
Revista Mexicana de Anestesiología178

www.medigraphic.org.mx

 * Academia Nacional de Medicina. Academia 
Mexicana de Cirugía. Jefe de la UTI de Fun-
dación Clínica Médica Sur.

 ** Anestesiología, Hospital General de México, 
Medicina del Enfermo en Estado Crítico de 
Fundación Clínica Médica Sur.

 *** Residente de Anestesiología del Hospital 
General de Durango.

****  Residente de Medicina Intensiva. Fundación 
Clínica Médica Sur. Diplomado Ultraso-
nografía Integral Avanzada del Paciente 
Críticamente Enfermo. Grupo Mexicano para 
el Estudio de la Medicinia Intensiva.

 ***** Estudiantes de medicina. Facultad de Medi-
cina, UNAM.

Solicitud de sobretiros:
Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper
Unidad de Terapia Intensiva. Fundación Clínica 
Médica Sur. Puente de Piedra Num. 150, Toriello 
Guerra C.P. 14050 Tlalpan, D.F.
E-mail: revistacma95@yahoo.com.mx

Recibido para publicación: 20-06-2015
Aceptado para publicación: 21-08-2015

Este artículo puede ser consultado en versión 
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

Uso de beta-bloqueadores en el período perioperatorio
 

Acad. Dr. Raúl Carrillo-Esper,* Dr. Jorge Arturo Nava-López,** Dra. Ifatia Lozano-Marrujo*** 
Dra. Adriana Denise Zepeda Mendoza,**** Dulce María Carrillo-Córdoba,***** 

Carlos Alberto Carrillo Córdoba*****

ARTÍCULO DE REVISIÓN
Vol. 38. No. 3 Julio-Septiembre 2015

pp 178-186

RESUMEN

Los eventos cardíacos son complicaciones frecuentes en la cirugía y se pre-
sentan del 1 al 5% de los enfermos que son sometidos a cirugía no cardíaca. 
Recientemente se han hecho grandes esfuerzos para reducir estos eventos 
mediante una adecuada evaluación del riesgo y la implementación de reco-
mendaciones. Varios estudios controlados han evaluado los efectos de la admi-
nistración de beta-bloqueadores en el perioperatorio con el objetivo de reducir 
la incidencia de isquemia e infarto miocárdico. A pesar de la heterogeneidad 
de estos estudios, la evidencia ha demostrado el benefi cio del beta-bloqueo 
en la reducción de las complicaciones cardíacas en el perioperatorio. Es im-
portante mencionar que la toma de decisiones en relación con su indicación 
se basa en una adecuada evaluación personalizada del riesgo. El objetivo de 
este trabajo es evaluar la literatura médica actual relacionada con el uso de 
beta-bloqueadores en el perioperatorio y su impacto en la reducción de las 
complicaciones cardíacas.
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SUMMARY

Cardiac events are common complications of surgery, occurring in 1 to 5% of 
unselected patients undergoing noncardiac surgery. Until recently, attempts 
to reduce the incidence of these complications depend on perioperative risk 
assessments followed by clinical recommendations. Several recent randomized 
trials have examined the effects of perioperative beta-blockers in patients with 
outcomes including perioperative ischemia, myocardial infarction and mortality. 
Despite the heterogeneity of the trials, the growing literature suggests a benefi t 
of beta-blockers in preventing perioperative cardiac morbidity. It is essential 
that the decision to use beta-blockers is made on a case by case based on 
risk stratifi cation as part of the criteria. The objective of this work is to evalu-
ate the current medical literature on the use of perioperative beta-blockade 
for reducing cardiac events.

Key words: Beta-blockers, perioperative, morbidity.

INTRODUCCIÓN

Los beta-bloqueadores (BB) son un grupo de fármacos que tienen 
afi nidad y especifi cidad por los receptores β adrenérgicos y que 
en consecuencia disminuyen la actividad simpática mediada por 
estos receptores, sin embargo, poseen características, tanto farma-
cocinéticas como farmacodinámicas diferentes. Han demostrado 
tener benefi cios para disminuir eventos cardiovasculares en el 

período perioperatorio tanto en pacientes sometidos a cirugía 
cardíaca como no cardíaca; se analizarán sus características farma-
cológicas, así como su papel actual en el período perioperatorio.

CARACTERÍSTICAS FARMACOLÓGICAS

Los receptores adrenérgicos constituyen un grupo de pro-
teínas íntimamente relacionados tanto en estructura como 
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en función; los cuales se clasifi can en adrenérgicos alfa y 
beta y dopaminérgicos(1). Los receptores adrenérgicos beta, 
activan la enzima adenilciclasa, estimulando la formación de 
AMPc, el cual a su vez activa reacciones catalíticas estimu-
lando proteincinasas que agregan o ligan grupos fosfatos o 
sustratos clave, de acuerdo con su localización son los efectos 
observados (Cuadro I), se subdividen en:

Beta 1: postsinápticos, se localizan principalmente a nivel 
cardíaco. Su estimulación ocasiona aumento de la frecuencia 
cardíaca, aumento de la contractilidad y velocidad de conduc-
ción en aurículas y ventrículos, aumento del automatismo en 
el nódulo AV, haz de His y sistema Purkinje.

