
CorSalud. 2021 Oct-Dic;13(4):436-444 
 

 
 
 

RNPS 2235-145 © 2009-2021 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba.  
Artículo con Licencia de Creative Commons – CC BY-NC-ND 4.0   

436 

Sociedad Cubana de Cardiología 
   _____________________________ 

Artículo Original 
 
  

Diferencias sexuales en el perfil clínico y terapéutico de pacientes con  
fibrilación auricular  

 
MSc. Dra. Esther Leal Balón1 , Dra. Susett Domínguez Barrios1 , Dra. Ista A. Arjona  
Rodríguez1 , Inti R. Quiñones Milián1 , MSc. Dra. Juliette Massip Nicot2 , Dra. Haydeé  
Fernández-Massip1 , Dra. Maite Goberna Rocha1 , MSc. Dr. Francisco D. Rodríguez  
Martorell1 , Dr.C. Alexis Borges Helps1 , Dra. Maybe Pulido Iglesias1 , Dra. Emilia Y.  
Valdés Macola1 , MSc. Dra. Iliana Cabrera Rojo1  y Dr. Sergio J. Enrique Vila1  
 
1 Servicio de Cardiología y 2 Departamento de Bioestadística Médica, Hospital Universitario Clínico Quirúrgico General 
Calixto García. La Habana, Cuba. 
 

Full English text of this article is also available 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO  
 
Recibido: 9 de agosto de 2020 
Aceptado: 5 de diciembre de 2020 
Online: 23 de enero de 2021 
 
Conflicto de intereses 
Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses. 
 
Abreviaturas 
FA: fibrilación auricular 
FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo 
HTA: hipertensión arterial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  E Leal Balón 
San Rafael 967, Apto. 103 Piso 10 
e/ Espada y Hospital.  
Centro Habana CP 10300.  
La Habana, Cuba.  
Correo electrónico:  
esterleal@infomed.sld.cu 

RESUMEN 
Introducción: Existen diferencias específicas por sexo en la epidemiología, fisio-
patología, presentación clínica, tratamiento y consecuencias de la fibrilación auri-
cular, cuyo reconocimiento puede tener un impacto importante en la planificación 
de las campañas de detección y sus medidas de tratamiento.  
Objetivo: Identificar las diferencias sexuales en el perfil clínico y terapéutico de 
los pacientes con fibrilación auricular.  
Método: Se realizó una investigación descriptiva transversal en una muestra de 
146 pacientes en el Servicio de Cardiología del Hospital Universitario General 
Calixto García de La Habana, Cuba, durante el periodo comprendido entre enero 
de 2014 a diciembre de 2017. 
Resultados: Predominaron el sexo femenino (65,1%), el grupo etario de 70-79 años 
(43,1%), la hipertensión arterial en ambos sexos (mujeres 76,8% y hombres 60,8%; 
p=0,814), la obesidad (64,2 vs. 33,3%; p=0,07) y la diabetes mellitus (52,6 vs. 21,6%; 
p=0,02. Las mujeres fueron más sintomáticas y tuvieron una frecuencia ventricular 
más rápida. La enfermedad asociada preponderante en ellas fue la insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo preservada (11,6 vs. 
7,8%; p=0,05), pues la angina inestable y el infarto fueron más frecuentes en los 
hombres. Las mujeres recibieron menos anticoagulación oral (58,9 vs. 68,6%; p= 
0,013).  
Conclusiones: Se identifican diferencias en cuanto al perfil clínico entre hombres 
y mujeres con fibrilación auricular, y un uso subóptimo de la anticoagulación oral 
en general con diferencia intersexual significativa.  
Palabras clave: Fibrilación auricular, Arritmias, Diferencias sexuales, Anticoagu-
lación oral, Enfermedad cardiovascular en la mujer 
 
Gender differences in the clinical and therapeutic profile of 
patients with atrial fibrillation 
 
