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Con la prolongacidén en la expectativa de vida y la detec-
cion precoz de patologias, actualmente es cada vez mayor
el niumero de pacientes que reciben algun tipo de medica-
cion crénica. Muchos de ellos seran sometidos a procedi-
mientos anestésicos por lo que es importante conocer la
conducta a seguir con este tipo de pacientes. La mayoria
de la medicacidon no genera inconvenientes durante la
anestesia o el procedimiento quirdrgico, pero otras
requieren especial atencidn por su influencia sobre el
mismo. En la actualidad la medicacidon para diferentes
enfermedades crdnicas no solo aporta un gran beneficio
para el paciente, en su mayoria no es necesario suspen-
derla, sino que en algunos casos es vital no discontinuarla.
Por ello en la consulta preoperatoria debemos explicar al
paciente la importancia del mantenimiento del tratamien-
to en dosis y periodos entre tomas. Entre ellos se encuen-
tran las drogas: cardiovasculares, analgésicos esteroideos
o morfinicos, la terapia endocrinoldgica, los anticonvulsi-
vantes, los broncodilatadores y la medicaciéon para el
glaucoma, etc.

Desarrollaremos las precauciones a tomar con los diversos
medicamentos, en relacidn con la interaccion medicamen-
tosa y los efectos colaterales. Trataremos las sustancias
que deben ser suspendidas con antelacion a la anestesia y
aquellas cuyos efectos colaterales deben ser conocidos
para anticipar complicaciones. Mencionaremos también la
evidencia actual relacionada a la fitoterapia. Las pautas de
suspension aqui expuestas se refieren a las cirugias
programadas.

MIASTENIA GRAVIS

Esta enfermedad autoinmune se caracteriza por la
destruccion de los receptores del acetil colina. Durante la
anestesia predispone a una respuesta exagerada a los
agentes relajantes musculares (curare, pancuronium,
vecuronium, atracurium, y rocuronium) y a las drogas
anticolinérgicas. El tratamiento se realiza con drogas
anticolinesterasicas: neostigmina, ambenonium y piridos-
tigmina. Es importante mantener las dosis e intervalo
entre las mismas durante el periodo perioperatorio para
evitar el riesgo de depresion respiratoria.
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ANTINEOPLASICOS

Los medicamentos antineopldsicos pueden generar
efectos no deseados en distintos drganos de la economia.
Son conocidas y deben tenerse presentes durante la
anestesia la afectacion renal del cisplatino y el efecto
cardiaco de la doxorrubicina. Su suspensidn esta supedita-
da a las indicaciones oncoldgicas. La bleomicina genera
fibrosis pulmonar con disminucién de la capacidad de
difusion de 02 y merece una alerta especial durante la
anestesia. El grado de afectacion pulmonar debe estudiar-
se mediante la capacidad de difusion del CO2, su disminu-
cién, amerita el tratamiento preoperatorio con corticoi-
des. La fibrosis pulmonar puede ser agravada y aun
desencadenada por la administracidn de oxigeno al 100%
debido a la generacién de superodxidos y radicales libres.
Esto se evidencia por el desarrollo de un sindrome de
distress respiratorio entre 3 y 5 dias después de la exposi-
cién al oxigeno a altas concentraciones. Los factores
predisponentes para su aparicion son: dosis de bleomicina
>450u, suspension de la droga <60 dias, preexistencia de
fibrosis pulmonar y la presencia de factores concomitan-
tes como radioterapia, combinaciones quimioterdpicas,
enfermedad renal, edad >70 afios. Con respecto al efecto
deletéreo del 02 en estos pacientes, es de importancia la
concentracion, el tiempo de exposicion y el numero de
exposiciones al mismo. Se sugiere la interrupcion de la
bleomicina >60 dias, la administracion de la menor FIO2
posible (30%) y control estricto intraoperatorio de la
saturacion de 02. Si el paciente presenta algunos de los
factores de riesgo antes enumerados, se recomienda la
administracion de corticoides perioperatorios.

