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CONDUCTA PERIOPERATORIA 
CON LA MEDICACIÓN CRÓNICA

 

 

Dra. Marcela N. Casais- Dr Daniel G. Moldavsky

Con la prolongación en la expecta�va de vida y la detec-
ción precoz de patologías, actualmente es cada vez mayor 
el número de pacientes que reciben algún �po de medica-
ción crónica. Muchos de ellos serán some�dos a procedi-
mientos anestésicos por lo que es importante conocer la 
conducta a seguir con este �po de pacientes.  La mayoría 
de la medicación no genera inconvenientes durante la 
anestesia o el procedimiento quirúrgico, pero otras 
requieren especial atención por su influencia sobre el 
mismo.  En la actualidad la medicación para diferentes 
enfermedades crónicas no solo aporta un gran beneficio 
para el paciente, en su mayoría no es necesario suspen-
derla, sino que en algunos casos es vital no discon�nuarla. 
Por ello en la consulta preoperatoria debemos explicar al 
paciente la importancia del mantenimiento del tratamien-
to en dosis y períodos entre tomas. Entre ellos se encuen-
tran las drogas: cardiovasculares, analgésicos esteroideos 
o mor�nicos, la terapia endocrinológica, los an�convulsi-
vantes, los broncodilatadores y la medicación para el 
glaucoma, etc. 
Desarrollaremos las precauciones a tomar con los diversos 
medicamentos, en relación con la interacción medicamen-
tosa y los efectos colaterales. Trataremos las sustancias 
que deben ser suspendidas con antelación a la anestesia y 
aquellas cuyos efectos colaterales deben ser conocidos 
para an�cipar complicaciones. Mencionaremos también la 
evidencia actual relacionada a la fitoterapia. Las pautas de 
suspensión aquí expuestas se refieren a las cirugías 
programadas.

MIASTENIA GRAVIS 
Esta enfermedad autoinmune se caracteriza por la 
destrucción de los receptores del ace�l colina.  Durante la 
anestesia predispone a una respuesta exagerada a los 
agentes relajantes musculares (curare, pancuronium, 
vecuronium, atracurium, y rocuronium) y a las drogas 
an�colinérgicas. El tratamiento se realiza con drogas 
an�colinesterásicas: neos�gmina, ambenonium y piridos-
�gmina.  Es importante mantener las dosis e intervalo 
entre las mismas durante el período perioperatorio para 
evitar el riesgo de depresión respiratoria.  

ANTINEOPLÁSICOS 
Los medicamentos an�neoplásicos pueden generar 
efectos no deseados en dis�ntos órganos de la economía. 
Son conocidas y deben tenerse presentes durante la 
anestesia la afectación renal del cispla�no y el efecto 
cardíaco de la doxorrubicina. Su suspensión está supedita-
da a las indicaciones oncológicas. La bleomicina genera 
fibrosis pulmonar con disminución de la capacidad de 
difusión de O2 y merece una alerta especial durante la 
anestesia. El grado de afectación pulmonar debe estudiar-
se mediante la capacidad de difusión del CO2, su disminu-
ción, amerita el tratamiento preoperatorio con cor�coi-
des.  La fibrosis pulmonar puede ser agravada y aún 
desencadenada por la administración de oxígeno al 100% 
debido a la generación de superóxidos y radicales libres. 
Esto se evidencia por el desarrollo de un síndrome de 
distress respiratorio entre 3 y 5 días después de la exposi-
ción al oxígeno a altas concentraciones. Los factores 
predisponentes para su aparición son: dosis de bleomicina 
>450u, suspensión de la droga <60 días, preexistencia de 
fibrosis pulmonar y la presencia de factores concomitan-
tes como radioterapia, combinaciones quimioterápicas, 
enfermedad renal, edad >70 años. Con respecto al efecto 
deletéreo del O2 en estos pacientes, es de importancia la 
concentración, el �empo de exposición y el número de 
exposiciones al mismo. Se sugiere la interrupción de la 
bleomicina >60 días, la administración de la menor FIO2 
posible (30%) y control estricto intraoperatorio de la 
saturación de O2. Si el paciente presenta algunos de los 
factores de riesgo antes enumerados, se recomienda la 
administración de cor�coides perioperatorios.  

