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Eficacia de la pregabalina para disminucion
del dolor postoperatorio en reparacion
de ligamento cruzado anterior

Efficacy of pregabalin for reducing postoperative
pain in anterior cruciate ligament repair

Dr. Luis Leobardo Fortis-Olmedo, *
Dra. Fabiola Estela Elizabeth Ortega-Ponce,* Dr. Armando Torres-Gomez,*
Dra. Armida Pineda-Rivera,’ Dr. Marco Antonio Chavez-RamireZ!

RESUMEN. Introduccién: El dolor postoperatorio llega a cifras de hasta el 80% de los pacientes sometidos a cirugia,
aumentando la morbilidad y los costos. Actualmente se recomienda el uso de terapias multimodales. La pregabalina ha
sido usada en cirugias abdominales con resultados favorables. El propdsito del estudio consistié en evaluar la eficacia
de dos dosis de premedicacion con pregabalina via oral, comparado con placebo para disminuir el dolor postoperatorio
en pacientes operados de artroscopia de rodilla con reparacién de ligamento cruzado anterior. Material y métodos:
Estudio piloto, prospectivo, comparativo y ciego. Se incluyeron 39 pacientes programados para artroscopia de rodilla
con reparacion de ligamento cruzado anterior, ASA | y II. Se dividieron en tres grupos: pregabalina 150 mg n = 13,
pregabalina 75 mg n = 13 y placebo n = 13 a quienes se les dio la premedicacion una hora antes de la cirugia. Al
ingreso a la Unidad de Cuidados Postanestésicos se recabaron signos vitales, intensidad del dolor por medio de la
EVA, eventos de nausea o vomito y medicacion de rescate cuando la EVA fue > 3. Resultados: El dolor postoperatorio
fue significativamente menor en el grupo de pregabalina 150 mg al ingreso a la UCPA y a los 60 minutos (p = 0.021
y p = 0.045 respectivamente) a comparacion de pregabalina 75 mg que el dolor no disminuy6 de forma significativa
(p = 0.22 y p = 0.4). Conclusiones: Segun los estudio clinicos aleatorizados y metaanalisis, a la fecha no existe
un consenso acerca de las dosis adecuadas segun el tipo de paciente y cirugia. Con base a los resultados de este
estudio, podemos recomendar en pacientes bien seleccionados la dosis de pregabalina 150 mg como una analgesia
multimodal de tipo pre-emptive.

ABSTRACT. Introduction: Postoperative pain reaches up to 80% of patients undergoing surgery, increasing morbidity
and costs. Currently, the use of multimodal therapies is recommended. Pregabalin has been used in abdominal
surgeries with favorable results. The purpose of the study was to evaluate the efficacy of two doses of premedication
with pregabalina orally, compared with placebo to reduce postoperative pain in patients operated on knee arthroscopy
with anterior cruciate ligament repair. Material and methods: Pilot phase, prospective, comparative and blind study.
We included 39 patients scheduled for knee arthroscopy with anterior cruciate ligament repair, ASA | and Il. They were
divided into three groups: pregabalin 150 mg n = 13, pregabalin 75 mg n = 13 and placebo n = 13 who were given
premedication one hour before surgery. On admission to the post-anesthesia care unit, vital signs, intensity of pain
through VAS, nausea or vomiting events, and rescue medication were collected when the VAS was > 3. Results:
Postoperative pain was significantly lower in the pregabalin 150 mg group at admission to the PACU and at 60 minutes
(p =0.021 and p = 0.045 respectively) compared to pregabalin 75 mg that the pain did not decrease significantly (p =
0.22 and p = 0.4). Conclusions: According to the randomized clinical trials and meta-analyzes, until today there is no
consensus about the appropriate doses according to the type of patient and surgery. Based on the results of this study,
we can recommend the dose of pregabalin 150 mg as a pre-emptive multimodal analgesia in well-selected patients.

Abreviaturas:

CAM = Concentracion alveolar minima.
DPO = Dolor postoperatorio.