Beta 2: postsinápticos, se localizan en el músculo liso 
bronquial, en arteriolas, en venas, estómago, intestino y 
útero, músculo ciliar, células β de los islotes de Langerhans, 
en hepatocitos, en aparto yuxtaglomedular. Al igual que los 
receptores beta 1 inducen la formación de AMPc, ocasionando 
broncodilatación, vasodilatación, incremento de la liberación 
de insulina, estimulación de glucogenólisis y gluconeogénesis 
y relajación del músculo liso uterino.

Beta 3: ubicados principalmente en adipocitos, incre-
mentan la lipólisis por activación de una lipasa específi ca e 
incrementan la lipemia.

Como su nombre lo indica, los β-bloqueadores se fi jan de 
forma competitiva a los receptores b-adrenérgicos e impiden 
la activación de la vía de señalización proteína Gs-adenilci-
clasa-AMPc-PKA por las catecolaminas. Como consecuencia 
reducen los niveles celulares de AMPc e inhiben la activación 
de la proteíncinasa A y la fosforilación de diversas proteínas 
celulares. Los efectos farmacológicos de este grupo de fár-
macos están infl uenciados por el tono simpático previo a su 
administración, patologías previas y por las características 
farmacológicas de cada uno de éstos(1).

De acuerdo con el receptor al cual bloquean los BB se 
clasifi can en (Cuadro II)(2):

No selectivos: es decir bloquean tanto receptores β1 y β2: 
alprenolol, carteolol, nadolol, oxprenolol, propanolol, timolol.

Selectivos: bloquean los receptores β1, aunque esta selecti-
vidad es dosis-dependiente, y al aumentar las concentraciones 
desaparece esta selectividad: atenolol, bisoprolol, celiprolol, 
esmolol, metoprolol, nebivolol.

Mixtos: bloquean tanto receptores α como  β adrenérgicos: 
carvedilol y labetalol.

Los BB tienen diferente afi nidad (Cuadro III) por los recep-
tores adrenérgicos; por lo cual tiene un efecto predominante, 
sin embargo, esta afi nidad no es absoluta y a dosis altas se 
pierde. Paradójicamente algunos BB son capaces de unirse 
y estimular los receptores  β-adrenérgicos, comportándose 
como agonista-antagonista, por lo que se dice que tienen 
actividad simpaticomimética intrínseca (ASI), como carvedi-
lol, pindolol, acebutolol; determinada por: el tono simpático, 
cuando éste es bajo los BB pueden aumentar la frecuencia 
cardíaca, mientras que cuando éste es alto predomina su efecto  
β-bloqueante; la dosis, en dosis altas la ASI queda enmasca-
rada por la acción  β-bloqueante; y el tejido involucrado, la 
ASI favorece la actividad de los  β2 vasculares más que los  
β2 bronquiales o los  β1-cardíacos(1,2).

USOS CLÍNICOS

La principal actividad farmacológica de los BB se ejerce a nivel 
cardiovascular, destacando de sus efectos la actividad antihi-
pertensiva, debido a su efecto cronotrópico, dromotrópico e 
inotrópico negativo. Anteriormente se consideraban de primera 
elección en el manejo de pacientes hipertensos a partir de la ter-
cera década de vida. Actualmente se ha demostrado que existen 
otros fármacos más efectivos para lograr las metas de presión 
arterial como en reducir la incidencia de complicaciones. Sin 
embargo, continúan siendo fármacos de primera elección en la 
hipertensión arterial que cursa con volumen minuto elevado, 
angina de esfuerzo, insufi ciencia cardíaca, fi brilación auricu-

Cuadro I. Efectos observados por la estimulación de los receptores beta-adrenérgicos.

β 1 β 2 β 3

• Inotropismo positivo
• Cronotropismo positivo
• Estimulación de nodo auriculoventricular
• Producción de humor acuoso
• Secreción de renina
• Liberación de ADH
• Estimulación de lipólisis
• Calorigénesis
• Estimulación de apoptosis

• Vasodilatación arteriovenosa
• Broncodilatación
• Relajación intestinal y uterina
• Relajación del músculo detrusor
• Estimulación de gluconeogénesis
• Estimulación de liberación de NA
• Temblor
• Hipopotasemia
• Liberación de insulina y glucagón
• Inhibe la apoptosis

• Vasodilatación
• Liberación de ON
• Estimula la lipólisis
• Estimula la glucogenólisis
• Calorigénesis

