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ACCESO ABIERTO Resumen
El dolor neuropático es común en la práctica clínica. Se estima que afecta entre el 2 y 3 % de la población a nivel global. Una 
cantidad considerable de pacientes presentan dolor refractario a tratamientos existentes, volviéndolo un reto diagnóstico y 
terapéutico. El objetivo de este estudio es describir el uso clínico de lidocaína intravenosa para manejo de dolor neuropático 
no oncológico en adultos. La búsqueda de información se realizó consultando las bases de datos HINARI, SciELO y PubMed. 
Se seleccionaron artículos en inglés y español de 2017 a 2021. Se utilizaron artículos originales, ensayos clínicos, revisiones 
bibliográficas y metaanálisis. Las causas de dolor neuropático en las que ha sido utilizada la lidocaína son la neuralgia 
posherpética, neuropatía diabética y neuralgia del trigémino. El uso de lidocaína intravenosa demostró que disminuye 
la intensidad del dolor; sin embargo, al compararlo con otros fármacos de primera línea no hay diferencias a largo plazo. 
La mayoría de efectos secundarios se presentan en el sistema nervioso, gastrointestinal y cardiovascular. La lidocaína 
intravenosa como monoterapia para manejo de dolor neuropático no oncológico, si bien fue eficaz a corto plazo con dosis 
de 3-5 mg/Kg, no tuvo un efecto persistente y duradero.

Palabras clave
Lidocaína, Infusiones Intravenosas, Neuralgia, Analgesia.

Abstract
Neuropathic pain is common in clinical practice; it is estimated that 2  to 3  % of the global population is affected; a 
considerable number of patients present pain refractory to existing treatments, making it a diagnostic and therapeutic 
challenge. The objective of this study is to describe the clinical use of intravenous lidocaine for the management of non-
cancer neuropathic pain in adults. The information search was performed by consulting the HINARI, SciELO and PubMed 
databases. Articles with an obsolescence of no more than five years, both in English and Spanish, were selected. Original 
articles, clinical trials, bibliographic reviews and meta-analyses were used. The causes of neuropathic pain in which lidocaine 
has been used were postherpetic neuralgia, diabetic neuropathy, and trigeminal neuralgia. The use of intravenous lidocaine 
has been shown to decrease pain intensity; however, when compared with other first line drugs, there are no long-term 
differences. Most side effects occur in the nervous, gastrointestinal, and cardiovascular systems. Intravenous lidocaine as 
monotherapy for the management of non-cancer neuropathic pain, although effective in the short term with doses of 
3-5 mg/Kg, does not have a persistent and long-lasting effect.
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Introducción
La Asociación Internacional para el Estudio 
y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus siglas 
en inglés) define el dolor neuropático como 
aquel dolor causado por lesión, disfunción 
o disminución transitoria del sistema ner-
vioso. Este dolor suele ser crónico, persiste 
de forma continua o intermitentei. Puede 
resultar de trastornos etiológicamente di-

versos que afectan al sistema periférico o 
central, dependiendo de la localización de 
la lesión o disfunción nerviosaii. Se estima 
que del 2  al 3  % de la población mundial 
puede ser afectadaiii.

Se ha descrito su prevalencia en va-
rios países, variando del 3,3 % en Austria al 
6,9 % en Francia, 8 % en el Reino Unido; y 
en América Latina se estima que afecta al 
2 % de la poblacióniv.
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El dolor neuropático puede ser responsable 
de una carga financiera sustancial para las 
personas afectadas, ya que los costos tota-
les por paciente oscilaron entre 9305  EUR 
en Italia y 14 446 EUR anuales en Alemania, 
con la mayoría dedicada a costos indirectos 
asociados con la atenciónv,vi.

