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Objetivos terapéuticos de frecuencia ventricular en pacientes con
fibrilacion auricular. La pregunta original del usuario era "En un paciente
con fibrilacion auricular con ritmo ventricular medio rdpido, ;a partir de que
frecuencia cardiaca podemos hablar de tener la taquiarritmia controlada? ”

Tras la revisién de sumarios de evidencia(!® y guias de practica clinica (GPO)“®) se constata que no se conoce de
forma clara el nivel 6ptimo de control de la frecuencia cardiaca (FC) ventricular en pacientes con fibrilacién
auricular (FA) pero en la mayoria de los documentos se aboga por una estrategia terapéutica menos estricta de lo
recomendado hasta ahora, destinada a conseguir mantener una FC por debajo de los 100-110 latidos por minuto
(Ipm). En el caso de que con estos valores de FC el paciente tuviese sintomas (por la FA o por disfuncién del
ventriculo izquierdo [VI]) se sugiere un control mds estricto de la FC.

El sumario de evidencia de Uptodate sobre el control de la frecuencia ventricular en pacientes con FAD) sefiala que
la frecuencia objetivo 6ptima no ha sido determinada. Indica que se han propuesto tasas similares a las
recomendadas para los pacientes con ritmo sinusal con enfermedad cardiaca: ritmo cardiaco en reposo < 80 lpm y
<110 Ipm durante el ejercicio moderado, como es el caso de caminata de seis minutos. Comenta que este problema

fue abordado directamente en el ensayo clinico RACE 1), que asigno al azar a 614 pacientes fisicamente activos
con FA permanente a una estrategia “indulgente” de control de la frecuencia (FC en reposo <110 lpm) o a una
estricta estrategia de control de la FC (FC en reposo < 80 lpm y FC durante el ejercicio moderado <110 lpm). El
resultado primario fue una variable compuesta en la que se incluian muerte cardiovascular, hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca (IC), accidente cerebrovascular, embolia sistémica, sangrado y eventos arritmicos que
amenazan la vida. Se observaron las siguientes conclusiones:

+ Con respecto a la incidencia acumulada estimada a los tres afios del resultado primario, el control indulgente
no fue inferior al control estricto de la FC (12,9% frente a 14,9%, respectivamente; hazard ratio [HR] 0,84;
intervalo de confianza [IC] del 90%: 0,58-1,21).

+ Enlos grupos de control de frecuencia indulgente y estricto, el 98% y el 75% de los pacientes, respectivamente,
cumplieron su objetivo de FC en reposo. Este objetivo requiri6 el uso de mds de un agente de ralentizacién de
la frecuencia (bloqueante auriculoventricular) en el 30% y en el 69% de los pacientes, respectivamente.
Cuando los datos se analizaron desde el final de la fase de ajuste de la dosis hasta el final del seguimiento
(mediana 2,9 afios), las FC promedio en los pacientes del grupo de control indulgente, en los pacientes del
grupo de control estricto que cumplieron con el objetivo y en los pacientes del grupo de control estricto que
no cumplieron con el objetivo fueron significativamente diferentes: 93, 72 y 86 Ipm, respectivamente. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas en el resultado primario (12,1% versus 14,2% versus 15%).

+ Hubo casi nueve veces mds visitas (684 versus 75) para lograr la FC objetivo en los pacientes asignados a un
control estricto.

« El control de la FC fue "mads estricto" de lo previsto en el grupo de control indulgente. Aunque la tasa objetivo
fue inferior a 110 Ipm en reposo, las frecuencias medias de reposo en este grupo al final del afio, dos afios y al
final del seguimiento fueron 86 + 15, 84 + 14 y 85 + 14 Ipm, respectivamente. En comparacién, las FC en
reposo promedio en el grupo de control estricto fueron 75 + 12, 75 + 12y 76 + 14 Ipm, respectivamente.