ADH: hormona antidiurética, NA: noradrenalina, ON: óxido nítrico.
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lar, taquiarritmias, postinfarto, estrés y glaucoma. Evitan la 
progresión de la hipertrofi a ventricular izquierda en el paciente 
hipertenso, reducen la demanda miocárdica de oxígeno, inhi-
ben la agregación plaquetaria, mejoran el metabolismo en el 
miocárdico isquémico disminuyendo la lipólisis y la captación 
cardíaca de ácidos grasos, inhiben el automatismo cardíaco y 
reducen la progresión de placas ateroescleróticas. No modifi can 
los niveles plasmáticos de glucosa o insulina en pacientes no 
diabéticos, por lo que no favorecen la hipoglucemia en pacientes 
tratados con insulina o hipoglucemiantes orales, sin embargo, 
pueden enmascarar los síntomas producidos por hipoglucemia 
y retrasan la recuperación de la glucemia. Los BB no selectivos 
incrementan niveles plasmáticos de triglicéridos y colesterol 
VLDL y disminuyen el colesterol HDLl. El propanolol inhibe la 
conversión periférica de tiroxina en triyodotirosina y disminuye 
los niveles de ésta a la vez que aumenta los de la tiroxina y 
T3r, además de bloquear los signos de hipertiroidismo secun-
darios a la hiperactividad adrenérgicas. Los BB no selectivos 
disminuyen los síntomas somáticos y psíquicos de ansiedad, 
siendo efectivos para el manejo de ansiedad perioperatoria o 
situacional. Por todos estos efectos, los BB son fármacos con 
aplicabilidad en diversos escenarios clínicos(2).

MANEJO PERIOPERATORIO 
CON BETA-BLOQUEADORES

Durante el período perioperatorio ocurre una importante 
liberación de catecolaminas lo cual resulta en aumento de 

la frecuencia cardíaca y contractilidad miocárdica (estado 
hiperadrenérgico), lo que resulta en un aumento en la de-
manda metabólica a nivel cardíaco. La razón de usar BB en 
el período perioperatorio es disminuir el consumo metabólico 
de oxígeno, reduciendo la frecuencia cardíaca, resultando en 
un retardo en el período de llenado diastólico y mejorando la 
función contráctil. Adicional a los efectos cardioprotectores, 
los BB mejoran el fl ujo coronario subendocárdico, estabili-
zan la función plaquetaria e incrementan el umbral para la 
presencia de arritmias, en especial la fi brilación auricular(3).

El uso de los BB dentro del período perioperatorio con-
tinúa siendo controvertido, existen múltiples estudios que 
confi rman la reducción primaria de eventos cardíacos como 
paro cardíaco e infarto del miocardio (IM); y por otro lado 
incrementar el riesgo de infarto cerebral y de mortalidad, lo 
que se debe principalmente a errores en la posología inicial de 
los BB, por lo que no se recomienda iniciar su administración 
a dosis elevadas, ya que incrementa el riesgo perioperatorio 
en lugar de disminuirlo(4).

La terapia perioperatoria con BB debe ser considerada 
en el contexto de una evaluación integral del paciente, los 
riesgos quirúrgicos, incluyendo la identifi cación de aquellas 
patologías cardíacas que pueden resultar en aplazamiento e 
incluso cancelación del acto quirúrgico. Se debe buscar in-
tencionadamente: historia de isquemia cardíaca, insufi ciencia 
cardíaca, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, 
tirotoxicosis y enfermedad renal.

Las indicaciones para el uso de BB pueden ser agrupadas 
en dos categorías principales; la primera incluye el control 
hemodinámico y la segunda corresponde a pacientes con 
riesgo cardíaco elevado programados para cirugía, con la fi -
nalidad de disminuir el riesgo de morbimortalidad por eventos 
cardiovasculares (Cuadro IV)(5).

La dosis del BB debe titularse de acuerdo con su efecto 
y verifi car el adecuado apego al tratamiento para lograr las 
metas terapéuticas que son: frecuencia cardíaca 50-70 latidos 
por minuto y tensión arterial sistólica > 100 mmHg para op-
timizar sus benefi cios(4).

Cuando un paciente programado para cirugía no cardíaca 
se encuentra en tratamiento con BB, éstos no deben de ser sus-
pendidos, e incluso deben continuarse hasta el día de la cirugía 
y de prolongarse el tiempo quirúrgico debe administrarse la 
dosis correspondiente; a menos que exista contraindicación 
absoluta como:

1. Frecuencia cardíaca < 50 latidos por minuto.
2. Evidencia de bloqueo cardíaco en el electrocardiograma.
3. Hipotensión sistólica < 90 mmHg.
4. Insufi ciencia cardíaca congestiva aguda con edema agudo 

de pulmón.
5. Índice cardíaco < 2.5.
6. Broncoespasmo.

Cuadro II. Clasifi cación de los β-bloqueadores.

