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Se realiza un estudio de 54 pacientes con infarto agudo del miocardio, a los cuales se les administró de manera continua, durante 3 a 

5 días, 1 mg de lidocaína por minuto; éstos se compararon con 18 pacientes de control a los que no se les administró la droga, y con lo 

re-portado por varios autores extranjeros que tampoco utilizaron profilácticamente la droga; se encontró una diferencia notable en la 

frecuencia de las disritmias ventriculares: 13,3% contra 46,6% dada por otros autores, y 72% del grupo control. Fue también menor el 

porcentaje de extrasístoles ventriculares peligrosos, taquicardias ventriculares y fibrilación ventricular en los pacientes tratados con 

lidocaína. No se encontraron diferencias significativas en la aparición y fallecimiento de los pacientes tratados con lidocaína y los de 

control que presentaron: bradicardia, insuficiencia cardíaca, bloqueos A-V y asistolia. 

INTRODUCCION 

Con la introducción del monitoraje elec- 

trocardiográfico continuo en el curso del 

infarto agudo del miocardio, a partir de la 

década que se inicia en 19601-2 y que toma 

mayor relevancia después que se crean las 

primeras unidades de cuidados intensivos 

coronarios UCC en 19622’3’4 es que se hace  

9 Especialista de primer grado en medicina interna. 

Jefe de la unidad de cuidados corona, rios del hospital 

docente Clínico Quirúrgico de Matanzas, Cuba. 

10 Alumno de la hemifase II A de la Escuela de 

Medicina de la Universidad de La Habana, Cuba. 

evidente la alta incidencia de disritmias que 

aparecían en el curso evolutivo de esta 

afección3’4’5*6’7’8 y por ende, la contribución de 

estas disritmias en un alto porcentaje a la 

mortalidad por infarto agudo del miocardio. 

Frente a estos trastornos del ritmo car-

díaco, en especial los de origen ventricular, se 

han venido aplicando diversos métodos 

terapéuticos, a fin de suprimirlos y evitar así 

las graves consecuencias para el paciente, 

lográndose de esta manera reducir 

notablemente la mortalidad por infarto del 

miocardio, en algunos lugares en más de un 

50%.4’°'s’0’10
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Merece especial atención dentro de las 

disritmias ventriculares, la aparición de 

extrasístoles ventriculares, precursores en 

muchas ocasiones de la taquicardia y la 

fibrilación ventricular; disritmias de muy 

grave pronóstico. 

La lidocaína, un anestésico de acción local, 

fue introducida, por Lonn en 1957 por 

primera vez en el tratamiento de las 

disritmias de origen ventricular en el curso 

del infarto agudo del miocardio; este autor 

demostró su gran efectividad y desde 

entonces su empleo se ha ido extendiendo de 

tal manera, que se considera la droga más 

utilizada actualmente en el mundo, para la 

supresión de las extrasístoles ventriculares.11 

Su efecto parece que está ligado a un 

acortamiento de la duración del potencial de 

acción y el período refractario efectivo, tanto 

del músculo ventricular como de las fibras de 

Purkinje.12 

No tiene efecto de importancia sobre el 

gasto y la frecuencia cardíaca, así como sobre 

la presión arterial sistémica y de la arteria 

pulmonar; sus efectos son mínimos sobre la 

conducción auriculoventricular y 

ventricular.10'13’14*18 

Se señala que posee la molesta propiedad 

de disminuir la capacidad contráctil del 

miocardio, aunque no intensamente y 

siempre son de corta duración sus efectos, por 

el rápido metabolismo hepático de la droga. 

Su comienzo de acción es rápido: 15 a 30 

segundos cuando se administra por vía 

endovenosa y la duración de sus efectos es de 

unos 20 minutos, cuando se dan dosis de 50 a 

75 mg, que pueden repetirse cada 20 ó 30 

minutos.5-12 

Algunos autores han utilizado este me-

dicamento por vía intramuscular18 encon-

trando buenos resultados con el mismo, ya 

que suprime los extrasístoles ventriculares a 

los 15 minutos de administrado, en dosis de 

300 mg, con una duración de sus efectos 

alrededor de 60 minutos. 