MEDICACION CARDIOVASCULAR

La medicacion cardiovascular créonica se mantiene en el
perioperatorio a excepcion de las drogas antihipertensivas
con accidn sobre el sistema renina angiotensina.

La hipertension arterial es un predictor de riesgo cardio-
vascular y habitualmente estd asociada a hipertrofia
ventricular izquierda, insuficiencia renal, arteriopatia
periférica y/o coronaria. Puede ser esencial o secundaria a
otras patologias como hiperadrenalismo, feocromocito-
ma, hipertiroidismo, acromegalia, enfermedad renal,
hipertensidén intracraneana, etc. Las guias de la ACC/AHA
recomiendan estabilizar la presidn arterial antes de some-
ter al paciente a una cirugia programada. En la actualidad
existen diversas estrategias de tratamiento antihipertensi-
vo: diuréticos, medicaciéon antagonista del sistema



renina-angiotensina,  betabloqueantes, bloqueantes
calcicos. De todos ellos solo deben suspenderse los IECA 'y
ARAIl, 12 hs antes de la intervencion.

BETABLOQUEANTES

Es importante continuar la administracion de la medica-
cion betabloqueante en el perioperatorio ya que su
suspension se asocia a taquicardia e hipertension de
“rebote”. Esto se debe a los elevados niveles sanguineos
de adrenalina y noradrenalina y al incremento del nimero
y sensibilidad de los receptores adrenérgicos. La hipersen-
sibilidad de los receptores beta se mantiene entre 48-72
hs y los niveles de adrenalina y noradrenalina tardan 14
dias en llegar al nivel basal, por eso al suspender esta
medicacion se genera hipertensién. El efecto rebote es
significativo en el perioperatorio ya que se combinan el
incremento de los niveles de catecolaminas, el aumento
de la demanda de 02, la disminucién del aporte de O2 y el
estado protrombdtico y proinflamatorio.

El empleo de betabloqueantes ha demostrado disminuir la
tasa de isquemia, infarto y muerte en pacientes sometidos
a cirugia en el postoperatorio inmediato y a largo plazo en
pacientes hipertensos y de riesgo cardiovascular modera-
do a severo. Por este motivo los Ultimos consensos ameri-
cano y europeo de manejo perioperatorio en cirugia no
cardiaca de pacientes con riesgo cardiovascular incremen-
tado recomienda la combinacién preoperatoria desde por
lo menos 10 dias antes de la cirugia de betabloqueantes,
estatinas, aspirina e inhibidores de la enzima convertidora
en angiotensina (IECA). Sugieren la administracion
preoperatoria de los betabloqueantes a baja dosis hasta
lograr una frecuencia cardiaca entre 60 y 70 latidos por
minuto, las estatinas de vida media prolongada o de
liberacion extendida y que la aspirina solo se suspenda en
las cirugias de dificil hemostasia

DIURETICOS

Se recomienda suspender los diuréticos el dia de la cirugia
a menos que sean esenciales para el manejo de la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, porque pueden generar
alteraciones del medio interno (hiponatremia, hipokale-
mia, alcalosis metabdlica), reduccidon de la volemia vy
alteraciones metabdlicas de los hidratos de carbono,
lipidos y uricemia. También se suspenden para evitar el
llenado excesivo de la vejiga en cirugias en las que no se
utilizara catéter vesical'.

ANTAGONISTAS DEL SISTEMA RENINA - ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA (ASRAA)

La bibliografia internacional sobre la suspensién o mante-
nimiento de los ASRAA expresa una controversia, que se
centra en que la suspensidn de estas drogas incrementa la
actividad del SRAA y la presidn arterial (PA), lo que puede
aumentar la resistencia vascular sistémica y restringir la
microcirculacién regional. Pero por otro lado su manteni-
miento provoca hipotension significativa y descenso de la
frecuencia cardiaca durante la induccién anestésica. Estos
efectos se observan especialmente en el contexto de
hipovolemia con depresién miocardica y se ve incrementa-
da por la vasodilatacidon dependiente tanto de anestesia
general como peri o intradural. El sufentanilo y el propofol

tienen accidn vagotdnica central que probablemente se
sumen al efecto hipotensor.