El dolor neuropático asociado a sínto-
mas como alodinia, hiperalgesia y pareste-
siavii, deteriora el estado psicológico y físico 
del paciente. Es un síntoma común en la 
práctica clínica y afecta considerablemente 
la calidad de vida de las personas. Muchos 
pacientes presentan dolor refractario a los 
tratamientos existentesviii; se ha observa-
do que algunos pacientes que presentan 
la misma etiología no responden igual a 
los mismos tratamientos, por lo que no se 
puede hablar de un tratamiento único y es-
pecífico del dolor neuropáticoix, considerán-
dose una entidad de mayor complejidad y 
de difícil control, siendo este un problema 
sanitario importanteiii,x.

Con el paso del tiempo se ha ido demos-
trando la utilidad de medicamentos en el 
manejo del dolor neuropático como anti-
epilépticos, antagonistas de los receptores 
NMDA, antidepresivos, pero que continúan 
en estudios sobre la eficacia y seguridad. Si 
bien, actualmente el 50 % de los pacientes 
consigue reducir entre 30  a 40  % su dolor 
medido en escala visual análoga, entre el 40 
y 70 % de los pacientes no logran un control 
completo del dolorxi,xii.

El Comité de Evaluación del Grupo de 
Interés Especial sobre el Dolor Neuropáti-
co (NeuPSIG) de la IASP, propone los anti-
convulsivantes análogos de ácido gamma-
aminobutírico (gabapentina, pregabalina), 
antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) e 
inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina-noradrenalina como fármacos 
de primera línea. La lidocaína intravenosa, 
capsaicina y tramadol como manejo de se-
gunda línea, y los opioides (morfina, oxico-
dona) se añadieron como tratamiento de 
tercera línea para el dolor neuropáticovii.

En un estudio realizado por Wang et al., 
se comparó el uso de morfina y pregabali-
na como monoterapia y terapia combinada 
para manejo de dolor neuropático. De un 
total de 320 pacientes elegibles, se excluye-
ron 265 debido a los efectos adversos con 
estos fármacos, concluyendo que de los 
55 pacientes seleccionados, aquellos que 
recibieron terapia combinada tuvieron un 
mejor perfil de seguridad y eficacia en el 
manejo del dolor neuropático (p < 0,01), en 
comparación a los pacientes que recibieron 
morfina o pregabalina en monoterapia.

Las encuestas epidemiológicas mues-
tran que una gran proporción de pacientes 

con dolor neuropático no recibe el trata-
miento adecuadoxiii. Los datos reflejan que 
menos del 50  % de los pacientes logran 
un control adecuado del dolor a corto pla-
zo. Cada vez es más relevante disminuir las 
complicaciones crónicas y cumplir con un 
buen perfil de seguridadxiv. La lidocaína en 
infusión tiene un perfil de seguridad ade-
cuado con diversas propiedades deseables 
en el ámbito clínicoxv.

La lidocaína es un anestésico local del 
tipo de las aminoamidas, que actúa dismi-
nuyendo la permeabilidad de la membrana 
neuronal a los iones de sodio, inhibiendo 
la despolarización; por lo tanto, interrum-
pe la propagación del potencial de acción 
y la conducción nerviosa, resultando en un 
efecto antihiperalgésico centralxvi,xvii. En los 
últimos años, la lidocaína intravenosa se 
ha utilizado como alternativa para el ma-
nejo del dolor neuropático a dosis bajas de 
1,5  mg/Kg a 3  mg/Kg, logrando disminuir 
significativamente el dolor por escala visual 
análoga a corto plazoxviii.

En un estudio realizado por Kim et al., 
se encontró que la lidocaína intravenosa 
administrada a una dosis de 3  mg/Kg du-
rante una  hora, redujo las puntuaciones 
en la escala de clasificación numérica de 
dolor en pacientes con neuralgia posher-
pética o síndrome de dolor regional com-
plejo tipo II en comparación con el grupo 
control (p = 0,011)xix.