MEDICACIÓN CARDIOVASCULAR    
La medicación cardiovascular crónica se man�ene en el 
perioperatorio a excepción de las drogas an�hipertensivas 
con acción sobre el sistema renina angiotensina.
La hipertensión arterial es un predictor de riesgo cardio-
vascular y habitualmente está asociada a hipertrofia 
ventricular izquierda, insuficiencia renal, arteriopa�a 
periférica y/o coronaria. Puede ser esencial o secundaria a 
otras patologías como hiperadrenalismo, feocromocito-
ma, hiper�roidismo, acromegalia, enfermedad renal, 
hipertensión intracraneana, etc.  Las guías de la ACC/AHA 
recomiendan estabilizar la presión arterial antes de some-
ter al paciente a una cirugía programada. En la actualidad 
existen diversas estrategias de tratamiento an�hipertensi-
vo: diuré�cos, medicación antagonista del sistema  
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renina-angiotensina, betabloqueantes, bloqueantes 
cálcicos. De todos ellos solo deben suspenderse los IECA y 
ARAII, 12 hs antes de la intervención.

BETABLOQUEANTES
Es importante con�nuar la administración de la medica-
ción betabloqueante en el perioperatorio ya que su 
suspensión se asocia a taquicardia e hipertensión de 
“rebote”. Esto se debe a los elevados niveles sanguíneos 
de adrenalina y noradrenalina y al incremento del número 
y sensibilidad de los receptores adrenérgicos. La hipersen-
sibilidad de los receptores beta se man�ene entre 48-72 
hs y los niveles de adrenalina y noradrenalina tardan 14 
días en llegar al nivel basal, por eso al suspender esta 
medicación se genera hipertensión. El efecto rebote es 
significa�vo en el perioperatorio ya que se combinan el 
incremento de los niveles de catecolaminas, el aumento 
de la demanda de O2, la disminución del aporte de O2 y el 
estado protrombó�co y proinflamatorio.  
El empleo de betabloqueantes ha demostrado disminuir la 
tasa de isquemia, infarto y muerte en pacientes some�dos 
a cirugía en el postoperatorio inmediato y a largo plazo en 
pacientes hipertensos y de riesgo cardiovascular modera-
do a severo.  Por este mo�vo los úl�mos consensos ameri-
cano y europeo de manejo perioperatorio en cirugía no 
cardíaca de pacientes con riesgo cardiovascular incremen-
tado recomienda la combinación preoperatoria desde por 
lo menos 10 días antes de la cirugía de betabloqueantes, 
esta�nas, aspirina e inhibidores de la enzima conver�dora 
en angiotensina (IECA). Sugieren la administración 
preoperatoria de los betabloqueantes a baja dosis hasta 
lograr una frecuencia cardíaca entre 60 y 70 la�dos por 
minuto, las esta�nas de vida media prolongada o de 
liberación extendida y que la aspirina solo se suspenda en 
las cirugías de di�cil hemostasia 

DIURÉTICOS
Se recomienda suspender los diuré�cos el día de la cirugía 
a menos que sean esenciales para el manejo de la insufi-
ciencia cardíaca conges�va, porque pueden generar 
alteraciones del medio interno (hiponatremia, hipokale-
mia, alcalosis metabólica), reducción de la volemia y 
alteraciones metabólicas de los hidratos de carbono, 
lípidos y uricemia. También se suspenden para evitar el 
llenado excesivo de la vejiga en cirugías en las que no se 
u�lizara catéter vesical1. 

