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Guía para el aprendizaje

¿Qué debes repasar antes de leer este 
capítulo? 

Es necesario revisar aspectos relacionados con la fisiopatolo-
gía, factores de riesgo, estrategias diagnósticas y manifesta-
ciones clínicas de la Fibrilación auricular (FA). De igual manera 
es necesario repasar aspectos relacionados con la prevención 
de eventos cardioembólicos y las estrategias para el alivio de 
síntomas relacionados con el control de ritmo y frecuencia.

Los objetivos del capítulo serán:

1.  Destacar la importancia de la FA en el cuidado de la salud 
del adulto.
2.  Revisión de los aspectos de cuidado del paciente 
con fibrilacion mas alla de la prevención de eventos 
cardioembólicos o estartegias de alivio de síntomas.
3.  Resaltar el manejo integral como pieza clave en la 
excelencia para el manejo del paciente con FA y sus familias.

Viñeta clínica

Paciente masculino de 65 años, residente en área rural, casa-
do, estudios primarios, hipertenso y obeso, consulta por palpi-
taciones irregulares y disnea de esfuerzo de dos semanas de 
evolución. Al examen físico, presenta un pulso arrítmico con 
déficit de pulso y ruidos cardiacos con intensidad variable, sin 
soplos. El electrocardiograma muestra intervalo R-R ireegular 
en ausencia de onda P con lo que confirma FA de respuesta 
ventricular rápida. La ecocardiografía transtorácica revela una 
aurícula izquierda dilatada (45 mm) y fracción de eyección del 
50 %, sin trombos visibles, y con hipertrofia ventricular leve.

Introducción

La FA es la arritmia cardiaca sostenida más común en la prác-
tica clínica. Los pacientes que la padecen tienen un mayor 
riesgo de muerte, insuficiencia ventricular izquierda y falla 
cardíaca, hospitalización y eventos tromboembólicos. La in-
suficiencia cardiaca (IC) en la complicación no fatal mas fre-
cuente de la FA, se estima que la mitad de los pacientes la 
presentará en cualquiera de sus fenotipos (fracción de eyec-
ción reducida, levemente reducida o preservada) en cualquier 
momento de la presentación clínica. Los pacientes con FA 
tienen un riesgo elevado de ataque cerebrovascular isquémi-

co y otros episodios tromboembólicos a cualquier topografía 
de la economía (vasos abdominales, extremidades o arterias 
coronarias), estos median una alta morbilidad, riesgo de inca-
pacidad física permanente y disminución de la supervivencia, 
además de un mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia 
vascular, incluso este último independiente de la historia o nó 
de embolia a sistema nervioso central. 

Las tasas de hospitalización por FA han mostrado un creci-
miento acelerado, especialmente en poblaciones mayor, su-
perando el aumento proporcional de hospitalizaciones por 
otras causas. La FA aumenta el riesgo de muerte por cual-
quier causa y de origen cardiovascular siendo la insuficiencia 
cardiaca la principal mediadora de este descenlace. A pesar 
del uso de anticoagulantes orales (ACO), persiste un riesgo 
elevado de muerte y complicaciones hemorrágicas, lo que 
resalta la necesidad crítica de tratar las enfermedades coe-
xistentes de manera integral. Todo lo anterior posiciona a la FA 
como un problema de salud pública mundial, estimando ade-
más un notable aumento en su presentación en el futuro, de 
la mano del envenejecimiento de la población, el incremento 
en la incidencia de la obesidad, la hipertensión arterial (HTA) y 
otros factores de riesgo reconocidos.

El impacto negativo en la salud de las personas con FA está 
mediado en gran parte por el riesgo de eventos tromboem-
bólicos, especialmente a sistema nervioso central y la carga 
sintomática de la arritmia; es por ello que históricamente, la 
anticoagulación y el control de frecuencia versus control de 
ritmo, han protagonizado los grandes debates en relación a 
su abordaje y han impulsado un sinnúmero de modelos ex-
perimentales dirijidos a resolver estos interrogantes y consoli-
dando recomendaciones actuales impartidas por las guías de 
práctica clínica.