En base a los resultados de este ensayo, el autor del sumario sugiere que un control estricto de la FC puede no ser
necesario en muchos pacientes fisicamente activos con FA que estdn minimamente sintomaticos. Considera que una
estrategia de control de la frecuencia mds indulgente ofrece las ventajas de necesitar menos farmacos (menos efectos
secundarios de los medicamentos, y menor coste) y menos visitas ambulatorias para lograr el control de la FC, y en
consecuencia, propone un objetivo de control de la frecuencia de < 85 lpm, para los pacientes en FA sintomadticos en
los que se ha optado por una estrategia de control de la frecuencia (Grado de recomendacién 2C); en los pacientes
que contintian con sintomas inaceptables en esta meta, deberia comprobarse si un objetivo de menor frecuencia
disminuye los sintomas. Para los pacientes asintomadticos con FA permanente, un objetivo de control de la
frecuencia menos estricto, de <110 Ipm puede ser razonable, siempre y cuando los pacientes no desarrollen
disfuncién del VL
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« Una GPC de la “American Academy of Family Physicians” publicada en abril de 201 74) recomienda un
control indulgente de la FC (<110 Ipm en reposo) frente a un control estricto (<80 lpm en reposo) en pacientes
con FA (recomendacién débil, baja calidad de la evidencia)*. Apuntan los autores de la guia que el grado de
control de la FC (estricto versus indulgente) es un drea de incertidumbre, con diferentes recomendaciones
para un objetivo ideal de frecuencia pero que, a pesar de que no hay evidencia que demuestre superioridad
del control estricto (<80 Ipm en reposo), esta es la estrategia de control preferentemente recomendada hasta el
momento. Sin embargo, en la revision sistemadtica que incluye la guia se observa una disminucién en la
incidencia de ictus con un control de la frecuencia indulgente comparado con un control estricto (HR 0,35; IC
del 90%: 0,13-0,92; namero necesario para tratar [NNT] 43) y que no hubo diferencias significativas en la
mortalidad, hospitalizaciones por causa cardiovascular, sintomas de IC, calidad de vida, eventos
tromboembdlicos o sangrado entre el control estricto y el control indulgente (aunque en la revision sistematica
realizada se determiné que esta evidencia era de limitada calidad e insuficiente debido a lo pocos estudios y la
imprecision en los hallazgos). También se indica que hay mds dafios potenciales con un control estricto de la
frecuencia porque puede ser mds dificil de lograr y puede requerir mds medicamentos con una mayor
probabilidad de efectos secundarios.

Por tanto, debido al beneficio potencial del control indulgente y el potencial dafio asociado a un control
estricto, se establece que el control indulgente de la FC es una estrategia adecuada para la mayoria de los pacientes con
FA. No obstante, si los sintomas no mejoran, se debe considerar un control mds estricto..

 Enla actualizacién de 2016 de la GPC de la Sociedad Europea de Cardiologia(5), en cuanto a los objetivos de
control de la FC en pacientes con FA, se indica que un control menos estricto de la frecuencia cardiaca puede
ser una estrategia inicial aceptable, independientemente del grado de IC, excepto cuando los sintomas
requieren un control maés estricto. Como recomendacién propone que se debe considerar una FC en reposo < 110
Ipm como objetivo inicial de control de la FC (control menos estricto) (clase de recomendacién Ila; nivel de
evidencia B)*; con un control mds estricto si persisten los sintomas de IC/FA.

« La GPC de la “Canadian Cardiovascular Society”(6), también actualizada en 2016, se mantiene la
recomendacién de la version de 2010: se recomienda que el tratamiento para el control de la FC en la FA persistente o
permanente o en el flutter auricular deberia conseguir una frecuencia cardiaca en reposo <100 Ipm (recomendacién
fuerte; evidencia de elevada calidad)*.

« En otra GPC canadiense de 2105() se establece que los objetivos del control de la FC en este grupo de

Eacientes son mejorar los sintomas del paciente, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida, prevenir
ospitalizaciones y, cuando sea posible, mejorar la funcién ventricular izquierda. De forma similar a lo

comentado considera que una estrategia de control de la frecuencia menos estricto (FC en reposo <110 lpm), es
mas facil de seguir y es tan eficaz para prevenir la morbilidad y mortalidad cardiovascular como un control
estricto de la frecuencia (FC en reposo <80 lpm y FC durante el ejercicio moderado <110 Ipm). Sugiere una FC
en reposo de <100 Ipm, teniendo en cuenta que este objetivo de frecuencia puede necesitar modificacién basada
en los sintomas del paciente, sus preferencias y la tolerancia a los medicamentos que controlan la frecuencia.

« Por su parte, una GPC americana de 2014®) comenta que:

o Una estrategia de control de la FC para conseguir un ritmo cardfaco en reposo <80 Ipm es razonable
para el manejo de la FA sintomatica. (Nivel de evidencia B; clase de recomendacién ITa)*

o Una estrategia de control de la frecuencia menos estricto (FC en reposo <110 Ipm) puede ser razonable
siempre y cuando los pacientes permanezcan asintomaticos y se mantenga la funcion sistélica del VI.
(Nivel de evidencia B; clase de recomendacion IIb)*
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Advertencia sobre la utilizacién de las respuestas

Las contestaciones a las preguntas formuladas, se elaboran con una finalidad exclusivamente formativa. Lo que se
pretende, es contribuir con informacién al enriquecimiento y actualizacién del proceso deliberativo de los
profesionales de la Medicina y de la Enfermeria. Nunca deberén ser usadas como criterio tinico o fundamental para
el establecimiento de un determinado diagndstico o la adopcién de una pauta terapéutica concreta.

De ningtin modo se pretende sustituir, avalar o tutelar la responsabilidad del médico. Esta deriva de sus propias
decisiones y sélo por él debe ser asumida, no pudiendo ser compartida por quienes sélo le han informado. La
Consejeria de Salud y el Servicio Murciano de Salud, rechazan a priori toda responsabilidad respecto de cualquier
dafio o perjuicio que se pueda imputar a la utilizacién total o parcial de la informacién aportada y que fue solicitada
previamente por el profesional médico o de enfermeria.
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