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Introducción

Los avances en las técnicas quirúrgicas y anestésicas han permitido que, cada vez más, se sometan a una intervención quirúrgica (IQ) pacientes con patologías más complejas y de más edad, que en muchos casos presentan enfermedades crónicas en tratamiento farmacológico. Se considera que un 40-70% de los pacientes quirúrgicos toman medicación habitual (MH) para el tratamiento de enfermedades crónicas y que, debido a la IQ, permanecerán un tiempo más o menos prolongado sin ella (1).
Excepto algunos fármacos que son claramente revisados en la consulta de preanestesia o por los equipos quirúrgicos (como es el caso de los anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios), la continuidad de la MH es una responsabilidad que no es totalmente asumida por ninguno de los profesionales que atienden al paciente durante el periodo perioperatorio, y no se percibe esta falta de continuidad como un riesgo para el paciente. Además, en muchos casos, el paciente no es visto por el cirujano hasta el momento de la intervención y no recibe consejo previo sobre la aptitud a adoptar con su MH.

Así, se ha publicado que un 5% de los pacientes quirúrgicos presentan complicaciones directamente atribuibles a la retirada de la MH y que el riesgo de complicaciones es mayor cuanto mayor es la duración de la retirada (2). Además, la interrupción brusca perioperatoria de alguna MH (por ejemplo betabloqueantes) puede provocar un síndrome de retirada o una exacerbación de la patología subyacente, empeorando el estado del paciente y haciéndolo más vulnerable al estrés producido por la IQ. 
Por el contrario, el mantenimiento de alguna MH (AAS, AINEs, IMAO, anticoagulantes orales..) puede suponer un riesgo para el paciente durante el proceso periquirúrgico, por lo que deben ser retirados con suficiente antelación (3-5 veces la vida media).
Es habitual que en el preoperatorio los pacientes dejen de tomar la MH la víspera de la IQ a pesar de que la toma de la MH hasta 2 horas antes de la inducción anestésica no incrementa el riesgo de aspiración, por lo que se podría permitir la toma de la MH con un poco de agua hasta 2 horas antes de la IQ.
Por otra parte, en el postoperatorio, el reinicio de la MH se retrasa debido a la omisión de la prescripción correspondiente, la falta de información fiable sobre la MH que realmente toma el paciente y la imposibilidad de utilizar la vía oral por causas como náuseas, vómitos, retraso del vaciado gástrico, administración de opiáceos, tipo de IQ, intubación, ventilación mecánica e íleo postoperatorio. Eso último se debería evitar mediante la administración del mismo medicamento u otro similar por otra vía distinta a la oral (parenteral, transdérmica, rectal).

La información sobre suspender o continuar la MH en el período perioperatorio es limitada, poco conocida y en ocasiones controvertida. La mayor parte de la información no procede de ensayos clínicos sino de opiniones de expertos, casos clínicos aislados y consideraciones teóricas extrapoladas a partir de las experiencias obtenidas con medicamentos similares. Tampoco la ficha técnica de los medicamentos incluye información sobre cómo actuar en caso de IQ, ni las agencias reguladoras se lo exige a la industria farmacéutica en el proceso de autorización de un medicamento. 

Este hecho, unido a la disponibilidad de farmacéuticos clínicos en determinadas unidades de cirugía, que realizan una revisión de la MH de los pacientes quirúrgicos para adecuar y aconsejar al paciente y al médico sobre la MH, hacen que sea necesario trabajar con protocolos conocidos, disponibles y consensuados previamente. 

Por todo lo anteriormente citado, el Servicio de Farmacia cree conveniente elaborar un protocolo de actuación sobre la MH en el período perioperatorio que garantice la continuidad de los tratamientos necesarios y la suspensión de los tratamientos que puedan interferir en dicho período, facilitando la realización de la IQ en condiciones óptimas, anticipando posibles complicaciones y evitando interrupciones innecesarias.
Los riesgos asociados al hecho de suspender o continuar la MH no dependen exclusivamente del medicamento, sino también de otros factores como son la gravedad de la patología por la que se indicó, el grado de control alcanzado, la existencia de otras patologías concomitantes, el tipo de IQ, o la técnica anestésica utilizada. Por ello, es posible que en algún caso se deba requerir una valoración individualizada de la relación riesgo/beneficio en la que la actitud más adecuada a seguir pueda no coincidir con las recomendaciones de este protocolo.
	Grupo
	Continuar
	Justificación

	Antiinflamatorios no esteroideos y terapia antirreumática
	
	

	Inhibidores de la ciclooxigenasa tipo 1 (COX-1): 


	NO
	Por su indicación clínica no está justificado continuar su prescripción, ya que el paciente requerirá analgesia postquirúrgica.