El presente trabajo es un artículo de re-
visión bibliográfica narrativa. La búsqueda 
de información se realizó consultando las 
bases de datos HINARI, SciELO y PubMed. 
En cuanto a la recolección de datos, se se-
leccionaron artículos con una antigüedad 
no mayor a cinco años, del 2017 al 2021, en 
los idiomas inglés y español. Se utilizaron 
artículos originales, ensayos clínicos, revi-
siones bibliográficas, metaanálisis utilizando 
conector booleano AND: dolor neuropático 
AND lidocaína intravenosa, infusión de lido-
caína AND efectos secundarios. El objetivo 
de esta revisión es describir el uso clínico de 
lidocaína intravenosa para manejo de dolor 
neuropático no oncológico en adultos.

Discusión
Causas de dolor neuropático no 
oncológico por las que se utiliza 
más la lidocaína

El dolor neuropático se caracteriza por no 
afectar de manera directa a los receptores 
del dolor, sino que se manifiesta debido a 
una lesión a nivel del sistema nervioso: pue-
de ser de origen central o periférico. Las 
causas de origen central se deben a una 
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alteración en la médula espinal o en el ce-
rebro como la esclerosis múltiple, accidente 
cerebrovascular y lesión medular. Las causas 
de origen central representan del 1 al 12 % 
de dolor neuropático posterior a las patolo-
gías ya mencionadasxx,xxi. En cuanto al origen 
periférico, se ven afectados los plexos ner-
viosos, raíces medulares o directamente a 
un nervio periféricoxxii, siendo las causas más 
frecuentes la polineuropatía secundaria a 
diabetes y VIH, neuralgia posherpética, neu-
ralgia posquirúrgica, neuralgia del trigémino 
e injuria postraumática; estas últimas son las 
patologías en las que se ha utilizado la lido-
caína intravenosaxxiii.

La neuralgia posherpética es la compli-
cación más común por el virus del herpes 
zóster que afecta a uno de cada cinco pa-
cientes. Es un dolor que sigue la distribución 
dermatómica; se caracteriza por ser tipo 
continuo o paroxístico, evocado o espontá-
neo, lancinante, con alteraciones sensitivas 
de la piel. Ocurre de manera sostenida por 
al menos 90 días; los mayores de 60 años 
tienen más probabilidad (3,3 %) de desarro-
llar la complicación a los 12 meses después 
de la infecciónxxiv,xxv.

La neuropatía diabética es una pérdida 
de la función sensorial con inicio de las par-
tes distales de las extremidades; la mayoría 
de síntomas son entumecimiento, debilidad 
y parestesias. Las primeras manifestaciones 
de esta enfermedad a menudo pueden 
pasar desapercibidas y lograr detectarse 
en punto irreversible. Al menos 50  % de 
los pacientes diabéticos desarrollan esta 
complicaciónxxvi,xxvii. Daykin et al. encontra-
ron reducciones significativas del dolor en 
neuralgia posherpética y neuropatía diabé-
tica usando dosis de lidocaína 1  mg/Kg y 
5 mg/Kg durante 60 minutos y una semana 
de diferencia. Refieren, además, que hubo 
cambios significativos comparándolo con 
el placebo, pero no hubo diferencias entre 
las dosis diferentes de lidocaínaxxviii. Youse-
fshashi et al. concluyeron que el uso de li-
docaína intravenosa es eficaz en el manejo 
de la neuralgia posherpética y la neuropatía 
diabética a corto plazo, a diferencia de los 
parches de lidocaína al 5 % por la limitante 
de no poder cubrir toda el área afectadaxxix.

La neuralgia del trigémino se descri-
be como un dolor unilateral caracterizado 
por dolores cortos similares a descargas 
eléctricas, de inicio y terminación abrup-
tos, el cual limita a una o más divisiones 
del nervio trigéminoxxx.

En un estudio, Xu et al. realizaron un aná-
lisis retrospectivo de una cohorte en la cual 
siete pacientes refractarios al tratamiento 
quirúrgico y farmacológico para neuralgia 
del trigémino, utilizaron protocolo estándar 

de infusión intravenosa de 1,25 g de mag-
nesio y 100 mg de lidocaína en 100 mL de 
solución salina normal administrada duran-
te una hora, una vez a la semana durante un 
total de tres semanas. Estos observaron que 
todos los sujetos experimentaron alivio del 
dolor después de la terapia de infusión in-
travenosa combinada mediante una escala 
numérica de intensidad del dolor al cabo 
de cuatro semanasxxxi.

