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La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común, es una enfermedad 

progresiva y su prevalencia aumenta con la edad de la población. El control de 

ritmo temprano (CRT) ha demostrado que reduce los eventos adversos 

cardiovasculares, especialmente el evento vascular cerebral (EVC) en 35% 

comparado con el tratamiento convencional (1). Por su parte, las modificaciones 

en el estilo de vida temprano después del diagnóstico de FA se asocian con 

menor riesgo de EVC en pacientes con FA e insuficiencia cardíaca (IC) (2), y se 

asocian con mantenimiento en ritmo sinusal con mayor frecuencia en pacientes 

que se han llevado a ablación con catéter en comparación con los que solo se 

les ha realizó ablación (3). 

Aunque las guías enfatizan el tratamiento integral de pacientes con FA, que 

consiste en anticoagulación, control de síntomas, manejo de comorbilidades y 

factores de riesgo cardiovascular para obtener mejores resultados clínicos (4), 

se desconoce el impacto sinérgico del control de ritmo temprano y una 

conducta de estilo de vida saludable en el riesgo de EVC. 

So-Ryoung Lee y cols (5) realizaron un gran estudio clínico observacional, 

usando la base de datos de los servicios de seguros del sistema de salud 

nacional Koreano. Se incluyeron 208,662 pacientes con diagnóstico nuevo de FA 

desde el 1 de enero de 2009 hasta 31 de diciembre del 2016, con una edad 

promedia de 63.7 años, 59.4 % hombres y CHA2DS2-VASc promedio de 3.4. La 

terapia de control de ritmo se definió como la prescripción de antiarrítmicos 

(clase I o clase III), cardioversión eléctrica o ablación con catéter, los pacientes 

que recibieron control de ritmo dentro de los primeros 2 años se incluyeron en 

el grupo de control de ritmo temprano. El grupo de estilo de vida saludable 

incluyó dejar de fumar, abstinencia de alcohol y realizar ejercicio regular, los 
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pacientes con > 2 conductas de estilo de vida saludable se consideraron el grupo 

de estilo de vida saludable (EVS) 

Los pacientes se dividieron en cuatro grupos: Grupo 1: Sin CRT y sin EVS que 

incluyó 46,972 pacientes, Grupo 2: Sólo EVS con 110,479 pacientes, Grupo 3: Sólo 

CRT con 15,133 pacientes y el Grupo 4 combinación de CRT y EVS con 36,078 

pacientes. El objetivo primario del estudio fue la incidencia de EVC isquémico. El 

analisis incluyó realizar comparaciones entre el grupo 2 vs 4 para evaluar el 

impacto de agregar CRT al EVS y del grupo 3 vs 4 para evaluar el impacto de 

agregar EVS al CRT. Las estrategias de CRT fueron 99.4% antiarritmicos (63% 

clase IC y 48.5% clase III), 7.4% cardioversión eléctrica y 3.7% ablación con catéter. 

Los pacientes que mantuvieron un EVS (grupo 2 y 4) fueron en general más 

mujeres y de mayor edad comparados con los que no lo llevaron (grupos 1 y 3). 

El seguimiento medio fue de 4.2 años, en el cual 9905 pacientes presentaron un 

EVC. 

Después del análisis multivariado, comparados con el grupo 1 (sin CRT, sin 

EVS) (HR para EVC de 1.0), el grupo 2 tuvo 23% menos EVC (HR 0.769), el grupo 

3 un 23% menos EVC (HR 0.774) y el grupo 4 un 42% menor riesgo de EVC (HR 

0.575). El análisis de subgrupos deacuerdo a la terapia anticoagulante, los 

resultados fueron consistentes con el análisis principal en pacientes con y sin 

terapia anticoagulante. Se analizó el efecto acumulativo de cada uno de los 

componentes del EVS, asociados al CRT, cada uno de los componentes del EVS 

(dejar de fumar, abstinencia de alcohol y realizar actividad física regular) 

mostraron un efecto acumulativo en la reducción del riesgo de EVC. A la inversa 

en pacientes con el mismo escore de EVS, aquellos con CRT mostraron menor 

riesgo de EVC isquémicos comparados con los que no tenía CRT 

La implementación del CRT dentro del primer año del diagnóstico ha 

demostrado una reducción significativa de la incidencia de EVC del 35% en el 

estudio EAST-AFNET 4 en una población con edad promedio de 70 años, y 

CHA2DS2-VASc promedio de 3.3 a 3.4 (6) 

Esos hallazgos se reprodujeron en un estudio nacional Koreano sin seguimiento 

estructurado, con un HR para EVC del 0.74 (7), y en un gran estudio en la unión 



americana con una HR para EVC de 0.66 (8). Por su parte, un estilo de vida 

saludable, como realizar las 7 reglas simples para promover la salud 

cardiovascular recomendadas por la AHA reducen el riesgo de muerte por 

enfermedad cardiovascular en 20% y el riesgo de EVC un 20% en la población 

general (9). Varios estudios observacionales recientes han mostrado que las 

modificaciones en el estilo de vida tales como dejar de fumar, abstinencia de 

alcohol e iniciar una actividad física regular después del diagnóstico de FA, se 

asocian con menor riesgo de EVC e Insuficiencia Cardíaca y todas las causas de 

mortalidad. El tabaquismo esta ampliamente documentado que induce eventos 

tromboembólicos al incrementar los niveles de fibrinogeno, promoviendo 

hipercoagulabilidad y causando disfunción plaquetaria (10). El consumo de 

alcohol se asocia con remodelado eléctrico de la auricula izquierda y la 

abstinencia de alcohol, reduce las recurrencias y el impacto de la FA (11). El 

ejercicio cardiorespiratorio muestra un efecto aditivo benéfico en la sobrevida 

libre de arritmias y reducción de peso, así como mejoría del perfil metabólico y 

de la disfunción autonómica (12,13). 

Estos resultados enfatizan proporcionar un paquete de cuidados en pacientes 

con FA de reciente diagnóstico antes que la enfermedad progrese, los cuales 

deberán incluir terapia de CRT y dar suficiente educación y motivación a los 

pacientes para que participen en modificaciones en el estilo de vida, lo que es 

un claro argumento para un manejo holistico o integral de la FA (14). La 

aproximación holística o integral de la FA ha demostrado mejoría clínica en el 

estudio prospectivo mAFA-II (Mobile Atrial Fibrillation Application) (15) y en otras 

cortes desde diversas poblaciones globales (16) 

Este gran estudio nacional demuestra que de forma independiente el CRT y 

el EVS reducen el riesgo de EVC isquémico y que la combinación de ambas 

estrategias se asocian con una reducción mayor, por lo que se recomienda 

ampliamente un abordaje integral en pacientes con FA de reciente diagnóstico 

que incluya CRT y EVS para lograr una reducción aún mayor del riesgo de EVC. 
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