No selectivos Selectivos Mixtos

• Alprenolol
• Carteolol
• Nadolol
• Oxprenolol
• Propanolol
• Timolol

• Atenolol
• Bisoprolol
• Celiprolol
• Esmolol
• Metoprolol
• Nebivolol

• Carvedilol
• Labetalol

Cuadro III. Especifi cidad de los beta-bloqueadores 
por los receptores adrenérgicos.

α1 α2 β1 β2

Propanolol -- -- +++ +++
Atenolol -- -- +++ +
Metoprolol -- -- +++ --
Labetalol +++ + ++ ++
Esmolol -- -- +++ --
Carvedilol ++ -- +++ --
Bisoprolol -- -- ++++ --
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Si es necesario suspender el BB, éste se debe retirar de 
forma gradual.

Si durante la valoración preanestésica se encuentran fac-
tores de riesgo para desarrollar eventos cardiovasculares, el 
paciente es portador de alguna de las patologías mencionadas 
y la cirugía es de intermedio o alto riesgo cardiovascular, 
se debe considerar iniciar el manejo con BB, e individua-
lizarse de acuerdo con sus características farmacológicas 
(Cuadro V). De ser posible debe iniciarse de 30 días a una 
semana previo a la cirugía y titular la dosis en revisiones 
consecutivas aproximadamente por semana hasta alcanzar 
metas de frecuencia cardíaca y presión arterial. En pacientes 
programados para cirugía de bajo riesgo cardiovascular y en 
pacientes con riesgo bajo o intermedio, no se deben admi-
nistrar BB, ya que no sólo no disminuirán las posibilidades 
de presentar evento cardiovascular mayor, sino que pueden 
tener efectos deletéreos.

El uso de BB en el período transoperatorio debe guiarse por 
las recomendaciones ya mencionadas, sin embargo, existen 
indicaciones relativas para su uso en este escenario clínico 
como: disminución de la respuesta simpática a la intubación 
endotraqueal, ansiólisis y en pacientes con respuesta hipera-
drenérgica (por ejemplo, pacientes con sepsis).

A continuación se revisan las recomendaciones de uso de 
BB de acuerdo con el tipo de fármaco.

Labetalol

El labetalol tiene afi nidad combinada para receptores α1-
adrenérgicos como β-bloqueador no selectivo, debido a esta 
dualidad reduce las resistencias vasculares periféricas sin 
reducir el fl ujo sanguíneo periférico, manteniendo el fl ujo 
sanguíneo cerebral, renal y coronario, la frecuencia cardíaca se 
mantiene o disminuye ligeramente; por lo que se recomienda 
su uso en disección aórtica, isquemia miocárdica aguda y 
evento vascular cerebral tanto isquémico y hemorrágico y la 
presencia de bradicardia no contraindica su uso(6); usado en 
hipertensión inducida por el embarazo gracias a su mínima 
transferencia transplacentaria debido a sus características hi-
drofílicas, su titulación en infusión continua es difícil debido 
a sus variabilidad individual(7).

Esmolol

El esmolol, tiene un inicio de acción de aproximadamente un 
minuto y una vida media de eliminación de nueve minutos 
después de suspender la infusión, esto hace que su titulación 
sea fácil de acuerdo con la respuesta obtenida, y debido a su 
metabolismo por esterasas plasmáticas puede ser utilizado en 
pacientes tanto con falla renal y hepática, sin necesidad de 
ajustar la dosis. Está indicado en resección de feocromocitoma 

Cuadro IV. Indicaciones de los beta-bloqueadores en el período perioperatorio.

Preoperatorio Transoperatorio Postoperatorio

• Hipertensión arterial
• Taquiarritmias
• Cardiopatía isquémica
• Cardiopatías congénitas
• Tirotoxicosis
• Cardioprotección en pacientes de 

intermedio/alto riesgo cardiovascular

• Disminución de la respuesta 
simpática a procedimientos

• Ansiolisis
• Crisis hipertensiva
• Taquiarritmias

• Crisis hipertensiva
• Taquiarritmias

Cuadro V. Características farmacológicas de los beta-bloqueadores.

Propanolol Labetalol Atenolol Metoprolol Esmolol Carvedilol Bisoprolol

Grupo No selectivo No selectivo, 
bloqueo α1

Selectivo Selectivo Selectivo No selectivo, 
bloqueo α1

Altamente 
selectivo

ASI No No No No No Sí No
Efecto pico 1-2 min 5 min 5 min 20 min 6-10 min 5 min 2 min
Vida media 3-5 h 3-6 h 6-9 h 3-7 h 9 min 14 h 9-12 h
Vía de 
administración

IV, VO IV, VO IV, VO IV, VO IV VO VO

Metabolismo Hepático Hepático Renal Hepático Esterasas 
plasmáticas

Hepático Hepático

ASI: actividad simpática intrínseca, IV: intravenoso, VO: vía oral.



