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Diabetes y mujer
José Manuel Millaruelo Trillo
Médico de familia. Centro de Salud Torrero La Paz. Zaragoza

La comunidad científica reconoce que, si queremos rea-
lizar un enfoque personalizado en el manejo de cualquier 
enfermedad, debemos tener en cuenta el aspecto sexo/
género e incluirlo en los análisis epidemiológicos y en los 
estudios de intervención. Ello es así porque sabemos que 
la salud tiene un componente biológico, pero también otro 
relacionado con las circunstancias socioeconómicas y psico-
lógicas. El sexo (entendido como componente biológico) y 
el género (referido a los factores sociales, incluidos los roles 
familiares) son componentes muy importantes y diferencia-
les en este concepto más holístico, y más real, de la salud1-4.

La falta de representación en los ensayos clínicos (princi-
palmente en los referidos a la enfermedad cardiovascular, tan 
prevalente en la diabetes mellitus [DM]) hace que no con-
temos con datos específicos para responder a las cuestiones 
clínicas que afectan a las mujeres. Y es dentro de la DM, en el 
manejo y sus consecuencias de la enfermedad cardiovascular, 
donde se evidencian con mayor claridad las diferencias de 
género5.

Desde hace casi 30 años, algunos autores (generalmente 
mujeres, y a la cabeza de ellas Elizabeth Barrett-Connor) 
pudieron observar el impacto del género femenino en las 
consecuencias (sobre todo cardiovasculares) de la DM tipo 2, 
que, en términos relativos, era superior al del masculino6-11. 
En estudios que ya son clásicos se preguntaba por las causas 
de las diferencias en la cardiopatía isquémica y por qué la 
DM es un factor de riesgo más potente para la enfermedad 
cardiovascular en las mujeres que en los varones, como se 
observa en el clásico estudio de Rancho Bernardo12-16.

ASPECTOS CLÍNICOS

La cardiopatía isquémica es una rareza en la mujer pre-
menopáusica, y tienen que darse las circunstancias de que 
la paciente padezca DM o sea fumadora para que se pro-
duzca tal situación. La DM empeora la función endotelial 
en la mujer premenopáusica con DM, lo que no sucede en 

los casos de pacientes con normoglucemia, de manera que 
elimina la ventaja clásica femenina en el riesgo cardiovas-
cular, lo que repercute también en eventos duros como la 
mortalidad por infarto agudo de miocardio. Por ello, la en-
fermedad cardiovascular es más tardía en la mujer, pero no 
en caso de padecer DM.

PREVALENCIA

Desde el estudio Di@bet.es sabemos que la prevalencia 
en la mujer es ligeramente inferior en edades medias de la 
vida, pero es muy superior a la del varón en las edades más 
tardías, lo que constituye a la vez una buena noticia por su 
mayor supervivencia; pero esto implica una gran carga socio-
sanitaria por la propia presencia de la enfermedad y de los 
síndromes geriátricos que la acompañan.

TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD 
DE LA DIABETES POR ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR Y POR MORTALIDAD 
TOTAL

La tendencia en la mortalidad cardiovascular de la DM 
ha disminuido en los últimos años, tanto en varones como 
en mujeres, aunque en menor proporción en estas. Este hecho 
se ha atribuido a un menor uso de fármacos «cardiovascula-
res» en ellas, claramente en el caso de las estatinas; también a 
una menor utilización de pruebas diagnósticas de imagen y 
de técnicas invasivas, aunque esta situación está siendo corre-
gida en los últimos años, paralelamente al mayor reconoci-
miento del papel de la mujer en la sociedad actual17.

EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA MUJER 
CON DIABETES

Podemos concluir que hay evidencias suficientes para 
afirmar que, aunque el riesgo cardiovascular absoluto es, por 
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supuesto, superior en los varones tanto con DM como con 
normoglucemia, el riesgo relativo es superior en las mujeres 
con DM respecto a las normoglucémicas, lo cual deberíamos 
tener en cuenta en nuestro abordaje clínico18-23. De hecho, 
algunos autores han propuesto la necesidad de establecer 
cuidados específicos en los pacientes con DM según el sexo. 
Aunque existen algunas guías específicas, los problemas me-
todológicos comentados al principio hacen que su valor sea 
relativo y su seguimiento anecdótico24.

Si el riesgo se hace realidad y se produce el evento, típi-
camente un infarto de miocardio, también se ha observado 
un peor pronóstico tanto en las fases precoces del evento 
como a medio y largo plazo, y los resultados de la cardiología 
intervencionista son peores en las mujeres.

DIFERENCIAS EN EL MANEJO DE LOS 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Otro aspecto poco conocido es la falta de equidad en el 
manejo de los factores de riesgo cardiovascular en la mujer. 
Bien es cierto que tal vez el efecto farmacológico de los 
fármacos cardiovasculares sea algo distinto y probablemente 

inferior en la mujer, pero ello en ningún caso justifica esta 
diferencia de manejo clínico25-30. 

NOTAS FINALES

Aun con la frustración de haber dejado muchas cosas en 
el tintero y dada la escasez de evidencias para poder contes-
tarlas, planteo a los lectores algunas reflexiones por si mere-
cen su consideración, estudio e investigación:

•	 Las mujeres con DM se sienten más enfermas que sus 
coetáneos masculinos con una comorbilidad similar.

•	 Las mujeres infraestiman el riesgo de padecer enfer-
medad cardiovascular31.

•	 Las creencias y comportamientos en la DM no son 
iguales entre géneros32.

•	 Los aspectos psicosociales tienen más peso en el ries-
go de contraer DM en las mujeres que en los varo-
nes. La depresión se asocia más frecuentemente con 
las mujeres. La influencia deletérea de la pobreza es, 
asimismo, mayor. 

•	 La insuficiencia cardíaca en la mujer con DM tiene 
características distintas a las del varón por cuestiones 
demográficas (edad) y de comorbilidad.
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El frágil corazón de la mujer con diabetes
Pilar Mazón Ramos
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario Santiago de Compostela. CIBERCV

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular en la diabetes

Desde los años setenta, a raíz de los primeros datos del 
estudio de Framingham, ha quedado bien establecida la rela-
ción entre diabetes mellitus (DM) y enfermedad cardiovas-
cular (ECV)1. Se trata de una relación de extraordinaria gra-
vedad, ya que la DM multiplica el riesgo de padecer ECV, y 
esta es la principal causa de mortalidad de los pacientes con 
DM, sobre todo en relación con complicaciones debidas a la 
aterosclerosis, responsable de más del 70 % de las muertes. El 
corazón es el órgano más afectado, pero no solo por enfer-
medad coronaria, sino también porque con frecuencia pue-
de presentar otras patologías, entre las que destacan la insufi-
ciencia cardíaca y la fibrilación auricular. Está demostrado 
que la DM aumenta de forma significativa el riesgo de pade-
cer cualquiera de ellas (tabla 1)2. Además, existen otros pro-
blemas específicos de la DM como son la miocardiopatía 
diabética, la isquemia silente y la neuropatía autonómica car-
díaca, que en ocasiones dificultan el diagnóstico y complican 
la evolución de las cardiopatías en estos pacientes. 

La enfermedad cardiovascular en la mujer

La ECV es la primera causa de muerte en las mujeres en 
nuestro medio. Se calcula que en Europa fallece una mujer 
por este motivo cada 6 minutos. A pesar de ello, hasta hace 

poco tiempo casi toda la información disponible sobre la 
ECV se basaba en estudios en la población masculina. A partir 
de los años noventa se publican múltiples artículos sobre las 
diferencias en la mujer; la mayor parte se refiere a enfermedad 
coronaria y sus complicaciones, aunque también hay publica-
ciones sobre insuficiencia cardíaca, arritmias, etc. Asimismo, se 
exige que la investigación clínica incluya un porcentaje mí-
nimo de mujeres para que los resultados puedan aplicarse a la 
población femenina. Se empiezan a conocer aspectos diferen-
ciales en los factores de riesgo, en la forma de presentación, 
en los resultados de los tests diagnósticos, en la aplicación de 
medidas terapéuticas e incluso en el pronóstico3. Se ponen en 
marcha iniciativas no solo dirigidas a los profesionales sanita-
rios, sino también a la población general para acabar con la 
falsa percepción de que la ECV es «cosa de hombres»4. 

La enfermedad cardiovascular en la mujer  
con diabetes

Si hay alguien especialmente vulnerable desde el punto 
de vista cardiovascular es, sin duda, la mujer con DM. Se 
puede afirmar que la presencia de DM anula la protección 
natural de las mujeres premenopáusicas frente a la ECV. En 
el estudio de Framingham se demostró que la DM en las 
mujeres puede multiplicar hasta por 5 el riesgo de padecer 
una ECV, frente al doble de riesgo que provoca en los hom-
bres (figura 1)5. En la misma línea, en el estudio de Rancho 
Bernardo, en el que se siguió a más de 6000 habitantes de la 
misma localidad durante 40 años, se concluyó que los hom-
bres con DM tenían un riesgo multiplicado por 2,4 de ECV 
en comparación con hombres sin DM6. En el caso de las 
mujeres, la DM multiplicaba el riesgo por 3,5, independien-
temente de otras variables. En nuestro medio, más reciente-
mente, el estudio e-Control ha confirmado la elevada pre-
valencia, sobre todo de insuficiencia cardíaca, en las mujeres 
con DM, especialmente en edades avanzadas (figura 2)7. 

La American Heart Association (AHA) ha dedicado 
uno de sus documentos científicos a analizar las diferencias 

Tabla 1. Aumento del riesgo en los pacientes con diabetes 
de presentar fibrilación auricular, enfermedad coronaria o 
insuficiencia cardíaca en el estudio de Mohaved et al.2 

Odds 
ratio

Intervalo de 
confianza del 95 %

p

Fibrilación auricular 2,13 2,10-2,16 < 0,0001

Enfermedad coronaria 2,39 2,34-2,44 < 0,0001

Insuficiencia cardíaca 3,12 3,09-3,16 < 0,0001
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de sexo en las consecuencias cardiovasculares de la DM 
(Sex Differences in the Cardiovascular Consequences of Diabetes 
Mellitus), en el que revisa los factores de riesgo, las formas de 
presentación clínica y los tratamientos e intervenciones, y 
finaliza con recomendaciones sobre futuras investigaciones8.

Centraremos esta breve revisión sobre el frágil corazón 
de la mujer con DM en las tres situaciones clínicas más 
frecuentes en nuestro medio: enfermedad coronaria, insufi-
ciencia cardíaca y fibrilación auricular.

ENFERMEDAD CORONARIA

Existen características de la enfermedad coronaria en la 
mujer que se ven agravadas en presencia de DM, lo que pro-
voca que la afectación coronaria sea más extensa, difusa y 
grave; con frecuencia hay afectación multivaso y del tronco 
de la coronaria izquierda, más reestenosis y más disfunción 
ventricular (figura 3). La DM se acompaña normalmente de 
otros factores de riesgo, como la obesidad, la dislipidemia y 
la hipertensión arterial; se favorece la aterotrombosis tanto 
por la mayor disfunción endotelial como por su acción en la 
agregación plaquetaria. Puede haber también dificultad en el 
diagnóstico clínico, pues la presentación atípica de los sínto-
mas de angina, habitual en mujeres, puede estar exagerada por 
la existencia de isquemia silente o neuropatía autonómica.

A pesar de que en los últimos años se ha intentado equi-
parar la atención en ambos sexos, tanto en el diagnóstico 

Figura 1. Riesgo de desarrollar enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca en pacientes con diabetes (respecto a personas sin diabetes) 
de 45 a 74 años, en 2 años de seguimiento, del estudio Framingham. No ajustado y ajustado por otros factores de riesgo. Modificada de 
Qazi y Malik5 

Estudio Framingham
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Figura 2. Insuficiencia cardíaca y cardiopatía isquémica en 
pacientes con diabetes mellitus según edad y sexo en el estudio 
e-Control6
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como en el tratamiento de la enfermedad coronaria sigue ha-
biendo desigualdad en los resultados que no solo se explican 
de acuerdo con las diferencias biológicas y la menor aplicación 
de algunas estrategias terapéuticas sobre todo intervencionis-
tas; hay otros condicionantes, que podemos considerar socio-
culturales, como la menor percepción de la mujer respecto a la 
ECV como algo propio de su género, la falta de reconoci-
miento de los síntomas, el retraso en solicitar asistencia médica, 
la menor incorporación a programas de rehabilitación cardía-
ca, etc. Aunque estos problemas afectan a todas las mujeres, en 
las mujeres con DM, por presentar una enfermedad coronaria 
más grave, adquieren aún mayor importancia. 

Respecto a la mortalidad por enfermedad coronaria, en un 
seguimiento de 15 años en el estudio de Rancho Bernardo, las 
mujeres sin DM al inicio tenían mayor supervivencia; en cam-
bio, las mujeres con DM mostraban una mortalidad similar a 
la de los hombres sin DM durante los primeros 12 años, pero 

a partir de ese momento la mortalidad aumentaba e igualaba 
la de los hombres con DM, hallazgos que ilustran cómo la 
DM contrarresta la «cardioprotección» femenina (figura 4)6. 

INSUFICIENCIA CARDÍACA

La insuficiencia cardíaca tan frecuente y tan grave en la 
mujer con DM, comparada con la de las mujeres sin DM, 
puede aparecer en el contexto de otra cardiopatía: isquémica, 
hipertensiva, valvular, etc., que haya evolucionado a la dis-
función ventricular o ser la manifestación de la miocardio-
patía diabética, específica de los pacientes con DM. 

Al contrario que en la insuficiencia cardíaca de origen 
isquémico, más habitual en varones, en los casos de mio-
cardiopatía diabética hay mayor presencia de mujeres. Esta 
diferencia se relaciona con las propiedades electromecánicas 
intrínsecas del miocardio, con las hormonas sexuales (estró-
genos, progesterona y andrógenos) y otros factores neuro-
hormonales. Se cree que las hormonas sexuales pueden ac-
tuar sobre los mecanismos fisiopatológicos que provocan el 
daño miocárdico específico de la DM (figura 5)9.

