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Reflexiones sobre las guias clinicas.
A proposito del caso de la lidocaina

Montevideo, 4 de septiembre de 2006
Sr. Editor de la Revista Uruguaya

de Cardiologia,

Prof. Dr. Norberto Tavella

De mi mayor consideracion:

La reciente publicacion de las Guias 2006 para el manejo de los pacientes con Arritmias Ventriculares y Prevencion de la
Muerte Subita Cardiaca () elaboradas por el Colegio Americano de Cardiologia (ACC), la Asociacion Americana del Corazon
(AHA) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), ha motivado en mi una serie de reflexiones sobre la aplicacion practica de
las guias a proposito de la evolucion histdrica de las recomendaciones sobre el uso de la lidocaina en el infarto de miocardio
que me gustaria compartir.

GUIAS CLINICAS, UNA HERRAMIENTA NECESARIA QUE REQUIERE DE UNA APLICACISN INTELIGENTE.
ALGUNAS REFLEXIONES A PROP6SITO DEL USO DE LIDOCAINA

Las guias clinicas son una herramienta util en la practica médica actual. Ordenan y clasifican la evidencia y orientan en el
manejo clinico de los pacientes. Si bien muchos de los conceptos establecidos en ellas son de aplicacion universal, en otros
aspectos se hace necesario un analisis ponderado, adaptado a cada realidad y situacion clinica, para poder hacer una aplicacion
practica adecuada que nos permita optimizar el manejo de los pacientes.

Debemos recordar que muchas de las normas que se categorizan estan basadas en opiniones de “expertos” (especialistas
informados que aportan su opinion personal), nivel de evidencia C, o en estudios no randomizados o un solo estudio
randomizado, nivel de evidencia B.

Me gustaria hacer algunas reflexiones sobre las recomendaciones de uso de lidocaina en el infarto de miocardio, analizando lo
establecido en las guias clinicas 1996 y 2004 @ de infarto de la AHA y ACC, el Consenso de Infarto de la Sociedad Uruguaya
de Cardiologia 2005 @, y las guias 2006 recientemente publicadas sobre manejo de pacientes con arritmias ventriculares y

muerte subita de AHA, ACC y ESC ™.

Hasta 1996 la lidocaina se utilizaba ampliamente en el tratamiento de pacientes con arritmias ventriculares. Sus caracteristicas,
rapidez en el inicio y fin de su accién mas su eficacia y seguridad, ademas de las escasas alternativas disponibles
(procainamida, bretilio y amiodarona) lo justificaban. También era ampliamente usada de manera profilactica en las primeras
24-48 horas del infarto de miocardio para la prevencion de la fibrilacion ventricular primaria ya que habia demostrado su
efectividad en este aspecto.

Sin embargo, a partir de las guias 1996 de AHA y ACC el uso de lidocaina, tanto profilacticamente como para tratamiento,
cay6 en desuso. Repasemos lo que esas guias 1996 dicen referido a la lidocaina: “Clase I: tratamiento de taquicardia
ventricular sostenida estable: 1) lidocaina; 2) procainamida; 3) amiodarona. Clase III (contraindicacion): administracion
profilactica de tratamiento antiarritmico cuando se usan tromboliticos”.

Y mencionan a continuacion: “La practica previa de administracion rutinaria profilactica de lidocaina en pacientes con infarto
o sospecha de infarto ha sido abandonada debido a una relacion riesgo beneficio desfavorable y a una disminucion de la
incidencia de FV. Por tanto, su uso no es recomendado, con la posible excepcion de situaciones en las cuales no se dispone de
un cardiodesfibrilador”.

Se deja abierta la posibilidad del uso de lidocaina profilactica a situaciones en las cuales no se usen tromboliticos 0 no se



disponga de un cardiodesfibrilador, pero se desaconseja su uso rutinario basandose en informacion que sugeriria que, a pesar
de una disminucion en la incidencia de FV primaria, aumentaria la mortalidad debido a bradiarritmias. Debido a esta
afirmacion su uso profilactico practicamente desaparecio en nuestro medio aun en las situaciones en que era admitido.

Resulta muy interesante repasar en qué tipo de evidencia se fundamento la contraindicacion al uso de lidocaina profilctica en
el infarto. La informacion considerada para incluir a la lidocaina como indicacion clase 11 fue basicamente un metaanalisis de
MacMahon y colaboradores ©, a pesar de que los propios autores concluyen en el mismo que “el numero de eventos
reportados es muy bajo, el seguimiento corto, no disponen de datos completos sobre las causas de muerte, y que no es posible
definir si el uso de lidocaina es beneficioso o peligroso”. Se consideré también otro metaanalisis de Hine y colaboradores ©,
que analizaron seis estudios publicados entre 1970 y 1973 con el uso de diferentes protocolos de lidocaina profilactica;
ninguno de estos estudios individualmente mostrd un efecto perjudicial del uso de lidocaina, pero el analisis en conjunto si lo
mostro; sin embargo, es de notar que la mortalidad al alta hospitalaria no fue diferente y que las causas de muerte no fueron
analizadas. Finalmente, se consideraron otros dos estudios, de Teo y colaboradores » y DeSilva y colaboradores ®, que no
mostraron aumento de la mortalidad con el uso de lidocaina profilactica, por el contrario, este tltimo ensayo mostré un
beneficio. La evidencia es, claramente, inconsistente y de escaso peso.