Los descensos de la tension arterial relacionados a los
ASRAA son de dificil manejo ya que no responden adecua-
damente a la efedrina o fenilefrina y puede ser necesaria
la utilizacion de agonistas de la vasopresina (terlipresina).
Estudios recientes en pacientes sometidos a by pass
coronario sugieren un incremento de la morbi-mortalidad
cuando estas drogas se administran en el periodo preope-
ratorio, por ello actualmente se propone suspender los
IECA y ARAII 12 hs antes de la intervencion y reemplazarlos
por otras drogas antihipertensivas si fuera necesario.

La accién de estos medicamentos los divide en dos grupos:
Inhibidores de la enzima convertidora en angiotensina
(IECA) enalapril, perindopril, captopril, benazepril,
lisinopril, quinapril, ramipril. Su efecto sobre la tensién
arterial se produce por la inhibicién de la enzima converti-
dora en angiotensina Il. Elevan la concentracion de Angio-
tensina |, pero por otros pasos metabdlicos como el
sistema quinasa puede transformarse en angiotensina Il.
No son especificos para el SRAA por eso al evitar también
la inactivacidn de la bradiquinina y de la sustancia P gene-
ran efectos adversos como tos por incremento de la reacti-
vidad bronquial y angioedema, presentan hipertension de
rebote y pueden aumentar el perfil lipidico.

Antagonistas del receptor angiotensina Il (ARA II)
bloquean los receptores AT1 de la angiotensina Il genera-
dores del efecto presor. La vida media varia segun 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 estimulan la
sintesis de prostaglandinas, su suspensién no esta asocia-
da a hipertensidon de rebote y no afecta el perfil lipidico.
También pueden generar angioedema.

En pacientes hipertensos severos se recomienda su
combinacién con IECA o ARAII, aunque la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA) en
2012 contraindicé esta combinacién en pacientes con
diabetes o enfermedad renal moderada o severa (filtrado
glomerular [GFR] < 60 mL/min). El riesgo de la inhibicién
completa del SRAA con esta asociacién debe ser cuidado-
samente evaluado especialmente en los pacientes que
seran sometidos a anestesia y en las situaciones en las que
la tension arterial y la funcidn renal son renina dependien-
tes como en pacientes con estenosis de la arteria renal,
ancianos, hiponatremia y en los que reciben inhibidores
COX. TABLAL

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

TABLA 1. Suspension de agentes antihipertensivos

‘ Agente H Droga Tiempo de suspensién

ARA Il losartan, valsartan

12 hs

IECA enalapril, perindopril, etc




ANTICOAGULACION O ANTI AGREGACION PLAQUETARIA
La cantidad de pacientes con indicacion de terapia
anticoagulante o antiagregacién plaquetaria se ha incre-
mentado. El fundamento de esta es evitar la coagulacién
intravascular y tromboembolismo en las situaciones que
lo facilitan. Estas entidades son varias como la hiperpla-
quetosis y la trombofilia hereditaria (factor V de Leyden) o
adquirida (proteina C, elevacion de factor VII, déficit de
antitrombina, factor lupico anticoagulante, sindrome
antifosfolipidico). Se utiliza también en condiciones
cardiovasculares como fibrilacién auricular, coronariopatia
(infarto miocardico, angor), valvulopatia y valvuloplastias,
en las flebopatias, vasculopatias, angioplastias y stents
coronarios y periféricos. También se utiliza en pacientes en
didlisis renal para mantener la permeabilidad de la fistula
arteriovenosa y pos-accidente cerebro vascular o isquémi-
co transitorio. Su uso no esta exento de riesgos, de alli
que, junto con el potasio, los opioides, la insulina y la
solucién salina hipertdnica son considerados “medica-
mentos de alerta alta” por el gran potencial de dafio
cuando no son correctamente utilizados