EKG = Electrocardiograma.

EVA = Escala visual andloga.

PANI = Presion arterial no invasiva.
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Fortis-Olmedo LL y cols. Pregabalina y dolor postoperatorio en LCA

INTRODUCCION

1 dolor severo postoperatorio es una complicaciéon

frecuente y a la vez subestimada en la practica de la
anestesiologia, la cual se presenta habitualmente en las pri-
meras 24-48 horas posterior a la cirugia’). Mas del 80% de
los pacientes que se someten a cirugia, experimentan dolor
postoperatorio y aproximadamente entre el 75-88% de estos
pacientes refieren dolor moderado a severo®?. El dolor
postoperatorio (DPO) es una importante causa de insatisfac-
cion en el paciente y complicaciones tales como retraso en
la recuperacion, estancia intrahospitalaria prolongada, dolor
cronico, retraso en la deambulacion, entre otras(!:4.

Dada la alta prevalencia del DPO, el control del mismo se
ha convertido en uno de los pilares de los cuidados periopera-
torios. Junto con la ndusea y vomito postoperatorio (NVPO),
es actualmente uno de los temores mas frecuente del paciente
al someterse a la anestesia®®.

Entre las cirugias mas dolorosas estan las ortopédicas. Los
diferentes tipos de cirugia tienen diversos grados de dafio ti-
sular, y la lesion 6sea es mas dolorosa que la lesion de tejidos
blandos debido al hecho de que el periostio tiene el umbral
de dolor mas bajo en las estructuras sométicas profundas©.

Ekstein y Weinbroum observaron que los pacientes posto-
perados de procedimientos ortopédicos refirieron mayor DPO
severo en comparacion de los pacientes de cirugia abdominal.
El requerimiento de opioide para control del DPO también
fue significativamente mayor en el grupo de pacientes orto-
pédicos.

A pesar de ser considerada como una cirugia de bajo riesgo
por ser minimamente invasiva, al ser comparada con otras
cirugias artroscdpicas de rodilla, los pacientes sometidos a
reparacion de LCA por via artroscopica tienen puntuaciones
de dolor mas altas, mayor consumo de opioides transanesté-
sicos y complicaciones postoperatorias, ya que se involucran
factores anatdmicos y de la técnica quirurgica (tipo de liga-
mentoplastia, invasién 6sea por la colocacion de tineles en
tibia y/o fémur)®9),

La terapia multimodal para el manejo del dolor se define
como la administracion de dos o mas medicamentos con di-
ferente mecanismo de accidn para causar efecto analgésico,
estos medicamentos pueden ocupar la misma o diferente via
de administracion(1%-12),

Ha existido mucha controversia sobre la analgesia preven-
tiva antes o después del estimulo nocivo. El objetivo de ambos
es disminuir el DPO y la reduccion de 1a sensibilizacion a largo
plazoU34), La falta de intervencion puede conducir a cambios
en el SNC vy la formacién de cicatrices dolorosas(!4. Woolf
en 1983, demostrd la hipersensibilizaciéon de componentes
centrales en DPO y respalda la administracion de un analgé-
sico antes de la agresion quirurgica con el objeto de proteger
el SNC y periférico de sefiales nociceptivas aferentes y con

esto prevenir modulaciones patoldgicas relacionadas con la
transmision del dolor, a diferencia de la analgesia preventiva
después del estimulo nocivo «incisién»(13-1%), Se demostrd
que la antinocicepcion antes de la lesion disminuye la sen-
sibilizacién central y tiene efectos neuroprotectores(!3!4),
Kissin sefialo que la analgesia antes del estimulo nocivo es la
prevencion de un bombardeo masivo de nocicepcion al SNC
para disminuir el DPOU3),

