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INTRODUCCION

Aproximadamente la mitad de los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica (IQ) toman medicamentos
de manera regular’. La mayor parte de los tratamientos crénicos pueden mantenerse durante el periodo
perioperatorio sin que supongan un riesgo adicional para el paciente, pero esta practica no se puede genera-
lizar. Algunos medicamentos de uso habitual pueden agravar los riesgos propios de la anestesia o de la inter-
vencidn; en otros casos, la interrupcidn perioperatoria del tratamiento crénico puede exacerbar la patologia
subyacente o inducir un sindrome agudo de retirada, en unas condiciones especialmente criticas en las que el
estrés quirtrgico hace al paciente més vulnerable?.

Al menos el 5% de los pacientes quirirgicos con enfermedades crénicas presentan complicaciones directa-
mente atribuibles a la retirada de su medicacion, existiendo una asociacion entre el tiempo que dura la inte-
rrupcién del tratamiento y el riesgo de complicaciones, especialmente con medicamentos cardiovasculares?.

Para algunos farmacos existen recomendaciones bien consensuadas, mientras que para otros la informacién
disponible es limitada o controvertida; la mayor parte no procede de ensayos clinicos, sino de opiniones de
expertos, casos clinicos aislados o consideraciones tedricas extrapoladas a partir de la experiencia obtenida
con farmacos similares, lo que conlleva la coexistencia de diversas tendencias en la préactica clinica®. Ademas,
en ocasiones, la informacién procedente de las fichas técnicas de los medicamentos no coincide con las re-
comendaciones consensuadas, por lo cual resulta imprescindible valorar en cada caso la relacién riesgo-be-
neficio.

El objetivo de este boletin es revisar las recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de la medicacién
crénica mas habitual en pacientes sometidos a 1Q.

FARMACOS ANTIDIABETICOS

El control de la glucemia en el perioperatorio se centra en evitar cifras extremas, considerando que la hipo-
glucemia puede afectar al ritmo cardiaco y al estado de conciencia, dificil de valorar en el paciente sedado/
anestesiado, y que la hiperglucemia puede conducir a cetoacidosis y alteraciones electroliticas, retrasar la
cicatrizacion y favorecer las infecciones, incrementando la mortalidad en pacientes criticos®. El manejo depen-
de, entre otros aspectos, de la evaluacion del grado de control preoperatorio de la glucemia, caracteristicas
de la 1Q, tipo de anestesia o duracién del periodo de imposibilidad de ingesta oral®.

Idealmente, todos los pacientes con diabetes mellitus deberian ser intervenidos por la manana, lo més pronto
posible, para minimizar la interrupcién de su tratamiento habitual mientras estén en dieta absoluta. Los niveles
de glucosa se deben monitorizar durante todo el perioperatorio®.

QUE HACER OBSERVACIONES

Metformina3* Suspender el dia de la IQ (asi como
antes de la realizacion de exploracio-
nes radiolégicas con contraste ioda-
do intravenoso) y no reiniciar hasta
pasadas al menos 48 h, una vez reva-
luada la funcién renal y comprobado
que es estable, para prevenir el desa-
rrollo de acidosis lactica.

En procedimientos quirlrgicos cortos,
Sulfonilureas*® la mayoria de pacientes con buen con-
. trol glucémico no necesita insulina.

Glinidas®®

e fteer B
Gliflozinas Se recomienda suspender el dia de

la 1Qy reiniciar con la ingesta oral.

Pioglitazona®®

Inhibidores de DPP-43-

Anélogos de GLP-13%

Insulina®¢ Mantener ajustando las dosis. En 1Q | Para el reinicio de la pauta subcuta-
menor se puede administrar la mitad | nea en el postoperatorio, administrar
o dos tercios de la dosis habitual de | la dieta y dosis de insulina habituales.
insulina subcutanea.
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FARMACOS ANTITROMBOTICOS

Se debe realizar una valoracién individualizada entre el riesgo de sangrado si se mantiene el farmaco (riesgo
intrinseco del paciente més el del procedimiento que se va a realizar - ver tabla 1-) y el incremento del riesgo
trombotico asociado a la interrupcién prematura del mismo.