La conducta con esta medicacién en el paciente quirurgico
debe ser cuidadosamente estudiada ya que plantea el
desafio de lograr el equilibrio entre el riesgo de trombosis
y el riesgo hemorragico durante la cirugia o anestesia
regional. La posibilidad o no de suspender este tipo de
agentes debe ser evaluada en detalle logrando el consen-
so entre el hematdlogo, cirujano, anestesidlogo y cardidlo-
go. Los factores para analizar son multiples y dependen
del tipo de cirugia, el grado de sangrado, el tipo y grado de
afectacion de la patologia que requiere la antiagregacion,
el tipo de agente utilizado, su vida media y la técnica
anestésica a utilizar (bloqueos nerviosos o anestesia gene-
ral). En los pacientes en los que el riesgo de trombosis es
alto al suspender los antiagregantes se realiza terapia con
heparina de bajo peso molecular (enoxaparina) o inhibi-
dor del factor X (rivaroxaban), aunque varios estudios
consideran que su efectividad para prevenir la trombosis
no es completamente satisfactoria.

Se considera que ante la suspensidn de la medicacién
antiagregante, el riesgo de trombosis esta incrementado
hasta 1 mes post ACV, IAM, cirugia de revascularizaciéon
miocardica y stent sin drogas, mientras que para el stent
con drogas sin IAM, este periodo es de 3 meses y con IAM
es de 6 meses, siendo conveniente evitar las cirugias
electivas durante el mismo. Hay consenso en que el
mantenimiento del clopidogrel incrementa el sangrado
perioperatorio por esa razén debe ser discontinuado 5
dias antes de la cirugia a diferencia de las recomendacio-
nes anteriores de suspension de 10 dias. Es conveniente
reinstaurarlo tan pronto como sea posible. Actualmente
se trata de mantener la administracion de acido acetil
salicilico (AAS) salvo en cirugias en las que el riesgo de
sangrado es alto (uroldgica, cardiaca, vascular mayor,
neurocirugia, ojo, oido) o cirugia en drganos de profuso
sangrado como pulman e higado.

Con respecto a la anestesia regional y la colocacion o retiro
de catéteres solo deben ser llevados a cabo cuando haya
certeza de la recuperacién de la actividad plaquetaria.

Los medicamentos con efectos inhibidores sobre la coagu-
lacion pertenecen a diversos grupos y en la TABLA 2 se
encuentran los periodos de suspension recomendados.
Estos tiempos estan relacionados con la capacidad inhibi-
toria de la actividad plaquetaria de cada uno, teniendo en
cuenta que no debe haber niveles en sangre 24 hs antes
de la intervencion para que el organismo pueda producir
las 50.000 nuevas plaquetas/mm3/d, necesarias para la
agregacion plaquetaria normal.

TABLA 2. Suspension preoperatoria de antiagregantes plaquetarios

Tiempo de suspension MEDICAMENTO

5-7 dias AAS - AINE piroxicam, tenoxicam, triflusal - Clopidogrel — Ticlopidina
Cilostazol - Dipiridamol
4 dias Heparina - Acenocumarol - Warfarina
3 dias Indometacina
2d. Ketorolac
18 hs Rivaroxaban — apixaban
12 hs Enoxaparina

En los pacientes quirdrgicos hay situaciones que incre-
mentan la trombofilia como: cancer, antecedentes de
TVP-TEP, inmovilizacién pre o postoperatoria prolongada,
cirugia, trauma (especialmente espinal), infecciones
severas, enfermedad inflamatoria intestinal. 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 tiempos
seguros para la reinstauracion de la terapia antiagregante
o anticoagulante post cirugia o post catéter peridural. Hay
que recordar que la suspension de la terapia anticoagulan-
te también debe ser realizada antes del retiro de catéter
peridural. Estos tiempos pueden ser modificados si hubo
sangrado profuso en la cirugia. TABLA 3

