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SARRERA

Ebakuntza kirurgiko bat izaten duten pazienteen gutxi gorabehera erdiak sendagaiak hartu behar ditu erregu-
lartasunez1. Tratamendu kroniko gehienak ebakuntza inguruko aldian mantendu egin ohi dira pazientearentzat 
arrisku handiagorik ekarri gabe, baina egoera hori ezin da orokor bihurtu. Ohiko erabilerako sendagai batzuek 
anestesiaren edo ebakuntzaren berezko arriskuak larriagotu ahal dituzte; beste kasu batzuetan, ebakuntza 
inguruko aldian tratamendu kronikoa eteteak azpian dagoen patologia okertu edo sendagaiak eten osteko 
sindrome akutua sorraraz dezake, bereziki kritikoa den egoera batean, pazientea ahulago baitago estres kirur-
gikoarengatik2. 

Gaixotasun kronikoak dauzkaten pazienteen gutxienez %5ek beren sendagaiak kentzeari zuzenean egotzi ahal 
zaizkion konplikazioak dauzka, eta tratamenduaren etendurak irauten duen denboraren eta konplikazioak jasa-
teko arriskuaren artean lotura dago, bereziki sendagai kardiobaskularrekin2.

Farmako batzuetarako, ongi adostutako gomendioak daude; beste batzuetarako, aldiz, eskuragarri dagoen in-
formazioa urria edo eztabaidatsua da; informazio gehiena ez dator saiakuntza klinikoetatik, baizik eta adituen 
iritzietatik, kasu kliniko bakanetatik edo antzeko farmakoekin lortutako esperientzietan oinarritutako gogoeta 
teknikoetatik; hori dela-eta, praktika klinikoan askotariko joerak daude aldi berean3. Gainera, batzuetan, sen-
dagaien fitxa teknikoetatik datorren informazioa ez dator bat adostutako gomendioekin; beraz, ezinbestekoa 
da kasu bakoitzean arrisku-onura erlazioa baloratzea.

Buletin honen helburua ebakuntza kirurgikoa egin behar dieten pazienteen medikazio kroniko ohikoenaren 
maneiuaren inguruko gomendioak berrikustea da.

FARMAKO ANTIDIABETIKOAK

Ebakuntza inguruko aldian gluzemia kontrolatzen da batik bat muturreko mailak saihesteko, kontuan hartuta 
hipogluzemiak eragina izan dezakela bihotz-erritmoan eta kontzientzia-egoeran (hain zuzen ere sedazioaren/
anestesiaren eraginpean dagoen pazientea baloratzea zaila den egoeran) eta hipergluzemiak zetoazidosiak 
eta alterazio elektrolitikoak sorrarazi-ditzakela, orbaintzea atzeratu dezakela eta infekzioak erraztu ahal ditue-
la, eta hala, paziente kritikoen heriotza-tasa handitu ahal dela4. Maneiua hainbat alderdik baldintzatzen dute: 
besteak beste, gluzemiaren ebakuntza aurreko kontrolaren graduaren ebaluazioak, ebakuntza kirurgikoaren 
ezaugarriek, anestesia motak edo ahotik hartzeko ezintasunaren iraupenak5.

Egoera ideal batean, diabetes mellitusa duten paziente guztiei goizez egin beharko litzaieke ebakuntza, ahalik 
eta goizen, dieta absolutuan dauden bitartean euren ohiko tratamendua ahalik eta gutxien eteteko. Glukosa 
mailak ebakuntza inguruko epe osoan monitorizatu behar dira5. 

ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Metformina3-6 Bertan behera utzi ebakuntza kirurgi-
koaren egunean (bai eta zain barneko 
kontraste iodatuarekin egindako miaketa 
erradiologikoak egin aurretik ere), eta gu-
txienez 48 ordu igaro arte berriro ez hasi, 
behin giltzurrun-funtzioa ebaluatuta, eta 
egonkorra dela egiaztatuta, azidosi lakti-
koa garatzea prebenitzeko. Prozedura kirurgiko laburretan, 

kontrol gluzemiko ona duten pa-
ziente gehienek ez dute intsulina 
behar. 

