronico deberia ser una responsabi-
lidad compartida entre todos los grupos
de profesionales implicados (médicos de
familia, quirGrgicos, anestesistas, farma-
céuticos o ATS).

En este boletin se revisa la informacion
disponible sobre el manejo de la medica-
cién cronica en pacientes sometidos a
cirugia.

anestesikoekin aurkez ditzake-

Casos. ten interferentziak), hein batean

agentzia arautzaileek baimen pro-
zesuan exijitzen ez diotelako.

Honi gehitu behar zaio prozesu asistent-
zialaren gehiegizko zatiketa, gehiago zor
zaiena antolaketa premiei pazientearen
beraren beharrei baino: pazienteaz ardu-
ratzen den profesionaletako bakoitzak
askotan uste izaten du beste batzuei
dagokiela interbentzioarekin zerikusirik ez
daukan tratamenduaren erantzukizuna,
eta ez du sumatzen arrisku gisa jarraitasu-
naren falta hau. Tratamendu farmakologiko
kronikoaren jarraitasunak inplikaturiko pro-
fesional multzo guztien artean partekaturi-
ko erantzukizuna izan behar luke (familia
medikuak, kirurgilariak, anestesistak, far-
mazialariak edo OLTak).

Buletin honetan aztertzen da kirurgiaren
menpe dauden pazienteen medikazio kro-
nikoaren erabilpenari buruz erabilgarri
dagoen informazioa.

CONSIDERACIONES GENERALES

Los avances en las técnicas quirirgicas y anestésicas dan como resultado un nimero
cada vez mayor de pacientes sometidos a cirugia, especialmente ancianos, muchos de
los cuales tienen enfermedades crénicas y estan polimedicados (1). No obstante, es
relativamente frecuente que debido a la intervencién quirlrgica estos pacientes per-
manezcan un tiempo méas o menos prolongado sin tomar su medicacion habitual (2).

La interrupcion perioperatoria del tratamiento crénico puede inducir exacerbacion de la
patologia subyacente o sindrome agudo de retirada, en unas condiciones especial-
mente criticas en las que el estrés quirdrgico hace al paciente méas vulnerable. Por otra

“El boletin INFAC es una publicacion mensual que se
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racional del medicamento para obtener un mejor estado de
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parte, alguna medicacion de uso habitual puede agravar los
riesgos propios de la anestesia o la intervencion (2,3).

Existe poca evidencia sistematica que cuantifique el riesgo en
pacientes con medicacion habitual sometidos a cirugia. En un
estudio observacional de kennedy y col (1), en 1.025 ingresos
por cirugia general o vascular, se observo que los pacientes en
tratamiento con medicacién crénica (no relacionada con la

cirugia) presentaban un riesgo 2,7 veces superior (IC 95%
1,76-4,04) de complicaciones postoperatorias que los que no
tomaban medicacion habitual. El riesgo era especialmente ele-
vado en el caso de los pacientes en tratamiento con farmacos
cardiovasculares. Ademas, un 5% de los pacientes presenta-
ban complicaciones directamente atribuibles a la retirada de
su medicacion habitual. El riesgo de complicaciones era mayor

Tabla 1: Farmacos que NO deben ser interrumpidos ( 2,3,5-10)

MEDICAMENTO COMENTARIO

ALFA2-AGONISTAS
(CLONIDINA,
METILDOPA,
MOXONIDINA)

ANTAGONISTAS DEL
CALCIO

ANTIANGINOSOS
(NITRATOS)

ANTIARRITMICOS

ANTICONVULSIVANTES

ANTIDEPRESIVOS
(VER TABLA 2, LITIO)

ANTIPARKINSONIANOS

ANTIPSICOTICOS

ASPIRINA

(VER TABLA 2,
ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS)

BENZODIAZEPINAS

BETABLOQUEANTES

CORTICOIDES

INSULINA

Protegen contra la respuesta hipertensiva e isquémica provocada por el estrés quirtrgico.
La suspension puede desencadenar sindrome de retirada.
La retirada conjunta de alfa-agonista + beta-bloqueante expone al paciente a un riesgo especialmente alto.