También en las mujeres con DM, frente a los hombres 
con DM, es más común la insuficiencia cardíaca con función 
sistólica conservada; es decir, que la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo es > 50 %10. En estos casos, además de 
las alteraciones propias de la miocardiopatía diabética, puede 
coexistir hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hi-
pertensión arterial, muy prevalente en las mujeres con DM, 
sobre todo de edad avanzada. 

Figura 3. Coronariografía de una mujer con diabetes mellitus en 
la que se aprecian múltiples estenosis a lo largo de todo el árbol 
coronario

Figura 4. Mortalidad por enfermedad coronaria en el estudio Rancho Bernardo6
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El tratamiento de la insuficiencia cardíaca en las mujeres 
con DM no difiere del que se aplica al resto de la población; 
deben corregirse las causas reversibles y seguirse las recomenda-
ciones de las guías de práctica clínica, que al menos en los casos 
de insuficiencia cardíaca con función sistólica reducida incluyen 
estrategias terapéuticas de demostrado beneficio pronóstico.

FIBRILACIÓN AURICULAR

La DM también se ha relacionado con el riesgo de presentar 
fibrilación auricular, aunque hay algunos datos discrepantes so-

bre si se trata de un factor independiente. En un estudio realiza-
do en más de 10 000 pacientes con DM, comparados con po-
blación sin DM de la misma edad y sexo, tras un seguimiento 
de 7 años, desarrollaron fibrilación auricular 9,1/1000 pacientes 
con DM/año frente a 6,6/1000 personas sin DM/año. Tras 
ajustar por otros factores de riesgo, la DM se asoció con un 
aumento significativo del riesgo de fibrilación auricular del 
26 % en las mujeres (hazard ratio: 1,26), pero no fue significativo 
en los hombres (hazard ratio: 1,09) (figura 6). Se cree que puede 
existir relación con la neuropatía autonómica cardíaca y que 
habría algunas diferencias de género en las propiedades electro-
fisiológicas que podrían justificar estos hallazgos11.

Figura 6. Desarrollo de fibrilación auricular en mujeres con diabetes mellitus según la edad11
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Figura 5. Potenciales mecanismos fisiopatológicos de la miocardiopatía diabética e influencia de las hormonas sexuales9
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En cambio, en el Women’s Health Study12, la presencia de 
DM se asoció únicamente a un incremento modesto en la in-
cidencia de fibrilación auricular; el aumento de riesgo parecía 
relacionarse con la ganancia ponderal y la mayor prevalencia 
de hipertensión arterial en las mujeres con DM. Tomando en 
consideración estos hallazgos, las medidas preventivas reco-
mendadas para evitar la aparición de fibrilación auricular en 
pacientes con DM deben enfocarse sobre todo a controlar las 
comorbilidades, como la obesidad y la hipertensión arterial. 

Un aspecto muy relevante en las mujeres con DM y fi-
brilación auricular es el riesgo embólico que esta asociación 
provoca. En las escalas de riesgo para indicar el tratamien-
to anticoagulante se contemplan el sexo femenino y la DM 
como factores que predisponen a la formación de trombos 
en la fibrilación auricular, con el consiguiente peligro de em-
bolismo. Ser mujer y padecer DM ya otorga una puntuación 
en la escala CHA

2
DAS

2
VASc de 2, a partir de la que ya se 

considera indicada la anticoagulación de forma indefinida13.

PUNTOS CLAVE

•	 La DM contrarresta la protección natural frente a la 
ECV que tiene la mujer antes de la menopausia.

•	 La DM aumenta de forma significativa la enfermedad 
coronaria y la insuficiencia cardíaca en las mujeres.

•	 En las mujeres con DM hay mayor riesgo de fibrila-
ción auricular, que puede deberse a la comorbilidad, 
pero en cualquier caso se acompaña de un importante 
riesgo embólico.

•	 Deben hacerse esfuerzos tanto de formación a los 
profesionales sanitarios como de información a la 
población general para prevenir, detectar y tratar to-
das las patologías responsables del frágil corazón de 
la mujer con DM (figura 7).
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Figura 7. El frágil corazón de la mujer con diabetes se puede 
ver afectado por enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, 
neuropatía autonómica cardíaca, arritmias, etc.
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Aspectos diferenciales en los factores de riesgo 
cardiovascular en la mujer con diabetes mellitus
Anna M.ª Ramírez Morros
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La prevalencia estimada de la diabetes mellitus (DM) en 
España en los adultos mayores de 18 años es del 13,8 %1.

Es conocido que la DM puede conllevar la aparición de 
complicaciones micro y macrovasculares y que los pacien-
tes con DM tipo 2 (DM2) tienen un riesgo de mortalidad 
cardiovascular de dos a cuatro veces mayor que la población 
general2,3. Además, se estima que en España la enfermedad 
cardiovascular es la causa de muerte en al menos la mitad de 
la población con DM4,5.

Cabe destacar que en los últimos años se han publicado 
estudios que demuestran que en el caso de las mujeres este 
riesgo es aún mayor, aunque se desconoce el mecanismo de 
acción. Algunos metanálisis confirman un exceso de riesgo 
en enfermedad cerebrovascular y enfermedad coronaria de 
hasta el 40 % en el sexo femenino respecto al masculino6,7. 
Pese a que las mujeres sin DM tienen menos eventos cardio-
vasculares que los hombres sin DM de la misma franja de edad, 
parece que en el contexto de una DM2 esta ventaja desaparece8,9.

ASPECTOS DIFERENCIALES ENTRE SEXOS

En 2015, la American Heart Association (AHA) publicó 
una declaración científica para divulgar el estado de conoci-
miento de las diferencias de las consecuencias cardiovascula-
res de la DM10, de forma que se dieron a conocer entonces 
los aspectos diferenciales en los factores de riesgo cardiovas-
cular en función del sexo (tabla 1).

Por otro lado, una revisión publicada en 2016 detallaba am-
pliamente algunos aspectos fisiológicos y patológicos diferen-
ciales en función del sexo que pueden ayudar a entender un 
poco más las diferencias existentes11. En la tabla 2 se presentan 
algunos de estos aspectos relacionados con el metabolismo y la 
homeostasis energética que están elevados en las mujeres.

En el siguiente texto se amplía la información de algunas 
de las variables presentadas en las tablas.

Tabla 1. Aspectos diferenciales de los factores de riesgo en 
función del sexo (declaración de la American Heart Association)

Factores de riesgo Mujeres

Hormonas sexuales Asociación de niveles altos de testosterona 
con obesidad, síndrome metabólico y 
diabetes

Obesidad Mayor prevalencia

Adiposidad Mayor asociación de la adiposidad 
abdominal con la mortalidad 
cardiovascular

Colesterol HDL Niveles más elevados

Hipertensión Mayor prevalencia a partir de los 60 años

Perfil de riesgo 
cardiovascular

Peor control

Adaptada de Regensteiner et al.10.
HDL: lipoproteínas de alta densidad.

Tabla 2. Aspectos fisiológicos y patológicos elevados en las 
mujeres relacionados con el metabolismo

Aspectos fisiológicos
-	 Sensibilidad central a la leptina
-	 Actividad del tejido adiposo marrón
-	 Tejido graso subcutáneo
-	 Adiponectina y leptina
-	 Sensibilidad periférica a la insulina
-	 Oxidación de ácidos grasos libres durante el ejercicio
-	 Almacenamiento de ácidos grasos libres en triglicéridos en reposo
-	 Niveles de glucosa a las 2 h del test tolerancia oral a la glucosa
Aspectos patológicos
-	 Alteración de la tolerancia a la glucosa
-	 Diabetes con mayor índice de masa corporal
-	 Incidencia de obesidad
-	 Obesas metabólicamente sanas
-	 Depresión
-	 Andrógenos
-	 Riesgo de enfermedad cardiovascular
Adaptada de Kautzky-Willer et al.11.
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Hormonas sexuales

Algunos estudios sugieren que las concentraciones eleva-
das de testosterona en las mujeres podrían ser perjudiciales, ya 
que se asocian con obesidad, síndrome metabólico y DM12,13. 
En cuanto a los estrógenos, permanece poco clara su relación 
con el riesgo cardiovascular14. Se ha debatido mucho sobre 
el papel de los estrógenos en la pérdida de protección car-
diovascular en las mujeres, principalmente en la menopausia, 
por su implicación en la regulación del balance energético, la 
distribución de la grasa y la sensibilidad a la insulina, además 
de un papel protector en la pared vascular. Sin embargo, la 
suplementación con estrógenos en la que se podría pensar 
como alternativa no ha demostrado su beneficio cardiovas-
cular según el ensayo Women’s Health Initiative (WHI)15,16, 
aunque algunos autores piensan que, probablemente, se debe 
a que la suplementación debería empezar antes de que se 
inicie el deterioro subclínico de la pared vascular17. 

Obesidad/adiposidad/índice de masa corporal

Las mujeres presentan una mayor prevalencia de obesidad. 
De hecho, el diagnóstico de DM2 en las mujeres coincide 
con un índice de masa corporal mayor en comparación con 
el de los hombres, sobre todo en las franjas de edad inferiores. 
Algunos mecanismos potenciales para explicar esta observa-
ción son el hecho de que las mujeres presentan mayor sensi-
bilidad a la insulina y mayor acumulación de grasa subcutánea 
con un perfil de obesidad metabólicamente más sano18. Por 
otro lado, la adiposidad abdominal se asocia con la mortalidad 
cardiovascular y la mortalidad total en las mujeres, según un 
estudio realizado en población de Dinamarca y Suecia19.

Perfil del riesgo cardiovascular

Las mujeres con DM presentan un peor perfil de riesgo 
cardiovascular: un perfil protrombótico de la coagulación, 
niveles de presión arterial y un perfil lipídico de mayor ries-
go que los hombres20-22.

DIFERENCIAS EN LOS FACTORES DE RIESGO 
Y EL TRATAMIENTO

Según el estudio INTERHEART, hay nueve factores de 
riesgo responsables del 90 % de los infartos de miocardio. Uno 
de ellos es la DM, y los otros son dislipemia, hipertensión, 
tabaco, estrés psicosocial, obesidad, sedentarismo, malos hábi-
tos alimentarios y consumo elevado de alcohol. Este mismo 
estudio encontró que muchos de estos factores de riesgo es-
taban más presentes en las mujeres que en los hombres23. En 

este sentido, es sabido que el tabaco es uno de los factores de 
riesgo mayormente asociados a mortalidad y eventos cardio-
vasculares. Se trata de un riesgo similar entre hombres y mu-
jeres, pero un estudio realizado en Inglaterra muestra que las 
mujeres fumadoras tienen cuatro veces mayor riesgo de morir 
por un evento coronario que las no fumadoras, mientras que 
en los hombres este riesgo es alrededor de dos veces mayor24. 

Se sabe que la DM confiere un exceso de riesgo cardiovas-
cular, pero hasta no hace mucho no se conocían estas diferen-
cias respecto al sexo. Este hecho se ha puesto de manifiesto con 
dos importantes metanálisis que confirman que la DM confie-
re un 40 % de exceso de riesgo de enfermedad coronaria y un 
27 % de exceso de riesgo de enfermedad cerebrovascular en las 
mujeres en comparación con los hombres6,7.

Estos mismos autores han apuntado tres factores que po-
drían explicar este exceso de riesgo en las mujeres. En primer 
lugar, que se trate de un artefacto matemático; en segundo 
lugar, que las mujeres estén recibiendo unos cuidados peores; 
y en tercer lugar, que sean diferencias biológicas25. Respecto 
al segundo punto, los autores defienden que hay evidencias 
que demuestran diferencias en el acceso a programas de pre-
vención en las mujeres y diferencias en el tratamiento, bien 
sea porque las mujeres tienen un concepto del riesgo perso-
nal distinto al de los hombres, bien porque en los profesio-
nales de la medicina el concepto de las enfermedades cardio-
vasculares ha estado muy vinculado al género masculino. Así 
pues, un informe de la National Diabetes Audit26 de Reino 
Unido describía que el objetivo terapéutico para la hemo
globina glucosilada, la presión arterial y el colesterol se con-
seguía en un 34 % en las mujeres y un 37 % en los hombres. 
En España también se publicó un estudio en el que se mos-
traba que las mujeres tenían peor control cardiometabólico 
que los hombres22. En otro estudio, este realizado en Estados 
Unidos, con más de 147 000 pacientes ambulatorios, se pu-
blicó que las mujeres tenían un 37 % menos de probabilidad 
de recibir tratamiento antiagregante27. También Hyun et al., 
utilizando la base de datos del estudio TORPEDO, publica-
ron que las mujeres mostraban un 12 % menos de probabili-
dades que los hombres de tener los factores de riesgo cardio-
vascular registrados en la historia clínica y que las mujeres de 
entre 35 y 54 años de edad tenían el 37 % menos de proba-
bilidades de recibir prescripción de medicación antihiper-
tensiva, estatinas o antiagregantes en comparación con los 
hombres de la misma franja de edad. Esto no pasaba con 
las mujeres de mayor edad o con alto riesgo cardiovascular28.

En relación con la explicación biológica, los autores su-
gieren que hay evidencia de que las mujeres presentan un 
peor estado al diagnóstico en la DM. Se ha comentado que 
las mujeres tienen una reserva de grasa subcutánea mayor 
que la de los hombres y que necesitan ganar más peso para 
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que el exceso de adiposidad se instaure en el tejido visce-
ral, lo que conduce posteriormente a una resistencia a la 
insulina. Por tanto, las mujeres tienen que ganar más peso 
que los hombres para presentar una DM. Se estima que la 
duración del estado de prediabetes en el hombre es de 8 
años y en la mujer de 10 años29. Este hecho indica que las 
mujeres están expuestas durante más tiempo a un estado de 
hiperglucemia o nivel subóptimo que puede conducir a un 
daño vascular y deterioro de los factores de riesgo cardio-
vascular mayor.