Revista Mexicana de Anestesiología

Carrillo-Esper R y cols. Uso de beta-bloqueadores en el período perioperatorio

182

www.medigraphic.org.mx

en asociación con bloqueadores alfa adrenérgicos, para el 
tratamiento de tirotoxicosis, hipertensión inducida y toxicidad 
cardiovascular inducida por epinefrina o cocaína; así como, 
para inducir hipotensión controlada y como coadyuvante en 
la terapia electroconvulsiva. El manejo transoperatorio con 
esmolol en bolo a dosis baja de inicio y posteriormente en 
infusión demostró menos episodios de hipotensión, la cual 
puede ser la causa del aumento en la presentación de eventos 
cerebrales asociados con el uso de BB(7,8).

Aunque los efectos cardioprotectores de los BB son con-
trovertidos en pacientes con riesgo cardiovascular intermedio 
o alto para cirugía no cardíaca, lo son aún más limitados para 
cirugía cardíaca. Un metaanálisis de estudios controlados 
aleatorizados concluyó que el esmolol es probablemente el 
mejor BB en el período perioperatorio en pacientes programa-
dos para cirugía cardíaca, siendo utilizado principalmente en 
tres situaciones: 1) prevención de la respuesta hemodinámica 
a algunos procedimientos (particularmente extubación); 2) 
tratamiento y profi laxis de fi brilación auricular en «bypass» 
cardiopulmonar; 3) administración transoperatoria con la fi na-
lidad de mejorar la cardioprotección. Sin embargo, se tienen 
pocos datos sobre el efecto de los BB en cirugía cardíaca, por 
lo que son necesarios estudios controlados en poblaciones de 
alto riesgo(9).

Inclusive aunque el esmolol carece de efectos analgésicos, 
se ha observado que la infusión en el período transoperatorio 
puede potenciar los efectos de los anestésicos y disminuir el 
requerimiento de analgésicos en el período postoperatorio, 
disminuir los puntajes de la escala visual análoga del dolor, 
sin modifi car la profundidad anestésica(10).

Metoprolol

El metoprolol es un beta-bloqueador selectivo; sin embargo, 
a altas dosis puede actuar tanto en receptores β1 y β2, está 
indicado en el período perioperatorio para el control hiper-
tensivo y manejo de taquiarritmias.

Propanolol

El propanolol interactúa con receptores β1 y β2, altamente 
lipofílico por lo que atraviesa las barreras placentaria y he-
matoencefálica, a pesar de ser una base, se une fuertemente 
a proteínas (90%) especialmente a α-1 glicoproteínas, se 
metaboliza en hígado de lo cual resulta un metabolito activo, 
hidroxipropanolol, el cual tiene vida media más corta que el 
propanolol; indicado para el control antihipertensivo y manejo 
de taquiarritmias.

Atenolol

El atenolol es un bloqueador 1 selectivo, menos lipofílico que 
el propanolol por lo que tiene pocos efectos colaterales, su 

alta selectividad por el receptor 1 lo hace ideal para la pre-
vención de arritmias supra-ventriculares recurrentes, manejo 
antihipertensivo y de angina estable. Recomendado como 
profi láctico en pacientes que serán sometidos a cirugía no 
cardíaca y con dos o más factores de riesgo cardiovascular. 
No exacerba la hipoglucemia inducida por insulina, por lo 
que se recomienda su uso en pacientes diabéticos sin manejo 
antihipertensivo previo.

La evidencia sugiere que la administración de BB a altas 
dosis el día de la cirugía y en ausencia de titulación de la 
dosis se ha relacionado con efectos deletéreos e incremento 
de la mortalidad, y por otro lado recomienda, más no prueba 
de forma defi nitiva, que cuando es posible y está indicado los 
BB deben ser administrados e incluso pueden ser iniciados 
semanas antes de la cirugía electiva(11,12). La dosifi cación 
de los BB aún no es clara, se sugiere iniciar con dosis bajas 
e incrementar de acuerdo con la respuesta obtenida hasta 
alcanzar la meta para frecuencia cardíaca y presión sistólica 
ya mencionadas, sin dejar de lado las comorbilidades del 
paciente y de ser necesario, ajustar la dosis de acuerdo con 
las fallas orgánicas e interacciones. Se debe titular la dosis 
preoperatoriamente para alcanzar adecuada frecuencia car-
díaca y mejorar los benefi cios mientras se busca disminuir 
los riesgos de bradicardia e hipotensión. La titulación debe 
mantenerse durante el período transoperatorio y mantener, de 
ser posible, la frecuencia cardíaca entre 60 y 80 latidos por 
minuto, en ausencia de hipotensión(11).