TABLA3. Tiempos de reinstauracion de profilaxis TVP post cirugia/catéter

‘ RIVAROXABAN - APIXABAN - DABIGATRAN ‘ ENOXAPARINA

post CX /catéter peridural 6-24 hs

2-24hs

Otras sustancias también tienen efecto antiagregante o
anticoagulante como fitoterdpicos (ver mas adelante),
vitamina E, aceite de pescado por lo que deben ser
suspendidos por lo menos 10 dias antes de la cirugia

LAXANTE DE FOSATO SODICO

Para los procedimientos con preparacién coldnica (colo-
noscopias, cirugias de colon, prostata, anexo histerecto-
mia, etc.) se utiliza el laxante osmatico de fosfato de sodio
(NaP) por ser mejor tolerado por los pacientes debido a su
menor volumen. Pero no esta exento de riesgos ya que
puede provocar hiperfosfatemia severa en pacientes con
enfermedad renal, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa
o isquémica de alli la sugerencia de evitar su administra-
cién en estos productos. Por este motivo se aconseja
obtener mediciones de urea y creatinina para detectar la
enfermedad renal subclinica. La deshidratacidn también
favorece la aparicién de hiperfosfatemia severa. Esta
entidad es de aparicion temprana y la sintomatologia
depende de la hipocalcemia secundaria al aumento del
fosfato sanguineo, sus sintomas son variados: arritmias,



hipotension arterial, retraso en el despertar anestésico,
somnolencia, irritabilidad neuromuscular, flaccidez,
arreflexia, dolor abdominal, taquicardia, taquipnea,
tetania, etc. Este cuadro se acompania de acidosis metabd-
lica causada por perdida intestinal de Ky por el exceso de
acidos inorganicos de P, y a elevacion plasmatica de sodio
y cloro. El tiempo de aparicion de la hiperfosfatemia
severa (6 y 12 hs después de la ingesta) coincide con la
administracion de la anestesia y por lo inespecifica de la
sintomatologia esta etiologia puede pasar desapercibida.
El tratamiento se realiza con quelantes de fosfato, hidrata-
cion para promover la excrecién renal, insulina para
facilitar el recambio celular de fosfato y algunos casos han
requerido de hemodialisis. La correccién de la acidosis
mediante soluciones alcalinas puede resultar en alcalosis,
empeorando la sintomatologia al disminuir el Ca ionizado
por su unién con proteinas plasmaticas. El exceso de Ca
favorece su precipitacion renal generando nefrocalcinosis.
La normalizacion de las alteraciones metabdlicas y electro-
liticas lleva entre uno y varios dias segun el estado de la
funcién renal. Se han reportado casos fatales y casos de
insuficiencia renal crénica. Este cuadro es de dificil
tratamiento por eso hay que poner el acento en: 1) Evitar
la administracién de NaP a los pacientes que presentan
contraindicacién, 2) No superar la dosis de 60 g, 3) El
intervalo entre dosis no > 5 hs y 4) Promover la hidratacion
oral intensa previa a la ingesta del laxante (4 Its). Ademas,
evitar la combinacién con enemas de fosfato (enemol®) ya
que la absorcion rectal es importante. TABLA 4

TABLA 4. Riesgo y contraindicaciones del fosfato sddico

LAXANTE ’ RIESGO CONTRAINDICACION

Enfermedad renal /Nefrocalcinosis
Hiperparatiroidismo /Hipercalcemia
Obstruccion intestinal

Hiperfosfatemia Disminucién motilidad intestinal

Fosfato

Hipocalcemia y paro cardiaco | Colitis ulcerosa o isquémica / E.Crohn

Saédico IR aguda/ crénica Insuficiencia hepatica severa

Nefrocalcinosis

NO superar la dosis maxima: 60 gr
NO asociar con enemas de NaP

NO intervalo entre dosis < 5 hs.