Las reacciones tóxicas reportadas se li-

mitan a su acción sobre el sistema nervioso 

central, incluyendo: anestesia, somnolencia, 

parestesias, temblores musculares, euforia, 

desorientación y crisis convulsivas; aunque 

generalmente se observan con dosis más 

elevadas que las usadas en la terapéutica.13'17 

Ya está establecido el hecho de que la 

lidocaína es capaz de suprimir los extra- 

sístoles ventriculares cuando se presentan en 

el curso del infarto del miocardio, pero, ¿no 

sería mejor prevenir la aparición de los 

extrasístoles u otras disritmias, que tener que 

esperar su aparición para tratarlas? Esta 

interrogante ha hecho que se comenzara a 

utilizar profilácticamente la lidocaína en los 

pacientes en que se sospeche la aparición de 

un infarto del miocardio.10’11 

14,15,18,18,10,23 jrste criterio introducido por 

Pili en 1971, se ha ido extendiendo, y en 

nuestro país Hajje y col.-0 lo han utilizado con 

éxito. 

Basados en este último concepto es que 

decidimos aplicar como norma terapéutica a 

todos los casos de infarto agudo del miocardio 

ingresados en nuestra unidad de cuidados 

coronarios, la administración continua de 

lidocaína por vía endovenosa, cuyos 

resultados exponemos en el presente trabajo. 

MATERIAL Y METODO 

A partir de noviembre de 1971, y durante 

un período de nueve meses, ingresaron en 

nuestra UCC un total de 72 casos de infarto 

del miocardio; se revisaron todas las historias 

clínicas y se descartaron 18 de ellas en las 

cuales no se cumplió la norma establecida: 

aplicar una venoclisis de lidocaína, a razón de 

1 mg por minuto durante los primeros 5 días 

de su ingreso. 

De esta manera fueron sometidos a esta 

conducta terapéutica 54 casos de infarto 

agudo del miocardio, independiente de su 

edad, gravedad del caso o complicaciones 

presentadas. 
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Los primeros 18 pacientes ingresados en la 

unidad de cuidados coronarios fueron tratados 

por el método convencional en este tipo de 

servicio y pueden servirnos de grupo control, 

ya que la decisión de emplear la lidocaína fue 

al mes de comenzar a trabajar nuestra UCC; 

aunque en realidad se acepta unánimemente 

el peligro y la gran frecuencia de los 

extrasístoles ventriculares en el curso del 

infarto agudo del miocardio. 

Debemos señalar, que en los pacientes en 

los cuales, a pesar de la administración 

continua de la droga a razón de 1 mg por 

minuto, presentaron extrasístoles ven-

triculares, se administró una dosis adicional 

de 75 a 100 mg por vía endovenosa y se 

aumentó el goteo a razón de 2 ó 3 mg por 

minuto, desapareciendo los extrasístoles. 

A pesar de los efectos secundarios se-

ñalados, podemos destacar que solamente 

6 casos presentaron algún tipo de confusión 

mental (10%), el cual fue transitorio y 

desapareció al disminuirse el goteo a razón de 

0,5 mg X minuto o en algunos casos al 

suspender el medicamento. Debe aclararse 

que estos pacientes fueron de avanzada edad, 

siempre mayores de 65 años y con un déficit 

de perfusión cerebral importante. El resto de 

los pacientes no presentaron efecto secundario 

importante alguno y aunque es posible 

atribuírselo al ansiolitico que como norma se 

les administró a todos los pacientes, no es 

menos cierto que se detectó un efecto sedante 

en todos los casos tratados con la droga. 

 

Las disritmias fueron detectadas mediante 

el uso de monitores y la observación visual 

del personal de la LCC debidamente 

entrenado; se anotaron en un modelo con-

feccionado al efecto y se grabaron en el 

electrocardiograma cuando fue posible; los 

autores mencionados por nosotros en el 

cuadro III no refirieron el método empleado 

por ellos para detectar las disritmias. aunque 

sí señalan que se mantuvo un monitoraje que 

variaba entre 2 a 10 días. 

RESULTADOS 

En el cuadro I se muestran los casos 

estudiados por nosotros, 54 casos (75%) de los 

72 que fueron tratados con lidocaína. 