CONCLUSIONES

La DM en las mujeres incrementa considerablemente 
el riesgo cardiovascular y cerebrovascular en comparación 
con los hombres. Además, las mujeres tardan más tiempo en 
desarrollar DM porque requieren más tiempo para aumen-
tar la adiposidad visceral, lo que puede implicar que estén 
expuestas de forma prolongada a un estado metabólico de-
teriorado. Sumando a ello que tienen un peor control de 
los factores de riesgo cardiovascular y que algunos estudios 

muestran que la prescripción del tratamiento preventivo no 
es del todo adecuada, se debería tener en consideración esta 
situación.

Hasta el momento no están claras las causas que propi-
cian este exceso de riesgo en mujeres con DM, pero, sabien-
do que existe, es importante prestar más atención a la po-
blación femenina con DM y tenerlo presente en la práctica 
clínica habitual.

PUNTOS CLAVE

•	 La DM en las mujeres aumenta el riesgo cardiovascu-
lar y cerebrovascular.

•	 En el diagnóstico de DM el índice de masa corporal 
y la adiposidad es mayor en el sexo femenino.

•	 Las mujeres presentan un peor control de los factores 
de riesgo cardiovascular.

•	 Es importante prestar mayor atención a las mujeres 
con DM para conseguir un control óptimo de los 
factores de riesgo cardiovascular.
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Investigación en enfermedad cardiovascular femenina
Teresa Padró, Lina Badimon
Instituto Catalán de Ciencias Cardiovasculares. Instituto de Investigación Biomédica Sant Pau. Barcelona

La cardiopatía isquémica (CI) es la primera causa de 
mortalidad en la mujer y llega a superar en número de falle-
cimientos a los ocasionados por todas las formas de cáncer 
de manera global. Así, mientras la incidencia de mortalidad 
por cardiomiopatía isquémica está disminuyendo en el hom-
bre, este no es el caso en la mujer, y muy especialmente en las 
edades más jóvenes. Específicamente, y según datos recientes 
de la American Heart Association (AHA), la tasa media de 
mortalidad anual por enfermedad coronaria en mujeres de 
entre 35 y 54 años de edad evidencia actualmente un au-
mento gradual1.

La mujer, a pesar de tener una menor incidencia de en-
fermedad coronaria que el hombre, presenta un peor pro-
nóstico, con una mayor mortalidad a corto y a largo plazo 
tras sufrir un síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST (SCACEST)2. En este contexto, un estudio 
reciente, basado en una cohorte poblacional con un total de 
49 556 pacientes, muestra que las mujeres con enfermedad 
coronaria obstructiva, independientemente de su origen ét-
nico y la forma clínica de presentación de la enfermedad, 
tienen mayor índice de eventos adversos que los hombres y 
una mayor frecuencia de readmisión hospitalaria durante los 
dos años posteriores al diagnóstico de la enfermedad coro-
naria obstructiva3. Mucha de esta disparidad entre sexos se 
ha atribuido a «diferencias entre géneros» en lo que se refie-
re a diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, deben conside-
rarse también factores específicos relacionados con la pato-
fisiología de la enfermedad, incluyendo comorbilidades y 
diferencias de edad. De hecho, el peor pronóstico en la mu-
jer tras sufrir un infarto de miocardio se ha asociado tradi-
cionalmente a una edad más avanzada y a un peor perfil de 
riesgo cardiovascular en el momento de sufrir el evento is-
quémico. Estudios recientes, sin embargo, han puesto en 
evidencia que las mujeres por debajo de los 65 años presen-
tan mayor mortalidad tras un SCACEST que los hombres 
de su misma edad4 y que la mujer tiene mayor riesgo que el 
hombre de sufrir eventos clínicos adversos cuando se some-
te a una intervención coronaria percutánea antes de los 
50 años5.

Una diferencia sustancial entre los dos sexos se rela-
ciona con la gravedad en los síntomas y la percepción del 
dolor. Aunque la mujer tras un evento isquémico percibe 
con frecuencia el dolor antes que el hombre, el tipo de 
dolor es menos específico y, generalmente, no asociado a 
una causa determinada. Esta podría ser una de las razones 
del retraso en la respuesta médica en la mujer en com-
paración con el hombre tras sufrir un evento cardíaco 
isquémico.

PREVALENCIA, SÍNTOMAS CLÍNICOS  
Y CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD 
ISQUÉMICA CORONARIA EN LA  
MUJER

La enfermedad isquémica cardíaca en la mujer se carac-
teriza por estar asociada a un menor grado de arteriosclerosis 
que en el hombre y a una menor prevalencia de enfermedad 
coronaria obstructiva6,7, especialmente durante la edad fértil, 
los cuales aumentan durante la menopausia y alcanzan nive-
les similares a los del hombre a partir de la séptima década de 
la vida8. Basándose en un reanálisis del estudio Framingham, 
Murabito et al. describieron que la angina es la forma más 
típica de presentarse la enfermedad coronaria en la mujer (el 
47 % respecto al 32 % en el hombre), mientras que el infarto 
de miocardio es la forma más frecuente en el hombre9. Un 
estudio basado en el análisis combinado de 11 estudios in-
ternacionales y que engloba a un total de 132 247 pacientes 
muestra que las mujeres representan el 26 % de los pacientes 
con SCACEST y un 40 % de los pacientes con angina ines-
table cardíaca10.

La mujer con enfermedad coronaria sintomática, inde-
pendientemente de su edad, manifiesta a menudo un do-
lor refractario, de forma que continúa teniendo síntomas 
clínicos aun estando bajo terapia antiisquémica, por lo que 
requiere un mayor número de hospitalizaciones que el hom-
bre. Además, la mujer con CI ha mostrado estar más predis-
puesta a sufrir eventos cardíacos mayores (muerte, infarto de 
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miocardio no fatal u hospitalización por insuficiencia car-
díaca), con un riesgo tres veces superior al de la población 
sin manifestación cardiovascular clínica, según se desprende 
de comparar los resultados en la mujer con CI respecto a 
una cohorte de referencia asintomática en el marco de un 
estudio de caso-control11.

El dolor de pecho, consecuencia de una isquemia mio-
cárdica pero acompañado de una angiografía coronaria 
«normal», es más habitual en mujeres que en hombres. 
Esta patología, descrita frecuentemente como «síndrome 
X»12, puede incluir entre otras causas la enfermedad mi-
crovascular coronaria que se observa a menudo en la mu-
jer, y se ha propuesto, según describen Bugiardini et al., 
como uno de los principales determinantes en la etiología 
y pronóstico de la CI en la mujer13. Vaccarino et al., en una 
«revisión de expertos», resaltan la importancia de la enfer-
medad microvascular y la disfunción endotelial coronaria 
en cardiomiopatía isquémica en la mujer, especialmente si 
se tiene en cuenta que ambos sexos presentan similares 
factores de riesgo cardiovascular pero muestran importan-
tes diferencias en la prevalencia de la enfermedad arterial 
coronaria14. 

FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR EN LA MUJER. 
IMPORTANCIA DE LA DIABETES MELLITUS 
TIPO 2

A pesar de que los factores de riesgo cardiovascular tra-
dicionales son comunes a hombres y mujeres, existen im-
portantes diferencias entre sexos en lo que se refiere a su 
prevalencia e impacto en relación con la gravedad y conse-
cuencias de la enfermedad. En este sentido, diabetes mellitus 
(DM), síndrome metabólico, hipertensión, hipertrigliceride-
mia y obesidad son factores de riesgo especialmente relevan-
tes en la cardiomiopatía isquémica en la mujer. 

Un 50 % de los pacientes con DM fallece de forma pre-
matura debido a causas cardiovasculares, y aproximadamen-
te el 25 % de las admisiones hospitalarias por enfermedad 
cardiovascular está relacionado con la DM15,16. En esta línea 
de investigación, un estudio de metanálisis de 64 cohortes 
que incluye a 858 507 individuos y 28 203 eventos corona-
rios puso en evidencia que las mujeres con DM presentan 
un 40 % mayor riesgo de incidencia de enfermedad coro-
naria que el hombre con DM17. Por otro lado, un estudio 
de población realizado recientemente en el área de Reggio 
Emilia, en Italia, describe que la DM tipo 2 lleva a un ries-
go prematuro de enfermedades cardiovasculares (infarto de 
miocardio, ictus, insuficiencia cardíaca, etc.), con una ma-
nifestación clínica anticipada en 20-30 años en las mujeres 

y en 15-20 años en los hombres, en comparación con la 
población sin DM18. 

De hecho, la presencia de DM en la mujer se conside-
ra que atenúa, pudiendo llegar incluso a revertir, el efecto 
protector del sexo femenino frente al riesgo de enfermedad 
cardiovascular14. Según describen Recarti et al., diferentes 
estudios de metanálisis concluyen que el riesgo de sufrir una 
enfermedad coronaria fatal asociada a DM es mayor en la 
mujer que en el hombre19. De forma similar, los resultados 
de un metanálisis reciente que engloba más de 10 estudios 
en pacientes con DM (12 986 hombres y 6318 mujeres) po-
nen en evidencia que, tras una angioplastia primaria, la mu-
jer con DM es más propensa a sufrir complicaciones cardio-
vasculares a corto y largo plazo que el hombre con la misma 
enfermedad crónica4,18. 

FACTORES FISIOPATOLÓGICOS 
INVOLUCRADOS EN EL IMPACTO ADVERSO  
DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA 
MUJER

El exceso de riesgo cardiovascular en la mujer respecto 
al hombre con DM se ha atribuido a factores fisiopatoló-
gicos y clínicos y, en parte, también a diferencias en el ma-
nejo y estrategias de tratamiento de la DM en detrimento 
de la mujer. Diferentes estudios apuntan hacia un perfil 
más adverso en los factores de riesgo cardiovascular, tanto 
entre los considerados tradicionales (por ejemplo, hiperli-
pemia, obesidad central e hipertensión) como en paráme-
tros de inflamación, fribrinólisis o coagulación durante el 
período de transición de normolipemia a DM en la mujer. 
Esta disparidad en la gravedad de los factores de riesgo se 
ha atribuido mayoritariamente a diferencias en la distribu-
ción de adiposidad central entre ambos sexos y al hecho 
de que la mujer requiere experimentar alteraciones me-
tabólicas más graves que el hombre para desarrollar DM, 
con lo que presenta un perfil más adverso en el momento 
del diagnóstico20.

La mujer con DM tipo 2 muestra una mayor probabili-
dad de desarrollar disfunción endotelial y enfermedad mi-
crovascular coronaria que el hombre, además de tener una 
presión sanguínea más elevada y mayor grado de trombo-
sis21,22. Una reciente revisión sobre posibles factores bioló-
gicos y ambientales involucrados en la asociación de DM y 
enfermedad cardiovascular sugiere la interacción entre in-
sulina y procesos de señalización mediados por estrógenos 
y el efecto de la hiperglucemia sobre la expresión y activi-
dad de los receptores de estrógenos como mecanismos que 
llevan a una disfunción endotelial en la mujer con DM23.
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PUNTOS CLAVE 

•	 La CI es la principal causa de mortalidad en la mujer.
•	 La mujer presenta menor gravedad y extensión de 

enfermedad coronaria obstructiva que el hombre, 
pero tiene una mayor prevalencia de angina y peor 
pronóstico. 

•	 La DM tiene un impacto adverso en la incidencia de 
complicaciones cardiovasculares. Este es mayor en la 
mujer que en el hombre.

•	 La mujer muestra un número más elevado y peor 
perfil de factores de riesgo cardiovascular que 
el hombre en el momento del diagnóstico de la 
DM. 
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Diferencias de género en la acción de los fármacos 
habituales en el manejo de la diabetes
María Belén Pina Gadea
Farmacéutica de Atención Primaria. Sector Zaragoza II

Antes de abordar el efecto diferente de los fármacos cardio-
vasculares en las mujeres es imprescindible hacer una revisión 
general del impacto del género en la farmacocinética y farma-
codinamia de cualquier fármaco, para facilitar la comprensión 
de las diferencias que existen entre mujer y hombre1-6 (figura 1).

El interés teórico derivado de estas consideraciones disminu-
ye por la falta de repercusión en los estudios clínicos, justificada 
por la escasa representación de la mujer en ellos, y, como conse-
cuencia, la reducida aplicabilidad en la práctica clínica. Por ello la 
conclusión final es siempre: «Son necesarios más estudios que 

profundicen en el estudio del tema», estudios que nunca llegan a 
realizarse. Pero hay dos casos paradigmáticos que vamos a anali-
zar en los que las diferencias de género en relación con el efecto 
de los fármacos ha quedado establecida. Por último, haremos al-
guna otra consideración adicional.

EL CASO DE LAS ESTATINAS

Es conocido desde hace mucho tiempo, pero recurrente-
mente ignorado, que el efecto de las estatinas en las mujeres es 

Figura 1. Impacto del género en la farmacocinética y farmacodinamia de los fármacos

Del documento de consenso de la European Society of Cardiology5.
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distinto: disminuye en menor medida los niveles de colesterol7, 
además de ser menos beneficioso, y, posiblemente, sus efectos 
secundarios sean algo más frecuentes y de mayor intensidad.

Estas características son especialmente evidentes en preven-
ción primaria, y por ello es en el colectivo de mujeres en esta si-
tuación donde se produce el mayor nicho de ineficiencia y de 
probable mala utilización. Rosenberg et al.8 analizan esta situa-
ción y, basándose en el metanálisis de Petretta et al.9, concluyen 
que en prevención primaria las estatinas no reducen la mortalidad 
cardiovascular en las mujeres y, mucho menos, la mortalidad total 
(figura 2). 

Como consecuencia, sugieren a la Cholesterol Treatment 
Trialists’ (CTT) Collaboration que al dar sus datos realicen un 
análisis por género. La excepción serían las mujeres con diabetes 
cuyo riesgo aumenta por esa circunstancia ya antes de la meno-
pausia y cuya decisión de tratamiento es menos clara. Incluso un 
trabajo de Eisenberg y Wells10 avisa de la posible problemática legal 
de recetar estatinas a mujeres de riesgo cardiovascular bajo-medio.