Además, incrementan el riesgo de sangrado  por su efecto inhibidor sobre la agregación plaquetaria. Pueden alterar la función renal. 

Los de vida media corta se deben suspender 1 día antes de la cirugía y los de semivida larga 2-3 días antes (3). 

Semivida corta (2-5 horas)

Ibuprofeno: semivida 2-4h. Suspender 10-12 h antes (4)
Indometacina: semivida 4,5 h. Suspender 24 h antes 

Ketorolaco: semivida 4-6h. Suspender 24h antes (4)
Fenoprofeno: semivida 2,5-3h. Suspender 12 h antes (4)
Semivida larga (12-17h): (5)
Naproxeno: semivida 10-20h. Suspender 72 h antes (4)
Diclofenaco: semivida 2h. Suspender 12 h antes

Piroxicam


	Inhibidores de la ciclooxigenasa tipo 2 (COX-2): Celecoxib
	NO
	Por su indicación clínica no está justificado continuar su prescripción, ya que el paciente requerirá analgesia postquirúrgica.

Respecto a la seguridad de su continuación, la información es contradictoria: 

Aunque las plaquetas carecen de COX-2,  los inhibidores específicos de este enzima (celecoxib) tienen un efecto mínimo sobre la agregación plaquetaria, pero deben interrumpirse 2-3 días antes de la cirugía debido a sus efectos sobre la función renal (1;4). 

Otros autores dicen que se puede continuar excepto en pacientes con insuficiencia renal en los que se debería suprimir 2-3 días antes de la cirugía. El riesgo de sangrado es mínimo, pero alteran función renal y potencian la nefrotoxicidad de otros fármacos. Sus ventajas son que pueden reducir los requerimientos de opiáceos y el riesgo de íleo postoperatorio (3). 



	Metotrexate
	SI
	Aunque existe controversia en cuanto al incremento del riesgo de infecciones y dificultad de curación de las heridas en los pacientes en tratamiento con metotrexate se recomienda continuar la medicación.

Sin embargo, en pacientes con insuficiencia renal se recomienda suspender 48h antes de la cirugía por su excreción renal primaria y porque genera metabolitos tóxicos que se acumulan rápidamente (3).  

	Ciclofosfamida
	NO
	No administrar para evitar complicaciones renales o disfunción de la vejiga después de la intervención, ya que se elimina vía renal (3).

	Azatioprina
	NO
	Se ha relacionado con dificultar de cicatrización de heridas (3). 



	Terapia cardiovascular
	
	

	Antianginosos y antihipertensivos: nitratos, betabloqueantes, calcioantagonistas
	SI
	La continuación del tratamiento contribuye al mantenimiento de la estabilidad hemodinámica (3) y protegen contra la respuesta antihipertensiva e isquémica provocada por el estrés quirúrgico (5). 

La interrupción brusca (12-72h) de los betabloqueantes puede provocar síndrome agudo de retirada (hipertensión, arritmias malignas o isquemia miocárdica grave de rebote) por lo que deben mantenerse e incluso administrarse intraoperatoriamente (5). 

Hay que tener en cuenta que los betabloqueantes pueden interaccionar con algunos anestésicos, y se deben utilizar anestésicos que no interaccionen (5). Por otra parte, los bloqueantes neuromusculares en combinación con betabloqueantes pueden aumentar el bloqueo, aumentando la duración del mismo (3). 

En el caso de los pacientes en tratamiento con betabloqueantes se debe monitorizar el estado de hidratación del paciente, dado que estos fármacos suprimen la respuesta refleja a la hipovolemia. 

	Digoxina
	SI
	Se recomienda la monitorización de niveles (3)

	Antiarrítmicos: amiodarona, quinidina, disopiramida
	SI
	En general se recomienda continuar si es para arritmias graves (4). Si es para una alteración menor, como despolarización prematura atrial o ventricular, se recomienda discontinuar la medicación (3), así como en procesos electrofisiológicos (5). 

La amiodarona requiere control estricto pues puede producir bradicardia resistente a atropina, toxicidad pulmonar y hepática y vasodilatación intensa (3). 

	IECAS y ARA II
	NO
	Mientras que los datos observados acerca del uso perioperatorio de IECAs y ARA II son a veces contradictorios, la recomendación actual es la de interrumpir estos tratamientos al menos 24 horas antes de la inducción anestésica y cirugía debido al potencial de efectos adversos circulatorios como la hipotensión (1;3-5)(Juvany, infac, Roure). 

