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	 Caso clínico
JREM
Masculino de 55 años de edad
Ingeniero civil
•  Antecedentes. Tabaquismo negado, alcohol social, alér-
gico a penicilina.

	 Diabetes negada, hipertensión arterial de 6 años de evo-
lución, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hiperu-
ricemia de varios años de evolución.

•  Cirugías. Accidente automovilístico a los 35 años con 
múltiples fracturas costales, fractura de omóplato izquier-
do, neumotórax y laparotomía exploradora.

•  Motivo de consulta. Palpitaciones ocasionales. Explora-
ción cardiovascular normal.  Peso 104 kg, talla 1.80 m, 
TA 170/100 mmHg, saturación de oxígeno 97 %.

Referido para tratamiento de hipertensión y detección de 
fibrilación auricular paroxística en Holter de 24 horas. 
Edema con dihidropiridinas. 

•  Medicamentos. Clindamicina, enalapril, atorvastatina, 
clopidogrel, alopurinol. 

•  Laboratorio. Triglicéridos 325 mg/dL, c-HDL 32 mg/dL, c-
Total 245 mg/dL, c- LDL 163 mg/dL HC, glucosa 117 mg/
dL, TFG CKD EPI 59 mL/min/1.73, ácido úrico 8.2 mg/dL.

•  Electrocardiograma de reposo. Normal.  
•  Holter de 24 horas. Múltiples episodios de FA paroxística.
•  Diagnósticos. Hipertensión arterial grado 2, dislipidemia 
mixta, síndrome metabólico, enfermedad renal crónica 
grado 3A, fibrilación auricular paroxística CHADS VASC 
1, HAS BLED 2. Riesgo cardiovascular ASCVD a 10 años 
19.2 % (Intermedio).
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•  Tratamiento. Se modifica a diltiazem 
180 mg/día, irbesartán 300 mg/día, 
atorvastatina 20 mg/día, propafenona 
450 mg/día, rivaroxabán 20 mg/día.

	 Introducción y epidemiología

La hipertensión afecta a alrededor del 
30 % de la población adulta en todo 
el mundo, es uno de los trastornos 
cardiovasculares más comunes y por 
otro lado, la fibrilación auricular (FA) 
tiene una prevalencia del 1-2 % de 
la población, la hipertensión arterial 
es un factor de riesgo para su desa-
rrollo. Sobre la base de la población, 
la presión arterial alta se considera 
el principal factor de riesgo indepen-
diente para la FA. La incidencia de 
ambas enfermedades ha aumenta-
do significativamente en las últimas 
décadas y se espera que aumente en 
forma continua en los años siguientes. 
Debido a la estrecha relación entre 
ambas enfermedades y su frecuente 
coexistencia, la hipertensión y la FA 
se convierten en grandes prioridades 
para la salud.1

La hipertensión arterial aumenta la 
incidencia de FA de nueva aparición, 
pero también estas dos entidades 
comparten factores de riesgo y con-
diciones comunes que aumentan la 
incidencia de ambas. Por lo tanto, en 
nuestra práctica clínica diaria a menu-
do tendremos que manejar y tratar a 
esos pacientes. Con el fin de evaluar 
y tratar a estos enfermos, la medición 
adecuada de la presión arterial (PA), 
así como la detección de FA son medi-
das obligatorias. 

La FA es un factor de riesgo importante 
a tener en cuenta al evaluar a los adultos 
hipertensos mayores, ya que se asocia 
con un mayor riesgo de mortalidad, 
eventos cardiovasculares no mortales y 
mortales, accidente cerebrovascular e 
insuficiencia cardiaca.2

En el estudio SPRINT los participan-
tes con FA preexistente que lograron 
presión arterial < 120/80 mmHg a los 
3 meses continuaron teniendo un mal 
pronóstico (relación de riesgo ajustado, 
1.88 [IC del 95 %, 1.32-2.70]; P = 0.001) 
en comparación con aquellos sin FA. El 
control intensivo de la presión arterial no 
disminuyó la incidencia de FA de nueva 
aparición en una población más vieja, 
de alto riesgo. Tanto la FA preexistente 
como la de nueva aparición tuvieron 
implicaciones pronósticas adversas. En 
los participantes con FA preexistente, el 
riesgo cardiovascular residual fue evi-
dente incluso con presión arterial bien 
controlada < 120/80 mmHg.3