ABSTRACT 
Introduction: There are gender-specific differences in the epidemiology, patho-
physiology, clinical presentation, treatment and outcome of atrial fibrillation. Their 
identification can have a major impact on the planning of screening campaigns and 
their treatment approaches. 
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Objective: To identify the gender differences in the clinical and therapeutic profile 
of patients with atrial fibrillation. 
Method: A cross-sectional descriptive study was conducted in a sample of 146 
patients at the Department of Cardiology of the Hospital Universitario General 
Calixto García in Havana, Cuba, from January 2014 to December 2017. 
Results: Female sex (65.1%), age group 70-79 years (43.1%), hypertension in both 
genders (women 76.8% and men 60.8%; p=0.814), obesity (64.2 vs. 33.3%; p=0.07) 
and diabetes mellitus (52.6 vs. 21.6%; p=0.02) predominated. Women were more 
symptomatic and had a faster ventricular rate. The main associated disease in 
them was heart failure with preserved left ventricular ejection fraction (11.6 vs. 
7.8%; p= 0.05) as unstable angina and infarction were more frequent in men. Wom-
en received less oral anticoagulation (58.9 vs. 68.6%; p=0.013). 
Conclusions: Differences in the clinical profile between men and women with 
atrial fibrillation were observed, as well as suboptimal use of oral anticoagulation 
in general, with significant intersex difference. 
Keywords: Atrial fibrillation, Arrhythmias, Sexual differences, Oral anticoagula-
tion, Cardiovascular disease in women 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más fre-
cuente, con una prevalencia mundial de hasta 33,5 
millones de pacientes, y afecta al 2,5-3,5% de las po-
blaciones en muchos países, con una incidencia dos 
veces mayor en los países desarrollados respecto a 
las naciones en desarrollo1. La incidencia y preva-
lencia de FA ha ido en aumento con el tiempo, ten-
dencia que se mantendrá en el futuro y que parece 
explicarse por el envejecimiento poblacional, la 
creciente prevalencia de obesidad y otros factores 
de riesgo, así como la mayor efectividad de las téc-
nicas diagnósticas1,2. 

Existen aspectos influyentes en las variaciones 
de las tasas de incidencia de la arritmia, cuyo reco-
nocimiento puede tener un impacto importante en la 
planificación de las campañas de detección y las 
medidas de tratamiento. Entre estas variaciones se 
incluyen las de tipo sexual; pues se reconocen las 
diferencias específicas por sexo en la epidemiología, 
fisiopatología, presentación clínica y tratamiento de 
la FA. Las hormonas sexuales causan contrastes en 
los parámetros electrofisiológicos cardíacos entre 
hombres y mujeres que pueden influenciar el riesgo 
de arritmias3. 

Algunas diferencias relevantes están en relación 
con el hecho de que la incidencia y la prevalencia 
de FA son menores en las mujeres; sin embargo, 
debido a que éstas viven más y la prevalencia au-
menta con la edad, el número absoluto de mujeres 
enfermas supera al de los hombres. Un aspecto clí-
nico diferencial se refiere a que las mujeres con FA 

son más sintomáticas, con más atipicidad y peor 
calidad de vida en comparación con los hombres. 
Por otra parte, el sexo femenino es un factor de ries-
go independiente de muerte o accidente cerebro-
vascular atribuible a la FA4. En cuanto al tratamien-
to, se acepta que la anticoagulación oral para la pre-
vención del ictus cardioembólico tiene eficacia simi-
lar en ambos sexos, pero las mujeres de mayor edad 
anticoaguladas tienen mayor riesgo residual en 
comparación con los hombres5. Otras opciones de 
tratamiento como el uso de medicamentos anti-
arrítmicos para el control del ritmo, la cardioversión 
eléctrica o la ablación con catéter, son menos em-
pleadas en las féminas. 