En el cuadro II se muestran las diferentes 

disritmias ventriculares encontradas en 

nuestra serie de pacientes con un total de 20 

casos (27,7%) que presentaron disritmias 

ventriculares; fue mucho mayor (72%) en el 

grupo tratado sin lidocaína que en el grupo 

tratado con lidocaína (13,3%). I-a proporción 

de taquicardias ventriculares, fibrilación 

ventricular V extrasístoles ventriculares 

peligrosos fue netamente mayor en el grupo 

sin tratamiento con lidocaína que en el grupo 

tratado. En este último sólo 4 casos 

desarrollaron los extrasístoles altamente 

peligrosos para un 7,6% y dos de estos casos 

presentaron taquicardia ventricular para un 

3,8% contra un 11% en el grupo no tratado. 

La fibrilación ventricular estuvo presente en
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RELACION DE LOS CASOS ESTUDIADOS EN NUESTRA SERIE 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

2 casos (3,8%) de los casos tratados con 

lidocaína y en 3 casos (16,8%) en el grupo no 

tratado. 

Las disritmias ventriculares encontradas 

por otros autores extranjeros en unidades de 

cuidados coronarios se muestran en el cuadro 

III. 

Se destaca el alto porcentaje de estas 

disritmias con 262 casos de un total de 562 

para un 46,6%, aclarando que no utilizaron 

antiarrítmico profiláctico. Algunos autores no 

reportan sus resultados en los diferentes tipos 

de disritmias por lo que los porcentajes en 

estos casos son tomados de aquellos que sí 

reportan resultados; se destaca globalmente 

un 41,3% de disritmias a tipo extrasístoles 

ventriculares, un 

11, 4% de taquicardias ventriculares y 

un 6.9% de fibrilaciones ventriculares. 

En el cuadro IV se hace el estudio 

comparativo de los casos de infarto agudo del 

miocardio que presentaron disritmias

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: No se reportan datos. Fuente: Mod Concepts Cardiovac Dis. Mayo 1965. Paul N. Yu. 
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DISRITMIAS VENTRICULARES ENCONTRADAS EN 

NUESTRA SERIE Y EN LAS DE OTROS AUTORES SEÑALADAS EN EL CUADRO III 

 

 

ventriculares en la serie de pacientes no 

tratados de otros autores, y el pequeño grupo 

control de nuestra serie con la serie de pacientes 

tratados por nosotros. Se destaca la menor 

proporción de nuestra serie tratada 

profilácticamente con sólo 13,3% de estas 

disritmias en comparación con 16,6% de otros 

autores y un 72% de nuestro grupo control. 1 

ambién son inferiores el número de extrasístoles 

Ventriculares peligrosos (7,6%), taquicardias 

ven- triculares (3.8%), y fibrilaciones ventri-

culares (3,8%) del grupo tratado profi-

lácticamente con lidocaína. de la serie re-

portada por otros autores y el grupo control. 

En el cuadro V se analizan los casos que 

presentaron extrasístoles ventriculaies 

peligrosos a pesar del tratamiento con li-

docaína, en relación a la edad, tiempo de 

tratamiento, complicación presentada, lo-

calización del infarto y evolucion.
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CUADRO VII 
ANALISIS DE LOS FALLECIDOS QUE PRESENTARON BRADICARDIA, BLOQUEO A-V E INSUFICIENCIA 

CARDIACA TRATADOS CON LIDOCAINA 

BRADICARDIA 

 

 

En el cuadro VI se muestran los casos que 

presentaron bradicardia, insuficiencia 

cardíaca, bloqueos auriculoventriculares de 

diferentes tipos y asistolia y su letalidad, 

tanto en el grupo tratado profilácticamente 

con lidocaína como en el grupo no tratado 

o de control. 

Por último, en el cuadro VII se analizan los 

fallecidos que presentaron bradicardia. 

 

 

bloqueos A-V, e insuficiencia cardíaca que 

fueron tratados con lidocaína en relación a la 

edad, localización del infarto, y causa de 

muerte; así como el tiempo de tratamiento con 

la droga. 