Moore et al. evaluaron el papel de la in-
fusión de lidocaína mediante un estudio 
controlado aleatorizado doble ciego en 20 
pacientes; compararon lidocaína (5 mg/Kg) 
en 250 mL de solución de dextrosa al 5 % 
contra placebo en una hora, obteniendo 
que tanto la lidocaína como el placebo re-
dujeron la intensidad del dolor al final de 
cada sesión. Sin embargo, la lidocaína logró 
una mayor reducción en comparación con 
el placebo (p < 0,001)xxxii.

La fibromialgia es una condición que 
se caracteriza por un dolor crónico mus-
culoesquelético, hiperalgesia en diferentes 
regiones y síntomas psicomotores como 
ansiedad, depresión, disfunción cogniti-
va, con una mayor prevalencia en mujeres 
arriba de los 50 añosxxxiii. Aún no está bien 
establecida la fisiopatología o la causa que 
lo produce. Dos teorías en investigación 
mencionan alteraciones en la regulación de 
neurotransmisores o cambios en la función 
del sistema inmunitario posterior a alguna 
infección víricaxxxiv.

En un estudio aleatorizado doble ciego, 
Albertoni et al. evaluaron el efecto de la lido-
caína intravenosa comparada con solución 
salina en 42 pacientes para el alivio del dolor 
en fibromialgia. Utilizaron dosis de 240 mg 
en una semana con duración de cuatro se-
manas, sin obtener un impacto significativo 
en el alivio del dolorxxxv.

Dosis respuesta y duración de 
tratamiento más adecuado

El dolor neuropático resulta de canales de 
sodio aberrantes regulados al alza que son 
responsables de la hiperexcitabilidad neu-
ronal después de una lesión nerviosaxxxvi. 
La lidocaína bloquea estos canales y varios 
estudios muestran que la infusión de lido-
caína intravenosa proporciona un alivio sig-
nificativoxxxvii. La dosis utilizada usualmente 
es de 1  mg/Kg como bolo inicial, seguida 
de una perfusión continua de 0,5 a 3 mg/Kg 
durante una hora, siendo la dosis más utili-
zada y mejor descrita la perfusión continua 
de 2 mg/Kg durante una horaxxxviii.

En un estudio retrospectivo (n = 85) uti-
lizando infusiones de lidocaína intravenosa 
a dosis de 5 mg/Kg durante 30 minutos una 
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vez a la semana, Przeklasa et al. demostraron 
alivio de los síntomas del dolor mediante 
una escala de calificación numérica descri-
biendo que a mayor edad de los pacientes 
y mayor número de infusiones mejor es el 
efecto terapéutico (p  <  0,05, p  <  0,01 res-
pectivamente)xxxix (Tabla 1).

En cuanto a la duración de tratamiento 
Tan et al. estudiaron los efectos terapéu-
ticos de la infusión intravenosa diaria de 
lidocaína como monoterapia frente a la te-
rapia habitual para neuralgia posherpética 
en una población de n = 60, demostrando 
que la infusión de 4  mg/Kg durante una 
hora por cinco días consecutivos redujo la 
intensidad del dolor y la frecuencia del dolor 
eruptivo en comparación al grupo control 
(p < 0,001). Además, redujo el consumo de 
tramadol en los pacientes en los que utilizó 
esta infusión (p < 0,05)xl.

Clattenburg et al. compararon la eficacia 
de lidocaína intravenosa frente a morfina 
intravenosa en 32 pacientes mediante un 
estudio controlado, aleatorizado sin en-
mascaramiento. Utilizaron bolo de carga 
de 1,5 mg/Kg durante 10 minutos, seguido 
de 1,5 mg/Kg durante 50 minutos para un 
total de 3 mg/Kg/h aproximadamente de li-
docaína. Concluyeron que esta proporciona 
una analgesia clínicamente significativa en 
la escala de clasificación numérica de dolor, 
con resultado similar a la morfina y además 
reduce la utilización de opioidesxli (Tabla 1).