Sulfonilureak3-5

Ebakuntza kirurgikoaren egunean etetea 
eta ahorakinarekin batera berriro hastea 
gomendatzen da.

Glinidak3-5

Gliflozinak3-5

Pioglitazona3-5

DPP-4ren inhibitzaileak3-5

GLP-1en analogoak3-5

Intsulina3-6 Mantendu eta dosiak doitu. Ebakuntza 
kirurgiko txikietan larruazalpeko intsuli-
naren ohiko dosiaren erdia edo bi heren 
eman ahal dira. 

Ebakuntza ondoko aldian larrua-
zalpeko pauta berriro hasteko, 
ohikoak diren dieta eta intsuli-
na-dosiak eman. 
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FARMAKO ANTITRONBOTIKOAK

Banakako balorazioa egin behar da, farmakoa mantenduz gero odol-jarioa izateko dagoen arriskuaren (pa-
zientearen arrisku intrintsekoa gehi egin behar den prozeduraren arriskua -ikus 1. taula-) eta tratamenduaren 
etenaldi goiztiarrarekin lotutako tronbo-arrisku handiagoaren artean.  

1. taula. Ebakuntzaren hemorragia-arriskua baloratzea7

Hemorragia-arrisku txikia Hemorragia-arrisku handia Hemorragia-arrisku oso handia

–  Hortzetako ebakuntzak

–  Prozedura dermatologikoak

–  Kataratak, anestesia topikoarekin

–  Infiltrazioak

–  Hezur-muinaren biopsia

–  Endoskopia, mukosaren  
    biopsiarekin*

–  Taupada-markagailua ezartzea

–  Gainerako kirurgia handiak

–  Erretinako ebakuntzak

–  Prostataren eta giltzurrunaren 
    biopsia

–  Koloneko polipo sesilen  
    erauzketa*

–  Baskularrak (aorta, by-pass  
    koronarioa, balbuletakoa)

–  Garezur barnekoa edo orno-muinekoa

–  Prostatako eta maskuriko ebakuntzak

–  Minbizi-prozesuen kirurgia

–  Amigdalektomia

–  Kirurgia ortopediko handia

–  Banakako hemorragia-arrisku bereziki  
     handia duten pazienteak

*  Goiko eta beheko endoskopietan arriskua txikia den arren, normalean tratamendu antikoagulatzailea eteten da, hormako geruza sakonen 
biopsia egitea beharrezkoa izan daiteke-eta.

Antiagregatzaileak

ZER EGIN BEHAR DA?*

AAS,  
klopidogrela,  
prasugrela, 
tikagrelorra

Lehen mailako prebentzioa eskatzen denean, ia-ia beti eten daitezke, arrisku esanguratsurik gabe4.
Bigarren mailako prebentzioan, ebakuntza kirurgikoak hemorragia-arrisku txikia badu, mantendu 
daitezke, ebakuntza inguruko aldian hemostasia eta odol-galera zainduta1,4; ebakuntza kirurgikoak 
hemorragia-arrisku handia badu, 5-7 egun lehenago etetea gomendatzen da**.

Tronbo-arrisku handia duten pazienteen artean (<6 hilabete stent-aren ezarpenetik, miokardio-infar-
tu akutua, birbaskularizazio koronarioko kirurgia edo azalean zeharreko prozedura interbentzionis-
tak edo iktus iskemikoa), hautapenezko ebakuntza kirurgikoa atzeratu behar da, ahal den guztietan. 
Ebakuntza kirurgikoa atzeratzea ezinezkoa bada, erabakia banakoaren arabera hartu beharko da1,4,6,8.
Bihotzekoa ez den kirurgia izan duten eta stent osteko antiagregazio bikoitza duten pazienteen artean, 
ebakuntza kirurgikoa atzeratzea ezinezkoa bada, aukera bat klopidogrela, prasugrela edo tikagrelorra 
etetea eta AAS mantentzea da; hala ere, tratamendua indibidualizatu beharko da pazientearen hemo-
rragia-arriskua eta tronbo-arriskua kontuan hartuta1.