Las figuras 1, 2 y 3 nos muestran casos 

típicos de extrasístoles ventriculares que 

cedieron al tratamiento con lidocaína.
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DISCUSION 

Los extrasístoles ventriculares que aparecen 

en el curso del infarto agudo del miocardio son 

producidos, al parecer, por la gran irritabilidad 

miocárdica que existe durante la primera etapa 

evolutiva de esta afección, ya que a nivel del 

tejido isquémico,’' donde se producen intensos 

cambios metabólicos y se altera la “polaridad 

diastólica celular”, son capaces de crearse focos 

ectópicos con aumento del automatismo y 

aparición de los extrasístoles ventriculares, los 

cuales cuando son aislados no son tan 

peligrosos, pero aun de este tipo pueden caer 

en la fase vulnerable del ciclo cardíaco y 

desencadenar una taquicardia o fibrilación 

ventricular. 

Los extrasístoles ventriculares han sido 

clasificados como “peligrosos” cuando reúnen 

 

 

 

 

 

 cualquiera de las siguientes características: 
a) Frecuentes: más de cinco por minuto. 

b) Multifocales: originados en distintos 

focos. 

c) Precoces: Son los llamados R/T, caen muy 

próximos a la onda T del complejo que le 

precede con relación QR’/QT menor de 

0,85. Este tipo de extrasístole es el que 

necesita tratamiento inmediato y a causa 

de su peligrosidad y frecuencia es que 

algunos autores han planteado: que es 

mejor prevenir la aparición de una 

disritmia, a esperar pasivamente su 

instalación para entonces tratar- 
]a 14,15,22,23 

Lown y col. (1967),8 recomiendan la 

administración inicial de una dosis de 50

 

Fig. 3.—Paciente de 60 años de edad con un infarto de cara diajragmática. A: Extra■ sístoles 

Ventriculares frecuentes. B: Los extrasístoles disminuyen a los 5 minutos de administrar 60 mg de 

lidocaína por vía endovenosa. C: A los 10 minutos sólo se observa un extrasístole. D: A los 12 minutos 

han desaparecido los extrasístoles. 
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Mg de lidocaína por vía endovenosa y ?e"uir 

con una venoclisis del producto a razón de 1 ó 

2 mg por minuto. 

Nosotros en nuestra serie de pacientes, no 

empleamos la dosis inicial de 50 mg, a menos 

que el paciente al llegar a la UCC va presente 

extrasístoles ventriculares, aun cuando 

fueran aislados, de inicio administamos la 

infusión endovenosa a razón de 

1 mg por minuto, utilizando como vehículo: 

dextrosa al 5% y durante 5 días como 

máximo, tiempo que generalmente 

permanecen los pacientes en la UCC. 

Algunos autores han utilizado conductas 

similares como Bennet (1970), Chopra (1971) 

y Pin (1971) 511'14’15 destacándose este último 

con una gran reducción de disritmias 

ventriculares entre sus pacientes con el uso 

profiláctico de lidocaína. 

En este sentido se sigue investigando y 

otros autores han administrado profilácti-

camente: quinidina y procainamida para 

tratar de reducir la presencia de los ex-

trasístoles ventriculares; pero sus resultados 

no han sido alentadores y su uso in-

discriminado es sumamente peligroso por los 

efectos negativos que estas drogas ejercen en 

la conducción cardíaca. 

En Cuba ya hemos comentado que Hajje y 

col. publicaron en 1972 una pequeña serie de 

casos con resultados alentadores por el uso 

profiláctico de la lidocaína. Recientemente 

Day (1971), ha empleado el tosylato de 

bretilium19 como profiláctico de las disritmias 

en el infarto del miocardio y refiere buenos 

resultados. 

Nuestros resultados, mostrados en el 

cuadro II, son alentadores, ya que en total en 

el grupo tratado con lidocaína tuvimos 

6 casos con disritmias de origen ventricular 

para un 13,3% que contrasta con los 13 casos 

para un 72% del grupo de los 18 de control, 

con métodos similares para la detección de 

arritmias, también nuestra cifra es muy 

inferior al 46,6% que informan otros autores 

(cuadro III), aunque ya aclaramos que no  

 

 

 

sabemos bien, por no reportarlo ellos, el 

método utilizado en la detección de los 

trastornos del ritmo. 

