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práctica clínica estos datos:La pri m e ra de ellas es que ambas re-
visiones incluyeron esquemas de tratamiento y dosis heterogéneas,
por lo que no es posible responder a la pregunta de qué beta bl o-
queante sería el más eficaz, ni a qué dosis, ni por qué vía de ad-
m i n i s t ra c i ó n . A d e m á s, tampoco sabemos la duración óptima del
t ratamiento ni del beneficio, ya que la mayoría de los tra b a j o s
analizaron puntos finales a corto plazo (un mes) y sólo uno in-
cluído evaluó mortalidad a los 2 años.

De todas manera s, existe consenso de que a mayor riesgo pre-
o p e ra t o rio mayor sería la protección que ofrecen los beta bl o-
q u e a n t e s, por lo que la estrategia de estratificación prequirúrgica
de riesgo parece una altern a t i va para la selección de los pacientes
a tra t a r.

El Colegio Americano de Cardiología  recomienda fuertemente in-
dicar beta bloqueantes a los pacientes que los han requerido en
el pasado reciente para controlar síntomas de angina, arritmias o
h i p e rtensión y a los que presentan signos de isquemia en algún
test preopera t o rio de cirugía va s c u l a r.También establece que ex i s-
te evidencia favo ra ble para indicarlos en hipertensos no tra t a d o s,
en coronarios conocidos o en pacientes con factores de r i e s g o
c a r d i ovascular mayo r e s, identificados en el preopera t o ri o.

Au e r b a c h2 presenta en su trabajo algunos cri t e rios para identificar
pacientes que podrían beneficiarse con el uso peri o p e ra t o rio de
beta bl o q u e a n t e s, que se resumen en la tabla 2.

Ta bla 2. Criterios para indicar beta bloqueantes en el perio-
p e r a t o r i o2

Debe cumplir un criterio Debe cumplir 2 criterios

C i rugía intra p e ritoneal, Edad mayor de 65
i n t ratorácica o procedimiento 
vascular supra i n g u i n a l

E n fe rmedad Coronari a H i p e rtensión Art e ri a l

E n fe rmedad Vascular Cerebra l Ta b a q u i s t a

Diabetes Mellitus con Colesterol mayor a 240 mg/dl
r e q u e rimiento de insulina

Insuficiencia Renal Crónica Diabetes Mellitus sin 
(Creatinina mayor a 2 mg/dl) r e q u e rimiento de insulina

To d avía no queda claro cómo diferenciar aquellos pacientes que
se beneficiarían con la estrategia combinada de beta bloqueo y
r eva s c u l a rización previa a la ciru g í a .

Tampoco queda claro si la suspensión postopera t o ria del bl o q u e o
beta puede presentar riesgo de isquemia de rebote ni si habría
que modificar el esquema y la dosis en los pacientes ya beta bl o-
queados prev i a m e n t e.Algunos datos sugieren que estos pacientes
podrían beneficiarse de una dosis endovenosa preopera t o ri a ,
aunque la mayoría de los autores concuerda en que debe asegu-
rarse el bloqueo beta efe c t i vo, cualquiera sea la vía y la dosis nece-
s a ri a . De todas maneras parece sensato adecuar la dosis y du-
ración previa y posterior del tratamiento de manera de asegura r
una frecuencia cardíaca en reposo de 50 a 60 latidos/minuto antes
de la inducción anestésica y que el beta bloqueo se prolongue
más allá del  peri o p e ra t o rio inmediato, ya que la respuesta adrenér-
gica al stress postopera t o rio se prolonga días o semanas luego
de una intervención mayo r.Esto parece más importante que el tipo

El tiempo peri o p e ra t o rio se asocia a un aumento del riesgo de
eventos cardiovasculares y mu e rt e, sobre todo en pacientes que
ya padecen enfe rmedad coronaria, vascular peri f é rica, insuficien-
cia cardíaca y en aquellos con alta probabilidad de coronari o p a t í a ,
como los diabéticos.Se estima que los pacientes coronarios que
se someten a una cirugía mayor tienen un riesgo de mu e rte e IAM
no fatal peri o p e ra t o rio del 6% y el hecho de someterse a una ciru g í a
i n t ratorácica o intra p e ritoneal conlleva un riesgo cardiova s c u l a r
c o n s i d e ra bl e, sobre todo en mayores de 65 años.

Las guías de manejo peri o p e ra t o rio ponen énfasis en la eva l u a-
ción del riesgo prequirúrgico y en las intervenciones de reva s c u-
l a rización preopera t o ri a s, pero no está claro que su uso se aso-
cie a disminución de eve n t o s1.

Va rias intervenciones fa rm a c o l ó g i c a s, sin embargo, resultan pro-
m e t e d o ras para disminuir el riesgo de esta población susceptibl e ;
entre ellas se destacan los bloqueantes beta adrenérgicos, con
evidencia sobre su eficacia en la prevención de eventos cardía-
cos per i o p e ra t o rios en el corto plazo.1-2

Estas drogas actuarían modificando la relación entre la ofe rta y el
consumo miocárdico de ox í g e n o, además de favorecer el meta-
bolismo de la glucosa y proteger la microcirculación coronaria .