En sentido general se puede plantear que, a pe-
sar de la prevalencia elevada tanto en hombres co-
mo mujeres, existen diferencias de sexo y de género 
en la FA. La comprensión de estas diferencias en el 
corazón es crucial para mejorar nuestra capacidad 
de mantener una población saludable, diagnosticar 
y tratar la enfermedad cardíaca y evitar brechas de 
género a favor de uno u otro sexo. Un primer paso 
en este propósito es el reconocimiento de las dife-
rencias intersexuales, por lo que el objetivo pro-
puesto en la presente investigación fue identificar 
las diferencias sexuales en el perfil clínico y terapéu-
tico de los pacientes egresados con FA en un servi-
cio de Cardiología. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación descriptiva transversal 
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en pacientes egresados del Servicio de Cardiología 
del Hospital Universitario Clínico Quirúrgico General 
Calixto García de La Habana, Cuba, durante el pe-
ríodo comprendido entre enero de 2014 y diciembre 
de 2017. La muestra se conformó con 146 pacientes 
que cumplieron con los criterios de selección esta-
blecidos, entre ellos: diagnóstico de FA, indepen-
dientemente al motivo de ingreso, obtención factible 
de datos y presencia del documento de consenti-
miento informado en la historia clínica.  

La FA puede presentarse en forma episódica, de 
duración y frecuencia variables o presentarse en 
forma permanente o crónica. En el presente estudio 
se asumió la clasificación en paroxística, persistente 
y permanente2. 

Una vez obtenido el consentimiento del Jefe de 
Registros Médicos del hospital, se procedió a la re-
visión de las historias clínicas seleccionadas a partir 
de la información aportada por la base de datos de 
egresados del Servicio de Cardiología. La informa-
ción obtenida se recogió en una planilla diseñada al 
efecto para su posterior procesamiento. 

Mediante la estadística descriptiva se realizó el 
análisis de los datos numéricos a través del estudio 
de frecuencias relativas y porcentajes. Esto permitió 
organizar, clasificar y describir las variables. El pro-
cesamiento estadístico-computacional se realizó con 
ayuda del SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versión 16.0 para Windows. Los datos ob-
tenidos fueron analizados por el sistema estadístico 
disponible con una confiabilidad del 95% y un inter-
valo de confianza de 95%, con un valor de p<0,05 
para la significación estadística. 

Se garantizó la privacidad y confidencialidad en 
el tratamiento de los datos. Los resultados del estu-
dio no incluyeron informes personalizados. Se ex-
cluye la posibilidad de daño moral a las personas 
vinculadas.  

 
 

RESULTADOS 
 
Del total de 146 pacientes, 95 son mujeres (65,1%) y 
51 hombres (34,9%). El grupo etario más representa-
do fue el de 70-79 años, que representó un 43,1% del 
total. En ambos sexos predominó la FA permanente. 

 
Antecedentes patológicos personales 
Varias enfermedades cardiovasculares, factores de 
riesgo y comorbilidades predisponen al desarrollo 
de FA, modulan la gravedad de los síntomas y favo-
recen la aparición de complicaciones. El conoci-
miento de estas situaciones —comprendidas en el es-
tudio como antecedentes patológicos personales—, y 
sus diferencias sexuales, son cruciales para ofrecer 
un tratamiento adecuado. La hipertensión arterial 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo y antecedentes patológicos personales. 
 