La FA se sospecha en presencia de un 
pulso o ruidos cardiacos irregulares y se 
confirma con un trazo electrocardiográ-
fico, a su vez, múltiples dispositivos os-
cilométricos para la medición de presión 
arterial tienen algoritmos específicos 
para la detección de arritmias, incluida 
la fibrilación auricular.4

En esta unidad vamos a revisar el 
diagnóstico de hipertensión de estos 
pacientes, a saber, la medición adecua-
da de la presión arterial, la detección de 
fibrilación auricular, así como el trata-
miento basado en los últimos datos de la 
literatura.4

	 Fisiopatología de la FA en la 
hipertensión

La vinculación multidireccional entre la 
presión arterial elevada y la FA se basa 
en asociaciones complejas, incluyendo 
anormalidades estructurales, hemodiná-
micas, neuroendocrinas y mecanismos 
autónomos. La hipertensión provoca una 
proliferación excesiva de fibroblastos y 
un aumento de la acumulación de colá-
geno. También estimula la apoptosis e 
inflamación de los cardiomiocitos, lo que 
conduce a fibrosis difusa y desarrollo de 
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hipertrofia ventricular izquierda. Esto es 
impulsado principalmente por la activa-
ción del sistema de renina-angiotensina-
aldosterona (RAAS), y la desregulación 
autónoma. Además, la exposición en 
el largo plazo a la hipertensión causa 
rigidez arterial con posterior pérdida de 
la función sistólica y diastólica, lo que 
resulta en una mayor remodelación del 
músculo cardíaco. Todos estos cambios 
patológicos combinados parecen influir 
en la actividad eléctrica miocárdica, lo 
que desencadena el desarrollo de FA. 
Dada la prevalencia y la frecuente falta 
de síntomas de ambos trastornos, se 
necesita un cribado oportunista de arrit-
mia en pacientes hipertensos. En todas 
las personas con diagnóstico estable-
cido de FA, la anticoagulación adecua-
da tiene que ser considerada para la 
prevención de accidentes cerebrovas-
culares. El control de la presión arterial 
también es un componente esencial de 
un enfoque holístico para el cuidado del 
paciente con FA (Figura 1).1  

La FA independientemente de la hiper-
tensión, se caracteriza por una variabili-
dad marcada de la frecuencia cardiaca 
y posiblemente esté relacionada con el 
tono vagal. La variabilidad es mayor en 
FA permanente en comparación con FA 
paroxística, lo que sugiere una influencia 
autónoma evidente en la fisiopatología 

de FA permanente. La modulación de la 
influencia autonómica en el sistema car-
diovascular debe explorarse en futuros 
estudios.5

Recientemente se ha observado una 
relación entre la infección por COVID-19 
y una incidencia creciente de fibrilación 
auricular. Sin embargo, no se ha revisa-
do la fisiopatología subyacente como 
precipitante de FA. Se discute el papel 
de los pericitos microvasculares miocár-
dicos que expresan el receptor ECA-2 y 
su potencial para una afectación cardía-
ca específica del órgano con COVID-19. 
El apoyo microvascular disfuncional 
por pericitos o células endoteliales 
puede aumentar la propensión a la FA 
a través del aumento de la inflamación 
miocárdica, fibrosis, aumento del edema 
tisular y presión hidrostática intersticial. 
Todos estos factores pueden conducir a 
perturbaciones eléctricas a nivel tisular y 
celular. También se considera la contri-
bución de la angiotensina, la hiperten-
sión pulmonar y las células T regulado-
ras como contribuyentes adicionales a la 
FA durante la infección por COVID-19.6

	 Medición de la presión arterial

Las guías actuales para la medición de 
la PA en FA recomiendan mediciones 
repetidas utilizando el método auscul-

Hipertensión
arterial

Fibrilación 
auricular

Estructurales  (a)
Hemodinámicas

Neuroendocrinas(b)
Sistema nervioso autónomo(c)

a)  Proliferación de fibroblastos, acúmulo colágena en el miocardio, apoptosis, inflamación, hipertrofia ventricular
	 izquierda, rigidez arterial, remodelado cardiaco
b)  Sobreactivación del sistema renina-angiotensina-aldosterona
c)  Tono vagal, variabilidad de la frecuencia cardiaca

Modificación
de actividad 
eléctrica

FIGURA 1. Vinculación hipertensión arterial y fibrilación auricular
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tatorio, mientras que la precisión de los 
dispositivos automatizados se considera 
cuestionable.