Si bien estos temas ocupan el mayor espacio en la agenda 
habitual del cuidado de los pacientes con FA y sus familias, 
no son los únicos problemas, en efecto los aspectos conside-
rados “satelites” en el abordaje del paciente con esta arritmia, 
muchas veces son menospreciados, y resultan determinantes 
en la evolución y efecto de las otras medidas aplicadas con 
mayor frecuencia. Por ello, hoy, las sociedades hacen hinca-
pié en la necesidad de un abordaje integral del paciente con 
FA, comandado por equipos de excelencia familiarizados con 
el cuidado sistemático y completo de este problema.
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Vías clínicas de atención al paciente y 
manejo de la FA: mas allá de la anti-
coagulación y el control de frecuencia 
o ritmo

El enfoque integral y centrado en el paciente para el manejo 
de la FA significa trabajar con un modelo de atención que 
respete la experiencia, los valores, las necesidades y las pre-

Figura 1. Enfoque multidisciplinar para el manejo de la FA. 
Los cuidadores principales participan en los entornos comunitarios y hospitalarios para brindar una atención óptima y centrada en 
el paciente a las personas que viven con FA. AF-CARE, Fibrilación auricular—[C] Comorbilidad y manejo de los factores de riesgo, 
[A] Evitar los accidentes cerebrovasculares y la tromboembolia arterial, [R] Reducir los síntomas mediante el control del ritmo y la 
frecuencia, [E] Evaluación y reevaluación periódica.

ferencias del paciente para la aplicación de las recomenda-
ciones impartidas por guías de práctica clínica y grupos ex-
pertos. Un componente central de este modelo es la relación 
terapéutica entre el paciente y el equipo multidisciplinario de 
profesionales sanitarios.  La Sociedad Europea de cardiología 
propone el esquema de tratamiento basado en la nemotecnia 
AF-CARE, que agrupa las estrategias de cuidado fundamenta-
les en la ruta de atención del paciente, Figura 1.
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En la estrategia centrada en el paciente, los pacientes no son 
vistos como receptores pasivos de las decisiones en salud, 
sino como participantes activos que trabajan ascoiados a los 
profesionales sanitarios. El manejo de la FA centrado en el 
paciente requiere la integración de todos los aspectos del 
manejo de la FA. Esto incluye el control de los síntomas, las 
recomendaciones sobre el estilo de vida, el apoyo psicosocial 
y el manejo de las comorbilidades, junto con el tratamiento 
médico óptimo que consiste en farmacoterapia, cardioversión 
y ablación intervencionista o quirúrgica.

Es fundamental mantener una relación abierta y eficaz en-
tre el paciente y el profesional sanitario, y se ha comprobado 
que la toma de decisiones compartida mejora los resultados 
en el tratamiento. Al utilizar un enfoque compartido, tanto el 
médico como el paciente participan en el proceso de toma de 
decisiones (en la medida en que lo prefiera el paciente). La in-
formación se comparte en ambas direcciones. Además, tanto 
el médico como el paciente expresan sus preferencias y ana-
lizan las opciones. De las posibles decisiones de tratamiento, 
también puede optarse por no realizar ningún tratamiento. Por 
otro lado, la comprensión de la enfermedad por el paciente y 
sus famlias, los objetivos de cada intervención ayudan a la 
participación del paciente, fortalecen la adherencia y labran el 
camino a los mejores resultados.