Protegen contra la respuesta hipertensiva e isquémica provocada por el estrés quirtrgico.
La suspension puede desencadenar sindrome de retirada.

Protegen contra la respuesta hipertensiva e isquémica provocada por el estrés quirdrgico.
La suspension puede desencadenar sindrome de retirada.
Las formulaciones transdérmicas y las orales "retard" de toma Unica diaria resultan mas adecuadas para cirugia.

En general, se recomienda mantener el tratamiento, si se utilizan en arritmias graves.
Excepcion: Suspender en los casos de procedimientos electrofisioldgicos.

Reducen las necesidades de anestesia general. Se recomienda la continuacion preoperatoria usando un régimen que asegure las minimas
concentraciones terapéuticas, para evitar la reaparicion de convulsiones y sindrome de retirada.

Excepcion: Se deben suspender antes de neurocirugia destinada a eliminacion del foco epiléptico.

La suspension prolongada puede provocar sindrome de retirada.

Triciclicos (ATC): la terapia prolongada con ATC puede ser arritmogénica, sumando su efecto al de algunos anestésicos que también lo son;
sin embargo, la suspension de los ATC es dificil, ya que sus efectos pueden mantenerse incluso una semana después.

Se recomienda continuar con los ATC, teniendo precaucion y seleccionando técnicas anestésicas seguras.

Inhibidores selectivos de larecaptacion de serotonina (ISRS): Evitar administracion conjunta de medicamentos serotoninérgicos (p.ej. peti-
dina, pentazocina).

La retirada puede provocar reaparicion de parkinsonismo o incluso sindrome neuroléptico maligno. La rigidez puede ocasionar problemas ven-
tilatorios, complicando el postoperatorio.

Levodopa puede provocar arritmias, pero éstas pueden ser tratadas con beta-blogueantes intravenosos, por lo que no se recomienda la sus-
pension.

La suspension prolongada puede provocar sindrome de retirada (problemas psiquidtricos y sindromes extrapiramidales). Ademas tienen una
potente accion sedante y antiemética, que puede ser Util en anestesia rutinaria.

A pesar de que reducen el umbral de convulsiones y que pueden ser arritmogénicos, se recomienda mantenerlos.

Existe controversia entre autores respecto a la necesidad de suspender o mantener el tratamiento con aspirina. En general se recomienda no
suspender en cirugia menor (cataratas, cirugia de piel, cirugia dental) especialmente con dosis bajas de aspirina (11).

Teniendo en cuenta el tipo de intervencion y la situacion del paciente, se debe valorar el efecto beneficioso (prevencion de tromboembolismo)
frente al riesgo de sangrado, especialmente en cirugia mayor, o aquélla en la que un pequefio aumento de sangrado presenta elevado riesgo
(p- €j. cirugia de retina o intracraneal).

La suspension prolongada puede provocar sindrome de retirada (ansiedad, confusion, convulsiones).
Son utilizados a menudo como medicacion pre-anestésica.

La interrupcion brusca (12-72 horas) puede provocar sindrome agudo de retirada (hipertension, arritmias malignas o isquemia miocardica grave
de rebote), por lo que deben mantenerse, e incluso administrarse intraoperatoriamente. Ademas, protegen contra la respuesta hipertensiva e
isquémica provocada por el estrés quirdrgico. Se deben seleccionar anestésicos que no interaccionen.

La supresion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, supone una anulacion de los mecanismos naturales de respuesta al estrés hemodina-
mico de la cirugia y la anestesia, y puede conducir a un colapso circulatorio y shock fatal. Se recomienda dar dosis habituales el dia de la ciru-
gia. Si se sospecha supresion adrenal, afiadir una dosis suplementaria de corticoides intraoperatoriamente y mantener esta dosis durante 48-
72 horas en el postoperatorio, pasando después a la posologia habitual.

Monitorizar niveles de glucosa durante todo el perioperatorio. Si es preciso, utilizar insulina intravenosa desde el dia de la operacion hasta que
el paciente pueda volver a comer y beber, y regresar entonces a la via subcutanea (12).



cuanto mayor era la duracion de la interrupcion. En el caso de
la medicacion cardiovascular, cuando se suspendia durante
menos de 2 dias, un 12% de pacientes presentaban una com-
plicacion no quirlrgica, y este porcentaje alcanzaba el 27% si
la suspension era por més de 2 dias (1,2,4).

