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La Organización Mundial de la Salud (OMS) asegura que el género es un factor que 
crea inequidades sanitarias por sí solo y que puede agravar las que son producto 
de la situación socioeconómica, la edad, la etnia y la discapacidad, entre otras. De 
hecho, se estima que un 40% de las mujeres, frente a un 30% de los hombres, 
acabará padeciendo una enfermedad crónica. Además, el diagnóstico es tardío, lo 
que acarrea un mayor impacto negativo en su vida social, laboral y económica.

Ante esta problemática, el Observatorio de Salud y Estudio de Comunicación 
hemos puesto en marcha el primer Libro Blanco sobre Salud y Género en España, 
que cuenta con una visión científica y rigurosa, gracias al trabajo de casi medio 
centenar de destacados expertos del sector sociosanitario que analizan, de una 
manera detallada, el impacto del género en una veintena de patologías de alto 
impacto para nuestro sistema sanitario.

Este Libro Blanco pretende despertar una reflexión en toda la sociedad en torno a 
la necesidad de incorporar políticas y acciones sanitarias con perspectiva de 
género. Y es que, tener en cuenta esta variable, permitirá a los gestores de la 
sanidad en España garantizar la prevención, la mayor precisión en el diagnóstico y 
la equidad de las mujeres en la atención y tratamiento de sus patologías.

En definitiva, se trata de un documento de un alto valor científico donde se 
analizan las estrategias sanitarias y los procedimientos clínicos normalizados en las 
distintas patologías donde la mujer tiene una alta prevalencia o donde se 
identifica una discriminación en términos asistenciales. Una evaluación que no 
tiene otra intención que la de avanzar hacia una sanidad con una mayor 
perspectiva de género.

Libro Blanco Salud y Género



Libro blanco
Salud y Género

Guía de navegación

Índice

Ir al capítulo

Página anterior

Página siguiente

Imprimir

Salir



2 Libro Blanco Salud y Género

Libro Blanco Salud y Género
1ª edición: febrero 2024
ISBN: 978-84-09-58880-0
Depósito Legal: M-4738-2024

Concepción, dirección y edición:
      Observatorio de Salud Estudio de Comunicación
www.observatoriodesalud.es           www.estudiodecomunicacion.com

Coordinación: 
Dr. Ángel Gil de Miguel          Dra. Rosa Polo

Autores:
Carina Escobar Manero, Dra. Ana López Trenco, Dra. Pilar Garrido, Dra. Raquel Rodríguez Llanos, 
Pedro José Soriano Martín, Cristina Tiemblo, Dra. Lourdes Vicent, Sonia Peláez,
Dr. Héctor Bueno, Dr. Carlos Guijarro Herráiz, Dra. Marta Mauri Pont, Dr. Sem Briongos Figuero, 
Dr. Andrés García Pastor, Dra. Jésica García Ull, Dr. José Miguel Láinez Andrés, 
Dra. Celia Oreja-Guevara, Dra. Ainoa Muñoz San José, Dra. Mercedes Navío Acosta, 
Dra. María Fé Bravo Ortíz, Dra. María Jesús Mardomingo, Dr. Miguel Casas, Dra. Irene Altabás, 
Dra. Patricia de Sequera, Dr. Álvaro Rodríguez Lescure, Dra. Eva Ciruelos, Dr. Javier Cortés, 
Dr. Pablo Tolosa, Dra. Elena Aguirre Ortega, Dra. Enriqueta Felip, Dra. Dolores Isla, 
Dr. Javier de Castro, Dra. Marina Llobet, Dra. María Molina Vega, Dra. María José Picón César, 
Dra. Diana Cuenca Gómez, Dra. María del Mar Gil Mira, Dra. Belén Santacruz Martín, 
Dra. Ingrid Pérez Martínez, Dra. Celia Miralles, José Luís Poveda, María Dolores Edo Solsona, 
José Manuel Martínez Sesmero, Dra. Inmaculada Failde, Dr. Antonio Collado Cruz, 
Dra. Ana M. Peiró, Dra. Pilar Rivas Vallejo y La Fundación CERMI Mujeres.

Retratos fotográficos: Belén Cano
Diseño y maquetación: César Caldevilla
Impresión: Grupo Monterreina
Reservados todos los derechos. No se permite la reproducción total o parcial de esta obra, ni su 
incorporación a un sistema informático, ni su transmisión en cualquier forma o por cualquier 
medio (electrónico, mecánico, fotocopia, grabación u otros) sin autorización previa y por escrito 
de los titulares del copyright. La infracción de dichos derechos puede constituir un delito contra 
la propiedad intelectual.

Madrid, febrero de 2024

http://www.observatoriodesalud.es
http://www.estudiodecomunicacion.com


Libro Blanco Salud y Género 3

Libro blanco
Salud y Género



4 Libro Blanco Salud y Género



Libro Blanco Salud y Género 5

PRÓLOGO
Una salud universal, una salud feminista 11
Francina Armengol. Presidenta del Congreso de los Diputados. 

CARTA DE LOS COORDINADORES 
Presentación del Libro Blanco Salud y Género 15
Dr. Ángel Gil de Miguel. Catedrático de Medicina Preventiva 
y Salud Pública de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid.

Dra. Rosa Polo. Profesora honoraria de la Universidad Rey Juan Carlos.

INTRODUCCIÓN
Salud con perspectiva de género, la visión de las pacientes 19
Perspectiva desde la plataforma de organizaciones de pacientes 20
Carina Escobar Manero. Presidenta de la Plataforma 
de Organizaciones de Pacientes.

La visión de las pacientes 26
Dra. Ana López Trenco. Médica Vocal del Foro Español de Pacientes (FEP). 

CAPÍTULO 1
Salud con perspectiva de género en medicina 33
Dra. Pilar Garrido. Jefa del Servicio de Oncología Médica del Hospital 
Universitario Ramón y Cajal de Madrid. 

CAPÍTULO 2
Salud con perpectiva de género en la enfermería 41
I - SALUD CON PERSPECTIVA DE GÉNERO EN LA ENFERMERIA 42
Dra. Raquel Rodríguez Llanos. Vicepresidenta primera del Consejo 
General de Enfermería.

II - INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA 52
Pedro José Soriano Martín. Enfermero. Docente en la Universidad 
Europea de Madrid. 

CAPÍTULO 3
Mujeres farmacéuticas que transforman el mundo 61
Cristina Tiemblo. Tesorera del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos.

CAPÍTULO 4
Género y salud cardiovascular 79
Dra. Lourdes Vicent. Servicio de Cardiología. Hospital Universitario
12 de Octubre, Madrid. España.

Sonia Peláez. Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), Madrid.

Dr. Héctor Bueno. Servicio de Cardiología. Hospital Universitario 
12 de Octubre, Madrid, España. 

ÍNDICE



6 Libro Blanco Salud y Género

CAPÍTULO 5
Ictus y mujer 105
Dr. Carlos Guijarro Herráiz. Médico especialista del servicio 
de Medicina Interna del Hospital Fundación Alcorcón.

Dra. Marta Mauri Pont. Médica especialista del servicio 
de Medicina Interna del Hospital de Terrassa.

Dr. Sem Briongos Figuero. Médico especialista del servicio
de Cardiología del Hospital Infanta Leonor.

Dr. Andrés García Pastor. Médico especialista del servicio
de Neurología del Hospital General Universitario Gregorio Marañón.

CAPÍTULO 6
La migraña en la mujer 137
Dra. Jésica García Ull. Médica especialista del servicio de Neurología
del Hospital Clínic Universitari de València.

Dr. José Miguel Láinez Andrés. Presidente de la Sociedad Española 
de Neurología (SEN).

CAPÍTULO 7
Esclerosis múltiple y mujer 149
Dra. Celia Oreja-Guevara. Jefa de Sección de Neurología
 del Hospital Universitario Clínico San Carlos. 

CAPÍTULO 8
Salud mental y género 169
Dra. Ainoa Muñoz San José. Psiquiatra. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Dra. Mercedes Navío Acosta. Psiquiatra. Oficina Regional de Coordinación 
de Salud Mental y Adicciones.

Dra. María Fé Bravo Ortiz. Psiquiatra. Hospital Universitario La Paz (Madrid).

CAPÍTULO 9
TDAH con perspectiva de género 191
I - INFANCIA Y ADOLESCENCIA 192
Dra. María Jesús Mardomingo. Especialista en Psiquiatría del niño y 
del adolescente. Ex-jefa de Psiquiatría y Psicología infantil, Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón, Madrid. 

II - EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN 
      E HIPERACTIVIDAD EN LA MUJER ADULTA  202
Dr. Miquel Casas. Catedrático de Psiquiatría Honorario de la Universidad 
Autónoma de Barcelona. 

CAPÍTULO 10
Lupus y Mujer 217
Dra. Irene Altabás. Facultativa  Especialista en Reumatología. 
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

CAPÍTULO 11
Enfermedad Renal Crónica 235
Dra. Patricia De Sequera. 
Jefa de Nefrología del Hospital Universitario Infanta Leonor. 



Libro Blanco Salud y Género 7

CAPÍTULO 12
Cáncer y mujer 255
Dr. Álvaro Rodríguez Lescure. Jefe de Servicio de Oncología Médica 
del Hospital General Universitario de Elche. 

Dra. Eva Ciruelos. Coordinadora de la Unidad de Cáncer de Mama 
y Ginecológico del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. 

Dr. Javier Cortés. Director del International Breast Cancer Center 
(IBCC) en Barcelona.

Dr. Pablo Tolosa. Facultativo Especialista Adjunto en el Servicio 
de Oncología Médica del Hospital Universitario 12 de Octubre.

CAPÍTULO 13
Cáncer de mama hereditario 277
Dra. Elena Aguirre Ortega. Directora instituto oncológico Quirón Salud Zaragoza. 

CAPÍTULO 14
Cáncer de pulmón y mujer 285
Dra. Enriqueta Felip. Jefa de la Unidad de Tumores de Tórax, 
Cabeza y Cuello, Hospital Universitario Vall d’Hebrón.

Dra. Dolores  Isla. Jefa del Servicio de Oncología médica 
del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.. 

Dr. Javier de Castro.Vicepresidente de la Sociedad Española 
de Oncología Médica (SEOM). 

CAPÍTULO 15
Salud pública 305
Dr. Ángel Gil de Miguel. Catedrático de Medicina Preventiva 
y Salud Pública Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.

CAPÍTULO 16
Diabetes y mujer 319
Dra. Marina Llobet. Dietista-nutricionista experta en obesidad infantil, 
alimentación saludable y diabetes del Servicio de Endocrinología 
del Hospital Sant Joan de Déu.

Dra. María Molina Vega. Departamento de Endocrinología y Nutrición 
del Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga.

Dra. María José Picón César. Especialista en Endocrinología y Nutrición, 
en el Hospital Virgen de la Victoria de Málaga.

CAPÍTULO 17
Ginecología y Obstetricia 337
Dra. Diana Cuenca Gómez. Especialista en Ginecología y Obstetricia, 
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Dra. María del Mar Gil Mira. Coordinadora de Investigación 
Unidad Medicina Materno Fetal y Neonatal. Hospital 
Universitario de Torrejón, Madrid.

Dra. Belén Santacruz Martín. Jefa de Servicio de Ginecología 
y Obstetricia Hospital Universitario de Torrejón, Madrid. 

Con la colaboración de:
Dra. Ingrid Pérez Martínez. Especialista en Ginecología y Obstetricia
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.



8 Libro Blanco Salud y Género

CAPÍTULO 18
VIH en la mujer 361
Dra. Celia Miralles. Servicio de Medicina Interna. Unidad de VIH. 
Hospital Álvaro Cunqueiro. Vigo.

CAPÍTULO 19
Enfermedades raras con perspectiva  de género 379
José Luis Poveda. Director gerente del Hospital Universitario 
y Politécnico, La Fe de Valencia.

Maria Dolores Edo Solsona. Farmacéutica especialista 
en Farmacia Hospitalaria. Servicio de Farmacia. Hospital Universitario 
y Politécnico, La Fe (Valencia).

José Manuel Martínez Sesmero. Subdirector Médico Hospital Clínico 
Lozano Blesa. 

CAPÍTULO 20
Dolor crónico en la mujer 389
Dra. Inmaculada Failde. Catedrática de Medicina Preventiva 
y Salud Pública, Universidad de Cádiz.

Dr. Antonio Collado Cruz. Especialista en Reumatología.

Dra. Ana M. Peiró. Profesora titular de la Universidad Miguel 
Hernández, Elche @IB_UMH.

Dra. Pilar Rivas Vallejo. Catedrática de Derecho del Trabajo 
y de la Seguridad Social. Universidad de Barcelona.

CAPÍTULO 21
Salud, género y discapacidad 421
Fundación CERMI Mujeres



Libro Blanco Salud y Género 9



10 Libro Blanco Salud y Género



Libro Blanco Salud y Género 11

PRÓLOGO

Una salud universal, 
una salud feminista

Francina Armengol. 
Presidenta del Congreso 
de los Diputados.



12 Libro Blanco Salud y Género

Una salud universal, una salud feminista
La desigualdad genera más desigualdad y, por tanto, de las grietas solo pueden nacer abismos. 
El mundo tal y como lo conocemos ha sido construido a partir de un relato histórico parcial, 
que ha prescindido del cincuenta por ciento de la población: las mujeres. En el ámbito de la 
ciencia, de la medicina y la investigación, esta brecha siempre ha sido flagrante y, a día de hoy, 
todavía nos preocupa especialmente. 

No solo hacen falta referentes para las niñas, para que crezcan sabiendo que pueden aspirar 
a cualquier cosa, a cualquier trabajo, a cualquier investigación en cualquier ámbito. No solo 
perdemos una parte importantísima del talento y el capital humano femenino, con todo lo que 
eso implica en crecimiento, progreso y futuro para las sociedades. Es que, además, la brecha 
de género tiene un impacto devastador en la ciencia y la medicina: un impacto devastador 
en la salud de la población. Aunque las mujeres ocupan más del 70% del personal sanitario a 
nivel mundial, el 72% de los investigadores del mundo son hombres. La desigualdad produce 
más desigualdad. 

Podría citar muchos nombres de científicas e investigadoras que han cambiado la historia de 
la ciencia. Mujeres cuyo trabajo ha sido invisibilizado y enterrado, cuyas fotografías no ilustran 
los libros de texto. Pienso, por ejemplo, en la patóloga Elizabeth Stern, canadiense nacida en 
1915. Ella descubrió las señales que preceden al cáncer de cuello de útero; estudió también, en 
los años sesenta, el mayor riesgo de cáncer que provocaban las pastillas anticonceptivas de 
aquel entonces; y cómo los índices de esta patología eran más altos en las zonas con ingresos 
más bajos, donde predominaban las poblaciones negra e hispana. Hoy día, el cáncer de cuello 
uterino es el cuarto tipo de cáncer más frecuente en las mujeres de todo el mundo, y las tasas 
más elevadas de incidencia y mortalidad se dan en los países de ingresos bajos. La solución 
de los grandes desafíos de la humanidad pasa por que, en la ciencia y en la investigación 
médica —como en ningún otro espacio—, las mujeres no estén infrarrepresentadas. Porque la 
solución a los grandes desafíos de la humanidad no llegará sin las mujeres.

La médica especializada en endocrinología y en medicina de género Carme Valls afirma que, 
durante demasiado tiempo, la medicina y la investigación han confundido al ser humano 
con el hombre. Ese tomar la parte por el todo no es una cuestión baladí. Como ya advirtió 
Stern, tiene unas consecuencias que se viven en los cuerpos y en las historias clínicas de 
todas las mujeres. 

El infradiagnóstico, la hipermedicalización, la violencia obstétrica, el diferente impacto en 
la cronicidad. Son conceptos que pueden significar estar a un lado o al otro de la línea que 
separa la salud de la enfermedad, el buen vivir del malvivir, la vida de la muerte. La mirada 
feminista en la salud es, por tanto, vital. Y es que la introducción de la perspectiva de género 
en el diseño de los estudios clínicos y de las estrategias de atención es una cuestión de justicia 
social, pero no solo eso: implica acabar con un sesgo androcéntrico y mejorar el acceso a un 
derecho importantísimo como es el de la salud del cincuenta por ciento de la población.

Prólogo
Una salud universal, una salud feminista
Francina Armengol 
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Una parte de la población cuya salud está peor estudiada y menor protegida, pero que, sin 
embargo, lleva siglos dedicando su vida a cuidar la salud de otros: niños, niñas, personas 
ancianas, enfermos. Las tareas reproductivas y de cuidados han sido durante demasiado 
tiempo una responsabilidad exclusiva de las mujeres, que han visto como sus necesidades 
quedaban relegadas e incluso excluidas tanto de la agenda pública como de la política.

Es gracias a la lucha de muchas de ellas, profesionales de la salud o no, que hoy podemos 
hablar de perspectiva de género en la salud. Su perseverancia y su trabajo en red son el 
legado a partir del cual se escriben libros como el que tienen ahora mismo en sus manos. 
Reconocer que venimos de la batalla a menudo anónima que otras han dado previamente 
es un elemento clave para entender que el camino no se acaba aquí. Es necesario ir más allá. 
Avanzar hasta que las generaciones futuras cojan el testigo y continúen trabajando.

Para que alcancemos una atención en salud verdaderamente equitativa, las instituciones 
deben tener las herramientas y el convencimiento de actuar. Y no hablo exclusivamente 
de las administraciones; me refiero también a las facultades de ciencias de la salud, a los 
grupos de investigación, a los y las profesionales que son el verdadero corazón de nuestro 
sistema sanitario y de investigación, a las propias pacientes, que pueden y deben reivindicar 
sus derechos.

Trabajar por un presente y un futuro que destierre las desigualdades de nuestra sociedad 
es una responsabilidad colectiva. Este libro blanco, en ese gran reto que tenemos todos y 
todas por delante, tiene la capacidad para señalar la inequidad que ahora existe, el acierto 
para analizarla y la proactividad para sugerir propuestas transformadoras que garanticen 
la igualdad efectiva entre hombres y mujeres en el ámbito de la salud. Por eso, este libro 
no puede ser un punto final ni una meta: debe ser el punto de partida para una reflexión 
profunda que lleve a la acción.

Celebremos, por tanto, la publicación del libro blanco Salud y género. Llega para dar 
herramientas a todos los actores de la sociedad. Llega para que, conjuntamente, sigamos 
avanzando hacia la igualdad efectiva, dando pasos desde la perspectiva de género en la salud. 
Contamos con los instrumentos: solo queda actuar. Hagámoslo. No hay tiempo que perder. 
Nos va la vida en ello.

Francina Armengol
Presidenta del Congreso de los Diputados

Prólogo
Una salud universal, una salud feminista

Francina Armengol 
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Son numerosos los determinantes sociales y demográficos implicados en la salud de la 
población. Diferencias ampliamente marcadas en factores sociales como el nivel cultural, 
educación, empleo, estatus económico, acceso a redes sociales y, en general, condiciones de 
vida, junto con otras relativas a factores demográficos tales como edad, género o migración, 
constituyen los cimientos de las desigualdades en la atención sanitaria. La Organización 
Panamericana de Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) establecen que ‘la 
equidad en salud es un componente fundamental de la justicia social’ y que su existencia 
sería el resultado de la ‘ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos 
de personas debido a sus circunstancias sociales, económicas, demográficas o geográficas’. 
No obstante, las diferencias sociodemográficas presentes entre diferentes grupos son 
responsables, al menos en parte, de las desigualdades en la salud de la población.

Un factor demográfico muy relevante y especialmente presente en esta inequidad observada 
en la población, corresponde al género. Desde hace varias décadas conocemos la denominada 
‘paradoja de género en salud’, de tal modo que la morbilidad, la autopercepción de salud y 
el acceso a la atención sanitaria de las mujeres es claramente peor en comparación con los 
hombres, aunque de forma paradójica su esperanza de vida es mayor. Para alcanzar la ‘justicia 
social’ mencionada por la OPS/OMS es necesario implementar estrategias que eviten todas las 
desigualdades en general, y las de género en particular. 

El conocimiento de los factores implicados en la falta de equidad según el género es 
imprescindible para establecer políticas y estrategias que a corto plazo disminuyan esta 
brecha en el abordaje sanitario, y que a medio y largo plazo la hagan desaparecer. Igualmente, 
el análisis de estos factores debe realizarse considerando que existen diferencias entre grupos 
de mujeres al desglosarlos por variables sociodemográficas. Es necesario evaluar las diferencias 
entre mujeres y hombres, tanto biológicas como sociodemográficas, y especialmente 
culturales y asociadas a los roles asignados al género. Igualmente, resulta imprescindible 
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evaluar como estas diferencias, influyen en el desarrollo de enfermedades físicas y psíquicas, 
en el acceso al sistema sanitario y en la adherencia al tratamiento. Existen aspectos tanto 
biológicos como sociales que de forma exclusiva, afectan a las mujeres. Entre los primeros se 
encuentran el embarazo, la menopausia, la dismenorrea, etc., y entre los segundos, y de forma 
destacada los efectos de la violencia de género. Esta última requiere un abordaje amplio en 
sus vertientes física, psíquica y preventiva.

El personal sanitario no puede quedar fuera de este abordaje con perspectiva de género. Las 
disciplinas implicadas en la prevención, diagnóstico y tratamiento de los desórdenes físicos 
y psíquicos, así como las involucradas en el conocimiento y análisis de los determinantes 
sociales, deben ser impartidas adecuadamente en su período académico, así como el acceso 
a la formación continuada disponible desde las instituciones. Es necesario universalizar la 
perspectiva de género y ello implica garantizar la participación de las mujeres y géneros 
diversos en la formulación de políticas, protocolos y planificación de programas de salud.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ‘la resolución WHA60.25 (2007) de la 
Asamblea Mundial de la Salud y la Estrategia para incorporar el análisis y las acciones de 
género en las actividades de la OMS (2008)’ implican ‘el compromiso de aplicar una estrategia 
para integrar el análisis del género y las medidas encaminadas a garantizar la igualdad’. En 
España, la Ley Orgánica 3/2007 de 22 de marzo tiene como objeto “hacer efectivo el derecho 
de igualdad de trato y de oportunidades entre mujeres y hombres, en particular mediante 
la eliminación de la discriminación de la mujer”. Así mismo, en su artículo 27.2 se especifica 
que “las Administraciones públicas garantizarán un igual derecho a la salud de las mujeres y 
hombres, a través de la integración activa, en los objetivos y en las actuaciones de la política 
de salud, del principio de igualdad de trato, evitando que por sus diferencias biológicas o por 
los estereotipos sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre unas y otros”, que 
implicaría la igualdad entre géneros en el campo de la salud.

Aún existiendo un acuerdo unánime en la necesidad de establecer una equidad entre géneros, 
incluido géneros diversos, seguimos asistiendo a desigualdades en el caso de las mujeres, y 
especialmente a ciertos subgrupos de estas. Este ‘Libro Blanco. Salud y Género’ desarrolla 
ampliamente temas implicados en la brecha entre géneros. Junto a temas que describen 
patologías orgánicas estructurados por aparatos, sistemas y, en algunos casos, enfermedades 
específicas, se exponen temas relacionados con salud mental, farmacia, perspectiva desde la 
plataforma de organizaciones de pacientes, salud con perspectiva de género en medicina y en 
enfermería, salud pública y discapacidad. Con este libro pretendemos sensibilizar sobre la falta 
de equidad en salud por diferente género y aportar información que favorezca la desaparición 
de ésta, llevándonos al cumplimiento de los objetivos establecidos de justicia social y la salud 
como derecho humano.  

https://www.paho.org/es/temas/equidad-salud

https: //www.who. int/es/news-room/fact-sheets/detai l /gender#:~ :text=El%20g%C3%A9nero%20es%20un%20
factor,profesionales%20de%20los%20trabajadores%20sanitarios

https://www.paho.org/es/temas/equidad-salud
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender#:~:text=El%20g%C3%A9nero%20es%20un%20fact
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender#:~:text=El%20g%C3%A9nero%20es%20un%20fact
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I- INTRODUCCIÓN: PERSPECTIVA DESDE LA PLATAFORMA 
    DE ORGANIZACIONES DE PACIENTES[1] 

Como señala la Organización Mundial de la Salud[2] , el género influye en la experiencia y 
acceso de las personas a la atención sanitaria. La forma en que se gestionan y ofrecen los 
servicios de salud puede limitar o permitir el acceso de una persona a la información, el apoyo 
y los servicios sanitarios que requiere. A menudo, muchas mujeres y niñas enfrentan más 
obstáculos que los hombres y los niños para acceder a información y al sistema sanitario. 
Entre estos, destacan la falta de acceso al poder de toma de decisiones; peores tasas de 
alfabetización en salud; actitudes discriminatorias del personal o la falta de formación entre 
profesionales instituciones sobre sus necesidades y desafíos de salud específicos. La visión 
de la POP es conseguir, que especialmente las personas con necesidades crónicas de salud, 
puedan acceder a una atención integral y personalizada, en condiciones de acceso universal, 
equidad y trasparencia, por lo que atender a las desigualdades en salud derivadas de la 
condición de género, es prioritario para conseguir una atención de calidad.

La participación de las mujeres en la investigación biomédica es aún insuficiente en todos los 
procesos, no sólo en las evaluaciones de los proyectos de los ensayos clínicos, sino también en 
que se garantice la participación en la investigación en todo el ciclo del proceso, incluida la 
participación en todas las fases de ensayos clínicos.

En un ámbito en el que resulta haber un severo problema es en el diagnóstico de las mujeres, 
o bien porque las mujeres, en su papel de cuidadoras minimizan los síntomas y acuden más 
tarde, o bien porque los profesionales, por estar acostumbrados a que ciertas patologías 
sean más frecuentes en hombres que en mujeres, dificultan el diagnóstico con un sesgo de 
género. A su vez, las mujeres también están más medicalizadas que los hombres. Por tanto, 
resulta urgente garantizar la equidad de género con diferentes rutas asistenciales en aquellas 
patologías diferenciales entre hombres y mujeres.
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La principal cuestión a tener en cuenta al tratar la mirada de los pacientes respecto al 
género y la salud es que no existe una única mirada. La perspectiva de las pacientes es una 
amalgama de experiencias heterogéneas y diversas, que varían enormemente dependiendo 
de la enfermedad, la edad, la etnia, la identidad, la situación económica, la discapacidad, la 
condición de migración o la etapa y desarrollo de la patología, entre otras muchas cuestiones. 

Por otro lado, los cambios demográficos y el aumento de la esperanza de vida conllevan que 
cada vez haya más personas con enfermedades crónicas, de modo que la cronicidad supone 
un reto importante para el sistema sanitario y social que hay que abordar con garantías para 
la ciudadanía y la sostenibilidad del sistema. En España más de 21 millones de personas de 
15 años o más cuentan con un diagnóstico de enfermedad crónica, esto supone un 54,3% de 
la población. Este dato no es únicamente relevante por el elevado porcentaje de personas 
afectadas, sino –también– por el especial impacto que la enfermedad tiene en todos los 
ámbitos de la vida. 

La situación de cronicidad no es igual a la dependencia o a la discapacidad, pero –además de 
verse influida en gran medida por las categorías anteriores– genera una mayor vulnerabilidad. 
El diagnóstico, los años de enfermedad, la edad, el sexo, la ocupación, la educación y el estado 
civil también son factores importantes que interseccionan con la situación económica de 
las personas con necesidades crónicas de salud. Paralelamente, una situación económica 
precaria puede tener efectos psicológicos devastadores que, a su vez, agravan la salud mental, 
emocional y física de la persona, generando un círculo vicioso de difícil solución. 

Por su parte, los efectos de la pandemia que hemos sufrido han evidenciado la necesidad de 
fortalecer nuestra asistencia sanitaria y contar con una estrategia y planes de salud pública 
que protejan especialmente a las personas con enfermedades crónicas más vulnerables, como 
pueden ser las mujeres. Uno de los mecanismos que pueden ayudar a mejorar la perspectiva 
de género en la salud es la de la segmentación de la población. El momento vital en el que se 
encuentra cada persona es de alta importancia a la hora de tomar decisiones que se adapten 
a sus necesidades. La humanización del sistema sanitario debe suponer la individualización 
de la atención, valorando el caso concreto, la situación particular según las necesidades 
específicas y la perspectiva biopsicosocial de la persona, incluyendo la situación de las 
personas cuidadoras y familiares. Segmentar y ajustar los procesos de acceso a medicación de 
los diferentes colectivos ayudará a dar una atención multidisciplinar, respetando su autonomía 
y fomentando su corresponsabilidad.

Detallar y establecer grados de vulnerabilidad ayuda a visibilizar a los colectivos más 
invisibilizados, al igual que permite diseñar políticas de salud pública más efectivas en el 
ámbito de la información, la formación, las medidas de protección, la vacunación y otros 
tratamientos específicos. En esta definición se debe detallar las diferentes patologías, los 
factores diferenciales de género y riesgo, o las diferencias en la edad y sus implicaciones. 
También deben diseñarse nuevas estrategias en el abordaje la salud sexual y reproductiva, por 
ejemplo, en el acceso a la maternidad de mujeres con enfermedades o trastornos crónicos. 

En este sentido, las unidades de igualdad pueden jugar un rol esencial a la hora de ofrecer 
indicadores de análisis o perspectiva de género puesto que, en muchas ocasiones, no hay 
formación suficiente entre profesionales sanitarios/as para ofrecer ese enfoque. Esta falta de 
perspectiva de género no hace más que agudizar las desigualdades sociales ya existentes, a la 
vez que refleja cómo los Determinantes Sociales de Salud [3]  quedan a un lado en las políticas 
públicas sanitarias. Al no contar con sistemas de información actualizados que segmenten 
claramente a la población según su nivel de fragilidad, se dificulta la monitorización y abordaje 
de las desigualdades, condenando a los márgenes a las personas más vulnerables.
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Aspectos de género desde la visión del paciente
En consecuencia, a lo largo del año 2020 la Plataforma de Organizaciones de Pacientes llevó a 
cabo el primer estudio sobre ‘‘Mujer, discapacidad y enfermedad crónica’’, pues, hasta la fecha, 
no existen investigaciones que tengan en cuenta esa doble opresión de género y cronicidad 
desde la perspectiva de los y las pacientes. 

El estudio, realizado a partir de 2.656 entrevistas válidas a personas con un total de 30 
enfermedades crónicas potencialmente discapacitantes reflejó, por un lado, datos relevantes 
sobre la percepción del grado de avance de su propia enfermedad, y por otro, la percepción 
de su estado de salud. En ambos casos, las mujeres mostraban considerablemente peores 
resultados que los hombres, tanto en la percepción de su estado de salud [4], como en el grado 
de avance de la enfermedad. 

Uno de los datos más impactantes del estudio fue el infradiagnóstico de las mujeres: hay 
una considerable diferencia de tiempo que transcurre entre los primeros síntomas de la 
enfermedad y el momento del diagnóstico: 3,2 años para los hombres y 6,0 años para las 
mujeres, mientras en la media global se sitúa en 4,7 años. Además, el retraso del diagnóstico 
de la enfermedad, que afecta especialmente a las mujeres, impacta negativamente sobre el 
estado de salud (empeora a mayor retraso), el grado de avance de la enfermedad (incrementa 
a mayor retraso) y la satisfacción con el tratamiento (empeora a mayor retraso) [5]. A su vez, los 
hombres están más satisfechos que las mujeres con el tratamiento que reciben (6,3 frente a 
4,8 sobre 10). La insatisfacción de las mujeres con su tratamiento tiene graves implicaciones 
sobre su salud, como el abandono de tratamiento, la falta de adherencia, el peor estado de 
salud y un mayor consumo de recursos del sistema.

En el ámbito de autonomía personal, un 25% de mujeres tienen alguna limitación para realizar 
las tareas propias de autocuidado, frente a un 15% de varones. Por otro lado, tienen dificultades 
para realizar las actividades del hogar un 57% de mujeres frente a un 34% de varones. Respecto 
al dolor, como elemento limitante y desestabilizante que es, los datos indican que las mujeres 
sufren más discapacidades con manifestaciones dolorosas que los hombres [6]. 

Este impacto negativo de la enfermedad crónica en la salud determina otros impactos 
negativos en otras esferas de la vida de las pacientes, y es mayor en la medida que la salud 
empeora, especialmente en tres áreas: la vida social, la vida laboral y la situación económica.

A nivel social, las mujeres pierden más relaciones que los varones a consecuencia de su 
enfermedad, un 75% ellas y un 68% ellos. Por otro lado, las personas con una enfermedad crónica 
cuentan con mayor dificultad para llegar a fin de mes (63%) que el conjunto de la población 
(53%). Entre los diversos motivos destaca el mayor esfuerzo económico que tienen que hacer 
por los gastos que acarrean las propias enfermedades. En este sentido, las ayudas y prestaciones 
cumplen un papel determinante por su efecto compensador de las desigualdades económicas, 
tanto en las personas con certificado de discapacidad como en las que no disponen del mismo.

La cronicidad afecta a la vida laboral de distintas maneras (dejando de trabajar, cesando en 
la búsqueda de empleo o causando baja, entre otras). Mientras que en la población española 
trabajan el 48% de los mayores de 18 años, entre el colectivo de personas con enfermedad 
crónica están ocupados el 44%, encontrándose de baja un 9% de las mismas. Esto supone que 
sólo el 35% se encuentran efectivamente trabajando. A su vez, no asistir al trabajo contribuye 
al deterioro de las relaciones sociales y de menores ingresos. Por tanto, el impacto económico 
negativo de tener una enfermedad crónica se puede dar tanto por la falta de ingresos 
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laborales, como por el sobrecoste en las necesidades de atención y asistencia que supone 
la misma. Este impacto negativo se acrecienta en el caso de las mujeres, presentándose las 
mayores diferencias económicas en el ámbito laboral. El porcentaje de mujeres que tienen 
limitaciones para desarrollar con normalidad su actividad profesional se eleva al 11%, frente 
a un 8% de varones. 

El impacto económico derivado de padecer una enfermedad crónica y tan solo atendiendo a la 
reducción en la probabilidad de encontrar trabajo, es creciente en la edad según la progresión 
de la carrera profesional se ve más truncada, con el agravante de que, para los pacientes 
crónicos más mayores, una reducción en las cotizaciones a la Seguridad Social derivadas de 
la reducción de salarios tiene impacto directo en las pensiones a cobrar una vez jubilados, 
cuando forman parte de la población más vulnerable [7] . Esta situación en las pensiones se 
acrecienta en el caso de las mujeres, cuyas cotizaciones son drásticamente menores que las 
de los hombres a medida que aumenta su edad.  

En el mismo estudio también se pudo observar que el colectivo de mujeres con enfermedad 
crónica y discapacidad reconocida requiere una especial atención por sus particulares 
características, viéndose que en su caso el avance de la enfermedad es mayor y la mayoría no 
tienen reconocida la dependencia. Por otro lado, un considerable grupo de mujeres no tienen 
un certificado de discapacidad ni reconocimiento de grado de dependencia pese a necesitar 
cuidados para las actividades de la vida diaria. Este problema, de nuevo, afecta mucho más 
a mujeres que a hombres. El motivo principal con diferencia sobre otros tiene que ver con la 
falta de información de los pacientes [8].

Puntos de mejora asistencial con perspectiva de género
De acuerdo con los datos mencionados, podemos afirmar que existe un grave problema 
de infradiagnóstico o retraso de diagnóstico de las enfermedades crónicas que afecta en 
mayor medida a las mujeres que a los hombres. Por ese motivo, resulta urgente ajustar los 
criterios de diagnóstico con perspectiva de género, analizando y diferenciando los síntomas 
que presentan uno u otro sexo. En este sentido se debe trabajar también en mejorar la 
información y formación sobre las enfermedades crónicas a los profesionales sanitarios y una 
mejor coordinación entre los diferentes niveles asistenciales que permitan acortar tiempos de 
diagnósticos. Se debe innovar en procesos que permitan acceder a un diagnóstico precoz [9] . 

Además, el dolor crónico en concreto limita también otras esferas de la vida cotidiana de quienes 
lo sufren, dificultando la participación en actividades de ocio y familiares y disminuyendo la 
capacidad productiva en el ámbito laboral. Por tanto, se detecta la necesidad de impulsar 
y agilizar la mejora del diagnóstico precoz y el tratamiento del dolor en la enfermedad con 
el fin de garantizar tanto la mejora de la calidad de vida del paciente, como la reducción de 
la carga económica derivada de éste. Actuar precozmente en el abordaje del dolor impacta 
positivamente en las dimensiones personal, social, laboral, familiar y económica, además de 
reducir la carga de la enfermedad para el Sistema Sanitario y Social. 

Puesto que el reconocimiento de la dependencia o de la discapacidad también son bajos en 
relación con la cantidad de las mujeres que afirman necesitar estas prestaciones, conviene 
que las instituciones ahonden en la cuestión, ofreciendo soluciones individualizadas y 
heterogéneas que respondan a esta compleja situación.

Es importante vigilar de forma muy especial las condiciones de participación en el mercado 
de trabajo de las mujeres con enfermedad crónica que además son cuidadoras de otras 
personas, dado que tienden a reportar más problemas que los hombres en la misma situación 
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(baja laboral, reducción de jornada, problemas de relación con compañeros y superiores). En 
este sentido se debe proteger a las personas con enfermedades crónicas en el entorno laboral 
estableciendo medidas que flexibilicen el mercado laboral, así como la adaptación del puesto 
de trabajo[10]. Más concretamente, la conciliación de la vida personal y laboral de las mujeres 
que, además de ser madres, tienen necesidades crónicas de salud, debe ser una prioridad 
institucional por el impacto que sufre su participación en el mercado laboral, en la percepción 
de pensiones contributivas y en la doble jornada de trabajo doméstico y trabajo de cuidados.

En el ámbito académico, deben desarrollarse medidas que permitan una mayor flexibilidad 
o adaptación curricular, de forma que las mujeres con necesidades crónicas de salud 
puedan ver continuidad en sus estudios, logrando reducir las barreras en la permanencia 
y progresión entre las diferentes modalidades y etapas educativas.
 
Toda esta situación aboca a los márgenes a las mujeres con necesidades crónicas de salud, 
con el consecuente impacto en la salud f ísica, emocional y psicosocial, incrementando, 
además, la soledad no deseada. Teniendo en cuenta la pérdida económica derivada de la 
menor tasa de empleo y los salarios medios diferenciados de este invisibilizado colectivo, 
desde la POP defendemos que se atienda la situación de vulnerabilidad económica y 
soledad no deseada de las mujeres con cronicidad y se garanticen las medidas de protección 
social necesarias. La protección social es la única herramienta que tienen las personas con 
enfermedad crónica y discapacidad o dependencia para ver garantizada su inclusión social 
y laboral o ver reducida la brecha económica. Se debe proteger a estas pacientes más allá 
del sistema sanitario, también en el ámbito laboral estableciendo un entorno seguro y, 
cuando no sea posible, garantizando una baja como medida de protección. 

Asimismo, consideramos que se deben crear y difundir guías de recursos sociales para 
profesionales sanitarios, en colaboración con las organizaciones de pacientes, con el objetivo 
de formar al personal de las administraciones públicas sobre las implicaciones sanitarias y 
sociales de la cronicidad. También creemos que se debe divulgar la labor de las entidades 
de pacientes en el entorno sanitario con el objetivo de que los profesionales sanitarios las 
prescriban a sus pacientes como instrumento clave de apoyo y acompañamiento.

La cronicidad y el género son realidades que interseccionan entre sí, debiendo entenderse 
en toda su magnitud para poder analizarse de forma efectiva; por ese motivo consideramos 
que deberían existir presupuestos compartidos para ayudar a elaborar políticas más 
eficaces, completas e integrales que aborden estas problemáticas de manera global.

Finalmente, la sostenibilidad del sistema sanitario pasa por la innovación en la atención 
y respuesta de los sistemas de salud y sociales, en los tratamientos y los apoyos a los 
pacientes. Necesitamos trabajar para conseguir una máxima eficacia y eficiencia en 
la utilización de los recursos disponibles, respetando siempre las necesidades de las 
personas. Para conseguirlo, apostamos por una participación real de las entidades de 
pacientes en las políticas sanitarias. Creemos firmemente que apostar por la salud de la 
ciudadanía es apostar también por su crecimiento social y económico, por ello solicitamos 
aumentar el gasto de sanidad del PIB al 7%, como hacen otros países de nuestro entorno. 
Estableciendo un Fondo de Cohesión Social dotado adecuadamente para poder garantizar 
un acceso equitativo de todas las personas que residen en nuestro país a la mejor 
asistencia, independientemente del lugar donde residan.  Se requiere de un acuerdo en 
financiación y reformas del SNS para que pueda dar respuesta a los grandes retos del siglo 
XXI. La sostenibilidad y equidad del SNS pasa también porque el paciente sea protagonista 
y tenga voz y voto en la toma de decisiones. Necesitamos regular la participación de los 
pacientes de forma que ésta no quede sujeta a la decisión de cada equipo de gobierno, 
sino que sea un derecho reconocido.
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Como ha quedado expuesto, los cambios demográficos y el aumento de la esperanza de 
vida conllevan que cada vez haya más personas con enfermedades crónicas, de modo que la 
cronicidad supone un reto importante para el sistema sanitario y social que hay que abordar 
con garantías para la ciudadanía y la sostenibilidad del sistema. A su vez, las intersecciones 
con otros ejes de vulnerabilidad, como el género, originan situaciones de fragilidad muy 
específicas para las que actualmente no se ofrecen soluciones. Para afrontarlas se necesita de 
la colaboración de toda la sociedad y de todos los agentes implicados en el ámbito de la salud y 
de los servicios sociales, incluyendo y reconociendo la inestimable labor de las organizaciones 
de pacientes.

1.- La Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP) 
agrupa a 36 organizaciones nacionales que reúnen, a su 
vez, a más de 1.796 asociaciones estatales, autonómicas y 
provinciales que representan, entre otras patologías crónicas: 
autismo y TEA, enfermedades oncológicas, enfermedades 
raras, personas trasplantadas y enfermas de riñón, hígado 
y corazón, enfermedades inflamatorias inmunomediadas, 
VIH-Sida, enfermedades respiratorias, neurológicas, 
cerebrovasculares, cardiovasculares y lesionados medulares. 
Con más de 941.600 asociados, 12.170 trabajadores y 66.000 
voluntarios sumamos experiencias, esfuerzo y trabajo para 
elevar la voz de las personas con enfermedades crónicas y 
defender sus derechos. La Plataforma de Organizaciones 
de Pacientes surge de la necesidad de elevar la voz de los 
pacientes a todos los ámbitos en los que deba ser escuchada 
y coordinar acciones comunes asumiendo la representación 
de los intereses de las personas con enfermedades crónicas y 
las asociaciones que las representan. 

La misión de la POP es la de promover la participación y 
defender los derechos de las personas con necesidades 
cró¬nicas de salud en todos los ámbitos, políticas y actuaciones 
que afectan a sus vidas para lograr su plena inclusión y una 
mejor calidad de vida. Para ello, tenemos una visión: ser la voz 
para conseguir que las personas con necesidades crónicas de 
salud puedan ac¬ceder a una atención integral y personalizada, 
en condiciones de acceso universal, equidad, transparencia 
y sostenibilidad. En esta labor, nuestros valores son la 
participación, la legitimidad, la transparencia, la democracia y 
la cooperación, con el objetivo de ampliar el conocimiento de 
la situación de los pacientes y sus necesidades, fomentar su 
empoderamiento, planificar, gestionar y evaluar centrándonos 
en las necesidades sociales y sanitarias de las personas con 
enfermedad crónica fomentando alianzas y colaboraciones 
con los agentes del sector y trabajar en el desarrollo eficaz, 
efectivo y eficiente de la POP. 

2.- Gender and health. World Health Organization. Who.int. 
[citado el 20 de julio de 2023]. Disponible en: https://www.
who.int/health-topics/gender

3.- La Organización Mundial de la Salud define los determinantes 
sociales de la salud (DSS) como “las circunstancias en que las 
personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido 
el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen 
sobre las condiciones de la vida cotidiana”. Estas fuerzas y 
sistemas incluyen políticas y sistemas económicos, programas 
de desarrollo, normas y políticas sociales y sistemas políticos. 
Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes 
para varios subgrupos de una población y pueden dar lugar 
a diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible 
que sea inevitable que algunas de estas condiciones sean 
diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal 
como es posible que estas diferencias puedan ser innecesarias 
y evitables, en cual caso se consideran inequidades y, por 
consiguiente, metas apropiadas para políticas diseñadas para 
aumentar la equidad.

