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Resumen 

 

  

 Siempre se ha considerado a la Fibrilación Auricular (FA) la arritmia 
más prevalente a nivel mundial, y la más importante debido a las 
repercusiones en la calidad de vida, mortalidad, hospitalizaciones y 
secuelas principalmente embólicas que conlleva.  El tratamiento de la 
misma ha ido evolucionando con el tiempo en diferentes aspectos. En 
este documento nos concretaremos en el manejo de los factores de 
riesgo y trataremos de contestar si la FA debe de seguir siendo 
considerada como patología única o manejarse como patología 
integral. 
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Abstract 
 

  

 Atrial Fibrillation (AF) has always been considered the most prevalent 
arrhythmia worldwide, and the most important due to the 
repercussions on quality of life, mortality, hospitalizations and mainly 
embolic sequelae that it entails. Its treatment has evolved over time in 
different aspects. In this document we will focus on the management 
of risk factors and will try to answer whether AF should continue to be 
considered as a single pathology or managed as a comprehensive 
pathology. 
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Introducción 
 

 

La Fibrilación Auricular (FA) es la arritmia sostenida en adultos más 
padecida a nivel mundial (1). Afecta alrededor del 1-2% de la población 
general y su prevalencia aumenta con la edad (2). El Estudio 
Framingham notó una incidencia creciente de FA, pero con tendencias 
hacia una mejor supervivencia, probablemente atribuible a mayor 
conciencia y mejor tratamiento de esta enfermedad y a sus patologías 
acompañantes (3), aunque aún falta mucho por hacer.  
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Con el tiempo se han ido identificando factores de riesgo independientes para el desarrollo de FA como 

hipertensión arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), el alcoholismo, tabaquismo, la obesidad, la 

dislipidemia y el síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), entre otros (4).  

Los estudios han mostrado que la aparición y progresión de FA paroxística a persistente y a permanente, así 

como sus desenlaces hospitalarios debido a causas cardiovasculares como cerebrovasculares se encuentran 

relacionados con un mayor número de comorbilidades antes mencionadas (5), un ejemplo de esto es el 

síndrome metabólico, entre mayor número de componentes lo integren, se asocia con mayor incremento en 

el riesgo de desarrollar FA (6). 

Por lo anterior, dentro del ABC del manejo de la FA (A - anticoagulación; B – Buen manejo de síntomas; C – 

Optimización Cardiovascular y Comórbidos) (7), establece el tratamiento de todas las enfermedades y 

factores comórbidos que pueden afectar el pronóstico y desenlace de la FA, los cuales mencionaremos a 

continuación. 

 

Hipertensión arterial sistémica 
   

 
 

Es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de  FA reportándose en los estudios una prevalencia del 49 – 

90%(5), por lo que debe de ser considerado como una manifestación de daño a órgano blanco (8) siendo su 

tratamiento vital para el manejo preventivo e integral de la FA. Un post-hoc análisis del estudio “Losartan 

Intervention for Endpoint Reduction in Hypertension (LIFE)” demostró reducción del 40% en la incidencia 

de la FA en los pacientes con presiones sistólicas ≤130mmHg comparados con aquellos con ≥142mmHg. En 

este análisis el grupo manejado con Losartán presentó menor grado de aparición de FA (9), siendo esto último 

corroborado también en el “Antihypertensive treatment and risk of atrial fibrillation: a nationwide study” en 

los manejados con IECAS o ARA II (10). A pesar de esto existe un meta análisis reciente de ensayos 

aleatorizados de gran escala que no confirman este beneficio farmacológico (11)(4), por lo que es necesario 

realizar más estudios. 

 

Diabetes mellitus 
 

 

Los estudios han demostrado que los pacientes con DM cuentan con 40% mayor riesgo de desarrollar FA en 

relación a los pacientes sin DM y el riesgo se incrementa 3% por año de cursar con DM, así mismo los niveles 

de glicemia elevados se asocian con el incremento en el riesgo de presentar FA con un OR de 1.14 por cada 

1% de incremento de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) (12).  Existe evidencia que la asociación FA + DM 

presenta síntomas más intensos y con esto una peor calidad de vida. La progresión de la enfermedad también 

es evidente en los pacientes con DM ya que existe un número de casos documentados como permanentes o 

persistentes de forma predominante (13).  Los pacientes con DM y FA cursan con una mortalidad por todas 

las causas del 61% así como mayor riesgo de muerte por eventos cardio y cerebro vasculares  e insuficiencia 

cardíaca (14). Por lo anterior el tratamiento hipoglucemiante es esencial, sin embargo, el control intensivo 

no ha demostrado reducir la incidencia de la FA en comparación al control estándar (15) debido a los 

episodios de hipoglucemia. Estudios recientes sugieren que las fluctuaciones glicémicas, contribuyen al 

desarrollo de FA en diabéticos debido al incremento del estrés oxidativo e incremento de fibrosis atrial (16).  