La decision de mantener o suspender la medicacion habitual
no depende exclusivamente del farmaco en cuestién, sino tam-
bién de otros factores, como la gravedad de la patologia por la
que se indicé y el grado de control alcanzado con el trata-
miento, la presencia de otras patologias, el procedimiento qui-
rargico o la técnica anestésica. Por ello, resulta imprescindible
disponer de informacion clinica y farmacologica exhaustiva
que permita realizar una valoracién individualizada de la rela-
cion beneficio-riesgo (3,5).
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FARMACOS QUE NO DEBEN SER INTERRUMPIDOS

En contra de la préctica habitual, en la mayoria de los casos
los beneficios de mantener la medicacién superan a los ries-
gos. La continuacion del tratamiento previene la exacerba-
cion de la patologia subyacente, la aparicion del sindrome
agudo de retirada (sintomas que pueden confundir la evalua-
cién quirargica del paciente), y ademas ayuda al organismo
a controlar los efectos del estrés quirdrgico, reduciendo las
complicaciones y su gravedad (2-5). En la tabla 1 se expo-
nen los grupos de farmacos que, de manera general, se
recomienda mantener ante una intervencion quirargica.

Durante la anestesia general los pacientes presentan riesgo
de aspiracion del contenido estomacal, por lo que general-

AINE

ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS
(VER TABLA 1,
ASPIRINA)

ANTICOAGULANTES
ORALES (AO) (9,13,14)

ANTICONCEPTIVOS
ORALES

ANTIDIABETICOS
ORALES

DIURETICOS

IECA, ARA I

LITIO (5,6)
(VER TABLA 1,
ANTIDEPRESIVOS)

TERAPIA HORMONAL
SUSTITUTIVA

Tabla 2: Farmacos que Si deben suspenderse con antelacion (2,3,5-10)

MEDICAMENTO COMENTARIO

Incrementan el riesgo de sangrado. Se deben interrumpir con tiempo suficiente para recuperar la funcion plaquetaria: 24 horas para los de
accion corta, 48-72 horas para los de accion larga (p.ej. piroxicam).

Incrementan el riesgo de sangrado. Suspender 7-9 dias antes de cirugia mayor o de aquella cirugia en la cual un pequefio aumento de san-
grado presenta elevado riesgo (p.ej. cirugia de retina o intracraneal). Esto se debe valorar frente al aumento de riesgo de tromboembolismo
que provoca la suspension.

En la practica, en la mayoria de las intervenciones los AO se suspenden 2-5 dias antes de la cirugia hasta alcanzar un INR inferior a 1,5.
La evidencia cientifica es de baja calidad y no es concluyente (13). La mayoria de estudios sugieren que se puede mantener el tratamiento
con AO durante ciertos tipos de cirugia menor (piel, dental, cataratas...), siempre que el INR sea inferior a 2,5 (9).

Para otros procedimientos quirdrgicos que requieran interrumpir la anticoagulacion oral, debe decidirse de manera individual la necesidad de

administrar heparina valorando el beneficio/riesgo: riesgo tromboembdlico del paciente (indicacion de la anticoagulacion) y de la intervencion,

frente al riesgo hemorragico de la cirugia y la trascendencia de la hemorragia potencial.

Seguin algunos autores, las recomendaciones varian en funcion del riesgo anual de tromboembolismo que presente el paciente (13,14):

— Enlos pacientes con riesgo alto de tromboembolismo (>7% de riesgo anual sin AO) se debe retirar la AO e instaurar tratamiento con hepa-
rina mientras el INR sea subterapéutico.

- En pacientes con riesgo moderado (4-7% de riesgo anual sin AO), se retirara la AO, y el tratamiento con heparina es opcional.

— En pacientes con riesgo bajo (< 4% de riesgo anual sin AO), se retirara la AO sin administrar heparina.

Aumentan el riesgo de tromboembolismo, especialmente los que asocian estrégenos+progestagenos de tercera generacion (desogestrel o
gestodeno).

