
¿Cómo decidir lo mejor para 
mi paciente con Fibrilación 
Auricular?

CONTROL DE LA FRECUENCIA Y NADA MÁS 
¿A QUIÉN Y CÓMO?

Felipe Atienza
Servicio de Cardiología
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Consultas por FA
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Mortalidad por FA
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Benjamin et al. Circulation 1998; 98: 946 - 952 



Ictus en FA no valvular sin ACO

Ictus previo= 2
Edad≥75 años= 1
HTA=1
Diabetes= 1
ICC/Disf. VI=1

CHADS Score

Go et al. JAMA 2001;285:2370-2375
Gage et al. Circulation 2004;110:2287



Mejorar Síntomas & CV

↓ ICTUS
Objetivos a 
largo plazo 
del Tto FA

↓ IC

Prolongar Supervivencia



Estrategias Terapéuticas
Control del Ritmo

•Terminación episodio agudo:
CVE ó farmacológica

•Prevención Recurrencias:      
Fcos antiarrítmicos

Ablación percutánea
Marcapasos
Cirugía FA

Control de la 
Frecuencia

•Fármacos Antiarrítmicos
•Ablación Nodo AV +       
Implantación MP            

Mantenimiento RS
“a toda costa”

Control Respuesta 
Ventricular en FA

Objetivo



Estrategias Terapéuticas
Control de la 
FrecuenciaControl del Ritmo

•Anticoagulación permanente
•Síntomas: Palpitaciones, 
Pulso Irregular, ICC
•Efectos 2os Fcos. Block.
cond. AV y/o Marcapasos
•Peor pronóstico largo plazo

•Menos síntomas
•Mayor capacidad esfuerzo
•Mejor calidad de vida
•Posibilidad suspender ACO
•Ineficacia & Efectos 2os

Fcos Antiarrítmicos/Otros ttos
•Mejor pronóstico largo plazo



¿FA o RS?

¡Esa es la cuestión!



Contenido

1. Dimensión del problema

2. Evidencias Actuales y Selección de pacientes

3. Control de la Frecuencia: Metodología, 
Intensidad

4. Fármacos Control de Frecuencia

5. Ablación del Nodo AV y Marcapasos: 
Selección de pacientes



>4.000 pacientes
>75% pacientes incluidos en estudios CR vs CF



• Criterios de Inclusión:

1. ≥ 65 años / factores de riesgo embólico o 
muerte

2. FA probablemente recurrente
3. Tto. a largo plazo requerido ≥ 2 Fcos. AA.
4. Anticoagulación no contraindicada

• Dicumarínicos “suspendibles” en el brazo CR tras 
4-12 semanas en RS.

Estudio AFFIRM

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



Estrategias Terapéuticas AFFIRM

• Control del ritmo (CR): fármacos antiarrítmicos±CVE 
para mantener RS.

• Control de frecuencia (CFc): 
• Fc en reposo ≤80 lpm

• Fc al esfuerzo (6´WT) ≤110 lpm

• Se ensayaron ≥2 fcos antes de intentar otras 
alternativas (Abl NAV, abl VVPP, Maze, Marcapasos).

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



Edad media (años) 69,7±9

Patología Cardíaca
Cardiopatía Isquéimica
Miocardiopatía
Hipertensión Arterial
Valvulopatía
Ausencia Cardiopatía Estructural
Insuficiencia Cardíaca

Predominante:
1059 (26%)

Dilatada 198 (4.8%)
2069 (51%)

198 (4.8%) 
504 (12.4%)
939 (23%)

Primer episodio FA
Diámetro AI normal
FEVI Normal

1391 (35.5%)
1103 (35%)
2244 (74%)

Características Clínicas Basales

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



Digoxina 70%
Betablock 68%
Diltiazem 46%
Verapamil 17%

Control de la
Frecuencia

Amiodarona 63%
Sotalol 41%
Propafenona 15%
Flecainida 7%

Control del
Ritmo

Fármacos Antiarrítmicos Utilizados

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



Estudio AFFIRM
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Control Ritmo
Control Frecuencia