Liu et al., en un estudio aleatorizado a 
doble ciego en 197 pacientes, compararon 
el uso de lidocaína a 5  mg/Kg durante 1,5 
horas, frente a placebo (solución salina nor-
mal), para evaluar la eficacia analgésica y la 
respuesta emocional. Encontraron que, a pe-
sar de que hubo una reducción en la puntua-
ción de la escala visual análoga para el dolor, 
no fue estadísticamente significativa frente a 
grupo control (p < 0,05). Sin embargo, se pro-
dujo una disminución significativa en cuanto 
al consumo de analgésicos en el grupo que 
recibió las infusiones de lidocaína (p < 0,05)xlii.

A diferencia del anterior estudio en el 
que solo utilizaban infusiones a corto plazo, 
Dwight et al. realizaron un ensayo a doble 
ciego, aleatorizado, en pacientes con dolor 
neuropático crónico de origen nervioso pe-
riférico (n = 34), y compararon el uso de lido-
caína intravenosa a dosis de 5 mg/Kg frente 
a placebo (difenhidramina), con el objetivo 
de determinar el alivio significativo del do-
lor neuropático y una mejora de la calidad 
de vida a largo plazo (cuatro semanas), con-
cluyendo que no hubo diferencia analgési-
ca significativa entre los dos grupos a largo 
plazo (p = 0,61)xliii.

Efectos secundarios y su 
frecuencia

Considerando los beneficios de la lidocaína 
intravenosa para el manejo del dolor neuro-

Tabla 1. Comparación de los principales artículos de la revisión bibliográfica

Estudio Tipo de estudio n Dosis Efecto clínico Efectos secundarios

Reeves, DJ y Foster (2017) Análisis retrospectivo 21 0,2-2,8 mg/Kg/h Mejoría de dolor 
p < 0,001

Deterioro cognitivo, delirio, 
mareos, entumecimiento 
perioral y somnolencia.

Moulin et al. (2019) Ensayo cruzado, doble 
ciego, aleatorizado

34 5 mg/Kg Mejoría de dolor 
p = 0,61

Somnolencia, xerostomía, 
malestar abdominal y 

mareos.

Zavaleta y Álvarez (2017) Prospectivo, longitudinal, 
comparativo y experimental

30 2-5 mg/Kg Mejoría de dolor 
p < 0,01

Somnolencia, disgeusia, 
hipotensión, mareos.

Iacob et al. (2018) Análisis retrospectivo 233 1000 mg/h Mejoría de dolor 
p < 0,001

Entumecimiento perioral, 
mareos, acúfenos, náuseas 

y entumecimiento.

Przeklasa et al. (2016) Análisis retrospectivo 85 5 mg/Kg Mejoría del dolor 
p < 0,05

Ninguno reportado.

Guillén-Ramírez et al. (2019) Ensayo clínico controlado, 
aleatorizado, triple ciego

29 2 mg/Kg Mejoría de dolor 
p < 0,01

Ninguno reportado.

Kim et al. (2018) Estudio paralelo 
prospectivo, aleatorizado, 
doble ciego, controlado 

42 3 mg/Kg Mejoría de dolor 
p = 0,011

Opresión torácica.

Clattenburg E et al. (2019) Estudio controlado, aleator-
izado no ciego.

32 3 mg/Kg/h Mejoría del dolor Parestesia, náuseas, prurito.

Liu et al. (2018) Estudio aleatorizado a doble 
ciego

197 5 mg/Kg/h Mejoría del dolor
p < 0,05

Mareos, xerostomía, dolor 
de cabeza, somnolencia.

Tan et al. (2019) Estudio aleatorizado a doble 
ciego

60 4 mg/Kg/h Mejoría del dolor 
p < 0,001

Somnolencia, xerostomía, 
parestesias.