La pregabalina se disefié como analogo lipofilico del acido
gamma-aminobutirico (GABA), modificado para facilitar su
difusion en la barrera hematoencefalica'®). Al igual que su
predecesor la gabapentina, se une a la subunidad alfa-2-delta
de los canales de calcio presinapticos dependientes de voltaje
que estan distribuidos por todo el sistema nervioso central
y periférico, bloqueando el desarrollo de hiperalgesia y
sensibilizacion central!71®), Reduce la excitabilidad neuro-
nal en areas del SNC y del cuerpo dorsal después del dafio
tisular(16:17),

La pregabalina modula la afluencia de calcio en las termi-
naciones nerviosas, reduciendo asi la liberacion de distintos
neurotransmisores (glutamato, noradrenalina, dopamina,
serotonina y sustancia P)(19), Existen estudios previos para
evaluar su uso perioperatorio en donde se han utilizado dosis
variables desde 50 a 750 mg. La eficacia de pregabalina ha
sido evaluada anteriormente en metaanalisis en donde se ha
observado mejor analgesia postoperatoriall”),

En un metaanalisis realizado por Zhang y cols. las dosis
de pregabalina variaron en los diferentes estudios de 50 a 600
mg, asi como el régimen de dosificacion. Se demostr6 que con
la administracion perioperatoria de pregabalina, el consumo
de opioides fue significativamente menor en el grupo de pre-
gabalina en las primeras 24 horas. La incidencia de vomito
postoperatorio fue menor en el grupo de pregabalina'®. Los
analgésicos tradicionales son antinociceptivos; sin embargo,
se cree que los gabapentinoides como la pregabalina y la
gabapentina reducen la hiperexcitabilidad en las neuronas
del asta dorsal (Figura 1).

Sowoon Ahn y cols. en un estudio controlado aleatorizado
en donde se involucrd a 60 pacientes sometidos a artroscopia
de hombro, observaron que el grupo de pacientes que recibid
pregabalina 150 mg una hora antes del procedimiento tuvieron
un consumo de fentanyl a las 48 horas significativamente
menor; de igual forma, la intensidad de dolor evaluada por
la escala numérica analoga a las 6, 24 y 48 horas del PO fue
menor a comparacion del grupo placebo, los efectos adversos
fueron similares en ambos grupos(!?).

La gabapentina es un adyuvante eficaz para el DPO agudo;
sin embargo, la pregabalina es un gabapentinoide nuevo con
mayor potencia que podria tener un impacto mayor en cuanto
al DPO; no obstante, falta investigar mas sobre el efecto de la
pregabalina en dolor cronico y cirugias mas dolorosas como
las ortopédicas.
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Figura 1: Probable accion de la pregabalina en la reduccion de la hiperex-
citabilidad en el asta dorsal.

El proposito de nuestro estudio consistio en evaluar la
eficacia de dos dosis de premedicacion con pregabalina (75 y
150 mg) via oral, comparado con placebo, una hora antes de la
induccion para disminuir el dolor postoperatorio en pacientes
operados de artroscopia de rodilla con reparacion de LCA.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo la autorizacion por el Comité de
Etica con el niimero de registro: TABC19-21 y firma del
consentimiento informado por parte de todos los pacientes.
La poblacion del estudio fueron los pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla bajo anestesia general. El tamaiio de
muestra se calculd para el desenlace primario de al menos
30 mm en la escala visual analoga milimétrica, para el grupo
de PG150 mg VO y una VASmm de 50 mm para el grupo
placebo, a una hora en el postoperatorio; tomando un valor
similar al reportado por Ashraf M. Eskandar (Effect of pre-
gabalin on postoperative pain after shoulder arthroscopy)
de desviacion estandar de 1.5. Considerando un poder de
90% y una prueba a dos colas con valor de significancia de
0.05, un tamafio del efecto de 1.33, obtuvimos 13 pacientes
por grupo. La adicién de un tercer brazo, 75 mg VO servira
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para responder la pregunta: ;Existe una diferencia entre 75
mg VO y 150 mg VO? (Calculado con G¥Power V 3.1.9.2,
Franz Faul, Universitit Kiel, Germany).