4.- Un 50% de las mujeres entrevistadas afirmaron que su 
estado de salud es malo o muy malo, frente al 28% de los 
hombres. 

5.- Estudio mujer, discapacidad y enfermedad crónica. 
Plataforma de pacientes. 2021 [último acceso: 12 de julio de 
2023]. Disponible en: https://www.plataformadepacientes.org/
observatorio-de-la-cohesion/estudio-mujer-discapacidad-y-
enfermedad-cronica-informe-de-resultados. P. 137.

 6.- Id. P. 41.

 7.- Id. P. 127.

8.- Id. P. 143.

9.- Id.

10.- Id.

11.-  Informe para la reconstrucción del sistema sanitario y 
social. Plataforma de Organizaciones de Pacientes, 2020. P. 25.
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II- LA VISIÓN DE LAS PACIENTES 

Según la Organización Mundial de la Salud, “los determinantes de la salud relacionados 
con el género son las normas, expectativas y funciones sociales que aumentan las tasas de 
exposición y la vulnerabilidad frente los riesgos para la salud, así como la protección frente a 
los mismos, y que determinan los comportamientos de promoción de la salud y de búsqueda 
de atención sanitaria y las respuestas del sistema de salud en función del género. Son uno de 
los principales determinantes sociales de las inequidades sanitarias”. /Sic/ 

“La integración de la perspectiva de género implica evaluar el modo en que el género 
determina las medidas planificadas, incluidas la legislación, las políticas y los programas, en 
todos los ámbitos y a todos los niveles. La incorporación de la perspectiva de género también 
puede contribuir al empoderamiento de las mujeres y la igualdad de participación en todos 
los niveles del personal sanitario”. /Sic/ 

Desde la experiencia del Foro Español de Pacientes (FEP) queremos poner de manifiesto que 
se arrastra una carencia histórica con relación al abordaje de la perspectiva de género en todos 
los ámbitos de la salud. Si bien, cada día hay más voces reclamando una visión que incluya todos 
los aspectos que tienen que ver con las singularidades que afectan a esa concepción cultural 
que denominamos género. Todavía tenemos demasiadas lagunas, déficits en el abordaje 
sanitario, social y científico, así como falta de conciencia social y políticas para plantear un 
cambio de mentalidad y de legislación que permitan ofrecer respuestas adecuadas, tanto a la 
diversidad sexual como de género. 

Conviene aclarar que, aunque en el lenguaje coloquial se utilicen indistintamente los 
conceptos de sexo y género, éstos son diferentes; siendo el primero la situación biológica 
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que determina una morfología como mujer o como hombre y con unas características 
diferenciadoras que permiten la reproducción. Sin embargo, el género es un constructo 
social que ha estado delimitado en nuestra cultura por una concepción dualista en cuanto 
a hombre y mujer y que tiene una marcada tendenciosidad generada por las creencias, la 
ideología y los posicionamientos de poder.  

Por otra parte, aunque otras orientaciones afectivas, sexuales y de género han sido 
silenciadas y perseguidas, la realidad se ha mostrado insistente a lo largo de la historia, 
mostrándonos otras realidades que, no solo deben respetarse en virtud de los derechos 
humanos, sino que tienen que ser tenidas en cuenta en relación con su derecho a la 
protección de su salud. Porque las personas no binarias encuentran serias dificultades a 
la hora de que sus problemas de salud sean atendidos en las mismas condiciones y con el 
debido respeto a su identidad.  

En nuestra cultura, tradicionalmente, se han distribuido los roles de género en virtud del sexo 
que ha correspondido al nacer. De hecho, incluso antes de nacer ya estamos predisponiendo 
al futuro bebé qué comportamientos va a tener. Y si no, pensemos como se compra ropa de 
un color concreto, se usan elementos ornamentales (como lazos o pendientes), se adecúan 
los dormitorios y entorno con decoraciones específicas, juguetes que predispondrán a un 
determinado comportamiento, se otorgan adjetivos calificativos claramente diferenciados 
(campeón al niño y bonita a la chica; el rey de la casa, la princesa…). Todo ello va actuando, 
de forma insidiosa y muchas veces inconsciente, desde los modelos de crianza hasta en 
la futura educación, sesgada y predeterminada, reforzando estereotipos de niño con 
comportamientos de masculinidad tóxica o patriarcal y en las mujeres inculcando una 
feminidad que en nada contribuye a su autodeterminación y libertad. 

Un sesgo que influye directamente en la salud es esa supuesta fortaleza en el hombre, que 
lo limita a la hora de ser consciente de su vulnerabilidad y le impide pedir ayuda cuando la 
necesita; mensajes como “los niños no lloran”,” tú eres muy fuerte”, etc., contribuyen a que 
los chicos no manifiesten ni expresen sus emociones y adquieran comportamientos más 
dominantes. Por otro lado, a las chicas se las educa con una mayor protección, se les atribuye 
una mayor sensibilidad, debilidad y sumisión. Toda esta amalgama de modelos educativos y 
conductas van fraguando los diferentes roles que se han estereotipado en nuestra sociedad, 
los cuales tienen una clara influencia en el tipo de estudios que se eligen, la tipología de 
trabajos a los que se tendrá opción, el techo de cristal en las empresas y organizaciones. 
Todo ello, combinado con los roles asignados en el ámbito de la familia, el otorgamiento de 
funciones de cuidadora para la mujer, que han favorecido la sobrecarga de trabajo, ha hecho 
que la mujer esté sometida a una presión que conduce a que tenga menos tiempo para ella 
misma, se exija más y se incremente su nivel de estrés.   

El género influye notablemente en las relaciones afectivo sexuales entre mujeres y hombres, 
en las que, al establecerse relaciones desiguales de poder, las mujeres son muy vulnerables 
a sufrir violencia de género y agresiones sexuales. 

En la población adolescente de nuestro país, las cifras señalan que existe una preocupante 
normalización de la violencia de género entre los y las adolescentes. Para entender esta 
reflexión, hacemos referencia a la Macroencuesta de Violencia contra la mujer (2019) que 
mostró que el 6,2% de las adolescentes de 16 y 17 años han sufrido violencia física por parte 
de parejas o exparejas, el 6,5% violencia sexual, el 16,7% violencia emocional y el 24,9% 
violencia psicológica o de control. Por otra parte, hacer referencia al Barómetro Juventud y 
Género 2021, el cual indica que 1 de cada 5 hombres jóvenes niega la violencia de género y 
cree que es un ‘invento ideológico‘. 
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No podemos olvidar el impacto que tiene esta situación de desigualdad en la violencia sobre 
las niñas, incluida la violencia sexual; lo que conlleva una mayor tasa de problemas de salud 
mental en la edad adulta.  

Los comportamientos más vinculados con conductas de riesgo, como consumo de bebidas 
alcohólicas, de sustancias tóxicas (tabaco y otras drogas), práctica de deportes de riesgo, 
conducción más agresiva, etc., facilitan que la tasa de “Años de vida ajustados por discapacidad” 
(AVAD) sea tres veces superior en hombres que en mujeres. No obstante, son datos que están 
variando conforme estas pautas se van igualando entre los géneros.  

A ello, hay que sumar el hecho de que la ciencia sigue investigando sobre la pérdida de la salud 
obviando la diversidad sexual y la diversidad de género, que, como hemos dicho, no tienen por qué 
coincidir. Las investigaciones que se llevan a cabo sobre muchas enfermedades se hacen sobre 
muestras masculinas, por lo que los resultados, al no tener en cuenta las diferencias hormonales, 
genéticas y culturales, no consideran las diferencias existentes entre hombres y mujeres.  

Los condicionantes relatados, son solo una pequeña parte de las causas que generan 
inequidad del sistema en lo que respecta al acceso a la salud para una gran parte de la sociedad.  
Mientras no se tengan en cuenta al más alto nivel, tanto político como científico, estaremos 
muy lejos de ofrecer una igualdad de oportunidades para hombres y mujeres y seguiremos 
manteniendo importantes brechas a nivel de prevención, de promoción y terapias adecuadas 
para toda la población. Es por ello, que los planes de salud deben de contemplar el principio de 
igualdad, equidad y universalidad, paliando desigualdades directas e indirectas. Es necesario 
que estos planes sean transversales en diferentes ámbitos, tanto en las administraciones 
públicas (sanitarias, sociales, educativas, entre otras) y en el ámbito laboral y social. Además, 
su alcance no debe considerar solo las de naturaleza de salud reproductiva, que son las que 
tradicionalmente se han contemplado con perspectiva de género, también se debe prestar 
especial atención a la prevención de riesgos psicosociales, a la mayor tasa de enfermedades 
autoinmunes en las mujeres, al incremento de patología cardiovascular en la mujer y, por 
supuesto, a la prevención de determinados tumores que se desarrollan con más frecuencia 
según el sexo y edad. 

Los y las pacientes cada día reciben más información, son conscientes de cómo influye el 
sexo y el género en la salud, pero todavía existe mucha desinformación. Por ello, quieren que 
se les tenga en cuenta a la hora de trazar un abordaje integral y no discriminatorio, siendo 
parte activa y participando en los programas de investigación (tanto a nivel diagnóstico como 
terapéutico), en las políticas sanitarias y sociales, en su propio autocuidado y en la participación 
social a través de las entidades que las representan. 

Es tan significativo el impacto que tienen los roles de género en el propio asociacionismo 
en organizaciones de pacientes que el liderazgo de estas lo han ejercido más hombres que 
mujeres, a pesar de que había más mujeres asociadas que hombres. Afortunadamente, es 

Las investigaciones que se llevan a cabo 
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una tendencia que está cambiando y ponemos como ejemplo el propio Foro Español de 
Pacientes (FEP) cuya gobernanza está inclinada en este momento hacia un mayor porcentaje 
de mujeres en su Junta Directiva.  

Es el caso que estamos experimentando las asociaciones que formamos parte del FEP, como 
ASAPME Aragón, entidad en la que trabajo y que presta atención a personas con problemas 
de salud mental. En ella se están igualando las cifras de personas asociadas, aunque todavía 
un 56% son mujeres y un 44% son hombres. Es importante destacar que tradicionalmente 
las personas con enfermedad mental solo adoptaban un rol de personas beneficiarias y, 
por tanto, no se asociaban, siendo sus familiares quienes lo hacían. Así, en la actualidad se 
siguen asociando un 66,96% de familiares del sexo femenino, frente a un 33,03% de hombres 
cuidadores, de los que un 56% de pacientes que se han asociado son hombres, frente a un 
43% de mujeres con problemas de salud mental. Son datos que dan mucho que pensar y que 
siguen demostrando que las mujeres cuidan más y se cuidan menos. 

Esta diferencia es más apreciable en las mujeres de más edad, quienes ejercían el rol de 
cuidadoras y fueron pioneras en el asociacionismo en organizaciones de familiares. Ellas 
impulsaban el asociacionismo, pero dejaban en manos de los hombres el liderazgo de esas 
entidades. Observamos, afortunadamente, que se va produciendo una mayor homogeneidad 
entre géneros a la hora de asociarse en menores de 40 años, lo que se vincula a una mayor 
igualdad en sus responsabilidades y en su asunción del rol de cuidadores. 

En cuanto al abordaje farmacológico, una de las circunstancias significativas que no se han 
tenido en cuenta en la práctica clínica, ha sido la información que el personal sanitario ofrece en 
relación con los efectos secundarios de los fármacos. Muchas pacientes relatan que no se les ha 
informado que impacto podía tener la medicación en cuanto a su menstruación o a su deseo 
sexual. Sin embargo, es más habitual que al paciente se le traslade información con relación a 
cómo puede afectar el fármaco a su deseo sexual, la erección o en su capacidad reproductiva.  

Otro de los aspectos que influyen notablemente en la naturalidad con la que se puede hacer 
frente a diferentes enfermedades es el doble estigma según la orientación sexual y como 
paciente según la sintomatología o las manifestaciones clínicas de la patología que se padece. 
Los estereotipos de género como cánones de belleza, estilos de vida asignados culturalmente, 
tópicos sobre la maternidad, clichés sobre la intimidad, etc., condicionan la vivencia del 
trastorno, empeorando el estado de malestar subjetivo e incluso el curso de la dolencia. 

Es el caso que se produce con las mutilaciones ante diferentes patologías como puedan ser 
los procesos tumorales; véase como afecta a muchas mujeres la amputación de una mama, 
una extremidad o una deformidad facial. Todas estas situaciones, que determinan cambios 
sustanciales en el físico de una persona e incluso en su autonomía personal, afectan a su 
autoestima, a las relaciones con los demás, con su sexualidad y con su desarrollo profesional. 
Incluso el propio paso de la edad, en el que se producen cambios sustanciales en el organismo, 
provocan tal rechazo social que generan el llamado “edadismo” o discriminación a causa de la 
edad. En este escenario, en el que existe un desmedido culto al cuerpo, se generan numerosos 
problemas como la vigorexia, los trastornos de alimentación, ansiedad generalizada, depresión 
y otros problemas de salud mental.  

Una de las situaciones que más daño ha hecho esta sociedad es la idealización de la 
maternidad y la crianza, ya que no se ha tenido en cuenta el dif ícil momento que atraviesa 
el cuerpo humano para adaptarse a los cambios hormonales, f ísicos y sociales, que 
conlleva un momento tan maravilloso, pero a la vez tan complejo, como es la concepción 
y el desarrollo de un nuevo ser. 

II - La visión de las pacientes
Dra. Ana López Trenco 



30 Libro Blanco Salud y Género30 Libro Blanco Salud y Género30 Libro Blanco Salud y Género

En este momento tan crucial de la vida propia y del nuevo ser que va a nacer, se necesita 
disponer de información, formación y atención específica cuando los cambios inciden en la 
evolución normal del embarazo y afectan a la salud de la mujer. No sólo se pueden producir 
problemas como la diabetes gestacional, hipertensión, hiperémesis gravídica, anemia, 
preeclamsia, etc., que requieren tratamiento y que suelen estar bien tratados por tener un 
buen seguimiento. Sin embargo, la depresión perinatal, los episodios psicóticos y otro tipo de 
trastornos mentales pueden pasar desapercibidos porque la madre no se permita a sí misma 
buscar ayuda en estos periodos tan delicados o incluso se sienta culpable por no responder a 
los cánones impuestos por la sociedad, de eterna alegría por el embarazo y llegada del bebé. 
Ni que decir de la falta de apoyo que suelen tener las madres tras un aborto espontáneo o el 
fallecimiento del bebé, siendo situaciones enormemente dolorosas que pueden conducir a 
un duelo patológico. Por ello, se necesita disponer de profesionales con amplia formación, así 
como un cambio de mentalidad en la sociedad que no obligue a la mujer a sentirse culpable 
de una situación de la que no es responsable. 

No podemos olvidar determinadas condiciones de salud que trastocan la intimidad de las 
personas, como son aquellas patologías que cursan con incontinencia, y que conllevan la 
necesidad de utilizar sondas, colectores, colostomías, drenajes y que muchas veces generan 
un sentimiento de vergüenza debido a no disponer de zonas adecuadas en servicios públicos 
para disponer del espacio, material e intimidad que requieren para poder llevar una vida 
normal. En estos casos la perspectiva de género es imprescindible por el doble estigma que 
padece una mujer que afronta estas situaciones. 

Y en cuanto a estigma, son estremecedores los testimonios de mujeres que han sido víctimas 
de violencia de género y a su vez cursan con una enfermedad mental y que no han sido 
creídas cuando han denunciado los hechos, por achacar el relato a un delirio. Hay que añadir 
que ellas son más vulnerables al maltrato y tienen menos posibilidades de protegerse debido 
a que son, en un número no desdeñable de casos, dependientes económicamente de su 
maltratador al no encontrar un empleo que les proporcione autonomía financiera por la falta 
de oportunidades laborales. Es importante que profesionales del sistema de salud cuenten 
con herramientas y formación suficiente para detectar posibles situaciones de violencia de 
género enmascarada tras una crisis de ansiedad, estado depresivo u otros problemas de salud 
mental, ya que en muchos casos no se atreven a relatar esta situación.  

En cuanto a los condicionamientos sociales que generan desigualdades, son tantos los 
factores que afectan a la salud, que serían inabordables en un artículo, pero quiero destacar 
la feminización de determinados puestos de trabajo, tanto en la sanidad como en la atención 
social, y en los que la exposición a situaciones de riesgo laboral (como el sobreesfuerzo, la 
turnicidad, la presión asistencial, el afrontamiento del dolor ajeno y el tener que dar malas 
noticias) que requieren una especial atención. 

Y para finalizar, no quiero dejar de plantear algunas estrategias que incluyan puntos de mejora 
asistencial con perspectiva de género.  

En primer lugar, es necesario promover la sensibilización y capacitación de profesionales, ya 
que en numerosas ocasiones se prima la enfermedad sobre la persona y muchas veces no se es 
consciente de que la calidez en la atención mejora la capacidad de escucha, la percepción de 
las particularidades de cada paciente y de las diferencias que requiere tanto en el diagnóstico 
como en el tratamiento. Haber incorporado la perspectiva de género para entender el curso de 
la enfermedad, las diferencias biológicas y psicosociales, así como el impacto del tratamiento 
según la metabolización de los fármacos, mejorará el pronóstico. Para ello, considero muy útil 
formar en las bases del “Modelo afectivo-efectivo” que hemos impulsado diferentes profesionales 
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con Cátedras en Red y Jannsen y que surgió de las enseñanzas del Dr. Albert Jovell, quien fue el 
impulsor del Foro Español de Pacientes. Un modelo que tiene en cuenta todo el ecosistema que 
afecta a la salud, incluyendo a los y las profesionales, al contexto de gobernanza, a los recursos 
asistenciales y terapéuticos, a los medios de comunicación y a la sociedad en su conjunto. 

Hay que seguir apostando por políticas inclusivas en las que, a través de procesos de 
participación activa, las personas afectadas puedan ofrecer su experiencia a nivel de 
investigación, prevención y promoción de la salud. 

El grado de asociacionismo de un país es representativo de su capacidad democrática, ya que 
permite establecer cauces de diálogo, participación e implicación de los colectivos específicos 
en la planificación de servicios, en la determinación de prioridades, en la humanización de la 
atención, en la visión global de los problemas y la inclusión de la diversidad; además de, en 
los aspectos que tienen que ver con la gobernanza, la investigación, el abordaje terapéutico 
y la cartera de servicios. Por otra parte, la información que se traslada desde las asociaciones 
permite defender los derechos de los y las pacientes y aporta una mayor capacidad para la 
toma de decisiones en todo lo referente a la salud.  

Las asociaciones de pacientes, de la mano de los colegios profesionales, las sociedades 
científicas y otros agentes de salud, son imprescindibles para impulsar los cambios sociales 
necesarios para que se instaure una cultura que aborde una perspectiva de género en la 
salud, teniendo capacidad de influencia en nuestros gobernantes, sensibilizando y formando 
a profesionales y manteniendo un contacto permanente con los medios de comunicación 
para concienciar a la población general.  

Hoy, todas las entidades sociales, nos encontramos alineadas con la Agenda 2030, cuyo 
Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 5 pretende eliminar la brecha de género en todos 
los ámbitos, incluida la salud. Y que mejor que hacerlo amparándonos en el ODS 17, que hace 
referencia a las alianzas para lograr los objetivos. Una alianza entre todos los actores que 
componen el ecosistema de la salud para impulsar la perspectiva de género nos ayudará a 
eliminar barreras, prejuicios y tener en cuenta la riqueza que proporciona la diversidad. 

Declaración de los derechos humanos. ONU https://www.
un.org/es/about-us/universal-declaration-of-human-rights

Género y salud. OMS  https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/gender 

Definiciones según la RAE https://www.rae.es/drae2001/sexo 

Definiciones según la RAE https://www.rae.es/drae2001/g%-
C3%A9nero 

Guía básica sobre diversidad sexual y de género.  https://www.
igualdadnavarra.es/imagenes/documentos/-235-f-es.pdf 

Artículo “Impacto de los roles de género en la Salud Mental” es-
crito por Oneida Azón Ginés y Ainhoa Montoya San Juan para el 
número 18 de Educar y Orientar. Revista COPOE https://www.
copoe.org/revista-copoe-educar-y-orientar/n-18-abril-2023

Objetivos de Desarrollo Sostenible https://www.un.org/sustai-
nabledevelopment/es/
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Salud con perspectiva de género en medicina 
Dra. Pilar Garrido 

Introducción
La salud con perspectiva de género se ha convertido en un campo de estudio esencial que 
aborda las diferencias en la salud entre hombres y mujeres, reconociendo las influencias 
biológicas y sociales que contribuyen a estas disparidades. Este enfoque no solo destaca las 
variaciones en las enfermedades y condiciones de salud, sino que también examina cómo los 
roles de género, las normas culturales y las experiencias específicas de hombres y mujeres 
afectan su bienestar. 

Las desigualdades de salud entre géneros son evidentes en diversas áreas, desde la prevención 
hasta el acceso a la atención médica. Estas disparidades en salud se pueden atribuir a factores 
sociales, económicos y culturales que relegan a las mujeres a roles específicos, limitando su 
autonomía y, por ende, su capacidad para cuidar de su salud.[1]

La perspectiva de género en la salud reconoce que las condiciones sociales, económicas y 
culturales influyen directamente en la salud de hombres y mujeres. Por ejemplo, diversos 
estudios, analizan los determinantes sociales de la salud[2]. Entre sus principales conclusiones 
revelan que las mujeres a menudo enfrentan mayores niveles de estrés debido a roles de 
cuidado desproporcionados, discriminación laboral y violencia de género. Estos factores 
contribuyen a disparidades en enfermedades mentales, enfermedades crónicas y otros 
problemas de salud. Y es que, como resaltan estos ejemplos, las relaciones de género no sólo 
pueden influir en la expresión (e interpretación) de los rasgos biológicos, sino que también las 
características biológicas ligadas al sexo pueden, en algunos casos, contribuir o amplificar las 
diferencias de género en la salud.

En lo referente a la violencia de género, este supone un fenómeno que impacta 
significativamente en la salud de las mujeres. Claudia García-Moreno[3] expone en su estudio 
cómo la violencia basada en el género está asociada con una serie de problemas de salud, 
que van desde lesiones físicas hasta trastornos mentales. Además, las mujeres que han 
experimentado violencia de género a menudo enfrentan barreras adicionales para acceder a 
la atención médica, ya sea por miedo, vergüenza o limitaciones económicas.
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Oportunidades para la Promoción de la Salud de Género
La promoción de la salud con perspectiva de género abre un camino hacia la equidad y 
el bienestar integral de la sociedad. A pesar de los desafíos existentes, existen diversas 
oportunidades para mejorar la salud de mujeres y hombres mediante enfoques específicos y 
programas diseñados para abordar las disparidades de género.

El de las mujeres se presenta como una oportunidad clave para mejorar la salud con 
perspectiva de género. La autonomía y la toma de decisiones de las mujeres en relación con 
su salud son fundamentales. En el estudio, la economista Naila Kabeer[4] apunta a la necesidad 
de desarrollar programas que fortalezcan la educación, el acceso a recursos y la participación 
en la toma de decisiones como herramienta clave para a las mujeres, permitiéndoles tener un 
mayor control sobre su salud y bienestar.

En este sentido, cabe destacar la necesidad de continuar implementando políticas que 
aborden la equidad de género en diversos sectores, con el fin de contribuir significativamente 
a la promoción de la salud. Políticas que promueven la igualdad salarial, los permisos de 
maternidad y paternidad de forma equitativa y la eliminación de la discriminación laboral 
basada en el género son ejemplos concretos. La investigación desarrollada por Erin A. Cech 
y Mary Blair-Loy, destaca que estas políticas no solo benefician a las mujeres en el ámbito 
laboral, sino que también tienen un impacto positivo en su salud y bienestar general[5].

Y es que, el citado estudio, analiza las desigualdades de género en el campo de las carreras 
de ciencia, tecnología, ingeniería y matemáticas (STEM) focalizando las barreras a las que 
se enfrentan estos profesionales durante la maternidad. Así, concluye que, entre todos 
las profesionales y profesionales incluidos en el estudio, el 43% de las mujeres abandonan 
el empleo STEM a tiempo completo después de su primer hijo. Las nuevas madres tienen 
más probabilidades que los nuevos padres de abandonar las carreras profesionales STEM, 
pasarse a trabajar a tiempo parcial y abandonar el mundo laboral. Estas diferencias de 
género se mantienen independientemente de la variación por disciplina, raza y otros 
factores demográf icos. En cuanto a los hombres, el estudio revela que el 23% de los 
nuevos padres también abandonan la carrera STEM después de tener su primer hijo. 
Lo que sugiere la dif icultad de combinar el trabajo STEM con las responsabilidades de 
cuidado en general. 

Inequidades en la profesión médica
El campo de la medicina ha experimentado cambios significativos en términos de género 
en las últimas décadas. Y es que, a pesar de los notables avances, persisten diferencias 
significativas entre hombres y mujeres en el ámbito de representación.

Aunque las mujeres representan una proporción creciente de estudiantes de medicina, 
la brecha de género persiste en niveles superiores de la jerarquía profesional. Según 
datos de la Association of American Medical Colleges (AAMC), las mujeres constituyen 
aproximadamente el 36% de los profesionales médicos en los Estados Unidos, pero solo 
alrededor del 18% ocupan puestos de liderazgo, como jefas de departamentos o decanas 
en facultades de medicina.

Esta brecha está también presente en España y así lo avala el estudio ‘Mujeres en Medicina 
en España (Womeds)’, un análisis pionero en nuestro país cuyo objetivo es monitorizar las 
desigualdades de género en las posiciones de liderazgo en la medicina española. De momento 
se han publicado los datos correspondientes a los años 2019-2021[6]. 
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En el citado estudio se han analizado posiciones de liderazgo correspondientes a cuatro 
ámbitos: asistencia sanitaria, participación en organizaciones profesionales (sociedades 
científicas, congresos médicos, colegios profesionales), posiciones académicas e investigación. 
En los cuatro ámbitos hay desigualdades muy notables. Para cuantificarlas con un indicador 
comparable, hemos definido el índice de feminización, que es el porcentaje de mujeres en 
una determinada posición de relevancia o liderazgo dividido entre el porcentaje de mujeres 
en el colectivo relevante. Un índice igual a 1 refleja equilibrio o neutralidad, valores inferiores a 
la unidad reflejan desigualdades en contra de las mujeres

Además, se ha lanzado la web www.womeds.es con el fin de mostrar de una forma 
interactiva, visual y accesible los datos recopilados. La página web cuenta con gráficos y tablas 
que desglosan los datos de cada indicador de forma pormenorizada de forma que se pueden 
desglosar por comunidad autónoma, especialidad médica, facultad de Medicina o tipo de 
organización profesional.

Liderazgo hospitalario
En junio de 2021, el 61% de los médicos que trabajaban en centros sanitarios públicos en España 
eran mujeres. Las cifras de mujeres jefes de servicio oscilaban entre el 20,3% de Andalucía y 
el 46,7% de Navarra 12 comunidades autónomas (ver tabla 1). Respecto a jefas de sección, se 
observan también cifras con gran variación según las regiones, que se sitúan entre el 24,8% 
de Aragón y el 53,2% de Navarra. 

 

En cuanto a las sociedades científicas, tres SSCC tuvieron una presidenta durante todo 
el periodo 2019 y 2021, ocho sociedades tuvieron presidentes de ambos géneros durante 
el periodo analizado y el resto de las sociedades científicas tuvieron a un hombre como 
presidente durante todo el periodo. 

Tabla 1

Posiciones de liderazgo en el ámbito asistencial por CCAA

En junio de 2021, el 61% de los médicos que trabajaban
en centros sanitarios públicos en España eran mujeres

http://www.womeds.es
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En cuanto a su presencia como ponentes en congresos médicos nacionales organizados por 
sociedades científicas es variable, pero destaca que sólo en tres, la ratio de médicas ponentes 
versus socias era superior a 1.

En las juntas directivas de los colegios oficiales de médicos, el porcentaje de mujeres oscila 
entre el 11% de Burgos y el 64,3% de Cantabria y tan solo 7 de los 51 colegios de médicos en 
España tuvieron una mujer presidenta en el periodo analizado.

En el caso de las academias de medicina, el porcentaje oscila entre el 0% de Salamanca, 
Sevilla, Asturias, Galicia y y Valladolid y el 50% de Cataluña siendo el cargo más frecuente el de 
secretaria general (23,1%). 

Inequidad académica
En España hay en la actualidad 47 Facultades de Medicina. Los datos recogidos son de 2021 
cuando eran 44. De la información recogida de las 39 que proporcionaron datos sabemos 
que, de los 13.567 docentes médicos, el 45% eran mujeres. Sin embargo, el porcentaje 
de docentes médicas es claramente inferior con respecto a los docentes médicos en las 
figuras estables de profesorado y (ver tabla 2), siendo llamativamente inferior en las figuras 
más elevadas de la carrera académica (10% de mujeres catedráticas con plaza vinculada 
asistencial y 28% de catedráticas en total), frente a las figuras docentes temporales donde 
el porcentaje de mujeres es similar al de los hombres y superior en el caso de los profesores 
asociados.

Asimismo, el porcentaje de directoras de departamento y decanas fue solo del 26% y 27% 
respectivamente en el curso académico 2020-2021. 

Falta de liderazgo femenino en la investigación
En el ámbito de la investigación, los datos del estudio fueron proporcionados por el Instituto 
de Salud Carlos III. Se observa que, en el año 2020, la solicitud de proyectos de investigación 
con financiación pública fue liderada por mujeres sólo en un 45% de los casos y la financiación 
media de los proyectos concedidos a las mujeres fue un 24,3% inferior a la de los hombres.   

Asimismo, en el programa de intensificación de la actividad de investigadora del ISCIII, las 
mujeres solo representaron el 30% (en los años 2019 y 2020) y el 40% en el año 2021. 

Tabla 2

Posiciones de liderazgo en las Facultades de Medicina en España. Distribución por género
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En 2021, alrededor del 50% de los 4.377 miembros de los grupos de investigación integrados 
en el CIBER en España eran mujeres, pero sólo el 26% de los jefes de grupo.

También en 2021, sólo 3 de los 22 directores científicos médicos de los 32 Institutos de 
Investigación Sanitaria acreditados eran mujeres, lo que supone el 13,6%.

Como conclusiones de este estudio podemos destacar la pronunciada brecha de género en 
las posiciones de liderazgo de la Medicina en España. De momento, el acceso generalizado 
de las mujeres a la profesión médica y la progresiva feminización de la profesión no se ha 
traducido en una incorporación proporcional a los puestos de liderazgo que correspondería 
por edad y experiencia.

La visibilidad de las mujeres médicos es limitada y los cambios muy lentos. Por ello a título 
individual pero también a título colectivo hemos de aumentar las oportunidades, desarrollando 
una mirada de género que sirva de   estímulo para que haya más mujeres en puestos de 
responsabilidad; no podemos permitirnos el lujo de desaprovechar la mitad del talento en 
nuestro país.

En cuanto a los factores que pueden explicar esta disparidad, destacan algunos como la 
falta de modelos y referentes en posiciones de liderazgo, los estereotipos el síndrome del 
impostor o los desafíos específicos relacionados con la conciliación entre la vida laboral y 
familiar que señalan como la maternidad a menudo se percibe como un obstáculo para el 
avance profesional en medicina, lo que puede influir en las decisiones de las mujeres sobre el 
equilibrio entre la carrera y la familia[6].

Tabla 3

Distribución por género en los Proyectos 
de Investigación Clínica Independiente del ISCIII | Tableau Public

ByGender Medicine
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Desafíos en el Avance Profesional para las mujeres Médicas
Los desafíos a los que nos enfrentamos a la hora de abordar las diferencias de género en las 
oportunidades de desarrollo de la carrera profesional son múltiples y requieren un enfoque 
integral. En diferentes países existe una brecha Salarial. Estudios como el de Lo Sasso et al[7]

señalan que esta disparidad puede deberse a factores como la discriminación de género y la 
asignación desigual de responsabilidades administrativas.

Los mentores son importantes para el desarrollo profesional, pero las mujeres en medicina a 
menudo encuentran dificultades para acceder a oportunidades en este sentido. Investigaciones 
de Files et al[8]señalan que la falta de mentores femeninos y la escasez de tiempo son barreras 
comunes que enfrentan las mujeres médicas. En otros trabajos sin embargo se señala que las 
mujeres están “sobre mentorizadas” pero muy poco “esponsorizadas”, debiendo producirse 
un cambio de mentalidad para que realmente aumenten las oportunidades. 

Por último, es importante recordar el sesgo inconsciente, tan presente en la literatura 
científica, y que está demostrado puede influir en las decisiones de contratación, promoción 
y asignación de responsabilidades. El estudio de Carnes et al[9] resalta la necesidad de abordar 
estos sesgos para crear un entorno más equitativo.

Conclusiones y Reflexiones Finales
En la actualidad existen diferencias de género en las posiciones de liderazgo en diferentes 
ámbitos de la medicina en España relacionadas con un desigual acceso a las oportunidades 
de desarrollo profesional. 

Aunque hay muchos desafíos y retos pendientes, las oportunidades están emergiendo a 
través de diferentes iniciativas, incluyendo programas de mentoría, políticas de conciliación 
laboral y familiar, y sensibilización sobre los sesgos de género, pero queda mucho por hacer. 

Quizás es importante empezar por reconocer que el problema existe, pero también obtener 
un compromiso y voluntad decidida de políticos y meso gestores para mitigarlo.

Puesto que el punto de partida es reconocer y cuantificar el problema, confiamos en que nuestro 
proyecto WOMEDS sea útil, máxime considerando que vamos a monitorizar los avances (o la falta 
de avances) de forma anular con una desagregación progresiva, territorial y por especialidades 
médicas con la esperanza de contribuir y servir de aliciente y acicate a las nuevas generaciones.
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I - SALUD Y GÉNERO: CONCEPTOS GENERALES

Los conceptos de salud y enfermedad lo configuran una serie de elementos que van a 
condicionar parte del proceder cotidiano del ser humano y, por tanto, la actividad cuidadora. 
La salud y la enfermedad ha sido, y debiera de seguir siendo, un medio a través del cual la 
persona cumple su ciclo biológico preparado para ella. Spector dice que “existen innumerables 
espejos en los que mirar para ponderar los conceptos de salud y enfermedad”[1].

El concepto clásico de la salud como ausencia de enfermedades ha ido evolucionando 
para incluir los niveles somático o biológico (integridad anatómica y funcional orgánica), 
psicológico (conducta u desarrollo de los procesos psíquicos y autopercepción de bienestar/
malestar), sociocultural (integración de las personas en las instituciones, ideas compartidas 
por el grupo), ecológico (adaptación al medio). Además, se contempla como algo positivo 
dentro del continuum salud/enfermedad, como algo dinámico.

La salud y la enfermedad no son conceptos neutros, están relacionados con la propia vivencia 
como sujeto histórico y cultural, continuamente modificado y construido en función de los 
distintos espacios de legitimidad que socialmente deciden que es estar sano y que no, o como 
definió Nájera, la salud como “la capacidad social para gozar de la vida, para tener placer de 
vivir, para tener calidad de vida” (OMS, 1960). También es de considerar importante, la salud 
como el resultante de la interacción de distintos factores que interrelaciona con los individuos. 
A estos factores se les denomina determinantes de salud (Lalonde, 1974): la biología humana, 
el medio ambiente, los estilos de vida y los sistemas sanitarios. 
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Cuando la OMS en 1948, definió la salud como, “el completo bienestar físico, psíquico y social, 
y no sólo la ausencia de enfermedad” dio reconocimiento a lo que ya era una convicción 
explícita, que la salud no es un estado sino un proceso[2].

 La consideración de la salud integral de las personas pasa por el reconocimiento de que no 
es solo el cuerpo el que enferma o está sano, sino que en la salud intervienen las tres esferas: 
biológica, social y psíquica.

La esfera biológica abarca el cuerpo que nos constituye, la anatomía, la fisiología, lo real.

La esfera social contiene los vínculos y las formas de relación. Es la esfera de lo imaginario, 
de las imágenes en la que los demás son espejos con los que ir construyendo nuestra propia 
imagen que será cambiante según el escenario, el lado de la escena que nos corresponda 
estar y los lazos afectivos que vayamos estableciendo.

Y la esfera psíquica, que corresponde al mundo interior donde residen los afectos, los 
sentimientos, la representación de nosotros mismos y la representación psíquica del resto de 
la realidad exterior, donde se construye nuestra identidad. Es el registro de la simbolización.

Este es el fundamento del abordaje bio-psico-social de la salud, porque las tres esferas son 
interdependientes. Su articulación biológica, psíquica y social (registros real, simbólico e imaginario), 
permite que los acontecimientos biográficos dejen su impronta en cualquiera de ellas o en todas.

En cuanto al sexo, tiene también su lugar en las tres esferas: el cuerpo es portador de la 
diferencia anatomofisiológica que determina la adscripción a un sexo. Se definiría con la díada
macho o hembra. El cuerpo define el sexo en el registro real. En la esfera social, nos adscribimos 
a una identificación del lado de mujer o de hombre. Pertenece al registro imaginario.

Y por último el tercer registro, la esfera psíquica que nos representa como femenino o masculino.

Tras haber descrito el concepto de salud, y su abordaje bio-psico-social, es necesario explicar 
el sistema sexo-género y la importancia que tiene a nivel sanitario la perspectiva o enfoque 
de género.

El sexo hace referencia a los componentes y características biológicas, que son universales, y 
que determinan que una persona sea varón o mujer.  

El género hace referencia a aquellos componentes psicológicos y culturales que forman parte de 
las definiciones sociales de las categorías mujer y varón. Son características construidas social y 
culturalmente variables en el tiempo y que tienen un gran potencial de cambio dentro del mismo 
país y entre distintos países. Las personas nacen hombre o mujer, pero aprenden a ser niñas y 
niños que crecen y se constituyen en mujeres y hombres. Este comportamiento aprendido es el 
que determina la identidad de género y los roles de género. El género, por tanto, se refiere a los 
roles y responsabilidades de las mujeres y hombres, que son condicionados por factores sociales.

El género hace referencia a
aquellos componentes psicológicos 

y culturales que forman parte 
de las definiciones sociales de las 

categorías mujer y varón
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La perspectiva o enfoque de género es un análisis que nos da a conocer las diferencias 
entre mujeres y hombres, sus necesidades e intereses, los desequilibrios existentes, las 
diferentes interpretaciones que hacen de la realidad y la forma que tienen unas y otros de 
comprender el mundo.

La perspectiva de género es aplicable para abordar “la experiencia humana teniendo en cuenta 
las significaciones atribuidas al hecho de ser varón o se mujer en cada cultura y en cada sujeto”. 
Es multidimensional abarcando un nivel sociocultural; y un nivel psico-social; e individual.

Utilizamos el enfoque de género para analizar críticamente las construcciones teóricas y 
aportar una nueva forma de interrogar la realidad, crear nuevas categorías analíticas con el 
fin de explicar dimensiones de la realidad que no habían sido tenidas en cuenta y que ha 
supuesto, no solo la redefinición de conceptos de algunas ciencias, sino también una crítica 
de sus paradigmas.
  
El análisis de género define, analiza e informa las medidas encaminadas a hacer frente a 
las desigualdades que se derivan de los distintos papeles de la mujer y el hombre, o de las 
desiguales relaciones de poder entre ellos, y las consecuencias de esas desigualdades en su 
vida, su salud y su bienestar. 

Es, por tanto, un espacio teórico que abarca tanto una óptica de observación y estudio, 
interpretación de lo observado, análisis de los efectos y las acciones e intervenciones.

El impacto de género en la salud
La salud, fundamental para una vida plena, está inextricablemente ligada al género. Más allá de 
definir comportamientos sociales y relaciones interpersonales, el género es un determinante 
clave de la salud, interactuando con otros factores sociales como la clase, la etnia y la edad. 
Esta interacción afecta la vulnerabilidad a enfermedades y el acceso a recursos de salud, 
evidenciando diferencias y desigualdades de salud entre mujeres y hombres.

Estas desigualdades se manifiestan tanto en aspectos biológicos como en factores 
relacionados con el género, y su impacto es significativo. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) reconoce la salud como un derecho humano esencial, independiente de raza, religión 
o condición socioeconómica. Las diferencias de género en la salud, a menudo evitables e 
injustas, son consideradas inequidades por la OMS y, como tales, deben ser abordadas y no 
toleradas[3].

El género influye en la capacidad de las personas para alcanzar su potencial y vivir vidas largas 
y saludables. Afecta directamente a las necesidades de salud, la exposición y vulnerabilidad a 
enfermedades, y el acceso a servicios y tratamientos sanitarios.

 Estilos de vida diferenciados por género, moldeados por normas y roles sociales, pueden resultar 
en disparidades en la salud. Comportamientos como los hábitos alimenticios y de consumo 
de alcohol varían según el género, al igual que la prevalencia de ciertas enfermedades[4].

El género, por lo tanto, es una influencia fundamental 
en la experiencia de vida, emociones y comportamientos 

de hombres y mujeres, afectando directamente 
su bienestar físico y psíquico
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En cuanto a las enfermedades, 
existen diferencias significativas en 
su prevalencia, curso y tratamiento 
entre hombres y mujeres. Por 
ejemplo, las enfermedades 
cardiovasculares se diagnostican 
más tarde en mujeres, y ciertos 
trastornos musculoesqueléticos 
son más comunes en ellas. Las 
enfermedades inmunológicas y 
los trastornos relacionados con el 
alcohol también presentan patrones 
de prevalencia diferentes entre 
géneros.

El género, por lo tanto, es una influencia fundamental en la experiencia de vida, emociones 
y comportamientos de hombres y mujeres, afectando directamente su bienestar físico y 
psíquico. Los roles de género aprendidos impactan en cómo las personas cuidan de su salud 
y enfrentan riesgos o prácticas de autocuidado[5].

Reconociendo la salud como un concepto integral, es esencial abordarla desde múltiples 
perspectivas. Esto implica modificar las imposiciones sociales de género y prevenir hábitos 
tradicionales de masculinidad y feminidad que afectan negativamente la salud de ambos 
géneros. La enfermería, como pilar fundamental en el cuidado de la salud, desempeña un rol 
crucial en la identificación y el manejo de estas diferencias.

Igualdad de género en la atención sanitaria
Los principios y valores que orientan el enfoque de género en la atención sanitaria se enmarcan 
en las aspiraciones de igualdad, equidad y atención integral a la salud.

Las sucesivas recomendaciones de la OMS para avanzar hacia la equidad de género dicen:
”para conseguir los más altos niveles de salud, las políticas sanitarias deben reconocer que 
las mujeres y hombres, debido a sus diferencias biológicas y a sus roles de género, tienen 
diferentes necesidades, obstáculos y oportunidades”[6].

Hace hincapié en que para disminuir las desigualdades en el estado de salud y promover la 
equidad en la atención sanitaria hay que proporcionar con equidad los recursos diagnósticos y 
terapéuticos y que estos sean adecuados a las necesidades diferenciales de hombres y de mujeres.

La posición de mujeres y hombres en la sociedad es diferente y esto en sí mismo no es un 
problema, lo que sí es problema es que de ellos se deriven desigualdades en el trato y en la 
consecución de los derechos.

Igualdad de género en salud significa, por tanto, que las mujeres y los hombres se encuentran 
en igualdad de condiciones para ejercer plenamente sus derechos y su potencial para estar 
sanos, contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de los resultados.

La equidad de género significa una distribución justa de los beneficios, el poder, los recursos 
y las responsabilidades entre las mujeres y los hombres. La inequidad de género en el ámbito 
de la salud se refiere a las desigualdades injustas, innecesarias y prevenibles que existen entre 
las mujeres y los hombres en el estado de salud, la atención de salud y la participación en 
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el trabajo sanitario. La estrategia de equidad de género se utiliza para finalmente lograr la 
igualdad. La equidad es el medio, la igualdad es el resultado. 