De nuestra serie de pacientes tratados: 

4 presentaron extrasístoles del tipo deno-

minado como “peligrosos” a pesar del 

tratamiento profiláctico con lidocaína, sip 

embargo su porcentaje de un 7,6% es muy 

inferior id 41,3% de los otros autores y al 

55,5% del grupo control (cuadro IV). 

Las taquicardias ventriculares también 

fueron encontradas en una frecuencia mucho 

menor: 3,8% (2 casos) en el grupo tratado, y 

11,4% (64 casos) en el de otros autores. El 

grupo control mostró también una frecuencia 

mayor: 11% (2 casos). 

En cuanto a la fibrilación ventricular 

nuestro grupo mostró una incidencia menor: 

2 casos de 54 (3,8%) contra 6,9% de otros 

autores y 16,6% del pequeño grupo control. 

Estos resultados alentadores nos hacen 

coincidir con la tesis de Lown,3’7 de que la 

lidocaína actúa disminuyendo la inesta-

bilidad eléctrica y las disritmias ventricu-

lares fatales provocadas por el infarto agudo 

del miocardio. 

Al analizar los cuatro casos que presen-

taron extrasístoles ventriculares peligrosos a 

pesar del tratamiento con lidocaína (cuadro 

V) debemos destacar que dos de ellos 

ingresaron dentro de las primeras 4 horas de 

la aparición de los síntomas, y los 

extrasístoles fueron eliminados con dosis 

extra de 100 mg de lidocaína por vía 

endovenosa, uno falleció por ruptura ven-

tricular a las 62 horas, y el otro, por un 

tromboembolismo pulmonar a los 17 días; por 

lo que se ve claramente que la droga y los 

extrasístoles no tuvieron significación alguna 

en su evolución fatal. 

Los otros dos casos ingresaron poste-

riormente, uno de ellos presentó una ta-

quicardia ventricular que cedió a dos dosis de 

100 mg de lidocaína endovenosa; fue dado de 

alta a los 21 días. 
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El último caso tenía un infarto previo, 

presentó un shock cardiogénico y logró 

sobrevivir; se le dio de alta a los 22 días. 

Los dos casos de fibrilación ventricular 

fallecidos a pesar del tratamiento con li-

docaína no fueron precedidos por extrasís-

toles ventriculares, por lo menos detecta- bles 

con nuestros medios, lo que nos hace pensar 

al igual que Biern (1969) que quizás una 

parte de las fibrilaciones ventriculares se 

produce sin previo “aviso”, es decir, sin 

extrasístoles o taquicardias ventriculares 

previas. 

En el cuadro VI encontramos 9 casos de 

bradicardia en los tratados con lidocaína y a 

los cuales no se les suspendió el tratamiento, 

aplicándose atropina y en algunos casos 

isoprenalina, con un porcentaje de un 16,6%, 

se encontró 3,5% en los no tratados. 

Las causas que provocaron el fallecimiento 

en los casos con bradicardia (cuadro VII) 

fueron: ruptura del miocardio, asistolia y en 

la última muerte súbita, sin poder precisar la 

causa a los 21 días del episodio y muchos días 

después de haber suspendido la lidocaína; por 

lo que deducimos no jugó papel importante en 

estos casos el uso de la droga. 

Los casos con insuficiencia cardíaca que 

fueron tratados y que no se suspendió por 

esta causa el tratamiento profiláctico an-

tiarrítmico son un total de 12, para un 22,2%, 

con 3 fallecidos para una letalidad de un 5,5% 

del total de casos. Las causas de muerte se 

analizan en el cuadro Vil: dos casos por 

ruptura y uno por asistolia, lo que demostró 

que la lidocaína no influyó en los resultados. 

Los casos que presentaron bloqueos A-V de 

diferentes grados se analizan en el cuadro VI, 

existiendo en general 11 casos para un 20,4% 

en los pacientes tratados con lidocaína, y 3 

casos para un 16,5% en el grupo de los no 

tratados; lo que no es estadísticamente 

significativo. Los bloqueos de tercer grado 

fueron un 5,5% en los tratados y un 11% en  

 

 

 

 

 

 

los no tratados; y la letalidad fue también 

menor en los tratados: 3,7% que en los no 

tratados: 11%; desde luego el número de casos 

es poco para sacar conclusiones definitivas. 