Se incluyeron los pacientes sometidos a artroscopia de ro-
dilla para reparacion de ligamento cruzado anterior, operados
bajo anestesia general, entre 18 y 50 aflos de edad, estadio fi-
sico de la ASA I-11, pacientes que aceptaron participar y hayan
firmado el consentimiento informado y uso de isquemia menor
a 120 minutos. Los criterios de exclusion fueron: pacientes
operados de artroscopia bilateral de rodilla, anestesia regional
o combinada, pacientes con antecedente de diabetes mellitus
o epilepsia, pacientes menores de 18 o mayores de 50 afios de
edad, estadio fisico de la ASA III, 1V, V, cirugia de urgencia,
hipersensibilidad a la pregabalina, pacientes con uso cronico
de opioides o gabapentinoides (pregabalina, gabapentina) y
pacientes embarazadas y lactando. Se eliminaron aquellos con
uso transanestésico de medicamentos ahorradores de opioide
(ketamina, dexmedetomidina), pacientes que decidan retirarse
del protocolo de investigacion, antagonismo del opioide para
la emersion y en quienes no se realizo reparacion de LCA.

Se aleatorizaron los pacientes y fueron asignados en uno
de los tres grupos. Una hora antes de la induccion anestésica
se administro el medicamento via oral segin fue el grupo
(pregabalina 150 mg, 75 mg o placebo). Una vez en la sala de
operaciones fueron monitorizados con EKG (DII-V5), PANI,
capnografia, capnometria, espirometria, oximetria de pulso,
analizador de gases. La induccion se realizo con propofol
1.5-2 mg/kg, fentanyl 2-3 pg/kg, relajante neuromuscular en
el caso de intubacion orotraqueal a 2 ED95 (rocuronio 0.6
mg/kg, cisatracurio 0.1 mg/kg). El mantenimiento se realizo
con halogenados (sevoflurane o desflurane) a 1-1.2 CAM,
fentanyl en bolos de 1 pg/kg en caso de variaciones de mas de
15 latidos por minutos con respecto a la frecuencia cardiaca o
aumento mayor al 15% de la TAM basal. La administracion
de analgésicos transoperatorios fue con paracetamol 1 g IV
mas clonixinato de lisina 200 mg, ketoprofeno 100 mg o
parecoxib 40 mg.

Los parametros evaluados fueron: dolor mediante la escala
visual analoga (EVA) en el area de recuperacion (UCPA) al
ingreso y a los 60 minutos, dosis total de fentanyl durante
la cirugia, concentracion plasmatica de fentanyl al final de
la cirugia, EVA mayor a 3 que requirié de rescate farma-
cologico durante su estancia en la UCPA, NVPO en UCPA
y efectos adversos. Las variables nominales y categoricas
fueron descritas como frecuencias absolutas y porcentaje. Las
variables continuas fueron sometidas a prueba de normalidad
(Shapiro-Wilk), dado que todas las variables no paramétrica y
las variables ordinales se describieron como mediana, rango
intercuartil, minimo y maximo. La comparacion entre los
tres grupos se realizé con una prueba de Kruskal-Wallis y se
realizé un analisis post-hoc de Conover con método de ajuste
de Holm. La asociacion entre variables categdricas se evalud
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con prueba de ¥2 o exacta de Fisher. Un valor p a dos colas
< a 0.05 fue considerado como significativo.

RESULTADOS

Durante el estudio, un total de 205 pacientes fueron operados
de artroscopia de rodilla; 43 de estos pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion y fueron aleatorizados en uno
de los tres grupos; ningun paciente fue perdido durante el
periodo del estudio; y cuatro de ellos fueron eliminados (tres
por haberse realizado cirugia de menisco sin reparacion de
LCA y uno por exceder el tiempo de isquemia establecido).
Al final se analizaron 13 pacientes por grupo, con un total de
39 pacientes (Figura 2).

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas de los
pacientes, la comorbilidad mas frecuente fue hipotiroidismo,
asi como el ASA (American Society of Anesthesiologists)
estadio I y el sexo masculino entre todos los pacientes.