Surge, por tanto, el término empoderamiento, referido a la toma de control por parte de las 
mujeres y los hombres sobre sus vidas, es decir, a la capacidad de distinguir opciones, tomar 
decisiones y ponerlas en práctica. Se trata de un proceso, pero es también un resultado, es 
colectivo y al mismo tiempo individual. El empoderamiento de las mujeres es esencial para 
el logro de la igualdad de género. Otros no pueden dar poder a las mujeres, solo las mujeres 
pueden empoderarse a sí mismas. Sin embargo, las instituciones pueden apoyar los procesos 
de empoderamiento tanto en el plano individual como en el colectivo. 

El concepto de diversidad incorporado al enfoque de igualdad de género significa reconocer 
que las mujeres y los hombres no constituyen grupos homogéneos. Al abordarse los problemas 
de género y salud, debe tenerse en cuenta la diferencias entre las mujeres y los hombres 
con respecto a la edad, el estado socioeconómico, la educación, el grupo étnico, la cultura, la 
orientación sexual, y la discapacidad.

Para que no se perpetúe la desigualdad, es necesario la transversalización de la perspectiva 
de género, que es el proceso de evaluar las consecuencias que tiene para los hombres y las 
mujeres cualquier acción planeada, incluidas la legislación, las políticas y los programas, 
en cualquier sector y en todos los niveles.  Es una estrategia para hacer de los problemas y 
experiencias de las mujeres y los hombres una dimensión integral del diseño, la ejecución, la 
vigilancia y la evaluación de las políticas y programas en todas las esferas políticas, económicas 
y sociales. El objetivo último es conseguir la igualdad de género.

La equidad de género en salud requiere que hombres y mujeres sean tratados de manera 
igualitaria atendiendo a que tienen necesidades en común y que las diferencias también 
deben ser abordadas con sentido de equidad. Los siguientes factores ponen de manifiesto la 
existencia de situaciones de inequidad de género sobre la salud de mujeres y hombres desde 
etapas muy tempranas:

• Diferencias en los factores de riesgo y de protección de la salud.
• Desequilibrio entre necesidades en salud y el acceso a recursos.
• Diferencias en cómo las políticas y programas afectan a las mujeres y hombres.

Así mismo, para evitar los sesgos de género se hace necesario:

• Visibilizar y atender las necesidades diferenciales por sexos Existe morbilidad diferencial 
femenina y masculina. Es común que se aplique el patrón masculino de enfermar, 
quedando el patrón femenino bajo el umbral visible de la intervención clínica.

• Controlar los sesgos de género en la clínica. Los estereotipos de género condicionan una 
atención que, en ocasiones corre el riesgo de no responder a las necesidades de hombres y 
de mujeres y que pueden tener como resultado menor esfuerzo diagnóstico y terapéutico 
con las mujeres en determinadas enfermedades[7].

La equidad de género significa una 
distribución justa de los beneficios, el poder, 

los recursos y las responsabilidades 
entre las mujeres y los hombres

Salud con perpectiva de género en la enfermería
Dra. Raquel Rodríguez Llanos



Libro Blanco Salud y Género 47Libro Blanco Salud y Género 47

La práctica clínica es una oportunidad privilegiada para influir en los determinantes a nivel 
individual. Al mismo tiempo la clínica es altamente sensible a actuaciones sesgadas por 
estereotipos de género. Estos sesgos dan lugar a inequidades en la atención sanitaria.

Del mismo modo que el género afecta a la salud física y mental de las mujeres, las desigualdades 
de género afectan también al uso que hacen de la atención sanitaria y a la calidad de los 
servicios que reciben. A las mujeres, se les oferta un acceso igualitario a los servicios sanitarios 
básicos. Sin embargo, el uso que hacen de estos servicios puede verse limitado a causa de una 
serie de factores relacionados con el género. Estos incluyen:

• Carecer de unas pautas de cuidado apropiadas.
• Alto coste de los servicios sanitarios.
• Elevado coste de los medicamentos.
• Carencia de medios de trasporte.
• Ausencia de otros cuidadores para las personas dependientes.

Si las estrategias de la salud pública han de promover la igualdad de género, será necesario 
reducir la discriminación que las mujeres sufren, no solo en el sector sanitario, sino también 
en otras esferas de la sociedad.

La enfermería, como pilar fundamental del cuidado de la salud, desempeña un papel crucial en 
la identificación y gestión de las disparidades de salud y en la reducción de las desigualdades 
en la sociedad[8].

Al centrarse en el cuidado y las relaciones, la enfermería ocupa una posición única para abordar 
las necesidades de los grupos marginados y oprimidos[9]. Al promover el acceso, la equidad y 
la protección de la salud a través de la atención sanitaria, la enfermería puede contribuir a 
reducir las disparidades[10].

El cuidado de las enfermeras
con enfoque holístico
 Cada cultura, cada comunidad, en 
cada momento, se da una respuesta 
diferente a la salud y a las situaciones 
relacionadas con ella, por eso, el debate 
conceptual sobre salud sigue su curso 
normal de acuerdo con el tiempo y a la 
complejidad social.

El ser humano para poder subsistir necesita de cuidados “independientemente de la cultura 
o la raza en la que se practique, está ligada al ciclo vital del ser humano, ya que éste comienza 
a demandar cuidados desde el mismo momento de su nacimiento y persiste necesitado de 
cuidados hasta el día de la muerte”[11], “Se puede vivir sin curación, pero no sin cuidados”[12].

El concepto de ser humano, que va más allá de lo puramente biológico, que por su morfo-
biología necesita relacionarse con los demás generando como consecuencia de esto toda una 
red muy compleja, que no habita en el orden biológico sino en el psicológico y en el social. Por 
eso debemos considerar, como indica Medina que “la persona es un ser bio-psico-social como 
un todo irreductible, en congruencia con valores y epistemologías propiamente enfermeras”[13].
La conferencia de la OMS en Alma-Ata[14] marca un punto de inflexión a nivel internacional 
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hacia los nuevos conceptos de salud y la forma de abordarlos. Todas las civilizaciones a lo largo 
de su historia van organizándose y protegiéndose tanto de forma individual como colectiva, 
buscando la forma de satisfacer las distintas necesidades que a la población le producen 
problemas. Si se asume esta concepción “holística” del individuo, la prestación de cuidados 
de salud no puede ser unidireccional, por eso la respuesta ha de ser integral y más compleja 
dada la multicausalidad, además incorporando la visión de evitar (la prevención) y mejorar las 
condiciones existentes (la promoción) de la salud.

El holismo forma parte de la concepción y desarrollo de las ciencias de la enfermería, y desde 
esta visión se trata de dar significado a su práctica basando su filosofía y atención en un 
modelo holístico.

La palabra holismo tiene sus orígenes en el vocablo griego holikós que significa “todo, 
íntegro y/o completo”. Esta connotación, entiende la salud como un cambio continuo a los 
retos medioambientales y el equilibrio dinámico del cuerpo. Por tanto, el cuidado tendrá un 
significado más amplio, que la aplicación correcta de una técnica o procedimiento. Cuidar 
a una persona bajo el paradigma holístico significa atenderla en sus aspectos biológicos, 
psicológicos, sociales, espirituales, culturales, entre otros, así como en su interrelación con 
el entorno.

De ahí surge la importancia de considerar este modelo como una filosofía en la praxis de 
enfermería, el cual generará un proceso de mutualidad y satisfacción entre el que provee el 
cuidado, “la enfermera”, y el que lo recibe, “el usuario”.

El holismo surge como un nuevo paradigma o forma de ver la salud, que se enfoca hacia una 
atención más humanizada e integral del individuo. Esta forma de percibir y conceptualizar 
el bienestar es asimilada por disciplinas como la enfermería, la cual tiene entre sus objetivos 
promover la salud global y holística del ser humano. Siguiendo esta filosofía, todos los modelos 
y teorías de enfermería se han construido con una visión humanística del cuidado.

Diversos estudios afirman que el abordaje holístico en enfermería se evidenció en la década 
de 1980 cuando el concepto holismo se relacionó con otros términos como: bio-físico social, 
una función integral y total del individuo. Ante esta forma de percibir la disciplina, Peplau 
consideró que el individuo debe ser visto como un “ser bio-psico-social-espiritual, dotado 

La enfermera holística 
tendrá una actitud atenta 

a los sentidos ocultos 
y será capaz de romper el 

prejuicio y la superficialidad, 
como factores que 

incrementan 
el malestar y sufrimiento 

de la persona
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de creencias, costumbres, usos y modos de vida que son determinados por una cultura y 
ambiente diversificado”[15].

La Asociación de Enfermeras Americanas Holísticas (AHNA) definió a la enfermería holística 
como “aquella que abraza toda la práctica de enfermería y tiene como meta la salud de la 
persona como un todo, para lo cual utilizan terapias de salud complementarias y alternativas, 
como vehículo de conexión con el paciente a través de la intención, presencia y conciencia”.

La visión holística en la enfermería puede ser medida a través de las intervenciones que 
estos profesionales realizan y de las respuestas de los usuarios a dichas acciones. Por ello, las 
enfermeras deben comprender el paradigma holístico, para que les ayude a mantener una 
relación más íntima, de colaboración y apoyo mutuo con la persona.

Para entender el acompañamiento holístico de la persona, se debe generar la salud 
holística y ésta incluye la experiencia de la persona en armonía y con responsabilidad 
para la gestión de su propia vida. De la misma forma, acompañar a la persona enferma en 
sentido holístico supone un conocimiento multidimensional, que incluye la apropiación 
de las propias cogniciones, ideas, teorías, visiones de las cosas y la vida. “Una atención 
holística promoverá la salud relacional y la salud en la dimensión social” esto significa que 
la persona se podrá relacionar bien consigo misma y con todos los demás. Por tanto, el 
usuario reconocerá las diferentes interdependencias en los diferentes ámbitos de la vida.

La salud emocional, desde una visión holística, coadyuvará a que la persona realice un manejo 
responsable de sus sentimientos. La enfermera holística tendrá una actitud atenta a los 
sentidos ocultos y será capaz de romper el prejuicio y la superficialidad, como factores que 
incrementan el malestar y sufrimiento de la persona.

Considerar al usuario como un solo ser, que trae una historia de vida impregnada de emociones, 
experiencias y valores culturales, es esencial para una atención de calidad dentro del modelo 
humanístico. Un cuidado holístico implica estar ahí con el otro, es compartir sus sentimientos 
y sus emociones. Por eso, se añade que la visión holística y humanista del cuidado deber ser 
eje central del cuidado de enfermería.

De esta manera, se puede afirmar que el cuidado holístico constituye una excelente referencia 
de apoyo al cuidado de enfermería, que, al ser implementado mediante el uso del proceso de 
enfermería, permitirá calificar y sistematizar la asistencia ofrecida, y producir prácticas más 
efectivas en el acogimiento y en la asistencia en los servicios de salud.

La falta de control sobre la propia vida y la falta de poder derivada de la desigualdad de 
oportunidades y de la discriminación estructural tienen un impacto sobre la autoestima y 
la salud mental y el bienestar de las mujeres. De ahí, que el modelo holístico de cuidados 
puede contribuir con el cuidado de enfermería en el contexto de la salud de las mujeres, 
trabajando de forma didáctica la adaptación eficaz del proceso de enfermería a individuos 
y familias dentro de la salud de las mujeres, buscando alcanzar la autonomía profesional y 
la buena calidad de la asistencia prestada no solo a las mujeres, también, a la familia y a la 
sociedad en general.

El profesional de enfermería, localizándose más cerca de las personas en la red formal de 
asistencia en salud, puede desempeñar un importante papel en el enfrentamiento de los 
problemas de salud con perspectiva de género, dialogando con diferentes conocimientos 
y contribuyendo para el refuerzo de una cultura constante de igualdad y equidad en salud.
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Retos futuros para una atención sanitaria 
de calidad con perspectiva de género
La promoción de la salud con una perspectiva de género implica abordar directamente 
las normas de género, abordar los determinantes estructurales y sociales de la salud, 
abordar los determinantes subyacentes relacionados con el género y utilizar un diseño, una 
implementación y una evaluación basados en la complejidad[16].

La inclusión de la perspectiva de género en la salud, aunque reciente, ha generado líneas 
de acción para mejorar la calidad asistencial: enfocarse en la salud de las mujeres, las 
desigualdades de género y el análisis de determinantes de género. Los retos futuros incluyen:

• Disminuir las desigualdades de género en la salud.
• Aplicar un modelo biopsicosocial integral.
• Visibilizar a las mujeres como sujetos con necesidades y morbilidades específicas.
• Promover la autonomía y empoderamiento para combatir la vulnerabilidad.
• Evitar la medicalización excesiva.
• Transformar culturalmente modelos y estereotipos de género.
• Fomentar la participación comunitaria en la gestión de la salud.
• Implementar políticas de igualdad para liberar de roles de género restrictivos.
• Desarrollar políticas para identidades saludables y oportunidades igualitarias.

Los cambios organizacionales en los servicios sanitarios requieren:

• Análisis de fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas en instituciones sanitarias.
• Evaluación de políticas organizativas.
• Identificación de fuentes de poder y sensibilidad de género.
• Apoyo a fuerzas que promuevan cambios.

Avanzar hacia una atención de calidad implica:

• Democratizar la producción de conocimiento en salud, incluyendo a ambos géneros.
• Diseñar investigaciones que consideren diferencias de género.
• Tener en cuenta las clasificaciones de enfermedad.
• Orientar la investigación hacia síntomas y quejas, además de enfermedades.
• Considerar el género como variable principal en la investigación.
• Diseñar innovaciones para detectar desigualdades en el acceso y resultados de salud.

Para mejorar la calidad de vida y la salud, es vital considerar la influencia del género, centrarse 
en modificar estilos de vida y actuar sobre factores sociales y medioambientales. La transición 
de un enfoque biomédico a uno biopsicosocial, reforzando los recursos de enfermería, es 
esencial para un futuro de salud preventiva y promotora, permitiendo a hombres y mujeres 
vivir de forma autónoma, solidaria y plena.[16,17,18]

Salud con perpectiva de género en la enfermería
Dra. Raquel Rodríguez Llanos



Libro Blanco Salud y Género 51Libro Blanco Salud y Género 51

Bibliografía

1. Spector R. Muñoz, Mº. J. Las Culturas de la Salud. Madrid: 
Prentice Hall;2002

2. Organización Mundial de la Salud. Constitución de la OMS. 
Ginebra; 1960.

3. Organización Mundial de la Salud. Health Promotion. A 
Resurce Book. Copenhagen: WHO-EURO.1990

4. Rohlfs, Izabella; Borrell, Carme; Fonseca, Manuel. Género, 
desigualdades y salud: conocimientos y desconocimientos. 
Gac Sanit. 2000;14 (Supl.3):60-71.

5. Lasheras, ML; Pires, M; Rodríguez, MM. Género y salud. N.º 
3. Sevilla: Instituto Andaluz de la Mujer; 2004.

6. Organización Mundial de la Salud Talleres de Salud y 
Género. Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Cuadernos 1-5 
Washington. C. EEUU; 1992

7. Valls i Llobet C. En: Penacho C. La medicina se feminiza. 
Suplemento Salud. Madrid: El Mundo; N.661;2006

8. Kathleen, A., Bower. Managing Care: The Crucial 
Nursing–Case Management Partnership. Nurse Leader, 
(2012).;10(6):26-29. doi: 10.1016/J.MNL.2012.09.003

9. Ann, K., Cashion., Marie, Zeimetz. IOM’s clarion call for 
health care transformation: the role of nursing science. 
Biological Research For Nursing, (2012).;14(2):113-114. doi: 
10.1177/1099800412439746

10. Gloria, R., Smith. Health Disparities: What Can Nursing 
Do?. Policy, Politics, & Nursing Practice, (2007).;8(4):285-291. 
doi: 10.1177/1527154408314600

11. García Martín-Caro C, Martínez Martín ML. Historia de la 
Enfermería. Evolución del Cuidado. Enfermero. Harcourt 
2001:28-29

12. Collière MF. Cuidar, asegurar el mantenimiento y 
continuidad de la vida. Index de enfermería,1996; (18):9-14.

13. Medina Moya JL. Fundamentos epistemológicos de la 
teoría del cuidado. Enfermería Clínica. Sep-Octubre1994; 5 
(4):221-32.

14. Organización Mundial de la Salud. Atención Primaria de 
Salud. Informe de la Conferencia Internacional de Alma-Ata 
Ginebra;1978.

15. Peplau H. Modelo Interpersonal Relations in Nursing.1952 
En Marriner Tomey A. Modelos y Teorías de Enfermería, 
Barcelona: Rol SA; 1989

16. Jane, Fisher., Shelly, Makleff. Advances in Gender-
Transformative Approaches to Health Promotion. Annual 
Review of Public Health, (2022). doi: 10.1146/annurev-
publhealth-121019-053834

17. The inclusion of the gender perspective in oncology 
research. (2023). doi: 10.21203/rs.3.rs-2840452/v1

18. M., Pilar, Sánchez-López., Rosa, M., Limiñana-Gras. Health 
From a Gender Perspective: The State of the Art. (2017). doi: 
10.1016/B978-0-12-803864-2.00001-8

Salud con perpectiva de género en la enfermería
Dra. Raquel Rodríguez Llanos



52 Libro Blanco Salud y Género

II - INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Puntos clave del capítulo

La importancia de considerar el género en la atención de enfermería es una necesidad 
imperante para garantizar los cuidados de salud equitativos y eficaces. 

El reconocimiento del género es un constructo social que influye directamente en cómo las 
personas experimentan su salud, enfermedad y los propios cuidados sanitarios. Las diferencias 
de género pueden afectar no solo a las condiciones de salud, sino también en cómo acceder a 
los servicios sanitarios e incluso cómo responden a las estrategias de tratamiento. 

Durante este capítulo pretendo visibilizar la compleja intersección entre género y cuidados 
de enfermería, comenzando con una exploración de los determinantes sociales en salud, 
abordando la influencia de las enfermeras en la promoción de la equidad en salud. 

Determinantes sociales de la salud 
Los determinantes sociales de la salud hacen referencia a las condiciones en las que las 
personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen. Estas influyen significativamente en su 
estado de salud y en su calidad de vida[1]. Estos factores incluyen elementos como la pobreza, 
la vivienda inadecuada, el desempleo y la inseguridad alimentaria, qué pueden causar 
estrés crónico y dañar los sistemas corporales, relacionándose con enfermedades crónicas y 
envejecimiento prematuro[2].
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Influencia del Género en 
la Salud y la Atención de 

Enfermería

Explicación de cómo el género, como constructo social, afecta la 
experiencia de salud, enfermedad y cuidados sanitarios, y su impacto en 
las prácticas de enfermería.

Determinantes 
Sociales de la Salud

Análisis de cómo factores como la pobreza, la educación, y el entorno 
laboral y social afectan la salud y calidad de vida, y la importancia de estos 
determinantes en la atención de enfermería.

Educación
 y Empoderamiento 

en Salud

Discusión sobre el papel de las enfermeras en la educación para la salud 
y el empoderamiento de individuos y comunidades, enfatizando la 
participación activa en la toma de decisiones sanitarias.

Género como
 Determinante 

de la Salud

Diferenciación entre género y sexo, y su implicación en la salud, incluyendo 
la evolución en la comprensión de estos conceptos y su impacto en la 
atención sanitaria.

Herramientas y Estrategias 
para Abordar 

las Desigualdades 
de Género en Salud

Presentación de herramientas específicas para evaluar el impacto en 
salud con enfoque de género y equidad, y el papel de la enfermería en 
la implementación de estas herramientas para garantizar una atención 
equitativa.

Punto Clave Descripción



Libro Blanco Salud y Género 53Libro Blanco Salud y Género 53

Influencia del género en los cuidados de enfermería
Pedro José Soriano Martín

Fuente: https://wayback.archive-it.org/5774/20220413183449/    https://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-health/interventions-resources

Estabilidad
económica Edcucación Salud y atención

sanitaria
Barrio y entorno

construido
Contexto social
y comunitario

La importancia de los determinantes sociales para las enfermeras radica en que estas 
condiciones tienen un impacto profundo en la salud y la esperanza de vida de las personas. Para 
brindar una atención centrada en el paciente, las enfermeras deben integrar integralmente 
estos determinantes y su influencia en los resultados de salud. Además, la detección de 
determinantes sociales permite a las enfermeras vincular a las personas con los recursos 
necesarios y participar en la planificación de programas e intervenciones[3].

Abordar los determinantes sociales no es tarea exclusiva de la atención sanitaria, ya que 
requiere una colaboración interdisciplinar que trascienda los límites del sistema de salud. Las 
enfermeras pueden tener un impacto significativo en esta área utilizando su experiencia y 
conocimiento para abogar por cambios de políticas y acciones a nivel del sistema necesarios 
para promover la equidad en salud[4].

Determinantes sociales de la Salud
La Organización Mundial de la Salud ha publicado un documento con el propósito de equipar 
al personal sanitario y del cuidado, con la formación y comprensión necesaria sobre los 
determinantes de la salud que afectan a los pacientes y comunidades. Centrándonos en la 
parte sanitaria y en concreto de las enfermeras, se identifican algunos puntos a resaltar[4]:

1. Educación y formación. El nivel educativo de la población influye en su salud a largo plazo y 
en su calidad de vida. Las enfermeras son clave en la promoción de la salud y el bienestar, 
desempeñando funciones esenciales tanto en la atención directa como en la educación 
sanitaria. 

Como promotoras de salud, las enfermeras realizan un trabajo proactivo para prevenir 
enfermedades a corto, medio y largo plazo fomentando estilos de vida saludables. Las 
intervenciones educativas que realizan proporcionan herramientas necesarias para cuidar 
de su salud a lo largo de la vida fomentado bienestar a la población. Cabe destacar la figura 
de la enfermera escolar como un agente clave en la educación sanitaria que actualmente se 
está posicionando dentro de los centros educativos, así como las enfermeras especialistas 
en Atención Primaria[5].

2. Participación social y empoderamiento. Este enfoque implica que las enfermeras trabajen 
en colaboración con las personas y las comunidades para que puedan tomar decisiones 
que afecten positivamente a su salud. 

El empoderamiento de las personas y comunidades de pacientes es esencial para la 
prevención de enfermedades, pero va más allá. La participación social implica involucrar 
a las personas en procesos de toma de decisiones relacionadas con políticas y programas 

https://wayback.archive-it.org/5774/20220413183449/
https://www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-health/interventions-
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de salud. Las enfermeras desempeñan un papel activo en facilitar la participación de los 
pacientes y de la comunidad en la identificación de sus necesidades y prioridades de salud. 

Una vez reconocidas estas necesidades, las enfermeras pueden proporcionar educación 
y recursos para ayudar a las personas a aprehender mejor cómo los determinantes de la 
salud pueden afectar a su vida y qué acciones pueden tomar para abordar estos problemas. 
Uno de los recursos a nivel nacional que trabaja el empoderamiento y capacitación de los 
pacientes, junto con ellos, es la Red de Escuelas de Pacientes. 

La Red de Escuelas de salud para la ciudadanía[6], nace como una propuesta del Ministerio 
de Sanidad con la finalidad de aportar a los pacientes, cuidadores informales y familiares 
una fuente de información y herramientas online de formación, a partir del compromiso 
de poner a su disposición las mejores evidencias disponibles.

3. Abordaje de la salud mental. Las enfermeras desempeñan un papel significativo en la 
promoción de la salud mental y la prevención del abuso de sustancias[7], lo que es esencial 
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

La reducción del estigma asociado a problemas de salud mental, fomentar prácticas 
de autocuidado, organizar campañas de sensibilización, talleres educativos, sesiones 
informativas, son algunas de las acciones que desarrollan las enfermeras para ayudar a las 
personas a comprender y abordar los desafíos relacionados con la salud mental. 

El género como determinante de la salud
Para abordar el género como determinante de la salud, es necesario distinguir claramente 
entre los términos “género” y “sexo”. Además, es esencial destacar las desigualdades existentes 
en el área de epidemiología que justifican la evolución de ambos conceptos y su implicación 
en salud.

Cuando nos referimos al sexo, lo definimos como los aspectos biológicos, físicos, genéticos y 
hormonales de una persona, incluyendo sus características corporales. Es esencial destacar la 
necesidad de diferenciar claramente entre sexo y género, ya que estos conceptos representan 
constructos distintos[8]. 

Influencia del género en los cuidados de enfermería
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El género se refiere a las características, roles, responsabilidades y expectativas que la sociedad 
asigna a una persona en función de cómo expresan su identidad y cómo son percibidos por 
los demás. En cambio, el género se considera un sistema social que distribuye de manera 
diferenciada recursos y posiciones sociales entre personas con diversas identidades de género[8].

Tiene gran relevancia incidir que el género no se limita a aspectos biológicos, físicos, genéticos 
o hormonales asociados al sexo. La comprensión del género va más allá de la dicotomía 
tradicional de hombre/mujer y cómo este influye en la salud a través de factores sociales, 
políticos y económicos. 

Para darse cuenta de cómo ha cambiado la percepción del género en el campo de la salud, es 
clave reconocer que, en el pasado, los conceptos de género y sexo se manejaban de forma binaria y 
simplista, enfocándose solo en comparar la salud y los comportamientos de hombres y mujeres[8].

Esta forma de ver las cosas ignoraba la amplia gama de experiencias vinculadas al género 
y excluía a las personas transgénero o no binarias. Como resultado, la recolección de datos 
basada en esta perspectiva limitada ha sido inadecuada, lo que podría haber afectado 
negativamente a la salud de las personas al no considerar sus características individuales.

Genética
 Anatomía
Fisiología

Representaciones 
psíquicas

Identidades/
Posiciones subjetivas

Feminidades/
Masculinidades

Hembra/Intersexos/
Macho

BIOLÓGICO PSÍQUICO

SOCIAL

Feminidades/
Masculinidades

Identificaciones 
Roles sociales de género

SUJETO 
Bio-psico-social

SEXO
Bio

GÉNERO 
Psico + social

GÉNERO: 
Socialización 

como hombres
o mujeres 

+ 
interiorización 

de feminidades y 
masculinidades

Fuente: Sara Velasco, 2006 y 2009.

El sexo es ‘bio’, el género es psicosocial y el sujeto es biopsicosocial. 

Cuando hablamos de sexo, hablamos de la esfera biológica. Cuando hablamos de género, hablamos de las esferas 
social y psíquica. 

El género trata de la socialización como hombre o mujer (roles de género) y las posiciones femeninas y masculinas 
interiorizadas en la esfera psíquica (ideales de feminidad y masculinidad).

Esquema 1

Sistema/Sujeto/Género
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A medida que avanzamos en nuestro conocimiento sobre el género, las formas de evaluar 
y entender la salud se han vuelto más inclusivas y sensibles a las diferencias individuales. Se 
reconoce que existen desigualdades en género relacionadas con factores sociales, políticos y 
económicos, y no se limitan únicamente a diferencias individuales y comportamientos. Esto 
ha llevado a enfoques más completos y multidimensionales en la medición de la salud, que 
tienen en cuenta la influencia de género en las disparidades en salud[8,9].

En el ámbito de la enfermería, es esencial entender cómo el género influye con el sexo biológico 
y tiene un impacto significativo en los cuidados de enfermería. Los roles de género influyen 
en los comportamientos individuales, como la dieta, la percepción del estrés, los hábitos de 
tabaquismo y la actividad física, y tienen un impacto directo en la salud y la susceptibilidad a 
las enfermedades. Además, la identidad de género de los pacientes puede influir en cómo se 
perciben a sí mismos y en su comportamiento durante la atención sanitaria. 

Por ejemplo, se ha observado que las mujeres a menudo subestiman su riesgo de enfermedades 
crónicas en comparación con los hombres, lo que puede llevar a un diagnóstico y una atención 
de enfermería más tardíos. Por lo tanto, conocer cómo el género influye en los comportamientos 
de los pacientes es esencial para brindar una atención de enfermería de calidad y equitativa[10].

Tiene gran relevancia que las enfermeras consideren el género y el sexo como aspectos clave 
en la atención de salud. Al hacerlo, brindan unos cuidados más personalizados, lo que mejora la 
relación terapéutica y ayuda a los pacientes a lograr una mejor calidad de vida. Al considerarlo 
un aspecto fundamental en el abordaje de la salud, las enfermeras adaptan sus cuidados de 
forma integral y respetuosa, teniendo en cuenta los principios básicos de identidad de cada 
persona, lo que es esencial para una atención centrada en el paciente.

Las enfermeras adaptan sus cuidados de forma 
integral y respetuosa, teniendo en cuenta los principios 

básicos de identidad de cada persona, lo que es esencial 
para una atención centrada en el paciente
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Herramientas para medir desigualdades en salud 
Utilizar herramientas de evaluación del impacto en salud que consideren de manera específica 
los aspectos de género y equidad es prioritario y necesario. Estas herramientas desempeñan 
un papel crucial en la planificación y ejecución de intervenciones relacionadas con la salud. 
Una de las principales razones por las cuales estas herramientas son esenciales es su capacidad 
para destacar y poner en valor los determinantes de la salud y la equidad en salud[11].

Reconocer el género y los roles de género tienen un impacto significativo en la salud de 
las personas. Permite evaluar el impacto en salud considerando cómo las diferencias que 
presentan afectan a la vulnerabilidad biológica, a la exposición a riesgos, a la prevención y al 
acceso a los servicios de salud[12].

A continuación, se citan algunas de estas herramientas que permiten abordar los 
determinantes de salud:

• Health Inequalities: el portal de desigualdades en salud está gestionado por EuroHealthNet, 
la Asociación europea para la salud, la equidad y el bienestar[13].

EuroSaludNet es una asociación sin fines de lucro de organizaciones, agencias y órganos 
estatutarios que trabajan en salud pública, prevención de enfermedades, promoción de la 
salud y reducción de desigualdades. 

En su página web, https://health-inequalities.eu/es/  encontrarás herramientas y 
recursos que ayuden a los profesionales de la salud y a los investigadores a abordar las 
desigualdades en salud de manera efectiva.

• Health Inequiality Monintor: es la mayor colección de datos desglosados disponibles 
públicamente sobre la salud y sus determinantes. Incluyen datos desglosados para todos 
los indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible donde hay datos disponibles. 

Contiene más de 50 conjuntos de datos, que cubren más de 2.000 indicadores y más de 
25 dimensiones de desigualdad en todas las regiones del mundo[14]. Página web: https://
www.who.int/data/inequality-monitor/about

• Health Leads: es una organización que se dedica a promover la equidad en salud racial y trabajar 
para que todas las personas tengan la oportunidad de vivir con salud, bienestar y dignidad.

Desde Health Leads se ha lanzado un kit de herramientas para identificar y abordar 
determinantes sociales en los pacientes, ayudándote a reconocer los factores que pueden 
tener un impacto significativo en la salud integral de las personas[15]. Página web: https://
healthleadsusa.org/news-resources/the-health-leads-screening-toolkit/  

• Centers For Medicare & Medicaid Service: es una agencia del Gobierno de los Estados 
Unidos que administra los programas de salud. 

Utilizan una herramienta para identificar necesidades sociales relacionadas con la salud 
con el objetivo de mejorar la atención bridada y reducir los costes de la atención sanitaria[16]. 
Página web: https://www.cms.gov/priorities/innovation/media/document/ahcm-
screeningtool-companion 

• American Academy of Family Physicians: organización que tiene que objetivo fortalecer 
el papel de los médicos de familia, así como promover la tención centrada en la comunidad 
y los pacientes. 

Tienen un cuestionario para recopilar información sobre los determinantes sociales más 
representativos con el propósito de identificar posibles necesidades no cubiertas[17]. Página 
web: https://www.aafp.org/dam/AAFP/documents/patient_care/everyone_project/
physician-long.pdf
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Enfermeras en el abordaje de salud de género 
Las enfermeras participan en la atención integral de las personas y están capacitadas para 
abordar la violencia de género[18]. Tienen la capacidad de identificar y abordar los determinantes 
sociales de la salud para promover una atención sanitaria de calidad.

También contribuyen a las políticas de salud pública y pueden realizar acciones para satisfacer 
las necesidades específicas de las mujeres en las diferentes fases del ciclo reproductivo. 
Asimismo, las enfermeras tienen la capacidad para contribuir al logro de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible relacionados con la reducción de la pobreza, la mejora de la educación 
primaria y la equidad de género, que son esenciales para promover la salud mundial y el 
bienestar de las mujeres y los niños[19].

La importancia de las enfermeras en el abordaje de la salud de género de las mujeres es 
evidente basado en su capacidad para brindar una atención integral, abordar los determinantes 
sociales de la salud, contribuir a las políticas de salud pública y trabajar para lograr los objetivos 
de salud globales.

DECÁLOGO “ENFERMERÍA EN SALUD Y GÉNERO”

1. Integración del Género como Constructo 
Social en la Atención de Enfermería: la 
enfermería integra el género como un 
factor social fundamental que influye en la 
salud y el bienestar de los individuos. 

2. Enfoque Holístico de los Determinantes 
Sociales de la Salud: la enfermería adopta 
un enfoque holístico para entender y 
abordar los determinantes sociales que 
afectan la salud, proporcionando cuidados 
equitativos y efectivos. 

3. Compromiso con la Educación y Formación 
en Salud y Género: la enfermería se 
compromete con la educación continua 
sobre género y salud, tanto para el desarrollo 
profesional como para la educación de 
los pacientes, fomentando así prácticas 
saludables y prevención de enfermedades. 

4. Fomento del Empoderamiento y la 
Participación Activa: la enfermería impulsa 
el empoderamiento y la participación 
activa de pacientes y comunidades en la 
toma de decisiones de salud. 

5. Promoción Activa de la Salud Mental: 
la enfermería juega un rol clave en la 
promoción de la salud mental, luchando 
contra el estigma y promoviendo prácticas 
de autocuidado y concienciación. 

6. Reconocimiento de la Distinción entre 
Género y Sexo: la enfermería reconoce 
y aplica la distinción entre género y 
sexo, comprendiendo su influencia 
diferenciada en la salud y en la atención 
sanitaria. 

7. Aplicación de Herramientas de Evaluación 
Sensibles al Género: la enfermería utiliza 
herramientas de evaluación del impacto 
en salud que incorporan específicamente 
aspectos de género y equidad. 

8. Abordaje Integral y Sensible al Género: 
la enfermería implementa un enfoque 
integral y sensible al género en todos los 
aspectos de la práctica profesional. 

9.  Acción Contra las Desigualdades 
de Género en Salud: la enfermería 
actúa activamente para reducir las 
desigualdades de género en la salud, 
asegurando cuidados equitativos y 
personalizados para todos los pacientes. 

10. Contribución Activa a las Políticas 
Públicas y Objetivos Globales: la enfermería 
contribuye de manera significativa a la 
formulación y aplicación de políticas de 
salud pública, apoyando los objetivos 
globales de reducir desigualdades y 
promover la equidad de género en la salud.
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Introducción: Una profesión pionera por y para las mujeres
En el siglo XX comenzó una revolución ya imparable, pero en la que queda todavía camino por 
recorrer: la plena incorporación de la mujer a todos los ámbitos sociales, culturales, políticos, 
económicos o profesionales. 

Hoy, las mujeres tenemos la oportunidad y la responsabilidad de desarrollar un modelo de 
sociedad diferente, más humana, más innovadora e inteligente. Una sociedad con más talento, 
basada en el desarrollo integral de todas las facetas de la persona. Y la profesión farmacéutica 
está plenamente comprometida con ese objetivo. 

La Organización Farmacéutica Colegial trabaja activamente por esa transformación 
impulsando numerosos proyectos e iniciativas para hacer de las farmacéuticas y de los 
farmacéuticos agentes del cambio. Somos una profesión alineada con los 17 Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030 de Naciones Unidas, especialmente con el 3 -la 
promoción de la salud y el bienestar- y el 5 -la igualdad de género-.

La Farmacia quiere ser parte activa a la hora de construir esa sociedad de oportunidades 
-incluido su sistema sanitario- sin ningún tipo de barreras para las mujeres, de forma que 
puedan aportar su talento al progreso, a la ciencia, a la cultura, a la economía y al bienestar 
de todos. 

Los efectos positivos de esta transformación en todos los ámbitos y de forma muy especial 
en el ámbito sanitario son indiscutibles. En el entorno actual -volátil, incierto y en continuo 
cambio- las mujeres contamos con una inteligencia natural que nos permite afrontar con éxito 
los desafíos en estos terrenos de juego. Aportamos un “valor femenino” que está formado por 
humanidad, empatía, solidaridad, cooperación, tesón, coraje, trabajo y resiliencia. Valores que 
contribuyen al éxito de todos los proyectos y actividades en los que participamos. 
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La Farmacia no es una excepción. Las mujeres farmacéuticas tenemos un firme compromiso 
con la salud de nuestros ciudadanos y con la mejora y el fortalecimiento de nuestro Sistema 
Nacional de Salud (SNS) y de la Sanidad de nuestro país.

En cualquier modalidad de ejercicio y en especial en la farmacia comunitaria, el impacto 
de nuestra acción en los ciudadanos es estratégica. Tenemos uno de los mejores modelos 
de farmacia comunitaria del mundo y aún podemos hacer más por la salud de todos y, por 
supuesto, de las mujeres. 

Necesitamos una Sanidad distinta, centrada verdaderamente en el paciente, con mayor 
capacidad asistencial, más humana, con un propósito renovado y nuevas formas de trabajo 
entre profesionales y usuarios, más eficiente y conectada. Y eso pasa por una Sanidad 
adaptada a las mujeres; no diferente, pero si preparada para atender a sus necesidades 
específicas. En mi opinión, el mejor Sistema Sanitario es aquel que atiende a cada paciente 
según sus necesidades; y en ese campo la profesión farmacéutica y la Farmacia tiene mucho 
que decir y hacer. 

En este escenario, es fundamental la mirada, la acción y el liderazgo de la mujer en todos los 
ámbitos decisores de la Sanidad. Mujeres al frente de centros de investigación, hospitales, 
compañías farmacéuticas y farmacias comunitarias. Mujeres en la acción política, en las 
organizaciones profesionales y en los ámbitos de decisión que harán avanzar a la sanidad a un 
ritmo más rápido. 

Somos una profesión que quiere y puede hacer más por la igualdad de género y por la 
salud de las mujeres. Una tarea a la que todas las farmacéuticas estamos convocadas y 
que exige avanzar en una doble dimensión que analizaremos a lo largo de este capítulo. La 
primera dimensión es la vertiente estrictamente profesional, donde numerosos indicadores 
ya confirman que la Farmacia es una referencia en la presencia de las mujeres de forma 
mayoritaria en las diferentes modalidades de ejercicio y en los lugares de liderazgo. 

La segunda dimensión es la actitud de toda la profesión -sean hombres o mujeres- con la 
igualdad, la lucha contra la violencia de género y con la promoción de la perspectiva de género 
como garantía de un modelo integral e individualizado de atención sanitaria. Unas metas 
que se materializan en un buen número de acciones, entre las que destaca un propósito 
irrenunciable para nosotros en el ámbito de la mujer: hacer de la red de 22.198 farmacias 
espacios de humanidad al servicio de la salud de las mujeres y de la detección precoz de 
situaciones de vulnerabilidad de las mujeres. 

Y todo ello desde un punto de partida que ya nos sitúa como la profesión sanitaria más cercana 
y accesible para todos los ciudadanos, incluidas las mujeres. 

Lo anterior podría resumirse en una declaración de principios: Somos farmacéuticas, somos 
pioneras, somos mayoría, somos sanitarias.

La Farmacia: a la vanguardia de la igualdad de género
Una profesión que rompió barreras
El hecho de que hoy 7 de cada 10 farmacéuticos colegiados sean mujeres es un proceso cuyo 
origen se remonta al siglo XIX. Fue entonces cuando, de forma minoritaria y excepcional, las 
primeras mujeres comenzaron a realizar estudios universitarios. La presencia de la mujer en 
la universidad fue un hito que tuvo precisamente en las facultades de Farmacia una de sus 
primeras conquistas. Hace más de 150 años que las primeras mujeres iniciaron sus estudios 
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universitarios. Aproximadamente 125 se licenciaron en Farmacia y abrieron su primera 
farmacia. Hace, por tanto, más de un siglo que las mujeres farmacéuticas comenzaron a 
colegiarse. En consecuencia, podemos afirmar que la Farmacia fue uno de los primeros 
espacios donde la mujer desempeñó responsabilidades profesionales al mismo nivel de los 
hombres. Mujeres pioneras que abrieron caminos a las siguientes generaciones y con las que 
tenemos una deuda de gratitud. Ellas nos marcaron el camino y de ellas hemos aprendido a 
hacer del paciente nuestra razón de ser. 

Ellas normalizaron lo que hasta entonces era excepcional y, además, ampliaron su compromiso 
con la profesión a través de una activa y temprana participación en los Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos, incorporándose como miembros de sus Juntas de Gobierno hace ya varias 
décadas y alcanzando mucho antes que otras profesiones las máximas responsabilidades. En 
este sentido, hay que recordar que, en 2009, la Farmacia fue la primera profesión en tener 
una presidenta de Consejo General; del mismo modo que, un poco antes, en 2007, la Real 
Academia Nacional de Farmacia fue la primera Real Academia presidida por una mujer. 

… con un presente en expansión…
Hoy, 7 de cada 10 colegiados son farmacéuticas, concretamente el 71,9 %, hasta sumar 56.173 
mujeres. Una mayoría que también se refleja en todas las modalidades de ejercicio, destacando 
especialmente su proporción en Administración y Salud Pública (77 %), Farmacia Hospitalaria 
(75 %) y, Farmacia Comunitaria (72 %). Ámbitos en los que podemos afirmar que 3 de cada 4 
farmacéuticos son mujeres. 

Estamos hablando de más de 38.000 mujeres desarrollando su labor asistencial y de salud 
pública en la red de Farmacias Comunitarias atendiendo cada día a más de 2,3 millones de 
usuarios, de los cuales la mayoría también son mujeres; 1.600 farmacéuticas en la industria, 
la distribución y la investigación contribuyendo al desarrollo de nuevos tratamientos, como 
la vacuna contra la COVID-19, produciendo medicamentos esenciales y garantizando su 
suministros; más de 1.500 en los servicios de Farmacia Hospitalaria trabajando en los equipos 
multidisciplinares, garantizando el uso seguro y eficiente de los medicamentos y avanzando 
en terapias innovadoras; más de 1.200 en laboratorios clínicos haciendo posible el diagnóstico 
y seguimiento de enfermedades; y más de 700 en Atención Primaria y Salud Pública, 
desarrollando funciones de protección de salud y fomento del uso racional de medicamento, 
entre otras. Todas ellas mujeres profesionales altamente cualificadas a la vanguardia del 
ejercicio de una profesión con un alto impacto en la salud y la vida de los ciudadanos. 

Esa mayoría de la mujer también se refleja en los órganos de decisión de la profesión. 
Los últimos datos disponibles, correspondientes al cierre de 2022, arrojan un resultado 
contundente. De los 892 miembros que suman las 52 Juntas de Gobierno de los Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos de toda España, 501 -el 56,17 %- son mujeres frente a 391 hombres 
-el 43,83 %-. Porcentajes, en todo caso, que se sitúan por encima de las legislaciones y Directivas 
de la Unión Europea más exigentes en la materia.

Hoy, 7 de cada 10 colegiados son 
farmacéuticas, concretamente el 

71,9 %, hasta sumar 56.173 mujeres
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Esta mayoría femenina se traslada también al propio Comité Directivo del Consejo General, 
integrado actualmente por cuatro mujeres y tres hombres, así como a todo el equipo técnico de 
la institución, donde existe una paridad casi total entre ambos: 51 % de mujeres frente a 49 % de 
hombres.

… y un futuro sin límites
Como ninguna conquista es permanente, en el Consejo General de Farmacéuticos sabemos 
que todos los días hay que trabajar a favor de la igualdad. Esa es la razón por lo que este 
aspecto constituye uno de los pilares que sustenta la Estrategia de la Profesión Farmacéutica, 
presentada en octubre de 2021. De hecho, esta hoja de ruta de la profesión incluye el 
desarrollo de una Estrategia de Género de la Organización Farmacéutica Colegial, con el 
objetivo de promover una política corporativa con perspectiva de género cuyos pilares sean 
la concienciación, la sensibilización, la información, la prevención, la detección y la formación.