Manejo de comorbilidades y control de 
factores de riesgo

Se conoce una gama amplia de comorbilidades asociada con 
la presentación, recurrencia y la progresión de la FA. El mane-
jo de las comorbilidades también es fundamental para el éxito 
de otros aspectos de la atención que reciben los pacientes 
con FA, varios modelos de estudio reportan información a fa-
vor del control de la hipertensión, la insuficiencia cardiaca, la 
diabetes mellitus, la obesidad y la apnea del sueño, así como 
la implementación de cambios en el estilo de vida dirijidos a 
mejorar la actividad física y recucir el consumo de alcohol. 
La identificación y el tratamiento de estas comorbilidades y 
grupos de factores de riesgo forman una parte importante de 
un AF-CARE eficaz (Figura 2).
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Figura 2. Manejo de comorbilidades en fibrilación auricular.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
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yos clínicos, sin evidencia de que la FA modifique su capaci-
dad para reducir la mortalidad cardiovascular/hospitalización 
por insuficiencia cardiaca.

La diabetes mellitus está presente en aproximadamente una 
cuarta parte de los pacientes con fibrilación auricular y se 
asocia con un perfil pronóstico adverso caracterizado por 
mayor mortalidad, incremento de eventos cardiovasculares y 
mayor costo en la atención en salud. La coexistencia de dia-
betes tipo 2 y FA, cuya prevalencia e incidencia continúan en 
ascenso, representa un desafío creciente para los sistemas 
de salud. Desde el punto de vista fisiopatológico, la diabetes 
no solo favorece el remodelado electroanatómico auricular, 
sino que además incrementa el riesgo tromboembólico. Datos 
procedentes de estudios de cohortes sugieren que el abordaje 
intensivo de la diabetes como parte de una estrategia inte-
gral de manejo de factores de riesgo puede reducir la carga 
y los síntomas de FA, favorecer la reversión a formas menos 
sostenidas y mejorar el mantenimiento del ritmo sinusal. Sin 
embargo, la evidencia proveniente de estudios clínicos con-
trolados es limitada y los fármacos hipoglucemiantes han 
mostrado efectos heterogéneos sobre la FA. La emergencia 
de datos con los iSGLT2 y agonistas del receptor péptido si-
milar al glucagón tipo 1 (iGLP-1) podría modificar en el futuro 
las decisiones terapéuticas en este subgrupo de alto riesgo, 
en el que suele coexistir una constelación de factores cardio-
metabólicos que exige un enfoque integral.

La obesidad constituye otro determinante mayor en la fisio-
patología y evolución clínica de la FA. Tanto el sobrepeso 
como la obesidad se asocian con un aumento significativo 
del riesgo de recurrencia arrítmica tras la ablación, con una 
relación dosis-respuesta estimada en un incremento del 13 
% por cada 5 kg/m² adicionales de índice de masa corporal 
(IMC). La evidencia sugiere que intervenciones estructuradas 
de reducción ponderal, integradas en programas de mane-
jo global de factores de riesgo, pueden inducir reducciones 
clínicamente relevantes en la carga arrítmica y los síntomas 
cuando se alcanza una pérdida de peso ≥10 % y un IMC ob-
jetivo <27 kg/m². Estudios observacionales han demostrado 
una mejoría proporcional al grado de pérdida de peso en tér-
minos de mantenimiento del ritmo sinusal, reversión del tipo 
de FA y resultados postablación. No obstante, intervenciones 
de menor magnitud (≤3–4 % de reducción ponderal) no han 
mostrado impacto significativo en la recurrencia, lo que su-
giere un umbral mínimo de eficacia clínica. Asimismo, se ha 
planteado la existencia de un posible “punto de no retorno” 

La hipertensión en pacientes con FA se asocia de forma con-
sistente con un incremento del riesgo de accidente cerebro-
vascular (ACV), insuficiencia cardiaca, e incrementa los san-
grados y la mortalidad cardiovascular. El objetivo terapéutico 
recomendado para la presión arterial sistólica (PAS) tratada 
en la mayoría de los adultos es 120–129 mmHg, con una 
presión arterial diastólica (PAD) ideal de 70–79 mmHg. En 
pacientes con fragilidad significativa, mala tolerancia al tra-
tamiento o edad ≥85 años, es razonable adoptar objetivos 
más flexibles (<140 mmHg) o “tan bajos como sea razona-
blemente alcanzable”, cmo se ha señalado por la scoiedad 
eruopea de Cardiología. En el contexto de FA, la HTA suele 
coexistir con otros factores de riesgo que favorecen recurren-
cia, aumentan el riegso de internación hospitalizaciones y el 
mal control de los síntomas. Aunque la evidencia comparativa 
es limitada, algunos datos sugieren que los inhibidores de en-
zima convertidora de angiotensiva (iECA) y antagonistas del 
receptor de angiotensina II (ARA II), podrían ofrecer ventaja en 
la prevención de recurrencia de FA frente a otras clases anti-
hipertensivas, no obstante, de manera global, el objetivo fun-
damental es alcanzar los objetivos propuestos por las guías.

