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EPIDEMIOLOGÍA Y PARTICULARIDADES 
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más común, con un 

impacto creciente en la salud pública mundial.1 Se asocia con el desarrollo de 

miocardiopatía dilatada (con insuficiencia cardíaca), accidente cerebrovascular 

(ACV) y alta mortalidad.2 

Aunque afecta a hombres y mujeres, varios estudios muestran diferencias 

entre ambos, en relación con las características biológicas (relativas al sexo) y 

el género (relativas al papel social de los individuos) observadas en la 

epidemiología, factores de riesgo (FR), presentación clínica, intervenciones y 

pronóstico. 1,2 

El riesgo acumulado de desarrollar FA en la vida es similar para hombres 

y mujeres. En las mujeres la FA aparece más tarde (hombres a partir de los 40 

años y mujeres a partir de los 50 años).1 La incidencia y prevalencia son mayores 

en hombres en todos los grupos de edad. En ambos sexos, la prevalencia 

aumenta con la edad.1 Los estudios epidemiológicos muestran que la mortalidad 

por FA es más elevada en las mujeres.1,2  
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Además, las mujeres están subrepresentadas en los ensayos clínicos que 

evalúan intervenciones terapéuticas (fármacos, cardioversión eléctrica y 

ablación con catéter) para FA.2 En la Figura 1 se enumeran las particularidades 

de la FA en mujeres. 

 
Figura 1. Particularidades de la Fibrilación Auricular en mujeres. ACV – Accidente cerebro-

vascular; CVE – cardioversión eléctrica; FA – Fibrilación Auricular; FC – frecuencia cardíaca; HTA – 

Hipertensión Arterial; IMC – Índice de masa corporal; VP – venas pulmonares. 
 

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
Varios mecanismos, entre ellos la fibrosis por estiramiento, la 

hipocontractilidad, la infiltración grasa, la inflamación, la remodelación vascular, 

la isquemia, la disfunción de los canales iónicos y la inestabilidad del calcio, 

contribuyen a cambios auriculares complejos que aumentan la propensión a 

desarrollar o mantener la FA y facilitan un estado de hipercoagulabilidad en 

ambos sexos. 2,3 

El envejecimiento es un importante FR para el desarrollo de la FA; sin 

embargo, otras comorbilidades juegan un papel esencial en sus mecanismos: 

hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), insuficiencia cardíaca (IC), 

enfermedad arterial coronaria (EAC), enfermedad renal (ER), obesidad y apnea 

obstructiva del sueño ( AOS).3 Además, otros factores modificables (consumo 

excesivo de alcohol, tabaquismo, inactividad física, ejercicio extremo) también 

han sido propuestos como contribuyentes potenciales al desarrollo y progresión 

de la FA.3 

FACTORES DE RIESGO
• Hipertensión Arterial
• Obesidad
• Enfermedad valvular
• Depresión

REPRESENTACIÓN EN ESTUDIOS
• Menor representación en los estudios

de an:coagulantes y ablación

DIFERENCIAS ESTRUTURALES
• Aurícula izquierda pequeña
• Más fibrosis auricular
• Más inflamación

EPIDEMIOLOGÍA
• Menor prevalencia, pero similar

numero absoluto con FA
• Edad de inicio más tarde (5 a 10

años)

PRESENTACIÓN CLÍNICA
• Más sintomá:cas
• Más síntomas aKpicos
• Peor calidad de vida

CONTROL DE RITMO x DE FRECUENCIA
• Más tratamiento para control de FC
• Menor probabilidad de cardioversión eléctrica
• Menor probabilidad de ablación
• Más focos ectópicos “no” venas pulmonares

PRONÓSTICO
• Accidente cerebrovascular (ACV) más grave
• Mayor limitación después del ACV
• Mayor mortalidad
• Menor anAcoagulación terapéuAca

Figura 1. Par+cularidades de la Fibrilación Auricular en mujeres (modificada de la referencia 3).