Otros estudios como el Heart Protection Study (HPS), el 
Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk 
(PROSPER) y el Primary Prevention of Cardiovascular Disease 
with Pravastatin in Japan (MEGA) no contribuyen a aclarar 
el efecto de las estatinas en las mujeres al incluir a pacientes 
en prevención primaria y secundaria.

Paradójicamente, en prevención secundaria, donde las 
diferencias si existen son menores, se aprecia un infratrata-
miento de las mujeres que ya han sufrido un evento cardio-
vascular. Y en este caso el tratamiento con estatinas puede ser 
efectivo en reducir eventos y mortalidad cardiovascular, pero 
no mortalidad total, que incluso puede estar incrementada11.

Ello es evidente en el conocido estudio Treating to New 
Targets (TNT)12, en el grupo de tratamiento intensivo con 
80 mg de atorvastatina. Resultados similares encontramos 
en otros estudios de prevención secundaria con tratamiento 
intensivo, como el PROVE-IT o SPARCL12-14.

En este punto se ha creado mucha confusión y se han 
diseñado eslóganes en los que se ha remarcado que el trata-
miento es igualmente efectivo en ambos sexos, apoyándose, 
sin embargo, en estudios en los que se concluía que no hay 
beneficio para ictus o mortalidad total en el caso de las mu-
jeres15 y otros de una manera aún más sibilina, retorciendo la 
estadística16 para confirmar la equivalencia de efectos en am-
bos géneros, que también fue convenientemente contestado 
por la Dra. Lori Mosca17.

Como datos más recientes, el metanálisis de la CTT 
Collaboration (en el que se incluye a pacientes tanto en pre-
vención primaria como secundaria tratados con tratamiento 
intensivo, tratamiento convencional e incluso placebo) seña-
la en su abstract la similitud de efectos en ambos sexos18. Sin 
embargo, en el editorial la Dra. Mosca19 hace una crítica de 
la metodología y de las conclusiones, manteniendo el menor 
efecto terapéutico de las estatinas en mujeres.

EL CASO DE LOS ANTIAGREGANTES

Los antiagregantes están siendo recomendados de una 
manera más restrictiva en las recientes guías y también parecen 
ser menos efectivos en el caso de la mujer. Entre las razones 
invocadas se esgrime la distinta reactividad plaquetaria20, so-
bre todo en situaciones de estrés y que se comprueba tam-
bién con la doble antiagregación21, lo que ha hecho poner en 
entredicho el papel del ácido acetilsalicílico en la mujer.

El trabajo más influyente que mostró las diferencias más 
importantes es el de Ridkter et al.22, que demostró que el 
ácido acetilsalicílico no prevenía la enfermedad isquémica 
cardíaca en las mujeres (figura 3). 

Desde entonces los metanálisis se hacen distinguiendo 
entre géneros y mantienen las mismas tendencias23-25.

En el caso del clopidogrel, un metanálisis por sexos en-
cuentra un resultado contrario: protección para la mujer en el 

Figura 2. Eventos cardiovasculares en mujeres tratadas y no tratadas con estatinas (modificada de Petretta et al.9) 
Ensayo Eventos

	 RR (95 % CI)	 Placebo	 Estatina
AFCAPS	 0,53 (0,21, 1,34)	 5/227	 0/218
ASCOT LLA	 1,10 (0,57, 2,13)	 17/963	 19/979
ALLHAT	 1,02 (0,81, 1,28)	 NR/2540	 NR/2511
HPS	 0,76 (0,62, 0,94)	 168/902	 130/914
MEGA	 0,74 (0,45, 1,23)	 36/2718	 26/2638
PROSPER	 0,96 (0,77, 1,19)	 137/1505	 125/1495
Comparación general p = 0,05	 0,89 (0,79, 1,00)	 NA/8855	 NA/8755
Heterogeneidad p = 0,297; I-squared = 17,9 %

0,2	 0,5	 1	 2	 5
A favor de las estatinas A favor del placebo
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infarto de miocardio y ausencia de esta para el ictus. Los resul-
tados son sensiblemente mejores en el caso de los hombres26.

EL CASO DE LA HIPERTENSIÓN

A pesar de la existencia de diferencias por sexo en la absor-
ción, transportadores como la P glucoproteína, procesos meta-
bólicos como los relacionados con el citocromo P450, procesos 
de aclaramiento como la excreción renal y otros parámetros 
farmacocinéticos y en la influencia de hormonas sexuales como 
los estrógenos o la testosterona en la regulación de algunos 
procesos metabólicos enzimáticos en la mayoría de los grupos 
farmacológicos (antagonistas del calcio, β-bloqueantes, diuréti-
cos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o 
bloqueadores de la acción de la angiotensina), su repercusión 
clínica parece ser escasa, y, seguramente, son más importantes las 
variaciones interindividuales que las atribuidas al sexo27. 

Un primer metanálisis28 que incluía a 20 802 mujeres y 
19 975 varones reclutados entre 1972 y 1990 mostró que, en 
términos de riesgo relativo, los beneficios del tratamiento eran 
similares en ambos sexos, aunque, lógicamente, la reducción 
absoluta del riego dependía del riesgo basal. La mayor limita-
ción de este trabajo consistió en que los fármacos utilizados 
fueron únicamente diuréticos y β-bloqueantes, los presentes 
en aquellos años.

Conclusiones similares encontramos en el metanálisis de 
Turnbull et al.29, auténtico referente en el tema en su análisis 

de 31 estudios aleatorizados que incluyó a 103 268 hombres 
y 87 349 mujeres. En las reducciones de las cifras tensionales y 
en la variable principal de eventos cardiovasculares no pudie-
ron encontrar diferencias, tanto en monoterapia como en dis-
tintas combinaciones de fármacos. En este caso la limitación 
en sus conclusiones viene dada por las diferencias en el tipo de 
población, los criterios de inclusión y exclusión, la realización 
en distintos períodos de tiempo e incluso la no presencia de 
algunos estudios muy recientes en el momento de la realiza-
ción del metanálisis.

Pero en la práctica los fármacos se utilizan de una manera 
distinta en hombres y mujeres, y es la conclusión a la que 
llegan Barrios et al.30 tras analizar el metanálisis menciona-
do anteriormente. Una reciente revisión parece reafirmar el 
sentido de sus palabras31. 

PUNTOS CLAVE

•	 Existen diferencias farmacocinéticas y farmacodiná-
micas entre ambos sexos que probablemente afectan 
al efecto de los fármacos, tanto en su eficacia como 
en los efectos secundarios.

•	 El diseño de los estudios y la falta de representativi-
dad de la mujer en ellos, sobre todo en los cardiovas-
culares, impiden llegar a conclusiones sólidas.

•	 El caso de las estatinas y del ácido acetilsalicílico es 
el ejemplo más evidente, aunque sus conclusiones no 
son habitualmente llevadas a la práctica clínica.

Figura 3. Efecto del ácido acetilsalicílico en el ictus e infarto de miocardio en las mujeres. Modificado de Ridkter et al.22
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Diabetes gestacional, otra diabetes en la mujer
Carmen Gómez García
Unidad de Gestión Clínica Vélez-Norte. Vélez-Málaga (Málaga)

DIABETES GESTACIONAL

Clásicamente, se ha considerado diabetes gestacional 
(DG) cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se 
diagnostica por primera vez durante el embarazo, inde-
pendientemente de que pudiera existir previamente, de las 
semanas de gestación o de que persistiera tras el parto. Sin 
embargo, la actual epidemia de obesidad y diabetes melli-
tus (DM) ha llevado a un aumento en el número de mu-
jeres embarazadas con DM tipo 2 (DM2) no diagnostica-
da. Por ello, tanto la International Association of Diabetes 
and Pregnancy Study Groups (IADPSG)1 como la American 
Diabetes Association (ADA)2 consideran la DM diagnosti-
cada en el primer trimestre de gestación como «diabetes 
pregestacional preexistente», mientras que la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS)3 la define como «diabe-
tes durante la gestación». En el primer caso son válidos 
cualquiera de los métodos aceptados como diagnóstico de 
DM, salvo el realizado con sobrecarga oral de glucosa 
(SOG) con 75 g, a diferencia de la OMS, que no acepta 
para estos casos el diagnóstico por hemoglobina glucosila-
da (HbA

1c
).

El término «diabetes pregestacional» queda reservado 
para aquellas mujeres con DM diagnosticada antes del inicio 
del embarazo (tanto DM tipo 1 como DM2 u otros tipos 
específicos de diabetes).

Los efectos que el diagnóstico de DG tiene sobre la 
madre y sobre el feto eran ya conocidos; sin embargo, 
hasta ahora no existía ningún estudio concluyente que 
relacionara los niveles de hiperglucemia materna con la 
morbimortalidad maternofetal, debido, en parte, a fac-
tores de confusión tales como la obesidad, la edad de 
la madre o las complicaciones médicas asociadas. El es-
tudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes 
(HAPO)4 evidencia una fuerte asociación continua entre 
los niveles de glucosa materna, incluso por debajo de los 
considerados diagnósticos de DM, con malos resultados 
perinatales.

El cribado, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la 
DG es hoy en día un tema controvertido; entre otros fac-
tores, porque no existe unanimidad de criterios ni para el 
cribado ni para el diagnóstico (tabla 1). 

¿CUÁNDO DEBEMOS SOSPECHAR «DIABETES 
PREGESTACIONAL PREEXISTENTE» O 
«DIABETES EN LA GESTACIÓN»?

Cuando en el primer trimestre la gestante presente dos 
glucemias basales ≥ 126 mg/dl en días diferentes o una glu-
cemia al azar ≥ 200 mg/dl acompañada de clínica (poliuria, 
polidipsia, polifagia o pérdida no justificada de peso).

En estos casos se ratifica el diagnóstico de DM, sin preci-
sar, por tanto, cribado de DG.

¿CUÁNDO Y A QUIÉN SE REALIZA EL 
CRIBADO DE DIABETES GESTACIONAL?

Se hará en el primer trimestre si la gestante tiene riesgo 
alto de padecer DG. Se considera que una mujer tiene un 
riesgo alto de padecer DG en los siguientes casos:

•	 Edad ≥ 35 años.
•	 Historia de DM en familiares de primer grado.
•	 Obesidad (índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2).
•	 Antecedentes de alteraciones del metabolismo de la 

glucosa (glucemia basal alterada, tolerancia alterada a 
la glucosa o HbA

1c
 del 5,7-6,4 %) o DG.

•	 Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de 
repetición, macrosomía).

•	 Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia de 
DM.

Si no es de riesgo alto, el cribado se realizará a cualquier 
gestante en la semana de gestación 24-28 (cribado univer-
sal) (figura 1) y en el tercer trimestre a las de riesgo alto a 
las que no se les haya diagnosticado previamente (en este 
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último caso se efectúa directamente el test diagnóstico con 
SOG de 100 g).

¿CÓMO SE REALIZA EL CRIBADO  
DE DIABETES GESTACIONAL?

El cribado se lleva a cabo mediante la determinación 
de la glucemia plasmática 1 hora después de una SOG con 
50 g (test de O’Sullivan), en cualquier momento del día e 
independientemente de la hora de la última comida. Una 
glucemia ≥ 140 mg/dl se considera cribado positivo y, por 
tanto, indicación de realizar un test diagnóstico (figura 1). 

¿CÓMO SE HACE EL DIAGNÓSTICO  
DE DIABETES GESTACIONAL?

El Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE)5, 
hasta evaluar el impacto real de los nuevos criterios del 
Fourth International Workshop-Conference on Gestational 
Diabetes Mellitus (WC-GDM)6, desestima cambiar los cri-
terios en la población española y recomienda como test 
diagnóstico la SOG con 100 g, siguiendo los criterios del 
National Diabetes Data Group (NDDG)7 y el tercer WC-
GDM8 (tabla 1) (figura 1).

Por tanto, se realizará con SOG de 100 g, y se conside-
rará diagnóstico de DG si dos o más valores son iguales o 
superiores a los reflejados en la tabla 1. Si solo un valor está 
alterado, deberá repetirse la SOG en tres semanas.

La ADA establece dos estrategias para llegar al diagnós-
tico de DG9: en un paso, mediante SOG de 75 g, o en dos 
pasos, con cribado con SOG de 50 g primero y, si la glu-
cemia a la hora es ≥ 140 mg/dl, se debe confirmar con test 
diagnóstico mediante SOG de 100 g. Se puede establecer el 
diagnóstico por criterios de Carpenter y Coustan10 o por 
criterios del NDDG7.

Sin embargo, la OMS establece el diagnóstico de DG si, 
tras SOG de 75 g, al menos un valor está por encima de los 
que aparecen en la tabla 13.

Si la gestante presentara dos glucemias basales 
≥ 126 mg/dl en días diferentes o una glucemia al azar 
≥  200  mg/dl acompañada de clínica, no se precisa la 
realización de más pruebas, ya que queda ratificado el 
diagnóstico.

¿CUÁL ES EL OBJETIVO DEL CONTROL 
GLUCÉMICO EN LA DIABETES  
GESTACIONAL?

El control metabólico tendrá como objetivo corregir 
las desviaciones del peso en la gestante, evitando siempre la 

Figura 1. Diagnóstico de diabetes gestacional

DG: diabetes gestacional; SOG: sobrecarga oral de glucosa.

TODAS LAS GESTANTES

CRIBADO:  
test de O’Sullivan 

(50 g/1 hora)
Semana 24-28

Glucemia < 140 mg/dl
NORMAL

DIAGNÓSTICO: 
SOG con 100 g de 

glucosa/3 horas 

Glucemia ≥ 140 mg/dl
PATOLÓGICO

NORMAL

DG

Basal < 105 mg/dl
1 h < 190 mg/dl
2 h < 165 mg/dl
3 h < 145 mg/dl

≥ 2 puntos

Tabla 1. Criterios diagnósticos de diabetes gestacional

Glucemia 
en 
plasma 
venoso

GEDE5 ADA2 OMS3

SOG de 
100 g

SOG de 100 g SOG  
de 75 g

SOG 
de 75 g

Carpenter 
y 
Coustan10

NDDG7

Basal 
(mg/dl)

105 95 105 92 92 

1 hora 
(mg/dl)

190 180 190 180 180 

2 horas 
(mg/dl)

165 155 165 153 153 

3 horas 
(mg/dl)

145 140 145 

≥ 2 puntos ≥ 1 punto

ADA: American Diabetes Association; GEDE: Grupo Español de 
Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group;  
OMS: Organización Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de 
glucosa (con al menos 8 horas de ayuno).
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aparición de hipoglucemias y cetonurias y manteniendo las 
glucemias capilares:

•	 Glucemias preprandiales ≤ 95 mg/dl. 
•	 Posprandiales: a la hora, ≤ 140 mg/dl, o a las 2 horas, 

≤ 120 mg/dl.