Tabla 1. Valoracién del riesgo hemorragico de la intervencién’

Bajo riesgo hemorragico Alto riesgo hemorragico Muy alto riesgo hemorragico

Intervenciones dentales

Resto de cirugia mayor Vasculares (aorta, by-pass, corona-

ria, valvular)

Procedimientos dermatolégicos — Intervenciones de retina

Intracraneal o espinal

Cataratas con anestesia topica Biopsia de prdstata y rindén

Infiltraciones — Intervenciones de prostata y vejiga

Reseccion de pélipos de colon

. . , . Ssiles* — Cirugi r ncer
_ Biopsia de médula 6sea sésiles Cirugia de procesos cancerosos

— Amigdalectomia

Endoscopia con biopsia
de mucosa* - Cirugia ortopédica mayor

— Implantaciéon de marcapasos — Pacientes con riesgo hemorragico
individual especialmente elevado

* Aunque en las endoscopias altas y bajas el riesgo es bajo, se suele suspender el tratamiento anticoagulante ante la posibilidad de necesitar
hacer una biopsia de capas profundas de la pared.

Antiagregantes
QUE HACER*
AAS, clopidogrel, Cuando la indicacién es prevencion primaria, pueden ser suspendidos casi siempre sin
prasugrel, ticagrelor riesgos significativos®.

En prevencion secundaria, si la IQ es de riesgo hemorrégico bajo, se pueden mantener,
vigilando la hemostasia y el sangrado en el periodo perioperatorio'; en IQ con riesgo
hemorréagico alto, se recomienda suspender 5-7 dias antes**.

En pacientes con elevado riesgo trombético (<6 meses desde la implantacion de stent,
infarto agudo de miocardio, cirugia de revascularizacion coronaria o intervencionismo per-
cuténeo o ictus isquémico), se debe posponer la IQ electiva siempre que sea posible. Sila
IQ no es diferible, la decisién debe ser individualizada'#¢2.

En pacientes con doble antiagregacion tras stent sometidos a cirugia no cardiaca, si no
es posible posponer la 1Q, una opcién es suspender clopidogrel, prasugrel o ticagrelor
manteniendo AAS; no obstante, se debe individualizar el tratamiento en funcién del ries-
go hemorragico y trombdtico del paciente’.

Si se suspende, se debe reiniciar tan pronto como sea posible’.

* Recomendaciones para cirugia no cardiaca. **AAS: 5-7 dias; clopidogrel y ticagrelor: 5 dias; prasugrel: 7 dias'*®

Anticoagulantes orales

¢ Cuando suspender?

En procedimientos de riesgo hemorragico bajo (como es el caso de las extracciones dentales, cirugia de
cataratas, intervenciones dermatoldgicas, implantacién de marcapasos o desfibriladores o infiltraciones), los
ACO antagonistas de la vitamina K se pueden mantener®?

En general, la anticoagulacién se debe suspender cuando el riesgo de sangrado es alto (tabla 1), limitando al
menor tiempo posible el tiempo sin anticoagulantes orales (ACO).

— Antagonistas de la vitamina K**? (acenocumarol, warfarina): La suspension se debe realizar 3- 5 dias antes
de la 1Q. Monitorizar el INR 1-2 dias antes y si INR>1,5 administrar 1-2 mg de vitamina K oral. Reiniciar a
las 12-24h de la 1Q, a la misma dosis’.
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— Anticoagulantes orales directos (ACOD) (dabigatrén, rivaroxabén, apixaban, edoxaban): Los dias de sus-
pensidn varian segun funcion renal, vida media del farmaco y riesgo hemorragico (ver tabla 2). Reiniciar
48-72 horas tras la 1Q, si el riesgo de sangrado es alto, y 12-24 horas si es bajo’®.

Si el riesgo tromboembdélico estéd incrementado de forma transitoria (p.ej.: ictus o embolismo pulmonar re-
cientes) se debe intentar retrasar la cirugia electiva, hasta que el riesgo descienda a los niveles basales’.