ESTUDIOS EN HUMANOS SOBRE EL USO 
DE BB EN EL PERIOPERATORIO

El estudio DECREASE (Dutch Echocardiographic Cardiac 
Risk Evaluation Applying Stress Echo) comprende el estudio 
aleatorizado de 112 pacientes programados para cirugía vas-
cular y que tenían un factor de riesgo cardíaco, se compara 
bisoprolol contra placebo; el bisoprolol fue iniciado una 
semana previa a la cirugía y la dosis se tituló de acuerdo con 
la frecuencia cardíaca. Se observó una reducción de la morta-
lidad cardíaca del 89% y del IM (3.4 versus 34%, p < 0.001), 
tendencia que se mantuvo durante tres años(11).

En el estudio POBBLE (PeriOperative Beta-BLockadE) 
se incluyeron 103 pacientes, con bajo riesgo cardíaco, progra-
mados para cirugía vascular infrarrenal electiva, recibieron 
de forma aleatorizada tartrato de metoprolol o placebo, no 
observándose signifi cancia estadística en la reducción de la 
mortalidad (13 y 15%, p = 0.78)(13).

El estudio MaVS (Metoprolol after Vascular Surgery) 
incluyó 497 pacientes programados para cirugía abdominal 
o vascular infrainguinal, a los cuales se les administró de 
forma aleatorizada succinato de metoprolol o placebo, sin 
que se observara diferencia en la mortalidad a 30 días (10.2 
y 12%, p = 0.57)(14).
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El estudio DIPOM (DIabetes Postoperative Mortality and 
Morbity) incluye el estudio aleatorizado de 921 pacientes 
mayores de 39 años de edad, con duración de cirugía mayor 
a una hora, los cuales recibieron metoprolol o placebo, sin 
que se observaran diferencias estadísticamente signifi cativas 
en la mortalidad a 30 días (6 y 5%, p = 0.66)(15).

El estudio POISE incluyó a 8,351 pacientes mayores de 45 
años de edad, con más de tres factores de riesgo cardiovas-
cular, historia de enfermedad cardiovascular o programados 
para cirugía vascular mayor, recibieron de manera aleatorizada 
metoprolol o placebo; la dosis inicial de metoprolol fue de 
100/mg, 2 a 4 horas antes de la cirugía, administrando la se-
gunda dosis de 100/mg a las 6 horas posteriores, continuando 
el tratamiento durante 12 horas, con dosis total de 400/mg de 
metoprolol, no se administraba la dosis si la presión arterial 
sistólica era menor a 100/mmHg. Se observó disminución 
en la mortalidad, IM o arresto cardíaco no fatal a los 30 días 
de 3.9% versus 5.8% (p 0.04), así como reducción IM no 
fatal de 30% (3.6 versus 5.1%, p = < 0.001), sin embargo, se 
observó aumento en la mortalidad de 33% (3.11 versus 2.3% 
p = 0.03), de la incidencia de eventos vasculares cerebrales 
(1.0 versus 0.5%, p = 0.005) y de hipotensión (15 versus 
9.7%, p < 0.0001)(16).

Esta discrepancia en los resultados probablemente se deba 
a las características individuales del paciente, al tipo de cirugía 
y a la terapia con BB (fármaco, dosis, posología, inicio del 
tratamiento).

En 2014 se publicó una revisión sistemática de la literatu-
ra en la que se incluyeron 17 estudios con 12,391 pacientes 
tratados con beta bloqueador por lo menos un día antes del 
procedimiento quirúrgico, en donde se encontró que el ries-
go relativo de infarto al miocardio no fatal en el grupo con 
tratamiento fue de 0.69 (IC 95% 0.58-0.82), mientras que 
el riesgo de eventos vasculares cerebrales no fatales fue de 
1.76 (IC 95% 1.07-2.91), de hipotensión de 1.47 (IC 95%  
1.34-1.60) y de bradicardia de 2.61 (IC 95% 2.18-3.12). 
Este estudio concluyó que la administración preoperatoria de 

beta bloqueador sólo disminuye el riesgo de infarto al mio-
cardio no fatal e incrementa el riesgo de eventos vasculares 
cerebrales, de bradicardia y de hipotensión, por lo que sólo 
deben administrarse en escenarios específi cos  de alto riesgo 
cardiovascular(17).

INTERACCIONES

Las interacciones de los BB con los agentes anestésicos no 
ocasionan, por sí solos, complicaciones hemodinámicas pe-
rioperatorias. Los efectos cardíacos de los BB y los opioides 
son aditivos, sin exacerbación. El efecto antagonista en la 
actividad simpática de los BB está en relación con el tono 
simpático de base, y sus efectos sobre éste son limitados en 
ausencia de estímulo.

En cuanto a los vapores halogenados parece que sólo el 
enfl urano y halotano exacerban el efecto cronotrópico e inotró-
pico negativo de algunos BB, y únicamente a concentraciones 
mayores a 1.5 CAM (concentración alveolar mínima). Por 
lo que en pacientes beta-bloqueados se pueden usar agentes 
halogenados a bajas concentraciones para evitar bradicardia 
e hipotensión.