Nuestro mantra: ninguna mujer debe encontrar barreras en su libertad de 
ejercer la profesión farmacéutica en cualquier modalidad de ejercicio y ninguna 
mujer debe encontrar barreras en la libertad de ejercerlo en posiciones de 
liderazgo. En nuestra profesión, no debe haber ningún techo que romper

En esta misma línea de compromiso, desde la Organización Farmacéutica Colegial asumimos 
la responsabilidad de saber que somos inspiración y referencia para otras profesiones. 

Concluyo esta segunda parte destacando el relevante papel de la mujer farmacéutica en la 
reciente pandemia donde en todos los ámbitos, y de forma más especial en su vertiente más 
asistencial, la Farmacia se ha revelado como una profesión esencial para hacer frente a la 
mayor crisis sanitaria del último siglo y vital para la construcción de la Sanidad de nuestro 
tiempo. Sanidad, que les auguro, será una Sanidad con “valor femenino”.

Somos farmacéuticas, somos asistenciales
Desde hace algunas décadas, instituciones internacionales como la propia Organización Mundial 
de la Salud (OMS), insisten en que el propósito y la actividad de los profesionales sanitarios debe 
orientarse hacia los pacientes. En la profesión farmacéutica llevamos mucho tiempo avanzando 
en esa dirección, hasta el punto de que la estrategia corporativa de la Organización Farmacéutica 
Colegial presentada en 2019 “Somos Farmacéuticos: asistenciales, sociales, digitales” pone el 
acento en ese aspecto. Trabajamos por y para las personas, con especial atención a las mujeres. 

Partiendo de que la propia OMS define la Salud como ”un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, desde la profesión 
farmacéutica asumimos que la salud de la mujer hace referencia tanto a la prevención, el 
tratamiento y diagnóstico de enfermedades que mayoritaria o exclusivamente afectan a las 
mujeres, como a su bienestar y equilibrio físico, mental y emocional, con un enfoque en materia 
de igualdad de género y atención en las diferentes etapas de la vida.

Como un paso más en esa dirección, en los ultimos años se ha incorporado el término 
“perspectiva de género” para señalar el avance que supone considerar la diferenciación 
biológica exclusivamente por sexo al nacer (hombre o mujer) hacia una categoría transversal, 
que desarrolla un enfoque globalizador y que incorpora rasgos y funciones psicológicos y 
socioculturales que se le atribuye a cada uno de los sexos en cada sociedad. 
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¿Cómo es la salud de las mujeres?
Es importante como primer paso preguntarnos cómo es la salud de las mujeres. Si miramos 
la salud con perspectiva de género, encontramos diferencias reflejadas en relevantes 
publicaciones. Según un estudio de la OMS centrado en la Unión Europea, aunque las mujeres 
viven más que los hombres, pasan más tiempo de su vida con mala salud. Además, los efectos 
del cambio climático o la COVID-19, por citar dos ejemplos, afectan más a colectivos como los 
mayores o las mujeres. En la actualidad, la salud de las mujeres y los niños se ha deteriorado en 
todo el mundo, ya que las repercusiones de una combinación de los conflictos, la pandemia de 
COVID-19 y el cambio climático tienen unos efectos devastadores sobre la salud de los niños, 
los jóvenes y las mujeres. 

Si nos centramos en España, según la Encuesta Europea de Salud de 2020, considerando la 
población mayor de 15 años, un 71,9% de las mujeres valoran su estado de salud como muy 
bueno o bueno frente a un 79,3% de los hombres. 

Además, esa percepción del estado de salud como bueno o muy bueno disminuye con la edad 
tanto en mujeres como en hombres. Así, en el grupo de 15 a 24 años, un 90,7% de mujeres 
percibe su estado de salud como bueno o muy bueno, frente al 67,9% de las mujeres de entre 
55 y 64 años. 

Si hablamos de cronicidad, 6 de cada 10 mujeres mayores de 15 años -el 59,1%- tienen alguna 
enfermedad o problema de salud crónico percibido, aumentando el porcentaje con la edad. 
Además, los problemas de salud crónicos padecidos son distintos entre mujeres y hombres. 
De hecho, para las mujeres los problemas de salud más frecuentes son: la artrosis (excluyendo 
artritis), con un 19,7%; la hipertensión, con un 19,1%; y el dolor de espalda crónico lumbar, con 
un 17,1%. Si ponemos el foco en la Salud mental, diversos estudios confirman que la depresión 
es más común en las mujeres -5,1%- que en los hombres -3,6%-.
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Si hablamos de las causas de hospitalización de las mujeres, el 17,9% se corresponde con el 
embarazo, el parto y el puerperio; el 10,9% con enfermedades del aparato respiratorio; y el 
10,6% con enfermedades del sistema circulatorio. En cuanto a las causas de defunción de las 
mujeres, el 31% se deben a enfermedades del sistema circulatorio y el 22,1% a tumores. Y a 
todo ello se suman los fallecimientos relacionados con el embarazo y el parto, exclusivo de las 
mujeres.

Ese concepto amplio de salud tambien nos obliga a tener en cuenta otras variables que 
afectan al bienestar de las mujeres. Así, en España, 1 de cada 2 mujeres -el 51%- declara que su 
contexto sociofamiliar y laboral le ha facilitado encontrar el equilibrio para conciliar el trabajo y 
la familia; mientras que el 61% de las mujeres reconoce preocuparse bastante o mucho por su 
estado de salud. A todo ello debemos sumar otros condicionamientos que también inciden en 
la salud de las mujeres, como su situación social o nivel educativo, además de que las mujeres 
tienen un mayor riesgo de sufrir pobreza debido, entre otras razones, a menores ingresos, 
salarios más bajos o la dependencia económica derivada de los roles de cuidado familiar.

Por tanto, y como conclusión de lo expuesto anteriormente, podemos avanzar que existe 
evidencia de que la salud de la mujer presenta condicionantes diferentes que merecen un 
abordaje distinto y necesitan un desarrollo de políticas y procesos asistenciales específicos.

Ante este contexto, y con independencia de su domicilio o condición social, la farmacia 
comunitaria forma parte de la solución y constituye de nuevo el recurso sanitario más 
accesible y cercano, sin listas de espera ni citas previas. Una posición que convierte a la 
profesión farmacéutica en una aliada imprescindible a la hora de mejorar la salud y calidad de 
vida de todas las mujeres sin excepción, con servicios asistenciales integrados en los procesos 
de atención a las enfermas crónicas. 

Me refiero a servicios relacionados con la salud comunitaria como la educación sanitaria, la 
detección precoz, la colaboración en cribados de enfermedades oncológicas y a servicios 
que tienen que ver con la optimización del uso de la farmacoterapia, como el aumento a la 
adherencia de los tratamientos, la conciliación al alta hospitalaria, la farmacovigilancia o el 
seguimiento de los tratamientos crónicos detectando resultados negativos de la medicación 
o problemas relacionados con los medicamentos.

Con ese objetivo hace tiempo que desde la Organización Farmacéutica Colegial nos pusimos 
a trabajar para adecuar al máximo nuestra labor asistencial a las necesidades de las mujeres.
Ya en 2018 pusimos en marcha un proyecto asistencial innovador: HazFarma, dirigido a 
farmacéuticos comunitarios, cuyo objetivo fue abordar las patologías que más afectan a las 
mujeres mediante diferentes acciones.

Estas acciones incluían la formación a los farmacéuticos en la identificación de síntomas 
específicos para facilitar la derivación al médico y un diagnóstico temprano; el refuerzo de la 
Dispensación y de la Indicación Farmacéutica con mayor información sobre medicamentos y 
productos sanitarios relacionados con estas patologías; la Educación Sanitaria para contribuir 
a la desestigmatización de ciertas alteraciones en la vida de la mujer como la menopausia; 

Existe evidencia de que la salud de la mujer presenta 
condicionantes diferentes que merecen un abordaje 
distinto y necesitan un desarrollo de políticas y procesos 
asistenciales específicos
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el foco en recomendaciones de hábitos saludables; y el aumento de la concienciación social 
sobre los aspectos diferenciales de la salud de las mujeres.

Esa positiva experiencia nos ha llevado a trabajar en iniciativas más ambiciosas y que pronto 
verán la luz a través de una “Guía de salud y mujer” que haga de la farmacia una auténtica 
aliada de la salud de la mujer.

Este libro blanco del que forma parte este capítulo es un buen espacio para presentar parte de 
ese proyecto, que tratará de dar respuesta a los principales desafíos para la salud de la mujer 
en sus diferentes ciclos de vida. 

Así, en el caso de la de infancia y adolescencia, se han identificado varios ámbitos de trabajo: 
la salud mental -riesgos de suicidio, ansiedad y depresión; enuresis; trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH); o cefalea y migraña. 

En la etapa de la mujer joven, las acciones en las que estamos trabajando se centran en la 
anticoncepción, las enfermedades de transmisión sexual, el asma o las alergias. Mientras que 
en la mujer adulta serán las enfermedades de riesgo cardiovascular; la menopausia, incluida 
la pre y la posmenopausia; y otras enfermedades crónicas como la artrosis, el dolor de espalda 
o el parkinson.

Por último, en la mujer de edad avanzada, el foco se pondrá en el deterioro cognitivo, la 
osteoporosis, las enfermedades de tracto urinario o la incontinencia. 

Medicamentos y mujer
Dentro de ese ambicioso proyecto que incorpora esa perspectiva de género, se aborda el 
diferente comportamiento de los fármacos entre sexos. A modo de ejemplo, traslado que en 
la mujer, el hígado metaboliza peor el alcohol y los fármacos, lo que genera más casos de 
hepatitis c o cirrosis. Además, normalmente, las dosis que se utilizan en hombres y mujeres 
son las mismas, siendo en muchas ocasiones mayores a las que serían necesarias, por lo que 
la aparición de Reacciones Adversas a los Medicamentos (RAM) entre mujeres también es 
superior.

Igualmente, en esta Guía se pone en evidencia la necesidad de integrar el sexo y el género en 
el desarrollo y diseño de nuevos fármacos fundamentalmente en aquellas áreas relacionadas 
con el sistema cardiovascular, pulmonar y autoinmune. Tradicionalmente, en la mayoría de los 
ensayos clínicos no se diferencia entre hombres y mujeres y esto puede dar lugar a sesgos que 
repercutan en el uso de los medicamentos.

Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales, 
la vía para mejorar la salud de la mujer
Concluyo este apartado con el reto de avanzar en todos estos campos asistenciales en torno a 
la salud de la mujer a través de los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA) 
prestados a través de la red de 22.198 farmacias comunitarias de forma coordinada con los 
equipos de Atención Primaria y Hospitalaria a los que me he referido anteriormente.

Normalmente, las dosis que se utilizan en hombres y mujeres 
son las mismas, siendo en muchas ocasiones mayores a las que 

serían necesarias, por lo que la aparición de Reacciones Adversas 
a los Medicamentos (RAM) entre mujeres también es superior
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Servicios que deben estar necesariamente integrados en los procesos y estrategias asistenciales 
que se lideren y apliquen en las diferentes comunidades autónomas a través de los conciertos 
de prestación farmacéutica y que necesitarán de una adecuada coordinación a nivel Nacional 
para seguir garantizando la equidad y la cohesión de nuestro sistema Nacional de Salud. 

Su implantación, además de reforzar un Sistema Nacional de Salud orientado a la mujer y 
avanzar en esa perspectiva de género, reforzará su universalidad y sostenibilidad. 

Un compromiso social con todas las mujeres 
Una Estrategia Social para la Profesión Farmacéutica
En un Libro Blanco sobre Salud y Género como es éste y conforme a esa definición de salud de 
la OMS a la que ya nos hemos referido, debe darse la máxima importancia al bienestar social 
que, como se ha demostrado en numerosos estudios, está directamente vinculado a la calidad 
de vida y a la salud de las personas. Un aspecto que cobra especial relevancia en el caso de las 
mujeres, que durante siglos han sufrido la desigualdad cultural, laboral y, por supuesto, social. 
En este contexto, debemos tener en cuenta que la farmacia es un agente social de primer 
orden que llega a donde no llega nadie. De ahí que integrar a la red de farmacias en los 
protocolos de servicios sociales multiplicaría su capacidad para llegar a colectivos vulnerables 
o para detectar riesgos sociales a los que se debe dar respuesta desde las administraciones. 
La Organización Farmacéutica Colegial es conocedora de ese potencial. Esa es la razón por 
la que, partiendo de ese enfoque holístico de la salud y bienestar y conscientes de que, por 
su arraigo social y territorial, la red de farmacias comunitarias actúa como un potente motor 
de transformación social, la profesión farmacéutica lleve tiempo trabajando en este terreno, 
hasta el punto, como ya se ha dicho, de constituir uno de los tres de ejes de nuestra estrategia 
corporativa: Somos Farmacéuticos: Asistenciales, Sociales, Digitales. Este compromiso en el 
ámbito social se ha articulado y materializado a través la Estrategia Social de la Profesión 
Farmacéutica, presentada a finales de 2021 y destinada al conjunto de la sociedad y, 
especialmente, a cinco grupos: pacientes, infancia y adolescencia, mayores, mujeres y 
colectivos vulnerables. 

Esta labor social promovida por la Organización Farmacéutica Colegial se despliega a través 
de un mapa de programas que incluyen 13 proyectos concretos, prácticamente todos ellos 
con incidencia directa sobre la mujer como el caso de la Escuela con Pacientes; la aplicación 
Medicamento Accesible Plus, las rutas integradas de innovación social, la Red de farmacias 
contra la violencia de género o la Red de farmacias contra la Soledad no deseada. 

Me centraré en las dos últimas iniciativas por su impacto. Iniciativas que, además ya son 
realidad: la Red de Farmacias contra la soledad no deseada y la Red de Farmacias contra la 
violencia de género, a través de las cuales queremos poner de manifiesto el potencial de la 
red de 22.198 farmacias como radares sociales y el trabajo de los más de 55.000 farmacéuticos 
que trabajan en ellas -de los cuales más del 70% son mujeres- como parte del tejido social de 
nuestro país. Somos una de las fortalezas de nuestro Sistema Nacional de Salud y también 
aspiramos a serlo en el ámbito social.

Red de Farmacias contra la soledad no deseada
Las farmacias, por su cercanía, accesibilidad y trato directo con el paciente, sin listas de espera 
ni citas previas, siempre ha sido un extraordinario sensor social para detectar situaciones de 
vulnerabilidad. Una labor que los farmacéuticos han realizado movidos por la vocación de 
servicio que les caracteriza, pero que a raíz de la pandemia de COVID-19 y los periodos de 
confinamiento, las propias autoridades consideraron que debía articularse de la manera más 
adecuada. Fue en ese momento cuando las farmacias empezaron a dar alerta a las Fuerzas y 
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Cuerpos de Seguridad del Estado sobre personas vulnerables y de riesgo que dejaban de retirar 
su medicación. A partir de ahí, la Secretaría de Estado de Seguridad del Ministerio del Interior 
y el Consejo General de Colegios de Farmacéuticos firmamos un convenio de colaboración 
en virtud del cual hemos intercambiado información y esfuerzos en la detección de personas 
pertenecientes a colectivos vulnerables y que han dejado de retirar su medicación habitual, 
señal de que pueden necesitar ayuda. 

Este fue el germen de una línea de trabajo en la que consideramos que había que continuar 
avanzando, partiendo de una situación demográfica en la que cada vez hay más personas 
-hasta un 13,4%- que viven solas, como es el caso de más de 662.000 mujeres de más de 80 
años. El resultado más inmediato de esta línea de trabajo ha sido la firma de un Protocolo 
General de actuación para configurar la Red de Farmacias contra la soledad no deseada entre 
el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y el Ministerio de Derechos Sociales 
y Agenda 2030 – a través del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)- 

Este protocolo es un marco general de actuación que facilitará el desarrollo de acciones 
conjuntas entre ambas entidades que incluyan la participación directa de los farmacéuticos 
y que estén centradas en la información y prevención de este tipo de situaciones en personas 
mayores, dependientes y, por supuesto mujeres. Algunas de las actividades concretas que 
pretende fomentar son: la promoción de cursos de formación dirigidos a farmacéuticos que 
permitan mejorar su labor asistencial y social en colectivos de mayores; la elaboración de 
guías de actuación que faciliten la detección temprana y apoyen en las tareas de prevención 
de soledad no deseada; el impulso de acciones informativas a la población a través de las 
farmacias, así como acciones de comunicación y sensibilización que ayuden a trasladar e 
implementar las estrategias que a este respecto se determinen a nivel nacional o autonómico.
Sin duda, un gran paso entre la alianza y necesaria comunicación que debe haber entre los 
recursos sanitarios y sociales si queremos mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos, 
especialmente las mujeres. Necesitamos pasar de un modelo sanitario que cura enfermedades 
a otro que las previene; del mismo modo que debemos pasar de unos servicios sociales que 
atiende situaciones de vulnerabilidad a otro que evita que estas aparezcan. Un enfoque en 
que, precisamente, el modelo español de farmacia tiene un amplio margen para crecer.

La farmacia comunitaria, en primera línea contra la violencia de género
Otro proyecto al que quiero referirme es la Red de Farmacias contra la violencia de género.

El primer paso para avanzar en la igualdad de las mujeres, también en todo lo referido a la 
salud, es construir una sociedad en la que no haya espacio para la violencia de género; una 
lacra social contra la que hay que luchar hasta su total erradicación. Así lo entendemos en 
la profesión farmacéutica, donde desde hace tiempo tenemos un compromiso de apoyo 
absoluto e irreversible a todas las víctimas de violencia de género. 

Hace más de una década que comenzamos a trabajar con ese fin. Una actitud que siempre 
ha estado acompañada de la convicción de que acabar con la violencia de género es una 
tarea colectiva de toda la sociedad, que en nuestro caso se ha convertido en un afán y una 
voluntad de colaboración con las Administraciones que no ha cesado en estos años. De 
hecho, el Pacto de Estado contra la Violencia de Género, suscrito en diciembre de 2017 y que 
contó con la Adhesión del Consejo General en representación de la profesión farmacéutica, 
ya incluía acciones como la realización de campañas de sensibilización social a través de 
las farmacias comunitarias o facilitar formación a los farmacéuticos ante situaciones de 
violencia de género. Un compromiso que se formalizó en un primer acuerdo marco entre el 
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y la Delegación del Gobierno contra 
la Violencia de Género. 
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Precisamente cuando se estaba trabajando en la elaboración de acciones concretas junto 
al Ministerio de Igualdad vinculadas al Pacto de Estado contra la Violencia Género, se cruzó 
en nuestras vidas la COVID-19. Una situación inédita para todos nosotros en la que se puso 
plenamente de manifiesto una realidad: que el 99% de la población dispone de una farmacia 
en su lugar de residencia y que 30 millones de personas, muchas de ellas mujeres, pasaron por 
esta Red en el primer mes de confinamiento. Si estos indicadores son importantes, también lo 
es el hecho de que dos de cada tres farmacias -más de 14.000- están fuera de las capitales de 
provincia, hasta el punto de que en muchas ocasiones son el único establecimiento sanitario en 
estos lugares.

La Cruz de la Farmacia no se apagó en ningún momento y se convirtió más 
que nunca en un lugar de certidumbre y refugio para todos los ciudadanos. 
La Farmacia por su capilaridad, su cobertura territorial, su conocimiento de 
las comunidades donde se ejerce su acción, emergió como uno de los activos 
sanitarios y uno de los radares sociales más eficaces de nuestro país

.

El confinamiento supuso para las mujeres víctimas de violencia de género una situación muy 
compleja ya que estas mujeres estaban encerradas en casa junto a sus propios maltratadores. 
En esos momentos, y por iniciativa conjunta del Instituto Canario de Igualdad y los Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos de Las Palmas y Tenerife, se puso en marcha la iniciativa “Mascarilla 
19”, que en el Consejo General de Farmacéuticos rápidamente hicimos nuestra y que mostraba 
lo que los farmacéuticos queríamos y podíamos hacer más por ellas. Esta iniciativa pronto se 
extendió a 12 comunidades autónomas e, incluso, a 20 países de cuatro continentes. Bastaba 
solicitar al farmacéutico una “Mascarilla 19” para que la farmacia comunitaria, al escuchar ese 
código, que en realidad era una petición de ayuda, activara los protocolos, contactando con los 
servicios de emergencias o sociales.

La continuación a ese proyecto ha sido la firma, en julio de 2021, de un nuevo convenio entre 
el Ministerio de Igualdad y el Consejo General de Colegios Farmacéuticos para el desarrollo 
de actuaciones de información, prevención y sensibilización en materia de violencia contra la 
mujer, entre las que destacan difundir y distribuir las campañas de sensibilización y prevención 
impulsadas por la Delegación del Gobierno contra la Violencia de Género; promover a través de 
los Colegios la inclusión del teléfono 016 en los tiques de compra de las farmacias; o facilitar la 
organización de sesiones informativas en los Colegios Oficiales de Farmacéuticos, entre otras 
acciones. 

Fruto de ese convenio también se diseñó el Protocolo de Actuación en la farmacia comunitaria 
ante la violencia de género, con el fin de ayudar a detectar las primeras señales de violencia y 
a saber cómo actuar ante un posible caso. Un instrumento cuyo contenido ha sido trabajado 
conjuntamente entre el Consejo General de Farmacéuticos y la Delegación del Gobierno 
contra la Violencia de Género para facilitar y guiar eficazmente los pasos del farmacéutico 
comunitario ante cualquier forma de violencia por razón de género.

La segunda acción puesta ya en marcha ha sido la campaña “Estás en un lugar seguro”. Lanzada 
en 2021 y renovada en 2022, su objetivo es informar, prevenir y sensibilizar frente a la violencia 
de género. Una acción difundida y distribuida entre las farmacias de todo el país a través de los 
Colegios Oficiales de Farmacéuticos, que cuenta entre sus materiales con un cartel, editado en 
todas las lenguas cooficiales de España, con el lema de la campaña y en el que se muestran los 
diferentes canales a los que acudir en caso de necesitar información o asistencia, así como los 
recursos disponibles para las víctimas en caso de agresión (teléfono 016, email, WhatsApp, etc.).
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El objetivo final, tanto de la campaña “Estás en un lugar seguro” como del 
protocolo, es crear una Red de Farmacias contra la violencia de género, 
protocolizada y coordinada con las administraciones pertinentes, como un 
recurso más en la lucha contra la violencia de género con actuaciones concretas 
de detección, derivación y seguimiento de casos. Acciones destinadas a 
mostrar a la Farmacia como un punto de apoyo más al que pueden acudir 
todas las mujeres que se encuentren en esta situación

Algunas metas y una propuesta: Foro Salud y Mujer
Con mayor o menor acierto, y conscientes de que la finalidad de todo libro blanco es aportar 
soluciones a desafíos, en estas páginas nos hemos centrado en cómo dar respuesta al reto de 
avanzar en un modelo social y sanitario que tenga en cuenta la perspectiva de género.

De ahí que el objetivo al participar en este libro haya sido reflejar la aspiración de la Farmacia de ser 
clave para todos los ciudadanos, especialmente las mujeres; una ayuda en la incertidumbre; una 
respuesta rápida y certera ante una crisis; un lugar seguro para todos, especialmente para los más 
vulnerables, como los son las víctimas de la violencia de género; un refugio de humanidad en una 
soledad que ya afecta a más del 13% de las personas; un agente de cambio y transformación social; 
un espacio de cohesión para todo un país. Y todas estas metas solo tienen sentido y podremos 
decir que las hemos alcanzado si sirven para avanzar en la igualdad de las mujeres.

Históricamente, las mujeres se han preocupado activamente y han asumido la responsabilidad 
sobre la salud de todos los miembros de la unidad de convivencia -familia-, incluso más que 
sobre la salud de ellas mismas. Ha llegado el momento de devolver a las mujeres, en forma de 
salud y bienestar, todo lo que aportan a la sociedad.

La Farmacia lleva tiempo contribuyendo a que así sea, pero sabemos que no es suficiente. 
Por eso nuestra participación en este proyecto obedece a ese afán y todas y cada una de las 
soluciones que hemos incluido en este capítulo son ya una realidad en algunas comunidades 
autónomas que se podría extender a todo el territorio; son iniciativas que podrían ampliarse 
a nuevos campos o son proyectos absolutamente viables y factibles de convertirse en 
realidad si, realmente, hay voluntad política para ello, como son esos Servicios Profesionales 
Farmacéuticos Asistenciales dirigidos a mejorar la salud de la mujer. 

En definitiva, la Farmacia quiere concluir su participación en este libro con una propuesta 
constructiva: la creación del “Foro Salud y Género”. Un espacio de diálogo y encuentro donde 
construir consensos y diseñar políticas a partir del conocimiento de la realidad social y 
territorial de la salud de la mujer.

Sería una iniciativa complementaria o integrada en el Observatorio de la Salud de las Mujeres 
que ya existe en el Ministerio de Sanidad. Pero es indispensable ser más ambicioso, dar un paso 
más y crear un órgano que integre y coordine la acción y visión de todos los que participan en 
el abordaje de la Salud de la Mujer: administraciones nacionales, autonómicas y municipales, 
profesionales sanitarios, pacientes y representantes de la sociedad civil.

Es necesario que estemos todos. Las administraciones autonómicas y locales como impulsores 
de políticas y estrategias; las profesiones sanitarias, como ejecutores de esas políticas y como 
conocedores de los destinatarios de las mismas: mujeres y pacientes; las asociaciones de 
pacientes y la sociedad civil como beneficiarios y protagonistas de estas acciones. Me detengo 
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un momento en este punto para aprovechar la oportunidad de darle voz a las organizaciones 
de mujeres que trabaja en favor de la igualdad, ya sean empresarias, del ámbito rural u 
organizaciones que trabajan con mujeres en exclusión social. Su mirada y su voz en el diseño de 
las políticas, estrategias y acciones para aumentar la salud de la mujer es vital para conseguir 
los objetivos planteados. 

Solo involucrándolas a ellas y trabajando todos de forma colaborativa y coordinada 
conseguiremos que la perspectiva de género en nuestro sistema sanitario y en los servicios 
sociales sea una realidad que cumpla las expectativas reales de las mujeres de nuestro país. 

El siglo XXI es el siglo de las mujeres y es necesario que su voz y su acción resuenen fuerte y se 
reflejen en todos los ámbitos y muy especialmente en el de la Salud. 

El siglo XXI es el siglo de las mujeres y es necesario que su voz y su acción 
resuenen fuerte y se reflejen en todos los ámbitos y muy especialmente en el 
de la Salud
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Antecedentes. ¿Qué es la enfermedad cardiovascular
y por qué es importante?
La enfermedad cardiovascular (ECV) en España continúa siendo una importante causa de 
mortalidad, también para la mujer, y una razón importante de morbilidad y discapacidad 
[1]. En España, cada año mueren más mujeres que hombres por ECV y cada 8 minutos una 
mujer fallece por ECV. “Enfermedad cardiovascular” es un término general que describe una 
enfermedad del corazón o de los vasos sanguíneos. Por tanto, se podría hablar de diferentes 
tipos de ECV: enfermedad coronaria (que incluye el infarto agudo de miocardio), insuficiencia 
cardiaca, enfermedades valvulares, arritmias, enfermedades de la aorta y enfermedades de la 
circulación que incluyen el ictus y la enfermedad arterial periférica. Sobre esta clasificación se 
profundizará en los siguientes apartados. Dentro de la ECV, la enfermedad cerebrovascular, 
lidera las causas de muerte en las mujeres [2,3], mientras que la enfermedad coronaria es la 
principal causa de mortalidad en los hombres [4].

La incidencia de ECV es particularmente alta en los países desarrollados y en vías de desarrollo, si 
bien se ha estabilizado en la última década. Desde 1990, la reducción en la mortalidad cardiovascular 
ha sido lenta, aunque sostenida, reflejando una mejora en la atención y los cuidados prestados a los 
pacientes con ECV [5]. No obstante, en la actualidad, un tercio de todas las muertes tienen una causa 
cardiovascular [6]. A pesar de la mejora en la mortalidad por ECV, ésta continúa siendo una razón 
importante de pérdida de calidad de vida y de discapacidad. Además, es una fuente notable de 
gasto sanitario [6,7]. En las últimas décadas, se ha disparado el gasto sanitario y no sanitario de las 
ECV y las previsiones proyectan un incremento continuo en los próximos años. Entre las razones de 
este creciente coste se encuentra la evolución hacia la cronicidad de las ECV dada la mejora de su 
pronóstico.

¿Es diferente la enfermedad cardiovascular 
entre hombres y mujeres?
De manera general, la esperanza de vida en España de las mujeres (85,8 años) es superior a la 
de los varones (80,2 años) [8]. Sin embargo, no son equivalentes los conceptos de longevidad 
y “buena vida”, ya que las mujeres viven más pero con una calidad de vida percibida por ellas 
mismas claramente peor que la de los hombres [9,10]. En el ámbito de las ECV la situación es 
análoga, ya que algunas de estas afecciones tienden a presentarse en las mujeres a edades 
más avanzadas, pero esto no implica que el pronóstico sea mejor. Hemos señalado que 
existen diferentes tipos de ECV y está demostrado que las diferencias biológicas (macho/
hembra) condicionan una distinta distribución de las ECV, incluyendo los factores de riesgo 
cardiovascular, la fisiopatología y los síntomas [11,12]. Por ejemplo, mientras el infarto agudo de 
miocardio debido a la aterosclerosis es la causa más habitual en los varones, en las mujeres 
cobran también importancia otros tipos de infarto, como los debidos a la disección coronaria 
espontánea o las embolias, especialmente en el grupo de las más jóvenes [13]. En la Tabla 1 se 
recogen algunas diferencias en la presentación de las ECV según el sexo. 

Cada año mueren más mujeres 
que hombres por ECV y cada 8 

minutos una mujer fallece por ECV

La enfermedad cerebrovascular, 
lidera las causas de muerte 

en las mujeres
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Corazón y vasos sanguíneos de menor tamaño
Menor disponibilidad de tamaños de 
dispositivos adecuados y más complicaciones en 
procedimientos invasivos.
Mecanismos de respuesta distintos (más 
hipertrofia VI).
Menor peso/superficie corporal, menor proporción 
de masa magra y diferente metabolismo hepático 
y renal. Más complicaciones de fármacos.

Aumenta con la edad, inicio más tardío. 
Ateroesclerosis es la causa más habitual, pero 
otras causas son frecuentes (disección coronaria 
espontánea, enfermedad microvascular 
frecuente).

Aumenta con la edad avanzada, 
multicomorbilidad y fragilidad.
IC con función ventricular conservada más 
frecuente.
Más efectos adversos de los tratamientos. 

Aumenta con la edad. Síntomas más graves, sobre 
todo disnea (refleja insuficiencia cardiaca). 
Diagnóstico más complejo y tardío, infra 
diagnóstico.
Mayor mortalidad en tratamiento quirúrgico, 
mejor evolución con percutáneo (TAVI). Más 
complicaciones post TAVI.

Aumenta con la edad. 
Más síntomas.
Con frecuencia se asocia a insuficiencia cardiaca.
Mayor riesgo de ictus.
Mayor riesgo de sangrado con tratamientos 
anticoagulantes. 

Causa más frecuente de muerte.
Aumenta con la edad, inicio más tardío.
Mayor impacto negativo y riesgo de ictus causado 
por los factores de riesgo de ECV. 
En ciertos momentos de la vida (embarazo y 
posparto) aumenta el riesgo.
Mayor mortalidad y discapacidad tras ictus.

Menos frecuente en las mujeres.
Se infravaloran los síntomas premonitorios.
Más retraso hasta su atención (reanimación 
cardiopulmonar).
Mayor mortalidad y secuelas. 

Dispositivos más fáciles de fabricar adecua-
dos al tamaño masculino.

Sin dosis única de fármacos, dosis para 
peso/masa/metabolismo masculino.

Aumenta con la edad, inicio más precoz.
Principal causa de mortalidad. 
Ateroesclerosis es la causa habitual.

Enfermedad coronaria como causa más 
frecuente.
IC con función ventricular reducida más 
frecuente.

Con frecuencia se asocia a enfermedad 
aterosclerótica, coronaria o de arterias peri-
féricas. Angina como síntoma habitual.

Aumenta con la edad. 
Más cardiopatía isquémica acompañante.
Se someten a más tratamientos invasivos 
(más cardioversiones y ablaciones), con 
menos complicaciones.

Aumenta con la edad, inicio más precoz.
Asociado frecuentemente a cardiopatía is-
quémica y enfermedad vascular periférica.

Causa más frecuente: la cardiopatía 
isquémica.

Generales

Cardiopatía isquémica 
(enfermedad 
coronaria) [14,15]

Insuficiencia 
cardíaca [16]

Estenosis aórtica 
calcificada 

(enfermedad valvular 
más frecuente en países 

desarrollados) [17]

Fibrilación auricular
 (arritmia más 
frecuente) [18]

Enfermedad 
cerebrovascular [2]

Muerte súbita [19]

TIPO ECV MUJER HOMBRE

Tabla 1

Características biológicas diferenciales en la ECV entre hombres y mujeres [12]
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Factores asociados a presentar un mayor riesgo para desarrollar ECV
Los factores que predisponen a la aparición de ECV son comunes a muchos tipos de ECV. 
Debido al impacto tan importante sobre la aterosclerosis y, por tanto, la enfermedad coronaria 
y cerebrovascular, los factores de riesgo CV tradicionales como la hipertensión arterial, el 
colesterol elevado, la diabetes mellitus o el consumo de tabaco son los más conocidos. 
Actualmente ya se conocen muchos otros, no solo biológicos, que permiten hacer una 
aproximación más precisa del riesgo del individuo de presentar ECV a lo largo de la vida. 
Algunos de ellos son específicos de las mujeres (Tabla 2), sin embargo, mientras en las historias 
clínicas se recogen sistemáticamente todos los factores de riesgo clásicos de ECV generales, 
casi nunca se recogen los específicos de las mujeres, como la historia reproductiva, que tiene 
influencia en el riesgo de desarrollar ECV, aunque estos datos se ignoran claramente en la 
atención de estas pacientes en la práctica clínica médica diaria [20]. Entre los factores asociados 
a presentar un mayor riesgo de desarrollar ECV en las mujeres, destacan los antecedentes 
de tratamientos hormonales de reproducción asistida, los abortos previos, la menopausia 
precoz, la menarquia temprana, la hipertensión asociada al embarazo, la diabetes gestacional 
o el ovario poliquístico. Estos antecedentes deberían recogerse de manera sistemática en la 
historia médica de las mujeres.

La importancia de hacer una valoración completa de los factores de riesgo de ECV es que 
muchos son modificables adoptando hábitos de vida saludables. Por ejemplo, el consumo de 
tabaco, la dieta no saludable, la inactividad física o el consumo de alcohol pueden corregirse 
con una modificación en el estilo de vida. Otros factores no pueden cambiarse con una 
adaptación de los estilos de vida, pero su impacto podría reducirse gracias a intervenciones 
(farmacológicas o no farmacológicas). Por ejemplo, la hipertensión arterial o la diabetes tienen 
un tratamiento eficaz que es complementario a las medidas básicas de dieta y ejercicio físico. 
Los factores sociales, culturales, económicos y las diferencias regionales, aunque han sido poco 
tenidos en cuenta, condicionan el riesgo de presentar ECV y su pronóstico [21]. Estos factores 
deben ser abordados por las instituciones, ya que requieren cambios sociales y políticos para 
paliar sus efectos negativos sobre la salud [21]. De manera importante, el impacto que tienen 
estos factores sobre el riesgo de padecer ECV cuando están presentes suele ser mayor en las 
mujeres que en los hombres. [12,22,23]

Mientras en las historias clínicas se 
recogen sistemáticamente todos los 

factores de riesgo clásicos de ECV 
generales, casi nunca se recogen los 

específicos de las mujeres
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Principales 
comunes a 

hombres y mujeres

Secundarios comunes
a hombres y mujeres

Específicos
de sexo: mujeres

Específicos de sexo: 
hombres

Socio-económicos [24]

Psicosociales
Regionales/territoriales

- Hipertensión arterial. ++ +
- Dislipidemia. +++ ++
- Diabetes mellitus. +++ ++
- Obesidad. +++ +
- Tabaco. ++ +++
- Enfermedad renal crónica. ++ ++
- Sedentarismo.  
- Consumo de alcohol y otros tóxicos.  
- Hiperuricemia.  
- Tratamientos oncológicos (quimio y radioterapia). +++ ++
- Enfermedades genéticas/heredables.  
- Etnia, antecedentes familiares. ++ +
- Enfermedades inflamatorias crónicas. ++ +
- Mala higiene bucodental. + +
- Apnea obstructiva del sueño. ++ +
- Prematuridad y bajo peso al nacer.  
- Infección por VIH. + ++

- Hipertensión arterial asociada al embarazo.
- Diabetes gestacional.
- Tratamientos hormonales.
- Abortos.
- Tratamientos reproductivos.                       Solo presentes  en las mujeres- Sd.  Ovario poliquístico. 
- Menopausia precoz.
- Menarquia precoz.
- Número de embarazos.
- No dar lactancia materna. 

- Disfunción eréctil                  Solo presentes en los hombres
- Testosterona baja.    

- Pobreza. ++ +
- Aislamiento social. ++ +
- Desempleo .++ +

- Estrés. ++ +
- Ansiedad. ++ +
- Depresión. ++ +
- Violencia de género. +++ +
- Abusos sexuales. ++ +
- Trastornos del sueño. ++ +
- Creencias limitantes. ++ +
- Tipo de apego (seguro es protector de ECV). + +
- Regulación emocional. + +

- Distancia a centros sanitarios.  
- Espacios verdes.  
- Contaminación ambiental. ++ +
- Política. ++ +
- Acceso a alimentos saludables. ++ + 

Impacto según el sexo

Tabla 2

Factores asociados a presentar un mayor riesgo de desarrollar EC
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Biología y sociedad: el género como eje de desigualdad
Los determinantes sociales en salud son las condiciones en las que las personas nacen, viven 
y trabajan [25]. Las circunstancias del individuo determinan en gran medida los hábitos de vida 
que lleva a cabo, muchos de los cuales tienen un impacto en el riesgo de presentar ECV y 
también en su pronóstico [22,26]. Los individuos de estratos sociales más bajos con frecuencia 
mantienen conductas menos saludables (dieta menos saludable, sedentarismo, consumo de 
tabaco, alcohol…). El bajo nivel educativo, así como la escasa formación en salud, son en parte 
responsables de la falta de autocuidado y de las elecciones poco saludables en salud. El estrés 
crónico, que también se ha relacionado con mayor riesgo de ECV, es habitual en personas con 
bajos ingresos o desempleo [21] y más prevalente en mujeres que en hombres [27,28].

Las mujeres han desempeñado tradicionalmente un papel en la sociedad como madres, esposas 
e hijas, habiendo sido consignadas a ellas casi en exclusiva responsabilidades sobre la toma de 
decisiones y gestión de la organización familiar y doméstica, que incluía el cuidado de la familia 
directa, la planificación de las comidas familiares, la dieta, las tareas domésticas, la gestión de los 
ingresos y los costes familiares, a lo que había que añadir el cuidado de las personas enfermas, 
dependientes o las que necesitaban una ayuda adicional, todo ello de manera no remunerada 
y, muy frecuentemente, no reconocida. Las personas que ejercen labores de cuidados no 
remunerados que, además, compaginan con un trabajo remunerado adicional corren el riesgo 
de sufrir importantes consecuencias negativas para su salud física y mental [29]. Es destacable 
que los efectos negativos de esta situación son más frecuentes y graves en las mujeres [29].

En las últimas décadas, la incorporación de las mujeres al mercado laboral ha supuesto un 
desafío adicional. En la actualidad, las mujeres continúan soportando la mayor parte del peso 
de las cargas familiares [30], que incluyen los cuidados, la educación de los hijos y todos los 
aspectos relativos a las tareas y gestiones domésticas, a lo que deben sumarse las obligaciones 
relacionadas con el puesto de trabajo. Como un factor agravante de esta situación, a las mujeres 
les resulta más difícil encontrar un empleo y para las que consiguen un trabajo, éste es de 
menor categoría que el de los hombres, peor remunerado y en condiciones más precarias. 
En el mundo laboral, las mujeres se desafían aún más a sí mismas para demostrar su valía, 
pero nunca se ven liberadas del estrés y la ansiedad, ni siquiera cuando rinden como se espera 
de ellas. De hecho, un estudio ha revelado que el 75% de las mujeres ejecutivas de todos los 
sectores han experimentado el “síndrome del impostor” en sus carreras, que es un sentimiento 

Las personas que ejercen 
labores de cuidados no 

remunerados que, además, 
compaginan con un trabajo 

remunerado adicional 
corren el riesgo de sufrir 

importantes consecuencias 
negativas para su salud 

física y mental  
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de inadecuación y duda de sí mismas que les hace cuestionarse continuamente de si están 
suficientemente cualificadas para el puesto. La combinación de una exigencia laboral igual o 
superior a los varones junto a la perpetuación de los roles tradicionales descritos anteriormente, 
de manera implícita o explícita, impuestos desde fuera o autoimpuestos, supone una enorme 
barrera para la conciliación de la vida personal, familiar y laboral, principalmente para las mujeres, 
lo que puede explicar, al menos en parte, la mayor prevalencia de ansiedad, estrés y depresión 
en las mujeres españolas [27,28,31,32]. Las condiciones laborales adversas tienen importancia como 
factores predisponentes de ECV. La inseguridad laboral se asocia con un pequeño aumento del 
riesgo de cardiopatía isquémica, atribuible en parte a un nivel socioeconómico más bajo y a 
factores de riesgo de ECV más prevalentes en estos sectores más desfavorecidos [33]. Como se ha 
reflejado en este documento, las mujeres tienen una presencia excesiva en determinadas clases 
de empleo vulnerable y están más expuestas a presentar los efectos negativos del empleo 
precario y del estilo de vida poco saludable que esta situación laboral conlleva [34]. 

Las personas que viven inmersas en unas condiciones adversas, para hacer frente a esa 
situación, experimentan una serie de respuestas del sistema nervioso y hormonal con el fin 
de proporcionar una respuesta efectiva al estrés, con una finalidad adaptativa [35]. No obstante, 
cuando esta respuesta al estrés se mantiene durante un largo periodo de tiempo, tiene lugar un 
estado de inflamación crónico [35]. Todos estos procesos inflamatorios conducen a un aumento 
de los factores de riesgo de ECV, como la obesidad, la hipertensión, la diabetes y la aterosclerosis, 
contribuyendo en última instancia a la aparición de ECV y a la mortalidad por esta causa [25,35]. 
Por tanto, de manera indirecta, los determinantes sociales de salud son en sí mismos un factor 
de riesgo de ECV. 

Barreras para igualdad 
de género en salud Cv: 
la desventaja femenina

FACTORES PSICOLÓGICOS
Transtornos del estado de ánimo

Estrés crónico
Sistemas de creencias

Violencia de género

FACTORES SOCIALES
Rol de cuidadora,

cargas sociales

EDUCACIÓN
Menor formación en
autocuidados y salud

Menor nivel de formación

FACTORES ECONÓMICOS
Pobreza y menor nivel de ingresos

Mayor desempleo, inestabilidad laboral
Tareas domésticas

Menor acceso a cuidados sanitarios

Figura de elaboración propia

Figura 1

 Barreras para la igualdad de las mujeres en salud cardiovascular
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Diferencias entre los síntomas y las manifestaciones de la ECV 
entre hombres y mujeres: el desafío en el diagnóstico
Las características específicas de la ECV en la mujer se extienden también a su sintomatología. 
Con frecuencia, los profesionales sanitarios etiquetan a las mujeres como “emocionales” y sus 
síntomas como “atípicos” [36]. El trasfondo psicológico es una de las causas que podría explicar 
la diferente reacción a las señales físicas en las mujeres, pero también hay una influencia de 
trasfondo social. Las mujeres tienen a menudo un rol de “cuidadora”, por lo que tienden a 
restar importancia a sus quejas somáticas en beneficio del resto de miembros de la familia o 
las personas a su cargo [37]. El caso del infarto agudo de miocardio es un claro ejemplo, ya que las 
manifestaciones descritas como más específicas incluyen el dolor torácico irradiado al cuello 
o a los brazos, pero las mujeres pueden referir también otras manifestaciones, como un dolor 
en el estómago, debilidad o malestar que parecen inespecíficos, por lo que consultan tarde 
y muchas veces se demora el diagnóstico al no tenerse en cuenta los síntomas que refieren 
o restarle valor suponiendo que no puede tratarse de una situación física grave [38,39]. Todo 
ello supone un mayor riesgo vital y de complicaciones por un retraso en el diagnóstico y el 
tratamiento que puede ser crítico en los casos de ECV [40]. Las mujeres tardan más en solicitar 
ayuda médica cuando están presentando un infarto agudo de miocardio y esto conlleva 
una mayor mortalidad. A este retraso se suma una demora por parte del personal sanitario 
hasta el diagnóstico adecuado y la administración del tratamiento efectivo (en este caso, un 
cateterismo cardiaco emergente), que es mayor que en los varones [40]. Sin embargo, estudios 
recientes diseñados para evaluar esas diferencias de síntomas han podido demostrar que los 
síntomas “típicos” son más frecuentes y tienen mayor valor diagnóstico en las mujeres que 
en los hombres con infarto de miocardio [36,41,42]. La proporción de pacientes con infarto que 
presenta los mal llamados “síntomas atípicos” es poco común en ambos sexos (6% de mujeres 
y 4% de varones) [40]. 