En la tabla 2 se indica el tiempo habitual de suspension de los ACOD en funcién del farmaco, de la funcién
renal y del riesgo hemorragico de la intervencion.

Tabla 2. Tiempo habitual de suspension (en horas) de los ACOD antes de la intervencion?

Funcién renal Vida media Bajo riesgo Alto riesgo
(CrCl, ml/min) estimada (h) hemorragico hemorragico
Dabigatran

=80 13 24 48

=50 a <80 15 24-48 48-72
=30 a <50 18 48-72 96
Rivaroxaban

=30 9 24 48

<30 48 72
Apixaban

=30 8 24 48

<30 48 72
Edoxaban

=30 10-14 24 48

<30 48 72

CrCl: aclaramiento de creatinina.

Terapia puente en pacientes con fibrilacién auricular anticoagulados con antagonistas
de la vitamina K

La terapia puente con heparina de bajo peso molecular (HBPM) ha sido una practica habitual en nuestro me-
dio, basada Unicamente en guias de consenso, a partir de evidencias procedentes de estudios observaciona-
les, lo que ha generado una gran variabilidad e incertidumbre en su aplicacién.

En el afio 2015 se publicé el estudio BRIDGE'™, un ensayo aleatorizado y a doble ciego de terapia puente
versus placebo en pacientes tratados con antagonistas de la vitamina K por fibrilacion auricular (fundamental-
mente no valvular) y de riesgo tromboembdlico moderado (CHADS2 medio = 2,3). En dicho ensayo se obser-
vo un riesgo similar de tromboembolismo en ambas ramas, y un mayor riesgo de hemorragias en el grupo de
terapia puente, lo que vino a corroborar (con un mayor nivel de evidencia) las conclusiones de un metaanélisis
previo, basado en estudios observacionales''.

En base a las nuevas evidencias®'?, la Comision MAPAC (Mejora de la Adecuacion de la Préctica Asistencial y
Clinica) de la OSI Donostialdea' ha realizado las siguientes recomendaciones respecto a la terapia puente en
pacientes con fibrilacion auricular tratados con antagonistas de la vitamina K:

- No se recomienda la terapia puente con HBPM en aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a una
cirugia electiva, que presentan riesgo embdlico bajo o moderado (CHAD2 <4) y que a su vez no hayan te-
nido un episodio embélico o un AlT en los Ultimos 3 meses, ni sangrado en las 6 semanas previas. Quedan
excluidas las cirugias de elevado riesgo embdlico o de sangrado como son: endarterectomia cardiaca,
cirugia oncoldgica mayor, cirugia cardiaca o neurocirugia, o cualquier otra a juicio del clinico.

- Se recomienda terapia puente con HBPM en procedimientos quirdrgicos con alto riesgo embdlico.

— Se recomienda terapia puente con HBPM en pacientes con riesgo embdlico elevado.

Con los ACOD, dado que su semivida es corta, y el efecto anticoagulante disminuye rapidamente tras suspen-
der la medicacién, en general no es necesario pautar HBPM en pacientes con fibrilacion auricular’.
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FARMACOS CARDIOVASCULARES

QUE HACER

OBSERVACIONES

Beta-bloqueantes' '3 Mantener La interrupcién brusca puede provocar hi-
pertensién, arritmias e isquemia miocérdica.
Antagonistas del calcio' Mantener Parecen farmacos seguros en el periodo

perioperatorio y sin interacciones impor-
tantes con la anestesia.

uréti itu .S i vitar fan producir hipov ia o hi -
Diuréticos’ Habitualmente, se recomienda evitarlos el | Podria oducir hipovolemia o hipoten
dia de la IQ y reiniciarlos cuando el pacien- | siény alteraciones electroliticas.
te vuelva a tomar liquidos por via oral.
-4 Xi versia. z - r u isodi i fe
IECA y ARA-|"413 Existe controversia. Parece razonable man- | A pesar de que los episodios de hipotension

tenerlos en caso de hipertensién.

Si se decide retirar, reiniciar tan pronto
como sea posible tras la |Q.

son maés frecuentes, no se han asociado con
cambios en resultados cardiovasculares im-
portantes (muerte, infarto, ictus, fallo renal...).