Un acercamiento más prudente puede ser el suspender estos fármacos al menos una dosis antes del procedimiento quirúrgico (4).

	Agonistas alfa adrenérgicos (clonidina, metildopa, moxonidina)
	SI
	La continuación del tratamiento contribuye al mantenimiento de la estabilidad hemodinámica (3) y protegen contra la respuesta antihipertensiva e isquémica provocada por el estrés quirúrgico (5).  

Estos fármacos reducen las dosis de anestésicos y tienen propiedades sedantes, ansiolíticas y analgésicas. Su retirada repentina se ha asociado con hipertensión de rebote peligrosa (3).

	Diuréticos
	NO
	Riesgo de hipotensión, taquicardia, hipokalemia, hiperkalemia intraoperatorias (5).

Se recomienda suspenderlos 24 h antes o la mañana de la cirugía para prevenir hipocalemia (diuréticos tiazídicos o del asa), la hiperkalemina (ahorradores de potasio) y la hipotensión que puede ser de gran magnitud en combinación con los efectos vasodilatadores de los anestésicos (1;3).

	Hipolipemiantes
	NO
	Los fibratos y las estatinas pueden producir rabdomiolisis y miopatía especialmente si se utilizan combinados, por ello es aconsejable su discontinuación el día antes de la cirugía. Las resinas (colestiramina, colestipol) tampoco se administran el día antes de la cirugía ya que pueden unirse a algunos medicamentos, disminuyendo su biodisponibilidad (3). 

	Antitrombóticos
	
	

	Antiagregantes plaquetarios (AAS, ticlopidina, clopidogrel)
	NO
	En las cirugías con riesgo alto de hemorragia se recomienda suspender 7-9 días antes de la cirugía para evitar complicaciones hemorrágicas (3;5). Así mismo, se recomienda la suspensión en cirugías en las que el aumento de sangrado presenta riesgo elevado para el paciente (cirugía de retina o intracraneal)(3;5). 

En pacientes con angina o pacientes sometidos a cirugía cardíaca puede resultar beneficioso continuar el tratamiento (3). En cirugía menor con escaso riesgo hemorrágico se puede mantener (1). 

En hecho de no haberlos interrumpido no contraindica la intervención (1).

	Anticoagulantes orales (ACO)
	NO
	En la mayoría de las intervenciones los ACO se suspenden 2-5 días antes de la cirugía hasta alcanzar un INR <1.5 y se sustituye por heparina no fraccionada intravenosa o heparina de bajo peso molecular subcutánea en función del riesgo trombótico (3). 

Las recomendaciones varían en función del riesgo anual de tromboembolismo que presenta el paciente (5): 

· Pacientes con riesgo algo de tromboembolismo (>7% de riesgo anual sin ACO) se debe retirar los ACO e instaurar tratamiento con heparina mientras el INR sea subterapéutico.

· Pacientes con riesgo moderado (4-7% riesgo anual sin ACO), se retiran los ACO y el tratamiento con heparina es opcional.

· Pacientes con riesgo bajo (<4% riesgo anual sin ACO) se retirarán los ACO sin administrar heparina.

En cirugía urgente puede abolirse el efecto anticoagulante administrando complejo protrombínico o factor VII activado (1). 

	Terapia respiratoria
	
	

	Teofilina
	SI
	Se recomienda monitorizar niveles (3).

	Antagonistas betaadrenérgicos, bromuro ipratropio y corticosteroides inhalados
	SI
	Permiten asegurar la estabilidad respiratoria en pacientes con patología pulmonares crónicas (3). Su suspensión presenta riesgo de broncoespasmo (1). Se puede considerar la sustitución por nebulizaciones si el paciente no puede realizar las inhalaciones correctamente (1).

	Prevención y tratamiento de la osteoporosis. Cáncer  mama
	
	

	Reemplazamiento hormonal postmenopáusico y moduladores selectivos de los receptores estrogénicos: tamoxifeno y raloxifeno. 
	NO
	Se recomienda discontinuar de 4-6 semanas antes de la cirugía para reducir el riesgo de trombótico. En pacientes con cáncer de mama en tratamiento con tamoxifeno el oncólogo debe valorar el ratio beneficio/riesgo (1;3;5). Se recomienda reiniciar tratamiento 15 días después de la movilización completa (5).

	Calcitonina
	NO
	En el Hospital Son Dureta se modifica vía de nasal a subcutánea durante el ingreso según el Programa de Intercambio Terapéutico (6). 