Las causas de muerte en los casos con 

bloqueos A-V (cuadro VII) nos muestran: dos 

por shock; uno por asistolia; uno por 

tromboembolismo y el último por muerte 

súbita sin poder precisar causa. 

Si analizamos lo antes expuesto podemos 

concluir que 110 pueden atribuirse a la droga 

las causas de muerte. 

Por último, se analizan en el cuadro VI los 

casos que presentaron asistolia, con 3 casos 

(5,5%) en el grupo tratado y 2 casos (11%) en 

el grupo no tratado; por lo que tampoco 

podemos deducir de nuestra experiencia que 

fuera más frecuente este tipo de complicación 

en los que se les administró lidocaína 

profilácticamente. 

En resumen, nuestra modesta experiencia 

nos hace pensar que es de gran utilidad la 

administración de lidocaína por vía 

endovenosa a razón de un mg por minuto en 

los infartos agudos del miocardio para 

prevenir las disritmias ventriculares; sobre 

todo cobra mayor importancia en los lugares 

donde no pueda mantenerse una vigilancia 

continua por monitores; por lo que sugerimos 

el empleo de esta medida terapéutica en estos 

lugares. Pero no es menos cierto, que no debe 

descuidarse la vigilancia de los pacientes y 

simplemente administrar la droga, sobre todo, 

debe ponerse especial cuidado en detectar 

algún efecto secundario molesto o peligroso 

del medicamento. 

CONCLUSIONES 

1. Se señala la gran frecuencia de 

disritmias en el curso del infarto agudo del 

miocardio, destacándose por su peligro los 

extrasístoles ventriculares capaces de 

desencadenar: taquicardia y fibrilación  
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ventricular. Debemos destacar que se acep-

ta por la mayoría de los autores la efecti-

vidad de la lidocaína para suprimir estas 

disritmias; lo que la hace sin lugar a dudas 

la droga más usada actualmente en el 

tratamiento de las disritmias de este tipo. 

2. Se parte de un concepto: “Es preferible 

evitar la aparición de una disritmia que 

esperar pacientemente a que aparezca para 

tratarla”. De esta manera se realizó un 

tratamiento profiláctico con lidocaína a razón 

de 1 mg por minuto a 54 casos de infarto del 

miocardio tratados en la unidad de cuidados 

coronarios del Hospital Clínico Quirúrgico de 

Matanzas por un período de 9 meses; se 

utilizaron a 18 pacientes consecutivos a los 

cuales no se les administró la droga como 

grupo control. 

3. Se comparan las disritmias ventriculares 

encontradas en los casos tratados: 13,3%, 

mucho menor que en los no tratados: 72% y 

que los encontrados por otros autores: 46,6%. 

También fue destacada la cifra inferior de 

taquicardias ventriculares, fibrilaciones 

ventriculares y extrasístoles ventriculares 

peligrosos obtenida en nuestra serie de 

pacientes tratados con lidocaína que la de los 

no tratados y los reportes de otros autores. 

4. Se analizan diversos parámetros de los 

cuatro casos que presentaron extrasístoles 

ventriculares peligrosos a pesar del 

tratamiento profiláctico con lidocaína, los 

cuales fueron suprimidos por dosis adicionales 

de 100 mg de la droga: dos de ellos fallecieron, 

aunque esto no se puede atribuir al empleo del 

tratamiento profiláctico. 

5. Se analizan los casos que presentaron 

bradicardia, bloqueo A-V, insuficiencia 

cardíaca y asistolia; en ambos grupos: los 

tratados y el control, no se encontraron 

diferencias significativas. También se analizan 

las causas de muerte de los pacientes que 

presentaron las complicaciones antes 

mencionadas, no pudiendo atribuirse dichas 

causas al empleo de la droga. 

6. Se sugiere el uso de la lidocaína por vía 

endovenosa como un tratamiento profiláctico 

que pudiera ser útil en aquellos lugares en que 

no se cuente con equipos para vigilancia 

continua; no debe descuidarse la vigilancia de 

los pacientes, ni los efectos secundarios 

molestos producidos a veces por el 

medicamento.

 

 

SUMMARY 

Lima Fernández, M. et al. Lidocaine in the prophylactic treatment of ventricular dysrhythmias in the course of 

acute myocardiac infnrct. Rev Cub Med 14: 1, 1975. 