Las mujeres que consultan en urgencias refiriendo palpitaciones ocasionadas por una 
taquicardia (alteración del ritmo cardiaco que cursa con una frecuencia cardiaca elevada y que 
se diagnostica con un electrocardiograma) son más frecuentemente diagnosticadas de crisis 
de ansiedad que los hombres [43–45]. Con independencia del diagnóstico final, las palpitaciones 
son un síntoma que ocasiona numerosas consultas en urgencias y derivaciones al cardiólogo, 
además de causar un empeoramiento en la calidad de vida. Pocos pacientes requieren 
tratamiento cardiológico específico. Un enfoque de atención escalonado, comenzando desde 
atención primaria con una valoración precisa de la situación social y psicológica de las pacientes, 
puede ser beneficioso y mejorar los resultados ya que muchos diagnósticos cardiológicos y 
psicológicos concurren en una misma paciente [45].

Otro síntoma muy habitual, especialmente en el grupo de mujeres de mayor edad, es la disnea 
(sensación de falta de aire), que ocasiona también un número de visitas importante en el 
médico de cabecera, el cardiólogo y el servicio de urgencias. La sensación de disnea es compleja 
y tiene una relación íntima con la dimensión psicológica del paciente [46]. Las mujeres con disnea 
son diagnosticadas comúnmente de trastornos de ansiedad o depresión o se les atribuye 
otras causas físicas como la obesidad o el desacondicionamiento físico. Con independencia 
de la dimensión psicológica, un estudio demostró que la disnea identificó a un subgrupo de 
pacientes (por lo demás asintomáticos) con mayor riesgo de muerte por causas cardiacas y de 
muerte por cualquier causa y esto se confirmó tanto en hombres como en mujeres [47].

Las mujeres son un colectivo particularmente susceptible 
de sufrir las consecuencias del “gaslighting” médico 
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El “gaslighting” (“luz de gas”) consiste en una forma de manipulación psicológica en la que 
se hace al individuo dudar acerca de su percepción de la realidad y su memoria. Aplicado 
en el campo de la salud cardiovascular, supone restar importancia a los síntomas de 
los pacientes, negar la presencia de los mismos atribuyendo otras causas (por ejemplo, 
psicológicas) o culpabilizar al propio paciente de sus molestias físicas. Las mujeres son un 
colectivo particularmente susceptible de sufrir las consecuencias del “gaslighting” médico 
[48]. La importancia de esta forma de abuso emocional es que, al minimizar los síntomas de 
las pacientes, hace que se soliciten menos exploraciones complementarias y con ello pueden 
pasarse por alto ECV potencialmente graves. 

Síntomas potencialmente 
graves de ECV en las mujeres

Mareos, vahídos y desvanecimientos

Ahogo y falta de aire

Palpitaciones

Dolor abdominal,
náuseas, vomitos Dolor o disconfort en el pecho,

uno o ambos brazos,
cuello o espalda

Figura de elaboración propia

Menor conciencia de enfermedad cardiovascular como causa de los síntomas entre las 
mujeres. 

Menor consideración por parte del personal sanitario de un posible origen cardiovascular 
de los síntomas que presentan las mujeres e infraestimación de su gravedad. Baja 
sospecha diagnóstica e infraestimación de riesgo.

Mayor retraso hasta la consulta médica por parte de las pacientes (desde el inicio de los 
síntomas agudos), mayor retraso de los profesionales sanitarios que los atienden y menor 
derivación a especialistas cardiovasculares.

Menor realización de pruebas de despistaje y exploraciones complementarias dentro de 
programas de promoción de la salud.

Menor indicación de pruebas complementarias, especialmente invasivas.

Figura 2

Síntomas potencialmente graves de ECV en las mujeres que deben valorarse
de manera sistemática sin ser atribuidos inicialmente a causas no orgánicas

Tabla 3

Dificultades en el diagnóstico de la ECV en la mujer



88 Libro Blanco Salud y Género88 Libro Blanco Salud y Género

Género y salud cardiovascular
Dra. Lourdes Vicent
Sonia Peláez
Dr. Héctor Bueno

¿Hay diferencias en la evolución y pronóstico entre hombres y mujeres con ECV?
Muchas de las ECV se presentan a edades más avanzadas en las mujeres que en los hombres, por 
lo que suelen ser pacientes más frágiles y muy frecuentemente presentan otras enfermedades 
asociadas [12]. Pese a que la mayor prevalencia de ECV se encuentra en las mujeres de mayor 
edad, existe un grupo de mujeres jóvenes que pueden padecer ECV graves, como el infarto 
agudo de miocardio o el ictus. En este colectivo de mujeres, la mortalidad es más elevada (un 15-
20% superior a los hombres) [49]. La incidencia de mujeres de edad menor de 55 años que tienen 
un infarto está aumentando debido a la adopción de factores de riesgo que tradicionalmente 
eran más habituales en los hombres, como el tabaquismo, la obesidad o la diabetes. El impacto 
negativo de estos factores de riesgo sobre la ECV en las mujeres es mayor que en los varones [50]. 

Tras presentar un evento cardiovascular, la evolución de las mujeres se encuentra influida 
por factores biológicos y también psicosociales. En el caso del infarto agudo de miocardio, 
el retraso hasta el diagnóstico condiciona que esté más evolucionado y la evolución sea 
peor, produciéndose más frecuentemente complicaciones como la insuficiencia cardiaca 
[49]. En el medio y largo plazo, las mujeres son más propensas a desarrollar trastornos de 
ánimo como la depresión, estrés o ansiedad a los que no se les presta la atención necesaria 
[51–53]. Además, la organización social, los roles y estereotipos de género condicionan que 
las mujeres realicen un peor cumplimiento de las medidas farmacológicas, dietéticas, 
rehabilitación cardiaca y actividad f ísica [15]. La calidad de vida después de presentar 
una ECV es peor en las mujeres, que además presentan una mayor discapacidad [9]. El 
impacto de las ECV en las mujeres es también indirecto, ya que son las que presentan 
las consecuencias del padecimiento y el dolor de los pacientes de los que son cuidadoras 
cuando recae sobre ellas su atención y esto produce gran sufrimiento que se asume como 
“lógico” o “normal” por su rol social. 

La insuficiencia cardiaca en las mujeres tiende a presentarse a una edad más avanzada que en 
los hombres, pero el pronóstico es igualmente desfavorable [16], ya que ocasiona una elevada 
mortalidad (es la tercera causa de muerte en las mujeres en España) y un deterioro notable 
de la calidad de vida [54]. Las mujeres con insuficiencia cardiaca son más frágiles y presentan 
un tipo de insuficiencia cardiaca (con función cardiaca conservada) que está peor estudiada 
y para la que existen menos tratamientos farmacológicos [16,55]. A pesar de su relevancia, sólo 
entre el 20% y el 25% de los participantes en ensayos clínicos aleatorizados para la insuficiencia 
cardiaca son mujeres. Debido a las diferencias en la fisiología y el metabolismo de los fármacos, 
podrían existir variaciones según el sexo en la respuesta a los tratamientos de la insuficiencia 
cardiaca. Además, las mujeres son menos susceptibles de recibir terapias más agresivas como 
el implante de un desfibrilador [56] (un dispositivo que sirve para prevenir la muerte súbita), 
una asistencia ventricular [57] o un trasplante cardiaco [58]. Incluso, las mujeres que sobreviven 
a un trasplante de corazón presentan características de menor riesgo que los trasplantados 
varones, pero reciben corazones de donantes de mayor riesgo [58].

La incidencia de mujeres de edad 
menor de 55 años que tienen un 
infarto está aumentando debido a 
la adopción de factores de riesgo 
que tradicionalmente eran más 
habituales en los hombres
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¿Se puede hablar de una brecha de género en la atención a las ECV? 
Influencia de los condicionantes sociales y económicos en la ECV en la mujer
Tal y como se ha descrito a lo largo de este texto, la presentación de la ECV es diferente entre 
hombres y mujeres por el hecho de existir diferencias biológicas (sexo), pero también culturales, 
sociales, económicas y territoriales (género) [22]. El perfil clínico de las mujeres, de edad más 
avanzada y con mayor comorbilidad, ha suscitado la creencia de que el mayor riesgo de este 
colectivo se explica principalmente por las diferencias en sus características basales, pero esto 
es un error. En este sentido, factores sociales como el nivel educativo, la carga de cuidados 
domésticos y familiares o el desigual acceso a los tratamientos producen diferencias entre 
hombres y mujeres que podrían ser evitables. En la tabla 2 se recogen también los factores 
asociados a la ECV desde el punto de vista social-género (los determinantes sociales en salud) 
[37] y cómo tienen un impacto diferente en hombres y mujeres. Hoy en día, la mujer en nuestra 
sociedad aún no disfruta de un estatus igualitario. Las mujeres se enfrentan a la desigualdad 
en la participación en el trabajo y múltiples barreras -como la falta de acceso a la tierra, el 
capital, los recursos financieros y la tecnología, así como la violencia de género- debidas a 
mentalidades y estereotipos culturales. Existe estrés psicosocial crónico para las personas que 
padecen una situación socioeconómica baja, viviendas inseguras, violencia vecinal, acceso 
limitado a la atención sanitaria, adversidades en la primera infancia, discriminación, mayor 
exposición al ruido, inseguridad alimentaria y menor calidad del sueño, entre otras.

La brecha de género en la asistencia sanitaria de las ECV
Las desigualdades de género en la atención sanitaria de las ECV se conocen desde hace 
décadas, pero siguen muy presentes en la actualidad. En el año 1991, la Dra. Patricia Healey, la 
primera directora del National Institute of Health en Estados Unidos, denunció, en una editorial 
publicada en el New England Journal of Medicine, el trato diferencial y la menor oferta de 
oportunidades hacia las mujeres que presentaban dolor torácico, enfermedad coronaria e 
insuficiencia cardiaca en comparación a los hombres, a las que se les realizaba menos pruebas 
diagnósticas y menos intervenciones para tratar la enfermedad coronaria [1,59]. Describió estas 
desigualdades como Síndrome de Yentl, que hace honor a una leyenda del siglo XIX en la que 
una joven que quiere estudiar el libro judío del Talmud se hace pasar por un hombre para 
conseguir acceder a esos estudios, prohibidos a las mujeres [59]. 

Por desgracia, la brecha de género en la atención sanitaria sigue estando presente en la 
actualidad. Los sesgos en la atención sanitaria siguen teniendo consecuencias negativas 
y graves para las mujeres. Con frecuencia se tiende a restar importancia a los síntomas de 
las mujeres o se niega la presencia de los mismos atribuyéndolos a otras causas (como las 
psicológicas) o se culpabiliza a las propias pacientes de sus molestias físicas [48]. La importancia 
de esta infravaloración de los síntomas de las pacientes es que, al minimizarlos, se tienden 
a solicitar menos exploraciones complementarias y con ello pueden pasarse por alto ECV 
potencialmente graves. 

La brecha de género en investigación CV
Las diferencias de género en la investigación de las ECV están presentes a todos los niveles. 
En investigación básica, los animales de experimentación son machos con mucha más 
frecuencia [60]. Se asume erróneamente que los modelos animales “masculinos” son más 
sencillos, por considerarse más uniformes desde el punto de vista biológico y hormonal. 
No obstante, se ha demostrado que este planteamiento es erróneo y, en realidad, para 
la mayoría de las investigaciones, los ratones hembra sometidos a pruebas a lo largo de 
su ciclo hormonal no muestran más variaciones que los machos [60]. Las hormonas no son 
un problema exclusivamente femenino. Los niveles de testosterona de los ratones macho 
también pueden variar mucho. La falta de equilibrio entre los sexos en los modelos animales y 
celulares ha hecho que la aplicación de los resultados de la investigación a los seres humanos 
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sea mucho más complicada. A un nivel clínico, en los ensayos clínicos con nuevos fármacos o 
intervenciones cardiovasculares las mujeres han estado en una situación de minoría y menos 
de un tercio de pacientes incluidos son mujeres, a pesar de que fallecen más mujeres por 
causa de las ECV que hombres [61]. 

La infrarrepresentación de las mujeres como pacientes en la investigación cardiovascular 
tiene numerosas implicaciones: 1) escaso conocimiento de los modelos femeninos de biología 
y enfermedad; 2) limitada extrapolabilidad de los resultados de las investigaciones a las 
mujeres; 3) posibilidad de efectos adversos diferentes y escaso conocimiento de la posología 
necesaria en las mujeres (diferente composición corporal y metabolismo farmacológico). En 
general, aumentar la participación de las mujeres en los estudios clínicos es un trabajo de 
equipo. Durante el reclutamiento, los médicos y el personal de investigación deben abordar los 
obstáculos a la participación, como las preocupaciones financieras y domésticas, hablar sobre 
los riesgos para la salud y la seguridad del estudio y permitir que los familiares participen en 
el proceso de toma de decisiones. Se ha demostrado que la presencia de más investigadoras 
principales se asocia a más inclusión de mujeres en los ensayos clínicos cardiovasculares [62].

Mujeres en cardiología
En la actualidad, la especialidad de cardiología continúa siendo ejercida por una mayoría de 
cardiólogos varones [63–65]. En España, la proporción de cardiólogas es aproximadamente un 
40%, pero, si escalamos en el rango sanitario y académico, este número va descendiendo. 
Sólo una minoría (menos del 20%) de mujeres ocupa la posición de jefatura de servicio y 
son muy pocas las mujeres catedráticas en cardiología (7%) [65]. En las subespecialidades 
intervencionistas de la cardiología, como hemodinámica o arritmias, es inferior al 5% 
[66]. Aunque la proporción de mujeres cardiólogas ha aumentado en los últimos años, las 
diferencias en los puestos directivos y en el ámbito académico persisten con pocos cambios 
[67,68]. El “síndrome del impostor” es un conjunto de sentimientos de incompetencia con 
una duda crónica sobre las propias capacidades y una sensación de fraude intelectual que 
anulan cualquier sentimiento de éxito a pesar de existir pruebas externas de ser competente 
y capaz para la tarea. Es más habitual en la profesión médica que en otros oficios y se 
presenta más habitualmente en las mujeres [69]. Superar estas creencias limitantes sobre las 
propias capacidades requiere un cambio de mentalidad. Si se quiere abordar la desigualdad 
de género en esta especialidad, es necesario cambiar la percepción de la cardiología para 
que las mujeres se sientan igualmente capacitadas para desarrollar una carrera profesional 
de éxito como cardiólogas [64].

Aunque no hay duda de que la combinación de la cardiología y las responsabilidades familiares 
supone un reto, esta opinión es anticuada y sencillamente falsa. Hay muchas cardiólogas 
y cardiólogos que demuestran cada día que es posible conciliar la vida laboral y familiar y 
prosperar tanto en el trabajo como en casa. En lo referente a la remuneración económica, las 
cardiólogas tienen sueldos más bajos y un estudio demostró que la aparente diferencia de 
género en los salarios persistió tras el ajuste por el nivel de experiencia y la subespecialidad 
del médico [70].

¿Por qué es importante fomentar la igualdad de género en cardiología?
En un campo típicamente dominado por los hombres, las mujeres pioneras han aportado 
diversidad e innovación a la medicina cardiovascular, enriqueciendo la atención al paciente y 
la salud cardiovascular. Las mujeres cardiólogas eran en otros tiempos una excepción [71]. Estas 
primeras médicas especialistas estaban decididas a ser profesionales y rompieron tradiciones 
y barreras para acceder a las facultades de medicina, superando obstáculos como que su 
acceso a la facultad dependiera de la aprobación de sus compañeros de clase [71]. Su trabajo 
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creó un sólido modelo sobre el que construir, sentando las bases para que las siguientes 
generaciones crecieran y prosperaran en este campo.

La inclusión de las mujeres cardiólogas es vital para mejorar todos los aspectos de la cardiología, 
incluida la atención a los pacientes, la mentalidad del lugar de trabajo, la reducción de las 
desigualdades y la vida de todos los cardiólogos. Una serie de reformas en el lugar de trabajo 
deben garantizar la igualdad de oportunidades para las mujeres cardiólogas y en formación [71].

Avances en el abordaje, diagnóstico y tratamiento y aspectos diferenciadores de género
La brecha de género en la ECV es un problema que continúa vigente en la actualidad en 
España y otras sociedades. En las últimas dos décadas, han existido algunos avances en la 
reducción de las desigualdades de género en el campo de la salud CV [72]. Existen asociaciones 
y grupos de trabajo que han visibilizado la desventaja de las mujeres, proponiendo un cambio 
de mentalidad [71]. En el ámbito de los estudios y ensayos clínicos con pacientes, los hombres 
siguen predominando en general, pero la representación de las mujeres varía según la 
enfermedad y las características del ensayo clínico y ha mejorado en los estudios de ictus e 
insuficiencia cardiaca [61,73].

Los roles y estereotipos dañan la salud de las mujeres. 
¿Qué hace a las mujeres más vulnerables frente a las enfermedades cardiovasculares?
El rol desempeñado por las mujeres en el ámbito familiar, laboral y el menor acceso a la 
educación las ha posicionado en desventaja en comparación a los varones y todo ello ha tenido 
consecuencias negativas en la salud del colectivo femenino. El primer paso para abordar estas 
diferencias, que son injustas y evitables, es trasladar el foco a una medicina sensible al género. 
El género en la salud CV constituye un eje de desigualdad, junto con la clase social, la etnia, 
el país de origen y la edad. El género está en estrecha interrelación con los determinantes 
sociales de salud [22], que tienen un papel importante en el riesgo de presentar ECV y un gran 
impacto en su pronóstico. 

Reconocimiento de que las ECV son la principal causa de morbilidad y mortalidad en las 
mujeres.

Reconocimiento de las manifestaciones de la ECV en hombres y mujeres.

Mayor investigación sobre las ECV en función del sexo: diferencias que afectan a todos los 
aspectos, desde los factores de riesgo, diagnóstico y el tratamiento.

Los factores conductuales son importantes para la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares. La investigación debe ir más allá de la fisiopatología para identificar 
intervenciones eficaces para modificar las conductas de las personas.

Hay múltiples determinantes socioeconómicos y culturales que afectan al desarrollo y 
evolución de las ECVs. La mayoría de ellos afectan más a las mujeres. Estos aspectos deben 
considerarse en la práctica clínica desde una perspectiva interdisciplinar.

Las comorbilidades que se presentan junto con las ECV tienen impacto en el diagnóstico 
y tratamiento en las mujeres.

Es importante trasladar los resultados de la investigación a la práctica y a las políticas en 
beneficio de todos.

Tabla 4

Principales lecciones aprendidas y avances en la brecha de género en salud y en la ECV
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MITOS

La ECV es “cosa de hombres”.

El cáncer (sobre todo de mama) es la 
verdadera amenaza para las mujeres.

El pronóstico de las ECV es menos 
grave que el de otras enfermedades, 
como el cáncer.

Las ECV afectan a personas mayores.

Las ECV son menos graves 
en las mujeres.

Las cardiopatías son cosa de familia, así 
que no puedo hacer nada al respecto.

Si puedo hacer ejercicio y no tengo 
síntomas, no tendré una ECV.

A las mujeres con problemas 
coronarios se les atiende igual 
que a los varones.

LA REALIDAD

Las ECV causan más muertes en las mujeres que en los 
hombres y matan más que todos los tipos de cáncer juntos.

La ECV causa una de cada tres muertes en mujeres.

Las ECV afectan a mujeres de todas las edades. 

En las más jóvenes, la combinación de píldoras anticonceptivas 
y el tabaco aumenta el riesgo de ECV en un 20%. 

Aunque los riesgos aumentan con la edad, una dieta 
no saludable y un estilo de vida sedentario favorecen la 
aterosclerosis y la obstrucción de las arterias más adelante. 
Pero incluso llevando un estilo de vida completamente 
sano, hay personas que pueden tener un mayor riesgo por 
presentar una mayor predisposición genética. 

La mortalidad debida a las ECV puede ser mayor en las 
mujeres, especialmente en las más jóvenes que las presentan.

Aunque las mujeres con antecedentes familiares de 
cardiopatías corren un riesgo mayor, hay muchas actuaciones 
que pueden reducir el riesgo de manera importante. Sólo 
tienes que ponerte en marcha para mantener sano tu corazón.

El 64% de las mujeres que mueren repentinamente de 
enfermedad coronaria no presentaban síntomas previos. 
Como estos síntomas varían mucho entre hombres y mujeres, 
a menudo se malinterpretan. Los medios de comunicación 
nos han condicionado a creer que el signo revelador de un 
infarto de corazón es un dolor intenso en el pecho, pero las 
mujeres son algo más propensas a experimentar dificultad 
para respirar, náuseas/vómitos y dolor de espalda o mandíbula. 
Otros síntomas a los que las mujeres deben prestar atención 
son mareos, sensación de vértigo o desmayo, dolor en la parte 
superior del abdomen y fatiga extrema.

Comparadas con los hombres, a las mujeres con enfermedad 
coronaria: 

- Se les hacen menos pruebas diagnósticas, incluyendo 
cateterismos cardiacos.

- Se les interviene de las arterias coronarias menos 
frecuentemente.

- Se les diagnostica más tarde.

- Se les intenta abrir la coronaria obstruida menos 
frecuentemente.

- En el hospital, reciben los tratamientos recomendados 
menos frecuentemente.

- Asisten menos a programas de rehabilitación cardiaca.

Tabla 5

Tópicos y mitos en la ECV
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Retos futuros para un correcto abordaje y diagnóstico. 
¿Cuáles son las áreas sobre las que podrían implementarse mejoras 
para reducir la brecha de género en la enfermedad cardiovascular?

“La prevención es clave: hasta el 80% de las enfermedades cardiovasculares podría 
prevenirse con una vida saludable y tratamientos médicos”

EDUCACIÓN POBLACIÓN GENERAL
Primaria, secundaria
Formación sanitaria básica a toda la población
Visibilización situación mujeres

EDUCACIÓN PROFESIONALES SANITARIOS
Médicos, enfermeros, paramédicos
Perspectiva de género en programas educativos
Igualdad de oportunidades de acceso hombres mujeres

POLÍTICA
Incluir perspectiva de género
Identificar necesidades de mujeres y hombres
Reducir discriminación

INVESTIGACIÓN
Fomentar investigación en género
Favorecer la participación de las mujeres

ATENCIÓN MÉDICA
Centrada en el/la paciente y no solo en la enfermedad
Tener en cuenta el contexto psicosocial
Búsqueda del significado subjetivo de los síntomas

SOCIEDAD Y CULTURA
Influir en el cambio de determinantes psicosociales de género
Potenciar cambios de la estructura social
Potenciar el empoderamiento de las mujeres
Potenciar modelos igualitarios de género

Figura de elaboración propia

Figura 2

Niveles de actuación para favorecer un cambio en la brecha de género en salud CV
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¿Dónde debe iniciarse el cambio? El papel de la educación en salud CV
La educación es un motor de cambio social y una premisa para la conquista de los derechos 
humanos fundamentales. A nivel de la educación básica en la población general, desafiar 
los prejuicios y estereotipos de género a lo largo de todo el proceso educativo, desde la 
escuela primaria, puede ayudar a reducir los desequilibrios de género en otros ámbitos de 
la sociedad. 

La educación en salud es una estrategia de indudable utilidad para fomentar el estado de 
salud y prevenir la ECV. Un estudio demostró que los profesores bien instruidos son capaces 
de impartir una educación en prevención primaria de las ECV para que los alumnos mejoren 
su perfil lipídico como consecuencia de cambios voluntarios en sus hábitos alimentarios 
[74]. Cuanto más precoz sea el inicio de la educación en salud, mayores serán los beneficios 
esperables y que se extenderán entre el alumnado, sus familiares y otros miembros de su 
entorno social. En ese sentido, se debe garantizar que niños y niñas reciban una educación 
igualitaria, con un modelo de docencia sensible al género. La educación sanitaria en las 
escuelas debe tratar también otras cuestiones como las técnicas de manejo del estrés o la 
inteligencia emocional, dado el impacto de los aspectos psicosociales como determinantes de 
salud y factores asociados al riesgo de presentar ECV. 

En el ámbito académico, la formación sanitaria debe garantizar un acceso igualitario de 
los estudiantes, hombres y mujeres, a las universidades y su posterior especialización. En 
los programas formativos médicos debería considerarse una asignatura de género en 
salud que permita instruir a los futuros profesionales sanitarios acerca de los aspectos más 
sociales de la salud y el impacto negativo de la brecha de género o, al menos, un apartado 
específico en las diversas asignaturas relevantes, adoptando un enfoque sensible a las 
diferencias entre hombres y mujeres, tanto biológicas (sexo) como desde la perspectiva 
de género. 

La brecha de género entre los médicos se está reduciendo. De hecho, aproximadamente la 
mitad de los residentes y becarios son mujeres. En algunas especialidades, el desequilibrio de 
género es mayor que en otras, pero las mujeres superan a los hombres en varias especialidades. 
No obstante, por ejemplo, la mayoría de los cirujanos son hombres y más de la mitad de los 
cardiólogos son también varones. A lo largo del periodo de formación sanitaria especializada, 
es también importante integrar el enfoque de género para poder evolucionar hacia una 
medicina más humana, centrada en el/la paciente y no solo en la enfermedad.

Investigación CV
En los apartados anteriores se ha expuesto la importancia de realizar una investigación que 
tenga en cuenta los aspectos biológicos que diferencian a hombres/mujeres y también los 
aspectos específicos de género. Desde los inicios de la investigación, en los estudios más 
básicos, se debe fomentar la selección de especímenes animales de experimentación de sexo 
femenino [60]. En los estudios clínicos, aunque ha aumentado la inclusión de las mujeres, es 
necesario continuar mejorando en el diseño de los estudios y poner en marcha estrategias 
e intervenciones dirigidas a aumentar la participación de investigadoras y de pacientes 
mujeres. Las diferentes estrategias de reclutamiento igualitario podrían ser: 1) utilizar un 
enfoque de reclutamiento por fases que sea culturalmente sensible y realizado en diferentes 
entornos de la práctica profesional; 2) hacer respetar la paridad entre los sexos en la inclusión 
de pacientes; 3) suprimir las valoraciones de resultados sesgadas por sexo o género; y 4) exigir 
que los resultados se comuniquen en función del sexo y garantizar que las poblaciones de 
los ensayos representen fielmente la composición y la situación de las mujeres en el mundo 
real [61,73]. También se deben considerar aspectos relacionados con el rol social de las mujeres 
atendiendo a sus necesidades personales, familiares y laborales. 
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Atención sanitaria de las ECV
En la actualidad, las mujeres continúan teniendo un acceso desigual a la atención sanitaria 
en comparación a los varones. El síndrome de Yentl sigue vivo hoy en día [75,76]. Es necesario 
aumentar la concienciación médica sobre la salud CV de las mujeres, eliminando los 
estereotipos de género. Se deben evitar calificativos como “atípicos” cuando nos referimos 
a los síntomas CV de las mujeres, ya que estos prejuicios de género suponen un riesgo 
notable de pasar por alto condiciones graves de salud en las mujeres (como el infarto agudo 
de miocardio) [77]. Además, se ha comprobado que las manifestaciones de las ECV en las 
mujeres son muy similares a las de los varones para la mayor parte de escenarios de las ECV 
[36,77]. La idea de que las mujeres tienen “síntomas atípicos” reduce la certeza diagnóstica de 
algunos médicos y, a su vez, la menor certeza diagnóstica reduce la solicitud de tratamientos 
y pruebas “urgentes” para la enfermedad coronaria [77]. Los factores no médicos pueden 
provocar variaciones en las decisiones clínicas y, en última instancia, disparidades en la 
atención sanitaria [77].

El sexo del médico puede tener también influencia. En un estudio, los pacientes 
ancianos hospitalizados atendidos por mujeres internistas presentaron una mortalidad 
y unos reingresos menores que los atendidos por hombres internistas [78]. En el ámbito 
cardiovascular, las cardiólogas obtienen mejores resultados en sus pacientes que sus 
compañeros varones, ya que las mujeres con ECV tienen menos probabilidades de recibir 
los tratamientos recomendados por las guías cuando son atendidas por un médico varón 
[79]. Estos hallazgos sugieren que las diferencias en los modelos de atención entre médicos 
y médicas pueden tener implicaciones clínicas para los resultados en las ECV. Se necesita 
más investigación en género bien diseñada y científicamente rigurosa para comprender las 
actitudes y comportamientos de los médicos y su impacto en la mejora de la evolución y la 
salud de los pacientes, así como profundizar en las relaciones médico-paciente en función 
del género [77,79].

1. Aumentar la diversidad de género en la plantilla médica:

- Crear intervenciones diseñadas para abordar los prejuicios implícitos y explícitos 
existentes que han limitado las oportunidades de las mujeres en la medicina 
cardiovascular.

- Cambiar la cultura de la cardiología para que sea más favorable a la mujer y la familia.
- Aumentar la representación de las mujeres en puestos de liderazgo en medicina 

cardiovascular.

2. Mejorar la formación médica específica por sexo y género:

- Centrar los planes de estudios en la presentación, el diagnóstico y el tratamiento de 
mujeres y hombres y destacar las diferencias específicas.

- Incluir un plan de estudios completo sobre salud conductual para abordar el estrés, la 
depresión y la ansiedad a los que se enfrentan las mujeres, al igual que los hombres, con 
ECV.

- Enseñar estilos de comunicación centrados en el paciente. Evitar prejuicios implícitos.

3. Aumentar la investigación sobre el papel del género en las relaciones médico-paciente.

Tabla 6

Objetivos para reducir la brecha de género en la formación y atención sanitaria
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Política sanitaria 
La eliminación de las desigualdades en salud por razón de género forma parte de las 
prioridades de diferentes organismos internacionales desde hace años [80]. La incorporación 
de la perspectiva de género en las políticas sanitarias es el camino para hacerlo posible. 
Sin embargo, los avances en este sentido han sido limitados [81]. Abordar adecuadamente la 
salud de las mujeres y de los hombres requiere considerar determinantes sociales y aquellas 
desigualdades que, por ser injustas y evitables, deben ser objeto de actuación de los poderes 
públicos. Los pasos para alcanzar las metas de equidad en salud, como la salud para todos, 
deben partir del reconocimiento básico de que “todos” no son iguales [82]. En este sentido, 
la Ley de Igualdad entre mujeres y hombres de 2007 [83], la Agenda 2030 para el Desarrollo 
Sostenible de Naciones Unidas [84], la Estrategia Europea para la Igualdad de Género 2020-2025 
[85] y la  Ley 17/2022 de 5 de septiembre, por la que se modifica la Ley 14/2011 de 1 de junio de la 
Ciencia, la Tecnología y la Innovación [86] representan un avance en este aspecto. Sin embargo, 
pese al progreso experimentado durante los últimos años, las desigualdades entre mujeres 
y hombres se mantienen en diversos campos, entre ellos, la salud cardiovascular. Es por ello 
que, en la actualidad, la incorporación del género a la formulación de las políticas públicas se 
considera un proceso clave en el desarrollo de estructuras sociales más igualitarias y justas [87].

Se están haciendo esfuerzos para que las políticas públicas asuman un carácter integrador 
que les permita avanzar dando respuesta a las diferentes necesidades de hombres y mujeres 
en el ámbito de la salud. En este sentido, España cuenta con una herramienta para la acción 
en materia de equidad de género en la salud cardiovascular como es la Estrategia en la Salud 
Cardiovascular (ESCAV) [88], que incorpora un apartado específico sobre equidad de género, 
realizando un análisis actualizado de la morbimortalidad diferencial y magnitud del problema 
y estableciendo objetivos y propuestas de acción concretas para su implementación. La ESCAV 
toma en consideración los impactos diferenciales en la salud cardiovascular de hombres y 
mujeres, siendo una forma de aspirar a la consecución de soluciones tan plausibles como 
necesarias. Ha llegado el momento de que esta herramienta se implemente a nivel nacional, 
siendo necesario que los Planes de salud de las comunidades autónomas avancen en esta 
línea de trabajo, implantado las acciones establecidas en la ESCAV, abordando las vías que 
conducen a disminuir las desigualdades en salud cardiovascular. 

Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud
En el año 2022, se presentó la Estrategia en Salud Cardiovascular (ESCAV) del Sistema Nacional 
de Salud, en la que se recogen una serie de directrices y recomendaciones dirigidas a reducir 
la presencia y el impacto de las ECV en la mujer y las diferencias comparadas con los hombres. 
Este documento presenta un enfoque con una perspectiva integral de la salud y la ECV, con 
una especial atención a las inequidades en salud y, por ello, también a la brecha de género en 
la ECV, que es uno de los ámbitos prioritarios de actuación. En las tablas 7, 8 y 9 se recogen 
los objetivos y recomendaciones de la ESCAV dirigidos a conseguir la equidad de género en 
salud cardiovascular.  

La eliminación de las desigualdades en salud 
por razón de género forma parte de las prioridades 

de diferentes organismos internacionales desde hace años
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Objetivos generales

Objetivos 
específicos

Acciones

Incorporar la perspectiva de género en las acciones de promoción y 
prevención con el fin de obtener equidad de género en los resultados 
en salud cardiovascular. 

Empoderar a las mujeres en su autocuidado.

Sensibilizar a la sociedad en su conjunto y en particular a las mujeres 
sobre la relevancia de la enfermedad cardiovascular. 

Mejorar la prevención primaria y secundaria en la ECV en las 
intervenciones dirigidas a mujeres.

Incorporar la perspectiva de género en la capacitación de pacientes y su 
entorno en el autocuidado y corresponsabilización en torno a su salud 
cardiovascular.

Diseñar y poner en marcha intervenciones para trabajar con las mujeres 
y niñas (desde los centros educativos y sanitarios) sobre la importancia 
del cuidado de la propia salud, incluido el fomento de hábitos de vida 
saludables, y junto con los hombres, la necesidad de compartir las cargas 
del cuidado de otros.

Trabajar junto con organismos responsables de políticas de igualdad 
para fomentar la corresponsabilidad y la inversión en servicios públicos 
de cuidados.

Elaborar material de salud cardiovascular sobre salud y género y ponerlo 
a disposición de centros educativos y sanitarios, así como organismos de 
igualdad y asociaciones de mujeres.

Desarrollar intervenciones de prevención primaria y secundaria de ECV 
específicamente dirigidas a las mujeres y que incluyan el abordaje de los 
factores de riesgo cardiovascular teniendo en cuenta sus características 
diferenciales en las mujeres.

Asegurar el enfoque trasversal de género en las estrategias, 
intervenciones y en el material de promoción de salud y prevención 
que tengan que ver con la ECV (p.ej. tabaquismo, ejercicio físico, 
alimentación, cuidados).

Asegurar que todas las estrategias de trabajo con pacientes (escuelas de 
salud, escuela de pacientes y otras) tienen en cuenta las características 
de la ECV en mujeres, su especificidad en cuanto a factores de riesgo 
y la educación y capacitación para la detección temprana de síntomas.

Incluir en las intervenciones de educación a pacientes la sensibilización/
formación sobre la corresponsabilidad en los cuidados del/la paciente 
cardiovascular, reduciendo la sobrecarga del cuidado que suele recaer 
en las mujeres del entorno.

Sensibilizar y concienciar a pacientes y personas cuidadoras (también 
a profesionales) sobre la importancia de reducir el estrés derivado de 
los cuidados de pacientes y personas dependientes como medida de 
prevención del riesgo cardiovascular en las personas que cuidan.

Tabla 7

Objetivos y acciones asociadas a promover la equidad de género 
en salud cardiovascular propuestas en la ESCAV
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Objetivos generales

Objetivos
 específicos

Acciones

Adquirir y evaluar las competencias en la detección de aspectos 
diferenciales en la ECV. 

Mejorar la detección y tratamiento de los FRCV, así como la 
asistencia y tratamiento de las mujeres con ECV ya establecida
 
Adecuar estándares por sexo en la interpretación de los resultados 
de las exploraciones médicas complementarias.

Utilizar valores de pruebas diagnósticas estandarizados por sexo.

Diseñar e implantar protocolos y procedimientos con perspectiva 
de género.

Mejorar la implementación de las guías de práctica clínica de forma 
equitativa en hombres y mujeres ante igual necesidad sanitaria. 

Desarrollar protocolos de prevención precoz en mujeres. HTA, 
diabetes gestacional, diabetes, dislipemia, obesidad y sedentarismo.

Impulsar el diagnóstico precoz de síndrome coronario agudo y el 
traslado a hospitales con capacidad de revascularización en las 
mujeres.

Desarrollar protocolos de optimización de tratamientos de ECV en 
mujeres.

Utilizar de forma equitativa terapias basadas en la evidencia 
científica en ambos sexos, especialmente en síndrome coronario 
agudo, insuficiencia cardiaca y arritmias.

Objetivos generales

Objetivos específicos

Acciones

Integrar la equidad en salud. 
 
Integrar el abordaje de desigualdades sociales en salud.

Incorporar la desagregación por variables socioeconómicas en el 
seguimiento y evaluación. 

Analizar el abordaje de las desigualdades sociales en salud y 
establecer propuestas de mejora.

Analizar de forma desagregada por variables socioeconómicas 
(edad, clase social, nivel educativo, territorio, etc. además de sexo/
género). 

Tabla 8

Recomendaciones de formación para todos los profesionales del SNS sobre los aspectos  específicos 
de la enfermedad cardiovascular en la mujer y las desigualdades por género propuestas en la ESCAV

Tabla 9

Abordaje de las desigualdades sociales en salud de manera interdisciplinar propuestas en la ESCAV
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Género y salud cardiovascular

 FACTORES ASOCIADOS DE MAYOR RIESGO DE ECV EN LAS MUJERES

Tratamientos hormonales 
de reproducción asistida

Abortos previos
 Menopausia precoz

Menarquia temprana
Hipertensión asociada al embarazo  

Diabetes gestacional
Ovario poliquístico

Cada 8 minutos una mujer fallece por enfermedad cardiovascular

Algunas de estas afecciones tienden a presentarse 
en las mujeres a edades más avanzadas, pero esto 

no implica que el pronóstico sea mejor

Algunos de los factores de riesgo asociados a ECV son 
específicos de las mujeres, sin embargo, mientras en las 
historias clínicas se recogen sistemáticamente todos los 
factores de riesgo clásicos de ECV generales, casi nunca 

se recogen los específicos de las mujeres

Las diferencias de género en la investigación
de las ECV están presentes a todos los niveles

DIFICULTADES EN EL DIAGNÓSTICO DE LA ECV EN LA MUJER

Menor conciencia de enfermedad 
cardiovascular como causa de los 

síntomas entre las mujeres

Menorc onsideración por parte del 
personal sanitario de un posible origen 

cardiovascular de los síntomas

Mayor retraso hasta la consulta médica 
por parte de las pacientes

Mayor retraso de los profesionales 
sanitarios que los atienden y menor 

derivación a especialistas 
cardiovasculares

Menor realización de pruebas
 de despistaje y exploraciones 

complementarias dentro de programas 
de promoción de la salud

Menor indicación de pruebas 
complementarias, especialmente 

invasivas



100 Libro Blanco Salud y Género100 Libro Blanco Salud y Género

Género y salud cardiovascular
Dra. Lourdes Vicent
Sonia Peláez
Dr. Héctor Bueno

1. Cayuela L, Gómez Enjuto S, Olivares Martínez B, Rodrí-
guez-Domínguez S, Cayuela A. Is the pace of decline in cardio-
vascular mortality decelerating in Spain? Rev Esp Cardiol (Engl 
Ed) 2021;74(9):750-6. 

2. Kumar A, McCullough L. Cerebrovascular disease in women. 
Ther Adv Neurol Disord 2021;14:1756286420985237. 

3. Pérez Hernández A, Rodríguez Pérez M del C, Marcelino Ro-
dríguez I, Cuevas Fernández FJ, Domínguez Coello S, Almeida 
González D, et al. Incidence and mortality of cerebrovascular 
disease in Spain: 1,600,000 hospital admissions between 2001 
and 2015. Int J Stroke 2022;17(9):964-71. 

4. Bueno H, Pérez-Gómez B. Global Rounds. Circulation 
2019;140(1):13-5. 

5. Amini M, Zayeri F, Salehi M. Trend analysis of cardiovascular 
disease mortality, incidence, and mortality-to-incidence ratio: 
results from global burden of disease study 2017. BMC Public 
Health 2021;21(1):401. 

6. Timmis A, Vardas P, Townsend N, Torbica A, Katus H, De 
Smedt D, et al. European Society of Cardiology: cardiovascular 
disease statistics 2021. Eur Heart J 2022;43(8):716-99. 

7. Birger M, Kaldjian AS, Roth GA, Moran AE, Dieleman JL, Be-
llows BK. Spending on Cardiovascular Disease and Cardiovas-
cular Risk Factors in the United States: 1996 to 2016. Circulation 
2021;144(4):271-82. 

8. Instituto Nacional de Estadística. Esperanza de vida al naci-
miento por provincia, según sexo. 2021. Disponible en: https://
www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=1485 [Internet]. Available from: 
https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=1485

9. Crystel M Gijsberts, Pierfrancesco Agostoni, Imo E Hoe-
fer, Folkert W Asselbergs, Gerard Pasterkamp, Hendrik Na-
thoe, et al. Gender differences in health-related quality of life 
in patients undergoing coronary angiography. Open Heart 
2015;2(1):e000231. 

10. Garay A, Tapia J, Anguita M, Formiga F, Almenar L, Cres-
po-Leiro MG, et al. Gender Differences in Health-Related Qua-
lity of Life in Patients with Systolic Heart Failure: Results of the 
VIDA Multicenter Study. J Clin Med 2020;9(9). 

11. Short SE, Yang YC, Jenkins TM. Sex, gender, genetics, and 
health. Am J Public Health 2013;103 Suppl 1(Suppl 1):S93-101. 

12. Garcia M, Mulvagh SL, Bairey Merz CN, Buring JE, Manson 
JE. Cardiovascular Disease in Women. Circulation Research 
2016;118(8):1273-93. 

13. Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, 
Bhatt DL, et al. 2020 ESC Guidelines for the management of 
acute coronary syndromes in patients presenting without per-
sistent ST-segment elevation: The Task Force for the manage-
ment of acute coronary syndromes in patients presenting wi-
thout persistent ST-segment elevation of the European Society 
of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2020;42(ehaa575):1289-367. 

14. Gebhard C. Women and acute coronary syndromes: still up 
to no good. Eur Heart J 2017;38(14):1066-8. 

15. Eindhoven DC, Hilt AD, Zwaan TC, Schalij MJ, Borleffs CJW. 
Age and gender differences in medical adherence after myo-
cardial infarction: Women do not receive optimal treatment 
– The Netherlands claims database. Eur J Prev Cardiolog 
2018;25(2):181-9. 