Para la indicación de osteoporosis valorar suspensión del tratamiento durante ingreso hospitalario. 

En cualquier caso, los autores indican que se pueden continuar desde el punto de vista quirúrgico (3). 

	Bisfosfonatos (alendronato, risedronato, etc). 
	NO
	La administración de bisfosfonatos requiere mantener al paciente erguido 30 minutos tras la administración para evitar la esofagitis por reflujo. La dificultar de cumplir esta premisa en el postoperatorio inmediato hace recomendable su suspensión (3).

Comprobar que la indicación de bisfosfonatos es para osteoporosis para los consejos anteriores. En otras indicaciones valorar mantenimiento con la dosis semanal que requiere cuidados de administración sólo un día a la semana.

	Anticonceptivos orales
	
	

	Anticonceptivos hormonales sistémicos (estrógenos, progestágenos)
	NO
	Debido a su aumento del riesgo de tromboembolismo, se recomienda suspender 4-6 semanas antes de cirugía mayor, o en cirugía con inmovilización prolongada. Pasados 15 días tras movilización completa, reiniciar tratamiento en la siguiente menstruación (5).

En pacientes sometidas a cirugía menor o que utilizan progestágenos sólos no es necesario su interrupción (5).

	Terapia tiroidea
	
	

	Levotiroxina y antitiroideos (propiltiouracilo, metimazol, carbimazol)
	SI
	En pacientes con hipo o hipertiroidismo el control de la glándula tiroides es fundamental para una cirugía segura (3).

	Terapia antidiabética
	
	

	Antidiabéticos orales (ADO)
	NO
	La hiperglucemia interfiere con la cicatrización y aumenta el riesgo de infección, pero la hipoglucemia es más peligrosa ya que puede inducir un daño cerebral irreversible y pasar desapercibido en el paciente sedado o anestesiado (5). 

Se debe suspender la mañana de la cirugía (que el paciente está en ayunas) (3;5), excepto la metformina que se recomienda suspender 48-72 h antes de la cirugía para prevenir el desarrollo de acidosis láctica (3). 

El tratamiento habitual se reinstaura cuando el paciente reinicia la ingesta oral o bien cuando la función renal se ha normalizado en los pacientes tratados con metformina (3).

Mientras el paciente no tolere la ingesta oral se puede utilizar temporalmente insulina para controlar la glucemia.

	Insulina
	SI
	La insulina retardada se debe cambiar a insulina rápida durante el proceso quirúrgico (1).

Para prevenir la hipoglucemia, cetosis y acidosis se debe administrar de forma simultánea suero glucosado suplementado con K para facilitar la entrada de glucosa en las células. Si existe  hipercalemia o fallo renal crónico no dar suplementos de K (3).

	Fármacos sobre SNC
	
	

	Antiepilépticos y anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina, ácido valproico)
	SI
	Se deben asegurar concentraciones terapéuticas de antiepilépticos y anticonvulsivantes  para evitar la reaparición de las convulsiones, excepto en neurocirugía cuando se quiere extirpar el foco epiléptico (3).

	Antiparkinsonianos
	SI
	No se deben suspender porque pueden aparecer síntomas de parkinsonismo; la rigidez puede ocasionar problemas ventilatorios complicando el postoperatorio. La suspensión prolongada puede dar lugar a un síndrome de retirada e incluso síndrome neuroléptico maligno (1).

Una excepción es la bromocriptina y pergolida que pueden exacerbar la hipotensión de los anestésicos inhalados por lo que no deberían administrarse el día de la cirugía, y se reintroducen cuando el paciente reinicia la ingesta oral (3).

Aunque la levodopa puede ocasionar arritmias por interacción con los anestésicos, no se recomienda la suspensión porque pueden tratarse con betabloqueantes (3;5).

	Antidepresivos tricíclicos
	SI
	Se recomienda continuar el tratamiento con los antidepresivos tricíclicos ya que su suspensión prolongada puede provocar síndrome de retirada (5). Pero se deben tomar precauciones para reducir la gravedad de los efectos adversos, principalmente hipotensión (4); la noradrenalina debe ser considerada como el vasopresor de elección en la hipotensión por estos medicamentos (4). 

	ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina)
	SI
	No se han descrito interacciones de los antidepresivos ISRS con los fármacos anestésicos, y se consideran seguros en el periodo perioperatorio. Pero hay que evitar la asociación conjunta con medicamentos serotoninérgicos (meperidina, tramadol y pentazocina) (3;5).

Si se suspendiera por alguna razón habría que reintroducirlos a dosis más bajas e ir incrementando paulatinamente hasta la dosis habitual, si ésta era alta (4).