Eteten bada, ahal bezain laster berriro hasi beharko da1.

*  Bihotzekoa ez den kirurgiarako gomendioak. **AAS: 5-7 egun; klopidogrela eta tikagrelorra: 5 egun; prasugrela: 7 egun1,6,8

Ahotik hartutako antikoagulatzaileak 

Noiz eten behar da?
Hemorragia-arrisku txikia duten prozeduretan (adibidez hortzak ateratzea, katarata-kirurgia, ebakuntza derma-
tologikoak, taupada-markagailuak ezartzea edo desfibrilagailuak edo infiltrazioak), K bitaminaren antagonista 
diren ahotiko antikoagulatzaileak mantendu daitezke.8,9 

Orokorrean, odol-galeraren arriskua handia denean, antikoagulazioa eten behar da (1. taula), eta ahotiko anti-
koagulatzailerik gabeko denbora ahalik eta laburrena izango da. 

–	 K bitaminaren antagonistak4,6,9 (azenokumarola, warfarina): ebakuntza kirurgikoa egin baino 3- 5 egun le-
henago eten behar dira. INRa 1-2 egun lehenago monitorizatu, eta INRa>1,5 bada, ahotiko 1-2 mg K bita-
mina eman. Ebakuntza egin eta 12-24 ordu geroago berriro hasi, dosi berdinean9.

–	 Ahotiko antikoagulatzaile zuzenak (dabigatrana, ribaroxabana, apixabana, edoxabana): eteteko egun 
kopurua aldakorra da, giltzurrun-funtzioa, farmakoaren erdibizitza eta hemorragia-arriskuaren arabera (ikus 
2. taula). Ebakuntza egin eta 48-72 ordu geroago berriro hasi, odol-galeraren arriskua handia bada, eta 12-
24 ordu geroago txikia bada7,8.
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Tronboenbolia-arriskua aldi baterako handitu bada (adibidez duela gutxiko iktusa edo biriketako enbolismoa) 
hautapenezko kirurgia atzeratzen saiatu behar da, arriskua oinarrizko mailetara jaitsi arte9.

2. taulan azaltzen da ahotiko antikoagulatzaile zuzenak normalean zenbat denbora lehenago eten behar diren; 
farmakoaren, giltzurrun-funtzioaren eta ebakuntzak duen hemorragia-arriskuaren arabera.

2. taula. Ebakuntzaren aurretik zuzeneko ahotiko antikoagulatzaile zuzenak eteteko  
ohiko denbora (ordutan)8

Giltzurrun-funtzioa 
(CrCl, ml/min)

Balioztatutako  
erdibizitza (orduak)

Hemorragia-arrisku 
txikia

Hemorragia-arrisku  
handia

Dabigatrana
≥80
≥50 a <80
≥30 a <50

13
15
18

24
24-48
48-72

48
48-72

96

Erribaroxabana
≥30
<30

9 24
48

48
72

Apixabana
≥30
<30

8 24
48

48
72

Edoxabana
≥30
<30

10-14 24
48

48
72

CrCl: kreatininaren aklaramendua.

Aurikula-fibrilazioa jasan duten eta K bitaminaren antagonisten tratamendu antikoagulatzai-
lea duten pazienteentzako zubi-terapia

Pisu molekular txikiko heparina erabiltzen duen zubi terapia ohiko jardunbidea izan da gure ingurunean, soilik 
adostasun-gidetan oinarrituta, behaketa-azterlanetatik datozen ebidentzietatik abiatuta; hori dela-eta, halako 
terapiak aplikatzean aldakortasun eta ziurgabetasun handia sortu da. 