Estatinas'#¢ Mantener Aunque pueden aumentar el riesgo de
miopatia, proporcionan proteccién cardio-
vascular.

Monitorizar funcién renal y hepética.

Otros hipolipemiantes Suspender Existe poca informacién al respecto.

(fibratos, resinas, ezeti-
miba)'#

No se conoce el intervalo éptimo para la
suspensién, por lo que se recomienda re-
tirarlos la vispera de la 1Q y reiniciar con la
ingesta oral.

Antiarritmicos’3* Mantener Reducen el riesgo de aparicién de nuevas
arritmias.

Digoxina'* Mantener Algunos autores recomiendan medir nive-
les de digoxina preoperatorios, especial-
mente en pacientes con insuficiencia renal.

Nitratos® Mantener
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PSICOFARMACOS

En general, en pacientes con enfermedad mental grave o inestable, se deben mantener durante el periodo
perioperatorio para evitar la descompensacién psiquiatrica’; ademas, la supresién brusca de la mayor parte de
psicofarmacos puede producir sindrome de retirada, especialmente cuando se utilizan a dosis altas®.

QUE HACER OBSERVACIONES

Antidepresivos tricicli-
Cos1,3,4

Mantener, especialmente en pacientes con
dosis altas y sin enfermedad cardiaca.

En caso de pacientes con dosis bajas o con
riesgo alto de arritmia, deben suspenderse
7-14 dias antes de la |Q.

Especial cuidado si se administran con otros
medicamentos con efecto anticolinérgico.

En caso de suspenderlos, hacerlo progresi-
vamente.

Inhibidores selectivos de
la recaptacion de seroto-
nina (ISRS)'34

Mantener

En pacientes sometidos a procedimientos
de alto riesgo hemorragico, suspender el
tratamiento paulatinamente, al menos 2
semanas antes, ya que pueden disminuir la
agregacion plaguetaria.

Evitar la administracion conjunta de medi-
camentos serotoninérgicos (tramadol, me-
peridina, dextrometorfano).

Inhibidores de la recap-
tacion de noradrenalina
y serotonina (IRNS)'

Existen datos limitados. Las recomendacio-
nes deberian ser similares a las de los ISRS.

RV
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Inhibidores de la monoa-
minooxidasa (IMAQ)"34

El uso de IMAO se reserva para pacientes
refractarios, en los que la retirada puede ser
mas problematica, por lo que se recomien-
da mantener, utilizando una técnica anesté-
sica IMAO segura*.

En caso de suspender, pueden sustituirse
dos semanas antes de la IQ por moclobe-
mida (que presenta menor riesgo de inte-
racciones), y suspender ésta el dia anterior
alalQ.

Antipsicoticos'?

Mantener, excepto en pacientes con pro-
longacién del intervalo QT.

La retirada brusca puede dar lugar a disqui-
nesia y/o agitacion de rebote.

Benzodiazepinas'?

Mantener

Se utilizan a menudo para reducir la ansie-
dad preoperatoria a corto plazo.

La supresion brusca puede producir sindro-
me de retirada, especialmente cuando se
utilizan a dosis altas.

Litio™*

Existe controversia sobre si se debe mante-
ner o suspender.

Se utiliza en enfermedad mental grave por lo
que, en general, se deberia mantener, pero
puede prolongar el efecto de los relajantes
musculares y causar hipovolemia e hiperna-
tremia, y tiene una ventana terapéutica muy
estrecha.

En caso de mantenerlo, se deberia realizar
un control estricto de niveles, electrolitos,
funcién renal y tiroidea y monitorizar el blo-
queo neuromuscular.

En caso de suspenderlo, puede hacerse 24
horas antes y reiniciar 24 horas después.

* Evitar medicamentos que interaccionan con IMAO, tanto en la IQ como en el postoperatorio y vigilar signos y sintomas de interacciones,

incluyendo el sindrome serotoninérgico.

FARMACOS NEUROLOGICOS

Anticonvulsivantes®*

QUE HACER

Mantener para evitar la reaparicién de crisis
epilépticas y, en algun caso, sindrome de
retirada.