 

 

Así, las mujeres con FA son de mayor edad, tienen una mayor prevalencia 

de HTA, valvulopatía, IC con fracción de eyección preservada y una menor 

prevalencia de EAC que los hombres.3 

 
CONTROL DE RITMO Y CONTROL DE FRECUENCIA 

El tratamiento de la FA incluye anticoagulación (AC), control de los 

síntomas mediante estrategias para controlar la frecuencia y el ritmo cardíaco, y 

terapia de los FR y las comorbilidades. 2 

Los metanálisis sobre las terapias de control del ritmo versus la frecuencia 

no han mostrado una diferencia significativa en la reducción del riesgo del ACV 

y de la mortalidad por todas las causas. Por lo tanto, el control de la frecuencia 

sigue siendo una opción para mejorar los síntomas en pacientes con FA.2  

La evidencia reciente del estudio EAST-AFNET4 respalda el uso del 

control temprano del ritmo (antiarrítmicos o ablación con catéter) para disminuir 

los eventos cardiovasculares.4  

Existen diferencias de género en la presentación clínica de la FA: las 

mujeres presentan síntomas atípicos, más graves y un deterioro más significativo 

de la calidad de vida. A pesar de esto, tienden a recibir menos terapias de control 

del ritmo. En el registro ORBIT-AF (42% de mujeres), el uso de fármacos 

antiarrítmicos (AA) fue similar en hombres y mujeres; sin embargo, la 

cardioversión eléctrica y la ablación (ABL) con catéter fueron menos frecuentes 

en las mujeres; el uso de digoxina fue más frecuente y en los casos sintomáticos 

las mujeres solo recibieron fármacos para controlar la frecuencia cardíaca. 5 

Un subanálisis de los resultados por sexo del estudio CABANA (incluyó al 

37% de mujeres; ABL vs AA) mostró que los beneficios de ABL son similares en 

hombres y mujeres; los eventos adversos medicamentosos fueron raros en 

ambos.6 La terapia de control del ritmo es efectiva en pacientes con FA, 

independientemente del sexo. 

 

ANTICOAGULACIÓN 
En pacientes con FA y alto riesgo de formación de trombos, identificados 

mediante el uso de puntajes específicos (el más utilizado es el CHA2DS2-VASc), 

la AC reduce el riesgo de ACV en un 60%.  En la actualidad se recomiendan los 



 

 

anticoagulantes orales directos (AOD) sobre la Warfarina en pacientes con FA 
7,8.  

La representación de mujeres en los diferentes estudios clínicos con AOD 

fue del 37%, y en el análisis de subgrupos no se encontraron diferencias 

significativas en los resultados clínicos entre hombres y mujeres. 9.  

Los datos sobre las diferencias de género en AC en pacientes con FA no 

son consistentes. Euro Heart Survey, una cohorte de 5.000 pacientes (42% 

mujeres) no mostró diferencias en las tasas de AC. Otro estudio de cohorte 

(6.000 pacientes) mostró una diferencia significativa en la AC de mujeres y 

hombres, 76,8% y 82,5%, respectivamente; una de las posibles explicaciones de 

esta diferencia en la AC entre mujeres y hombres mayores de 75 años fue quizás 

la percepción de un sangrado más significativo en las mujeres de mayor edad. 

El registro CODE-AF no mostró diferencias significativas en la prescripción de 

AC entre mujeres y hombres, aunque las mujeres tenían más probabilidades de 

recibir dosis su terapéuticas de AOD. El Registro PINNACLE (2008-2014) mostró 

que las mujeres tenían menos probabilidades de recibir AC oral en todas las 

puntuaciones CHA2DS2-VASc. 9 

 

ABLACIÓN CON CATÉTER 
La ABL con catéter ofrece una opción eficaz para mantener el ritmo 

sinusal y mejorar los síntomas, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida 

cuando los AA han sido ineficaces, contraindicados o no tolerados. 2,7 

En comparación con los hombres, las mujeres reciben más tratamiento 

con AA para controlar el ritmo y son menos referidas para ABL. También tienen 

mayor edad, mayor duración de la FA, menor proporción de FA paroxística, más 

comorbilidades, aurícula izquierda más dilatada y más gatillos extra venosos 

pulmonares. 9 

La tasa de éxito en la ablación es comparable a la de hombres, sin 

embargo, el estudio FIRE AND ICE 10, que evaluó la crio ablación vs ablación 

por radiofrecuencia para FA paroxística, mostró que las mujeres tenían un 36% 

mayor tasa de recurrencia y un 37% mayor tasa de re-hospitalización 

cardiovascular después de la ablación. 



 

 

El reconocimiento de las diferencias basadas en el sexo / genero ofrece 

una gran oportunidad para mejorar los resultados de los tratamientos (incluso 

ablación) en mujeres con FA. 
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