Los estudios que evalúan el uso de 
monitores automatizados de PA en FA 
son limitados y tienen heterogeneidad 
significativa en metodología y protoco-
los. En general, el método oscilométrico 
es factible para uso estático (hogar - 
oficina) y el ambulatorio parece ser más 
preciso para la medición sistólica que la 
medición diastólica de la PA. Dado que 
la hipertensión sistólica es particular-
mente común e importante en los ancia-
nos, el método automatizado de medi-
ción de PA puede ser aceptable para la 
automedición en el hogar y la vigilancia 
ambulatoria, pero no para la medición 
profesional de la oficina o la clínica. 

Se ha desarrollado un algoritmo integra-
do para la detección de FA asintomática 
durante la medición automatizada rutina-
ria de PA con alta precisión diagnóstica y 
parece ser una herramienta de detección 
útil para hipertensos de edad avanzada 
(Figura 2).7

El dispositivo oscilométrico validado 
para pacientes con FA en promedio pro-
porciona 5.3 mmHg más altos valores 
de presión sistólica para pacientes con 

ritmo sinusal y 6.3 mmHg más altos de 
valores de presión sistólica para pacien-
tes con FA. Sin embargo, los límites de 
acuerdo entre dos métodos revelan una 
amplia gama de tasas de error aleatorias 
que es un tema cuestionable en la prác-
tica clínica, ya que posiblemente podría 
afectar el tratamiento de la hipertensión 
arterial en pacientes con FA.8

Otra revisión mostró que la diferencia 
de presión arterial con medición auto-
matizada de la presión sanguínea en el 
consultorio (AOBPM) en comparación 
con el método auscultatorio era 5 mmHg 
inferior en los ancianos con FA. Esta di-
ferencia es aceptable en la práctica clí-
nica. Sin embargo, AOBPM en compara-
ción con la presión arterial invasiva de la 
presión diastólica tuvo una diferencia de 
5 mmHg o más, por lo que su precisión 
no puede estar asegurada.9

	 Implicaciones terapéuticas de FA  
e hipertensión arterial

Aunque algunas directrices sugieren 
el uso de medicamentos cronotrópicos 
negativos con el fin de tratar la hiper-
tensión arterial en pacientes con FA, 
tales como betabloqueadores cardiose-
lectivos o calcioantagonistas no dihi-
dropiridínicos (verapamilo, diltiazem) el 
objetivo principal es el control de PA per 

En pacientes con FA la medición  de la presión arterial con equipos electrónicos se podrá realizar para el automonitoreo 
en casa u oficina pero no para la medición profesional en el consultorio médico, ahí siempre deberá ser el método auscultatorio.

FIGURA 2. Medición de la presión arterial en pacientes con fibrilación auricular

AMBULATORIA CONSULTORIO
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se, por lo que podrá utilizarse el antihi-
pertensivo que el médico considere más 
conveniente (Figura 3).

Por otro lado, los niveles de aldoste-
rona aumentan durante los episodios 
de FA y los pacientes con aldostero-
nismo primario tienen un riesgo hasta 
12 veces mayor de tener un episodio 
de FA basado en la edad, el sexo y la 
presión arterial. Los antagonistas de los 
receptores mineralocorticoides (espi-
ronolactona, eplerenona) previenen 
estos mecanismos adversos, inhiben la 
fibrosis, reducen la precarga y la pos-
carga, aumentan los niveles de potasio 
y tienen un impacto beneficioso en la 
remodelación de aurículas y ventrícu-
los. Así mismo, tienen mayor potencial 
antiarrítmico y eficacia en este sentido 
que los inhibidores de  
la enzima convertidora de angiotensi-
na o bloqueadores de receptores de 
angiotensina. Estos hallazgos fueron 
confirmados en estudios clínicos y 
metaanálisis. Se estima que el uso más 
amplio de antagonistas de los recep-
tores mineralocorticoides en pacientes 
con hipertensión y FA en la prevención 
primaria y secundaria ayudaría a evitar 
hasta el 30 % de los episodios recu-
rrentes de FA.10

El accidente cerebrovascular es una de 
las principales causas de discapacidad 
permanente en pacientes con hiperten-
sión y FA. 