16. Bozkurt B, Khalaf S. Heart failure in women. Methodist De-
bakey Cardiovasc J 2017;13(4):216-23. 

17. Shan Y, Pellikka PA. Aortic stenosis in women. Heart 
2020;106(13):970-6. 

18. Magnussen C, Niiranen TJ, Ojeda FM, Gianfagna F, Blanken-
berg S, Njølstad I, et al. Sex Differences and Similarities in Atrial 
Fibrillation Epidemiology, Risk Factors, and Mortality in Com-
munity Cohorts. Circulation 2017;136(17):1588-97. 

19. Mody P, Pandey A, Slutsky AS, Segar MW, Kiss A, Dorian P, 
et al. Gender-Based Differences in Outcomes Among Resusci-
tated Patients With Out-of-Hospital Cardiac Arrest. Circulation 
2021;143(7):641-9. 

20. Agarwala A, Michos ED, Samad Z, Ballantyne CM, Virani SS. 
The Use of Sex-Specific Factors in the Assessment of Women’s 
Cardiovascular Risk. Circulation 2020;141(7):592-9. 

21. Lindley Kathryn J., Aggarwal Niti R., Briller Joan E., Davis 
Melinda B., Douglass Paul, Epps Kelly C., et al. Socioeconomic 
Determinants of Health and Cardiovascular Outcomes in Wo-
men. J Am Coll Cardiol 2021;78(19):1919-29. 

22. O’Neil Adrienne, Scovelle Anna J., Milner Allison J., Kavana-
gh Anne. Gender/Sex as a Social Determinant of Cardiovascu-
lar Risk. Circulation 2018;137(8):854-64. 

23. Vogel B, Acevedo M, Appelman Y, Bairey Merz CN, Chieffo A, 
Figtree GA, et al. The Lancet women and cardiovascular disea-
se Commission: reducing the global burden by 2030. Lancet 
2021;397(10292):2385-438. 

24. Schultz William M., Kelli Heval M., Lisko John C., Varghese 
Tina, Shen Jia, Sandesara Pratik, et al. Socioeconomic status 
and cardiovascular outcomes. Circulation 2018;137(20):2166-78. 

25. Brandt Eric J., Tobb Kardie, Cambron Julia C., Ferdinand Kei-
th, Douglass Paul, Nguyen Patricia K., et al. Assessing and Ad-
dressing Social Determinants of Cardiovascular Health. J Am 
Coll Cardiol 2023;81(14):1368-85. 

26. Marmot M. Social determinants of health inequalities. The 
Lancet 2005;365(9464):1099-104. 

27. Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, Bruffaerts R, Brugha 
TS, Bryson H, et al. Prevalence of mental disorders in Europe: 
results from the European Study of the Epidemiology of Men-
tal Disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatr Scand Suppl 
2004;(420):21-7. 

28. Espinar Fellmann I, Carrasco Galán MJ, Hernández Lloreda 
MJ. Stepparent role strain and psychological distress. Psicothe-
ma 2008;20(4):732-8. 

29. Kenny P, King MT, Hall J. The physical functioning and men-
tal health of informal carers: evidence of care-giving impacts 
from an Australian population-based cohort. Health Soc Care 
Community 2014;22(6):646-59. 

Bibliografía

https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=1485
https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=1485
https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=1485


Libro Blanco Salud y Género 101Libro Blanco Salud y Género 101

Género y salud cardiovascular
Dra. Lourdes Vicent

Sonia Peláez
Dr. Héctor Bueno

30. Zygouri I, Cowdell F, Ploumis A, Gouva M, Mantzoukas S. 
Gendered experiences of providing informal care for older peo-
ple: a systematic review and thematic synthesis. BMC Health 
Services Research 2021;21(1):730. 

31. Matud M, Guerrero K, G M. Relevancia de las variables socio-
demográficas en las diferencias de género en depresión. Int J 
Clin Health Psychol 2006;6. 

32. Montesó-Curto P, Aguilar-Martín C. [Depression according 
to age and gender: an analysis in a community]. Aten Primaria 
2014;46(3):167-8. 

33. Virtanen M, Nyberg ST, Batty GD, Jokela M, Heikkilä K, Frans-
son EI, et al. Perceived job insecurity as a risk factor for incident 
coronary heart disease: systematic review and meta-analysis. 
BMJ 2013;347:f4746. 

34. Young M. Gender Differences in Precarious Work Settings. 
Industrial Relations 2010;65. 

35. Powell-Wiley TM, Baumer Y, Baah FO, Baez AS, Farmer N, 
Mahlobo CT, et al. Social Determinants of Cardiovascular Disea-
se. Circulation Research 2022;130(5):782-99. 

36. Ferry AV, Anand A, Strachan FE, Mooney L, Stewart SD, Mar-
shall L, et al. Presenting Symptoms in Men and Women Diag-
nosed With Myocardial Infarction Using Sex-Specific Criteria. J 
Am Heart Assoc 2019;8(17):e012307. 

37. Walters V. The Social Context of Women’s Health. BMC Wo-
men’s Health 2004;4(1):S2. 

38. Bösner S, Haasenritter J, Hani MA, Keller H, Sönnichsen AC, 
Karatolios K, et al. Gender differences in presentation and diag-
nosis of chest pain in primary care. BMC Fam Pract 2009;10:79. 

39. Bösner S, Becker A, Abu Hani M, Keller H, Sönnichsen AC, 
Haasenritter J, et al. Accuracy of symptoms and signs for co-
ronary heart disease assessed in primary care. Br J Gen Pract 
2010;60(575):e246-257. 

40. Bugiardini R, Ricci B, Cenko E, Vasiljevic Z, Kedev S, Da-
vidovic G, et al. Delayed Care and Mortality Among Wo-
men and Men With Myocardial Infarction. J Am Heart Assoc 
2017;6(8):e005968. 

41. Mehta LS, Beckie TM, DeVon HA, Grines CL, Krumholz HM, 
Johnson MN, et al. Acute Myocardial Infarction in Women. Cir-
culation 2016;133(9):916-47. 

42. Vargas Kelsey, Messman Anne, Levy Phillip D. Nuances in 
the Evaluation of Chest Pain in Women. JACC: Case Reports 
2021;3(17):1793-7. 

43. Probst MA, Mower WR, Kanzaria HK, Hoffman JR, Buch EF, 
Sun BC. Analysis of emergency department visits for palpita-
tions (from the National Hospital Ambulatory Medical Care 
Survey). Am J Cardiol 2014;113(10):1685-90. 

44. Jeejeebhoy FM, Dorian P, Newman DM. Panic disorder 
and the heart: a cardiology perspective. J Psychosom Res 
2000;48(4-5):393-403. 

45. Mayou R, Sprigings D, Birkhead J, Price J. Characteristics 
of patients presenting to a cardiac clinic with palpitation. QJM 
2003;96(2):115-23. 

46. Hayen A, Herigstad M, Pattinson KTS. Understanding 
dyspnea as a complex individual experience. Maturitas 
2013;76(1):45-50. 

47. Abidov A, Rozanski A, Hachamovitch R, Hayes SW, Aboul-
Enein F, Cohen I, et al. Prognostic Significance of Dyspnea 
in Patients Referred for Cardiac Stress Testing. N Engl J Med 
2005;353(18):1889-98. 

48. Sebring JCH. Towards a sociological understanding of 
medical gaslighting in western health care. Sociol Health Illn 
2021;43(9):1951-64. 

49. Bangalore S, Fonarow GC, Peterson ED, Hellkamp AS, Her-
nandez AF, Laskey W, et al. Age and gender differences in qua-
lity of care and outcomes for patients with ST-segment eleva-
tion myocardial infarction. Am J Med 2012;125(10):1000-9. 

50. Jagannathan R, Patel SA, Ali MK, Narayan KMV. Global Up-
dates on Cardiovascular Disease Mortality Trends and Attribu-
tion of Traditional Risk Factors. Curr Diab Rep 2019;19(7):44. 

51. Rozanski A, Blumenthal JA, Kaplan J. Impact of psychologi-
cal factors on the pathogenesis of cardiovascular disease and 
implications for therapy. Circulation 1999;99(16):2192-217. 

52. Peterson PN. JAHA Spotlight on Psychosocial Factors and 
Cardiovascular Disease. J Am Heart Assoc 2020;9(9):e017112. 

53. Vaccarino V, Shah AJ, Rooks C, Ibeanu I, Nye JA, Pimple P, 
et al. Sex differences in mental stress-induced myocardial is-
chemia in young survivors of an acute myocardial infarction. 
Psychosom Med 2014;76(3):171-80. 

54. Luttik ML, Lesman-Leegte I, Jaarsma T. Quality of life and 
depressive symptoms in heart failure patients and their part-
ners: the impact of role and gender. J Card Fail 2009;15(7):580-5. 

55. Deswal A, Bozkurt B. Comparison of morbidity in women 
versus men with heart failure and preserved  ejection fraction. 
Am J Cardiol 2006;97(8):1228-31. 

56. Cook NL, Orav EJ, Liang CL, Guadagnoli E, Hicks LS. Racial 
and gender disparities in implantable cardioverter-defibrilla-
tor placement: are they due to overuse or underuse? Med Care 
Res Rev 2011;68(2):226-46. 

57. Joshi AA, Lerman JB, Sajja AP, Dahiya G, Gokhale AV, Dey 
AK, et al. Sex-Based Differences in Left Ventricular Assist Device 
Utilization. Circulation: Heart Failure 2019;12(9):e006082. 

58. Moayedi Y, Fan CPS, Cherikh WS, Stehlik J, Teuteberg JJ, 
Ross HJ, et al. Survival Outcomes After Heart Transplantation. 
Circulation: Heart Failure 2019;12(10):e006218. 

59. Healy B. The Yentl syndrome. N Engl J Med 1991;325(4):274-6. 

60. Zucker I, Beery AK. Males still dominate animal studies. Na-
ture 2010;465(7299):690-690. 

61. Jin Xurui, Chandramouli Chanchal, Allocco Brooke, Gong 
Enying, Lam Carolyn S.P., Yan Lijing L. Women’s Participation 
in Cardiovascular Clinical Trials From 2010 to 2017. Circulation 
2020;141(7):540-8. 

62. Yong C, Suvarna A, Harrington R, Gummidipundi S, 
Krumholz HM, Mehran R, et al. Temporal Trends in Gender of 
Principal Investigators and Patients in Cardiovascular Clinical 
Trials. J Am Coll Cardiol 2023;81(4):428-30. 

63. Wong B, Brennan A, James S, Brandon L, Ranganathan D, 
Dalton B, et al. A report from the Irish women in cardiology sur-
vey, exploring Europe’s largest gender gap in cardiology. Eur 
Heart J 2022;2(3):oeac033. 



102 Libro Blanco Salud y Género102 Libro Blanco Salud y Género

Género y salud cardiovascular
Dra. Lourdes Vicent
Sonia Peláez
Dr. Héctor Bueno

64. Sinclair HC, Joshi A, Allen C, Joseph J, Sohaib SMA, Calver 
A, et al. Women in Cardiology: The British Junior Cardiologists’ 
Association identifies challenges. Eur Heart J 2019;40(3):227-31. 

65. Sambola A, Anguita M, Giné M. Is There a Gender Gap in 
Spanish Cardiology? Rev Esp Cardiol 2019;72(3):195-7. 

66. Burgess Sonya, Shaw Elizabeth, Ellenberger Katherine, 
Thomas Liza, Grines Cindy, Zaman Sarah. Women in Medicine. 
J Am Coll Cardiol 2018;72(21):2663-7. 

67. Rai D, Kumar A, Waheed SH, Pandey R, Guerriero M, Kapoor 
A, et al. Gender Differences in International Cardiology Guide-
line Authorship: A Comparison of the US, Canadian, and Eu-
ropean Cardiology Guidelines From 2006 to 2020. J Am Coll 
Cardiol 2022;11(5):e024249. 

68. Cho Leslie, Vest Amanda R., O’Donoghue Michelle L., Ogun-
niyi Modele O., Sarma Amy A., Denby Kara J., et al. Increasing 
Participation of Women in Cardiovascular Trials. J Am Coll Car-
diol 2021;78(7):737-51. 

69. Cader F. Aaysha, Gupta Aamisha, Han Janet K., Ibrahim 
Nasrien E., Lundberg Gina P., Mohamed Ambreen, et al. How 
Feeling Like an Imposter Can Impede Your Success. JACC: Case 
Reports 2021;3(2):347-9. 

70. Raber I, Al Rifai M, McCarthy CP, Vaduganathan M, Michos 
ED, Wood MJ, et al. Gender Differences in Medicare Payments 
Among Cardiologists. JAMA Cardiol 2021;6(12):1432-9. 

71. Parham Eshtehardi, Renee P Bullock-Palmer, Katia Bra-
vo-Jaimes, Biykem Bozkurt, Sharmila Dorbala, Linda D Gillam, 
et al. Women leaders: transforming the culture in cardiology. 
Open Heart 2022;9(1):e001967. 

72. Women’s Health Research: Progress, Pitfalls, and Promise. 
Washington (DC): 2010. 

73. Tobb K, Kocher M, Bullock-Palmer RP. Underrepresentation 
of women in cardiovascular trials- it is time to shatter this glass 
ceiling. Am Heart J 2022;13:100109. 

74. Aquilani R, Parisi U, Bigoni N, Maggi L, Ghioni G, Zucchella 
M, et al. School teachers can effectively manage primary pre-
vention of adult cardiovascular disease. The Stradella Project. 
Prev Med 2007;45(4):290-4. 

75. Merz CNB. The Yentl syndrome is alive and well. Eur Heart 
J 2011;32(11):1313-5. 

76. Bairey Merz CN, Andersen H, Sprague E, Burns A, Keida M, 
Walsh MN, et al. Knowledge, Attitudes, and Beliefs Regarding 
Cardiovascular Disease in Women: The Women’s Heart Allian-
ce. J Am Coll Cardiol 2017;70(2):123-32. 

77. Welch LC, Lutfey KE, Gerstenberger E, Grace M. Gendered 
uncertainty and variation in physicians’ decisions for coronary 
heart disease: the double-edged sword of «atypical symp-
toms». J Health Soc Behav 2012;53(3):313-28. 

78. Tsugawa Y, Jena AB, Figueroa JF, Orav EJ, Blumenthal DM, 
Jha AK. Comparison of Hospital Mortality and Readmission 
Rates for Medicare Patients Treated by Male vs Female Physi-
cians. JAMA Internal Medicine 2017;177(2):206-13. 

79. Lau Emily S., Hayes Sharonne N., Volgman Annabelle San-
tos, Lindley Kathryn, Pepine Carl J., Wood Malissa J., et al. Does 
Patient-Physician Gender Concordance Influence Patient Per-
ceptions or Outcomes? J Am Coll Cardiol 2021;77(8):1135-8. 

80. Recomendación CM/Rec (2008) del Comité de Ministros 
del Consejo de Europa, del 30 de enero de 2008  -Fourth World 
Conference on Women, 4-15 September 1995, Beijing, China. 
Naciones Unidas -Declaración y la Plataforma de Acción de 
Beijing • Equidad y Salud en Todas las Políticas aprobadas por 
el Consejo de Ministros EPSCO. Comunicación de la Comisión 
al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Económico y So-
cial Europeo y al Comité de las Regiones. Apt. 1.5 reconocimien-
to de la dimensión género en el ámbito de la salud. 

81. The Global Competitiveness Report 2014–2015. Eold econo-
mic fórum. 

82. GÉNERO Y SALUD una Guía Práctica para la Incorporación 
de la Perspectiva de Género en Salud. Organización paname-
ricana de la salud. 

83. La Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efectiva de muje-
res y hombres (LOIEMH). 

84. Agenda para el Desarrollo Sostenible. 

85. Estrategia para la Igualdad de Género 2020-2025. 

86. Ley 17/2022, de 5 de septiembre, por la que se modifica la 
Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnología y la In-
novación. 

87. Estimating the costs of gender-based violence in the Euro-
pean Union: Report. 

88. Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de 
Salud (ESCAV). 



Libro Blanco Salud y Género 103



104 Libro Blanco Salud y Género

Dr. Carlos Guijarro Herráiz. Médico 
especialista del servicio de Medicina 
Interna del Hospital Fundación Alcorcón 
y Profesor de la Universidad 
Rey Juan Carlos.

Dr. Sem Briongos Figuero. Médico 
especialista del servicio de Cardiología del 
Hospital Infanta Leonor.



Libro Blanco Salud y Género 105

CAPÍTULO 5

Ictus y mujer

Dra. Marta Mauri Pont. Médica 
especialista del servicio de Medicina 
Interna del Hospital de Terrassa.

Dr. Andrés García Pastor. Médico 
especialista del servicio de Neurología 
del del Hospital Universitario Gregorio 
Marañón.



106 Libro Blanco Salud y Género106 Libro Blanco Salud y Género

Ictus y mujer 
Dr. Carlos Guijarro Herráiz - Dra. Marta Mauri Pont
Dr. Sem Briongos Figuero - Dr. Andrés García Pastor 

Introducción 
Las enfermedades vasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo[1, 2]. Si bien 
la mortalidad de causa circulatoria es también predominante en nuestro país de modo global, 
desde el año 2000, el cáncer es la causa principal en hombres, predominando la mortalidad 
de causa vascular en mujeres[3]. Tradicionalmente se ha otorgado una mayor atención a la 
cardiopatía isquémica fundamentalmente orientada a este trastorno en los hombres. Sin 
embargo, las enfermedades cerebrovasculares de modo global (en particular en mujeres) 
constituyen la primera causa de muerte en nuestro país[3]. Además de ser la principal causa de 
muerte, el ictus es una causa muy importante de discapacidad, en particular en la envejecida 
población española.  Globalmente, las condicionantes de la enfermedad vascular en la mujer, 
en particular la enfermedad cerebrovascular ha sido insuficientemente estudiada[4]. Existen 
pocos estudios en nuestro medio que hayan realizado una aproximación al ictus que evalúe 
su especial relevancia entre las mujeres.  En este capítulo, se revisan los principales datos 
epidemiológicos disponibles sobre el ictus en la mujer en nuestro medio, con un breve repaso 
sobre los mecanismos fisiopatológicos subyacentes y sus repercusiones clínicas y sociales.  
 

Qué es el ictus. Tipos de ictus 
El término “ictus” se emplea para referirse a la disfunción transitoria o permanente de una 
determinada región del encéfalo producida por un trastorno del flujo sanguíneo cerebral.  
Las manifestaciones clínicas del ictus se caracterizan por producirse de forma brusca (ictus 
significa “golpe” en latín; directamente traducido al inglés como stroke), y varían según la 
función que desempeña el área cerebral afectada. Los síntomas del ictus son muy variados, los 
más habituales son la hemiparesia (debilidad de una mitad del cuerpo: cara, brazo y pierna), 
hemihipoestesia (alteración de la sensibilidad de una mitad del cuerpo), afasia (alteración 
de la emisión o comprensión del lenguaje), alteraciones visuales (defectos del campo visual, 
visión doble, ceguera de un ojo), dificultades en la coordinación de movimientos de una o 
varias extremidades, entre otros. 

Distinguimos dos grandes tipos de ictus en función de su mecanismo de producción 
(figura 1)[5]. 

Figura 1

Tipos de ictus
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1- El ictus isquémico, que representa entre el 80-85% del total de ictus se produce por la 
detención del aporte de sangre (isquemia) a una región del cerebro, habitualmente por 
la obstrucción (o trombosis) de una arteria cerebral. Distinguimos dos tipos de ictus 
isquémicos en función de la duración de la isquemia y de la persistencia o resolución de los 
síntomas que produce: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral: 

a. Los AITs se definen clásicamente como episodios de isquemia cerebral focal cuyos síntomas 
se resuelven espontáneamente en menos de 24 horas y no producen necrosis (infarto) en 
el tejido cerebral. El límite de 24 horas es arbitrario: la mayoría de AITs duran menos de 
una hora (habitualmente unos 15 minutos), además existen numerosos ictus isquémicos 
con resolución de los síntomas en menos de 24 horas que asocian lesiones necróticas en 
las pruebas de imagen cerebral. Los pacientes con AIT tienen un elevado riesgo de sufrir 
nuevos ictus en los días/semanas siguientes, por ello es importante la atención urgente de 
estos pacientes para adoptar las medidas de prevención secundaria adecuadas. 

b. Los infartos cerebrales por su lado producen déficits neurológicos persistentes (aunque 
en ocasiones pueden resolverse) asociados a una lesión necrótica del cerebro.  

2- La hemorragia intracraneal, representa el 15-20% restante de ictus. Se produce por la rotura 
de una arteria intracraneal dando lugar a la extravasación de sangre en el tejido cerebral (en 
ese caso hablamos de hemorragia intracerebral), o en el espacio subaracnoideo (zona entre 
el cerebro y las meninges) que se denomina hemorragia subaracnoidea. Los síntomas de la 
hemorragia intracerebral son indistinguibles de los ictus isquémicos y para su diferenciación 
es necesaria la realización de una prueba de imagen cerebral (habitualmente una 
tomografía computadorizada [TC] craneal).  Por el contrario, la hemorragia subaracnoidea 
se manifiesta clínicamente como una cefalea brusca e intensa, rigidez de nuca y alteración 
del nivel de conciencia. Mientras los ictus isquémicos y la hemorragia intracerebral son 
más prevalentes en el sexo masculino, las mujeres tienen un 30% más de riesgo de sufrir 
hemorragias subaracnoideas[6]. 

Otro tipo mucho menos frecuente de ictus (entre el 0,5 y el 1% del total) es la trombosis de 
senos venosos cerebrales. En este caso se produce una obstrucción en el sistema venoso 
cerebral, alterando el drenaje de sangre del encéfalo. Su incidencia es mayor en mujeres 
(relación 3:1) y sus causas más habituales son el embarazo y puerperio y el uso de tratamiento 
hormonal con estrógenos[7]. 

El diagnóstico de ictus no es fácil debido a su amplia variedad de manifestaciones clínicas. 
En ocasiones, los ictus son difíciles de distinguir de otros procesos cerebrales o sistémicos. 
Además, es de vital importancia un diagnóstico precoz del ictus que permita ofrecer a los 
pacientes tratamientos agudos de reperfusión (es decir recanalización de la arteria obstruida) 
en los casos de ictus isquémico. El primer paso en el diagnóstico precoz del ictus consiste 
en una adecuada historia clínica y exploración física por un médico con experiencia en la 
atención de ictus. Posteriormente es fundamental la realización de una prueba de imagen 
cerebral urgente que permita distinguir entre ictus isquémico y una hemorragia intracraneal. 
Es asimismo importante detectar la presencia de obstrucciones o estrechamientos de arterias 
cerebrales para tratarlas y con ello restablecer lo antes posible el flujo sanguíneo cerebral para 
reducir el daño isquémico[8].

Podemos distinguir tres niveles en el tratamiento del ictus:

• Tratamiento agudo: su objetivo es reducir el daño sobre el tejido cerebral. En el caso 
del ictus isquémico consiste en restaurar lo antes posible el flujo sanguíneo cerebral en 
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la arteria obstruida mediante terapias de reperfusión (uso de fármacos trombolíticos 
intravenosos que disuelven el trombo, o trombectomía mecánica mediante dispositivos 
endovasculares). En algunas hemorragias intracerebrales se pueden realizar intervenciones 
quirúrgicas de evacuación (drenaje) del sangrado cerebral. El tratamiento agudo de la 
hemorragia subaracnoidea consiste en el clipaje quirúrgico o embolización endovascular 
del aneurisma roto causante del sangrado. 

• Tratamiento preventivo (prevención secundaria): su objetivo es evitar nuevos ictus. Para ello 
es fundamental un correcto diagnóstico etiológico (de las causas) del ictus y la identificación 
de los factores de riesgo asociados para su adecuada corrección y control. 

• Tratamiento de las secuelas: su objetivo es minimizar la disfunción cerebral producida 
por el ictus, e intentar reducir su impacto sobre la calidad de vida del paciente. Consiste 
en diferentes tratamientos de rehabilitación, terapia ocupacional, estimulación cognitiva, 
apoyo psicológico y social, medidas ortopédicas, etc.  

Epidemiología del ictus 
Las enfermedades vasculares se sitúan como primera causa de muerte en países desarrollados, 
y de modo también creciente en toda la población mundial[1,2,3,9]. En este contexto, destaca la 
importancia de la enfermedad cardiovascular en mujeres, que supera a la de los hombres, 
especialmente en el caso de la enfermedad cerebrovascular.  Es importante destacar que 
la mayor parte de la mortalidad por las enfermedades del aparato circulatorio se relacionan 
con los factores de riesgo vasculares, por lo que una acción decidida sobre los mismos puede 
ofrecer importantes resultados en salud (figura 2) [1,2].

Figura 2

Principales causas de muerte en el mundo GBD[2]

Panel A. Causas de muerte en el mundo entre las mujeres
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Incidencia del ictus en España: diferencias en función del sexo
El estudio IBERICTUS[10] realizó una estimación de la incidencia de ictus a partir de 5 zonas 
geográficas españolas, combinando registros hospitalarios y de atención primaria durante el 
año 2006. Se registraron un total de 2.700 ictus (53% hombres).  Diaz Guzmán y cols. estimaron 
una incidencia poblacional de 187 ictus por 100.000 habitantes, 176 estandarizados a la 
población europea de 2006. La incidencia de ictus fue un 17% superior en hombres que aumentó 
casi al 20% tras ajustar por la mayor edad de las mujeres. La mortalidad intrahospitalaria fue 
del 14%, ligeramente superior en mujeres, pero sin alcanzar diferencia significativa. Un 81% 
de los pacientes presentaron un ictus isquémico (16% ataques isquémicos transitorios), 16% 
hemorragia intracerebral, 3% hemorragia subaracnoidea y un 1% no clasificables. 

Más recientemente, Miguel-Yanes et al[11] realizaron una estimación mediante el uso del 
CMBD (conjunto mínimo básico de datos de todas las altas hospitalarias) de los años 2016-
2018[12,13], tras la adaptación a la clasificación internacional de enfermedades[10] (CIE10). Esta 
clasificación incluye las enfermedades del aparato circulatorio en el grupo I, asignando I6 a la 
patología vascular cerebral (Tabla Anexo). Los registros disponibles no incluyen las opciones 
de situaciones transgénero o estados intersexuales, por lo que no disponemos de información 
en este sentido. 

Miguel-Yanes[11] et al estiman una incidencia de ingreso hospitalario por ictus en hombres 
de 217 casos por 100.000 habitantes, frente a 172 en mujeres (alrededor de un 60% más en 
hombres).  El ictus se asoció con edad avanzada (edad media 74 años: la incidencia fue inferior 
a 10/100.000 habitantes para edades inferiores a 35 años y se multiplicó por más de 100 a partir 
de los 75 años. 

Figura 2

Principales causas de muerte en el mundo GBD [2]

Panel B. Causas de muerte en España según sexo
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Hemos actualizado los datos de España con el CMBD de los años 2016-2021[12, 13]. Durante estos 
años se produjeron una media de 181.311 ingresos hospitalarios anuales con diagnóstico primario 
(46,5%) o secundario (54,5%) de ictus, con un predominio de hombres (55,8%). La media de estancia 
hospitalaria fue de 7 días para ambos grupos. El coste por estancia medio se estimó en 6.252 €, por 
lo que el coste anual atribuido a los ingresos hospitalarios de pacientes con ictus fue superior a 1.100 
millones de euros.  Los pacientes en los que el ictus fue el diagnóstico principal eran 4 años más 
jóvenes: 72,6 frente a 76,5 años, y más a menudo mujeres (46,7% vs 43%). Los diagnósticos primarios 
más frecuentes entre los pacientes que presentaron un ictus como diagnóstico secundario 
fueron infección respiratoria (19%), otra patología cardiovascular (17%), neoplasias, y enfermedades 
respiratorias, digestivas o genitourinarias (8% cada una de ellas). Estos datos muestran que el ictus 
afecta a más del doble de los pacientes hospitalizados que los contabilizados habitualmente, que 
sólo consideran los casos en los que el ictus es el diagnóstico principal. 

Si restringimos el análisis a los pacientes con diagnóstico primario de ictus, la incidencia 
estimada de ingresos por ictus entre 2016 y 2021 fue de 216 casos por 100.000 habitantes en 
hombres (175 en mujeres) estimada a partir del CMBD y la población nacional publicada por el 
INE [12, 13 ,14] (figura 5). La edad media fue de 74,7 años (72,9 en hombres, 77 en mujeres) (figura 
6).  Aunque la tasa de ingresos por ictus no muestra un aumento, el ictus como causa principal 
de ingreso creció progresivamente entre 2016 (17%) y 2021 (19,7%) (figura 5). La distribución de 
los tipos de ictus difirió entre hombres y mujeres (figura 7). Globalmente, un 19,4 % de los ictus 
fueron hemorrágicos, una proporción ligeramente superior en las mujeres (19,7%). Sin embargo, 
dentro de los ictus hemorrágicos, la hemorragia subaracnoidea fue más frecuente en mujeres 
(5,2 % vs 3,2%), mientras que la hemorragia intracerebral (11,2% vs 12,3%) y otras hemorragias 
(especialmente hematoma subdural 4,1% vs 6,3%) fueron más frecuentes en los hombres. La 
proporción de ictus isquémicos fue similar en ambos sexos (80,6%), dentro de los cuales, los 
ictus cardioembólicos fueron más frecuentes en las mujeres (20,6 vs 15,4%). Por el contrario, los 
ataques isquémicos transitorios fueron menos frecuentes en las mujeres (3,1% vs 6,5%). Los ictus 
asociados a otras enfermedades fueron más frecuentes en mujeres (8,5 % vs 4,8%). 

El destino al alta difirió también entre sexos: el alta a domicilio fue más frecuente en varones 
(72,1 % vs 67,7%), siendo más frecuente en mujeres el traslado a centros sociosanitarios (5,2% vs 
4,3%) y la mortalidad (15,1 vs 11,1%). 

Figura 5

Incidencia de ingresos hospitalarios por ictus en España
Fuente INE
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Figura 6

Edad de los pacientes ingresados con diagnóstico principal 
de ictus según sexo (CMBD 2016-2021) 

Elaboración propia [12,13]

Figura 7

Distribución por tipos de ictus 
en pacientes ingresados  (CMBD 2016-2021) 

Elaboración propia [12,13]
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Ictus y Mortalidad 
Es ampliamente conocido que la primera causa de muerte en nuestro país son las 
enfermedades del aparato circulatorio (Figuras 2,3) [3].  Aunque a lo largo de los últimos 20 años 
se ha producido un lento descenso (con fluctuaciones) de la mortalidad de causa circulatoria, 
el aumento progresivo de la mortalidad atribuida al cáncer no ha llegado a superar de modo 
agregado a la causa circulatoria. Sin embargo, si separamos las causas de muerte por sexo, el 
cáncer ha superado a la mortalidad de causa circulatoria en los hombres desde comienzos 
del siglo XXI, mientras en mujeres, aunque la brecha ha disminuido, la mortalidad de causa 
vascular continúa siendo un 36% superior a la del cáncer (Figuras 2,3). 

Figura 3

Evolución de las 5 principales causas de muerte en España
Elaboración propia a partir de Instituto Nacional de Estadística.

Figura 8

Destino al alta de los pacientes 
ingresados por ictus  (CMBD 2016-2021) 

Elaboración propia. Datos del ministerio de sanidad [12,13]
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Históricamente se ha puesto el énfasis en la enfermedad cardiovascular en las enfermedades 
isquémicas del corazón, más prevalentes en hombres. Sin embargo, debe hacerse notar que 
dentro de las enfermedades del sistema circulatorio, la primera causa de muerte no se relaciona 
con la cardiopatía isquémica, sino con las enfermedades cerebrovasculares. El INE registra un 
total de 120.752 fallecimientos por causa vascular en el año 2022, de las que corresponde un 
53% a las mujeres.  Dentro de las muertes por causa vascular, el trastorno más frecuente son 
las enfermedades cerebrovasculares (20,4%), en el que la predominancia femenina es más 
llamativa (56,1%), lo que corresponde a 13.777 mujeres frente a 10.781 hombres. Por otro lado, el 
infarto agudo de miocardio es responsable de un 11,2 % de la mortalidad de causa vascular. En 
este caso la mortalidad masculina es predominante (61,5% de un total de 13.505 fallecimientos).

A partir de los datos del CMBD (2016-2021), en análisis univariado la mortalidad en los pacientes 
con diagnóstico primario de ictus se asoció con el sexo femenino, la edad, la severidad de la 
enfermedad y se redujo con el año de calendario. En análisis multivariado la mortalidad se 
asoció con el sexo femenino (+ 14%), edad (+4,7% por año), gravedad (x3 por cada punto) y 
año de calendario (-4,8% por año de calendario). La mortalidad continuó siendo superior en 
mujeres tras ajustar por edad, año de diagnóstico y severidad de la enfermedad. El CMBD es 
una base de tipo administrativo que no permite un análisis detallado de circunstancias clínicas 
y socioeconómicas, pero cuyo uso ha sido considerado adecuado en múltiples estudios clínicos. 
El CMBD no proporciona datos de severidad del ictus ni situación funcional tras el mismo. Otra 
limitación del CMBD es que, por definición, no incluye los casos leves que no acuden al hospital, 
ni los casos muy graves que fallecen sin llegar a ser trasladados a un centro hospitalario. 

 Factores de riesgo de ictus. Diferencias en función del sexo. Factores de riesgo habituales
Hipertensión arterial 
La hipertensión arterial es el factor de riesgo vascular clásico que más influencia tiene en 
el incremento del riesgo de sufrir un ictus. El riesgo de ictus atribuible a la presencia de 
hipertensión arterial se estima cercano al 50%,[15] aunque todavía no existen datos para afirmar 
si este riesgo es mayor en las mujeres que en los hombres. Diversos metaanálisis apuntan 
a que el impacto que tiene el incremento de la tensión arterial en el riesgo de un ictus es 
similar en hombres que en mujeres (25% de riesgo por cada incremento de 10 mmHg),[16] 

Figura 4

Principales causas de muerte de enfermedades del aparato circulatorio (2021)
Elaboración propia a partir de Instituto Nacional de Estadística.

MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN ESPAÑA 2021
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pero en cambio, existen estudios comunitarios realizados a gran escala que sugieren que el 
riesgo de ictus de una mujer con cifras de presión arterial sistólica entre 120-129 mmHg es 
similar al de hombres con cifras de presión arterial entre 140 y 149 mmHg.[17]

Por otro lado, la hipertensión arterial es el factor de riesgo más prevalente en pacientes con 
ictus agudo. La prevalencia global ajustada por edad de hipertensión arterial se estima en el 
32% en las mujeres y en el 34% en los hombres. Sin embargo, la prevalencia por estratos de 
edad es diferente entre hombres y mujeres. A medida que aumenta la edad, la prevalencia 
de hipertensión arterial aumenta en ambos géneros, pero el incremento exponencial de 
la prevalencia en mujeres postmenopaúsicas, hace que la hipertensión arterial sea más 
frecuente en mujeres que en hombres a partir de una cierta edad[18, 19].

En cambio, el tratamiento y control de la hipertensión arterial es mayor en mujeres que en 
hombres. Cifras globales estiman en casi un 50% el tratamiento de la hipertensión en las 
mujeres, mientras que la cifra no alcanza el 40% en los hombres.[20,22] Teniendo en cuenta que 
menos del 50% de los pacientes en tratamiento antihipertensivo alcanzan un control eficaz 
de la tensión arterial, podemos estimar que las cifras de mujeres hipertensas bien controladas 
no supera el 25%.[18] Sin embargo, estas cifras están sujetas al efecto de otros factores, como 
la edad, el estrato socioeconómico y cultural, lo cual da lugar a diferencias en el porcentaje 
de mujeres hipertensas con buen control. Es bien conocido, que el mejor control en las cifras 
de tensión arterial de las mujeres frente a los hombres ocurre fundamentalmente a edades 
más jóvenes y esta diferencia se disipa en pacientes por encima de los 65 años de edad[20, 22].

En cuanto al tratamiento antihipertensivo, el beneficio de los distintos grupos farmacológicos 
utilizados para el control de la presión arterial (inhibidores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, antagonistas del calcio y diurético) parece ser similar en ambos sexos[23].

Fibrilación auricular
La fibrilación auricular es la arritmia cardíaca sostenida más prevalente en pacientes 
adultos [6] y está presente en el 20-30% de los ictus de origen isquémico y alrededor del 10% de 
los ictus de origen criptogénico[7]. La fibrilación auricular ocasiona una pérdida de contracción 
efectiva en la aurícula izquierda, con el consiguiente éxtasis sanguíneo que propicia la 
formación de trombos, en su mayoría alojados en la orejuela de la aurícula izquierda. 

La prevalencia de fibrilación auricular en adultos se estima entre un 2 y un 4% de la 
población y se espera que esta cifra se doble en los próximos años por el envejecimiento de 
la población y la mayor esperanza de vida[8,9]. Alrededor de 1 de cada 3 individuos mayores 
de 55 años presentan riesgo de desarrollar fibrilación auricular a lo largo de su vida. La 
incidencia ajustada por edad, la prevalencia y el riesgo a lo largo de la vida de presentar 
fibrilación auricular es menor en mujeres que en hombres [10]. Sin embargo, la fibrilación 
auricular aparece en edades más avanzadas de la vida que en los hombres y además se 
asocia con mayor frecuencia a enfermedad valvular e insuficiencia cardíaca con fracción 
de eyección conservada en comparación con el sexo masculino. Además, las mujeres con 
fibrilación auricular muestran síntomas más severos que los hombres[11, 12].

El sexo femenino multiplica por dos el riesgo de ictus 
y por casi tres cuando se trata de un ictus hemorrágico 

en pacientes con fibrilación auricular
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Hay que tener en consideración que el sexo femenino es un factor de riesgo de sufrir un 
evento tromboembólico sistémico en pacientes con fibrilación auricular y como tal está 
recogido en la escala de estratificación de riesgo isquémico más utilizada a nivel mundial, 
la escala CHA2DS2VASc, que incluye los siguientes factores de riesgo:  insuficiencia cardiaca, 
hipertensión arterial, edad, diabetes, historia previa de embolismo, arteriosclerosis establecida 
y el sexo femenino[24]. El sexo femenino multiplica por dos el riesgo de ictus y por casi tres 
cuando se trata de un ictus hemorrágico en pacientes con fibrilación auricular[25, 26].

A pesar de este incremento del riesgo, el tratamiento con anticoagulantes orales de la 
familia de los antagonistas de la vitamina K es menor en mujeres en comparación con los 
hombres en todos los estratos de la escala CHA2DS2VASc.[27] Esto lógicamente contribuye 
al riesgo incrementado de ictus en mujeres. Los anticoagulantes orales de acción directa 
(ACOD) han demostrado en múltiples ensayos clínicos, un perfil de eficacia y seguridad 
mejor que los fármacos antivitamina K en la prevención del ictus de pacientes con 
fibrilación auricular.[28] A pesar de que la proporción de mujeres en dichos estudios no es 
superior al 40%, los datos disponibles apuntan a que la eficacia del tratamiento con ACOD 
es similar entre hombres y mujeres[29].

Además, existen también diferencias de género en el uso de otras terapias no farmacológicas 
para el tratamiento de la fibrilación auricular. Se ha demostrado que el número de ablaciones 
de fibrilación auricular que se practica en mujeres es menor que en hombres,[30] aunque este 
dato puede estar sesgado por la predisposición a aceptar la realización de un procedimiento 
invasivo, así como por la presentación de fibrilación auricular a edades más avanzadas en 
mujeres que en hombres. Esto puede ser la explicación de un menor éxito de la ablación 
de fibrilación auricular y de un mayor número de complicaciones periprocedimiento en las 
mujeres[31]. Por último, existen datos que apuntan en la misma línea y parece que las mujeres 
también experimentan un mayor número de eventos adversos tras un procedimiento de 
oclusión de la orejuela[32, 33].

Tabaquismo
El tabaquismo es un factor de riesgo de ictus 
claramente definido en diversos estudios 
poblacionales. El riesgo de sufrir un ictus de 
un fumador es aproximadamente 1,5 veces 
superior al de una persona no fumadora. 
Además, este riesgo es dosis dependiente y se 
estima que el riesgo se incrementa en torno a 
un 10% por cada 5 cigarrillos-día[34]. Aunque 
la prevalencia de tabaquismo es menor en 
mujeres que en hombres,[35] los datos de 
que disponemos en la actualidad sugieren 
que el riesgo de sufrir un ictus es mayor en 
mujeres fumadoras que en hombres[16, 34]. 
Históricamente, la prevalencia del tabaquismo 
ha sido muy superior en varones, pero en 
los últimos años esta diferencia tiende a 
desaparecer en la población más joven. 

Ejercicio físico diario y sedentarismo
En la actualidad existe una preocupación creciente sobre la práctica de ejercicio físico diario, 
y cada vez más número de profesionales sanitarios miden el nivel de actividad física de sus 
pacientes y administran pautas específicas de ejercicio. 
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La razón es clara ya que la actividad física regular tiene un impacto fundamental en la 
reducción del riesgo cardiovascular global. Esta reducción puede ser de hasta el 25% cuando 
se comparan personas con un nivel de actividad física elevado con personas con un nivel 
bajo. El ejercicio físico diario tiene efectos cardiovasculares muy beneficiosos, como la 
reducción de las cifras de presión arterial, la mejora del control glicémico y la reducción del 
peso, que reducen el riesgo de sufrir un ictus e incluso la recurrencia del mismo. El impacto 
de la actividad física en la reducción del riesgo de sufrir un ictus parece ser similar o incluso 
algo mayor en mujeres que en hombres[36,37] .

Por otro lado, la prevalencia del sedentarismo en las mujeres es mayor que en los hombres, 
lo cual supone un predictor, de peor recuperación funcional tras un ictus, más potente que 
el bajo peso corporal.[38] Además, no hay que olvidar que el ejercicio físico diario influye 
positivamente en la recuperación cognitiva tras un ictus agudo [39].

Dislipemia
La elevación del colesterol LDL está claramente identificada como causa de arteriosclerosis 
sistémica y del desarrollo de cardiopatía isquémica[40,41]. Por el contrario, aunque la 
arteriosclerosis desempeña un papel importante en los ictus aterotrombóticos, no existe 
evidencia epidemiológica consistente que asocie la elevación del colesterol total o del 
colesterol LDL con el riesgo de desarrollo global de ictus en hombre o en mujeres[42]. Sin 
embargo, si se analiza de modo aislado el ictus isquémico, sí se ha descrito una asociación 
entre los niveles elevados de colesterol total y colesterol LDL, y niveles descendidos de 
colesterol HDL y el riesgo de ictus isquémico, tanto en hombres como en mujeres[43, 44]. Por el 
contrario, niveles bajos de colesterol total se asocian a un mayor riesgo de ictus hemorrágico, 
lo que puede explicar la dificultad de encontrar un patrón simple de asociación entre los 
niveles lipídicos y el desarrollo de ictus en conjunto, dada su heterogeneidad[43,45]. Por otro 
lado, se ha descrito la presencia de diferentes alteraciones lipídicas asociadas al desarrollo de 
ictus en mujeres postmenopáusicas[46]. Un análisis detallado de la compleja relación entre 
alteraciones lipídicas y riesgo de ictus isquémico (en especial en mujeres) excede los objetivos 
del presente documento. No obstante, es interesante destacar en cualquier caso, que el 
tratamiento hipolipemiante ha demostrado consistentemente una reducción del riesgo de 
ictus isquémico, por lo que se ha incorporado en las guías de prevención del ictus[47]. 

Factores de riesgo de ictus. Diferencias en función del sexo
Factores de riesgo específicos de la mujer
La mujer tiene un mayor riesgo de ictus a lo largo de la vida que el hombre [48] y los tres estadios 
de la vida que concentran este mayor riesgo son el periodo fértil de la mujer, la postmenopausia 
y la edad avanzada[49].  Las mujeres tienen factores biológicos y farmacológicos únicos que 
presentan riesgos potenciales de ictus en función de los cambios reproductivos y hormonales 
a lo largo de la vida. Estos incluyen la edad de la menarquia, el uso de anticonceptivos 
hormonales, el embarazo y la menopausia[50].