ANTAGONISTAS DEL SISTEMA RENINA - ANGIOTENSINA- 
ALDOSTERONA (ASRAA)
La bibliogra�a internacional sobre la suspensión o mante-
nimiento de los ASRAA expresa una controversia, que se 
centra en que la suspensión de estas drogas incrementa la 
ac�vidad del SRAA y la presión arterial (PA), lo que puede 
aumentar la resistencia vascular sistémica y restringir la 
microcirculación regional. Pero por otro lado su manteni-
miento provoca hipotensión significa�va y descenso de la 
frecuencia cardíaca durante la inducción anestésica.  Estos 
efectos se observan especialmente en el contexto de 
hipovolemia con depresión miocárdica y se ve incrementa-
da por la vasodilatación dependiente tanto de anestesia 
general como peri o intradural. El sufentanilo y el propofol 

�enen acción vagotónica central que probablemente se 
sumen al efecto hipotensor.  
Los descensos de la tensión arterial relacionados a los 
ASRAA son de di�cil manejo ya que no responden adecua-
damente a la efedrina o fenilefrina y puede ser necesaria 
la u�lización de agonistas de la vasopresina (terlipresina). 
Estudios recientes en pacientes some�dos a by pass 
coronario sugieren un incremento de la morbi-mortalidad 
cuando estas drogas se administran en el período preope-
ratorio, por ello actualmente se propone suspender los 
IECA y ARAII 12 hs antes de la intervención y reemplazarlos 
por otras drogas an�hipertensivas si fuera necesario.  

La acción de estos medicamentos los divide en dos grupos: 
Inhibidores de la enzima conver�dora en angiotensina 
(IECA) enalapril, perindopril, captopril, benazepril, 
lisinopril, quinapril, ramipril. Su efecto sobre la tensión 
arterial se produce por la inhibición de la enzima conver�-
dora en angiotensina II. Elevan la concentración de Angio-
tensina I, pero por otros pasos metabólicos como el 
sistema quinasa puede transformarse en angiotensina II. 
No son específicos para el SRAA por eso al evitar también 
la inac�vación de la bradiquinina y de la sustancia P gene-
ran efectos adversos como tos por incremento de la reac�-
vidad bronquial y angioedema, presentan hipertensión de 
rebote y pueden aumentar el perfil lipídico.

Antagonistas del receptor angiotensina II (ARA II) 
bloquean los receptores AT1 de la angiotensina II genera-
dores del efecto presor.  La vida media varía según la 
droga: losartan y valsartan 5 hs, candesartan 9 hs, irbesar-
tan 12hs y telmisartan 24 hs. A diferencia de los IECA no 
inhiben el metabolismo de la bradiquinina ni es�mulan la 
síntesis de prostaglandinas, su suspensión no está asocia-
da a hipertensión de rebote y no afecta el perfil lipídico. 
También pueden generar angioedema.

En pacientes hipertensos severos se recomienda su 
combinación con IECA o ARAII, aunque la Administración 
de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) en 
2012 contraindicó esta combinación en pacientes con 
diabetes o enfermedad renal moderada o severa (filtrado 
glomerular [GFR] < 60 mL/min). El riesgo de la inhibición 
completa del SRAA con esta asociación debe ser cuidado-
samente evaluado especialmente en los pacientes que 
serán some�dos a anestesia y en las situaciones en las que 
la tensión arterial y la función renal son renina dependien-
tes como en pacientes con estenosis de la arteria renal, 
ancianos, hiponatremia y en los que reciben inhibidores 
COX.          TABLA1

Antagonistas de la Aldosterona (espironolactona, esple-
norona) suelen emplearse combinados con IECA y ARAII. 
En pacientes proteinúricos, pueden inducir hiperpotase-
mia, por ello deben ser monitoreados los niveles de K+ . 
No se sugiere su suspensión preoperatoria

 

TABLA 1. Suspensión de agentes an�hipertensivos 

Agente  Droga  Tiempo de suspensión  

ARA II         losartan, valsartan   
12 hs 

IECA         enalapril, perindopril, etc  
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ANTICOAGULACIÓN O ANTI AGREGACIÓN PLAQUETARIA      
La can�dad de pacientes con indicación de terapia 
an�coagulante o an�agregación plaquetaria se ha incre-
mentado. El fundamento de esta es evitar la coagulación 
intravascular y tromboembolismo en las situaciones que 
lo facilitan. Estas en�dades son varias como la hiperpla-
quetosis y la trombofilia hereditaria (factor V de Leyden) o 
adquirida (proteína C, elevación de factor VII, déficit de 
an�trombina, factor lúpico an�coagulante, síndrome 
an�fosfolipídico). Se u�liza también en condiciones 
cardiovasculares como fibrilación auricular, coronariopa�a 
(infarto miocárdico, ángor), valvulopa�a y valvuloplas�as, 
en las flebopa�as, vasculopa�as, angioplas�as y stents 
coronarios y periféricos. También se u�liza en pacientes en 
diálisis renal para mantener la permeabilidad de la fistula 
arteriovenosa y pos-accidente cerebro vascular o isquémi-
co transitorio. Su uso no está exento de riesgos, de allí 
que, junto con el potasio, los opioides, la insulina y la 
solución salina hipertónica son considerados “medica-
mentos de alerta alta” por el gran potencial de daño 
cuando no son correctamente u�lizados 