Hospitalizaciones (73% vs 80%)

Efectos 2os Fcos (17% vs 41%)
p=0.08

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



AFFIRM: Predictores Mortalidad

Mejor Peor           
The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33



Predictores Mejor Pronóstico 
Control Frecuencia Cardíaca:

•Edad >65 años: HR 2.34 (1.71-3.5)
•Ausencia de IC (1.79-1.36-2.36)



Control de Frecuencia

• FA Persistente, >65 
años, moderadamente 
sintomáticos, sin IC.

• FA paroxística >65 
años, refractaria a 
varios antiarrítmicos.

Control del Ritmo

• <65 años
• FA Paroxística, sin 

cardiopatía, 1er episodio, 
causas 2as.

• FA Persistente, <1 a 
evol, AI normal, muy 
sintomáticos, con IC.

• Contraindicación ACO
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Metodología Control de Fc
• Metodología medición Fc:

– Fc reposo: auscultación 1 min tras 5 min sentado.
– Fc esfuerzo: 

• auscultación apical durante 1 min tras 6´WT, ó
• Promedio Fc en Holter 24 horas.

• Fc Objetivo: (ambos)
– Fc reposo: ≤80 lpm
– Fc esfuerzo: 

• ≤110 lpm tras 6´WT,  ó
• Fc media ≤100 lpm en Holter 24 h.

The AFFIRM Investigators. N Engl J Med 2002;347:1825-33





Intensidad del control de Fc

•Distintos protocolos control Fc en reposo: 
•AFFIRM <80 lpm
•RACE<100 lpm (menos estricto). No evaluación al esfuerzo

Van Gelder et al. Europace 2006;8:935-942



Intensidad del control de Fc
Muerte, Hospitalización CV, IAM

•No efecto significativo de la intensidad del control de la Fc
sobre la ocurrencia del end-point combinado ni sobre mortalidad
•Análisis subgrupos: pts con Fc>100 lpm peor pronóstico

Van Gelder et al. Europace 2006;8:935-942



¿Qué fármacos o combinaciones 
son más eficaces?



Control de la Frecuencia 
Ventricular al Esfuerzo

Minutos de ejercicio
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Farshi et al. JACC 1999; 33: 304-310



Control de la Frecuencia Cardíaca

Reposo Esfuerzo Ambos
β-Block c/s Digoxina 75% 85% 70%

β-Block 72% 59%

Ant. Ca++ c/s Digoxina 66% 72% 54%

Ant. Ca++ 58% 38%

Digoxina 68% 70% 58%

•75% ptes se controló la respuesta ventricular
•58% ptes controlados con 1er Fco o combinación utilizada.
•37% ptes requirieron cambiar/añadir nuevo Fco.

Olshansky et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201–8



Efectos Adversos Tratamiento

Nº pacientes tratados 1380 1275         1432

Olshansky et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201–8



Indicaciones Fármacológicas
• Digoxina:

- Poco eficaz control Fc al esfuerzo, FAP jóvenes
- Mejora el control asociada s/t β-Block.
- Indicada si IC/Disfunción VI.

• β-Bloqueantes:
- Mejor control solos o en combinación.
- Sobredosificación deteriora capacidad esfuerzo.

• Antagonistas del Calcio:
- Menor eficacia
- Indicados si contraindicaciones (Broncoespasmo)

• Combinaciones farmacológicas: buen control 75% ptes
- Resultaron seguras: baja incidencia efectos 2º

Olshansky et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201–8 



Necesidad Tto No Farmacológico

• Nº Fcos administrados: 2.4±0.7

• Fracaso en el control Fc que requirió 
ablación NAV: 5% ptes

• Necesidad implantación MP por
bradicardia sintomática: 7%

Olshansky et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201–8



¿FA o RS?
¡Esa es la cuestión!

Depende: 
¿Quién?: Individualizar

¿Cómo?: Fcos ó Ablación

En cualquier caso…
Anticoagular!!!