Antecedentes patológicos per-
sonales 

Femenino (n=95) Masculino (n=51) 
p 

Nº % Nº % 
Hipertensión arterial 73 76,8 31 60,8 0,814 
Enfermedad arterial coronaria 36 37,9 28 54,9 0,001* 
Obesidad 61 64,2 17 33,3 0,070 
Diabetes mellitus tipo 2 50 52,6 11 21,6 0,020* 
Tabaquismo 31 32,6 23 45,1 0,297 
Enfermedad cerebrovascular 38 40,0 15 29,4 0,923 
Enfermedad valvular 18 18,9 8 15,7 0,992 
Miocardiopatía Dilatada 16 16,8 6 11,8 0,930 
Dislipidemia 16 16,8 6 11,8 0,930 
Insuficiencia cardíaca 11 11,6 7 13,7 0,462 
Enfermedad renal 7 7,4 5 9,8 0,485 
Alcoholismo 0 0,0 5 9,8 0,002* 
No refiere 3 3,2 0 0,0 0,639 
* Prueba de Chi cuadrado de independencia significativo (p≤0,05) 
Nota: Un paciente puede presentar más de un antecedente patológico. 
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(HTA; 76,8 vs. 60,8%; p=0,814), la enfermedad arterial 
coronaria (37,9 vs. 54,9%; p=0,001), la obesidad (64,2 
vs. 33,3; p=0,070) y la diabetes mellitus tipo 2 (52,6 
vs. 21,6; p=0,020) fueron las más frecuentemente ob-
servados (Tabla 1). En menor medida se recogieron 
otros antecedentes como enfermedad renal, cere-
brovascular, valvular cardíaca y factores de riesgo 
como el tabaquismo, dislipidemia y alcoholismo.  
 
Síntomas al ingreso 
La FA es capaz de producir síntomas que afectan la 
calidad de vida de las personas que la padecen. Los 
síntomas predominantes en nuestra serie fueron las 
palpitaciones, la disnea y la precordialgia (Tabla 2). 
Las féminas suelen ser más sintomáticas, con moles-
tias más intensas y prolongadas lo cual influye en 
una peor calidad de vida. 

En el estudio se evaluó el comportamiento de la 
frecuencia cardíaca al ingreso y su relación con el 

sexo (datos no tabulados). En las mujeres se obser-
vó mayor frecuencia de respuesta ventricular rápida 
lo cual coincide con el hecho de que sean más sin-
tomáticas y con peor calidad de vida. 

 
Estados patológicos asociados 
En la sala de cardiología del hospital, se presentó la 
FA en un 7,08% del total de ingresos como causa 
primaria, pero este porcentaje se eleva en pacientes 
con otras afecciones, sobre todo en la Unidad de 
Cuidados Coronarios, donde ingresan fundamental-
mente por síndrome coronario agudo y disfunción 
ventricular izquierda con fracción de eyección 
(FEVI) normal o disminuida (Tabla 3). Otros esta-
dos patológicos asociados son el ictus, las infeccio-
nes respiratorias, los desequilibrios metabólicos e 
hidroelectrolíticos y los estados postoperatorios; 
competencia, en mayor medida, de otras salas de 
atención al grave o Medicina Interna. 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según sexo y síntomas al ingreso. 
 

Síntomas al ingreso 
Femenino (n=95) Masculino (n=51) 

p 
Nº % Nº % 

Palpitaciones 76 80,0 31 60,8 0,047* 
Precordalgia 72 75,8 35 68,6 0,812 
Disnea 73 76,8 25 49,0 0,029* 
Síncope 22 23,2 8 15,7 0,755 
Decaimiento 21 22,1 6 11,8 0,398 
Vértigo 11 11,6 4 7,8 0,952 
Ninguno 9 9,5 5 9,8 0,952 
* Prueba de Chi cuadrado de independencia significativo (p≤0,05) 
Nota: Un paciente puede presentar más de un síntoma. 

 
 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según sexo y estados patológicos asociados al ingreso. 
 

Estados patológicos asociados 
Femenino (n=95) Masculino (n=51) 