El estudio HAPO demostró la importancia de man-
tener controladas las glucemias en la gestante, por lo 
que es necesaria la práctica de autocontroles de las glu-
cemias capilares tanto preprandiales como (especial-
mente) posprandiales4.

¿CUÁL ES EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES 
GESTACIONAL?

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejercicio, 
adaptados a los conocimientos de la gestante, son la primera 
estrategia en el tratamiento de la DG. La dieta será nor-
mocalórica, excepto en embarazadas con obesidad, y se re-
comendará ejercicio moderado (por ejemplo, caminar una 
hora diaria).

El aumento de peso recomendado durante el embara-
zo es de 7-11 kg para mujeres con sobrepeso y de 4,5-9 kg 
para mujeres obesas. Durante el primer trimestre de gesta-
ción las necesidades energéticas no están aumentadas. En 
el segundo y tercer trimestres se recomienda incrementar 
300 kcal/día la ingestión calórica previa al embarazo. En 
mujeres obesas solo es necesario aumentar 100 kcal/día. 
La distribución calórica y el número de ingestas a lo largo 
del día deben fraccionarse, con el objetivo de evitar hipo-
glucemias y cetogénesis.

Un 7-20% de mujeres con DG no consigue los ob-
jetivos de control con modificación en estilos de vida, 
por lo que será necesario tratamiento adicional. La in-
sulina es el fármaco de elección. En el quinto WC-
GDM se estableció que solo se administrará insulina 
cuando falle el tratamiento dietético; en general, dos 
semanas son suficientes para determinar el éxito o el 
fracaso. Si dos o más valores en días diferentes son supe-
riores a los objetivos de control, se indicará tratamiento 
con insulina.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant 
Women (ACHOIS)11 demostró que la hiperglucemia ma-
terna, con cifras incluso inferiores al valor utilizado 
para definir DG, está relacionada con importantes tras-
tornos clínicos perinatales y comprobó que el tratamiento 
con insulina, comparado con un grupo control sin inter-
vención terapéutica, disminuyó la morbilidad y la mortali-
dad perinatal.

Todas las insulinas son categoría B en el embarazo, con 
excepción de la glargina y la glulisina, rotuladas como C. 
Hoy en día están autorizadas la insulina neutral protamine 
Hagedorn y los análogos rápidos para el control del las 
hiperglucemias posprandiales. Una pauta inicial podría 
ser 0,2-0,3 UI/kg de insulina neutral protamine Hagedorn 
en una o dos dosis al día, suplementando con análogos 
rápidos en caso necesario. La Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) también considera el uso de análogos 
lentos.

Con respecto a los antidiabéticos orales, en mujeres con 
DG que requieren tratamiento farmacológico, un reciente 
metanálisis demuestra que, a corto plazo, la glibenclamida 
es claramente inferior tanto a la insulina como a la met-
formina, mientras que la metformina (más insulina cuando 
se requiere) tiene un rendimiento ligeramente mejor que 
la insulina. De acuerdo con estos resultados, recomiendan 
no usar glibenclamida para el tratamiento de mujeres con 
DG, si hay disponibilidad de insulina o metformina12. Otro 
metanálisis encontró que, en comparación con la insulina, 
la metformina tiene una eficacia y seguridad similares en 
términos de hipoglucemia neonatal y muerte perinatal, pero 
es más segura en términos de incidencia de hipertensión en 
mujeres con DG, aunque reconocen que se necesitan más 
estudios a fin de proporcionar más evidencia para el uso fu-
turo de la metformina13.

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) solo aconseja el empleo de antidiabéticos 
orales en ensayos clínicos autorizados.

¿LA DIABETES GESTACIONAL  
PRECISA SEGUIMIENTO DESPUÉS  
DEL PARTO?

Debido a que la DG es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de DM2, hay que reevaluar a todas las mujeres con 
DG a las 4-12 semanas posparto o tras el cese de la lactancia 
materna5,9. La incidencia acumulativa de la DM2 aumenta 
marcadamente en los cinco primeros años posparto y alcan-
za una meseta a partir de los 10.

Hasta ahora la reevaluación se hace con SOG de 75 g; sin 
embargo, la ADA establece que también podrá hacerse tanto 
con glucemia basal como con HbA

1c
. Si el valor de gluce-

mia es normal y no existen otros factores de riesgo para el 
desarrollo de DM, la reevaluación debería hacerse al menos 
cada tres años, aunque al pertenecer ya a un grupo de ries-
go dicha reevaluación debería ser anual. Además, se aconseja 
valorar otros parámetros para descartar la presencia asociada 
de síndrome metabólico.
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PUNTOS CLAVE

•	 Se debe realizar un cribado de DG en el primer 
trimestre mediante el test de O’Sullivan solo si la 
gestante presenta factores de riesgo de DM.

•	 Cribado universal de DG en la semana 24-28 de ges-
tación. Si el test de O’Sullivan es ≥ 140 mg/dl, se con-
sidera cribado positivo. Como test diagnóstico, el 
GEDE recomienda SOG con 100 g, y se considera 
DG cuando al menos dos glucemias son: basales, 
≥  105  mg/dl; a la hora, 190  mg/dl; a las 2 horas, 
165 mg/dl; y a las 3 horas, 145 mg/dl.

•	 Objetivos de control: glucemia basal < 95 mg/dl; 
posprandiales: a la hora <  140  mg/dl, o a las 
2  horas <  120  mg/dl, evitando cetonurias e  
hipoglucemias.

•	 La dieta es la primera estrategia de tratamiento y, si 
no se alcanzan objetivos, la insulina es el tratamiento 
de elección.

•	 Reevaluación a todas las mujeres con DG a las 
4-12 semanas tras el parto o tras el cese de la lactancia 
con SOG de 75 g. Si resulta normal, se debe realizar 
un cribado de DM2 con glucemia basal al menos 
cada tres años.

1. 	 International Association of Diabetes and Pregnancy Study 
Groups Consensus Panel IA of D and PSGC, Metzger BE, 
Gabbe SG, Persson B, Buchanan TA, Catalano PA, et al. 
International association of diabetes and pregnancy study 
groups recommendations on the diagnosis and classification of 
hyperglycemia in pregnancy. Diabetes Care 2010;33:676-82.

2. 	 American Diabetes Association. Classification and diagnosis of 
diabetes. Diabetes Care 2017;40(Suppl 1):S11-24.

3. 	 WHO. Diagnostic criteria and classification of hyperglycaemia 
first detected in pregnancy. 2013. Disponible en: URL: 
http://who.int/diabetes/publications/Hyperglycaemia_In_
Pregnancy/en/.

4. 	 Group THSCR. Hyperglycemia and adverse pregnancy 
outcomes. N Engl J Med 2008;358:1991-2002.

5. 	 Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE). Asistencia a 
la gestante con diabetes. Guía de práctica clínica actualizada en 
2014. Av Diabetol 2015;31:45-59.

6. 	 Metzger BE, Coustan DR. Summary and recommendations of 
the Fourth International Workshop-Conference on Gestational 
Diabetes Mellitus. The Organizing Committee. Diabetes Care 
1998;21(Suppl 2):S161-7.

7. 	 Group NDD. Classification and diagnosis of diabetes mellitus 
and other categories of glucose intolerance. National Diabetes 
Data Group. Diabetes 1979;28:1039-57.

8. 	 Metzger BE. Summary and recommendations of the Third 
International Workshop-Conference on Gestational Diabetes 
Mellitus. Diabetes 1991;40(Suppl 2):S197-201.

9. 	 American Diabetes Association. Management of diabetes  
in pregnancy. Diabetes Care 2017;40(Suppl 1):S114-9.

10. 	Carpenter MW, Coustan DR. Criteria for screening tests for 
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol 1982;144:768-73.

11. 	Crowther CA, Hiller JE, Moss JR, McPhee AJ, Jeffries WS, 
Robinson JS. Effect of treatment of gestational diabetes mellitus 
on pregnancy outcomes. N Engl J Med 2005;352:2477-86.

12. 	Balsells M, García-Patterson A, Solà I, Roqué M, Gich I, 
Corcoy R. Glibenclamide, metformin, and insulin for the 
treatment of gestational diabetes: a systematic review and 
meta-analysis. BMJ 2015;350:h102.

13. 	Zhu B, Zhang L, Fan YY, Wang L, Li XG, Liu T, et al. 
Metformin versus insulin in gestational diabetes mellitus:  
a meta-analysis of randomized clinical trials. Irish J Med Sci 
2016;185:371-81.

IBLIOGRAFÍAB



26 Diabetes Práctica 2017;08(Supl Extr 5):1-44. doi: 10.26322/2013.7923.1505400436.03.

Diferencias de género: ¿relaciones médico-paciente 
diferentes?
Rosario Serrano Martín
Médico de familia. Centro de Salud Martín de Vargas. Madrid

LA RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE

«A los pacientes no les importa lo mucho que usted sabe 
si perciben lo bien que usted los atiende.»

Para realizar una consulta realmente eficaz, el médico ha 
de ser capaz de integrar los cuatro aspectos que condicionan 
su competencia profesional:

•	 Los conocimientos médicos.
•	 La habilidad para tomar decisiones.
•	 El manejo de las técnicas de exploración.
•	 Las habilidades de comunicación.

Las habilidades de comunicación son una herramienta fun-
damental capaz de proporcionarle muchas ventajas, como son1:

•	 Mayor probabilidad de llegar a un diagnóstico co-
rrecto, minimizar errores y evitar exploraciones clí-
nicas innecesarias.

•	 Mayor adherencia al tratamiento: numerosos estudios 
demuestran que la eficacia de un tratamiento, sobre 
todo en enfermos con patología crónica, mejora cuan-
do el profesional mantiene una actitud de escucha ac-
tiva, afable, educada y con apoyo emocional, y cuando 
el paciente puede exponer sus expectativas y participar 
activamente en la consulta y en la toma de decisiones.

•	 Cambio de conductas: la probabilidad de que nuestros 
pacientes inicien, continúen y se comprometan con 
una estrategia de cambio va a depender, entre otros 
factores, del tipo de relación clínica establecida y de 
nuestras habilidades para motivarlos al cambio.

•	 Mejor gestión del tiempo en consulta.
•	 Menor desgaste profesional.
•	 Aumento de la satisfacción del paciente: el estableci-

miento de una relación clínica centrada en el pacien-
te mejora la valoración que el paciente hace de la 
asistencia recibida.

•	 Disminución de demandas legales: las demandas le-
gales son más habituales cuando la comunicación 
entre facultativo y paciente, o entre facultativos, ha 
sido deficiente.

Para el paciente, los aspectos relacionales que le generan 
satisfacción son2,3:

•	 Interés del profesional en la persona, sus ideas y pun-
tos de vista sobre el problema. 

•	 Recibir información clara y adecuada.
•	 Que el profesional mantenga una actitud de escucha 

activa, afable, amistosa, educada y con apoyo emocional.
•	 Poder exponer sus expectativas.
•	 Mayor participación en la consulta y en la toma de 

decisiones.
•	 Que el médico realice educación para la salud.
•	 La confianza en el médico.
•	 Consultas positivas y tranquilizadoras.

EL GÉNERO EN LA RELACIÓN  
MÉDICO-PACIENTE4-11

La variabilidad de la práctica clínica entre médicas y mé-
dicos ha sido motivo de numerosos estudios. Los hallazgos 
muestran que el género del médico o del paciente modula 
algunos elementos importantes de esta relación interpersonal.

En los siguientes apartados se revisará cómo el género del 
médico o del paciente, así como la combinación de estos en 
la díada médico-paciente, afecta a esta interacción. También 
el impacto del género del médico en los resultados clínicos. 

El género del médico y la interacción médico-
paciente

Estudios realizados muestran que tanto los médicos 
como las médicas no difirieren en la calidad de la informa-
ción biomédica, cantidad de conversaciones negativas o con-
versaciones sociales realizadas durante la entrevista clínica.

Por el contrario, dependiendo del género del profesional, 
las diferencias encontradas entre ambos profesionales fueron las 
siguientes cuando el médico es mujer.
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Características de la entrevista

•	 Las entrevistas son algo más largas (2 minutos) y con 
menos interrupciones.

•	 Se realizan más preguntas dirigidas a explorar las re-
percusiones de la enfermedad y del tratamiento en la 
vida del paciente.

•	 Se hacen más preguntas cerradas.
•	 Se expresan comportamientos más cálidos, con más 

respuestas empáticas (acuerdos, consuelo, frases de 
aliento, etc.) tanto verbales como no verbales (sonreír, 
cabeceos o tono de la voz).

¿Cómo es el comportamiento de los pacientes?

•	 Los pacientes hablan más tiempo.
•	 Aportan más información, tanto médica como psicosocial.
•	 Expresan más comportamientos participativos y 

acuerdos.

En resumen, cuando el médico es mujer, se realiza una 
entrevista más centrada en el paciente y se produce una ma-
yor participación del paciente y toma de decisiones compartida.

El género del paciente y la interacción  
médico-paciente

Diferencias con respecto al hombre cuando  
el paciente es mujer

•	 Hace más preguntas.
•	 Expresa más sus sentimientos, a diferencia del hom-

bre, que habla más de hechos.
•	 Muestra más interés y también más desacuerdos.
•	 Utiliza un tono más entretenido.

¿Cómo es el comportamiento del profesional  
cuando el paciente es mujer?