Se recomienda suspender 4-6 semanas antes de cirugia mayor, cirugia de piernas o inmovilizacion prolongada. Pasados 15 dias tras movili-
zacion completa, reiniciar en la siguiente menstruacion.

En pacientes sometidas a cirugia menor o que utilizan progestagenos solos, no es necesaria su interrupcion.

Se recomienda suspender el dia anterior a la cirugia. Monitorizar niveles de glucosa durante todo el perioperatorio. Si es preciso, utilizar insu-
lina hasta que el paciente pueda volver a comer y beber, y regresar entonces a la terapia oral (12).

Riesgo de hipotension, taquicardia, hiperkalemia o hipokalemia intraoperatorias.
Ahorradores de potasio (espironolactona, amilorida): suspender el dia de la cirugia.
Tiazidicos y de asa: se pueden mantener siempre que la posible hipokalemia sea corregida antes de la cirugia.

Pueden provocar una respuesta anormal a la induccion de la anestesia, con riesgo de hipotension grave. La mayoria de los autores reco-
miendan suspenderlos entre 12 horas (captopril) y 24 horas (enalapril) antes de la intervencion, de acuerdo con su semivida de eliminacion.

IMAO irreversibles (fenelzina, tranilcipromina): suspender 2 semanas antes. Si es necesario, sustituir por un IMAO reversible (moclobemida)
que puede ser suspendido el mismo dia de la cirugia. Como alternativa, la terapia con IMAO puede continuarse siempre que se utilicen anes-
tésicos que no interaccionen (evitar petidina, pentazocina).

Suspender 24-48 horas antes de cirugia mayor.
En cirugia menor se puede mantener el tratamiento, con una monitorizacion del equilibrio electrolitico.

Aumenta el riesgo de tromboembolismo. Se recomienda suspender el tratamiento 4 semanas antes de una intervencion de cirugia mayor que
conlleve una inmovilizacion prolongada, y reiniciar 15 dias después de la movilizacion completa.
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mente se les prohibe comer y beber (y con ello la toma de la
medicacion habitual) desde la noche anterior a la cirugia. Sin
embargo, limitar la ingesta de liquidos durante tanto tiempo
puede ser innecesario, ya que éstos abandonan el estbmago
dentro de las 2 horas posteriores a su ingesta. Ademas, los
pacientes que toman agua hasta 2 horas antes de la cirugia
no tienen mayor volumen ni acidez de los fluidos gastricos,
comparados con los pacientes que ayunan completamente
una media de 9 horas. Por lo tanto, se podria permitir la
toma de medicacion con un poco de agua hasta 2 horas
antes de la cirugia (5).

La interrupcién de la administraciéon oral de la medicacion
habitual resulta a menudo inevitable por nauseas, vomitos,
retraso del vaciado gastrico o ileo postoperatorio, origina-
dos por la anestesia o la propia cirugia (2,3). Cuando esto
ocurra, se debe evitar que la interrupcién se prolongue
mediante la administracién del farmaco por otra via (paren-
teral, transdérmica, rectal, etc), o incluso mediante la selec-
cion de otro farmaco de la misma o distinta clase con efec-
to similar que pueda ser administrado por otra via (2,4-6).

Se debe intentar volver a la via oral tan pronto como sea
posible (2,5).

FARMACOS QUE Si DEBEN SER SUSPENDIDOS
CON ANTELACION

Los farmacos asociados con complicaciones predecibles en
el perioperatorio (p.ej. aquéllos que puedan interaccionar con
la medicacion administrada para inducir o mantener la anes-
tesia) deben ser retirados siempre que sea posible. En estos
casos, la semivida de eliminacién del farmaco debe ser un
dato orientativo para calcular con cuanta antelacién hay que
suspender el tratamiento (3-5 semividas de eliminacién).
También hay que considerar la posible influencia de metabo-
litos activos y cambios en la unién a proteinas o en los meca-
nismos de aclaramiento plasmatico (6,10).

En la tabla 2 se exponen recomendaciones sobre algunos
grupos de farmacos que, de manera general, se deben sus-
pender ante una intervencion quirdrgica.
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