p 
Nº % Nº % 

Angina inestable aguda 62 65,3 38 74,5 0,049* 
Infarto agudo de miocardio 7 7,4 8 15,7 0,036* 
IC con FEVI preservada 11 11,6 4 7,8 0,050* 
IC con FEVI baja 4 4,2 4 7,8 0,873 
Infección respiratoria 4 4,2 2 3,9 0,677 
Accidente cerebrovascular 3 3,2 0 0,0 0,795 
Ninguno 2 2,1 0 0,0 0,639 
FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC, insuficiencia cardíaca 
* Prueba de Chi cuadrado de independencia significativo (p≤0,05) 
Nota: Un paciente puede presentar más de un estado patológico. 
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Conducta médica 
La puntuación media del CHA2DS2-VASc para las 
mujeres fue de 3,1 y de 2,8 para los hombres. Las 
conductas médicas más frecuentes en el tratamiento 
de la arritmia (Tabla 4) fueron: la anticoagulación 
oral (58,9 vs. 68,6; p=0,013), el control de la frecuen-
cia cardíaca (60,0 vs. 56,9; p=0,126) y la cardiover-
sión eléctrica (32,6 vs. 45,1; p=0,216). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
Durante muchos años, la importancia de la enfer-
medad cardíaca en las mujeres fue infravalorada, 
ellas han sido y aún son subrepresentadas en la 
investigación clínica cardiovascular1. Ahora se sabe 
que la enfermedad cardíaca es la principal causa de 
muerte para las féminas.  Ambos sexos comparten 
muchas similitudes en la fisiopatología y manifesta-
ciones clínicas de las enfermedades del corazón; sin 
embargo, a medida que la investigación avanza con 
la inclusión continua de más mujeres, el conoci-
miento sobre las diferencias entre el corazón feme-
nino y masculino crece. Estas diferencias se pueden 
encontrar en todos los dominios de la salud y en la 
enfermedad cardiovascular; entre ellas, el ritmo car-
díaco. 

El sexo afecta la incidencia y los efectos de la FA. 
En una revisión de la base de datos de Medicare, las 
mujeres, en comparación con los hombres, tienen 
un riesgo 46% menor de FA ajustada por la edad, y 
una menor incidencia de nueva FA diagnosticada 
(25 en comparación con 35 por 1000 personas al 
año)6. Sin embargo, está bien establecido que las 

mujeres tienen un mayor riesgo de accidente cere-
bral cardioembólico; además, en un análisis pros-
pectivo del Copenhagen City Heart Study7, las muje-
res tuvieron un riesgo independiente 2,5 veces ma-
yor de mortalidad cardiovascular relacionada con la 
presencia de la arritmia. 

En la presente investigación se observó un pre-
dominio del sexo femenino y de los grupos etarios 
por encima de 60 años, en los cuales el envejeci-
miento se erige como el principal responsable de los 
mecanismos fisiopatológicos involucrados en la gé-
nesis de la FA, lo cual explica la mayor presencia de 
la forma permanente de la arritmia. Estos mecanis-
mos, válidos en ambos sexos, se ven influidos, por 
dos elementos que matizan las diferencias: los efec-
tos hormonales sobre la expresión o función de los 
canales iónicos y las diferencias en el tono autonó-
mico8,9 

Un aspecto importante a tener en cuenta en rela-
ción con la clasificación de la FA es su asociación al 
riesgo cardioembólico10. Autores australianos reali-
zaron una revisión sistemática y un metanálisis con 
el objetivo de evaluar la estratificación del riesgo 
tromboembólico en dependencia de la clasificación 
de la FA en paroxística y no paroxística11. Concluyen 
que la no paroxística está asociada a un riesgo signi-
ficativamente mayor de tromboembolismo y muerte, 
por lo que sugieren la necesidad de incluir la clasifi-
cación de la arritmia en los modelos de prevención 
y tratamiento del accidente cardioembólico. 

La HTA, antecedente patológico personal que pre-
dominó en ambos sexos en nuestro estudio, consti-
tuye una prioridad para cualquier sistema de salud 
pública. Su incidencia progresó desde el puesto nú-

Tabla 4. Distribución de los pacientes según sexo y conducta médica. 
 