También es interesante considerar lo que refieren ocho afios después las guias 2004: desaparece el uso de lidocaina en la
taquicardia ventricular sostenida estable; solo se recomienda la amiodarona, haciendo referencia inicamente a las guias 2000
de resucitacion. Vinculado a la administracion profilactica se reiteran los mismos argumentos de la publicacion anterior,
agregandose, sin embargo, datos de los ensayos GUSTO-I y GUSTO-IIb ©, en los cuales mas de 6.600 pacientes recibieron
lidocaina profilactica, demostrandose una tendencia a una menor mortalidad con su utilizacion, pero no se hace ninguna
recomendacion respecto de su uso.

Finalmente, recientemente se han publicado las Guias 2006 para el Manejo de Pacientes con Arritmias Ventriculares y
Prevencion de la Muerte Subita (), y resulta también muy interesante repasar lo que dicen al respecto de la lidocaina en los
sindromes coronarios agudos (SCA). Textualmente: “La FV precoz en los SCA ha sido asociada con un aumento de la
mortalidad hospitalaria pero no a largo plazo. La profilaxis con lidocaina puede reducir la incidencia de FV en los SCA pero
parece estar asociada a una mayor mortalidad debido a bradicardia y su uso ha sido abandonado.” Es decir, reiteran lo dicho en
1996, sin evidencia que lo soporte. Su uso, sin embargo, reaparece recomendado como segunda opcion luego de la amiodarona
en la TV inestable y como indicacion IIb en la TV estable, mencionandose: “La lidocaina es efectiva cuando se piensa que la
TV esta relacionada a isquemia miocardica”.

En suma, analizando la evolucion histdrica en las guias internacionales sobre el uso de lidocaina en el infarto, podriamos decir
que desde 1996 se repiten los mismos conceptos con escaso respaldo sobre la contraindicacion a su uso profilactico en la
prevencion de la FV primaria; en las indicaciones terapéuticas evoluciond de farmaco de primera linea a una segunda opcion
farmacolégica después de la amiodarona.

El analisis detallado de esta evidencia y su adaptacion a nuestra realidad son los hechos que motivaron la inclusion del uso
profilactico de la lidocaina en situaciones puntuales en el Consenso Uruguayo de Manejo del Infarto de Miocardio @.

En este documento se establece el uso de lidocaina profilactica en las siguientes situaciones:

1. En pacientes con extrasistolia ventricular compleja en las primeras 24-48 horas (frecuente, polimorfa, duplas, taquicardia
ventricular no sostenida) es razonable:

a) Optimizar tratamiento betabloqueante (recomendacion Ila, B).

b) Administrar lidocaina profilactica 1 mg/kg hasta un méximo de 100 mg intravenosa en bolo, seguida de goteo 1-4 mg/min
(recomendacion Ila, B).

2. Puede considerarse lidocaina profilactica en las primeras 24 horas para prevenir una fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular:

a) En pacientes que no reciben tratamiento de reperfusion (recomendacion Ilb, B).
b) En pacientes con monitorizacion electrocardiografica no confiable (recomendacion IIb, C).
¢) Cuando no hay un desfibrilador disponible (recomendacién IIb, C).

En conclusion, Dr. Tavella, nos parece un hecho positivo que en las Guias 2006 de Arritmias Ventriculares haya sido incluida
nuevamente la lidocaina para el tratamiento de las arritmias en los sindromes coronarios agudos ya que su eficacia y facilidad
de manejo en ambiente isquémico la hacen muy util. La difusion de la reperfusion precoz con fibrinoliticos o mediante
angioplastia ha mejorado el prondstico de los pacientes con infarto y ha disminuido la incidencia de arritmias ventriculares
graves en las primeras 48 horas. En este sentido el uso de lidocaina profilactica tiene menor trascendencia clinica. Pero



también es cierto que no todos los infartos son reperfundidos precozmente y no todos estan asistidos de inmediato en un lugar
con cardiodesfibrilador disponible. Siguen existiendo pacientes en los cuales esta terapia profilactica podria ser util. En este
sentido me parece importante hacer notar que no existe en la evidencia médica actual ninguna contraindicacion para su uso en
estas circunstancias especiales. Las guias internacionales, realizadas generalmente en paises desarrollados, pueden no
contemplar algunas realidades que son validas en otros medios y con otros recursos. Esto potencia la necesidad de establecer
guias locales que faciliten la aplicacion de la evidencia a las distintas realidades, como fue planteado en el Consenso Uruguayo
de Infarto.

Cordialmente,

Dr. Walter Reyes Caorsi, FACC
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