100 Alerta 2024; 7(1):96-102
Uso clínico de lidocaína endovenosa para manejo de dolor neuropático no oncológico en adultos

100

pático, se debe tener en cuenta el perfil de 
seguridad en relación con los efectos secun-
darios y la dosis utilizada. Según la FDA, la 
dosis de lidocaína sin epinefrina no debe ex-
ceder de 5 mg/Kg; por arriba de estas dosis 
se pueden encontrar concentraciones plas-
máticas de 3  μg/mL, 5  μg/mL (parestesias, 
fasciculaciones, tinnitus) y 7 μg/mL, siendo 
estas últimas donde aparecen convulsio-
nes, coma y paro cardiorrespiratorioxliv,xlv. La 
mayoría de efectos secundarios se presen-
tan en el sistema nervioso, gastrointestinal 
y cardiovascular; estos efectos secundarios 
se resuelven al bajar la dosis de infusión o 
detenerla completamentexlvi.

En un estudio realizado por Zavaleta 
et al., en el que emplearon el uso de lido-
caína intravenosa al 2  % en neuralgia pos-
herpética aguda en dosis de 2 a 5 mg x kg 
de peso, estos observaron que los efectos 
secundarios ocurrieron en el 100  % de los 
pacientes, especialmente la somnolencia y 
el sabor metálico (p< 0,01)xlvii.

En otro análisis retrospectivo de una 
muestra de 233 pacientes, Iacob et al. docu-
mentaron que el 46 % de los participantes 
refirió efectos secundarios leves, siendo los 
más frecuentes a nivel de sistema nervio-
so. Reportaron, además, que la duración de 
estos efectos no persistió durante más de 
tres horas. Los investigadores consideran 
importante la toma de electrocardiograma, 
niveles séricos de lidocaína y la monitoriza-
ción de signos vitales durante las infusiones 
cada 3-5 minutosxlviii. Guillén et al. no repor-
taron ningún efecto secundario utilizando 
lidocaína a dosis de 2  mg/Kg; sugirieron, 
de igual forma, la toma de electrocardio-
grama y signos vitales cada 15 minutos du-
rante las infusionesxlix.

Reeves et al. realizaron un estudio re-
trospectivo de 21 pacientes con dolor neu-
ropático usando lidocaína a dosis bajas de 
0,5 a 2 mg/Kg; reportaron en cinco pacien-
tes efectos secundarios a nivel de sistema 
nervioso y gastrointestinal, como somno-
lencia, mareos, entumecimiento perioral, 
entre otros. Los investigadores concluyeron 
que es importante establecer una dosis 
específica para cada paciente, y medir los 
niveles de lidocaína en sangre y aunque 
no se reportaron efectos secundarios car-
díacos, sugieren tener un historial de ante-
cedentes médicos cardiovasculares como 
fibrilación auricular o taquicardia sinusal 
antes de administrar el fármaco de forma 
intravenosal (Tabla 1).

Si los estudios continúan mostrando re-
sultados alentadores, la infusión de lidocaína 
puede ser una opción viable para los pacien-
tes que durante mucho tiempo han lucha-
do por encontrar alivio de sus síntomas.

Conclusiones
Según la bibliografía consultada, la lidocaí-
na intravenosa se utilizó como monotera-
pia para manejo de dolor neuropático no 
oncológico. Si bien es eficaz en el control a 
corto plazo del dolor con dosis variables en 
un rango de 3 a 5 mg/Kg, no tiene un efecto 
persistente y duradero. Con respecto a su se-
guridad, no se reportaron efectos adversos 
graves; se asoció con una mayor frecuencia 
en efectos secundarios leves a nivel del sis-
tema nervioso y gastrointestinal en compa-
ración a otros medicamentos. Es necesario la 
realización de más investigaciones con pro-
tocolos estandarizados sobre el tratamiento 
con infusión de lidocaína intravenosa en do-
lor neuropático para comprender completa-
mente la eficacia de este medicamento.
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