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• Los pacientes deben ser evaluados de una forma más 
exhaustiva que la “toma de constantes” o un ECG basal:
– Holter 24 h.
– Prueba de esfuerzo
– Test de los seis minutos.

• Una frecuencia media aceptable son 80 lpm como frecuencia 
media, no superar en la actividad normal 110 lpm en períodos 
horarios y nunca más de 140 lpm. 

• Las pausas superiores a 2,5 s, especialmente nocturnas son 
una indicación discutible de marcapasos.

Consideraciones iniciales



Estudio Pacientes Duración FA Seguimiento Edad RS

70±9 AFFIRM 2002 4060 3.5 35 vs 63 

68±9 10 vs 39 RACE 2002 522 1 a 399 2.3

61±10 PIAF 2000 252 7 a 360 1 10 vs 56 

6±3 meses 66±8 STAF 2003 200 1.6 11 vs 26 

61±11 HOT CAFE 2004 205 7 a 730 1.7 ? vs 64 

Ninguno de estos estudios establece diferencias significativas entre el control      
de  frecuencia y el control del ritmo, Incluso en los pacientes con disfunción VI

Control del ritmo vs Control de frecuencia











No diferencias de mortalidad C-V entre estrategia de 
control de ritmo y control de frecuencia cardiaca.

No diferencias en calidad de vida.
Más hospitalizaciones en control de ritmo (recaídas?)
En pacientes jóvenes o con cardiopatía, probablemente 
más beneficioso mantener RS.
Deficiencia de tratamientos farmacológicos en control 
de ritmo.

Control de frecuencia vs. control de ritmo



-Estos estudios incluyeron pacientes mayores (70 años)
-La mayoría con cardiopatía.
-El seguimiento se limitó a escasos años

Reflexiones

● -No necesariamente válidos para pacientes más jóvenes, 
sin cardiopatía o cuya dependencia del RS puede variar 
en el tiempo

● -Los pacientes con IC pueden ser especialmente 
sensibles a la FA. (no reflejado en estudios).

● -Valorar que al diagnóstico de FA dar una oportunidad a 
mantener el RS (más fisiológico).

Control del ritmo vs. control de 



A favor del control de 
frecuencia:

>75 años
Alto riesgo de 
recurrencia de la 
FA
Buena tolerancia 
(ausencia de IC…)
No candidato a CV
Indicación de tto
ACO 
independiente del 
ritmo

A favor del control de ritmo:

Control deficiente de la 
FV durante la FA
Taquicardiomiopatía
reversible  
(hipertiroidismo, 
hemodinamica)
Edad joven
Primer episodio de FA
Sintomático mal tolerado
Insuficiencia cardíaca ??

Control de frecuencia o control de ritmo. Conclusiones: INDIVIDUALIZAR



NUNCA OLVIDAR¡¡¡¡¡¡¡

• Prevención tromboembólica. Sea cual 
sea la estrategia o el resultado, en 
todos los pacientes debe 
considerarse la prevención 
tromboembólica.

• Cuidado cardiovascular “global”: 
HTA, DM, DL. 