2015ean BRIDGE azterlana10 argitaratu zen, balbuletakoa ez den fibrilazio aurikularra izanik K bitaminaren an-
tagonistekin tratatutako eta tromboembolia-arrisku ertaineko pazienteetan (batez besteko CHADS2 = 2,3) 
zubi-terapia versus plazeboa aztertzen dituen saiakuntza ausazkotua eta itsu bikoitzekoa. Entsegu horretan, 
talde bietan antzeko tronboenbolia-arriskua ikusi zen, eta zubi-terapiaren taldean hemorragia-arrisku handia-
goa. Horrek berretsi egin zituen (ebidentzia-maila handiagoarekin) lehenago behaketa-azterlanetan oinarritu-
ta egindako metaanalisi baten ondorioak11.

Ebidentzia berrietan oinarrituta8,10, Donostialdea ESIko MAPAC Batzordeak (Laguntza- eta klinika-jardunbi-
dearen egokitzapena hobetzea)12 gomendio hauek eman ditu fibrilazio aurikularra duten eta K bitaminaren 
antagonisten tratamendua duten pazienteentzako zubi-terapiari buruz: 

–	 Ez da gomendatzen Pisu Molekular Txikiko Heparinekin zubi-terapia egitea hautapenezko kirurgia egingo 
zaien pazienteetan, enbolia-arrisku txikia edo ertaina badute (CHAD2 ≤4) eta aldi berean azken 3 hilabe-
teetan enbolia-gertakari bat edo istripu iskemiko iragankor bat jasan ez badute eta aurreko 6 asteetan 
odol-galerarik izan ez badute. Salbuetsita geratzen dira enbolia-arrisku handia edo odol-galeraren arrisku 
handia duten kirurgiak, adibidez: bihotz endarterektomia, kirurgia onkologiko handia, bihotzeko kirurgia 
edo neurokirurgia, edo klinikoak irizten dion beste edozeino.

–	 Enbolia-arrisku handia duten prozedura kirurgikoetan, Pisu Molekular Txikiko Heparinekin zubi-terapia 
egitea gomendatzen da.

–	 Enbolia-arrisku handia duten pazienteekin, Pisu Molekular Txikiko Heparinekin zubi-terapia egitea gomen-
datzen da.

Ahotiko antikoagulatzaile zuzenek erdibizitza laburra dute, eta medikazioa eten ondoren efektu antikoagu-
latzailea azkar murrizten da; bada, horiekin, orokorrean, ez da beharrezkoa Pisu Molekular Txikiko Heparinen 
pautarik ezartzea aurikula-fibrilazioa duten pazienteekin7.
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FARMAKO KARDIOBASKULARRAK

ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Beta-blokeatzaileak1,13 Mantendu Bat-batean eteteak hipertentsioa, arrit-
miak eta miokardioko iskemia sorraraz 
ditzake.

Kaltzioaren  
antagonistak1

Mantendu Dirudienez, ebakuntza inguruko aldian 
farmako seguruak dira eta anestesiarekin 
ez dute interakzio garrantzitsurik. 

Diuretikoak1 Normalean, ebakuntza kirurgikoaren egunean 
ez hartzea eta pazientea ahotik likidoak berriro 
hartzen hastean berriro hastea gomendatzen da.

Hipobolemia edo hipotentsioa eta alte-
razio elektrolitikoak sorraraz litzakete.

IECA eta ARA-IIak1,4,13 Eztabaida dago. Badirudi arrazoizkoa dela hiper-
tentsioa dagoenean halakoak mantentzea.
Kentzea erabakiz gero, ebakuntza kirurgikoa 
egin ostean ahal bezain laster berriro hasi. 

Hipotentsio-gertakariak sarriago jazotzen 
diren arren, hauek ez dira lotu aldaketa 
kardiobaskular garrantzitsueekin (heriotza, 
infartua, iktusa, giltzurrun-hutsegitea…).