•	 Realiza un mayor número de preguntas.
•	 Explora más los pensamientos y emociones.
•	 Utiliza más expresiones empáticas.
•	 Brinda más información y de una manera más calma-

da que si el paciente es un hombre.
•	 Interrumpe más, expresa más desacuerdos y el tono 

de voz es más monótono.

En resumen, cuando el paciente es mujer se establece 
una interacción más participativa con el profesional. Asimis-

mo, cuando el paciente es mujer, el profesional adopta una 
entrevista más centrada en el paciente. Este hecho se plantea 
como una de las explicaciones de los beneficios obtenidos 
en las mujeres con diabetes, superiores a los de los hombres, 
tras la aplicación de un programa estructurado de educación 
diabetológica.

La combinación de géneros en la díada  
médico-paciente

Médico hombre + paciente hombre

•	 Entrevistas más cortas.
•	 Menor participación del paciente.
•	 Comportamiento del médico más dominante.
•	 Pacientes más sumisos.

En resumen, si la interacción en la díada médico-paciente 
es del género masculino, el resultado es un desequilibrio de 
poderes y una relación desigual.

Médico hombre + paciente mujer 

Es la interacción menos analizada. Los pocos estudios 
realizados recogen que es la entrevista que produce menos 
interacciones centradas en el paciente.

Médico mujer + paciente mujer

•	 Entrevistas más largas.
•	 Mayor participación del paciente.
•	 Mayor equilibrio en la duración de los tiempos 

hablados.
•	 Entrevistas más centradas en el paciente.
•	 Mayor número de respuestas empáticas por parte del 

profesional.

En resumen, es la interacción médico-paciente que reú-
ne un patrón de interacción más participativo.

Médico mujer + paciente hombre

Es en la que el médico emplea la menor cantidad de 
lenguaje técnico; sonríe más, pero utiliza un tono de voz 
más dominante.

En resumen, se establece una interacción problemática 
con comportamientos discordantes.
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EL GÉNERO DEL PROFESIONAL Y  
LA SATISFACCIÓN CON LOS CUIDADOS12,13

Para explicar la relación existente entre el género del 
profesional y la satisfacción con los cuidados, es importante 
considerar su interacción con otros factores, incluidos el gé-
nero del paciente, la clase social, el tipo de cuidados, las di-
mensiones de la satisfacción analizadas, etc. Estas considera-
ciones explican, en parte, el hecho de que diferentes estudios 
deparen hallazgos contradictorios y no muestren relaciones 
consistentes

EL GÉNERO DEL PROFESIONAL Y LA 
VARIABILIDAD EN LA PRÁCTICA MÉDICA

Diferentes estudios han analizado la variabilidad de la 
atención según el género del profesional y han obtenido di-
ferentes resultados14-18.

Así, se ha visto que en Atención Primaria las médicas pue-
den ser más proclives a seguir las guías de práctica clínica y a 
realizar más a menudo actividades preventivas, en especial para 
los problemas de salud específicos de las mujeres. Otro estudio 
sugiere que los pacientes atendidos por médicas acuden me-
nos a urgencias que los pacientes atendidos por médicos.

Los resultados de un estudio realizado con videograba-
ciones en el Reino Unido y Estados Unidos son muy intere-
santes. El objetivo fue valorar si determinadas características 
de los pacientes que acuden con síntomas de enfermedad 
coronaria influyen en el estilo de la entrevista y en los con-
sejos que realizan los médicos de Atención Primaria. Los 
resultados mostraron que el género y la edad influyen. Así, a 
los hombres se les efectúa un mayor número de preguntas y, 
en particular, sobre el tabaquismo y el alcohol. A los pacien-
tes de mediana edad se les pregunta más sobre su estilo de 
vida. El consejo antitabaco se aplica más a los hombres que a 
las mujeres y en pacientes de mediana edad que a pacientes 

mayores. Las mujeres médicas interrogan y dan más consejos 
sobre los estilos de vida que los hombres médicos19.

Respecto a la atención al paciente con diabetes, algunos 
estudios encontraron diferencias en la calidad de los cuida-
dos dependiendo del género del profesional20,21.

En cuanto a resultados en salud, un estudio22 ha constata-
do que los pacientes atendidos por mujeres médicas presen-
taron menor mortalidad y tasa de reingresos que aquellos que 
eran atendidos por médicos hombres en los mismos hospita-
les. Los autores analizan a los beneficiarios de Medicare que 
fueron hospitalizados por causas médicas agudas, desde el 1 
de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2014. Conta-
bilizaron la mortalidad a los 30 días y las tasas de reingresos 
de más de un millón y medio de pacientes hospitalizados. 
Posteriormente, los autores evaluaron si el género del médico 
que los había atendido durante la hospitalización podía in-
fluir en estos eventos clínicos. Se observaron mejores resulta-
dos en los pacientes tratados por mujeres médicas en los 
diagnósticos en mortalidad al alta por sepsis, neumonía, insu-
ficiencia renal aguda y arritmia. La diferencia en mortalidad 
por género del médico no resultó ser estadísticamente signi-
ficativa en pacientes con insuficiencia cardíaca, infección uri-
naria y hemorragia gastrointestinal. En el reingreso, las dife-
rencias se extendían a todos los diagnósticos.

PUNTOS CLAVE

•	 Cuando el médico o el paciente es una mujer, hay 
una mayor participación del paciente y una entrevista 
más centrada en el paciente.

•	 No hay estudios concluyentes sobre la satisfacción del 
paciente y su relación con el género del profesional.

•	 Diferentes estudios apoyan las diferencias en la prác-
tica clínica según el género del profesional.

•	 Características relacionadas con el género femenino 
se asocian con mejores resultados.
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LADYDIAB: lo que opinan los profesionales
Pilar Buil Cosiales
Médico de familia. Atención Primaria. Centro de Salud de Azpilagaña (Navarra). Miembro del grupo de trabajo 
Ladydiab. redGDPS

En los últimos años la relación del género y el sexo (GyS) 
con la salud ha cobrado una gran importancia. La educación 
en medicina de género (gender medicine education) se conside-
ra un tema con suficiente calado como para incluirlo en el 
currículo académico tanto en el pregrado como en el posgra-
do. Medicina GyS específica se define como la práctica de la 
medicina basada en el entendimiento de que la biología 
(sexo) y los roles sociales (género) son importantes y tienen 
una implicación en la prevención, el cribado, el diagnóstico 
y el tratamiento de la enfermedad en hombres y mujeres1. 
Dada la importancia del abordaje en su totalidad, a lo largo 
de todo el artículo nos referiremos siempre de forma con-
junta a ellos con el término de GyS.

Hay ya una amplia base científica sobre las diferencias en 
el abordaje de la diabetes mellitus (DM) tanto desde el punto 
de vista del sexo como del género2. Estas existen en todos los 
aspectos de la enfermedad, tanto en los psicosociales como 
en el diagnóstico, en el riesgo cardiovascular y en la diferente 
respuesta a los tratamientos. No obstante, quedan muchas 
lagunas en el conocimiento de estas diferencias en todos los 
apartados.

El estudio LADYDIAB es un estudio más amplio, del 
que vamos a comentar la parte que tiene como objetivo co-
nocer qué opinan y qué saben sobre el abordaje de GyS en 
los pacientes con DM los profesionales que atienden a estos 
pacientes en nuestro entorno. Este estudio consistió en una 
encuesta de 24 preguntas sobre distintos aspectos de la in-
fluencia del GyS en la DM que se envió a través de la Red 
de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria 

de la Salud (redGDPS) y que fue contestada por algo más de 
1000 profesionales repartidos por todas las comunidades au-
tónomas, tanto por médicos de familia (721) como por en-
docrinólogos (27), internistas (20), enfermeras (161) y tam-
bién residentes (34).

Una gran parte (77 %) de los profesionales que la contes-
taron decían estar más interesados en la DM que la mayoría de 
sus colegas, hecho esperable debido a la manera de difundir 
la encuesta (a través de la redGDPS). Sin embargo, tan solo 
un 47 % (un 51 % de las mujeres y un 42 % de los hombres) 
contestó que el abordaje según el GyS es importante en el 
caso de la DM y un 33 % contestó que no tenía una opinión 
con respecto a este tema.

Los encuestados parecen tener más claro a qué se deben 
estas diferencias: el 81 % de los participantes contestó que 
las diferencias tenían que ver tanto con factores biológicos 
como socioeconómicos o psicológicos, pero llama la aten-
ción que casi un 10 % contestara que las diferencias tenían 
que ver tan solo con aspectos biológicos. Esta respuesta fue 
similar en ambos sexos. En el caso de la DM, la biología 
(sexo) parece ser muy importante, pero no debemos olvidar 
el resto de los condicionantes (género)3.

Al analizar las respuestas según la especialidad, encontra-
mos que los endocrinólogos son los que consideran el abor-
daje según el GyS en la DM como más importante (59,2 %), 
seguidos de los residentes (52,94 %), aunque estas diferencias 
no tenían significación estadística. Estas diferencias aumen-
tan cuando analizamos a los varones por separado (tabla 1), 

Tabla 1. Porcentaje de acuerdo con la importancia del abordaje de género en la diabetes según especialidad. Datos en porcentaje con 
intervalo de confianza del 95 %

Endocrinólogos Internistas Médicos de familia Residentes Enfermera Otros p (χ2)

Total 59 (39-78) 45 (23-68) 47 (43-51) 53 (35-70) 44 (37-52) 41 (24-59) 0,689

Hombres 83 (52-98) 44 (20-70) 41 (36-46) 60 (26-88) 37 (19-58) 40 (19-64) 0,065

Mujeres 40 (16-67) 50 (6-93) 54 (49-60) 50 (29-71) 46 (37-54) 42 (15-72) 0,541
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sin conseguir tampoco significación estadística. Esta falta de 
significación puede deberse a lo pequeño de algunos grupos, lo 
que ocasiona unos intervalos de confianza muy amplios. Entre 
las mujeres de las distintas especialidades observamos menos 
diferencias en las respuestas.

En la tabla 2 podemos ver cómo se distribuye el porcen-
taje de profesionales que le dan importancia al abordaje de 
GyS según aumentan los años de ejercicio; también en el 
total de la muestra y en los dos subgrupos según el sexo del 
encuestado. Llama la atención que, aunque sin significación 
estadística en el test de la χ2, la creencia en que este abordaje 
es importante en los pacientes con DM disminuye con los 
años de ejercicio en el total de la muestra. De la misma ma-
nera que en el análisis anterior, estas diferencias aumentan 
cuando el análisis es solo entre los varones, para disminuir 
al igual que en el caso anterior cuando analizamos solo a las 
mujeres.

Al realizar un análisis mediante regresión logística con-
siderando como variable dependiente valorar como impor-
tante el abordaje de GyS en la DM, encontramos que al 
aumentar los años de experiencia profesional disminuye la 
odds ratio (OR) (tabla 3), con una p de tendencia de 0,030 
que se mantiene al ajustar por especialidad y por interés por 
la DM, pero desaparece al ajustar por género. Es decir, es el 
sexo del profesional el predictor de la sensibilidad al abordaje 
de GyS en esta patología.

Esta falta de conocimiento sobre la importancia que tie-
ne el género en el manejo de la DM puede ayudarnos a 
explicar (como no nos parece importante este abordaje no 

nos formamos en él) o ser explicada (como no conocemos 
las diferencias no creemos que este abordaje sea importante) 
debido al bajo nivel de conocimientos encontrados en el 
resto de la encuesta.

Este hecho no ocurre solo en nuestro país, ya que, aun-
que no hemos encontrado bibliografía sobre la opinión, la 
sensibilidad o los conocimientos de los profesionales sobre 
la importancia del GyS en el desarrollo y en el manejo de la 
DM, sí la hay, aunque escasa, sobre esta relación con la enfer-
medad cardiovascular o con la enfermedad en general4. Así, 
en un estudio en EE. UU., menos del 50 % de los residentes 
estaba de acuerdo en que era importante considerar el GyS 
al atender a los pacientes y, al igual que en nuestro estudio, 
esta respuesta era más alta entre las mujeres (60 %) que en-
tre los hombres (39 %). Otro estudio realizado también en 
EE. UU. entre residentes evidenció que, aunque los conoci-
mientos sobre prevención cardiovascular eran buenos, estos 
disminuían a un 54 % en las preguntas específicas de género. 
En este trabajo no se encontraron diferencias entre los dos 
sexos5. Estos estudios se basaban en preguntas sobre todo en 
el área biomédica. En un estudio más reciente llevado a cabo 
en Holanda6 y que utilizaba una escala para evaluar la actitud 
de los residentes ante los temas de GyS previa a la implan-
tación de un programa de formación general al respecto, se 
describe una sensibilidad mejor que la nuestra, sin diferencias 
entre los dos sexos. El nivel de conocimientos en este estu-
dio era también muy bajo.