A study on 54 patients with acute myocardiac infarct, to whom lidocaine was continuously administered 

during 3-5 days, with a concentration of lmg/min. is made. They were compared to 18 control patients to whom 

the drug was not administered. and to the data reported by several foreign authors who neither used the drug 

prophylactically. A marked difference in the frecuency of ventricular dysrhytmias was observed: 13,3% against 

46.6% given by other authors, and 72% of the control group. The percentage of dangerous ventricular 

extrasystoles, ventricular tachycardias and ventricular fibrilation was also lower in patients treated with 

lidocaine. Significant differences were not found in the occurrence and death among the patients treated with 

lidocaine and those of the control group who showed: bradyeardia, cardiac failure, auriculoventricular 

blockades and asystolia. 

RESUME 

Lima Fernández, M. ct al. Lidocaine dans le traitement prophylactiques des disrythmies ven- triculaires au 

cours de ¡'infarctus aigu du myocarde. Rev Cub Med 14: 1, 1975. 

On fait une étude de 24 malades avec infarctus aigu du myocarde, ils ont pris de 3 a 5jours lmg de lidocaine 

par minute. Ceux-ci furent compares avec 18 malades de controle n ayant pris cette drogue et aussi avec ceux 

qui ont été rapportes par plusieurs auteurs etrangers n’employant pas d’une miniére phophylactique la 

drogue. On a tJ”u'r£, u"e ! 'rcn(' . dans la fréquence des disrythmies ventriculaires: 13,3% centre 46,6% donnes par 

d auntres auteurs et 72% du groupe de controle. Le pourcentage d’extrasystoles ventriculaires dangeureu- ses, 

le stachycardies ventriculaires et la fibrilation ventriculaire chez les malades traites avec lidocaine fut moins 

eleves. On n’a pas trouvé de différences significatives dans l’aparition et le décés des malades traites avec 

lidocaíne et ceux de controle ayant présente: bradycardie, insuffisance cardiaque, blocages A-V et asystolie. 
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PE3ME 

Jimia íepHarmec M., h sp. Hcn0Jit30BaHHe jnmoKaima b jeteara BeHTpmcyji- íipHHX flHCpKTMHfi npH OCTpOM 

HH(f)8pKTe MHOKapsa. Rev Cub Med 14: 1, 1975, 

üpOBOflHTCH H3jrqeHHe 54 tíOJIBHHX OCTTHM HH$apKTOM MHOKapfla, KOTOpHM BBe- JiH 
nocTOHHHO, B Te^erae 3-5 EHefi, I mt jmflOKaHHa B MHñyTy. 3Ty rpyrmy ÓOJIBHHX cpaBHZBajiH c 
jipyroli rpynnofl 18 ’iejiOBeK KOHTPOJW, KOTOPHM He BBejIH JieKapCTBO a C EPyTHMil ÓOJIBHHMH H3 

COOtímeHHñ HHOCTpaHHHX aBTOpOB, HenpHMeHHBniHx jienapcTBO B npo$MaKTiríecKia nejiax. Ornie^eHa 

3HagHTejii>- Han pa3Hraia B oTHomeHra nacTora BeHTpHKyjinpHHx íHcpHTMHñ: 13,3% BMec- to 46,6% jipyrax 
aBTopoB z 72% KCHTpojiBHoñ rpymiH. Tarase Haójrosajicfl MeHBmuñ npoqeHT onacHHX 
BeHTpmcyjiHpHHX SKCTpacHCTOJi, BeHTpEKyjwpHHx TaxHKapjtHH h BeHTpHKyjiflpHOít 
$MÓpiuuiHix¡ra y ÓOJIBHHX, ze^asmracfl jumoKa- ZHOM. He OtíHapyseHO 3Ha^HTejII>HHX pa3Him B 

BO3HKKH0BeHZH H CMepTH tíOJIB- hhx, jie^aBnmxcH jizflOKazHOM z ípyriix 03 KOHTPO^BHOÜ 

reyuna y KOTOPUX OTMeTJuincB: típaíEKapflZH, ceppeHHaH HejiocTaTo^iHocTB, ojioKajm A-V 
z 
8CZCT0JIZH. 
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