Estatinak1,4,6 Mantendu Miopatia-arriskua handitu dezakete, bai-
na babes kardiobaskularra ematen dute.
Giltzurrun-funtzioa eta gibel-funtzioa 
monitorizatu.

Beste hipolipemiatzai-
le batzuk (fibratoak,  
erretxinak, ezetimi-
ba)1,4

Eten
Ez dago jakiterik zein den eteteko tarterik onena; 
horregatik, ebakuntza kirurgikoaren bezperan 
kentzea eta ahotik jaten hasteaz batera berriro 
ekitea gomendatzen da.

Honi buruz informazio gutxi dago.

Antiarritmikoak1,3,4 Mantendu Arritmia gehiago agertzeko arriskua mu-
rrizten dute. 

Digoxina1,4 Mantendu Autore batzuek ebakuntza aurreko 
digoxina mailak neurtzea gomendatzen 
dute, bereziki giltzurrun-gutxiegitasuna 
duten pazienteetan.

Nitratoak3 Mantendu

PSIKOFARMAKOAK

Orokorrean, gaixotasun mental larri edo ezegonkorrak dituzten pazienteen kasuetan, ebakuntza inguruko 
epealdian mantendu behar dira deskonpentsazio psikiatrikoa saihesteko1; gainera, psikofarmako gehienak 
bat-batean eteteak abstinentzia sindromea sorraraz dezake, bereziki dosi handiak erabiltzen direnean3.

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Antidepresibo  
triziklikoa1,3,4

Mantendu, bereziki dosi handiak hartzen dituz-
ten eta bihotzeko gaixotasunik ez duten pazien-
tetan.

Dosi txikiak hartzen dituzten edo arritmia- 
arrisku handia duten pazienteen kasuan, ebakun-
tza kirurgikoa egin baino 7-14 egun lehenago 
eten behar da.

Kontu handiz jokatu behar da efektu ko-
linergikoa duten beste sendagai batzue-
kin batera ematen badira.

Eteten badira, apurka egin behar da.

Serotoninaren birxur-
gapenaren inhibitzaile 
selektiboak1,3,4

Mantendu

Hemorragia-arrisku handiko prozeduren era-
ginpean dauden pazientetan, tratamendua apur-
ka eten, gutxienez 2 aste lehenago, plaketa-agre-
gazioa murriztu dezaketelako.

Ahal dela, ez eman sendagai serotoni-
nergikorik (tramadola, meperidina, dex-
trometorfanoa).

Noradrenalinaren eta 
serotoninaren birxur-
gapenaren inhibitzaile 
selektiboak1

Datuak urriak dira. Gomendioak serotoninaren 
birxurgapenaren inhibitzaile selektiboei buruz 
emandakoen antzekoak izan beharko lirateke.

…/…
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Monoaminooxidasa-
ren inhibitzaileak1,3,4

Monoaminooxidasaren inhibitzaileen erabilera 
paziente errefraktarioentzat gordetzen da; hain 
zuen ere, paziente horiei tratamendua kentzeko 
arazo handiagoak egon daitezke, eta, horregatik, 
mantentzea gomendatzen da, monoaminooxi-
dasaren inhibitzaileen aldetik segurua den tekni-
ka anestesikoa erabilita*.

Eteten bada, ebakuntza kirurgikoa egin 
baino bi aste lehenago horien ordez 
moklobemida erabil daiteke (elkarrekin- 
tzak izateko arrisku txikiagoa dauka), eta 
azken hori ebakuntza kirurgikoaren au-
rreko egunean kendu.

Antipsikotikoak1,3 Mantendu, QT tartearen luzapena duten pazien-
tetan izan ezik.

Bat-batean kenduz gero, diskinesia eta/
edo errebote efektua gerta daiteke. 

Bentzodiazepinak1,3 Mantendu
Sarritan ebakuntza baino lehenagoko antsieta-
tea epe laburrean murrizteko erabiltzen dira.