Los efectos cardiovasculares de los bloqueadores neuro-
musculares pueden ser modifi cados por los BB, disminuyendo 
la frecuencia cardíaca, incrementando la presión arterial y el 

Cuadro VI. Dosis de los beta-bloqueadores en el período 
perioperatorio vía oral.

Dosis inicial (diaria)
Dosis máxima 

(diaria)

Propanolol 40 mg cada 12 h 400 mg
Labetalol 200 mg en cada 12 h 800 mg
Atenolol 50 mg en cada 12 h 200 mg
Metoprolol 12.5 mg cada 8, 12 o 24 h 300 mg
Carvedilol 3.125 mg cada 24 h 50 mg
Bisoprolol 1.25 mg cada 24 h 10 mg

Cuadro VII. Dosis de los beta-bloqueadores en el período perioperatorio vía intravenosa.

Bolo inicial Dosis de mantenimiento

Propanolol 1 mg/1 min 0.2-1 mg cada 3-4 h
Atenolol 1-5 mg/5 min 20 mg/24 h

Incremento de 1-5 mg y repetir cada 6-12 h
Metoprolol 1-5 mg/5 min 20-30 mg/24 h

Incremento de 1-5 mg y repetir cada 4-6 h
Labetalol 150 mg/kg/5 min Bolos de 5-20 mg y repetir cada 4-6 h

Infusión 1-2 mg/min, incrementar 2.5-5 mg/h de acuerdo con la respuesta
Dosis máxima 15 mg/h o 300 mg/24 h

Esmolol 0.500-1 mg/kg/1 min 25-50 μg/kg/min la cual puede incrementarse cada 10-20 min en 25 μg/kg/min 
de acuerdo con la respuesta
Dosis máxima de 300 μg/kg/min
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Cuadro VIII. Recomendaciones para la terapia perioperatoria con beta-bloqueadores(3).

Guías de recomendaciones perioperatorias 2003 Guías de recomendaciones perioperatorias 2009

Clase I

1. Los BB deben continuarse en pacientes programados 
para cirugía y que están recibiendo BB como tratamiento 
de angina, arritmias sintomáticas, hipertensión arterial, 
u otra indicación clase I en las guías de la ACC/AHA. 
(Nivel de evidencia C)

2. Los BB deben iniciarse en pacientes programados para 
cirugía cardiovascular con alto riesgo cardíaco. (Nivel 
de evidencia B)

1. Los BB deben continuarse en pacientes programados 
para cirugía y que están recibiendo BB como tratamiento 
de angina, arritmias sintomáticas, hipertensión arterial, 
u otra indicación clase I en las guías de la ACC/AHA. 
(Nivel de evidencia C)

Clase IIa

1. Los BB son recomendados en pacientes programados 
para cirugía vascular en quienes durante la valoración 
preoperatoria se identifi ca enfermedad coronaria. (Nivel 
de evidencia B)

2. Los BB son recomendados en pacientes programa-
dos para cirugía vascular en quienes en la valoración 
preoperatoria se identifi ca riesgo cardíaco elevado, de-
fi nido como la presencia de más de un factor de riesgo. 
(Nivel de evidencia B)

3. Los BB son recomendados en pacientes en quienes 
en la valoración preoperatoria se identifi ca enfermedad 
coronaria o riesgo cardíaco elevado, defi nido como la 
presencia de más de un factor de riesgo y que serán 
sometidos a la cirugía de riesgo intermedio o vascular. 
(Nivel de evidencia B)

1. Titulación de BB para frecuencia cardíaca y presión 
arterial se recomiendan en pacientes programados 
para cirugía vascular con alto riesgo para desarrollar 
enfermedad coronaria o en los que se encuentra isque-
mia cardíaca en la valoración preoperatoria. (Nivel de 
evidencia B)

2. Titulación de BB para frecuencia cardíaca y presión 
arterial son razonables en pacientes programados para 
cirugía vascular que en la valoración preoperatoria 
se identifi ca riesgo cardíaco elevado, defi nido como 
la presencia de más de un factor de riesgo. (Nivel de 
evidencia C)

3. La titulación de BB para frecuencia cardíaca y presión 
arterial es razonable en quienes en la valoración preope-
ratoria se identifi ca enfermedad coronaria o riesgo 
cardíaco elevado, defi nido como la presencia de más 
de un factor de riesgo y que serán sometidos a cirugía 
de riesgo intermedio o vascular. (Nivel de evidencia B)

Clase IIb

1. La utilidad de los BB es incierta en pacientes progra-
mados para cirugía de riesgo intermedio o vascular, en 
los cuales la valoración preoperatoria identifi có sólo un 
factor de riesgo. (Nivel de evidencia C)

2. La utilidad de los BB es incierta en pacientes programa-
dos para cirugía vascular sin factores de riesgo y que 
no estén recibiendo BB. (Nivel de evidencia B)