Gracias por su Atención



Abordaje Terapeútico FA
%

 P
ac

ien
te

s L
ib

re
s F

A 
sin

to
m

át
ica

Meses

CVE

Efectos Secundarios
Proarritmia
Interacciones

Roy et al. NEJM 2000
Antman et al. JACC 1990
Crijns et al Am J Cardiol 1991;68:335-41 





Ruigomez et al. BMC Cardiovascular Disorders 2005,5:20
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Incremento Incidencia de FA
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Efecto del Tto de control de la Fc
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Fc en reposo

• Control de la Fc de acuerdo con el protocolo:
– en reposo: 63% pacientes
– al esfuerzo: 81% pacientes
– ambos: 64% pacientes
– sólo 3% pacientes con buen control Fc en reposo 

sobrepasaron los límites fijados para Fc al esfuerzo.



Intensidad del control de Fc

Van Gelder et al. Europace 2006;8:935-942



¿Qué recomiendan las Guías?
Manejo de los Pacientes con FA

• Clase I.
– En pacientes con FA persistente o permanente, 

evaluar la Fc en reposo y controlar la respuesta 
ventricular utilizando β-bloqueantes o Antag. Ca.

Nivel Evidencia B

– En pacientes con síntomas relacionados con el 
esfuerzo, evaluar la respuesta ventricular al 
esfuerzo hasta ajustarla a parámetros fisiológicos.

Nivel Evidencia C



¿Qué recomiendan las Guías?
Control Fc de los Ptes con FA

• Clase I
– Digoxina: indicada en pacientes con en 

pacientes con FA e IC o Disfunción 
ventricular, y en pacientes sedentarios. 

Nivel Evidencia C



¿Qué recomiendan las Guías?
• Clase IIa

– Digoxina en combinación con β-Bloqueantes o Antag. Ca es 
eficaz para controlar la Fc en reposo y al esfuerzo. Dosis deben 
ajustarse para evitar la bradicardia. Individualizar fármaco según 
criterios clínicos. Nivel Evidencia B

– Ablación NAV indicada si el tto farmacológico no controla 
adecuadamente la Fc o produce efectos secundarios.

Nivel Evidencia B

– Amiodarona puede ser útil para controlar la Fc si fallan otros 
fármacos o estan contraindicados. 

Nivel Evidencia C

Control Fc de los Ptes con FA



¿Qué recomiendan las Guías?
Control Fc de los Ptes con FA

• Clase IIb
– Cuando los fármacos no logran el control 

de la Fc o se sospecha la existencia de 

taquicardiomiopatía, se puede considerar 

la ablación del NAV para controlar la Fc.

Nivel Evidencia C



¿Qué recomiendan las Guías?
• Clase III

– Digoxina no debe administrarse aisladamente 
para controlar la Fc en pacientes con FA 
paroxística.

Nivel Evidencia C
– La ablación del nodo AV no debe realizarse sin 

antes haber intentado el control farmacológico de 
la Fc.

Nivel Evidencia C
– En pacientes con IC y FA, no se recomienda la 

administración de Antagonistas calcio no 
dihidropiridínicos porque puede provocar 
deterioro hemodinámico.

Nivel Evidencia C

Control Fc de los Ptes con FA



Frecuencia Cardíaca Objetivo
• Reposo: 60-90 lpm

• Esfuerzo: 90-115 lpm al esfuerzo moderado
• Método preferible de evaluación Fc esfuerzo: 

Test 6 minutos de paseo.
• Comentarios:

• Se desconoce la Fc objetivo (80-100 en reposo)
• No existen ensayos prospectivos de validación

respecto a end-points como morbimortalidad.

Fuster et al. Circulation. 2006;114:e257-e354.
Cooper et al. Am J Cardiol 2004;93:1247–1253
Camm et al. Heart 2007;93:35-38.



Cambios en el Tratamiento

Olshansky et al. J Am Coll Cardiol 2004;43:1201–8