Conducta médica 
Femenino (n=95) Masculino (n=51) 

p 
Nº % Nº % 

Anticoagulación oral 56 58,9 35 68,6 0,013* 
Control de la frecuencia cardíaca 57 60,0 29 56,9 0,126 
Cardioversión farmacológica  12 12,6 4 7,8 0,946 
Cardioversión eléctrica 31 32,6 23 45,1 0,216 
Procedimientos 20 21,1 10 19,6 

0,942 
- Marcapasos permanente 12 12,6 6 11,8 
- Marcapasos transitorio 7 7,4 4 7,8 
- Ablación del NAV con MPP 0 0,0 0 0,0 
MPP, marcapasos permanente; NAV: nodo aurículo-ventricular 
* Prueba de Chi cuadrado de independencia significativo (p≤0,05) 
Nota: En un paciente se pudo emplear más de una conducta. 
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mero 4 en 1990 al número 1 en 2010, como factor de 
riesgo global para muerte y discapacidad ajustada 
por años de vida perdidos. Por otro lado, su preva-
lencia crece, alrededor del 30-45% de la población 
adulta de todo el mundo la padece, independiente-
mente a la zona geográfica o el nivel económico del 
país12. Según Pérez Caballero et al.13, su prevalencia 
en Cuba es de 30,9% en personas de 15 o más años 
de edad, lo cual significa que hay 2,6 millones de 
hipertensos, ligeramente superior en el área urbana 
(31,9%) que en la rural (28,0%), sin diferencias signi-
ficativas en el sexo: 31,2% en hombres y 30,6% en 
mujeres. 

La HTA y la FA a menudo coexisten. En el estu-
dio de Framingham, la HTA presagió un riesgo exce-
sivo de FA —50% en hombres y 40% en mujeres—, 
por lo que se ubicó como cuarta causa después de 
la insuficiencia cardíaca, el envejecimiento y la car-
diopatía valvular. No obstante, debido a su mayor 
prevalencia en la población, la HTA tiene más rele-
vancia que otros factores de riesgo14.  

A tono con esta investigación, en el estudio ARIC 
la HTA fue el principal contribuyente a la carga de 
FA, al explicar aproximadamente el 20% de los nue-
vos casos. La HTA estaba presente en el 60-80% de 
los pacientes con FA15.  

La enfermedad arterial coronaria afectó de forma 
significativa más a los hombres que a las mujeres. 
Su prevalencia en pacientes con FA varía entre 17-
46,5%. La presencia de la arritmia es un factor de 
peor pronóstico a corto y largo plazo en el infarto 
agudo de miocardio, y está asociada a un incremen-
to de la mortalidad por cualquier causa16. Con res-
pecto a las diferencias sexuales, no se puede subes-
timar la menor presencia de enfermedad coronaria 
en la mujer. Cuando se trata de enfermedades del 
corazón, ellas no siguen las reglas establecidas por 
los estudios clínicos dominados mayormente por 
hombres. Aunque la estructura básica es idéntica en 
ambos sexos, el tejido endotelial y miocárdico fe-
menino está sometido a influencias genéticas y hor-
monales profundas que hace a las mujeres no solo 
diferentes sino también más vulnerables al ser tra-
tadas de igual forma2.  

La obesidad constituyó el tercer antecedente pa-
tológico en orden de importancia, con mayor preva-
lencia en las mujeres. Asociada al desarrollo de FA 
se le considera responsable de un aumento del 50% 
en la incidencia de la arritmia17. En este sentido des-
tacan los resultados del ensayo LEGACY18, que eva-
luó el efecto a largo plazo del control ponderal 
orientado a la reducción del 10% del peso corporal. 

Incluyó a 355 adultos con FA y obesidad, divididos 
en tres subgrupos de acuerdo a la reducción de pe-
so.  Los resultados mostraron que en el subgrupo 
que tuvo, al menos, un 10% de pérdida de peso al 
año, se observó una disminución más notable de los 
síntomas graves relacionados con la FA; con seis 
veces más probabilidades de lograr una supervi-
vencia sin la arritmia que los grupos que perdieron 
menos peso. No obstante, es pertinente señalar el 
predominio masculino en el estudio LEGACY (tres 
subgrupos con 64%, 63% y 71% de hombres respecti-
vamente) lo cual no permite extrapolar de forma in-
falible los resultados a las mujeres, en las cuales 
existe un comportamiento sui géneris del aumento 
de peso. 