La conducta con esta medicación en el paciente quirúrgico 
debe ser cuidadosamente estudiada ya que plantea el 
desa�o de lograr el equilibrio entre el riesgo de trombosis 
y el riesgo hemorrágico durante la cirugía o anestesia 
regional.  La posibilidad o no de suspender este �po de 
agentes debe ser evaluada en detalle logrando el consen-
so entre el hematólogo, cirujano, anestesiólogo y cardiólo-
go.   Los factores para analizar son múl�ples y dependen 
del �po de cirugía, el grado de sangrado, el �po y grado de 
afectación de la patología que requiere la an�agregación, 
el �po de agente u�lizado, su vida media y la técnica 
anestésica a u�lizar (bloqueos nerviosos o anestesia gene-
ral). En los pacientes en los que el riesgo de trombosis es 
alto al suspender los an�agregantes se realiza terapia con 
heparina de bajo peso molecular (enoxaparina) o inhibi-
dor del factor X (rivaroxabán), aunque varios estudios 
consideran que su efec�vidad para prevenir la trombosis 
no es completamente sa�sfactoria.

Se considera que ante la suspensión de la medicación 
an�agregante, el riesgo de trombosis esta incrementado 
hasta 1 mes post ACV, IAM, cirugía de revascularización 
miocárdica y stent sin drogas, mientras que para el stent 
con drogas sin IAM, este período es de 3 meses y con IAM 
es de 6 meses, siendo conveniente evitar las cirugías 
elec�vas durante el mismo. Hay consenso en que el 
mantenimiento del clopidogrel incrementa el sangrado 
perioperatorio por esa razón debe ser discon�nuado 5 
días antes de la cirugía a diferencia de las recomendacio-
nes anteriores de suspensión de 10 días.   Es conveniente 
reinstaurarlo tan pronto como sea posible. Actualmente 
se trata de mantener la administración de ácido ace�l 
salicílico (AAS) salvo en cirugías en las que el riesgo de 
sangrado es alto (urológica, cardíaca, vascular mayor, 
neurocirugía, ojo, oído)  o cirugía en órganos de profuso 
sangrado como pulmón e hígado. 
Con respecto a la anestesia regional y la colocación o re�ro 
de catéteres solo deben ser llevados a cabo cuando haya 
certeza de la recuperación de la ac�vidad plaquetaria.

Los medicamentos con efectos inhibidores sobre la coagu-
lación pertenecen a diversos grupos y en la TABLA 2 se 
encuentran los períodos de suspensión recomendados. 
Estos �empos están relacionados con la capacidad inhibi-
toria de la ac�vidad plaquetaria de cada uno, teniendo en 
cuenta que no debe haber niveles en sangre 24 hs antes 
de la intervención para que el organismo pueda producir 
las 50.000 nuevas plaquetas/mm3/d, necesarias para la 
agregación plaquetaria normal.

En los pacientes quirúrgicos hay situaciones que incre-
mentan la trombofilia como: cáncer, antecedentes de 
TVP-TEP, inmovilización pre o postoperatoria prolongada, 
cirugía, trauma (especialmente espinal), infecciones 
severas, enfermedad inflamatoria intes�nal. En estos 
casos se indica profilaxis de trombosis venosa profunda 
(TVP) o trombo embolismo pulmonar (TEP) en el postope-
ratorio. Es importante tener presentes los �empos 
seguros para la reinstauración de la terapia an�agregante 
o an�coagulante post cirugía o post catéter peridural. Hay 
que recordar que la suspensión de la terapia an�coagulan-
te también debe ser realizada antes del re�ro de catéter 
peridural. Estos �empos pueden ser modificados si hubo 
sangrado profuso en la cirugía. TABLA 3 