Insuficiencia cardiaca y FA, relación bidireccional: IC es un 
determinante pronóstico clave en pacientes con FA y un fac-
tor mayor en la progresión y recurrencia de la arritmia. No 
obatnte, este relacionamiento es es bidireccional, la cohorte 
de Framingham (30 años de seguimiento) mostró un 57 % de 
los pacientes con IC incidente presentaban FA concomitante 
y un 37 % de los pacientes con FA incidente desarrollaron IC. 
Ambas entidades comparten múltiples sustratos fisiopatológi-
cos (incluyendo el remodelado electroanatómico auricular), y 
la FA suele presentartse como desencadenante frecuente de 
IC aguda (tanto de nuevo diagnóstico como la IC crónica agu-
damente descompensada). Además, la coexistencia de estas 
entidades incremental el riesgo de ACV y la embolia (incluso 
bajo anticoagulación), con un aumento del 25 % en la mor-
talidad por cualquier causa. La estrategia terapéutica debe 
integrarse dentro de un modelo estructurado de atención inte-
gral, abordando comorbilidades, control del ritmo/frecuencia 
y prevención tromboembólica. En general el manejo médico 
no se modifica, al señalar una pérdida del efecto sobre la 
supervivencia con los betabloqueadores en este grupo de 
pacientes. Las incorporaciones más recientes al manejo de 
la falla cardiaca con fracción de eyección reducida, como la 
eplerenona, el sacubitrilo-valsartán y los inhibidores del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), han tenido una 
representación importante de pacientes con FA en los ensa-
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en fases avanzadas de remodelado auricular, y algunos datos 
observacionales sugieren que la cirugía bariátrica podría aso-
ciarse con mejoría sintomática y menor recurrencia de FA en 
pacientes seleccionados.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es alta-
mente prevalente en pacientes con FA y desempeña un papel 
relevante en la perpetuación del sustrato arrítmico. Aunque las 
estrategias óptimas de cribado en esta población aún se están 
definiendo, en pacientes candidatos a control del ritmo puede 
ser razonable realizar evaluación mediante polisomnografía o 
pruebas domiciliarias, dado que los cuestionarios basados en 
somnolencia diurna presentan baja sensibilidad para SAOS 
moderada-grave. Estudios observacionales han mostrado que 
el SAOS no tratado se asocia con peor respuesta a cardiover-
sión y ablación, así como con mayor riesgo de recurrencia. 
Por el contrario, el tratamiento con presión positiva continua 
en la vía aérea (CPAP) parece atenuar la propensión a la FA 
y podría inducir reversión parcial del remodelado auricular, 
aunque los ensayos clínicos aleatorizados disponibles son pe-
queños y han arrojado resultados inconsistentes respecto a 
la reducción de recurrencia postablación o postcardioversión. 
Tampoco existe evidencia concluyente sobre su impacto en 
la mortalidad cardiovascular, lo que subraya la necesidad de 
estudios de mayor tamaño y potencia estadística.

La inactividad física y la baja capacidad de ejercicio también 
se asocian con mayor carga y recurrencia de FA, particular-
mente tras ablación con catéter. Existe una relación inversa 
consistente entre capacidad funcional y carga arrítmica, tanto 
en adultos de mediana edad como en población mayor. En-
sayos clínicos de pequeña escala, metanálisis y estudios ob-
servacionales han mostrado que el ejercicio aeróbico regular 
mejora los síntomas relacionados con la FA, la calidad de vida 
y la capacidad funcional. Además, una mejora sostenida en 
la capacidad cardiorrespiratoria se asocia con mayor proba-
bilidad de mantenimiento del ritmo sinusal, lo que respalda la 
inclusión de programas estructurados de ejercicio como parte 
del manejo integral del paciente con FA.