Una forma indirecta de medir la opinión y los conoci-
mientos de los profesionales es estudiar qué es lo que ha-
cemos en la práctica. Varios estudios han constatado que el 

Tabla 2. Porcentaje de acuerdo con la importancia del abordaje de género en la diabetes según los años de ejercicio. Datos en porcentaje 
con intervalo de confianza del 95 %

Residentes 5-10 años 10-20 años 20-30 años Más de 30 años p (χ2)

Total 53 (43-65) 54 (43-64) 52 (44-59) 44 (39-50) 44 (38-50) 0,158

Hombres 57 (34-78) 63 (38-84) 43 (31-55) 37 (29-45) 43 (36-50) 0,127

Mujeres 51 (36-66) 52 (40-64) 57 (47-66) 50 (43-57) 47 (47-58) 0,647

Tabla 3. Relación entre los años de ejercicio y la importancia del abordaje de género (odds ratio e intervalo de confianza del 95 %)

Residente 5-10 años 10-20 años 20-30 años > 30 años Tendencia

Análisis crudo 1 1,0 (0,55-1,95) 0,95 (0,54-1,67) 0,71 (0,42-1,20) 0,69 (0,40-1,18) 0,030

Ajuste 1 1 1,01 (0,50-2,02) 0,97 (0,51-1,83) 0,71 (0,38-1,32) 0,68 (0,36-1,27) 0,056

Ajuste 2 1 0,98 (0,48-1,99) 1,03(0,53-1,99) 0,72 (0,38-1,36) 0,66 (0,35-1,26) 0,036

Ajuste 3 1 0,98 (0,48-1,98) 1,07 (0,56-2,08) 0,77 (0,41-1,45) 0,80 (0,42-1,54) 0,261

Ajuste 1: ajustado por especialidad.
Ajuste 2: ajustado por especialidad e interés por la diabetes.
Ajuste 3: ajustado por especialidad, interés por la diabetes y género.
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control de los factores de riesgo es peor en las mujeres que 
en los hombres con DM, sobre todo en el control de la 
presión arterial y el colesterol, tanto en prevención primaria 
como secundaria Sin embargo, estos resultado podrían tener 
relación con las diferencias biológicas entre ambos, ya que 
podría ser más difícil conseguir estos objetivos en las muje-
res. Varios estudios han objetivado que las mujeres tomaban 
más estatinas que los hombres a pesar de este peor control. 
Otros7 han encontrado que las mujeres tenían con menor 
frecuencia medido el colesterol, tanto en las pacientes sin 
complicaciones como en las que manifiestan al menos una 
complicación de su DM, así como menos veces explorados 
los pies o el fondo de ojo8.

Una de las herramientas que podrían ayudar a cambiar 
esta percepción sería incluir en las guías de práctica clínica el 
abordaje de GyS. En los últimos años la American Heart 
Association ha publicado dos revisiones de una guía para la 
prevención de la enfermedad cardiovascular en mujeres9. No 
obstante, las guías sobre el seguimiento y el tratamiento de la 
DM raramente ofrecen recomendaciones específicas según 
el sexo en el tratamiento3. Aunque todas hablan de que de-
bemos realizar un abordaje individualizado del paciente con 
DM según la edad, comorbilidad, etc., a todas ellas se les ol-
vida añadir el GyS a esta lista2. Así, en los estándares de la 
ADA 2017 se utiliza el término women en 153 ocasiones,  
la mayoría de ellas en relación con la DM gestacional.

Tampoco los investigadores han dado importancia a estas 
diferencias; así, durante muchos años en los estudios se han 
ajustado los datos según el sexo, pero sin aportar datos inde-
pendientes para cada uno de ellos, por lo que no han añadido 
mucho conocimiento a lo que ya se conocía: que el sexo era 
un determinante de enfermedad. Esto podría estar cambiando. 
En 2015 los National Institutes of Health (NIH) estadouni-
denses y la Comisión Europea decidieron promover los facto-
res relacionados con el GyS en la investigación biomédica, ya 
desde la investigación básica, y los incluyeron en los impresos 
de solicitud de fondos, lo que se ha visto como un gran avance 
en la investigación biomédica. Esperemos que se den pasos 
importantes también en otros aspectos de estas diferencias y 
que, igualmente, estos conocimientos lleguen a la práctica.

PUNTOS CLAVE

•	 Los conocimientos en cuanto a la importancia de 
considerar el GyS en la atención a los pacientes en 
general y a la DM en particular son bajos.

•	 La percepción sobre la importancia de este tema es 
mayor en las profesionales mujeres.

•	 Deberían incluirse pautas para este abordaje en las 
guías de práctica clínica.

•	 Se debe seguir investigando en las respuestas a la en-
fermedad y al tratamiento según GyS.
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INTRODUCCIÓN

Las mujeres con diabetes mellitus (DM) tienen de tres a 
cinco veces más riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares1. Otros estudios afirman que existe una interacción 
entre el sexo y DM, mostrando que las mujeres con DM te-
nían un 19 % más de riesgo de muerte por todas las causas. 
Los estudios también indican que las mujeres recibieron con 
menor frecuencia medicamentos para prevenir el riesgo car-
diovascular. Esto podría reflejar que existen desigualdades por 
género en el uso de procedimientos de revascularización u 
otros regímenes terapéuticos2.

Diferentes estudios demuestran que existe una escasa 
presencia de las mujeres en los estudios sobre enfermedades 
cardiovasculares, posiblemente por la menor prevalencia de 
la enfermedad cardiovascular en las mujeres, lo que implica-
ría más años de seguimiento y repercutiría en mayores costes 
económicos. Parece que hay una menor valoración del ries-
go de las mujeres por parte de los profesionales sanitarios, 
aspecto menos estudiado. Además, se evidencia una falta de 
conciencia en las mujeres de la importancia de la enferme-
dad cardiovascular, puesto que consideran el cáncer de mama 
la principal causa de muerte3-7.

OBJETIVO

Identificar los conocimientos, las actitudes y los comporta-
mientos en el manejo y control de la DM en personas con diag-
nóstico de esta enfermedad, atendidas en Atención Primaria, 
considerando las diferencias de género. El estudio se realizó en 
diferentes ciudades del contexto español durante el año 2015.

METODOLOGÍA

Diseño

Estudio cualitativo para explorar las experiencias indivi-
duales vividas en el control y manejo de la DM en el con-
texto de Atención Primaria.

Ámbito

El estudio se realizó en 12 centros de Atención Prima-
ria de cuatro regiones distintas de España: Este (Barcelona), 
Centro (Madrid), Norte (Pamplona y Zumaia) y Sur (Vélez-
Málaga y Málaga).

Participantes

Se incluyó a personas adultas con diagnóstico de DM tipo 2 
atendidas en 12 centros de salud que aceptaron voluntariamente 
participar y firmaron el consentimiento informado. El número 
total de personas entrevistadas fue de 112 personas: 54 mujeres 
y 58 hombres. Se llegó a la saturación de la información8,9. En 
la tabla 1 se pueden ver las características de los informantes.

Selección de los participantes

Se realizó a través de informantes clave de los diferentes 
centros de Atención Primaria que trabajan en las diversas 
ciudades españolas, muy conocedores del contexto. 
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Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue teórico10. Se tuvieron en cuenta las 
distintas variables para definir los perfiles: género, edad, lugar de 
residencia, tipo de tratamiento, años con diabetes y presencia/
ausencia de evento cardiovascular.

En cada una de las zonas (Barcelona, Madrid, Pamplona y Zu-
maia y Vélez-Málaga y Málaga) se realizaron tres grupos de discusión. 

Técnicas de generación de la información

Se crearon grupos de discusión11. Los grupos estuvie-
ron formados por 7-14 personas con diagnóstico de DM 
tipo 2, y en todos hubo una moderadora y una observa-
dora. Los grupos de discusión duraron aproximadamente 
120 minutos y tuvieron lugar en el centro de salud de 
cada participante. Estos se grabaron en audio y vídeo, pre-
vio consentimiento informado. Posteriormente, se llevó 

Tabla 1. Características de los informantes en los grupos de discusión

Grupos Género Edad Tipo de tratamiento Evento cardiovascular

Vélez-Málaga y Málaga

Grupo de mujeres 
(CS Vélez Norte)

10 mujeres 3 de 35-44 años; 4 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

5 con insulina; 1 sin tratamiento; 
4 con tratamiento oral

1 con eventos 
cardiovasculares; 9 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Vélez Norte)

9 hombres 0 de 35-44 años; 1 de 45- 54 años; 
5 de 55-64 años; 3 de 65-75 años 

6 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 2 con tratamiento oral 
+ insulina

5 con eventos 
cardiovasculares; 2 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Puerta Blanca)

9: 3 mujeres 
y 6 hombres

2 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
2 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

8 con tratamiento oral; 1 con 
tratamiento oral + insulina

2 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Pamplona y Zumaia

Grupo de mujeres 
(CS Azpilagaña)

12 mujeres 3 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

2 con tratamiento oral + 
insulina

2 con eventos 
cardiovasculares; 10 sin 
eventos

Grupo de hombres 
(CS Azpilagaña)

12 hombres 2 de 35-44 años; 1 de 45-54 años; 
6 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

8 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

5 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Zumaia)

13: 6 
mujeres y 
7 hombres

2 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
7 de 55-64 años; 4 de 65-75 años

9 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

3 con eventos 
cardiovasculares; 10 sin 
eventos

Madrid

Grupo de mujeres 
(CS Los Alpes)

12 mujeres 1 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 5 de 65-75 años

7 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina; 1 sin tratamiento

4 con eventos 
cardiovasculares; 8 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Los Alpes)

9 hombres 0 de 35-44 años; 4 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 4 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

1 con eventos 
cardiovasculares; 8 sin eventos

Grupo mixto  
(CS María Jesús 
Hereza, Leganés)

7: 5 mujeres 
y 2 hombres

1 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
0 de 55-64 años; 6 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina; 1 con tratamiento oral 
+ insulina

0 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Barcelona

Grupo de mujeres 
(CS Sant Martí)

4 mujeres 0 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 0 con 
insulina; 0 con tratamiento oral 
+ insulina

4 con eventos 
cardiovasculares; 0 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Sant Martí)

8 hombres 1 de 35-44 años; 2 de 45-54 años; 
2 de 55-64 años; 3 de 65-75 años 

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina 0 con tratamiento oral 
+ insulina; 2 sin tratamiento

1 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Maragall)

7: 2 mujeres 
y 5 hombres

1 de 35-44 años; 1 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

2 con tratamiento con insulina 0 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

CS: centro de salud.
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a cabo una transcripción literal y sistemática de la audio-
videograbación. 

Análisis

Contenido temático descriptivo12 a partir de anotacio-
nes de las observadoras y de las transcripciones literales y 
sistemáticas13 de los datos obtenidos mediante los grupos de 
discusión.

Consideraciones éticas

Este estudio siguió los principios de la Declaración 
de Helsinki y la buena práctica de investigación clínica. 
Todos los participantes recibieron información sobre el 
objetivo y los procedimientos del estudio; además, fir-
maron un formulario de consentimiento informado por 
escrito antes del inicio de la entrevista. La confidenciali-
dad y el anonimato de los datos se aseguraron a través de 
la codificación.

El proyecto fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Instituto de Investigación en Atención 
Primaria Jordi Gol (P14/131). Los archivos de audio y vídeo 
se eliminarán después de cinco años.

RESULTADOS

¿Qué experiencias tuve en el momento  
del diagnóstico?

Los participantes afirmaron ser conscientes de que la 
DM es una enfermedad crónica y que no existe trata-
miento curativo. Encontramos diferentes opiniones en los 
niveles de preocupación y de valoración de esta informa-
ción. Algunos relataron que el diagnóstico fue muy ame-
nazante para la vida, y otros lo consideraron un evento 
vital cualquiera, sin especial significado existencial. Tam-
bién recogimos opiniones que reconocen la negación de 
la enfermedad en el momento del diagnóstico y mues-
tran que la percepción ha cambiado con la evolución de 
la enfermedad y con el tiempo desde el momento del 
diagnóstico. Las mujeres participantes tienden a niveles 
de preocupación más altos y declaran el impacto del diag-
nóstico como un momento duro, mientras que los hom-
bres manifestaron niveles menores de impacto ante esta 
información sobre su salud. Destacamos que para mu-
chos participantes la DM es una enfermedad socialmente 
aceptada. 

¿Por qué tengo diabetes?

Los participantes buscaban una explicación a la apari-
ción de la enfermedad y a su evolución. Algunos/as atri-
buían la enfermedad a situaciones de estrés o emociones que 
les provocan un sentimiento intenso, sobre todo las mujeres 
(por ejemplo, muerte de un familiar, hospitalización, etc.). 
Por su parte, los hombres destacaban que la enfermedad fue 
resultado de su dejadez en cuidarse («Yo estoy pagando las 
consecuencias...»).

Mientras que algunos participantes atribuyeron la en-
fermedad a factores externos, otros justificaron la DM por 
no haberse cuidado lo suficientemente bien o por factores 
hereditarios. 

¿Qué creencias tengo alrededor de la actividad 
física, alimentación y medicación?

Esta categoría está estrechamente relacionada con las 
creencias respecto a la falta de actividad física, dieta y trata-
mientos farmacológicos. Aunque reconocen qué es lo que 
deberían hacer, argumentan ciertas dificultades para practi-
carlo debido a complicaciones propias de la edad y falta de 
voluntad. Ante estas limitaciones, las personas buscan alter-
nativas basadas en sus creencias. Muchas de estas creencias 
justifican una actitud sedentaria y de poco equilibro dietéti-
co y no favorecen el automanejo («La diabetes es una enfer-
medad de la que no te vas a morir», «Yo paso por una paste-
lería y veo un cruasán de chocolate y me lo como, y si tengo 
que estar una hora andando, pues estoy dos, y lo quemo», «El 
veneno no mata, mata la dosis. Y si te pasas, te mata»).

¿Cómo me manejo (emociones y control) con  
la diabetes?

Por una parte, las mujeres claramente consideraron que la 
falta de motivación, la fatiga, la ansiedad y la sobrecarga fa-
miliar no facilitaba un buen seguimiento de las conductas 
saludables («... pero como [...] vivo sola, pues intuyo un poco 
pues que a veces estás un poco depre y mandas a la porra las 
cosas»). Por otro lado, los hombres en general declararon que 
el estado de ánimo, motivación o fatiga no es un factor de 
tanta influencia como en el grupo de las mujeres, y recurrieron 
más a cuestiones de dificultad de conciliar el trabajo y el 
autocuidado. 

Ambos grupos declararon observar influencia del esta-
do de ánimo en cuanto a los niveles glucémicos, en lo que 
las mujeres refieren discusiones y disgustos, mientras que los 
hombres refirieron conceptos como el estrés.
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Los participantes, en general, confirmaron que mantener 
una actitud positiva ante la enfermedad es la clave para un 
adecuado automanejo. Esta categoría va estrechamente rela-
cionada con la siguiente, relativa a los cuidados.

¿Cuidador o autocuidado?

