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Los resultados de los estudios AFFIRM y RACE
fueron largamente esperados por la comunidad
cardiológica y, de acuerdo con sus conclusiones, pode-
mos plantear la terapéutica dirigida al control de la
frecuencia cardíaca como la estrategia de primera elec-
ción, al menos para un gran número de pacientes con
fibrilación auricular (FA). (1, 2)

Pros y contras de los estudios AFFIRM y RACE
AFFIRM fue un estudio, aleatorizado, prospectivo,
comparativo entre dos estrategias: control de frecuen-
cia y el control del ritmo en fibrilación auricular. Con-
siguió reclutar un número muy importante de pacien-
tes con FA (más de 4.000). El punto final primario fue
mortalidad total y el secundario fue una combinación
de eventos. El trabajo comprendió una población de
relativo bajo riesgo, con edad de 69 años, un tercio
con su primer episodio y las tres cuartas partes con
función ventricular normal por ecocardiograma.

En la rama de control del ritmo se permitió el uso
de antiarrítmicos según decisión del investigador. Aun-
que un subestudio que aleatorizó sotalol, amiodarona
y drogas de clase I confirmó la mayor eficacia en man-
tener ritmo sinusal con amiodarona por sobre las de-
más drogas antiarrítmicas.

El seguimiento promedio fue mayor de tres años y
los resultados mostraron ausencia de diferencias en
mortalidad con ambos esquemas. Incluso luego de dos
años, las curvas de mortalidad tuvieron una tenden-
cia a separarse a favor del control de la frecuencia. Al
analizar el impacto de ambas estrategias en diferen-
tes grupos predefinidos en el estudio, se evidenciaron
mayores ventajas del control de la frecuencia en los
pacientes mayores de edad, hipertensos, con cardio-
patía isquémica o en aquellos sin insuficiencia cardía-
ca. Un elemento importante de los pacientes asigna-
dos a esta estrategia consistió en que en todos ellos se
debía alcanzar el control correcto de la respuesta
ventricular, variable no siempre bien definida en otros
estudios. El tratamiento anticoagulante se indicó en
más del 90% de los pacientes y la tasa de stroke
isquémico fue muy baja (1% por año)

Un aspecto no positivo del estudio fue que, según
los criterios de inclusión, el paciente ingresaba sólo si
era elegible para ambas estrategias. Por lo tanto, pudo
existir el sesgo de excluir aquellos casos con FA con
más compromiso clínico en los que el médico consideró
que deberían continuar en ritmo sinusal y en los que el
control de la frecuencia no era lo más apropiado.

El estudio europeo RACE incorporó 569 pacientes
entre ambas estrategias, pero los criterios de inclu-
sión apuntaron a enrolar una población con patología

más severa. La FA tenía que ser persistente y recu-
rrente, con hasta dos cardioversiones en el último año.
Por esta razón la edad fue algo mayor, la  prevalencia
de insuficiencia cardíaca fue el doble y la de  valvu-
lopatías el triple con respecto a la población del estu-
dio AFFIRM. El punto final primario estuvo formado
por un conjunto de eventos (muerte cardiovascular,
insuficiencia cardíaca, embolia y sangrados)

Las curvas de sobrevida, al igual que en el AFFIRM,
fueron similares, incluso con la misma tendencia ha-
cia una mortalidad menor en el grupo con control de
frecuencia a los dos años de seguimiento.

El control de la frecuencia es mejor que el
control del ritmo

A la lista de ventajas del control de la frecuencia
ya conocidas (facilidad de administración, costos, etc.)
tendremos que agregar las que nos aportan estos dos
grandes ensayos aleatorizados:

1. Un número menor de internaciones
Estos trabajos, al igual que otros previos como el PIAF,
confirman que intentar mantener el ritmo sinusal se
acompaña de más internaciones, principalmente por
las recurrencias de episodios sintomáticos de FA, ne-
cesidad de cardioversiones, tratamiento de las com-
plicaciones, etc. (1, 2, 3)

2. Menos efectos colaterales de las drogas
antiarrítmicas
En los estudios AFFIRM y RACE, el grupo con con-
trol del ritmo presentó, significativamente, más efec-
tos adversos, tanto cardíacos como extracardíacos pro-
ducidos por las drogas antiarrítmicas.

3. Calidad de vida similar
Estos datos se presentaron en forma de resumen y se
publicaron parcialmente en el artículo original. Otros
autores tampoco apreciaron diferencias en este punto.

4. Costos menores
Se deducen de la fácil implementación de esta tera-
pia, con menos internaciones, menos fármacos. Los
análisis del AFFIRM en este aspecto todavía no se
presentaron.

5. La “desventaja” de la anticoagulación con el
control de la frecuencia
En el estudio AFFIRM, la incidencia de stroke
isquémico fue muy baja con la terapéutica instituida
en el grupo control de frecuencia (alrededor del 1%/
año), con una incidencia similar en el grupo con con-
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trol del ritmo, donde el 80% de los pacientes con even-
tos embólicos habían abandonado la anticoagulación
o el nivel de RIN era menor de 2. Por lo tanto, la “ven-
taja” de no anticoagular a quien se intenta mantener
en ritmo sinusal se perdería por la necesidad de indi-
car anticoagulantes a quien presente factores de ries-
go embólico, es decir, la mayoría de los pacientes con
esta arritmia. El 75% de los episodios embólicos ocu-
rrieron en aquellos que  presentaban ritmo sinusal en
los controles, lo cual implicaría un origen no cardíaco
de la embolia o, más probablemente, episodios de FA
subclínicas autolimitadas. Esta información segura-
mente nos obligará a redefinir a qué llamamos un
mantenimiento eficaz del ritmo sinusal.