Finalmente, el consumo excesivo de alcohol constituye un 
factor modificable con impacto clínico relevante en pacientes 
con FA. Se asocia con mayor riesgo de tromboembolia, hos-
pitalización y mortalidad relacionada con FA, así como con un 
incremento del riesgo de ACV en FA de reciente diagnóstico. 
En pacientes anticoagulados, el consumo elevado de alcohol 
aumenta el riesgode sangrado, en parte por interacciones far-

macológicas, hepatopatía relacionada y problemas de adhe-
rencia terapéutica. La relación entre alcohol y recurrencia de 
FA es dosis dependiente, especialmente tras ablación. Un en-
sayo clínico en personas que consimen habitualmente alcol-
hol demostró que la reducción significativa del consumo, con 
un alto porcentaje de abstinencia, se asoció con disminución 
de la recurrencia y la carga arrítmica. Datos observacionales 
adicionales sugieren que limitar el consumo a ≤7 unidades 
estándar por semana podrían mejorar el mantenimiento del 
ritmo sinusal. En conjunto, la evidencia respalda la recomen-
dación de minimizar o evitar el consumo de alcohol como par-
te del manejo estructurado de factores de riesgo en FA.

Evaluación y reevaluación periódica

El desarrollo y la progresión de la fibrilación auricular respon-
den a una interacción dinámica entre mecanismos eléctricos, 
celulares, neurohormonales y hemodinámicos, modulados 
por una amplia carga de comorbilidades y factores clínicos 
asociados. La contribución relativa de cada uno de estos ele-
mentos varía a lo largo del tiempo, y configura un perfil de 
riesgo no estático que exige un modelo asistencial adaptable. 
En este contexto, la reevaluación periódica del paciente con 
FA es un componente estructural del manejo contemporáneo, 
orientado a optimizar el tratamiento según la evolución del 
riesgo tromboembólico, hemorrágico, arrítmico y de insufi-
ciencia cardiaca. La vigilancia activa de factores modificables 
y comorbilidades no solo permite prevenir eventos mayores 
—como insuficiencia cardiaca, tromboembolia o hemorra-
gia— sino que puede desacelerar o incluso revertir la progre-
sión del sustrato arrítmico, con impacto favorable en calidad 
de vida y pronóstico.

El componente “Evaluate and Reassess” (E) de la estrategia 
AF-CARE implica una valoración exhaustiva inicial de co-
morbilidades y factores de riesgo, seguida de revisiones es-
tructuradas que garanticen la adecuación continua del plan 
terapéutico. Este enfoque debe ser proactivo, no limitado a 
la respuesta ante cambios clínicos manifiestos, sino orien-
tado a identificar precozmente modificaciones en el estado 
del paciente que puedan requerir ajustes terapéuticos, como 
la reoptimización de la anticoagulación ante mejoría de la 
función renal. La periodicidad de la reevaluación debe indi-
vidualizarse según la evolución clínica, recomendándose en 
términos generales una revisión a los seis meses del diag-
nóstico inicial y, posteriormente, al menos anual. Este modelo 
incorpora la toma de decisiones compartida y el empodera-
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miento del paciente como elementos centrales para mejorar 
eficiencia asistencial y adecuación terapéutica.