La mujer tiene un mayor riesgo de
ictus a lo largo de la vida que el

hombre y los tres estadios de la vida 
que concentran este mayor riesgo 
son el periodo fértil de la mujer, la 

postmenopausia y la edad avanzada



Libro Blanco Salud y Género 117Libro Blanco Salud y Género 117

Ictus y mujer 
Dr. Carlos Guijarro Herráiz - Dra. Marta Mauri Pont

Dr. Sem Briongos Figuero - Dr. Andrés García Pastor 

Edad de la menarquia y edad de la menopausia
Riesgos exclusivos de las mujeres a lo largo de la vida reproductiva
En los últimos cinco años se ha extendido el concepto de riesgo de ictus a lo largo de 
la vida en las mujeres y que hace referencia al tiempo de exposición a los estrógenos 
endógenos. El estradiol, el principal estrógeno endógeno, es una importante molécula de 
señalización en la homeostasis cardio-metabólica que reduce el estrés oxidativo y es un 
robusto agente neuroprotector en modelos preclínicos de ictus[51].

La exposición a los estrógenos a lo largo de la vida se define como el tiempo que transcurre 
entre la menarquia (primera menstruación) y la menopausia (falta de menstruación). Un 
análisis del estudio Nurses’ Health Study encontró que una vida reproductiva de 30 años 
o menos se asociaba de forma independiente con un mayor riesgo de ictus total[52].  Esta 
asociación parece ser impulsada por una menopausia prematura (antes de los 40 años) 
o temprana (entre 40-44 años), pero también con la menarquia o edad de la primera 
menstruación antes de los 10 años o después de los 17 años, que tienen los riesgos más altos 
en cuanto a la edad del inicio de la menstruación[52]. Estos datos son consistentes con recientes 
estudios prospectivos [23] y el mecanismo que puede explicar este riesgo es la exposición más 
corta a los beneficios del estradiol endógeno. Además, la vida reproductiva, la edad en la 
menopausia y la edad de la menarquia se asociaron significativamente con el riesgo total de 
enfermedad cardiovascular en mujeres que nunca usaron terapia hormonal[50].

Anticonceptivos hormonales orales
El uso de anticonceptivos orales se asocia con ictus en mujeres jóvenes. Las más recientes 
revisiones de metaanálisis han demostrado un riesgo entre 1,7 y 2,47 veces mayor de ictus 
en las usuarias de anticonceptivos orales y que este riesgo aumentaba con cualquier tipo 
de anticonceptivo oral. El riesgo disminuye cuando las dosis de estrógenos son más bajas, 
mientras que los anticonceptivos con progesterona sola en cualquier formulación no 
parecen asociarse a un aumento de riesgo[51, 53]. En mujeres con factores de riesgo vascular 
(hipertensión, fumadoras, obesidad e hiperlipidemia) y en mujeres con migraña, el uso 
de anticonceptivos orales acentúa el riesgo[54]. Aunque la incidencia de ictus isquémico 
en relación a los anticonceptivos hormonales es muy baja (21.4 por 100.000 personas/
año) el aumento observado en el riesgo sigue siendo importante y obligaría a controlar al 
máximo otros factores de riesgo modificables en mujeres sanas[49].  Aun así, el estudio de 
una cohorte de > 150.000 mujeres (UK Biobank) sin enfermedad cardiovascular seguidas 
durante una mediana de 11,8 años mostró que el uso de anticonceptivos orales se asoció 
con una reducción global del 9 % de eventos vasculares[55] y pone en cuestión el riesgo 
del uso de anticonceptivos orales para las complicaciones cardiovasculares.  Se necesitan 
más investigaciones para explorar las funciones y mecanismos funcionales del uso de los 
anticonceptivos orales en la salud cardiovascular.

Menopausia 
La menopausia señala la transición entre el periodo reproductivo y no reproductivo de la 
mujer y se asocia con varios cambios biológicos en el sistema endocrino que son relevantes 
para la salud cardiovascular de la mujer. 

Los cambios hormonales en la menopausia se asocian con alteraciones en la composición 
corporal. La masa grasa se incrementa en las regiones centrales y en las vísceras en 
detrimento de la masa muscular. El tejido adiposo visceral segrega citoquinas inflamatorias 
y del hígado se liberan ácidos grasos libres que generan reacciones oxidativas, aumentando 
la resistencia a la insulina.  La menopausia produce cambios en el perfil lipídico con un 10-
15% más de colesterol LDL y triglicéridos y ligera disminución de los niveles del colesterol 
HDL. También existe un incremento de la presión arterial que puede ser debido a un efecto 
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directo de los cambios hormonales en los vasos y a cambios metabólicos por el propio 
envejecimiento. Por último, un aumento de la sensibilidad al sodio con frecuencia conduce 
a la retención intermitente de líquidos y la producción de edemas[56].  

La pérdida de la función ovárica con el cese de la menstruación que marca el inicio de la 
menopausia ocurre alrededor de los 51 años, con un intervalo normal entre los 40 y 60 años

Edad de la menopausia
La privación del beneficio de los estrógenos endógenos a medida que las mujeres envejecen 
ocurriría teóricamente con una edad más temprana de inicio de la menopausia, ya que la edad 
de inicio de la menopausia es un importante factor de riesgo potencial específico del sexo 
femenino para la enfermedad cardiovascular y el ictus en edades más avanzadas de la vida. La 
menopausia temprana (entre 40 y 44 años) incrementa el riesgo de ictus isquémico de forma 
lineal, con un 2% de reducción del riesgo de ictus por cada año que se retrasa la menopausia[56].  

Datos observacionales indican que la menopausia prematura (antes de los 40 años) no tratada, 
independientemente de la causa (espontánea, cirugía de ooforectomia bilateral, quimioterapia 
o radioterapia) se asocia con un riesgo más elevado de enfermedad cardiovascular 
además de otras patologías (Parkinson, demencia, osteoporosis y mortalidad)[56,57]. En esta 
población se puede considerar tratamiento hormonal sustitutivo siempre que no existan 
contraindicaciones[57]  y durante un intervalo de tiempo que no exceda los 4 años[56].

Tratamiento hormonal sustitutivo en la menopausia sintomática
Un 75 % de mujeres durante la etapa de la menopausia tienen síntomas vasomotores que 
pueden llegar a limitar su calidad de vida y para los que en décadas pasadas se recomendaba 
el tratamiento con terapia hormonal sustitutiva. Pero el efecto neuroprotector de los 
estrógenos endógenos no se ha visto trasladado a los ensayos clínicos relacionados con la 
utilización de estrógenos en la terapia hormonal sustitutiva.

El Women’s Estrogen for Stroke Trial en mujeres que recibieron estradiol oral o placebo durante 
2.8 años mostró que en el grupo con terapia estrogénica tenían un alto riesgo de ictus fatal 
(RR 2.9). El Women’s Health Initiative (WHI) de 2004, un estudio aleatorizado de mujeres a la 
combinación de estrógenos y progesterona durante 7.1 años encontró un incremento del riesgo 
de ictus del 33% en el grupo de tratamiento con estrógenos. Un 70% de las mujeres incluidas 
eran mayores de 60 años, pero hoy día sabemos por estudios más recientes, que si se administra 
en los primeros 10 años de menopausia o antes de esa edad puede reducir la mortalidad por 
todas las causas, el riesgo coronario, la osteoporosis y el riesgo de demencia [53, 56]. 

No sólo el momento de inicio del tratamiento sino también la dosis y la formulación de 
hormonas influyen en más o menos medida en la arteriosclerosis subclínica estudiada con 
el cociente íntima-media (capas de la pared de las arterias, en este caso la carótida)[56, 58, 59]. 

En cuanto al ictus, se incrementa 1.32 veces en prevención primaria y 1.09 veces en 
prevención secundaria (mujeres que han padecido un ictus previo)[53, 57].  

A partir de estudios aleatorizados como el WHI de 2004 que mostraban un exceso de riesgo 
cardiovascular con el uso de terapia hormonal sustitutiva, se ha dejado de recomendar en 
EEUU. Con todas las evidencias posteriores, en Europa se sigue recomendando para tratar los 
síntomas de la menopausia en pacientes de bajo riesgo: edad inferior a los 60 años, peso y 
presión arterial normales, que tengan actividad física y bajo riesgo de cáncer de mama y riesgo 
cardiovascular a 10 años menor al 5%[57], pero no se recomienda para reducir el riesgo de ictus 
isquémico[56, 60] ni tampoco a mujeres que ya han sufrido un evento cardiovascular[56]. 
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Embarazo 
a. El embarazo como factor de riesgo 

de enfermedad cerebrovascular
Epidemiología
El embarazo conduce a muchos 
cambios vasculares, metabólicos y 
adaptaciones fisiológicas en la madre 
que favorecen el crecimiento fetal y su 
desarrollo y preparan a la madre para el 
aumento de las demandas energéticas 
y nutricionales de la lactancia[61]. Los 
cambios fisiológicos asociados con 
el ictus son los cambios en el sistema 
hemodinámico/vascular, en el sistema 
de coagulación, y en el sistema 
inmunológico[48]. 

El término accidente cerebrovascular materno relacionado con el embarazo agrupa los 
ictus isquémicos o hemorrágicos que ocurren durante el embarazo y el período de 12 
semanas posparto y se considera poco común. En un metanálisis de 2017 que incluyó 11 
estudios, la tasa de incidencia bruta combinada de accidente cerebrovascular materno 
fue de 30 por 100.000 embarazos, que representa un riesgo 3 veces mayor que el de 
mujeres no embarazadas de edad reproductiva similar. La tasa de incidencia de accidente 
cerebrovascular materno no ha cambiado o incluso ha aumentado las últimas dos décadas, 
relacionado con un aumento simultáneo de enfermedades cardíacas e hipertensión 
durante el periodo 1994-2011[48, 50]. Sin embargo, no disponemos de cifras concretas en el 
estado español. 

b. Trastornos hipertensivos del embarazo
La fisiología única y compleja del embarazo y sus complicaciones, en particular los 
trastornos hipertensivos del embarazo, contribuye a un mayor riesgo de los trastornos 
cerebrovasculares agudos[51]. Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan del 5 
al 10% de los embarazos en todo el mundo[56]. Estos incluyen hipertensión preexistente 
diagnosticada antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestación y la 
hipertensión gestacional o preeclampsia, que se desarrolla después de las 20 semanas 
de embarazo o durante el período posparto, asociada con proteinuria y/u otra disfunción 
orgánica materna. Además, la hipertensión preexistente se asocia con un mayor riesgo 
de desarrollar preeclampsia durante el embarazo[56]. El medio preeclámpsico puede 
predisponer al accidente cerebrovascular a través de mecanismos tanto indirectos 
(hipercoagulabilidad, inflamación, desequilibrio angiogénico y disfunción endotelial) 
como directos (miocardiopatía periparto, cardioembolismo inducido, trombosis del seno 
venoso, disección arterial, síndrome de vasoconstricción cerebral reversible y hemorragia 
intracerebral hipertensiva)[51].  

Los trastornos hipertensivos del embarazo, confieren un aumento de más de cinco veces 
en el riesgo de accidente cerebrovascular de todo tipo en comparación a mujeres sin 
estas condiciones[50]. Si las mujeres tienen cardiopatía congénita, fibrilación auricular, 
trombocitopenia primaria, o migraña, además de uno de estos trastornos hipertensivos, 
el riesgo aumenta sustancialmente[50]. Es destacable que los accidentes cerebrovasculares 
hemorrágicos maternos representan más del 50% de los accidentes cerebrovasculares en 
el embarazo y el posparto[48], que es un porcentaje mucho más alto que en la población 
general, en la que representan sólo cerca del 15% del total[51].
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c. Resultados adversos del embarazo y riesgo a largo plazo de accidente cerebrovascular
Un antecedente de hipertensión gestacional se ha asociado con un mayor riesgo 
cardiovascular y una mayor probabilidad de ictus futuro[61], mediados en gran parte por 
el desarrollo de hipertensión crónica. También la gravedad, la paridad y la recurrencia 
de estos trastornos hipertensivos del embarazo aumentan el riesgo de eventos 
cardiovasculares posteriores[56]. En general, el riesgo de ictus 10 años después de un 
embarazo complicado con preeclampsia se estima bajo (<20%), aunque no existe 
evidencia de que las intervenciones preventivas después de uno o más embarazos con 
preeclamsia reduzcan el riesgo futuro[62]. 

La diabetes mellitus gestacional, definida como el desarrollo de intolerancia a la glucosa 
por primera vez durante el embarazo, ocurre en alrededor del 7% de las gestaciones[56] y 
se asocia a 1,21 más riesgo de accidente cerebrovascular a largo plazo[48], coincidiendo con 
otras revisiones sistemáticas previas con resultados similares[61].

Todo ello parece corroborarse con datos actualizados de la cohorte del estudio WHI 
y otros estudios, mostrando una asociación  consistente entre antecedentes de 
resultados adversos del embarazo incluidos los trastornos hipertensivos del embarazo, 
el parto prematuro, la diabetes gestacional, el parto de un recién nacido de bajo peso, 
el desprendimiento de placenta y la pérdida del embarazo, y manifestaciones clínicas 
de enfermedad cardiovascular en etapas posteriores de la vida, incluido el accidente 
cerebrovascular[61].

Factores de riesgo de ictus en personas transgénero 
Entender el papel de los factores de riesgo individuales de ictus en personas transgénero, 
particularmente el uso de hormonas de afirmación de género, es de importancia crítica en 
este colectivo, pero el conocimiento actual es muy limitado[51]. Existe una clara necesidad 
de estudios prospectivos de alta calidad con sujetos control apropiados para dilucidar los 
potenciales riesgos del uso de esteroides sexuales a largo plazo y así poder asesorar en este 
sentido a las personas de todas las edades y etapas de transición.
 
Causas de ictus isquémico. Diferencias en función del sexo 
Las diferencias entre las mujeres y los hombres son múltiples, incluyendo la anatomía, la 
biología vascular, la inmunidad, los factores neuroprotectores, los perfiles hormonales, los 
factores de riesgo vascular, los factores de estilo de vida, factores estresantes psicosociales, el 
contexto social y el estatus socioeconómico. Todos estos factores pueden influir en el riesgo y 
tipo de ictus[49].

Cuando nos centramos en el ictus isquémico, hemos de resaltar que se trata de una 
enfermedad compleja y heterogénea de difícil clasificación. Así, las clasificaciones causales 
integran múltiples aspectos de la evaluación de un ictus, incluyendo los síntomas, factores de 
riesgo vasculares y los resultados de las pruebas diagnósticas. Otras clasificaciones categorizan 
a los pacientes en más de un subtipo etiológico asignando a cada uno de ellos un grado de 
probabilidad causal[63].

La clasificación causal del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la 
Sociedad Española de Neurología (GEECV/SEN) distingue 5 categorías etiológicas[63]:

• Ictus aterotrombótico: relacionado con una estenosis o estrechamiento mayor del 50% de 
una arteria extracraneal o intracraneal de gran calibre o con una estenosis menor del 50% 
asociado a la presencia de factores de riesgo vascular.
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• Ictus por afección de pequeño vaso: infarto menor de 1,5cm en el territorio de una arteria 
perforante (o profunda), que se manifiesta clínicamente con un síndrome lacunar típico.

• Ictus cardioembólico: producido por una cardiopatía embolígena o causante de émbolos 
como fibrilación o aleteo auricular (arritmias frecuentes), estenosis mitral, prótesis aórtica 
o mitral, trombo intracardiaco, entre otras.

• Ictus de etiología o causa infrecuente: por ejemplo, por disecciones arteriales, vasculitis, 
estados protrombóticos (estado de hipercoagulabilidad) etc.

• Ictus de etiología indeterminada: distinguiéndose 3 subgrupos: ictus de causa desconocida 
tras estudio completo, ictus de causa indeterminada por estudio incompleto, e ictus de 
causa indeterminada por coexistencia de 2 o más causas.

La mayoría de los ictus son causados por isquemia cerebral y representan el 87% de todos 
los casos de accidente cerebrovascular[64]. Son escasos los trabajos que hacen referencia a los 
subtipos de ictus isquémico y menos los que comparan ambos sexos con datos de nuestro 
país[ 11]. Como se muestra en el apartado 2.1, en las mujeres predomina el ictus cardioembólico 
entre los ictus isquémicos, y los ictus de causa infrecuente o asociados a otros trastornos. 

Seguidamente efectuamos un apunte de los tres subtipos de ictus isquémico más frecuentes:

1- Ictus de pequeño vaso o lacunar
Los ictus isquémicos lacunares están causados por pequeños infartos que se producen 
en regiones irrigadas por una arteria perforante (profunda) y representan del 11 al 27% de 
los ictus agudos, según distintas series. Los ictus isquémicos lacunares pueden ser poco 
sintomáticos, pero su repetición puede dar lugar a un deterioro cognitivo progresivo (o 
demencia vascular)[49], aunque no de forma exclusiva por este tipo de ictus. 

2- Ictus aterotrombótico
Una de las principales causas de ictus isquémico es la ruptura de las placas ateroscleróticas 
y la posterior formación de trombos que se produce en la arteria carótida. En un trabajo 
nórdico pionero en su estudio, la prevalencia de placa fue mayor entre los hombres 
que entre las mujeres hasta la edad de 75 años, a partir de la cual más mujeres (81,2%) 
que hombres (76,5%) tienen arteriosclerosis carotidea[17]. Por histología o imágenes no 
invasivas, también se ha observado que existen diferencias en la morfología y composición 
de la placa entre sexos. Con la edad, las mujeres tienen mayor estenosis que los hombres 
mientras que los hombres tienen mayor área de placa en comparación con las mujeres[64]. 

3- Ictus cardioembólico
Es la causa más frecuente de ictus en nuestro medio y se produce por la migración de un 
trombo auricular en pacientes con fibrilación auricular, ya sea en pacientes con valvulopatía 
reumática o con ‘fibrilación auricular no valvular’. Con mucha menos frecuencia el émbolo 
puede ser de origen ventricular (habitualmente en el contexto de cardiopatía isquémica) 
o de origen del sistema venoso (embolismo paradójico en pacientes con foramen oval 
persistente o comunicación interauricular).

En los pacientes con fibrilación auricular no valvular, el riesgo de ictus embólico se estima 
en un 5%. La inclusión del sexo en la escala CHA2DS2VASc atestigua el mayor riesgo de 
embolismo en mujeres con fibrilación auricular. En los ingresos por ictus isquémico en 
España (2016-2021), la causa cardioembólica fue más frecuente en las mujeres (20,6 vs 15,4%) 
(Apartado: Incidencia del ictus en España: diferencias en función del sexo). 
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El tratamiento anticoagulante reduce alrededor del 75% el riesgo de embolia en la fibrilación 
auricular. Paradójicamente, las mujeres reciben menos a menudo tratamiento anticoagulante 
que los hombres, lo que conduce a una mayor proporción de ictus cardioembólico en las 
mujeres[66]. 
 
Ictus isquémico agudo. Diferencias por sexo 
en el acceso al diagnóstico y al tratamiento
Diferencias por sexo en el acceso a los cuidados sanitarios
Por varias razones, es difícil establecer con certeza las diferencias que existen entre ambos 
géneros en cuanto al acceso a los cuidados tras un episodio de ictus isquémico agudo. 
Lógicamente la mayor parte de los estudios que han abordado este tema, han incluido 
únicamente a pacientes que han conseguido contactar con el sistema sanitario en la fase 
aguda de un ictus, dejando a un lado aquellos que no lo logran. Por lo tanto, no podemos 
definir con exactitud cuál es la proporción de hombres y mujeres que necesitan ser atendidos 
por un ictus agudo y no reciben los cuidados sanitarios necesarios. Además, al no haber 
estudios que hayan sido específicamente diseñados para analizar este aspecto, solo podemos 
extraer conclusiones indirectas[67]. 

Lo que sí podemos asumir es que las posibles diferencias que existen varían en función del 
nivel sociocultural y de la propia región en la que se encuentre el paciente. Es conocido que 
los estratos sociales que muestran un mayor disbalance sociocultural y en los que las mujeres 
tienen una mayor dependencia económica de la figura masculina de la familia dan lugar a 
un menor acceso de las mujeres a los recursos tanto en educación como en sanidad[67]. Se 
puede inferir que la falta de independencia económica afecte de un modo negativo al acceso 
de las mujeres a los cuidados sanitarios por un ictus agudo. A esto se le suma, la dificultad 
a la hora de reconocer los síntomas de un ictus que pueden tener aquellas personas con 
un nivel educativo más bajo. Es posible, además, que otros factores sociales como el estado 
civil o el apoyo familiar tengan un papel fundamental en el acceso de las mujeres al hospital 
por un ictus. No hay que olvidar la importancia de factores biológicos como la edad y las 
comorbilidades asociadas de los pacientes[54].

Existen otros factores que influyen en las diferencias en el acceso por géneros a los cuidados 
sanitarios, pero que en España tienen un peso residual. Puede ocurrir que en aquellos países 
sin sistemas sanitarios públicos y universales, si la mujer no contribuye económicamente a los 
ingresos familiares, la disposición para pagar por los cuidados de cualquier proceso médico sea 
menor para la figura femenina de la familia que para la figura masculina. Además, en algunos 
países la presencia femenina en los equipos de trabajo del sistema sanitario es limitada, lo cual 
también crea una barrera sociocultural para que las mujeres tengan un acceso adecuado a los 
cuidados médicos por un ictus agudo. 

Diferencias por sexo en el diagnóstico
Tradicionalmente se considera que el ictus 
agudo es infradiagnosticado en las mujeres 
principalmente motivado por la mayor 
presencia de síntomas atípicos. Estos síntomas 
atípicos que pueden dificultar el diagnóstico 
suelen ser: cefalea, fatiga, desorientación, 
debilidad, alteraciones visuales inespecíficas, 
pérdida de conocimiento o alteraciones del 
estado mental[68, 69, 70, 71].  Sin embargo, es difícil 
afirmar si realmente los síntomas atípicos 
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de un ictus son más prevalentes en mujeres que en hombres, porque la mayor parte de los 
estudios que han intentado determinar estas diferencias, no han ajustado los resultados por 
factores de confusión como la edad y la presencia asociada de problemas psiquiátricos[54].  

Lo que sí se puede afirmar, es que la proporción de mujeres que presentan síntomas que simulan 
un ictus agudo, como migraña, convulsiones, alteraciones metabólicas o psiquiátricas, es 
superior a la de los hombres. Esto supone un auténtico reto diagnóstico, ya que es fundamental 
diferenciar con la máxima celeridad un ictus verdadero de lo que no lo es, para poder iniciar el 
tratamiento dirigido cuanto antes. A esto se le suma que cuando un paciente se presenta en el 
hospital con síntomas atípicos que pudieran corresponder a un ictus agudo, dicho diagnóstico 
se intenta esclarecer más cuando el paciente es un hombre que cuando es una mujer[72].

Además, la problemática se incrementa ya que una vez hecho el diagnóstico clínico de 
ictus agudo a las mujeres se les practica con menor frecuencia la prueba de neuroimagen 
correspondiente[71]. Aunque estas diferencias parece que se deben al perfil clínico del ictus 
agudo asociado al sexo femenino. El ictus en las mujeres se suele presentar a mayor edad que 
en los hombres, con mayor frecuencia viven solas, tienen más comorbilidad y además en el sexo 
femenino predomina la causa cardioembólica y clínicamente suele tener una presentación 
más grave[7, 11, 12, 13, 71]. Sin embargo, parece ser que estas diferencias en el diagnóstico de un 
ictus agudo se atenúan cuando se analizan poblaciones de la misma edad, aunque parece 
demostrado que el tiempo hasta la realización de la prueba de neuroimagen es mayor en 
mujeres que en hombres, incluso tras ajustar estos resultados por la edad[54].

Diferencias por sexo en el tratamiento del ictus isquémico agudo
El tratamiento del ictus isquémico agudo se basa esencialmente en la administración de 
tratamientos de reperfusión, es decir terapias que permiten restablecer el flujo sanguíneo 
cerebral. Distinguimos dos grandes tipos de tratamientos de reperfusión: la trombólisis 
intravenosa (TIV) y la trombectomía mecánica (TM). 

La trombólisis intravenosa consiste en la administración por vía intravenosa de fármacos 
trombolíticos (actualmente se emplean dos: alteplasa y tenecteplasa) que permiten la lisis o 
rotura del trombo arterial que produce la isquemia cerebral. Para que la TIV sea eficaz y segura 
es necesario administrarla lo más precozmente posible tras haberse producido el ictus (se 
establece un periodo temporal máximo de 4,5 horas desde el inicio de los síntomas, aunque 
en casos seleccionados ese límite puede ser mayor). La complicación más temida de la TIV es 
la transformación hemorrágica del infarto cerebral, que puede acarrear un empeoramiento 
clínico importante del paciente e incluso la muerte. Para evitarla, es importante una selección 
cuidadosa de los pacientes, evitando administrar este tipo de tratamientos a pacientes con 
enfermedades previas que asocien riesgo de sufrir hemorragias. 

La trombectomía mecánica permite la recanalización de la arteria obstruida mediante el 
empleo de dispositivos endovasculares (catéteres) con los que se accede a la arteria donde se 
localiza el trombo y se extrae de forma mecánica. Al igual que ocurre con la TIV, es fundamental 
que la TM se realice lo más precozmente posible (aunque con este tipo de tratamiento la 
ventana temporal puede ser más amplia). La complicación más grave de la TM también es la 
transformación hemorrágica que se puede producir al perforar accidentalmente la arteria que 
se está tratando. 

El beneficio clínico y seguridad de la TIV y TM se ha demostrado en múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados. Análisis posteriores de estos estudios sugirieron que ambos tratamientos de 
reperfusión son efectivos tanto en hombres como en mujeres.  Sin embargo, estos análisis 
post-hoc deben interpretarse con cautela: los análisis estratificados por sexo se realizaron 
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a posteriori, y no tuvieron el poder estadístico 
adecuado para detectar diferencias específicas 
asociadas al sexo. Además, los criterios para la 
inclusión de pacientes en los ensayos clínicos 
fueron restrictivos y excluyeron habitualmente 
pacientes por encima de una determinada 
edad (generalmente mayores de 80 años), o con 
comorbilidades o discapacidad preexistentes. Esto 
ha podido afectar especialmente a la población 
femenina dando lugar a una infrarrepresentación 
de las mujeres en estos ensayos. En otras 
palabras, las mujeres incluidas en los ensayos 
clínicos de tratamiento de reperfusión pueden 
no ser representativas de la población general 
de mujeres con ictus. Aunque, en principio, esto 
también se aplicaría a los hombres, es menos 
problemático, ya que, por término medio, son 
más jóvenes y están menos discapacitados en el 
momento de sufrir el primer ictus[67].

Estudios posteriores a los ensayos clínicos han mostrado diferencias entre hombres y mujeres 
en el acceso, demoras en el tratamiento, complicaciones y efecto de la TIV y TM: 

• Se estima que las mujeres con ictus isquémico tienen un 13% menos de probabilidad 
que los hombres de ser tratadas con TIV. Afortunadamente, en los últimos años se está 
observando una reducción en esas diferencias[73].  En el caso de la TM los resultados son 
más heterogéneos: algunos estudios indican que no existen diferencias entre sexos, otros 
describen mayor utilización de TM en mujeres y otros en varones. En un estudio realizado 
en Cataluña durante los años 2016 a 2019 con más de 20.000 pacientes con ictus agudo, las 
mujeres recibieron con mayor frecuencia tratamientos reperfusión (TIV y/o TM): 48% frente 
al 43% en varones[74].  

• Varios estudios realizados en Norte América han observado que el tratamiento trombolítico 
se administra más tardíamente en mujeres[68, 69]. Sin embargo, esos retrasos no se han 
descrito en Europa[70, 71]. El retraso e infrautilización de trombólisis en mujeres es más 
marcado en hospitales que no cuentan con atención especializada al ictus. Un estudio 
japonés describió mayor retraso en mujeres desde que llegan al hospital hasta que se 
realiza la TM, no obstante, este hallazgo no se ha confirmado en otros estudios[67]. 

• La tasa de transformación hemorrágica tras los tratamientos de reperfusión parece ser 
ligeramente mayor en el sexo masculino en algunos estudios, sin embargo, no se observan 
diferencias significativas entre sexos en la efectividad del tratamiento a corto plazo. El éxito 
técnico de la TM es similar en hombres y mujeres. 

• En los meses siguientes a la aplicación de tratamientos de reperfusión, las mujeres 
sufren mayor discapacidad que los hombres, probablemente debido a que su situación 
previa (discapacidad, comorbilidades, mayor edad) es menos favorable. No obstante, las 
mujeres tienen una mayor probabilidad de ganancia de vida libre de discapacidad con los 
tratamientos de reperfusión comparado con el sexo masculino[67]. 

Estas diferencias pueden estar relacionadas con diversos factores tanto biológicos como 
sociales (figura 9):  
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• Los factores biológicos se han mencionado anteriormente: la mayor edad de las mujeres 
con ictus, la mayor gravedad del evento isquémico, la mayor comorbilidad de las mujeres o 
la atipicidad en la presentación clínica del ictus, que implican un retraso en el diagnóstico, 
suponen con mayor frecuencia una contraindicación para el tratamiento y dificultan la 
toma de decisiones del personal sanitario. 

• Los factores socioeconómicos y culturales hacen referencia a las desigualdades de género 
existentes entre mujeres y hombres. Las mujeres por su rol de género pueden tener menor 
conciencia de los síntomas del ictus, subestimar su gravedad o atribuirlos a otros problemas 
de salud, lo que puede conllevar a una demora en la búsqueda de la atención médica. Los 
menores recursos económicos de las mujeres pueden también limitar el acceso a atención 
médica adecuada. Además, las mujeres viven más a menudo solas lo que también limita 
su acceso a los cuidados específicos. Por último, la situación dependencia previa (más 
frecuente en mujeres que en hombres) puede dificultar la toma de decisiones de los 
sanitarios al percibir un menor beneficio potencial para estos pacientes. 

 
Pronóstico tras el ictus. Impacto en la calidad de vida
Diferencias en función del sexo
El ictus constituye la primera causa de dependencia en el adulto. Aproximadamente la mitad 
de los pacientes que sobreviven a un ictus presentan algún grado discapacidad funcional 
residual. Las secuelas físicas, cognitivas, psicológicas y sociales producidas por el ictus 
requieren tratamientos rehabilitadores y otros tipos de cuidados que permitan minimizar 
la discapacidad de los pacientes. En el pronóstico, impacto en la calidad de vida y acceso a 
cuidados tras el ictus también se han observado diferencias entre hombres y mujeres. 

El ictus es la primera causa de muerte en mujeres en nuestro país. La mayor letalidad del ictus 
en mujeres se ha confirmado en multitud de estudios: se calcula que la tasa de mortalidad 
anual tras sufrir un ictus es un 35% más altas en mujeres que en hombres[6].  En nuestro medio 

Figura 9

Sexo, género e ictus: factores biológicos y sociales 
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(ver apartado: Incidencia del ictus en España: diferencias en función del sexo) el análisis del 
CMBD confirma una mortalidad más elevada en mujeres, incluso tras corrección por edad y 
comorbilidad.  

Múltiples estudios europeos y norteamericanos han 
demostrado que las mujeres tienen una evolución 
funcional menos favorable tras sufrir un ictus. A los 3 meses 
tras el ictus, las mujeres presentan mayor afectación física, 
limitaciones para desempeñar actividades de la vida 
diaria y en definitiva mayor probabilidad de discapacidad 
(medido como una puntuación en el índice de Barthel 
<75). Un estudio sueco observó que, a los tres meses del 
ictus, el 67% de varones alcanzaban la independencia 
para desarrollar actividades básicas de la vida diaria como 
el vestido o el aseo personal, mientras que sólo el 54% de 
las mujeres lo lograban[79]. 

Los síntomas depresivos que pueden aparecer tras un ictus son también de gran importancia 
pronóstica. Aproximadamente un tercio de los pacientes desarrollan un síndrome depresivo 
post-ictus. La depresión post-ictus puede interferir en la recuperación funcional del paciente 
y se asocia a una mayor mortalidad. Las mujeres tienen un 78% más de probabilidad de 
desarrollar este tipo de depresión[80]. 

El daño cerebral producido por el ictus puede afectar a las funciones cognitivas del paciente y 
en ocasiones pueden marcar el inicio de una demencia. De hecho, se considera que el ictus es 
la segunda causa de demencia sólo por detrás de la enfermedad de Alzheimer. Un estudio 
poblacional reciente ha mostrado que las mujeres tienen peor función cognitiva tras sufrir un ictus 
y desarrollan demencia con mayor frecuencia (35,6% frente al 27,6%). No obstante, tras ajustar estos 
resultados por otros factores también relacionados con deterioro cognitivo (como por ejemplo la 
edad, nivel educativo, estado cognitivo previo, etc.) estas diferencias son menos marcadas[6].

La discapacidad funcional, secuelas sobre la salud mental y la afectación cognitiva producidas 
por el ictus tienen un impacto evidente sobre la calidad de vida del paciente. Multitud de 
estudios han mostrado que el deterioro en la calidad de vida tras el ictus es mayor en mujeres 
que en hombres. La calidad de vida se ve afectada de forma global en las mujeres, pero 
especialmente en las funciones físicas y salud mental (sobre todo por una mayor incidencia 
de síntomas depresivos)[79]. 

Se proponen varias razones para explicar estas diferencias entre hombres y mujeres en el 
pronóstico tras el ictus:

• La mayor edad es un factor evidente de mal pronóstico tras un ictus. Los pacientes más 
ancianos son más vulnerables al daño cerebral producido por el ictus y por tanto tendrán 
mayor probabilidad de fallecer o presentar secuelas más graves. La mayor longevidad de 
las mujeres y su mayor edad en el momento de sufrir un ictus podría en parte explicar su 
peor pronóstico.

• La situación previa del paciente determina de forma significativa su pronóstico posterior. 
Los pacientes con enfermedades previas, depresión o deterioro cognitivo, o con una 
situación previa de dependencia presentarán mayor grado de discapacidad tras el 
ictus. Las mujeres presentan más frecuentemente (y en parte por su edad avanzada) 
comorbilidades que pueden afectar a la evolución tras el ictus. 
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• Otro de los factores pronósticos más importantes es la gravedad del ictus. Cuanto más 
graves sean los síntomas y más extenso el daño cerebral, peores serán las secuelas. Los 
infartos cerebrales de causa cardioembólica suelen ser de mayor gravedad y extensión y 
este tipo de ictus es más frecuente en mujeres que en hombres. No obstante, la diferencia 
de gravedad del ictus entre hombres y mujeres no está del todo demostrada.

• Los factores socioeconómicos también pueden ser determinantes en el pronóstico de los 
pacientes que sufren ictus y una fuente de inequidad entre mujeres y hombres. Las mujeres 
tienen generalmente peores apoyos sociales que los hombres: viven habitualmente solas 
y tienen menor acceso a los cuidados (no es infrecuente que, antes de sufrir el ictus, las 
mujeres fueran cuidadoras de familiares dependientes, mientras que el rol del cuidador es 
mucho menos frecuente en el género masculino).

El destino del paciente con ictus tras el ingreso 
hospitalario, nos orienta sobre su situación funcional 
y su pronóstico a medio-largo plazo. Los pacientes 
que son dados de alta a su domicilio suelen 
presentar una mejor situación funcional que les 
permite regresar a su entorno habitual o disponen 
de los cuidados adecuados en su domicilio para 
poder adaptarse de forma satisfactoria a la nueva 
situación surgida tras el ictus. Los pacientes que por 
el contrario requieren ser trasladados a residencias 
o centros de media-larga estancia presentan 
mayor afectación funcional y menores opciones de 
recuperación en el futuro.

Tras el ingreso hospitalario por un ictus, las mujeres tienen menor probabilidad de ser dadas 
de alta a su domicilio, trasladándose a menudo a residencias o centros de media-larga 
estancia[79]. Estos datos se confirman mediante el análisis del CMBD en nuestro medio (ver 
apartado Incidencia del ictus en España: diferencias en función del sexo). 

No se han observado diferencias por sexo en el acceso a los tratamientos de rehabilitación 
(f ísica, del lenguaje o terapia ocupacional). Los programas de rehabilitación han 
demostrado ser beneficiosos tanto para mujeres como para hombres, pero en un estudio 
se observó que los hombres en tratamiento rehabilitador tenían hasta tres veces más de 
posibilidades de ser independientes para subir escaleras y desarrollar otras actividades 
de la vida diaria frente a las mujeres. Esta disparidad se atribuyó a diferencias en la fuerza 
muscular entre sexos[81].
 
Retos futuros desde una visión multidisciplinar 
y desde la investigación
Los datos presentados en este capítulo ponen en relieve la existencia de importantes 
diferencias biológicas entre mujeres y hombres en el campo de la enfermedad cerebrovascular. 
Asimismo, hemos constatado la persistencia de desigualdades de género en el acceso a los 
diferentes niveles de cuidados del ictus, generando una evidente situación de inequidad para 
las mujeres. Todos estos aspectos requieren una concienciación de los diferentes actores 
implicados (investigadores, sanitarios, sociales, políticos y de la administración pública) 
que permita la puesta en marcha de actuaciones para avanzar en el conocimiento de las 
características diferenciales del ictus en la mujer y luchar contra las desigualdades de género 
en la atención al ictus. 
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A modo de resumen, proponemos los siguientes retos futuros:

• Mejorar el conocimiento de los factores de riesgo y características específicas del ictus en 
las mujeres: 
- Distinción entre factores biológicos y factores socioeconómicos.
- Promocionar la realización de registros específicos de ictus en mujer considerando 

aspectos de los que se dispone de escasa información. 
- Promover el diseño de modelos de predicción de riesgo adaptados a factores específicos 

del sexo y género femenino.

• Diseño de protocolos clínicos adecuados a las características biológicas y sociales de las 
mujeres.

• Puesta en marcha de políticas encaminadas a eliminar inequidades por género.
- Fomentar la información y educación a la población.
- Prevención de soledad y exclusión social .
- Acceso adecuado a cuidados médicos y atención sociosanitaria.

• Concienciación entre los profesionales sanitarios sobre diferencias y desigualdades en la 
atención, diagnóstico y tratamiento del ictus entre hombres y mujeres.
- Incidir durante el periodo de formación académica en la influencia del sexo y el género 

en la patología vascular. 
- Formación a los profesionales sanitarios. 
- Incluir recomendaciones específicas por sexo y género en las guías de práctica clínica y 

de las Sociedades Científicas.

• Lograr una representación equilibrada de mujeres y hombres en estudios de investigación 
(ensayos clínicos, etc.)
- Incluir animales de ambos sexos en estudios experimentales.
- Las mujeres incluidas en estudios de investigación deben representar mejor al colectivo 

de las mujeres en el mundo real: edad avanzada, más comorbilidad, etc.
- Realizar sub-análisis por sexo con la potencia estadística adecuada de los estudios 

clínicos. 

• Mejorar el reconocimiento de factores biológicos y socioeconómicos que influyen en un 
peor pronóstico tras el ictus en las mujeres. 

• Medidas para mejorar el pronóstico tras el ictus en las mujeres (reducción de discapacidad 
y de depresión post-ictus).

• Incluir en los registros de ictus las situaciones diferentes del género binario.

• Evaluar los condicionantes biológicos, terapéuticos (especialmente hormonales) y 
psicosociales en el riesgo de desarrollo del ictus y sus complicaciones en personas 
transexuales y otras situaciones distintas del género binario convencional.
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ANEXO  TABLA 1 A

Principales códigos diagnósticos y enfermedades asociadas del aparato
circulatorio según la clasificación CIE-10.
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ANEXO  TABLA 1 B

Códigos y enfermedades cerebrovasculares 
según la clasificación detallada. CIE-10
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Epidemiología de la migraña e impacto en la mujer
La migraña es el motivo neurológico de consulta más f recuente[1]. Los estudios 
poblacionales coinciden en conf irmar la elevada prevalencia de la migraña, que afecta 
aproximadamente al 5-8% de los varones y al 15-20% de las mujeres. En España, se han 
realizado diferentes estudios epidemiológicos,[2-5] realizadas en los últimos 25 años que 
presentan resultados variables debido, en parte, a las diferencias metodológicas. No 
obstante, los dos estudios realmente poblacionales de ámbito nacional[3-4], a pesar de 
estar separados por más de 15 años, arrojan cif ras muy similares de prevalencia de 
la migraña en España: la prevalencia global es del 12% con un claro predominio en 
las mujeres: 17% f rente a un 7- 8% en varones. Esto signif ica que, sobre la población 
actual, más de 5 millones de personas padecen migraña en nuestro país, de las que 
aproximadamente el 80% son mujeres. 

La prevalencia de la migraña varía con la edad. En el estudio American Migraine 
Prevalence and Prevention (AMPP)[6], se observó que la prevalencia de la migraña 
era mayor entre los adultos de 30 a 39 años, donde la prevalencia entre las mujeres 
(24,4%) era más de tres veces superior a la de los hombres (7,4%). La prevalencia más 
baja se observó en los mayores de 60 años (5,0% mujeres, 1,6% hombres). Incluso entre 
los adolescentes de 12 a 17 años, la prevalencia de migraña era mayor en las mujeres 
(6,4%) que en los hombres (4,0%). Estos datos se superponen con los de los estudios 
españoles[3-4].

En las mujeres, la migraña tiene una prevalencia a lo largo de la vida del 43%, y la 
migraña sin aura, incluida la migraña menstrual, es la más f recuente[7]. Afecta a las 
mujeres a lo largo de su vida, desde la pubertad hasta la posmenopausia. Además, en el 
contexto del ataque de migraña las mujeres presentan más síntomas que acompañan 
al dolor (náuseas, vómitos, fotofobia, sonofobia y alodinia) y con el tiempo tienen más 
tendencia a la cronif icación, aumentando así la discapacidad.

La menarquia suele ser el momento en el que las mujeres inician su primer ataque 
de migraña, y se sabe que es más f recuente durante la edad fértil, existiendo una 
fuerte relación entre la migraña y la homeostasis hormonal. Los estrógenos juegan un 
papel fundamental y en los periodos en los que existe mayor fluctuación en sus niveles 
(pubertad, menstruación, perimenospausia) esta patología se ve agravada. 

Los ataques de migraña limitan las actividades laborales, familiares y sociales de la 
persona que las padece, y hasta en un 20-30% de los casos, le obligan a permanecer en 
la cama [9). De hecho, más del 80% de los pacientes con migraña sufre algún grado de 
discapacidad relacionada con esta cefalea, lo que ha llevado a la Organización Mundial 
de la Salud a incluirla entre los trastornos más incapacitantes. Según su estudio de 
2015 [10) sobre la carga que las enfermedades suponen en el mundo, la migraña es el 
tercer trastorno más prevalente y la séptima causa de incapacidad mundial (la segunda 
dentro de las patologías neurológicas, solo por detrás de los ictus).  

Además, la migraña es más prevalente en la edad media de la vida, que es la etapa de 
población más activa laboralmente, lo que perjudica el acceso de la mujer al trabajo. 

Su repercusión, tanto en el plano socioeconómico como sobre la calidad de vida, es 
muy importante; pero, a pesar de ello, la migraña es un trastorno insuf icientemente 
reconocido y tratado, en parte porque no disponemos de marcadores f iables para 
conf irmar el diagnóstico.
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Diagnóstico de la migraña
El diagnóstico de la migraña es clínico y requiere una anamnesis dirigida para confirmar que 
se cumplen los criterios diagnósticos establecidos por la Clasificación Internacional de Cefaleas 
(CIC-3) de la International Headache Society-IHS [8). La CIC-3 clasifica la migraña en tres subtipos 
(tabla 1): 1.1 migraña sin aura, 1.2 migraña con aura y 1.3 migraña crónica (MC). 

La migraña sin aura se caracteriza por episodios recurrentes de cefalea que se manifiestan en 
forma de ataques que duran entre 4 y 72 horas de cefalea de localización unilateral, cualidad 
pulsátil, intensidad moderada/grave; y empeoran con la actividad física rutinaria asociando 
náuseas, vómitos, fotofobia y fonofobia. La migraña con aura cursa con síntomas visuales, 
sensitivos u otra sintomatología neurológica reversible de menos de 1 hora de duración, que 
generalmente se desarrolla de forma gradual y se sigue una cefalea con características de 
migraña. Por último, la MC se caracteriza por la aparición de cefalea más de 15 días al mes 
durante más de 3 meses, en las que, al menos 8 días al mes, el dolor cumple criterios de migraña.