Otras sustancias también �enen efecto an�agregante o 
an�coagulante como fitoterápicos (ver más adelante), 
vitamina E, aceite de pescado por lo que deben ser 
suspendidos por lo menos 10 días antes de la cirugía 

LAXANTE DE FOSATO SÓDICO
Para los procedimientos con preparación colónica (colo-
noscopías, cirugías de colon, próstata, anexo histerecto-
mía, etc.) se u�liza el laxante osmó�co de fosfato de sodio 
(NaP) por ser mejor tolerado por los pacientes debido a su 
menor volumen.  Pero no está exento de riesgos ya que 
puede provocar hiperfosfatemia severa en pacientes con 
enfermedad renal, enfermedad de Crohn, coli�s ulcerosa 
o isquémica de allí la sugerencia de evitar su administra-
ción en estos productos. Por este mo�vo se aconseja 
obtener mediciones de urea y crea�nina para detectar la 
enfermedad renal subclínica. La deshidratación también 
favorece la aparición de hiperfosfatemia severa.  Esta 
en�dad es de aparición temprana y la sintomatología 
depende de la hipocalcemia secundaria al aumento del 
fosfato sanguíneo, sus síntomas son variados: arritmias, 

 TABLA 2. Suspensión preoperatoria de an�agregantes plaquetarios 

Tiempo de suspensión MEDICAMENTO 

5-7 días AAS - AINE piroxicam, tenoxicam, triflusal - Clopidogrel – Ticlopidina 
Cilostazol - Dipiridamol 

4 días Heparina - Acenocumarol - Warfarina  

3 días Indometacina 

2 d. Ketorolac 

18 hs Rivaroxaban – apixaban    

12 hs Enoxaparina  

 

 TABLA3.  Tiempos de reinstauración de profilaxis TVP post cirugía/catéter  

 RIVAROXABAN - APIXABAN - DABIGATRAN ENOXAPARINA 

post CX /catéter peridural 6 -24 hs 2 – 24 hs  
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hipotensión arterial, retraso en el despertar anestésico, 
somnolencia, irritabilidad neuromuscular, flaccidez, 
arreflexia, dolor abdominal, taquicardia, taquipnea, 
tetania, etc. Este cuadro se acompaña de acidosis metabó-
lica causada por perdida intes�nal de K y por el exceso de 
ácidos inorgánicos de P, y a elevación plasmá�ca de sodio 
y cloro. El �empo de aparición de la hiperfosfatemia 
severa (6 y 12 hs después de la ingesta) coincide con la 
administración de la anestesia y por lo inespecífica de la 
sintomatología esta e�ología puede pasar desapercibida. 
El tratamiento se realiza con quelantes de fosfato, hidrata-
ción para promover la excreción renal, insulina para 
facilitar el recambio celular de fosfato y algunos casos han 
requerido de hemodiálisis. La corrección de la acidosis 
mediante soluciones alcalinas puede resultar en alcalosis, 
empeorando la sintomatología al disminuir el Ca ionizado 
por su unión con proteínas plasmá�cas. El exceso de Ca 
favorece su precipitación renal generando nefrocalcinosis. 
La normalización de las alteraciones metabólicas y electro-
lí�cas lleva entre uno y varios días según el estado de la 
función renal. Se han reportado casos fatales y casos de 
insuficiencia renal crónica.  Este cuadro es de di�cil 
tratamiento por eso hay que poner el acento en: 1) Evitar 
la administración de NaP a los pacientes que presentan 
contraindicación, 2) No superar la dosis de 60 g, 3) El 
intervalo entre dosis no > 5 hs y 4) Promover la hidratación 
oral intensa previa a la ingesta del laxante (4 lts). Además, 
evitar la combinación con enemas de fosfato (enemol®) ya 
que la absorción rectal es importante.   TABLA 4

