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¿Qué es la 

FA? 
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Definición 
 Ondas P reemplazadas por oscilaciones rápidas 

que varían en amplitud, forma y LC 

 

 Respuesta ventricular irregular 

ACC/AHA/ESC 2006 guidelines J Am Coll Cardiol 2006;48:854-906 

FA 
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Duración > 30 seg 

Camm et al . ESC guidelines on AF. EHJ 2010 
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¿Qué es la FA? 

 Definición dice poco 

 Como diagnosticar FA pero no su 

mecanismo ni sus tipos 
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¿Mecanismos y 

tipos de FA? 
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¿Mecanismo FA? 

 Rentrada aleatoria 

 (funcional) 

 

 Focal 

 (conduction fibrilatoria) 

 

 Reentrada fija 

 (anatomica) 
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Solo 2-3% permancerán con FA Px 

Camm et al . ESC guidelines on AF. EHJ 2010 



Merino  12 9 

Duración de la FA 

FA: enfermedad progresiva  
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Khan IA. Int J Card. 2003;87:301-302 
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Factores Clínicos 

Predisponentes 
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Antecedentes Familiares 

 Formas hereditarias 

Locus: 10q22-24,40 y  6q14-16.41  

Canales: KCNQ1, KCNE2, KCNJ2, KCNA5 y SCN5A 

 

 Riesgo FA si  progenitor con FA 

1,8 RR 

3,2 RR   (<75 a y no cardiopatía) 

5 RR   (<60 a) 

Brugada et al. N Engl J Med 1997 

Fox et al. JAMA 2004 
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Edad 70% pts con FA: 65-85 a 
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Sexo 

 <65 a:  ♂ > ♀ 

 65-75 a: ♂ = ♀ 

 >75 a:  ♂ < ♀ (60% ♀) 

Furberg  et al. the Cardiovascular Health Study. Am J Cardiol 1994 
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HTA 
 FR mas frecuente: 70% 

 Riesgo relativo de 1,5 (ajustado para otros FR)  

 Incidencia acumulada de FA en 20 años: 

 5,6% si presión de pulso  <40 mmHg  

 23,3% si presión de pulso >60 mmHg 

 Incremento riesgo relativo: 

 1,26 x 20 mmHg incremento p. pulso 

 

 Merino JL. RECORD-AF en España 2009 

Benjamin et al. The Framingham Heart Study. JAMA 1994 
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Otros intrínsecos 
 Cardiopatía estructural 

 ICC   RR: 4,5-5,9  

 Enf Valvular   RR: 1,8-3,4 

 

 DBM:  
RR: 1,8 

Controvertido 

 

 HTR 
 30% ptes con FA  

 

 S. Apena Sueño 
Asociación (primaria o por FR?) 

Menos recurrencias FA post CVE con CPAP 
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Otros extrínsecos 
 Personalidad y estrés 

Asociación debil estrés en ♂ (Framningham) 

 

 Alcohol 

Consumo >36 g/d -> RR 1,5 

5% FA en ♂: alcohol crónico 

Causas: tóxicas y autonómicas 

 

 Ejercicio físico 

De resistencia elevado -> RR 2-10 

Causas: ↑AI, autonómicas y bradicardia 
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Valentino Rossi Campeón del mundo de 

motociclismo de 500 cc 
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Otros Factores 

Predisponentes 
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Mecanismos FA: Hechos 
 

Inducción mediante estimulación 

Terminación mediante cardioversión electrica 

 

 

 

 REENTRADA: sostenimiento 

 Funcional   se requiere una masa auricular mínima 

 Anatomical   asociada con fibrosis 
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Perpetuación 
 Mecanismos:  sotenimiento FA 

 

 Perpetuación de FA  durante años no 

jsutificado 

 

 Factores adicionales 

Re-iniciadores:    Ectopia VP 

Estabilización Reentrada:   Remodelado 
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Remodelado 

AF begets AF 

Wijffels MC et al. Circulation. 1995;92(7):1954-68. 



Merino  25 

Remodelado Estructural 

Morillo CA et al. Circulation. 1995;91(5):1588-95. 

Ausma J et al. Circulation. 1997;96(9):3157-63. 

