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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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