Por lo tanto, la prevención primaria del 
primer accidente cerebrovascular y la 
prevención secundaria de accidentes 
cerebrovasculares recurrentes son una 
alta prioridad. La prevención primaria 
del accidente cerebrovascular isquémi-
co incluye la modificación del estilo de 
vida y la dieta, el tratamiento de factores 
de riesgo como hipertensión, diabetes 
mellitus y trastornos lipídicos así como 
anticoagulación en pacientes con fibri-
lación auricular de acuerdo con puntaje 
del CHA2DS2 VASC.11

Antecedentes de hipertensión y PAS  
≥ 140 mmHg son predictores inde-
pendientes del riesgo de tromboem-
bolismo en pacientes con fibrilación 
auricular no valvular (FANV). Se 
deben hacer los esfuerzos intensivos 
para reducir la PAS por debajo de  
140 mmHg ya que podría ser una 
estrategia importante para reducir el 
riesgo de accidente cerebrovascular 
en pacientes con FANV.12

	 Conclusión
No se puede subestimar el papel de la 
hipertensión en el desarrollo, manteni-
miento y progresión de la FA. Ambas 
entidades comparten similitudes epide-
miológicas, fisiológicas y clínicas. Por 
lo tanto, un enfoque integral es nece-
sario para prevenir la incidencia de la 
arritmia y su progresión en individuos 
hipertensos. Un tratamiento antihiper-
tensivo adecuado y su control regular 

FIGURA 3. Antihipertensivos y fibrilación auricular

Bloqueadores de sistema renina-angiotensina 
Bloqueadores del canal de calcio (a)

Betabloqueadores (b)
Diuréticos tiazídicos

Antagonistas de mineralocorticoides (c)

a)  Diltiazem y verapamilo por su efecto cronotrópico negativo pueden ser especialmente útiles para control adicional de la 
frecuencia cardiaca. 

b)  Betabloqueadores cardioselectivos:   efecto cronotrópico negativo.
c)  Espironolactona y eplerenona:  inhiben fibrosis.   Efectos positivos sobre remodelación auricular y ventricular
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podrían prevenir cambios estructurales 
en el músculo cardiaco, constituyendo 
el componente principal del manejo del 
paciente. 

No obstante, la anticoagulación ade-
cuada también debe ser prioritaria para 
reducir el riesgo de accidente cerebro-
vascular y tromboembolismo. 
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EVALUACIÓN

1.  En pacientes con fibrilación auricular de acuerdo con las directrices actuales  
¿a partir de qué puntaje del CHA2DS2 VASC se encuentra indicada la anticoagula-
ción?

a)  0
b)  1
c)  2
d)  3

2.  Puntaje del HASBLED a partir del cual se encuentra absolutamente contraindicada 
la terapia anticoagulante en pacientes con fibrilación auricular:

a)  1
b)  2
c)  3
d)  Ninguno 

3.	 La hipertensión arterial cuenta como parámetro en el CHADS VASC solamente si se 
encuentra descontrolada:

a)  Falso
b)  Verdadero

4.	 Todos los siguientes elementos fisiopatológicos están involucrados en el desarrollo 
de fibrilación auricular en el paciente hipertenso:

a)  Crecimiento auricular izquierdo
b)  Fibrosis auricular
c)  Hipertrofia ventricular izquierda
d)  Todos los anteriores

5.	 Los siguientes antihipertensivos son de utilidad para controlar la frecuencia en pa-
cientes con fibrilación auricular:

a)  Verapamilo
b)  Bisoprolol
c)  Diltiazem
d)  Todos los anteriores

Cortesía de:
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