MEDICACION PSIQUIATRICA

El estudio realizado por Shirama y Miasso demostrd que
el 38.7% de los adultos programados para cirugia recibian
medicacidon psicotrdpica, de ellos principalmente antide-
presivos 31.8%, benzodiacepinas 63.6%, antipsicoticos
4.6%y 22.2% recibian multiples combinaciones de drogas.
La cautela debe primar con los pacientes que reciben
medicacion psicoactiva, ya que existen interacciones de
cuidado con las drogas utilizadas en anestesia, pero su
suspension puede generar la aparicién de sintomas de
abstinencia y la recurrencia de la enfermedad psiquiatrica.
Hay pocas guias basadas en la evidencia para el manejo
preoperatorio de estas drogas, razon por la cual es impor-
tante el manejo multidisciplinario de estos pacientes. Solo
hay consenso en la suspensiéon de los antidepresivos
inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQ), no asi con la
suspension de los antidepresivos triciclicos, en la actuali-

dad se recomienda evaluar individualmente cada caso.

Se desarrollaran las precauciones a tomar con los diversos
psicotrdpicos con relacién a la interaccion de drogas y
efectos colaterales.

ANTIDEPRESIVOS

La etiologia de la depresidn es la deficiencia de serotonina
(S) y norepinefrina (NE). Los medicamentos antidepresi-
vos no solo elevan los niveles de estos neurotransmisores
sino también el niumero o sensibilidad de los receptores,
de alli el periodo de 2 semanas para que los beneficios
sean notorios. Ha sido reportado que todos los antidepre-
sivos pueden intensificar el efecto de las drogas depreso-
ras del SNC.

Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO)

Actualmente su uso ha disminuido, con indicacion solo en
los pacientes refractarios a otros medicamentos, de alli
qgue su suspension deba ser cuidadosamente estudiada
por un equipo multidisciplinario. Los IMAO presentan 2
tipos de efecto, tipo A con preferencia por la NEy S (efecto
antidepresivo) y tipo B que deamina la tiramina y la fenile-
tilamina. El efecto inhibidor es irreversible con la tranilci-
promina, fenelcina, isocarboxacida (efecto tipo Ay B) y
reversible con la moclobemida (tipo A). Este grupo de
medicamentos presenta una seria y potencialmente letal
interaccion con varios medicamentos y alimentos (evitar
en el postoperatorio: queso, habas, levaduras, etc) ya que
pueden generar crisis hipertensivas al potenciar las
aminas simpaticomiméticas y crisis hiperpiréticas graves
por liberaciéon de serotonina especialmente cuando se
administran con meperidina. Interfieren la metabolizacion
de anestésicos generales, sedantes, antihistaminicos y
analgésicos.

Se aconseja la suspension de los IMAO irreversibles, 15
dias antes de la cirugia en forma gradual previa sustitucion
por moclobemida u otra medicacién psicoactiva. La
moclobemida se suspende solo el dia de la anestesia. Si
esta medicacion no puede suspenderse, se debe evitar el
uso de meperidina y drogas simpaticomiméticas.

Triciclicos (ATC): Se utilizan en depresidn y dolor crénico y
agudo (nortriptilina, amitriptilina, dosulepin). Inhiben Ila
recaptacion de Sy NE, ademas tienen efecto anti adrenér-
gico, anti histaminérgico y anticolinérgico, su metabolismo
se realiza via citocromo P450. Puede generar ensancha-
miento del ORS y QT con el halotano, pero de menor
importancia con los actuales agentes inhalatorios. La
hipotension ortostatica con estos medicamentos es mas
frecuente en ancianos. La combinacién con tramadol
puede precipitar crisis serotoninérgica. Los ATC también
potencian el efecto hipertensor de los simpaticomiméticos
de accion directa o indirecta (metaraminol y efedrina).

Se debe evitar la suspension abrupta de los ATC especial-
mente por los sintomas colinérgicos. Aunque algunos
autores proponen la suspensién de los antidepresivos
triciclicos por la interaccidn con las drogas antes mencio-
nadas, otros proponen mantenerlos siendo cautos con las



drogas utilizadas durante la anestesia. En la actualidad se
recomienda evaluar individualmente cada caso.