Por otra parte, se observó una diferencia signifi-
cativa a favor del sexo femenino en la prevalencia 
de diabetes mellitus tipo 2 entre hombres y mujeres 
con FA. Es reconocido el papel de factores fisiopato-
lógicos, celulares y moleculares que participan en la 
relación entre diabetes y FA19. Entre ellos se hallan 
la hiperglucemia, la resistencia a la insulina o hiper-
insulinemia, dislipidemia, inflamación, estrés oxida-
tivo, disfunción endotelial, hipercoagulabilidad y 
calcificación vascular. Sin embargo, habría que dis-
tinguir si las diferencias intersexuales son debidas a 
la expresión de riesgos biológicos dispares o están 
relacionadas con desigualdades de género.  

Una revisión sistemática en las bases de datos 
PubMed y Elsevier, que incluyó 22 artículos20, en-
contró que 6 demostraban diferencias significativas 
intersexuales en cuanto a la prevalencia de diabetes 
mellitus, 8 en cuanto al control de la enfermedad y 
sus complicaciones, y 8 respecto a mortalidad. En la 
mayoría de los artículos no se distinguían los efectos 
atribuibles a factores biológicos de los relacionados 
con el género entendido como un constructo social. 
Los autores concluyen que las desigualdades de 
género no están suficientemente explicadas en los 
artículos en los que hay diferencias significativas 
por sexo. Para profundizar en las causas de estas 
diferencias, es necesario incluir indicadores que 
incorporen la perspectiva de género. 

La intensidad y frecuencia de los síntomas en la 
FA constituyen factores importantes en la calidad de 
vida de las personas que la padecen. Al evaluar los 
síntomas al ingreso se observó que las mujeres fue-
ron más sintomáticas, con diferencia significativa 
para la disnea y las palpitaciones. A su vez, presen-
taron frecuencias ventriculares más elevadas. Jan-
kowska-Polańska et al.21 evaluaron la calidad de 
vida de pacientes con FA mediante el uso de tres 
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conocidos instrumentos: los cuestionarios World 
Health Organization Quality of Life (WHOQoL-BREF), 
Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia 
and Arrhythmia (ASTA) y Acceptance of Illness Sca-
le (AIS). El sexo femenino constituyó un factor pre-
dictor de peor calidad de vida debido al impacto ne-
gativo en los dominios físico y social de la escala 
WHOQoL-BREF. 

Las diferencias sexuales en cuanto a síntomas 
adquieren magnitud importante si traen aparejadas 
diferencias en la atención entre hombres y mujeres, 
lo cual genera una brecha de género. Pueden refle-
jar, en parte, diferencias fisiopatológicas entre los 
sexos, pero también pueden influir en las diferentes 
actitudes de los pacientes a la hora de buscar aten-
ción sanitaria y hasta pueden ocasionar potenciales 
sesgos implícitos no intencionados de los profesio-
nales sanitarios, al introducir diferencias de género 
que van más allá de las diferencias ligadas al sexo4.  

El estudio OFRECE22, realizado para estimar la 
prevalencia de angina estable y FA en España en 
8400 personas mayores de 40 años, incluyó un análi-
sis de género al explorar, como objetivo secundario, 
las potenciales inequidades de atención entre uno y 
otro sexo. Aunque no logró demostrar la presencia 
de sesgo dependiente del sexo en la atención a los 
síntomas (palpitaciones), sus resultados aportan 
conclusiones interesantes: las mujeres refieren pal-
pitaciones con más frecuencia, sin embargo, tienen 
menor probabilidad de que las remitan al cardiólo-
go, de que les hagan un ecocardiograma e incluso 
que las ingresen. Es menos probable también que se 
les inicie o cambie un tratamiento.  