	IMAO (Inhibidores de la monoaminooxidasa)
	NO
	Aunque ya no están disponibles en el mercado, se recomienda la suspensión de los IMAO irreversibles (Fenelzina, Tranilcipromina, Isocarboxacida) 2 semanas antes debido a las posibles interacciones con fármacos anestésicos (incremento de la actividad serotoninérgica central y aumento de los niveles de opioides por inhibición hepática) (4).

Si es necesario se puede sustituir por un IMAO reversible (moclobemida) que puede ser suspendido el mismo día de la cirugía (3).

En general evitar asociar petidina, pentazocina, dextrometorfano por ser los que más interacciones presentar (3;4). Se consideran seguros con IMAO la morfina y el fentanilo (4).   

	Antipsicóticos
	SI
	La retirada brusca producir discinesia y agitación de rebote (3) y la suspensión prolongada puede provocar síndrome de retirada (problemas psiquiátricos y síntomas extrapiramidales) (3).

El litio se recomienda continuar y monitorizar niveles (3), aunque algún autor recomienda suspender en cirugía mayor (5).

	Ansiolíticos (benzodiazepinas)
	SI
	La suspensión prolongada puede provocar síndrome de retirada especialmente si se usan a dosis altas (ansiedad, confusión y convulsiones) (3).

	Analgésicos opioides
	SI
	La suspensión prolongada puede provocar síndrome de retirada especialmente si se usan a dosis altas (3).

	Fármacos contra Miastenia Gravis (piridostigmina, neostigmina)
	SI
	Previenen la debilidad muscular que pudieran alterar la recuperación postquirúrgica (3).

	Corticoides
	
	

	Corticoides
	SI
	Se deben continuar para evitar los efectos adversos derivados de la supresión del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal (3), que suponen una anulación de los mecanismos naturales de respuesta al estrés hemodinámico de la cirugía y anestesia, y que puede conducir a un colapso circulatorio y shock fatal. 

Si el paciente tiene una dosis equivalente o inferior a 5 mg/día de prednisona debe seguir con esta dosis. Pero si está con dosis superiores a ésta deben recibir dosis suplementaria variable según el tipo de cirugía (3) y mantener esta dosis durante 48-72 horas después de la cirugía, pasando después a la posología habitual (5).

Algún autor propone la siguiente pauta: 

En cirugía menor administrar 25 mg de hidrocortisona EV únicamente el día de la cirugía. En cirugía moderada 50-75mg EV el día de la cirugía disminuyendo a la dosis habitual en 1-2 días.

En cirugía mayor de 100-150 mg de hidrocortisona EV el día de la cirugía, reduciendo a la dosis habitual en 1-2 días (3).



	Inmunosupresores
	
	

	Inmunosupresores (ciclosporina, tacrolimus)
	SI
	Continuar el tratamiento para minimizar los problemas de rechazo. Se recomienda monitorizar niveles (3).

	Terapia VIH
	
	

	Antirretrovirales
	SI
	Se recomienda continuar para minimizar la aparición de resistencias (3).

	Fitoterapia
	
	

	Fitoterapia
	NO
	Por interacciones y efectos desconocidos es aconsejable discontinuar 1-2 semanas antes de la cirugía (3).


Autores del documento: 

Guillermo Serra

Olga Delgado

Manel Pinteño

Francisco Fernández

Fecha de revisión:

11/04/06

Bibliografía


(1) 
Roure C. Interrupción perioperatoria de la medicación crónica: un riesgo innecesariamente prolongado y probablemente infravalorado. Servicio de Farmacia SCIAS Hospital de Barcelona Barcelona 2006.


(2) 
Kennedy JM, van Rij AM, Spears GF, Pettigrew RA, Tucker IG. Polypharmacy in a general surgical unit and consequences of drug withdrawal. Br J Clin Pharmacol 2000 Apr;49(4):353-62.


(3) 
Juvany R, Mercadal G, Jodar R. Medications during the perioperative period. Am J Health Syst Pharm 2005 Jan 1;62(1):36.


(4) 
Pass SE, Simpson RW. Discontinuation and reinstitution of medications during the perioperative period. Am J Health Syst Pharm 2004 May 1;61(9):899-912.


(5) 
Anónimo. Medicación crónica y cirugía: ¿suspender o continuar?. Infac (Información Farmacoterapéutica de la Comarca) 2003;11(10):45-8.


(6) 
Comisión de Farmacia y Terapéutica del Hospital Universitari Son Dureta. Programa de Intercambio Terapéutico 2001.