Bat-batean eteten badira, kendu osteko 
sindromea sor daiteke, bereziki dosi han-
dietan erabiltzen direnean.

Litioa1,4 Eztabaida dago, mantendu ala eten behar den.
Gaixotasun mental larrietan erabiltzen da, horre-
gatik, orokorrean mantendu egin beharko litza-
teke, baina muskulu-erlaxatzaileen efektua luzatu 
dezake eta hipobolemia eta hipernatremia sorra-
razi. Ginera, leiho terapeutiko oso estua dauka.

Mantentzen bada, mailak, elektrolitoak, 
giltzurrun- eta tiroide-funtzioaren kon-
trol zehatza burutu beharko litzateke, eta 
blokeo neuromuskularra monitorizatu.

Eteten bada, 24 ordu lehenago egin dai-
teke, eta 24 ordu geroago berriro hasi.

*  Saihestu monoaminooxidasaren inhibitzaileekin elkarrekintza duten sendagaiak, bai ebakuntza kirurgikoan, bai ebakuntza ondoko aldian, 
eta zaindu elkarrekintzen zeinu eta sintomarik agertzen den, baita sindrome serotoninergikoa ere.

FARMAKO NEUROLOGIKOAK

  ZER EGIN BEHAR DA?  OHARRAK

Antikonbultsibanteak3,4 Mantendu, epilepsia-krisiak berriro agertzea 
eragozteko, eta kasuren batean, eten osteko 
sindromea saihesteko.

Epilepsiaren fokua desagerraraztea hel-
buru duen neurokirurgia egiteko soilik 
eten.

Antiparkinsonianoak3,14 Mantendu
Monoaminooxidasaren B inhibitzaileak, selegili-
na eta rasagilina, ebakuntza kirurgikoaren egu-
nean ez dira eman behar (ahal bada, astebete 
edo 2 aste lehenago eten). Monoaminooxidasa-
ren inhibitzaileei dagokienez, teknika anestesiko 
ziur bat erabiltzea baloratu*.

Dieta absolutu zorrotza behar denean, 
rotigotina adabakiak baloratu daitezke, 
eta ebakuntza ondoko aldia luzea izatea 
espero bada, larruazalpeko apomorfina 
kontuan hartu.

Metilfenidatoa1 Ebakuntza kirurgikoaren aurreko egunean ken-
du, eta pazientea egonkor dagoenean berriro 
hasi.

Hipertentsioa eta arritmiak jasateko arris-
kua handitu ahal du, baita konbultsioen 
atalasea jaitsi eta ebakuntza inguruko sen-
dagaiekin elkarrekintza izan ere.

*  Saihestu monoaminooxidasaren inhibitzaileekin elkarrekintza duten sendagaiak, bai ebakuntza kirurgikoan, bai ebakuntza ondoko aldian, 
eta zaindu interakzioen zeinu eta sintomarik agertzen den, baita sindrome serotoninergikoa ere.

ARNAS TERAPIARAKO FARMAKOAK

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Beta-agonistak eta anti-
kolinergiko inhalatuak1

Mantendu Asma edo biriketako gaixotasun buxatzaile kronikoa 
daukaten pazienteen ebakuntza ondoko biriketako konpli-
kazioak murrizten dituzte.

Kortikoide inhalatuak1 Mantendu

Antileukotrienoak1 Mantendu Farmako horiek kanporatzeko erdibizitza laburra da, baina 
asmaren sintometan eta birika-funtzioan duten eraginak 
jarraitu egiten du tratamendua eten eta 3 aste geroago.

Teofilina1 Ebakuntza kirurgikoaren  
aurreko gauean eten

Arritmia larriak eta neurotoxikotasuna eragin ditzake, tarte 
terapeutikoa baino apur bat gorago dauden mailetan.

Bere metabolismoa ebakuntza inguruko farmako askoren 
eraginpean dago.