Venlafaxina e Inhibidores de la recaptacion de serotonina
(fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, escitalo-
pram, fluvoxamina). Estos medicamentos pueden precipi-
tar crisis serotoninérgicas en combinacion con tramadol o
meperidina. Inhiben el CYP2D6, por lo que interfiere el
metabolismo de codeina a morfina, dificultando el manejo
de la analgesia. También pueden afectar la funcién plaque-
taria e inhibir el metabolismo de la warfarina. Aunque no
muy frecuentes se han reportado disminucion de secre-
cion de la hormona antidiurética, arritmias cardiacas,
convulsiones y sintomas extrapiramidales. No se
recomienda su suspension preoperatoria.

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

CARBAMAZEPINA

Esta droga es utilizada para el tratamiento de la epilepsia,
como estabilizador del humor y en el tratamiento del
dolor. Es inductora hepatica del citocromo P450, por eso
puede reducir la duracién del efecto de los relajantes no
despolarizantes aminoesteroideos (vecuronium).

BENZODIACEPINAS

La administracidon de flumazenil en pacientes medicados
cronicamente con benzodiacepinas puede precipitar
sindrome de abstinencia y convulsiones.

LITIO

Utilizado en mania, trastorno bipolar y depresién refracta-
ria, se excreta exclusivamente por rifidn, por lo que sus
valores plasmdticos pueden incrementarse en presencia
de dafio renal o drogas que afecten la funcién del rifidn
(AINES, IECA, diuréticos). También la deshidratacién puede
generar un incremento relativo de la litemia. Como
efectos colaterales puede presentar arritmia cardiaca,
temblor e interfiere la accidn de la hormona antidiurética.
Por disminucion de la despolarizacion neuronal en el
sistema nervioso periférico y central puede prolongar el
efecto de los miorrelajantes y agentes anestésicos. Niveles
plasmaticos >1.5 mmol/L facilitan la aparicidon de sinto-
mas toxicos (letargo o inquietud, ataxia, disritmias, fallo
renal y coma). Aunque no se considera su suspension
rutinaria en el preoperatorio, las dosis deben ser disminui-
das o discontinuadas en los pacientes inestables, el control
diario de la litemia debe realizarse durante la internacidn.

ANTIPSICOTICOS (proclorperazina, clorpromacina, risperi-
dona, quetiapina)

Estos medicamentos no deben ser discontinuados antes
de la anestesia por la alta incidencia de recaidas. Durante
la anestesia debemos tener presente el potencial desarro-
llo de sindrome neuroléptico maligno (rigidez muscular,
hipertermia y disfuncion autondémica) como diagnostico
diferencial de la hipertermia maligna. Bloquean los recep-
tores dopaminérgicos, colinérgicos, histaminérgicos y al
adrenérgicos, por lo que las drogas de este tipo deben ser

usadas con precaucién. Pueden generar sindrome extrapi-
ramidal e hipotension. En combinacién con desfluorano se
han reportado casos de convulsiones. Durante los prime-
ros 6 meses de tratamiento pueden producir agranulocito-
sis, de alli 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 aldehido deshidrogena-
sa, utilizada en el tratamiento del alcoholismo) tiene
interaccion téxica con el metronidazol y la isoniacida.
TABLA 6
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FITOTERAPIA

Mundialmente la utilizaciéon de medicinas alternativas se
ha incrementado y generalmente el paciente no hace
referencia a su uso a menos que sea interrogado especial-
mente sobre el tema. Este tipo de terapéutica genera
sensacion de falsa seguridad por ser naturales.