(0]:3 14/ :Ned[0])1] 33

Suspender sélo en caso de neurocirugia
destinada a eliminar el foco epiléptico.

Antiparkinsonianos®'*

Mantener

Los IMAO B, selegilina y rasagilina, no de-
ben administrarse el dia de la 1Q (si es po-
sible, suspender 1-2 semanas antes) y se
debe considerar utilizar una técnica anesté-
sica IMAO segura*.

Cuando se requiera dieta absoluta estricta
se pueden considerar los parches de roti-
gotina y si se espera que el postoperatorio
sea largo, considerar apomorfina subcuta-
nea.

Metilfenidato’

Suspender dia de la IQ y reiniciar cuando el
paciente esté estable.

Puede incrementar el riesgo de hiperten-
sion y arritmias, bajar el umbral de convul-
siones e interaccionar con medicamentos
perioperatorios.

* Evitar medicamentos que interaccionan con IMAO, tanto en la IQ como en el postoperatorio y vigilar signos y sintomas de interacciones,

incluyendo el sindrome serotoninérgico.

FARMACOS PARA TERAPIA RESPIRATORIA

QUE HACER OBSERVACIONES

Beta-agonistas y anticoli- | Mantener Reducen las complicaciones pulmonares

nérgicos inhalados’ postoperatorias en pacientes con asma o
EPOC.

Corticoides inhalados' Mantener

Antileucotrienos’ Mantener Aungue la vida media de eliminacion de es-

tos farmacos es corta, su efecto en los sin-
tomas del asma y la funcién pulmonar con-
tinda hasta 3 semanas tras su interrupcion.

Teofilina’

Suspender la noche previa a la IQ

Tiene el potencial de causar arritmias gra-
ves y neurotoxicidad a niveles apenas supe-
riores a su rango terapéutico.

Su metabolismo esta afectado por muchos
de los farmacos perioperatorios.
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FARMACOS PARA ENFERMEDADES REUMATICAS
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La informacién disponible sobre el manejo perioperatorio de los farmacos para las enfermedades reumaticas
es variable. Esté bien establecido el uso de metotrexato o hidroxicloroquina. Para el resto, la informacion es

escasa y contradictoria.

QUE HACER

OBSERVACIONES

na15,16

Metotrexato' 416 Mantener Vigilar la funcién renal, especialmente en
pacientes con uso concomitante de AINE.

Hidroxicloroquina'#'%1 Mantener

Azatioprina, Sulfasalazi- Mantener

Leflunomida®¢15.16

Recomendaciones contradictorias. Mante-
ner o suspender una semana antes.

Toxicidad dosis-dependiente, por lo que,
aunque su vida media es larga, la suspen-
sion una semana antes permite reduccion
de niveles.

Agentes bioldgicos
(abatacept, adalimumab,
etanercept, infliximab,
rituximab...)!#1516

Suspender entre 2-6 semanas antes de la
intervencion (= un periodo equivalente a
dos vidas medias de eliminacién de cada
farmaco).

Reiniciar tras la cicatrizacion de la herida.

Programar la 1Q al final del ciclo de dosifica-
cién del farmaco.

ANALGESICOS

QUE HACER

OBSERVACIONES

drian mantener en pacientes cuyo dolor res-
ponde muy bien al farmaco, ya que tienen
un efecto minimo en la funcién plaquetaria.
Algunos autores recomiendan suspender
por sus efectos renales.

AINE! Suspender al menos 3 dias antes (ibuprofe- | Pueden producir complicaciones hemorra-
no 24 horas antes). gicas y alterar la funcién renal potenciando
la nefrotoxicidad de otros farmacos.
Reiniciar cuando se considere que la fun-
cién renal es estable.
COXIB! Se recomienda suspender, aunque se po- | Reiniciar cuando se considere que la fun-

cién renal es estable.

Analgésicos opioides®®

Mantener

La supresion brusca puede producir un sin-
drome de retirada.