En la tabla 2 se muestran los desenlaces clinicos y estadis-
ticos en donde se observa una disminucion del dolor al ingreso
a la UCPA (p = 0.029) y 60 minutos después de su ingreso a
la misma (p = 0.054). La tension arterial y frecuencia cardiaca
durante el ingreso a UCPA y a los 60 minutos fue similar en los
tres grupos. El promedio en la escala de Aldrete en todos los
grupos fue de 10 y ningiin paciente se dio de alta de la UCPA con
Aldrete <9. Los pacientes del grupo placebo requirieron mas
dosis analgésicas de rescate para llegar a una escala de EVA <3
(69.23%), seguido del grupo PGB 75 (61.54%) y los pacientes
que demandaron menos analgésicos y uso de opioides en UCPA
fueron los del grupo PGB 150 (30.77% para ambos casos).

El dolor PO en la escala de EVA al ingreso en la UCPAy a los
60 minutos de estancia en la UCPA fue significativamente menor
en el grupo de pregabalina (PGN) 150 mg comparado con el
grupo placebo (p=0.021 y p=0.045 respectivamente) (Tabla 3).

En el grupo de PGN 75 mg, los resultados de DPO me-
didos con la escala de EVA fueron menores en comparacion

Evaluacion para seleccion de cirugia de
artroscopia de rodilla (n = 205)

Reclutamiento

Excluidos (n = 162)

Y

No cumplen criterios de seleccion (n = 160)
No aceptan participar (n = 2)

Pacientes aleatorizados (n = 43)

Y

y Y

Asignados a la administracion
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Pacientes perdidos (n = 0)
Interrupcion del estudio (sélo gx menisco) (n = 1)

\/

y A\

Pacientes analizados (n = 13)
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Figura 2: Diagrama de flujo a través de las fases del ensayo clinico aleatorizado paralelo de tres grupos, segun la declaracion de CONSORT 2010.
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con el grupo placebo; sin embargo, no fueron significativas
(p = 0.22 en EVA al ingreso y p = 0.4 a los 60 min). Con
respecto al consumo de opioides transanestésico fue menor
en los grupos de PGN 150 mg y PGN 75 mg en compara-
cion con el grupo placebo medido en dosis total utilizada
durante la cirugia o concentracion plasmatica de fentanyl,
no obstante, tampoco tuvo significancia (p = 0.73 Cp, p =
0.25 DTy p =0.56 Cp, p = 0.59 DT respectivamente en
cada grupo) (Tabla 3).

Fortis-Olmedo LL y cols. Pregabalina y dolor postoperatorio en LCA

No existieron complicaciones relacionadas al uso de
pregabalina, s6lo dos pacientes presentaron parestesia en el
sitio de la isquemia, asi como tampoco eventos de NVPO en
ninguno de los tres grupos (Tabla 2).

DISCUSION

Nuestro objetivo primario el cual fue la disminucion del
DPO en pacientes sometidos a reparacion de LCA, no fue

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra.

Caracteristica PGB 150 mg (n = 13) PGB 75 mg (n = 13) Placebo (n = 13) p*
Edad (afios) 26 (19, 21-50) 35 (15, 18-50) 40 (18, 18-50) 0.4063
Sexo n (%) 0.7225

Femenino 4 (30.77) 5 (36.46) 6 (46.15)

Masculino 9(69.23) 8 (61.54) 7 (53.85)
ASAN (%) 0.2725

| 8 (61.54) 10 (76.92) 6 (46.15)

I 5 (38.46) 3(23.08) 7(53.85)
Comorbilidades n (%) 0.5359**

Hipertension - 1(7.69) 1(7.69)

Depresion 1(7.69) 1(7.69) -

Hipotiroidismo 1(7.69) - 2(15.38)

Trombofilia - - 1(7. 69)

Asma - 1 (7.69)