Se puede argumentar que la incidencia de stroke
fue muy baja en el grupo control de la frecuencia, lo
cual en parte se explicaría por la inclusión de muchos
pacientes con formas paroxísticas. No obstante, la dis-
tribución de los factores de riesgo embólicos y la inci-
dencia de sangrado cerebral fue la esperada para es-
tos pacientes (0,3%/año) y fueron similares en ambos
grupos.

El estudio RACE tampoco mostró diferencias en la
incidencia de stroke y también comunicó una inciden-
cia mayor en quienes habían suspendido la terapia
anticoagulante.

En conclusión, la indicación de anticoagulación se
expandirá, a partir de estos estudios, a quienes se in-
tente mantener el ritmo sinusal y presenten claros
factores de riesgo para embolia, neutralizando la apa-
rente ventaja del control de ritmo y favoreciendo la
adopción, por parte del médico tratante, del control
de la frecuencia.

6. Y lo más importante: el pronóstico no es peor
que intentar mantener el ritmo sinusal
Tomando una población de bajo riesgo (AFFIRM) y
otra de mayor riesgo (RACE), ambas coinciden en no
mostrar diferencias en sobrevida entre ambos grupos.
Las curvas de ambos estudios son divergentes entre
ambas terapéuticas y siempre a favor del control de la
frecuencia. Otros trabajos en menor escala como el
STAF también tuvieron resultados similares en este
punto. (4)

Si el pronóstico es el mismo, la pregunta que debe-
ríamos formularnos sería:

¿El ritmo sinusal es perjudicial o las medidas que
indicamos para mantenerlo son ineficaces y/o
potencialmente peligrosas?
El problema se encuentra, sin duda, en la segunda
parte de la pregunta. Estos grandes estudios compa-
ran dos estrategias que cuentan con herramientas muy
dispares. Mientras que el control de la frecuencia es
altamente eficaz en lograr su objetivo (menos del 5%
requieren terapias no farmacológicas), el control del
ritmo, tal como lo conocemos hoy, es muy ineficaz, con
cifras bajas de mantenimiento en ritmo sinusal. La

utilización más amplia de amiodarona, basada en su
mejor perfil antiarrítmico, como sugieren varias pu-
blicaciones internacionales, entre ellas las del grupo
nacional GEFACA, podría mejorar estas estadísticas
pero persisten dudas acerca de su eficacia y seguridad
en el muy largo plazo, ya que los pacientes con FA
pueden ser tratados por décadas. (5)

Por todo esto, es posible que el desarrollo de tera-
pias no farmacológicas, mediante ablación por catéter
o novedosas técnicas ablativas por minitoracotomía,
más efectivas en mantener el ritmo sinusal se expan-
dan con este objetivo. (6-8)

¿En quiénes aplicamos las enseñanzas de los estu-
dios AFFIRM y RACE?
El control de la frecuencia debería ser de elección en
los pacientes con FA  asintomática u oligosintomáticas,
cuyas manifestaciones clínicas se toleran bien y la
frecuencia ventricular se controla fácilmente con
fármacos, especialmente cuando el paciente es añoso.
En este grupo entraría la mayor parte de la población
con FA.

Si es el primer episodio y el paciente es añoso, im-
presiona que el CF es una buena opción.

Cuando el paciente se encuentra con control del
ritmo y presenta recurrencias, bajo tratamiento an-
tiarrítmico, con buena tolerancia clínica, también de-
bería continuar con control de frecuencia.

En todos los casos en que exista un deterioro clíni-
co ocasionado por la arritmia se deberá optar entre el
control del ritmo o evaluar una terapia no farmaco-
lógica (ablación del nódulo AV y marcapasos) para
optimizar el control de frecuencia.

Finalmente, en los pacientes no incluidos en estos
trabajos, como los portadores de FA sin factores de
riesgo y jóvenes, la opción de mantener en ritmo
sinusal es, seguramente, lo más razonable.

CONCLUSIONES

¿Debemos mantener el ritmo sinusal luego de los re-
sultados de los estudios AFFIRM y RACE?

No en la mayoría de los pacientes, o sea aquellos
de edad avanzada con fácil manejo de los síntomas con
control de frecuencia. En el resto, el empleo de esta
estrategia seguramente se reducirá por los hallazgos
de estos trabajos. No obstante, permanecer con FA
tampoco implica que el paciente quede libre de ries-
gos. Datos provenientes de un informe del Área de
Investigación de la Sociedad Argentina de Cardiología
muestran que los pacientes portadores de FA perma-
nente tienen aún una mortalidad alta. (9) Por lo tan-
to, tal como lo menciona el agonista de esta contro-
versia, la diversas variables clínicas que rodean cada
caso individual con esta arritmia, así como la dispar
tolerancia clínica y hemodinámica a ésta, hacen que
el buen juicio médico continúe siendo la base de una
decisión adecuada.
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