Un meta análisis demostró que la recurrencia posterior a la ablación con catéter se encuentra asociada con 

niveles altos de HbA1c (17). La estrategia para prevención de embolismo aún no está bien definida en estos 

pacientes, ya que, no se  ha establecido sin con 1 punto en el score de riesgo CHA2DS2-VASc, como único 

factor, sea suficiente para indicar la anticoagulación (16).  
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Síndrome de apnea obstructiva del sueño 

 

 

 

El SAOS ha ido tomando importancia con el tiempo ya que su prevalencia en pacientes con FA se estima en 

más del 50%.  Los pacientes que padecen de SAOS, especialmente severo, se encuentran en riesgo 

significativo de desarrollar FA (5).  Es posible que la hipoxemia, la hipercapnia, la afectación del tono 

simpático y el remodelamiento de la aurícula izquierda sean los motivos por lo que el SAOS inicia o mantiene 

la FA (18). El SAOS se ha asociado con incremento en la recurrencia posterior a la ablación con catéter de la 

FA, y se ha encontrado que el 70% de población sin SAOS se mantiene a un año libre de enfermedad en 

comparación del 53% de la población con SAOS (19). El uso de la presión positiva continua (CPAP) reduce la 

recurrencia de FA posterior a ablación, Naruse et al. reportaron hasta un 80% comparado con un 47% en 

pacientes con CPAP.  Se ha descrito que este beneficio también se observa posterior a la cardioversión (20).  

Sharma et al. mostraron que la utilización del CPAP puede disminuir las presiones arteriales y revertir 

parcialmente las anormalidades metabólicas (21).  En base a la evidencia es prudente realizar el diagnóstico 

de SAOS previo al inicio de terapia de control de ritmo ante la posibilidad de evitar recaídas.  

 

Alcohol y tabaco 
 

 

El consumo de alcohol se ha relacionado con remodelación auricular por lo que se considera un factor de 

riesgo modificable actualmente. Csengeri et al, concluyen que inclusive un consumo moderado de alcohol de 

1.2 bebidas/día se asocia con la aparición de FA (22).  La relación entre la cantidad de consumo de alcohol y 

el riesgo de FA aun es contradictorio.  Kodama et al. realizaron un metaanálisis de 14 estudios concluyendo 

que la abstinencia de alcohol es la medida más favorable para la reducción del riesgo de cursar con FA (23).  

Respecto al tabaquismo se recomienda el cese pero aún no existe evidencia suficiente ante su relación con la 

FA.  

 

Obesidad 
 

 

Actualmente es considerado el segundo factor de riesgo para el desarrollo de FA. La obesidad y sobrepeso 

ocasionan la dilatación de la aurícula izquierda debido a cambios neurohormonales así como al incremento 

del volumen plasmático, lo cual en conjunto a la disfunción autonómica y la apnea del sueño, facilitan la 

aparición de la FA (24).  El estudio de Huxley et al, demostró que los pacientes con un índice de masa corporal  

(IMC) ≥ 25kg/m2 presentaron un 18% de incidencia de FA (25). El estudio Framingham evidenció que por 

cada unidad de aumento en el IMC el riesgo de desarrollar FA incrementaba un 4% (5).  Vermond et al, 

concluyeron que si la obesidad fuera eliminada en su totalidad la incidencia de la FA disminuiría hasta en 9% 

(26).  Las guías de la American Heart Association / American College of Cardiology (AHA/ACC) reconocen 

que cualquier pérdida de peso ≥3% es significativa (27). El estudio LEGACY demostró que 45.5% de los 

pacientes que disminuyeron >10% de su peso, estuvieron libres de la enfermedad vs 13.4% de quienes lo 

disminuyeron <3% (28) además de encontrar mejoría y remodelamiento reverso respecto a los parámetros 

ecocardiográficos de hipertrofia ventricular y dilatación auricular en relación a la pérdida de peso (20).  Uno 

de los principales puntos del estudio, igual como se mencionó respecto a las fluctuaciones glucémicas, fue 

que más del 5% de fluctuaciones en la pérdida de peso disminuyen el beneficio de la misma, además de 

incrementar el riesgo de desarrollar HAS y DM principalmente (28). La progresión de la FA también es 

independiente del peso ya que el estudio REVERSE-AF reportó que por cada 1 kg/m2 menos del IMC había 

una regresión del 54% de persistente a paroxística y un 71% de permanente a persistente (29).  En relación a 

las recurrencias posteriores a la ablación el estudio ARREST demostró que los pacientes que llevados a un 

IMC ≤25kg/m2 mostraron 32.9% vs 9.7% menos de recaídas (30). Se concluye que la durabilidad y constancia 

en el manejo de la pérdida de peso son los mayores limitantes para el cumplimiento y control de este factor 

de riesgo (31).  
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Dislipidemia 
 

 

La asociación entre FA y dislipidemia aún no encuentra bien evidenciada. El estudio Multi-ethnic of 

Atherosclerosis (MESA) y el estudio Framingham no documentaron asociación entre la FA y los niveles de 

LDL, a diferencia de la cardiopatía isquémica, sin embargo los niveles de HDL ≥60mg/dL y triglicéridos 

<150mg/dL si se asociaron con menor riesgo de FA (32).  Existe una diversidad de estudios donde esto no se 

ha comprobado por lo que la información respecto al papel de la dislipidemia como factor de riesgo aún no 

se encuentra establecido.  

Conclusiones 
 

 

Como pudimos observar la FA no es una patología única, sino que se encuentra integrada por varias 

enfermedades catalogadas como factores de riesgo.  La aparición y la progresión de la FA son dependientes 

del control de las mismas, siendo las principales HAS y Obesidad, por lo que su manejo y seguimiento siempre 

se deben de considerar para poder catalogar a la FA en adecuado control o prevención.   
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