MEDICACION PSIQUIATRICA
El estudio realizado por Shirama y Miasso   demostró que 
el 38.7% de los adultos programados para cirugía recibían 
medicación psicotrópica, de ellos principalmente an�de-
presivos 31.8%, benzodiacepinas 63.6%, an�psicó�cos 
4.6% y 22.2% recibían múl�ples combinaciones de drogas. 
La cautela debe primar con los pacientes que reciben 
medicación psicoac�va, ya que existen interacciones de 
cuidado con las drogas u�lizadas en anestesia, pero su 
suspensión puede generar la aparición de síntomas de 
abs�nencia y la recurrencia de la enfermedad psiquiátrica.  
Hay pocas guías basadas en la evidencia para el manejo 
preoperatorio de estas drogas, razón por la cuál es impor-
tante el manejo mul�disciplinario de estos pacientes. Solo 
hay consenso en la suspensión de los an�depresivos 
inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO), no así con la 
suspensión de los an�depresivos tricíclicos, en la actuali-

dad se recomienda evaluar individualmente cada caso. 

Se desarrollarán las precauciones a tomar con los diversos 
psicotrópicos con relación a la interacción de drogas y 
efectos colaterales.

ANTIDEPRESIVOS
La e�ología de la depresión es la deficiencia de serotonina 
(S) y norepinefrina (NE).  Los medicamentos an�depresi-
vos no solo elevan los niveles de estos neurotransmisores 
sino también el número o sensibilidad de los receptores, 
de allí el período de 2 semanas para que los beneficios 
sean notorios.  Ha sido reportado que todos los an�depre-
sivos pueden intensificar el efecto de las drogas depreso-
ras del SNC. 

Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO)

Actualmente su uso ha disminuido, con indicación solo en 
los pacientes refractarios a otros medicamentos, de allí 
que su suspensión deba ser cuidadosamente estudiada 
por un equipo mul�disciplinario. Los IMAO presentan 2 
�pos de efecto, �po A con preferencia por la NE y S (efecto 
an�depresivo) y �po B que deamina la �ramina y la fenile-
�lamina. El efecto inhibidor es irreversible con la tranilci-
promina, fenelcina, isocarboxacida (efecto �po A y B) y 
reversible con la moclobemida (�po A). Este grupo de 
medicamentos presenta una seria y potencialmente letal 
interacción con varios medicamentos y alimentos (evitar 
en el postoperatorio: queso, habas, levaduras, etc) ya que 
pueden generar crisis hipertensivas al potenciar las 
aminas simpa�comimé�cas y crisis hiperpiré�cas graves 
por liberación de serotonina especialmente cuando se 
administran con meperidina. Interfieren la metabolización 
de anestésicos generales, sedantes, an�histamínicos y 
analgésicos. 
Se aconseja la suspensión de los IMAO irreversibles, 15 
días antes de la cirugía en forma gradual previa sus�tución 
por moclobemida u otra medicación psicoac�va. La 
moclobemida se suspende solo el día de la anestesia.  Si 
esta medicación no puede suspenderse, se debe evitar el 
uso de meperidina y drogas simpa�comimé�cas.

Tricíclicos (ATC): Se u�lizan en depresión y dolor crónico y 
agudo (nortrip�lina, amitrip�lina, dosulepin). Inhiben la 
recaptación de S y NE, además �enen efecto an� adrenér-
gico, an� histaminérgico y an�colinérgico, su metabolismo 
se realiza vía citocromo P450. Puede generar ensancha-
miento del ORS y QT con el halotano, pero de menor 
importancia con los actuales agentes inhalatorios.  La 
hipotensión ortostá�ca con estos medicamentos es más 
frecuente en ancianos. La combinación con tramadol 
puede precipitar crisis serotoninérgica. Los ATC también 
potencian el efecto hipertensor de los simpa�comimé�cos 
de acción directa o indirecta (metaraminol y efedrina).  