…/…
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GAIXOTASUN ERREUMATIKOETARAKO FARMAKOAK

Gaixotasun erreumatikoetarako farmakoak ebakuntza inguruko aldian maneiatzeari buruz informazio aldako-
rra dago eskura. Metotrexatoaren edo hidroxiklorokinaren erabilera ongi ezarrita dago. Gainerakoetarako, 
informazioa eskasa eta kontraesanezkoa da.

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Metotrexatoa1,6,15,16 Mantendu Giltzurrun-funtzioa zaindu, bereziki antiin-
flamatorio ez-esteroideekin batera erabil- 
tzen dituzten pazienteen kasuan.

Hidroxiklorokina1,6,15,16 Mantendu

Azatioprina,  
sulfasalazina15,16

Mantendu

Leflunomida1,6,15,16 Kontraesanezko gomendioak. Mantendu 
edo astebete lehenago eten.

Dosiaren menpeko toxikotasuna; beraz, er-
dibizitza luzea izan arren, astebete lehena-
go etenda, mailak jaitsi egin daitezke.

Eragile biologikoak 
(abatacept, adalimumab, 
etanercept, infliximab, 
rituximab…)1,4,15,16

Ebakuntza baino 2-6 aste lehenago eten  
(≈ farmako bakoitzaren bi erdibizitzaren pe-
riodo baliokidea, gutxi gorabehera).  

Zauria orbaindu ondoren berriro hasi.

Ebakuntza kirurgikoa, farmakoaren dosifika-
zio zikloaren amaieran programatu.

ANALGESIKOAK

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Antiinflamatorio  
ez-esteroideak1

Gutxienez 3 egun lehenago eten (ibuprofenoa 24 
ordu lehenago).

Hemorragiazko konplikazioak sorrarazi di- 
tzakete, baita giltzurrun-funtzioa aldatu ere, 
eta hala, beste farmako batzuen nefrotoxi-
kotasuna areagotu.

Giltzurrun-funtzioa egonkorra dela uste de-
nean, berriro hasi.

COXIBak1 Etetea gomendatzen da, baina farmako horien era-
ginpean minaren aldetik hobera egiten duten pa-
zienteentzat mantendu ahal izango lirateke, plake-
ta-funtzioan eragin txiki-txikia daukatelako. Autore 
batzuek etetea gomendatzen dute, giltzurrunean 
dauzkaten eraginengatik.

Giltzurrun-funtzioa egonkorra dela uste de-
nean, berriro hasi.

Analgesiko  
opioideak3,6

Mantendu Bat-batean etenez gero, kendu osteko sin-
dromea egon liteke.

TERAPIA ENDOKRINORAKO FARMAKOAK

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Hormona bidezko  
terapia ordeztailea1

4-6 aste lehenago eten, zainetako tron-
boenbolia arrisku handiko ebakuntza kirur-
gikoen kasuan.

Zainetako tronboenbolia arriskua txikia 
bada, mantendu.

Aldi baterako etetearen arrisku bakarra me-
nopausia-sintomak errepikatzea da.

Estrogeno-hartzaileen 
modulatzaile selektiboak 
(tamoxifenoa, raloxife-
noa)1

4 aste lehenago eten, zainetako tronboen-
bolia arrisku handiko ebakuntza kirurgikoen 
kasuan, osteoporosian edo bularreko min-
biziaren prebentzioan erabiltzen direnean. 
Arriskua murriztu denean, berriro hasi.

Zainetako tronboenbolia jasateko arriskua 
areagotzen dute. 

Bularreko minbiziaren tratamenduan erabil- 
tzen direnean, onkologiarekin kontsultatu.

…/…
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Ahotik hartutako antisor-
gailuak1,6

4-6 aste lehenago eten, zainetako tron-
boenbolia arrisku ertain-handiko ebakun-
tza kirurgikoen kasuan.

Deanbulazio osoa egiten 15 egun eman eta 
geroko lehenengo hilekoan berriro hasi.

Ebakuntza kirurgikoa arrisku txikikoa bada, 
mantendu ahal izango lirateke.