Los cuidados a los otros es otra categoría donde exis-
tieron mayores diferencias y desigualdad entre géneros. Al-
gunos hombres asumen papeles de cuidador, y existe una 
interesante comparación respecto a las vivencias del rol y 
de su influencia en el autocuidado. En los hombres parti-
cipantes, mayoritariamente, la familia es reconocida como 
un apoyo, sobre todo en lo que se refiere al plan dietético. 
Identificaron a sus esposas como apoyo para comer aquello 
que es adecuado según su enfermedad y reconocieron que 
les ayuda a mentalizarse ante «las tentaciones». Por el contra-
rio, las mujeres con DM manifestaron ya ser cuidadoras de 
la familia, de los hijos; los cuidados dietéticos y la actividad 
física se abandonan, al priorizar el cuidado a los familiares 
sobre los cuidados a ellas mismas («Por a la mañana trabajo 
y por la tarde estoy con la cría. Claro, y con la cría no me la 
voy a llevar a andar...»).

Existía una gran variabilidad discursiva y de reflexión en 
cuanto a la influencia del autocuidado en aquellas mujeres 
que tienen una conciencia explícita de la sobrecarga familiar 
frente a aquellas que, a pesar de relatar su trabajo de cuida-
dos, no la experimentan y valoran como tal, sino como una 
obviedad vital: hacerse cargo por su condición de madre, 
abuela que cuida «por amor», «como siempre». El grado de 
conciencia alrededor de esta cuestión del trabajo doméstico 
como trabajo que tienen algunas mujeres apoya los compor-
tamientos de autocuidado, ya que les dan más importancia y 
tratan de priorizar este aspecto propio de su vida, en compa-
ración con aquellas que no relatan este mundo de tareas con 
un valor de trabajo doméstico. Entre las primeras, en general, 
emana de sus discursos una conciencia de la desigual reparti-
ción de las tareas de reproducción en sus hogares. 

¿Cómo es la relación con los profesionales de salud?

La interacción entre pacientes y profesionales es una ca-
tegoría en la que encontramos información un tanto pa-
radójica. Institucionalmente, se genera una variabilidad dis-
cursiva relacionada con la crisis económica y los recortes 
en salud, mientras que en las enunciaciones de una misma 
persona podemos encontrar opiniones contradictorias en el 
eje satisfacción-insatisfacción.

En relación con la información recibida, los participan-
tes refieren una gran satisfacción (se sienten bien informa-
dos/as) y se sienten bien atendidos/as. No obstante, mani-
fiestan cierta inseguridad personal para generar preguntas 
sobre la enfermedad o sobre sus aspectos emocionales, por 
consideración a la falta de tiempo en la consulta o la falta 
de disponibilidad de los profesionales. Algunos pacientes 
demandan a los profesionales más recursos para comple-
mentar la información recibida en su día a día. Además, 
consideran que es necesario un vocabulario menos técnico 
y mejor acceso al especialista. En opinión de las personas 
participantes, el profesional considera que debe motivar, y 
el tono duro y alarmista no ayuda al buen automanejo de 
la DM tipo 2.

¿Dónde busco información sobre mi enfermedad?

En cuanto a las fuentes de información y recursos, desta-
caron la experiencia con familiares próximos, principalmente 
en la experiencia del cuidado de estos en los discursos de las 
mujeres, y la formación de educación para la salud que se 
propone desde los centros de salud. Algunas personas aludie-
ron al uso de herramientas de información como Internet, 
médicos y endocrinos amigos y otras personas con DM a su 
alrededor. Una participante se refirió a envíos de tiras reacti-
vas desde Estados Unidos debido a su menor coste por parte 
de una amistad que reside allí.

¿Qué me gustaría que me ofrecieran?

Respecto a las propuestas de mejora, se observó que 
entre los grupos de mujeres se declaró en mayor medida la 
conformación de grupos de personas con DM para cono-
cer estrategias de cómo mantener la actividad física. Ade-
más, también la creación de grupos para compartir expe-
riencias emocionales, aunque esto también es referido por 
los hombres.

PUNTOS CLAVE

•	 Ambos grupos sugieren necesitar mayor informa-
ción, más profunda y más rica sobre la enfermedad, 
que no siempre se consigue en la relación sanitaria. 

•	 Los aspectos relacionados con las emociones y los 
sentimientos son los que marcan la diferencia entre 
géneros. 

•	 La mujer debe ser consciente de que debe priorizar 
su autocuidado para poder generar cambios.
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Perfil de la mujer con diabetes mellitus y enfermedad 
cardiovascular
María Ángeles Martínez de Salinas Santamaría 
Servicio de Endocrinología. Hospital San Pedro. Logroño

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal cau-
sa de morbimortalidad en pacientes con diabetes mellitus 
(DM), pero son menos conocidas las diferencias de género 
cuando coexisten estas dos patologías. Este artículo se pro-
pone destacar las peculiaridades en la biología, fisiopatología, 
tratamiento y pronóstico de la enfermedad coronaria (EC) 
en la mujer con DM. Aunque existe menos evidencia cien-
tífica, también se mencionarán algunas diferencias de géne-
ro en otras presentaciones de la ECV: insuficiencia cardíaca 
(IC), accidente cerebrovascular (ACV) y enfermedad vascu-
lar periférica1.

En la población general, el riesgo de eventos cardiovas-
culares es un 20 % menor en la mujer, y estos aparecen de 
forma más tardía (unos 5-10 años después que en el hom-
bre), con un rápido aumento de la prevalencia tras la meno-
pausia. La DM elimina la ventaja femenina clásica en el ries-
go cardiovascular (RCV); por ello, la mujer con DM tiene 
un 44 % más de riesgo de desarrollar EC2 y un 27 % más de 
ACV3 respecto a los hombres con DM.

ENFERMEDAD CORONARIA

Además de los clásicos factores de RCV, se han descri-
to otros factores menos conocidos que aumentan el riesgo 
de EC en la población femenina (tabla 1)4.

Se han postulado varios mecanismos para explicar el 
mayor RCV en las mujeres con DM:

•	 La DM en las mujeres afecta a la respuesta endotelial 
de manera más importante que en los hombres, mo-
dificando los efectos hemodinámicos beneficiosos de 
los estrógenos por interacciones complejas entre la 
insulina y la señalización de estrógenos. La hiperglu-
cemia inhibe los efectos antiproliferativos del estró-
geno en las células del músculo liso vascular y condu-
ce a una aterogénesis o trombogénesis aumentada5.

•	 Las mujeres con DM2 presentan una mayor preva-
lencia de factores de RCV asociados con resistencia 

a la insulina (obesidad, tensión arterial elevada, co-
lesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad bajo, 
triglicéridos altos, etc.)6.

•	 El exceso de RCV en las mujeres aparece incluso en 
etapas más precoces al diagnóstico de la DM. De esta 
forma, existe un perfil de RCV crónicamente eleva-
do en el estado de prediabetes, debido a que las mu-
jeres precisan mayores niveles de adiposidad para el 
desarrollo de DM que los hombres7.

•	 El impacto de los factores de RCV es mucho más 
adverso en las mujeres con DM8. 

•	 Tienen un peor control de los factores de RCV tra-
dicionales9 y de la DM.

Se sabe que en la mujer existen diferencias anatómicas de 
las arterias coronarias epicárdicas (menor diámetro y mayor 
rigidez), pero también existen diferencias en la fisiopatolo-
gía de la EC. Mientras que en los varones predomina un 
patrón de aterosclerosis obstructivo, en la mujer predomina 
la disfunción endotelial microvascular, con mayor vasorreac-

Tabla 1. Factores de riesgo para la enfermedad coronaria en la 
mujer

Factores de riesgo 
cardiovascular tradicionales

Factores de riesgo 
cardiovascular no tradicionales

• Edad avanzada 

• Obesidad 

• Tabaquismo 

• Hipertensión arterial 

• Dislipidemia aterogénica

• �Enfermedad vascular 
periférica

• Enfermedad cerebrovascular 

• Sedentarismo 

• �Historia familiar de 
enfermedad coronaria 
prematura

• �Antecedentes de diabetes 
gestacional

• �Resistencia a la insulina/
síndrome del ovario poliquístico

• �Hipertensión inducida por el 
embarazo

• Preeclampsia

• Eclampsia

• Menopausia

• Estrés mental

• �Enfermedades autoinmunes: 
lupus eritematoso sistémico, 
artritis reumatoide, etc.
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tividad (espasmo coronario) y mayor frecuencia de erosión 
de la placa de ateroma10,11.

Respecto a la presentación clínica, las mujeres con 
DM habitualmente acuden de una forma más tardía a los 
servicios de Urgencias ante la aparición de síntomas coro-
narios. Las razones de este retraso en la búsqueda de asisten-
cia pueden hallarse en que las mujeres presentan con mayor 
frecuencia síntomas atípicos o inexistentes y que tienen una 
autopercepción de bajo riesgo de ECV, así como por la in-
fluencia de factores socioculturales y psicoemocionales.

El diagnóstico de la EC en la mujer es más complejo, 
ya que las pruebas diagnósticas son menos precisas y presen-
tan mayor número de falsos negativos en la ergometría y la 
coronariografía10,11. El diagnóstico y tratamiento de la ECV 
se orienta según patrones investigados fundamentalmente en 
hombres, debido a que las mujeres están menos representa-
das en los ensayos clínicos1. Esto conlleva un infradiagnóstico 
e infratratamiento por los distintos patrones fisiopatológicos 
de la EC en la mujer.

La intensidad de tratamiento y el esfuerzo terapéutico 
suele ser menor en las mujeres con DM, sobre todo teniendo 
en cuenta su mayor riesgo. En este grupo se realiza un mane-
jo menos intensivo de los factores de RCV12, se prescribe con 
menos frecuencia tratamiento con estatinas y hay un menor 
uso de ácido acetilsalicílico, de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina y de β-bloqueantes con respecto a 
los hombres. No pueden descartarse tampoco diferencias en 
la efectividad o una menor adherencia a las terapias farmaco-
lógicas que aumenten el RCV de la mujer con DM.

Las mujeres con DM tienen peor pronóstico tras un 
evento coronario. Después de la intervención coronaria per-
cutánea, pueden presentar más complicaciones hemorrági-
cas13 y cardiovasculares a corto y largo plazo14. Además, tie-
nen un riego relativo de EC fatal un 50 % mayor respecto a 
los hombres con DM15, justificado por un perfil de RCV 
más adverso en las mujeres con DM, junto con las posibles 
disparidades en el tratamiento.

Las tasas de mortalidad por ECV han disminuido en los 
últimos años tanto en hombres como en mujeres; sin embar-
go, en pacientes con DM, el descenso solo se ha observado 
en los hombres. 

Como aconsejan las nuevas guías de la American Diabetes 
Association16, la selección de ciertas terapias antidiabéticas 
(empagliflozina y liraglutida), que han demostrado benefi-
cios cardiovasculares y reducción de la mortalidad, ayudará a 
mejorar este pronóstico en la población con DM. Pero se 
necesitan nuevas investigaciones en el futuro que planteen la 

formulación de un algoritmo específico de género para el 
manejo de la cardiopatía isquémica en la mujer con DM, 
con una gestión más agresiva de los factores de RCV para 
alinearla con el riesgo que presentan. 

INSUFICIENCIA CARDÍACA

Las diferencias de género en pacientes con DM en cuan-
to a riesgo de IC han sido inconsistentes. El estudio de Fra-
mingham encontró un aumento del riesgo de IC de dos 
veces en varones y cinco veces en mujeres en comparación 
con la población sin DM17. Otras publicaciones solo han ob-
servado un exceso de riesgo en la mujer en edad perimeno-
páusica18, mientras que otros estudios no confirman estas 
diferencias de género19.

Las mujeres con DM e IC muestran mayor prevalencia 
de componentes de síndrome metabólico (sobre todo de hi-
pertensión y obesidad) que los varones. Además, estos ele-
mentos son factores de riesgo importantes e independientes 
para la IC. Las mujeres con DM son más propensas a desa-
rrollar hipertrofia ventricular con IC diastólica y fracción de 
eyección conservada, y en general es menos probable que 
reciban β-bloqueantes o inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina. No existen diferencias de género en 
la mortalidad por IC, salvo en los menores de 50 años, entre 
quienes los varones presentan mayor mortalidad20.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La DM aumenta el riesgo de ACV de cualquier tipo, 
tanto isquémico como hemorrágico. Los estudios indivi-
duales sobre las diferencias de género en el riesgo de ACV 
asociado con DM han sido contradictorios, con estudios que 
han mostrado un riesgo mayor, otros similar y otros menor 
en comparación con hombres con DM. En un metanálisis 
reciente de 64 cohortes, las mujeres con DM tienen un 27 % 
más de riesgo de ACV que los hombres con DM3. Además, 
un estudio en población con DM informó de un riesgo de 
infarto lacunar cuatro veces mayor entre las mujeres en com-
paración con un riesgo dos veces mayor en hombres21. El 
riesgo de ACV se relaciona con el control glucémico en las 
mujeres, pero no en los varones (por cada incremento del 
1 % en la hemoglobina glucosilada, el riesgo de ACV au-
menta un 6 %)22.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFÉRICA 

La DM es un factor de riesgo más importante para el 
desarrollo de enfermedad arterial periférica en mujeres en 
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comparación con varones. Por otra parte, las mujeres con 
enfermedad arterial periférica y DM responden peor al ejer-
cicio en comparación con las mujeres sin DM y hombres 
con y sin DM23 y tienen un peor pronóstico, con mayor 
mortalidad tras la revascularización quirúrgica y tras la am-
putación24, respecto a los hombres.

CONCLUSIONES

•	 La ECV, y en concreto la EC, es la principal causa de 
muerte en las mujeres con DM.

•	 Existen diferencias de género en la biología, fisio-
patología, tratamiento y pronóstico de la EC en la 
mujer con DM.

•	 La ECV sigue siendo infradiagnosticada e infratrata-
da entre las mujeres con DM, a pesar de mostrar un 
impacto más adverso de la DM sobre el perfil car-
diovascular y mayor riesgo relativo de EC fatal y no 
fatal.

•	 Se necesita realizar en un futuro estudios específi-
cos para disminuir las desigualdades en resultados 
de salud cardiovascular objetivadas en la mujer 
con DM.
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