Se debe evitar la suspensión abrupta de los ATC especial-
mente por los síntomas colinérgicos. Aunque algunos 
autores proponen la suspensión de los an�depresivos 
tricíclicos por la interacción con las drogas antes mencio-
nadas, otros proponen mantenerlos siendo cautos con las 

 

TABLA 4.  Riesgo y contraindicaciones del fosfato sódico 

LAXANTE RIESGO CONTRAINDICACIÓN 

 

 

 

 

Fosfato  

Sódico  

 

 

 

Hiperfosfatemia  

Hipocalcemia y paro cardíaco  

IR aguda/ crónica   

Nefrocalcinosis  

Enfermedad renal /Nefrocalcinosis  

Hiperparatiroidismo /Hipercalcemia  

Obstrucción intestinal  

Disminución motilidad intestinal 

Colitis ulcerosa o isquémica /  E.Crohn  

Insuficiencia hepática severa  

NO  superar la dosis máxima: 60 gr  

NO asociar con enemas de NaP  

NO  intervalo entre dosis < 5 hs. 
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drogas u�lizadas durante la anestesia. En la actualidad se 
recomienda evaluar individualmente cada caso.

Venlafaxina e Inhibidores de la recaptación de serotonina 
(fluoxe�na, paroxe�na, sertralina, citalopram, escitalo-
pram, fluvoxamina). Estos medicamentos pueden precipi-
tar crisis serotoninérgicas en combinación con tramadol o 
meperidina. Inhiben el CYP2D6, por lo que interfiere el 
metabolismo de codeína a morfina, dificultando el manejo 
de la analgesia. También pueden afectar la función plaque-
taria e inhibir el metabolismo de la warfarina. Aunque no 
muy frecuentes se han reportado disminución de secre-
ción de la hormona an�diuré�ca, arritmias cardíacas, 
convulsiones y síntomas extrapiramidales.  No se 
recomienda su suspensión preoperatoria. 

Otros agentes an�depresivos como mirtazapina y bupro-
pion tampoco deben ser suspendidos antes de la aneste-
sia. 

CARBAMAZEPINA
Esta droga es u�lizada para el tratamiento de la epilepsia, 
como estabilizador del humor y en el tratamiento del 
dolor.  Es inductora hepá�ca del citocromo P450, por eso 
puede reducir la duración del efecto de los relajantes no 
despolarizantes aminoesteroideos (vecuronium).   

BENZODIACEPINAS
La administración de flumazenil en pacientes medicados 
crónicamente con benzodiacepinas puede precipitar 
síndrome de abs�nencia y convulsiones. 

LITIO
U�lizado en manía, trastorno bipolar y depresión refracta-
ria, se excreta exclusivamente por riñón, por lo que sus 
valores plasmá�cos pueden incrementarse en presencia 
de daño renal o drogas que afecten la función del riñón 
(AINES, IECA, diuré�cos). También la deshidratación puede 
generar un incremento rela�vo de la litemia.  Como 
efectos colaterales puede presentar arritmia cardíaca, 
temblor e interfiere la acción de la hormona an�diuré�ca. 
Por disminución de la despolarización neuronal en el 
sistema nervioso periférico y central puede prolongar el 
efecto de los miorrelajantes y agentes anestésicos. Niveles 
plasmá�cos >1.5 mmol/L  facilitan la aparición de sínto-
mas tóxicos (letargo o inquietud, ataxia, disritmias, fallo 
renal y coma). Aunque no se considera su suspensión 
ru�naria en el preoperatorio, las dosis deben ser disminui-
das o discon�nuadas en los pacientes inestables, el control 
diario de la litemia debe realizarse durante la internación.

ANTIPSICÓTICOS (proclorperazina, clorpromacina, risperi-
dona, que�apina)
Estos medicamentos no deben ser discon�nuados antes 
de la anestesia por la alta incidencia de recaídas. Durante 
la anestesia debemos tener presente el potencial desarro-
llo de síndrome neurolép�co maligno (rigidez muscular, 
hipertermia y disfunción autonómica) como diagnos�co 
diferencial de la hipertermia maligna. Bloquean los recep-
tores dopaminérgicos, colinérgicos, histaminérgicos y α1 
adrenérgicos, por lo que las drogas de este �po deben ser 

usadas con precaución.  Pueden generar síndrome extrapi-
ramidal e hipotensión. En combinación con desfluorano se 
han reportado casos de convulsiones. Durante los prime-
ros 6 meses de tratamiento pueden producir agranulocito-
sis, de allí la necesidad de realizar conteo de leucocitos 
semanales en el perioperatorio. Pueden alargar el interva-
lo QT. Potencian el efecto de sedantes y analgésicos. El 
disulfiram (inhibidor de la enzima aldehído deshidrogena-
sa, u�lizada en el tratamiento del alcoholismo) �ene 
interacción tóxica con el metronidazol y la isoniacida. 
TABLA 6  