Tronboenbolia jasateko arriskua handitzen 
dute (hala egiten dute estrogeno/proges-
tageno adabakiek ere). Nahi gabeko haur-
dunaldiaren arriskuaren aurrean baloratu 
behar da.

Kortikoide sistemikoak3 Mantendu Dosia egun bakoitzeko ≤5 mg prednisona 
(edo baliokidea) bada, ohiko dosia manten-
du, eta dosi handiagoekin gehigarria jarri, 
ebakuntza kirurgiko motaren arabera. 

Lebotiroxina1,3 Mantentzea gomendatzen da, tiroide-fun- 
tzioaren kontrola funtsezkoa baita ebakun- 
tza kirurgikoa segurua izateko.

5-7 eguneko epean ahotik hartzen berriro 
hasi ezin bada, zain barneko bidea erabili 
ahal da, dosia doituta. 

BESTE FARMAKO BATZUK

  ZER EGIN BEHAR DA? OHARRAK

Bisfosfonatoak1 Eztabaida dago, hortzetako ebakuntza kirurgikoetan 
bisfosfonatoak mantentzea ala etetea komenigarria 
den, masailezurretako osteonekrosia jasateko arris-
kuarengatik.

Hortzetako ebakuntza kirurgiko estentsiboa, aldi be-
rean kortikoideekin tratatzea edo kimioterapia, edo 
bisfosfonatoen iraupen luzeko tratamendua behar 
izateagatik arrisku handia duten pazienteen kasuan, 
arrazoizkoa da ebakuntza kirurgikoa gutxienez hiru 
hilabete atzeratzea.

Masailezurretako osteonekrosia jasateko 
arriskua txikia da, baina tratatzen zaila da.

Hezurrean efektuak luze irauten du; beraz, 
ez da frogatu ebakuntza kirurgikoa baino 
aste edo hilabete batzuk lehenago trata-
mendua eteteak osteonekrosia jasateko 
arriskua murrizten duenik.

PBI eta H2  
antagonistak1

Mantendu

Hezuerirako 
sendagaiak (alo-
purinola eta kol-
txizina)1

Ebakuntzaren goizean eten. 

Pazienteak ahotik hartzea onartzen duenean berriro 
hasi.

Antirretrobira- 
lak3,17

Mantendu, posible denean. Dosiren bat eman gabe uztea beharrezkoa 
bada, farmako guztiak aldi berean etetea 
gomendatzen da, monoterapia saiheste-
ko, horrek erresistentziak sortzeko bidea 
emango luke-eta.

Ziklosporina3 Orokorrean, mantentzea gomendatzen da, errefus 
arazoak murrizteko.

Mailak monitorizatu.

Alfa-blokeatzai-
leak, prostatako 
hiperplasia onbe-
ra tratatzeko1,6

Mantendu, kataraten ebakuntza kirurgikoan izan ezik; 
kasu horretan, bi aste lehenago eten behar dira.

Operatzean gertatutako iris eroriaren sin-
dromea jasateko arriskua handitzen dute.
Presio arteriala monitorizatu.
Garrantzitsua da zirujauak jakitea pazien-
tea farmako horiek hartzen ari dela.

Sendabela-
rrak1,4,18

Ebakuntza kirurgikoa baino 1-2 aste lehenago eten. 

Pazienteei sendabelarrik hartzen duten ala ez gal-
detzea gomendatzen da, sarritan ez diotelako horren 
berri ematen medikuari.

Fitoterapiak ebakuntza kirurgikoaren emai-
tzak hobetzen dituelaren ebidentziarik ez 
dago, eta ebakuntza inguruko gaixotze-tasa 
handitu ahal duela uste izateko arrazoi tek-
nikoak daude (anestesikoekiko elkarrekin- 
tzak (adibidez kava, baleriana) edo koagula-
zioaren inguruko arazoak (adibidez Ginkgo 
biloba, Ginseng, baratxuria).

…/…
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