FARMACOS PARA TERAPIA ENDOCRINA

Terapia hormonal sustitu-
tiva'

QUE HACER

Suspender 4-6 semanas antes, en caso de
IQ de alto riesgo de tromboembolistmo ve-
noso (TEV).

Mantener en caso de bajo riesgo de TEV.

OBSERVACIONES

El Unico riesgo de la suspension temporal
es la recurrencia de los sintomas menopéau-
sicos.

Moduladores

selectivos de los recep-
tores de estrégenos (ta-
moxifeno, raloxifeno)’

Suspender 4 semanas antes, en intervencio-
nes de alto riesgo de TEV, cuando se utili-
zan en osteoporosis o prevéncion de cancer
de mama. Reiniciar una vez se haya reduci-
do el riesgo.

Incrementan el riesgo de TEV.

Cuando se utilizan en el tratamiento del
cancer de mama, consultar con oncologia.

VA
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Anticonceptivos orales’®

Suspender 4-6 semanas antes, si la IQ es de
moderado-alto riesgo de TEV.

Reiniciar en la primera menstruacién tras 15
dias de deambulacion completa.

Se podrian mantener, si la IQ es de bajo
riesgo.

Aumentan el riesgo de tromboembolismo
(también los parches de estrégenos/pro-
gestagenos). Se debe valorar frente al ries-
go de un embarazo no deseado.

Corticoides sistémicos?®

Mantener

Si la dosis es <5 mg/dia de prednisona (o
equivalente) mantener la dosis habitual, y
en dosis superiores, suplementar en fun-
cion del tipo de 1Q.

Levotiroxina'?

Se recomienda mantener, ya que el control
de la funcién tiroidea es fundamental para
una IQ segura.

Si la ingesta oral no se puede reiniciar en
5-7 dias, puede recurrirse a la via intraveno-
sa, ajustando la dosis.

OTROS FARMACOS

Bisfosfonatos'

QUE HACER

Existe controversia sobre la pertinencia de
mantener o suspender los bisfosfonatos en
IQ dentales, debido al riesgo de osteone-
crosis mandibular.

En el caso de pacientes en alto riesgo por
requerir |Q dental extensiva, tratamiento
concomitante con corticoides o quimiote-
rapia o larga duracion del tratamiento con
bisfosfonatos, es razonable retrasar la 1Q al
menos tres meses.

OBSERVACIONES

El riesgo de osteonecrosis mandibular es
pequefio, pero dificil de tratar.

La duracion del efecto en el hueso es pro-
longada, por lo que su retirada semanas o
meses antes de la IQ no ha mostrado redu-
cir el riesgo de osteonecrosis.

IBP y antagonistas H2'

Mantener

Medicamentos para la
gota (alopurinol y colchi-
cina)’

Suspender la manana de la IQ. Reiniciar
cuando el paciente tolere la via oral.

Antirretrovirales®"”

Mantener siempre que sea posible.

Si fuera necesario omitir alguna dosis, se
recomienda suspender todos los farmacos
a la vez, para evitar la monoterapia, que fa-
voreceria la aparicion de resistencias.

Ciclosporina®

En general se recomienda mantener, para
minimizar los problemas de rechazo.

Monitorizar niveles.

Alfa-bloqueantes para
hiperplasia benigna de
prostata’®

Mantener excepto en IQ de cataratas en
cuyo caso se deben suspender dos sema-
nas antes.

Aumentan el riesgo de IFIS (sindrome de
iris flaccido intraoperatorio).

Monitorizar la presién arterial.

Es importante que el cirujano esté informa-
do de que el paciente toma estos farmacos.

Plantas medicinales'*'®

Suspender 1-2 semanas antes de la |Q.

Se recomienda preguntar expresamente a
los pacientes si toman plantas medicinales,
ya que es frecuente que no informen de ello
al médico.

No existe evidencia de que la fitoterapia me-
jore los resultados de la IQ, y existen razones
tedricas de que puedan incrementar la morbi-
lidad perioperatoria (interacciones con anes-
tésicos (e]. kava, valeriana) o problemas con la

coagulacion (ej. Ginkgo biloba, Ginseng, ajo).
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