Tabla 5 Consideraciones sobre psicotrópicos 

FITOTERAPIA 
Mundialmente la u�lización de medicinas alterna�vas se 
ha incrementado y generalmente el paciente no hace 
referencia a su uso a menos que sea interrogado especial-
mente sobre el tema. Este �po de terapéu�ca genera 
sensación de falsa seguridad por ser naturales. 
En este capítulo interesa especialmente la fitoterapia 
porque estas sustancias son farmacológicamente ac�vas y 
pueden influir en el acto anestésico-quirúrgico.  Sus 
efectos son dosis dependiente y algunas pueden generar 
adicción (kava). La falta de estandarización y control en su 
preparación comercial, con variabilidad importante en la 
can�dad y calidad de su composición incrementa el riesgo 
de efectos adversos. En la recolección silvestre, se agrega 
la posibilidad de contaminación con otras plantas poten-
cialmente toxicas. Se sugiere suspenderlas entre 5 y 15 
días antes de la cirugía. Nombraremos algunas de las 
sustancias más u�lizadas y estudiadas que deben ser 
suspendidas preoperatoriamente. TABLA 6

Valeriana (valeriana officinalis), Kava (piper methys�cum), 
se usan como sedantes e inductores del sueño, su efecto 
se produce a través de los receptores GABA, por lo que 
puede potenciar el efecto de las drogas como midazolam, 
anestésicos generales y locales.  Kava eleva los niveles de 
gama glutamil transpep�dasa por lo que puede generar 
hepatotoxicidad. Se ha descrito un cuadro de coma por 
interacción con alprazolam. La interrupción brusca de 
valeriana generó en un paciente, un cuadro de delirio que 
cedió con la administración de benzodiacepinas.

Ginkgo Biloba, se u�liza en trastornos cogni�vos, disfun-
ción eréc�l, degeneración muscular del anciano, �nitos, 
enfermedad vascular periférica, vér�go y trastornos por 
altura. Tiene efecto an�oxidante, vaso regulador, modula 
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la neurotransmisión e inhibe el factor de ac�vación 
plaquetaria. 

Serenoa repens (saw palme�o) aunque es ampliamente 
usada en la hipertrofia prostá�ca benigna, se ha compro-
bado su ineficacia en esta patología.

Ajo (allium cepa) se u�liza en hipertensión y dislipemia. 

Gingeng �ene un mecanismo de acción similar a las 
hormonas esteroideas, disminuye la glucemia postpran-
dial en personas sanas y en diabé�cos �po II. Todas 
impiden la agregación plaquetaria por inhibición de la 
ciclo oxigenasa, prolongando los �empos de trombina y 
tromboplas�na ac�vada. Se sugiere suspenderlos 7 días 
antes de la cirugía.

Ephedra (ma huang) con�ene alcaloides de la familia de la 
efedrina con efecto α y β adrenérgico. Sus efectos dosis 
dependiente son: hipertensión, aumento de la frecuencia 
cardíaca y se han reportado casos de infarto miocárdico y 
accidente cerebro vascular trombó�co. Puede generar 
inestabilidad cardiovascular en el perioperatorio. Debe 
suspenderse por lo menos 24 hs previas a la cirugía y 
evitarla en el período post operatorio.

Hypericum perforatum (St John´s wort) inhibe la recapta-
ción de serotonina, norepinefrina y dopamina, también 
induce el citocromo P450 3A4, disminuyendo la ac�vidad 
de drogas como indinavir, ciclosporinas, alfentanil, mida-
zolam, lidocaína, e�nil estradiol, bloqueantes cálcicos y 
antagonistas del recetor 5-hidroxitriptamina. También 
reduce la ac�vidad de la warfarina y afecta la farmacociné-
�ca de la digoxina. Conviene suspenderla por lo menos 5 
días antes de la cirugía y se debe prevenir al paciente de 
evitarla durante el post operatorio.
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