La enfermedad arterial coronaria (angina inesta-
ble e infarto agudo de miocardio) fue el estado pato-
lógico más comúnmente asociado a la FA en el mo-
mento del ingreso en el Servicio de Cardiología del 
Hospital Universitario Clínico Quirúrgico General 
Calixto García. Ambas comparten el triste papel de 
ser la enfermedad cardiovascular más frecuente y la 
arritmia más común, respectivamente. Además, tam-
bién comparten diversos factores de riesgo como 
HTA, diabetes mellitus, obesidad y hábito de fumar; 
y ambas están relacionadas con un incremento en la 
morbilidad y mortalidad de los adultos mayores con 
diferencias respecto al sexo.  

En la investigación que se presenta se observó 
mayor incidencia de insuficiencia cardíaca con FEVI 
normal la cual, a su vez, fue más frecuente en muje-
res que en hombres. Esta enfermedad y la FA tienen 
elevada prevalencia, se estima que el 40% de los 
sujetos con una de ellas presentará también la otra. 

Ambas son cada vez más frecuentes y se asocian 
con el incremento de eventos adversos cardiovascu-
lares1. En este sentido nuestros resultados coinciden 
con los de Cherian et al.23, quien utilizó los datos del 
registro ORBIT-AF para examinar la relación entre 
insuficiencia cardíaca y FA. Un 33% de los 10135 pa-
cientes incluidos presentaba insuficiencia cardíaca, 
cuya causa más frecuente fue la cardiopatía isqué-
mica (41%). Por su parte, entre los sujetos con insu-
ficiencia cardíaca, los que tenían la FEVI normal 
eran de mayor edad, más frecuentemente del sexo 
femenino y con mayor prevalencia de HTA, en com-
paración con aquellos que tenían la FEVI disminui-
da.  

Respecto a la conducta médica en el tratamiento 
de la FA se observaron diferencias intersexuales no 
significativas, excepto para la anticoagulación oral 
con warfarina. Si se toma en consideración el alto 
promedio obtenido —tanto en hombres como en mu-
jeres— de la puntuación CHA2DS2-VASc, se compren-
de que la indicación aún no se ha generalizado y 
resulta insuficiente. La anticoagulación ha demos-
trado reducir sustancialmente el riesgo de ictus y la 
mortalidad en pacientes con FA24; sin embargo, co-
mo demostró un análisis del registro internacional 
GLORIA-AF25 (3320 pacientes con FA procedentes de 
Canadá y Estados Unidos, 1879 hombres y 1441 mu-
jeres con índice CHA2DS2-VASc ≥1 y ≥2, respectiva-
mente), un 20% de los pacientes no recibió anticoa-
gulación oral. Estos resultados coinciden con los de 
la presente investigación, al igual que con los de Sil-
berberg et al.26, quienes realizaron una revisión sis-
temática con los datos de dos grandes registros de 
FA en atención primaria (FREEDOM AF y CONNECT 
AF) y encontraron una subutilización de los trata-
mientos óptimos para esta arritmia.  

Las diferencias sexuales en el tratamiento de la 
FA fueron bien resumidas en un análisis del estudio 
Gulf SAFE, realizado en el Medio Oriente27. Este es-
tudio incluyó 2043 pacientes que asistieron a servi-
cios de urgencia y fueron seguidos durante un año. 
Algunas características diferenciales coincidieron 
con los resultados de la presente investigación: ma-
yor edad y mayor peso corporal en las mujeres, más 
prevalencia de complicaciones y enfermedades aso-
ciadas en el sexo femenino y diferencia importante 
en cuanto a la indicación de warfarina. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Se identificaron diferencias en cuanto al perfil clíni-
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co entre hombres y mujeres con fibrilación auricu-
lar, las más importantes son la mayor prevalencia de 
obesidad y diabetes mellitus en las féminas, las cua-
les son más sintomáticas y suelen tener frecuencias 
cardíacas más elevadas. Con respecto al perfil tera-
péutico existe un uso subóptimo de la anticoagula-
ción oral en general con diferencia intersexual im-
portante. 
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