1. La utilidad de los BB es incierta en pacientes programa-
dos para cirugía de riesgo intermedio o vascular, en los 
cuales en la valoración preoperatoria se identifi có sólo un 
factor de riesgo en ausencia de enfermedad coronaria. 
(Nivel de evidencia C)

2. La utilidad de los BB es incierta en pacientes programa-
dos para cirugía vascular sin factores de riesgo y que no 
estén recibiendo BB. (Nivel de evidencia B)

Clase III

1. Los BB no deben ser administrados a pacientes pro-
gramados para cirugía y que tiene contraindicaciones 
absolutas para BB. (Nivel de evidencia C)

1. Los BB no deben ser administrados a pacientes pro-
gramados para cirugía y que tienen contraindicaciones 
absolutas para BB. (Nivel de evidencia C)

2. La administración de rutina de BB en ausencia de 
titulación de la dosis no es útil y puede ser dañina en 
pacientes que no están en tratamiento con BB progra-
mados para cirugía no cardíaca
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gasto cardíaco, por lo que deben ser usados con precaución, en 
especial con el uso concomitante de neostigmina, que puede 
prolongar la bradicardia.

Durante anestesia neuroaxial, la cual se espera que cause 
bradicardia, debe considerarse con precaución la posibilidad 
de que sus efectos cardiovasculares se sumen a los de los BB, 
sin embargo, se consideran seguros ya que anormalmente no 
exacerban la bradicardia y de llegarse a presentar, responden 
al manejo con atropina, a menos que exista sobredosifi ca-
ción de anestésicos locales. Los BB reducen el aclaramiento 
hepático de opioides y anestésicos locales. El metoprolol en 
particular, incrementa la vida media de eliminación hasta en 
un 25%, prolongado la duración de su efecto por lo que se debe 
disminuir la dosis(5) y por otro lado, la lidocaína disminuye el 
aclaramiento sistémico del labetalol al inhibir de forma directa 
su metabolismo, por lo que debe ajustarse su dosifi cación.

El atenolol y esmolol, debido a su metabolismo renal 
y por esterasas plasmáticas respectivamente, tienen pocas 
interacciones farmacológicas, por lo que son seguros para 
su administración en pacientes con insufi ciencia hepática 
y renal(18).

La interacción de los BB con epinefrina, puede tener 
efectos adversos graves. Los BB no selectivos evitan la vaso-
dilatación periférica y son aditivos al efecto alfa de vasocons-
tricción, lo que favorece la presentación de crisis hipertensivas 
con presiones sistólicas por encima de 200 mmHg, de difícil 
control que pueden ocasionar eventos cardiovasculares cere-
brales; efecto no esperado con los BB selectivos. Esta reacción 
puede estar relacionada con la dosis de epinefrina, ya que dosis 
pequeñas utilizadas en combinación con anestésicos locales 
pueden no ocasionar dicha reacción(19).

Los BB son seguros en pacientes que serán sometidos a 
cirugía bajo anestesia general o regional y es de vital impor-

tancia la vigilancia transoperatoria tanto de hipovolemia e 
hipercapnia, que normalmente es compensada por hiperreacti-
vidad simpática, ya que éstas potencian los efectos cardiovas-
culares negativos tanto de los BB como de los anestésicos, y 
de no corregirse la actividad simpática será insufi ciente para 
compensar estas alteraciones.

CONCLUSIONES

En ausencia de contraindicaciones absolutas se deben ad-
ministrar BB en pacientes con más de un factor de riesgo 
cardiovascular y que serán sometidos a cirugías de riesgo 
intermedio o alto. Su dosis debe ser individualizada e iniciarse 
de forma ideal entre 30 días y al menos una semana antes de 
la cirugía, para alcanzar frecuencia cardíaca entre 60 y 70 
latidos por minuto, prefi riendo los BB sin ASI. Se recomienda 
iniciar con dosis bajas (Cuadros VI y VII) y ajustarse hasta 
alcanzar la meta de frecuencia cardíaca entre 60 y 70 latidos 
por minuto y presión sistólica > 100/mmHg (Cuadro VIII).

Cuando el paciente recibe BB como manejo antihiper-
tensivo la ausencia de evidencia contundente a favor de sus 
efectos cardioprotectores no justifi ca su suspensión, por lo 
que no deben retirarse y aun menos si están indicados para 
manejo de falla cardíaca crónica y disfunción sistólica de 
ventrículo izquierdo; si la falla cardíaca se encuentra descom-
pensada puede considerarse reducir la dosis o suspenderlos 
temporalmente. De ser posible se deben suspender las cirugías 
no cardíacas hasta que se pueda ajustar la terapia médica y 
mejorar las condiciones perioperatorias.

La duración óptima del tratamiento perioperatorio con BB 
no se conoce con certeza, la aparición de eventos cardíacos 
retardados es un incentivo para continuar el manejo por al 
menos algunos meses.
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