Aimé-Sempé C et al. J Am Coll Cardiol. 1999;34(5):1577-86.  

Polontchouk L et al. 1: J Am Coll Cardiol. 2001;38(3):883-91. 
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Remodelado Anatómico 

x500 

x1250 

Control Atrial Pacing ICC 

Li D et al. Circulation. 1999;100(1):87-95.  
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Formas FA 

 FA Px y Ps   Iniciadores  VPs 

 

 

 FA Pm   Mantenedores  Fibrosis atrial 
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I 
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* * * * 
FA 
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AD 

VP SD 
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* * * * * * 
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RF 
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Merino et al. Heart Rhythm 2008 
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Histology  

x500 

x1250 

Control Atrial Pacing ICC 

Li D et al. Circulation. 1999;100(1):87-95.  
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Ptes FA  vs FA + FTA 

Abl VPs   Abl VPs + ICT 

Moreira, W. et al. Circulation 2007;116:2786-2792 
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Consecuencias 

Hemodinámicas 

y Clínicas 
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Consecuencias Hemodinámicas 

de la FA 

 Contribución al GC 

 Control de FC 

 Adecuación de FC a demandas metabólicas 

 Irregularidad 
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Regular vs irregular VVI pacing 

CO decrease 0.8 l/min PCWP increase 3 mmHg 

P<0.01 P<0.01 
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Consecuencias FA 

 15% de motivos de Urgencias Hospital 

 10% de los ingresos Hospital  
 (incremento 60% en útlimos 20 años) 

 

 Riesgo embolia cerebral  x 5  

 Riesgo muerte    x 2 

  

 

 Coste  13.500 millones € en Union Europea   
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¿Es relevante el RS? 
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The AFFIRM trial 

N Engl J Med 2002 
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“Pendulo” del Tto de 

FA 

Control 

RS 

Control 

FC 
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No todo es lo que parece … 

“Un coche rojo con  

un caballito es un Ferrari” 
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AFFIRM Subanalysis  

SR w/o present AAD 

is associated with better 

survival 
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Estudio MADIT-II 

 

Goldenberg et al. JACC 2008 
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¿Diferentes  “FAs” 

estudios principales? 
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Estudio ATHENA 
 Dronedarona vs Placebo 

 

 FA Px/Ps o FTA +  

>75 años 

>70 años + 1FR (ACV, HTA, DBM, FEVI ≤40%, AI ≥50 mm) 

 

 Objetivo:  

 Mortalidad y/o hospitalización CV a 1 año 
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Estudio ATHENA 
 N = 4628 pts 

 551 centros 37 países 
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Dronedarona 

Mortalidad CV o hospitalizaciones 

Hohnloser et al. NEJM 2009 
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Dronedarona 

Hohnloser et al. NEJM 2009 
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Dronedarona 

Hohnloser et al. NEJM 2009 
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Dronedarona 

Hohnloser et al. NEJM 2009 
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PALLAS: Inclusion criteria 

1. Permanent AF 

– > 6 months 

 (ECG or medical report)  

 

2. ≥ 65 years 

 

3. CV disease 

– CAD, HF, LV EF ≤40% 

– Stroke 

– Peripheral vascular disease 

– ≥ 75 yo + HT + DBM 
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BL Registration  

at time 

of consent 

FFUV 

Placebo BID 

5400 patients 

5400 patients 

Baseline 

Visit 
Variable – Event Driven 

Dronedarone 400 mg BID 

Scheduled visits on D7, M1, M4, M8, M12, M16, M22, M28, M34 

and phone contacts on M19, M25, M31 

PALLAS: Study design 

On top of Standard of Care R 
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¿Cómo se pueden 

explicar estas 

diferencias? 



Merino  66 

 

Nattel  NEJM 2011 

Px/Ps: 100% 
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Conclusiones 
 FA una enfermedad con distintos tipos / fases  

 Papel del remodelado 

 Elevado morbimortalidad 

 Nuevas alternativas farmacológicas: 

Eficaces para prevenir FA  asociados con 

beneficio pronóstico (FA px / ps) 

Efectos secundarios  prevalecen cuando no se 

puede esperar un beneficio clínico (FA pm o No FA)  
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