En este capitulo interesa especialmente la fitoterapia
porque estas sustancias son farmacoldégicamente activas y
pueden influir en el acto anestésico-quirurgico. Sus
efectos son dosis dependiente y algunas pueden generar
adiccion (kava). La falta de estandarizacion y control en su
preparacién comercial, con variabilidad importante en la
cantidad y calidad de su composicién incrementa el riesgo
de efectos adversos. En la recoleccion silvestre, se agrega
la posibilidad de contaminacién con otras plantas poten-
cialmente toxicas. Se sugiere suspenderlas entre 5y 15
dias antes de la cirugia. Nombraremos algunas de las
sustancias mds utilizadas y estudiadas que deben ser
suspendidas preoperatoriamente. TABLA 6

Valeriana (valeriana officinalis), Kava (piper methysticum),
se usan como sedantes e inductores del suefio, 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 transpeptidasa por lo que puede generar
hepatotoxicidad. Se ha descrito un cuadro de coma por
interaccion con alprazolam. La interrupcién brusca de
valeriana generd en un paciente, un cuadro de delirio que
cedid con la administracion de benzodiacepinas.

Ginkgo Biloba, se utiliza en trastornos cognitivos, disfun-
cién eréctil, degeneracion muscular del anciano, tinitos,
enfermedad vascular periférica, vértigo y trastornos por
altura. Tiene efecto antioxidante, vaso regulador, modula
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la neurotransmisién e inhibe el factor de activacidon

plaquetaria.

Serenoa repens (saw palmetto) aunque es ampliamente
usada en la hipertrofia prostatica benigna, se ha compro-
bado su ineficacia en esta patologia.

Ajo (allium cepa) se utiliza en hipertension y dislipemia.

Gingeng tiene un mecanismo de accién similar a las
hormonas esteroideas, disminuye la glucemia postpran-
dial en personas sanas y en diabéticos tipo Il. Todas
impiden la agregacion plaquetaria por inhibicién de la
ciclo oxigenasa, prolongando los tiempos de trombina y
tromboplastina activada. Se sugiere suspenderlos 7 dias
antes de la cirugia.

Ephedra (ma huang) contiene alcaloides de la familia de la
efedrina con efecto a y B adrenérgico. Sus efectos dosis
dependiente son: hipertension, aumento de la frecuencia
cardiaca y se han reportado casos de infarto miocardico y
accidente cerebro vascular trombdtico. Puede generar
inestabilidad cardiovascular en el perioperatorio. Debe
suspenderse por lo menos 24 hs previas a la cirugia y
evitarla en el periodo post operatorio.

Hypericum perforatum (St John’s wort) inhibe la recapta-
cién de serotonina, norepinefrina y dopamina, también
induce el citocromo P450 3A4, disminuyendo la actividad
de drogas como indinavir, ciclosporinas, alfentanil, mida-
zolam, lidocaina, etinil estradiol, bloqueantes célcicos y
antagonistas del recetor 5-hidroxitriptamina. También
reduce la actividad de la warfarina y afecta la farmacociné-
tica de la digoxina. Conviene suspenderla por lo menos 5
dias antes de la cirugia y se debe prevenir al paciente de

evitarla durante el post operatorio.
TABLA 6. Efectos de la medicacidn fitoterdpica
EFECTO SUSTANCIA ‘
CARDIOVASCULAR Ajo, efedra, ginkgo, guarana, goldenseal

(hydrastis), hypericum, mate, te verde,
yohimbina

HIPERGLUCEMIA Ginseng, glucosamina, jengibre,

HIPOGLUCEMIA Ajo, ginseng

DIMINUCION ACTIVIDAD PLAQUETARIA Ajo, chamomilla (manzanilla), condroitin,
ginkgo, ginseng, guarana, jengibre, kava, kelp,

EFECTO ANTICOAGULANTE mate, serenoa, vitamina E

ANEMIA Capsicum, guarana, hypericum, kava, té

verde, serenoa, valeriana

EXITACION SNC Ginkgo, ginseng, guarand, hypericum, mate, te

verde

CONFUSION, SEDACION Ginseng, hypericum, kava, pasionaria,

valeriana

HEPATOTOXICIDAD Echinacea, serenoa repens
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