La implementación efectiva de un sistema dinámico AF-CARE 
requiere un enfoque multidisciplinario coordinado. Cardiólo-
gos, médicos de atención primaria, enfermería especializada 
y farmacéuticos desempeñan un papel esencial en la conti-
nuidad asistencial, con posible participación de otras especia-
lidades según necesidades clínicas. Aunque diversos modelos 
organizativos de atención integrada —incluidos esquemas di-
rigidos por enfermería, cardiología o apoyados en herramien-
tas digitales— han mostrado resultados heterogéneos en en-
sayos clínicos, varios estudios han documentado mejoras en 
adherencia a anticoagulación, reducción de hospitalizaciones 
y mortalidad cardiovascular frente a la atención convencional. 
No obstante, la evidencia no es uniforme, lo que subraya la 
necesidad de definir con mayor precisión los componentes 
estructurales que determinan la efectividad de la atención in-
tegrada en distintos entornos sanitarios.

La adherencia terapéutica constituye un determinante crítico 
de resultados en FA y depende de factores interrelacionados 
vinculados al paciente (cognición, contexto sociocultural, es-
tado psicológico), al régimen terapéutico (complejidad, efec-
tos adversos, polifarmacia, coste), al sistema sanitario (ac-
cesibilidad y coordinación) y al profesional (conocimiento de 
guías y habilidades comunicativas). Un modelo colaborativo 
basado en decisiones compartidas y educación estructurada 
favorece la apropiación del tratamiento por parte del paciente. 
El uso de herramientas digitales, programas educativos y es-
trategias prácticas de apoyo cotidiano puede mejorar la per-
sistencia terapéutica, mientras que la revisión periódica por el 
equipo multidisciplinario permite adaptar el plan terapéutico a 
las circunstancias cambiantes.

En el ámbito diagnóstico, la imagen cardiaca desempeña un 
papel transversal dentro de AF-CARE, particularmente ante 
cambios clínicos. La ecocardiografía transtorácica es funda-
mental para identificar cardiopatía estructural, evaluar fun-
ción ventricular sistólica y diastólica, clasificar el fenotipo de 
insuficiencia cardiaca, valorar tamaño auricular izquierdo y 
analizar función ventricular derecha. En el contexto de FA, la 
irregularidad del ritmo exige técnicas específicas de adquisi-
ción —como la selección de ciclos con intervalos RR simila-
res— para optimizar la precisión de las mediciones. Cuando 
la calidad ecocardiográfica es limitada o se requiere carac-
terización adicional del sustrato estructural o planificación 

intervencionista, modalidades como la resonancia magnética 
cardiaca, tomografía computarizada, ecocardiografía transe-
sofágica o técnicas nucleares pueden aportar información 
complementaria. La adquisición de imágenes en presencia de 
irregularidad rítmica o frecuencia elevada supone retos téc-
nicos que requieren ajustes específicos en la sincronización 
electrocardiográfica, Figura 3.
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Figura 3. Relevancia de la ecocardiografía en la ruta del AF-CARE. 
AF-CARE, Fibrilación auricular—[C] Comorbilidad y manejo de los factores de riesgo, [E] Evaluación y reevaluación periódica; FA, 
fibrilación auricular.

Los pacientes con fibrilación auricular presentan, de manera 
consistente, una calidad de vida inferior a la de la población 
general, con impacto significativo en el estado funcional, la 
percepción de síntomas y la carga terapéutica. En este con-
texto, la mejora de la calidad de vida debe constituir un ob-
jetivo central tanto en la evaluación inicial como en la reeva-
luación periódica de las estrategias terapéuticas. La toma de 
decisiones clínicas no debe limitarse a métricas duras como 
eventos tromboembólicos o mortalidad, sino incorporar de 
forma estructurada resultados centrados en el paciente, par-
ticularmente en una enfermedad caracterizada por elevada 
carga sintomática y variabilidad clínica.