Dos revisiones sistemáticas recientes1-2 han investigado la efica-
cia cardioprotectora del bloqueo beta en el peri o p e ra t o ri o. A m b a s
evaluaron isquemia e infa rt o, mortalidad cardíaca, total y eve n t o s
a d ve r s o s. La revisión de Au e r b a c h2 incluyó 5 ensayos clínicos y
en todos se logró un bloqueo beta previo a la inducción anestési-
ca (1-48 hs previas) y posterior a la cirugía (7-30 días postopera-
t o ri o s ) . A pesar de una cierta heterogeneidad en los trabajos y a
la inclusión de un número modesto de pacientes, se encontró una
reducción significativa en el riesgo de isquemia e infa rto no fa t a l
p o s t o p e ra t o ri o, de mu e rte cardiovascular  y total a los 2 años. M á s
pacientes tratados con beta bloqueantes sufrieron bradicardia clíni-
camente significativa que los que no los recibieron, pero pocos re-
q u i rieron suspensión de la medicación y no se registraron otros
eventos desfavo ra bles significativo s.

La revisión de Stevens1 incluyó 11 ensayos clínicos (866 pacientes)
y encontró que los beta bloqueantes redujeron los episodios
isquémicos intra o p e ra t o ri o s, los postopera t o ri o s, el infa rto y la
mu e rte cardiova s c u l a r.También la bradicardia fue más frecuente
en el grupo de beta bl o q u e a n t e s.En ninguna de las dos rev i s i o n e s
hubo diferencias significativas entre los grupos en relación al ede-
ma pulmonar.Estos datos se resumen en la tabla 1.

Ta bla 1.Resultados principales de las 2 revisiones sistemáti-
cas sobre beta bloqueantes y eventos cardíacos periopera-
t o r i o s .

*Outcome combinado isquemia + IAM no fa t a l
NR = No report a d a

Ambas revisiones concluyen que los beta bloqueantes ofrecen una
cardioprotección significativa en pacientes que van a sufrir una
c i rugía mayor no cardíaca.

De todas manera s, si bien estos resultados son prometedores,
caben aquí algunas consideraciones antes de poder llevar a la

Nota Fa r m a c o l ó g i c a
Los beta bloqueantes reducen el riesgo de eventos card i ova s c u l a res periopera t o r i o s

R e v i s i ó n Isquemia IAM no fatal Muerte CV Mortalidad Bradicardia 
( n ) total 2 años s i g n i f i c a t i v a
A u e r b a c h2 RRR 9 -17 % RRR 9 -17 % RRR 8 -13% RRR 12% NND 4,3
( 5 8 6 ) NNT 2,5- 6,7* NNT 2,5-6,7* NNT 3,2 NNT 8,3
S t e v e n s1 RRR 13-14 % RRR 4% RRR 3% N R NND 6,5
( 8 6 6 ) NNT 8 NNT 23 NNT 32
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de beta bloqueante o la vía de administración que se utilice.

Como conclusión práctica, la estrategia del beta bloqueo peri o-
p e ra t o rio efe c t i vo de los pacientes con alto riesgo cardiova s c u l a r
les brinda protección frente a eventos cardíacos y mu e rte per i o-
p e ra t o ri o s, sobre todo en el corto plazo, con un aceptable perfil
de seguri d a d . Es necesario contar con más info rmación prove-
niente de ensayos clínicos con más cantidad de pacientes, que
i n c l u yan personas con riesgo moderado que no se encuentran be-
ta bloqueadas previamente y con seguimiento a largo plazo, para
poder instalar definitivamente a los beta bloqueantes como tera-
péutica de pri m e ra línea en el peri o p e ra t o rio de cirugía mayor de
pacientes con riesgo cardiovascular modera d o.

Actualmente se encuentra en fase de implementación un estudio
mu l t i c é n t rico internacional que evaluará la eficacia del uso de meto-
prolol en el peri o p e ra t o rio de pacientes de riesgo cardiova s c u l a r.

C o n cl u s i o n e s :
Por ahora, parece sensato asegura rnos de que los pacientes que
ya reciben estos fármacos  lleguen a la inducción anestésica ade-
cuadamente beta bloqueados y considerar su indicación en pa-
cientes de alto riesgo cardiovascular (diabéticos o no) y renales
crónicos que van a ser sometidos a una cirugía mayo r.Se deberá
tener en cuenta las contraindicaciones generales de los beta bl o-
queantes y que no se encuentran suficientemente evaluados en
ancianos y en pacientes con insuficiencia cardíaca.

Dra. Victoria Wurcel [ Fe l l ow de  Inve s t i g a c i ó n . Unidad de Medicina Familiar y Preve n t i va . Hospital Italiano de Buenos Aires  ]
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