Linfoma Hodgkin 1(7. 69)
IMC 23.8 (5. 3, 20.6-37.0) 26.8 (4. 2 21.5-37.8) 25.8 (7.8, 19.3-38.3) 0.3712
Tabaquismo n (%) 5 (38.46) 4(30.77) 2(15.38) 0.5499*
Dur. Qx. (min) 105 (50, 60-300) 120 (40, 90-183) 150 (60, 60-180) 0.2508
Dur. Isq. (min) 85 (44, 47-188) 110 (27, 70-120) 101 (47, 50-120) 0.1908

Variables descritas como: Mediana (RIC, min-méx), frecuencia absoluta (%). *Prueba de Kruskal-Wallis, ¥%, **Prueba exacta de Fisher.

Tabla 2: Desenlaces clinicos.

Variable PGB 150 mg (n = 13) PGB 75 mg (n = 13) Placebo (n = 13) p*
EVA UCPA 3(1,1-5) 4(2,1-8) 5 (2, 2-8) 0.0294
EVA 60 min 2(1,1-3) 3(1,0-5) 3 (1, 2-6) 0.0542
Cp fentanyl (pg/mL) 0.0035 (0.0012, 0.001-0.0061) 0.0026 (0.0015, 0.0023-0.005) 0.004 (0.0019, 0.0018-0.0052) 0.3851
Dosis total fentanyl 350 (150, 250-500) 400 (150, 200-800) 500 (200, 250-950) 0.2120
TAS UCPA 123 (10, 110-134) 126 (15, 92-149) 120 (25, 101-153) 0.2952
TAD UCPA 76 (14, 56-85) 72 (26, 47-91) 72 (14, 46-85) 0.6583
TAS 60 min 118 (10, 85-141) 121 (15, 90-143) 120 (12, 100-158) 0.2952
TAD 60 min 65 (9, 55-78) 73 (9, 59-82) 66 (19, 45-91) 0.1808
FC UCPA 80 (19, 55-100) 77 (28, 48-100) 80 (17, 65-107) 0.6862
FC 60 min 70 (13, 55-78) 71 (14, 50-104) 73 (16, 55-93) 0.4940
Aldrete UCPA 9(1,9-10) 10 (1, 8-10) 9(1, 8-10) 0.4431
Aldrete 60 min 10 (0, 9-10) 10 (0, 9-10) 10 (0, 9-10) 0.7623
NVPO 0(0.00%) 0(0.00%) 0(0.00%) N/A
Rescate UCPA (EVA < 3) 4(30.77%) 8 (61.54%) 9 (69.23%) 0.1146
Opioide UCPA 4(30.77%) 7 (53.85%) 6 (46.15%) 0.4819
Eventos adversos 1(7.69%) 0(0.00%) 1(7.69%) 1.000**
Variables descritas como: Mediana (RIC, min-max), Frecuencia absoluta (%). * Prueba de Kruskal-Wallis, x?, **Prueba exacta de Fisher.
www.medigraphic.com/rma 251
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Tabla 3: Analisis post-hoc de la Prueba de Kruskal-Wallis con el método de Conover para multiples comparaciones.

Variable PGB 150 mg PGB 75 mg Placebo Dif. p*

EVA UCPA 3(1,1-5) 4(2,1-8) - 1 0.232
EVA UCPA 3(1,1-5) - 5(2,2-8) 2 0.021
EVA UCPA - 4(2,1-8) 5(2,2-8) 1 0.220
EVA 60 min 2(1,1-3) 3(1,0-5) - 1 0.400
EVA 60 min 2(1,1-3) - 3(1,2-6) 1 0.045
EVA 60 min - 3(1,0-5) 3(1,2-6) 0 0.400
Cp Fentanyl 0.0035 (0.0012, 0.001-0.0061) 0.0026 (0.0015, 0.0023- 0.005) - 0.0009 0.730
Cp Fentanyl 0.0035 (0.0012, 0.001-0.0061) - 0.004 (0.0019, 0.0018- 0.0052) 0.0005 0.730
Cp Fentanyl - 0.0026 (0.0015, 0.0023-0.005) 0.004 (0.0019, 0.0018- 0.0052) 0.0014 0.560
Dt. Fentanyl 350 (150, 250-500) 400 (150, 200-800) - 50 0.590
Dt. Fentanyl 350 (150, 250-500) - 500 (200, 250-950 150 0.250
Dt. Fentanyl - 400 (150, 200-800) 500 (200, 250-950 100 0.590