Las medidas de resultados comunicados por los pacientes 
(PROM, por sus siglas en inglés) representan herramientas 
fundamentales para cuantificar longitudinalmente calidad de 
vida, estado funcional, severidad sintomática e impacto del 
tratamiento en pacientes con FA. Su uso ha adquirido cre-
ciente relevancia en ensayos clínicos como indicador de éxito 
terapéutico, aunque en la práctica clínica continúan infrautili-

zadas. Estas herramientas pueden clasificarse en instrumen-
tos genéricos y específicos de enfermedad; estos últimos per-
miten capturar con mayor precisión el impacto particular de la 
FA. Sin embargo, la frecuente comorbilidad de esta población 
puede limitar la sensibilidad y especificidad de los PROM, in-
terfiriendo en su correlación con métricas convencionales de 
evaluación clínica como la clasificación sintomática European 
Heart Rhythm Association modificada (mEHRA) o los niveles 
de péptidos natriuréticos.

Diversos estudios de intervención han demostrado que la me-
joría en las puntuaciones de PROM se asocia con reducción 
de la carga arrítmica y mejor control sintomático, lo que res-
palda su valor como indicadores clínicamente significativos. 
Entre los cuestionarios específicos para FA se incluyen el AF6, 
AFEQT (Atrial Fibrillation Effect on Quality-of-Life), AFQLQ, AF-
QoL y QLAF, aunque muchos de ellos carecen aún de valida-
ción robusta de sus propiedades psicométricas. El Internatio-
nal Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) 
recomienda el uso del AFEQT o de la Atrial Fibrillation Severity 
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Scale (AFSS) como instrumentos preferentes para evaluar to-
lerancia al ejercicio e impacto sintomático.

La incorporación sistemática de PROM en la práctica clínica 
no solo permite una evaluación más integral del paciente con 
FA, sino que también ofrece una oportunidad para optimizar 
la calidad asistencial a nivel institucional, facilitando modelos 
de atención centrados en el paciente, monitorización longitu-
dinal de resultados y ajuste terapéutico basado en parámetros 
clínicos y experienciales. En una patología donde el objetivo 
no es únicamente la supervivencia sino también la calidad de 
vida, la integración estructurada de estas herramientas cons-
tituye un componente esencial del manejo contemporáneo.

En conjunto, el manejo contemporáneo de la FA exige un mo-
delo asistencial dinámico, estructurado y multidisciplinario, 
sustentado en reevaluación periódica, optimización terapéuti-
ca individualizada, promoción de adherencia y uso estratégico 
de la imagen cardiaca, con el objetivo de modificar el curso 
clínico de la enfermedad y mejorar resultados a largo plazo.

Viñeta clínica (desenlace)

Para el paciente descrito de 65 años, el componente C 
(Comorbidity and risk factor management) de la estrategia 
AF-CARE es la piedra angular para frenar el remodelado es-
tructural, dado que la dilatación auricular (45 mm) y la hiper-
trofia ventricular indican un sustrato avanzado. Es imperativo 
un control estricto (objetivo <130/80 mmHg) de la presión 
arterial y una intervención multidisciplinaria sobre la obesi-
dad, pues la reducción de peso y la optimización metabólica 
son determinantes para disminuir la carga de la FA y mejorar 
la respuesta a la terapia de control de frecuencia o ritmo. Asi-
mismo, se debe realizar un cribado de apnea obstructiva del 
sueño y promover la abstinencia de alcohol, factores que, de 
no controlarse, perpetuarán la respuesta ventricular rápida y 
la progresión hacia formas persistentes de la arritmia.

Simultáneamente, el componente E (Evaluation and periodic 
reassessment) obliga a establecer un cronograma de segui-
miento estructurado para monitorizar la evolución clínica y la 
seguridad del tratamiento. Debido a la residencia rural y el 
nivel educativo, se debe simplificar la vigilancia de la función 
renal y hepática (esencial para el ajuste de DOACs) y realizar 
una reevaluación periódica clínica y con biomarcadores y de-
pendiendo de ello considerar la realización de ecocardiogra-
ma para determinar progresión del remodelado o la disfun-

ción. Esta evaluación dinámica permite ajustar la estrategia 
terapéutica ante cambios en el perfil de riesgo del paciente o 
ante la aparición de nuevas comorbilidades, asegurando que 
los objetivos de control de síntomas y prevención de eventos 
tromboembólicos se mantengan vigentes a largo plazo.
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