Cp = Concentracion plasmatica. Dt. = Dosis total. Variables descritas como: Mediana (RIC, min-max). *Método de ajuste: Holm.

significativo con la premedicacion de pregabalina 75 mg por
lo que no podemos recomendar esta dosis como una practica
de analgesia multimodal; sin embargo, la administracion de
150 mg si fue significativa y consideramos que en pacientes
bien seleccionados podria utilizarse como una estrategia de
analgesia preventiva antes de la incision en este tipo de cirugia.

Existen controversias entre la literatura internacional, ya
que los resultados son variables teniendo metaanalisis en los
cuales si existe disminucion del DPOU720) y otros en donde
no hay significancia'®. Creemos que la administracion de
pregabalina disminuyd el DPO significativamente al momento
de ingresar a la UCPA y 60 minutos de estancia en la misma
por diminucién de la hiperexcitabilidad en el asta dorsal in-
ducidas por el dafo tisular y no tanto por reducir la entrada
aferente desde el sitio de la lesion como lo han sefialado otros
autores®).

Al igual que en nuestro estudio, la evidencia sugiere que
el consumo de analgésicos disminuye con el uso de pregaba-
lina(17:18:2021) ‘Se observé que los pacientes que no recibieron
premedicacion, fueron los que mas requirieron analgésico en
UCPA para poder llegar a una escala de EVA < 3. En com-
paracion con otros metaanalisis, en nuestra muestra no fue
significativo el ahorro de opioides transanestésico, esto pudo
ocurrir a que no fue un sélo anestesidlogo el involucrado en
dicho estudio.

Los metaanalisis también informan no haber ensayos en el
cual el objetivo principal o secundario sea el analisis costo-
beneficio de usar pregabalina®); sin embargo, estamos con-
vencidos de que dicho costo seria menor al usar pregabalina
como preemptive analgesia comparado con los gastos que

resultan de las complicaciones o un ingreso no planificado
secundario a DPO. En cuanto los efectos adversos, se reportan
la vision borrosa reversible, somnolencia y sedacion por el
uso de pregabalina, ya que este medicamento es un depresor
del SNC(7:18.20.2D): g obstante, en nuestro estudio se utilizd
la escala de Aldrete en la cual uno de los parametros a evaluar
es el estado de conciencia y observamos resultados similares
entre los tres grupos, por lo que la premedicacion con prega-
balina 75 o 150 mg no aumento la somnolencia ni la sedacion.
Numerosos ensayos demostraron que la incidencia de NVPO
disminuy6 con el uso de pregabalina(!7-18:20-24) ya sea por
alguno de los mecanismos mencionados previamente (dismi-
nucion de efectos de secundarios de opioides, disminucion de
taquicininas o reduccion de la sefializacion de calcio®>29)),
Este objetivo secundario no pudo ser observado en nuestro
estudio, ya que ninguno de los tres grupos de paciente presento
eventos de NVPO.

CONCLUSION

La pregabalina en dosis de 150 mg una hora antes de la cirugia
como premedicacion disminuye el DPO al ingreso a la UCPA
y 60 minutos posterior a la misma en cirugia de reparacion de
LCA; podria ser usada como terapia multimodal en una forma
de analgesia preventiva antes de la incision. La pregabalina
no aument? el grado de sedacion o somnolencia y no se mo-
difico la escala de Aldrete. No existe ahorro significativo de
opioides transanestésicos con estas dosis de premedicacion
por lo que habria que estudiar dosis mas altas como 300 o
600 mg de dicho farmaco.
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