Migraña sin aura 

A. Al menos cinco crisis que cumplen los criterios B-D.
B. Duración de las crisis de 4-72 horas. Se refiere a las crisis no tratadas o a las tratadas sin éxito (en niños y adolescentes el rango de 

duración es de 2-72 horas).
C. La cefalea tiene al menos dos de las siguientes características:

1.  Localización unilateral.
2. Calidad pulsátil. 
3. Intensidad moderada-grave.
4. Se agrava con las actividades físicas habituales o impide la realización de estas (caminar, subir escaleras).

D. Al menos uno de los siguientes síntomas durante la cefalea:
1. Náuseas y/o vómitos.
2. Fotofobia y sonofobia.

E. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la CIC-3.

Migraña con aura

A. Al menos dos crisis que cumplen los criterios B y C. 
B. El aura comprende síntomas visuales, sensitivos, del lenguaje, motores, del troncoencéfalo o retinianos. 
C. Al menos tres de las siguientes características: 

1.  Progresión gradual de al menos uno de los síntomas del aura durante un periodo ≥ 5 min y/o dos o más síntomas 
    ocurren en sucesión. 
2. Dos o más síntomas del aura aparecen sucesivamente. 
3. Cada síntoma del aura tiene una duración de entre 5-60 minutos. 
4. Al menos uno de los síntomas del aura es unilateral. 
5. Al menos un síntoma del aura (visual o sensitivo) es positivo. 
6. El aura se acompaña (o se sigue antes de 60 minutos) de cefalea. 

D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la CIC-3.

Migraña crónica

A. Cefalea (tipo tensional o migrañoso) durante un período de 15 o más días al mes durante más de 3 meses que cumple los 
criterios B y C.

B. Aparece en un paciente que ha sufrido al menos cinco ataques que cumplen los criterios B-D para la migraña sin aura y/o los 
criterios B y C de la migraña con aura. 

C. Durante un período de 8 o más días al mes por espacio de más de 3 meses cumple cualquiera de los siguientes: 
• Criterios C y D para la migraña sin aura. 
• Criterios B y C para la migraña con aura. 
• En el momento de la aparición el paciente cree que es migraña, y se alivia con un triptán o derivados ergotamínicos. 

D. Sin mejor explicación por otro diagnóstico de la CIC-3.

Tabla 1

Criterios de la CIC-3 para el diagnóstico de la migraña sin aura, con aura y crónica[6]
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Fisiopatología de la migraña. Rol de las hormonas
El conocimiento de la fisiopatología de la migraña ha presentado un gran avance en los 
últimos años. Ahora sabemos que se trata de una enfermedad genética neurovascular que 
afecta al metabolismo cerebral y provoca una disfunción neurosensorial que se manifiesta 
como ataques discapacitantes episódicos y recurrentes. 

Los procesos iniciales del ataque migrañoso incluyen la activación y sensibilización de la vía 
trigéminovascular, así como la depresión cortical en el aura migrañosa. La activación del sistema 
trigeminovascular provoca neurotransmisión a los nociceptores trigeminales que inervan los 
grandes vasos sanguíneos de las meninges. A su vez, se produce una liberación de péptido 
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y otros péptidos inflamatorios vasoactivos que 
desencadenan vasodilatación, extravasación plasmática y la posterior liberación de citoquinas 
y moléculas proinflamatorias. Este complejo estimula la sensibilización de segundo y tercer 
orden de las neuronas del sistema trigeminovascular, lo que provoca el dolor y la alodinia de 
la migraña. Esto se acompaña de una hiperexcitabilidad del córtex, lo que probablemente se 
deba a una disfunción de los procesos moduladores centrales del dolor[11]. 

Además del complejo trigeminovascular, entran en juego la sustancia gris periacueductal, el 
tálamo, el hipotálamo y el córtex. Otros posibles neuropéptidos implicados en la fisiopatología 
de la migraña incluyen el óxido nítrico (NO), el péptido intestinal vasoactivo (VIP), la expresión 
de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA), receptores de glutamato, serotonina, ácido 
gamma-aminobutírico (GABA), y prostaglandinas, entre otros [12-13]. 

Los estrógenos tienen un importante efecto sobre la migraña y contribuyen a que el porcentaje 
de mujeres con migraña sea mayor que el de hombres. La influencia hormonal es evidente en 
la menarquia, el embarazo, postparto y perimenopausia, etapas en las que se ve afectada la 
frecuencia o intensidad de los ataques. 

Los primeros estudios sobre la influencia hormonal en la migraña revelaron que la bajada 
de los estrógenos (en lugar de la progesterona) en la fase lútea del ciclo menstrual era un 
desencadenante importante de migraña 
menstrual. Además, el uso de anticonceptivos 
con estrógenos y la irregularidad menstrual 
desencadenaba migraña en algunas pacientes 
[14]. Los estudios más recientes sugieren que la 
migraña menstrual se desencadenaría tras 
una bajada rápida de estrógenos después de 
una exposición mantenida y a la liberación de 
prostaglandinas [15].

Los estrógenos tienen 
un importante efecto

sobre la migraña  y contribuyen 
a que el porcentaje

de mujeres con migraña sea 
mayor que el de hombres 
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El procesamiento central del reflejo trigémino-cervical en las mujeres con migraña menstrual 
parecen ser diferentes de los controles. Las mujeres con migraña menstrual presentan una 
excitabilidad del trigémino diferente a los controles, con latencias significativamente más 
cortas, cuando se estimula el nervio en el período perimenstrual en comparación con la 
fase folicular. Las mujeres con y sin migraña parecen presentar menor habituación y mayor 
percepción del dolor a estímulos periféricos durante la bajada de estrógenos. Esto puede 
explicar, en parte, porque la migraña menstrual es más dolorosa e incapacitante que cuando 
ésta tiene lugar en otro momento del ciclo[16-17].

Migraña menstrual
Las crisis de migraña menstrual son más intensas, duraderas, se asocian más a náuseas y 
provocan más incapacidad que la migraña que se produce fuera del ciclo menstrual, por lo 
que se necesita una estrategia de tratamiento especial.

En primer lugar, es recomendable que la paciente rellene un calendario de cefaleas durante 
3 meses para poder determinar la relación con la menstruación, así como la frecuencia total 
de migrañas y otros patrones. Una vez determinado esto, se le deben explicar a la paciente 
las opciones terapéuticas, tanto farmacológicas como no farmacológicas. Los enfoques 
farmacológicos incluyen tratamientos agudos, profilaxis diaria y profilaxis a corto plazo 
antes y durante la menstruación. Las estrategias no farmacológicas incluyen la evitación de 
desencadenantes, una higiene del sueño constante, hidratación y ejercicio. 

Tratamiento agudo
Muchas mujeres responden al tratamiento agudo clásico de la migraña. Sin embargo, debido 
a que en la migraña menstrual es más frecuente que se asocien náuseas, los antieméticos y 
los procinéticos, como la metoclopramida, pueden ser eficaces. 

Existen siete triptanes disponibles en el mercado y se elegirán dependiendo de las 
características de las crisis (intensidad, duración, recurrencias) y las preferencias de la paciente 
en cuanto a vía de administración o efectos secundarios. 

Una gran variedad de AINE puede usarse en la migraña menstrual y, dado que se han observado 
niveles elevados de prostaglandinas y de otras moléculas proinflamatorias durante la migraña 
menstrual, parece tener sentido, y algunos datos apoyan su uso como profilaxis a corto plazo. 
Además, algunos estudios en los que se combinan AINE y triptanes como tratamiento agudo 
también han resultado positivos[18-19].

Profilaxis a corto plazo
En algunas pacientes el tratamiento agudo no es suficiente por lo que es conveniente una profilaxis 
a corto plazo, que consiste en un tratamiento que se inicia 2-3 días antes de la menstruación 
y continua varios días durante ésta. Para que esta pauta sea efectiva, la paciente debe tener 
una regla regular y predecible. El tratamiento que mayor evidencia tiene en este aspecto es el 
frovatriptán, con una dosis de 2,5 mg una o dos veces al día durante 6 días, comenzando 2 días 
antes del inicio de la menstruación. Los estudios han demostrado un beneficio estadísticamente 
significativo, comparado con placebo, en la reducción de la frecuencia de cefaleas, el aumento del 
tiempo libre de dolor y la reducción de la intensidad. Aunque una dosis diaria fue eficaz, la dosis de 
dos veces al día parece demostrar un mayor beneficio[20]. 

Los AINE también pueden ser efectivos de este modo, el naproxeno sódico, también utilizado 
en la dismenorrea, puede ser eficaz iniciándose 500 mg dos veces al día desde 2-4 días antes 
de la menstruación hasta el tercer día del inicio de ésta. 
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Profilaxis a largo plazo
El tratamiento preventivo para la migraña está indicado en cualquier paciente que tenga 
migrañas frecuentes o ineficacia a los tratamientos sintomáticos. En ocasiones el tratamiento 
sintomático es más eficaz cuando la paciente ya toma un tratamiento preventivo de base. 
Se recomienda mantener el tratamiento al menos tres meses para valorar su eficacia. 
Los tratamientos preventivos incluyen betabloqueantes, antidepresivos, antiepilépticos, 
calcioantagonistas, toxina botulínica y fármacos monoclonales anti-CGRP, entre otros. 

Migraña y embarazo
Durante la gestación se produce un incremento persistente de las concentraciones de 
estrógenos y progesterona que da lugar a los cambios que se observan en la clínica de la 
migraña. En cerca del 60-70% se produce una mejoría de los síntomas de la migraña durante el 
embarazo, sobre todo en aquellas mujeres que tiene migraña relacionada con la menstruación 
y migraña sin aura, y es más marcada en el 2º y 3er trimestre.

Por otra parte, hasta el 3-6% de las mujeres sufren su primera crisis de migraña durante el 
embarazo, incluso puede ser el primer momento en el que se presente un aura. La mayoría 
de las cefaleas que ocurren durante el embarazo son cefaleas primarias y es más frecuente 
que se trate de una cefalea preexistente al embarazo que de una cefalea de inicio durante el 
mismo.

No existen ensayos clínicos específicamente diseñados para evaluar la eficacia y seguridad de 
ningún fármaco durante el embarazo; de hecho, la mayoría de las opciones, tanto preventivas 
como sintomáticas, no se consideran suficientemente seguras como para utilizarlas de forma 
extensa. Sin embargo, el mal manejo del dolor durante el embarazo es un factor de riesgo 
establecido para el desarrollo de dolor crónico, estrés materno, depresión, problemas de 
sueño e hipertensión, y todo esto podría afectar potencialmente al desarrollo del feto y a la 
evolución del embarazo.

La decisión de prescribir medicación a una mujer embarazada es difícil porque se necesita 
considerar el beneficio-riesgo de ambos, el feto y la madre. En primer lugar, y al igual que en 
el tratamiento de la migraña en cualquier situación y contexto, es importante recordar a la 
paciente aquellas medidas higiénico-dietéticas que pueden resultar beneficiosas y contribuir 
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a una mejor evolución de la migraña. Entre ellas se incluye el llevar un ritmo de sueño regular, 
practicar ejercicio físico moderado de forma habitual, una alimentación saludable, hidratación 
adecuada y abandonar el tabaco. Tratamientos alternativos como técnicas de relajación, 
biofeedback o yoga pueden resultar beneficiosos y no suponen ningún riesgo para la madre 
y el feto.

La categorización más extendida para valorar el riesgo de uso de fármacos en el embarazo 
es la de la FDA (tabla 2). En la actualidad esta clasificación se ha modificado por una nueva 
más descriptiva, aunque la antigua se sigue empleando para establecer una jerarquía de 
seguridad en los fármacos[21].

Tabla 2

Categorías farmacológicas de la FDA para su uso durante el embarazo

 Categoría Descripción

 A Seguro. Estudios adecuados y bien controlados no han demostrado riesgo para el feto durante el primer trimestre
  de embarazo (sin evidencia de riesgo en los trimestres posteriores).

 B Los estudios de reproducción en animales no han demostrado riesgo para el feto, pero no se dispone de estudios 
  adecuados y bien controlados hechos en mujeres embarazadas.

 C Los estudios de reproducción en animales han demostrado riesgo para el feto, pero no se dispone de estudios 
  adecuados y bien controlados hechos en mujeres embarazadas. Los potenciales beneficios justifican su uso frente 
  a los posibles riesgos.

 D Existe evidencia clara de riesgo para el feto según datos de investigación y de estudios de comercialización. 
  Los potenciales beneficios de su uso durante el embarazo podrían ser asumibles pese a los riesgos.

 X Contraindicado. Los estudios en animales o en humanos han demostrado anomalías en el feto y/o existen.
  evidencias de riesgo para el feto humano según los estudios poscomercializacion. Los riesgos superan 
  los beneficios para su utilización.

Ciproheptadina
Magnesio
Lidocaína

Propranolol
Metoprolol

Nadolol
Timolol

Amitriptilina
Citalopram

Escitalopram
Fluoxetina
Sertralina

Venlafaxina
Gabapentina

OnabotulinumtoxinA
Vitamina B2

Coenzima Q10
Bupivacaína
Lamotrigina
Flunarizina

Atenolol
Candesartán

Lisinopril
Sulfato de magnesio

Nebivolol

Tabla 3

Tratamiento preventivo de la migraña en embarazo según riesgo estratificado de la FDA

Categoría B Categoría C Categoría D

La profilaxis farmacológica está indicada cuando los episodios de migraña son frecuentes, 
habitualmente por encima de los 3 o 4 días de dolor al mes, responden mal al tratamiento 
abortivo o son invalidantes. El listado de fármacos que pueden aportar beneficio es muy largo 
fuera de la gestación, pero se reduce de forma significativa y con matices para el grupo de 
mujeres embarazadas (tabla 3)[22]. 
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El tratamiento sintomático se estratificará según la gravedad de las crisis. El paracetamol es 
el fármaco recomendado como primera línea y además puede utilizarse con seguridad a lo 
largo de todo el embarazo, aunque es bien sabido que suele ser poco eficaz para resolver el 
dolor de la migraña. En la tabla 4 se resumen los tratamientos sintomáticos para la migraña 
clasificados según la escala de la FDA. 

Paracetamol
Metoclopramida

Diclofenaco (1T, 2T)
Ondansetrón

Lidocaína

Ibuprofeno (1T, 2T)
Naproxeno (1T, 2T)

AAS (1T, 2T)
Indometacina (1T, 2T)

Codeína
Morfina

Tramadol
Almotriptán

Eletriptán
Frovatriptán
Naratriptán
Rizatriptán

Sumatriptán
Zolmitriptán
Prednisona

Diclofenaco (3T)
Ibuprofeno (3T)
Naproxeno (3T)

AAS (3T)
Indometacina (3T)

Tabla 4

Tratamiento sintomático de la migraña en embarazo según riesgo estratificado de la FDA

Categoría B Categoría C Categoría D

AAS: ácido acetilsalicílico; T: trimestre.

Migraña en el parto y la lactancia
Tras el embarazo, el patrón de migrañas suele retornar al que previamente padecía la 
paciente. En las primeras 48 horas, por la caída de los estrógenos que se produce tras el parto, 
en torno al 10% de las mujeres padece una crisis de migraña, y al menos la mitad presenta una 
recurrencia de la misma en el primer mes después del parto. 

Sin embargo, a la lactancia se le atribuye un papel protector por mantener estables los 
niveles estrogénicos, así como los niveles de prolactina y oxitocina que podrían actuar como 
moléculas antinociceptivas. Se ha observado que más del 85% de las mujeres que emplean 
lactancia artificial tienen migrañas en el primer mes después del parto frente al 50% de las 
que optan por la lactancia natural[22].

Se recomienda la página www-e-lactancia.org para dudas sobre tratamientos recomendables 
durante la lactancia[23].

http://www-e-lactancia.org
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Migraña en la perimenopausia y menopausia 
Muchas mujeres presentan empeoramiento de sus migrañas en la perimenopausia. Aunque la 
edad media de la perimenopausia en nuestro medio se sitúa en 51 años[24], la perimenopausia 
comienza en la década anterior y marca el final de los años reproductivos. Esta transición 
está causada por la fluctuación de la función ovárica y de los niveles hormonales irregulares, 
con manifestaciones como sofocos, insomnio, dificultad para concentrarse y disminución de 
la libido. Esta variación hormonal caótica puede aumentar la frecuencia y la intensidad de 
las migrañas; incluso en pacientes en las que ya estaban remitiendo las crisis. En pacientes 
con migraña asociada a la menstruación, los ciclos irregulares hacen que la migraña sea 
impredecible y el tratamiento más difícil. 

El abordaje terapéutico de la migraña en esta etapa también se basa en tratamiento 
sintomático y preventivo, pero cuando estos fracasan y existen síntomas vasomotores y 
ausencia de riesgo vascular, la terapia hormonal sustitutiva (THS) puede ser útil en algunos 
casos. En mujeres con fracaso o no indicación de la THS, la venlafaxina, paroxetina, fluoxetina 
y gabapentina han demostrado que pueden ayudar a reducir los síntomas vasomotores, y la 
venlafaxina en concreto puede ser eficaz en la prevención de la migraña[25].

El efecto de la menopausia en la migraña aún no se conoce con claridad. En pacientes con 
antecedentes de migraña relacionada con la menstruación sí que existe una reducción de la 
frecuencia en la menopausia; en estudios de poblacionales[26] también se ha demostrado una 
reducción en su frecuencia; pero esto no ocurre en los estudios clínicos específicos de cefaleas [27].

Conclusiones
La migraña es una de las enfermedades neurológicas más frecuentes y la segunda con más 
incapacidad. Sin embargo, más del 50% de ellas no reciben atención médica. Las mujeres se ven 
desproporcionalmente afectadas, con una proporción 3:1, en parte, debido a la influencia hormonal. 
Muchos otros factores, como los niveles de serotonina, las prostaglandinas y el procesamiento 
central del dolor desempeñan un papel fundamental en la fisiopatología de la migraña. 

Existen múltiples opciones terapéuticas en la migraña, pero es necesario informar de forma 
adecuada a la paciente sobre su enfermedad, para mejorar el conocimiento sobre los factores 
precipitantes y cronificantes, involucrando así a la paciente en su control e influir positivamente 
en la evolución de la migraña.
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Introducción
¿Qué es la Esclerosis Múltiple? Epidemiología. Factores ambientales y hormonales
La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune del sistema nervioso central, 
inflamatoria, desmielinizante y neurodegenerativa que se caracteriza por su heterogeneidad 
en cuanto a su presentación anatomopatológica, clínica y radiológica. Por esta razón, 
a menudo se la denomina “la enfermedad de las mil caras” [1].  Afecta a personas jóvenes, 
siendo la segunda causa de discapacidad en jóvenes en el mundo occidental después de los 
accidentes de tráfico[2]. 

Se llama esclerosis múltiple debido a las características patológicas de las lesiones (son placas 
duras: esclerosis ≈ cicatriz) y a la ocurrencia frecuente de episodios repetidos de disfunción 
neurológica. Se caracteriza por la pérdida de la mielina que recubre los nervios y esto provoca 
un enlentecimiento de la conducción nerviosa y por ello se provocan los síntomas y con el 
tiempo se produce además un daño del axón y se interrumpe la conducción nerviosa y ello 
conlleva a un daño irreparable.

Afecta a unos 2,8 millones de personas en todo el mundo[3]. En España se registran cerca de 
2.000 casos nuevos al año, y actualmente hay cerca de 55.000 personas con esta enfermedad[4]. 
Es una enfermedad crónica que no tiene cura actualmente, pero para la cual hay diversos 
tratamientos que modifican la evolución de la enfermedad.  La cronicidad inherente a la EM 
conlleva la necesidad de vivir con ella y adaptar la forma de vida a los síntomas y secuelas, así 
como a la incertidumbre de cuándo volverá el siguiente episodio. 

La  enfermedad se inicia entre los 20 y los 40 años con una edad media de inicio de 30 
años, pero un 10% de ellos son diagnosticados en la niñez o adolescencia[2]. En general, son 
personas jóvenes que acaban de empezar a trabajar, que pueden querer tener familia, que 
están haciendo sus planes de futuro, donde vivir, con quién, a qué dedicarse, etc. Por ello, esta 
enfermedad impacta mucho en el futuro de estas personas y en la calidad de vida de los años 
venideros. 
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Afecta principalmente a mujeres en una proporción de 3:1 aunque en algunos países la 
diferencia entre ambos sexos es mayor. Por tanto, entre el 70-80 % de las personas con EM 
son mujeres. Eso quiere decir que la persona prototipo que inicia la esclerosis múltiple es una 
mujer joven que está en edad reproductiva y esto va a influir en la planificación terapéutica a 
corto y largo plazo.

Por ello, hay que tener en cuenta en esta enfermedad la menarquia, el embarazo y la 
menopausia como etapas de vida de la mujer que afectan a la enfermedad y viceversa.

La EM es una enfermedad desmielinizante en la 
cual además los axones se dañan desde etapas 
muy tempranas, por ello se considera que es una 
enfermedad inflamatoria y degenerativa desde 
fases muy tempranas, aunque la inflamación 
predomina en los primeros años, y la degeneración 
axonal en las etapas tardías. Los brotes tienen 
su correlato patológico en la inflamación 
con un infiltrado inflamatorio de linfocitos T, 
linfocitos B, microglía activada y macrófagos 
y desmielinización. El daño axonal irreversible 
lleva a la progresión de la enfermedad. Además, 
se ha descrito la presencia de desmielinización 
cortical y de folículos linfoides en las meninges, 
próximos a la corteza,  que son más frecuentes en 
las fases progresivas [5,6].  Actualmente, se conoce 
que existe una inflamación crónica que puede 
estar implicada en lo que hoy en día se conoce 
como “smoldering disease” y que es una fase 
de la enfermedad en la que el daño del sistema 
nervioso central continúa de manera silenciosa 
sin brotes clínicos evidentes [7]. 

En los folículos linfoides, pueden residir células B infectadas por el virus de Epstein-Barr (VEB), 
esto es importante porque parece que el VEB podría ser uno de varios factores que contribuyen 
al desarrollo de la enfermedad y podría estar implicado en el mantenimiento de ella.[8,9]

Factores ambientales, genéticos y hormonales
La EM es una enfermedad heterogénea, de etiología multifactorial, inmunomediada causada 
por complejas interacciones gen-ambiente[2].

La prevalencia de la enfermedad varía entre países y se encuentra entre 1 por 1000 en los 
países occidentales a una prevalencia muchísimo menor de 2 por 100.000 individuos en Asia.  
Algunos estudios correlacionan una mayor latitud con un aumento de la prevalencia y de la 
incidencia, y en algunos de ellos con más latitud puede aumentar a una prevalencia de 1 por 
400 individuos [2]. Estas diferencias entre regiones parece que se deben a la raza, genética 
y los factores ambientales. Para que se desarrolle la EM, se requieren uno o más factores 
ambientales además de una predisposición genética.

En la última década, se ha observado un incremento tanto en la cantidad de casos existentes 
(prevalencia) como en la cantidad de nuevos casos anuales (incidencia) en todas las regiones 
del mundo, principalmente en las mujeres y parece que tiene más que ver con el medio 
ambiente que con la genética[10]. Las causas de ello no son del todo conocidas pero pueden 
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tener que ver con los cambios en el estilo de vida de las mujeres: aumento del tabaquismo, 
cambios en la dieta, obesidad, maternidad más tardía y cambios en el tipo de trabajo [11]. El 
aumento de la incidencia y prevalencia en las mujeres no está relacionado con un mejor 
diagnóstico ya que este aumento no se observa en los hombres.

Uno de los principales cambios en la vida de la mujer contemporánea es la tendencia a 
tener menos hijos y a tenerlos más tarde que sus abuelas. En el embarazo se produce una 
inmunosupresión temporal que puede ejercer un efecto protector contra la EM en las mujeres 
y por ello esto podría explicar en parte el aumento de la incidencia de la EM en las mujeres[11,12].

Además, el aumento de la incidencia de EM en mujeres puede estar relacionado con el 
incremento del hábito tabáquico en las últimas décadas. El tabaquismo se ha identificado 
como un factor de riesgo para desarrollar la EM (OR de ~1,5). Existe una clara relación dosis-
respuesta, en la que la dosis acumulada de tabaquismo está relacionada con un aumento del 
riesgo. Fumar también aumenta el riesgo de desarrollar anticuerpos neutralizantes contra 
medicamentos biológicos utilizados en el tratamiento de la EM como el natalizumab o el 
interferón beta[13]. 

El tabaquismo interacciona además con los genes de riesgo HLA asociados a la EM. Con lo que 
combinando los dos factores podría llevar a una OR alrededor de 14 para fumadores. Parece 
ser que el ser fumador pasivo también conlleva riesgos. Haber fumado en el pasado también 
se asocia a un peor pronóstico de la EM , por lo que en resumen existen razones de peso para 
aconsejar a las personas con EM que dejen de fumar[14].

El estilo de vida ha cambiado en las mujeres en las últimas décadas: cambios en el rol de 
la mujer en la actividad laboral, cambios en las actividades al aire libre y hábitos dietéticos. 
Las consecuencias del estilo de vida urbanizado incluyen estrés psicológico, falta de sueño, 
cambios en los hábitos alimentarios y falta de actividad física, y han sido identificadas como 
posibles factores de exceso de peso en mujeres [12].Las mujeres han incrementado la ingesta de 
“fast food” lo que conlleva peor dieta con más grasas y obesidad. Las grasas saturadas activan 
los receptores Toll-like 4, lo que provoca un efecto inflamatorio y daño vascular. Este daño se 
manifiesta en la obstrucción de los capilares y la disminución de la elasticidad de la pared 
capilar. Si se consumen cantidades excesivas de grasas, estas se depositan en el tejido graso, 
lo que conduce al sobrepeso y la obesidad[15].La obesidad en la adolescencia, especialmente 
cuando el índice de masa corporal (IMC) es mayor a 27 kg/m2, es un factor desencadenante 
de la esclerosis múltiple (EM). A los 20 años, el riesgo de padecer EM se duplica[15]. Una mayor 
adiposidad en las niñas también conduce a una edad más temprana de inicio de la menarquia, 
que puede ser otro factor de riesgo de EM.

Hay otros factores ambientales de riesgo que afectan por igual a hombres como mujeres 
como la exposición a la luz solar, el déficit de vitamina D, la infección por virus de Epstein-Barr 
y la obesidad en la adolescencia[2]. Parece ser que hay una relación inversa entre la exposición 
al sol, exposición a la radiación ultravioleta, niveles séricos de vitamina D, y el riesgo de EM.

Las causas del aumento de la incidencia y la prevalencia 
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Las hormonas sexuales influyen en la diferenciación de los linfocitos T auxiliares de tipo 1 (Th1) que 
producen respuesta inflamatoria o en las de los Th2 que producen respuesta antiinflamatoria 
y provocan la inhibición cruzada entre estos dos tipos de respuestas distintas. Durante el 
embarazo, las hormonas sexuales femeninas aumentan y esto conlleva a que la respuesta 
inmunitaria cambie a la respuesta Th2 (antiinflamatoria), debido al aumento de las poblaciones 
de células Th2 y T reguladoras (Treg) [Kipp y Beyer 2009] y al mismo tiempo a la disminución de las 
células Th1 y Th17 (respuesta inflamatoria) [Saito et al. 2010]. El estradiol es probablemente responsable 
del aumento de las células Treg [Tai et al. 2008]. Los estrógenos tienen un efecto bifásico: las dosis 
bajas facilitan la respuesta inmunitaria y las dosis altas la suprimen [Gilmore et al. 1997]. Las dosis altas 
de estrógenos, como ocurre en el embarazo, reducen el TNF-alfa y el IFN-gamma, que son 
citoquinas inflamatorias y aumentan IL-10 y otras citoquinas antiinflamatorias [Kipp y Beyer2009]. Se 
ha demostrado que los estrógenos (estriol, estradiol) mostraron un efecto inmunosupresor 
favorable sobre el proceso desmielinizante en los modelos animales de la esclerosis múltiple 
(EAE) [Brann et al. 2007; Gatson et al. 2011]. 

Por lo tanto, las hormonas sexuales 
femeninas influyen notablemente en la 
EM y por ello, distintas etapas de la vida 
en el sexo femenino como en el embarazo 
(aumento de hormonas sexuales) y la 
menopausia (disminución de hormonas 
sexuales) afectan al curso y la evolución de la 
enfermedad. Además, algunas mujeres con 
EM experimentan síntomas más intensos 
o exacerbados durante su ciclo menstrual, 
como fatiga, debilidad, dolor y cambios en el 
estado de ánimo. Algunas mujeres pueden 
notar cambios en la frecuencia y gravedad 
de los brotes en relación con estos eventos 
hormonales [16].

La genética tiene una influencia innegable en el desarrollo de la EM. El sistema HLA es el 
principal factor de riesgo genético, especialmente el alelo DRB1*15:01 y su correspondiente 
halotipo; por otro lado, el alelo A*02:01 tiene un papel protector en el desarrollo de la EM. Portar 
el HLA- DRB1*15:01 confiere una OR de ~3, y carecer del HLA-A*02 confiere una OR de ~1,8 en 
la población escandinava [14]. Existe un patrón de agregación familiar y el riesgo aumenta con 
el grado de consanguinidad. La prevalencia de EM familiar es de ~13% para todos los tipos de 
EM[17]. Los hijos de padre y madre afectados tienen un riesgo del 30% de padecer la enfermedad. 
La concordancia entre gemelos monocigotos es del 30% frente al 3% en gemelos dicigotos [5]. 
Además, parece ser que el riesgo genético de padecer EM es mayor en las mujeres, aunque 
no es fácil de explicar las razones. 

Clínica y evolución
Esta enfermedad se caracteriza por episodios total o parcialmente reversibles de discapacidad 
neurológica, que suelen durar de días a semanas. 

El brote (también llamado ataque, episodio, recurrencia, o exacerbación) es la aparición de 
síntomas de disfunción neurológica de más de 24 horas de duración. Los pacientes pueden 
tener una remisión (recuperación completa) o una recuperación parcial de los síntomas[5]. Al 
principio de la enfermedad la recuperación suele ser completa, pero con los años la recuperación 
es parcial y deja secuelas que son las que contribuyen al empeoramiento y discapacidad de 
los pacientes. Los brotes son la representación clínica de la inflamación aguda que ocurre 
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en la EM y según va avanzando más la 
enfermedad van disminuyendo porque 
se reduce la inflamación y aumenta la 
neurodegeneración. En los primeros años, 
en pacientes no tratados, la tasa de brotes 
puede llegar a 1,8 al año y a los 10 años se 
reduce a 0.3[18]. A más edad y más duración 
de la enfermedad, hay menos brotes y 
menos inflamación[19]. La presencia de 
brotes durante los dos primeros años 
de la enfermedad está asociado a peor 
pronóstico a largo plazo [18], pero este riesgo 
puede ser mitigado por tratamientos 
modificadores de la enfermedad de alta 
eficacia[20]. Por ello, es extremadamente 
importante evitar tener brotes para evitar 
ir sumando secuelas que pueden llevar 
a una discapacidad grave mermando la 
calidad de vida del paciente. Los brotes 
suelen ser menos graves en las mujeres 
en general y progresan más lentamente 
que en los hombres[5]. 

La EM clásicamente se clasifica en dos formas típicas de inicio de la enfermedad. La más 
frecuente, presentándose en un 85% de los casos, es la forma remitente-recurrente (EMRR) o 
forma de inicio en brotes; y por otro lado se encuentra la forma de inicio progresivo o esclerosis 
primaria progresiva sin brotes (EMPP). 

En el año 1996 Lublin et al. [21], publicaron el primer consenso internacional sobre definiciones 
estandarizadas para las formas típicas más comunes de la EM, en la cual incluían 4 fenotipos de 
la enfermedad, la forma en brotes (EMRR) que podía presentar una recuperación completa o no 
tras los brotes; y 3 formas progresivas: la EM primaria progresiva (EMPP), que se caracterizaba 
por una acumulación progresiva de discapacidad desde el inicio; la EM secundaria progresiva 
(EMSP), en la que había una discapacidad progresiva después de una fase inicial con brotes; y 
la EM progresiva recurrente (EMPR), en la que había una progresión de la discapacidad desde 
el inicio de la enfermedad junto con brotes agudos. En 2014 se publicó una nueva clasificación 
basándose en criterios clínicos y criterios de resonancia magnética[22]. En esta clasificación 
se incluyó el término Síndrome Clínico Aislado (CIS) para denominar el primer episodio de la 
enfermedad que no cumplía los criterios de EM.

Las mujeres suelen tener más frecuentemente un inicio de la enfermedad remitente-
recurrente, mientras que los hombres presentan más un inicio progresivo [5]. 

Síntomas
Los síntomas típicos que se observan en los brotes incluyen visión borrosa unilateral debida a 
la neuritis óptica (inflamación del nervio óptico), pérdida de la sensibilidad en la cara, tronco 
o extremidades, debilidad en las extremidades, visión doble o ataxia. Al cabo de 10-20 años, 
muchos de los afectados desarrollan un curso clínico “progresivo” ( esclerosis múltiple secundaria 
progresiva), que acaba manifestando alteraciones de la movilidad, disartria, vértigo, alteraciones 
del sueño y de la vejiga[23]. Un 15% tiene un curso progresivo desde el inicio[1]. Aparte de estos 
síntomas más visibles, en la fase más progresiva aparecen otros síntomas llamados invisibles como 
la fatiga, las alteraciones cognitivas, el dolor, la depresión, la ansiedad y las alteraciones sexuales [24].
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Los síntomas de debilidad muscular, la falta de coordinación y los problemas de equilibrio 
llevan al paciente a padecer alteraciones de la marcha y son muy incapacitantes y los más 
temidos por los pacientes porque determinan su calidad de vida y dependencia de otros. La 
espasticidad provoca rigidez muscular que empeora el caminar y los espasmos involuntarios 
pueden dificultar la movilidad y pueden a veces causar dolor. Las alteraciones visuales suelen 
ser debido a visión doble, visión borrosa o alteración del campo visual, los cuales suelen ser 
síntomas iniciales de la enfermedad y pueden llevar a impactar en el puesto de trabajo si éste 
depende principalmente del trabajo con ordenadores [23,24]. 

La fase progresiva es debido a las secuelas que han quedado de los brotes y el empeoramiento 
de la enfermedad independiente de los brotes (PIRA) y es donde más se desarrollan los 
síntomas invisibles. Durante esta fase, el paciente puede no experimentar recaídas visibles, 
pero aún así, la enfermedad está activa y progresando en un nivel subclínico. Esta fase de 
enfermedad latente puede ser un período crítico, ya que la inflamación silenciosa y el daño 
acumulado pueden contribuir a la discapacidad a largo plazo [25].

Menarquia
El riesgo elevado de EM en las niñas con respecto a los niños parece que comienza en la 
pubertad. Una pubertad más temprana representa tanto un factor de riesgo de EM como 
de aparición más temprana de sus síntomas[26]. Los marcados cambios hormonales en la 
pubertad también podrían influir directamente en las vías inmunitarias hacia una actividad 
proinflamatoria. Aunque hay cambios hormonales que influyen en la EM, los anticonceptivos 
parece que no influyen en el riesgo ni en la evolución de la EM[11] y esto es de vital importancia 
ya que algunos tratamientos para tratar la EM son teratogénicos y las pacientes no deberían 
quedarse embarazadas y para ello usan anticonceptivos [27,28].

Embarazo
Los estrógenos, la progesterona u otras hormonas relacionadas con el embarazo pueden 
desempeñar un papel estabilizador inmunitario en las mujeres embarazadas. Se considera 
que el embarazo es un estado inmunomodulado al suprimir el sistema inmunitario de la 
madre para evitar el rechazo del feto, que se considera que tiene antígenos extraños [29].

La EM se diagnostica principalmente en mujeres en edad reproductiva, por ello el tema de la 
planificación familiar es de crucial importancia. En el momento en que se diagnostica la EM 
es esencial de comunicar a la paciente que tiene la capacidad de quedarse embarazada de la 
misma manera que cualquier otra mujer, ya sea de manera planificada o accidental y que es 
importante planificar estas cuestiones, ya que influyen en la estrategia de tratamiento.

Si la enfermedad permanece estable y la mujer desea quedar embarazada, es recomendable 
que consulte también con un ginecólogo antes de planificar la gestación. También es 
importante informar de que la edad al igual que en las mujeres sanas es el factor determinante 
para la fertilidad y que la enfermedad no influye en la fertilidad [27]. El manejo de las mujeres con 
EM y el deseo de maternidad por unidades multidisciplinares es imprescindible para garantizar 
una orientación adecuada durante todo el embarazo. Las consultas preconcepcionales 
tempranas son esenciales para individualizar el manejo del embarazo en mujeres con EM, 
y un embarazo temprano, bien planificado y espontáneo debe ser el objetivo siempre que 
sea posible [30]. Generalmente se recomienda establecer una consulta inicial pre-embarazo, 
a través de una visita de neurología clínica y una resonancia magnética antes del embarazo, 
y elegir un tratamiento modificador de la enfermedad compatible con el embarazo o que lo 
pueda usar hasta el embarazo. Afortunadamente, la mayoría de las mujeres con enfermedad 
leve se mantienen sin brotes durante el embarazo y el tratamiento puede interrumpirse con 
seguridad durante el embarazo. Sin embargo, los cambios inmunológicos durante el embarazo 
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pueden no ser suficientes en las mujeres que tienen enfermedad grave o muy grave y ellas 
tienen riesgo de brotes o rebotes en el embarazo, lo que esto significa un grave problema para 
la madre y el embrión/feto[31,32].

El postparto es un periodo complicado porque se ha demostrado que hay un aumento de 
brotes en el postparto, especialmente en mujeres tratadas con terapias de alta o muy alta 
eficacia y por ello, hay que planificar adecuadamente si la lactancia materna es posible y 
cuando se debe reintroducir el tratamiento modificador de la enfermedad [31,32].

Menopausia
Al inicio de la menopausia se produce una disminución de los niveles de inhibina, hormona 
que regula a la baja la síntesis de FSH, con niveles de estradiol normales o ligeramente 
bajos. Los niveles séricos de FSH empiezan a aumentar debido a la atresia de folículos 
ováricos y por esto, desciende la producción de estrógenos. Por tanto, la menopausia 
implica un cambio hormonal: descenso de estradiol y aumento de FSH, y al mismo tiempo 
un cambio f ísico y psicosocial importante. La mayoría de los síntomas que se producen son 
debidos al déficit estrogénico: sofocos, sudoración, insomnio, falta de energía, sequedad 
vaginal o alteraciones de la lívido, además de un aumento de riesgo cardiovascular y de 
osteoporosis [33]. 

Se desconoce la relación exacta entre los cambios de la menopausia y la implicación 
que pueden tener en las pacientes con EM. Parece ser que en las pacientes con EM en la 
menopausia hay un solapamiento de los síntomas que pueden contribuir hacia un curso 
progresivo de la enfermedad durante la quinta década[31,34].

En las pacientes con EM, la aparición de sofocos puede alterar el sueño y aumentar la 
fatiga propia de la enfermedad y además, el aumento de la temperatura dar lugar a un 
empeoramiento de los síntomas (fenómeno de Uthoff). Las alteraciones del sueño o del 
ánimo que aparecen en la menopausia pueden añadirse a las que ya padecen las pacientes 
de EM. Las alteraciones cognitivas también aumentan en la menopausia por la disminución 
de estrógenos [34,35].

Avances en el abordaje, diagnóstico y tratamiento
Diagnóstico 
El diagnóstico de la EM es un proceso complejo que implica la evaluación clínica, estudios de 
imagen y pruebas de laboratorio. No existe una única prueba definitiva para diagnosticar la 
EM, por lo que se requiere un enfoque integral. [36] 

El diagnóstico de la EM se basa en la evaluación clínica, con la identificación de signos y 
síntomas neurológicos que pueden manifestarse como episodios subagudos de duración 
limitada o como un deterioro progresivo a lo largo del tiempo. Además de la historia médica, 
el neurólogo hará un examen físico para evaluar la fuerza muscular, los reflejos, la marcha, 
la coordinación, los pares craneales y la sensibilidad. Además, se deben descartar otras 
enfermedades similares [36].

Para diferenciar la EM de otras enfermedades con síntomas neurológicos similares, se han 
propuesto diversos criterios, entre ellos los criterios de McDonald. Estos criterios combinan 
la observación de lesiones en imágenes de resonancia magnética (RM) que estén separadas 
en tiempo y espacio, junto con los síntomas clínicos característicos de un proceso de 
desmielinización y la presencia de bandas oligoclonales en el líquido cefalorraquídeo. Estos 
criterios resultan útiles para descartar diagnósticos alternativos [37].



Libro Blanco Salud y Género 157Libro Blanco Salud y Género 157

Esclerosis Múltiple y mujer 
Dra. Celia Oreja-Guevara

Resonancia Magnética (RM): La RM cerebral y de médula espinal es una herramienta 
fundamental para el diagnóstico de la EM. Permite detectar lesiones en el sistema nervioso 
central que son características de la enfermedad. Estas lesiones suelen aparecer como áreas 
brillantes o hiperintensas en las imágenes de RM. Hay un consenso internacional que estandariza 
el uso de la RM en el diagnóstico , en el seguimiento y en la respuesta al tratamiento [38].

En la actualidad, el diagnóstico de la EM está fuertemente influenciado por los hallazgos en las 
imágenes de resonancia magnética. Por ejemplo, los pacientes que presenten un episodio típico 
de desmielinización, junto con lesiones captantes de gadolinio y otras lesiones no capatantes en 
áreas específicas de la enfermedad (como la médula, el tronco cerebral, regiones yuxtacorticales 
y periventriculares), posiblemente recibirán un diagnóstico basado en una única RM. 

La RM ha contribuido en gran medida además al cambio en la comprensión de la enfermedad. La 
evidencia de que el daño estructural es mayor de lo que se detecta en los estudios diagnósticos 
convencionales y por ello, existen discrepancias entre lo que se ve en la RM y los síntomas del 
paciente.

Punción Lumbar: La punción lumbar se realiza para analizar el líquido cefalorraquídeo (LCR) 
que rodea el cerebro y la médula espinal. Se buscan marcadores específicos, como bandas 
oligoclonales, que pueden indicar una respuesta inmunológica anormal y que es típica de la 
EM. Su análisis es útil no solo para el diagnóstico, sino también para diferenciar entre distintas 
enfermedades y predecir el pronóstico.

Potenciales Evocados: Estas pruebas miden la velocidad de conducción de los impulsos 
eléctricos a través de los nervios y pueden ayudar a confirmar la presencia de daño en el 
sistema nervioso. Los potenciales evocados pueden proporcionar información valiosa sobre el 
funcionamiento del sistema nervioso en personas con EM. Los más útiles son los potenciales 
evocados visuales que evalúan la función del nervio óptico y la vía visual y son útiles para 
detectar daño en el nervio óptico.

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una técnica no invasiva, precisa, cuantitativa, 
fácil de usar y reproducible que permite obtener imágenes del espesor de la retina. La OCT, se 
usa para diagnosticar la inflamación del nervio óptico que ocurre en la EM, para diferenciarla 
de otras patologías del ojo y para seguir la evolución de la enfermedad [39,40]. 

El diagnóstico de la EM puede ser un proceso largo dependiendo de como se ha iniciado y 
cual ha sido el primer síntoma, los síntomas sensitivos como hormigueos, reducción de la 
sensibilidad en alguna parte del cuerpo a veces no se reconocen como síntomas ni por el 
paciente ni por los médicos; otros síntomas como alteraciones de la marcha son más fácil de 
reconocer. Por ello, el diagnóstico de la EM puede requerir la colaboración de otros especialistas 
como por ejemplo: radiólogos, oftalmólogos y otorrinos.

Hoy en día también supone un reto no solo diagnosticar el inicio de la enfermedad sino 
también diagnosticar tempranamente la fase progresiva de la enfermedad para poderla 
manejar de una forma más adecuada [41]. 

Tratamientos
La EM no tiene tratamiento curativo y por ello es una enfermedad crónica en la que el objetivo 
terapéutico es evitar los brotes, reducir el empeoramiento progresivo de la enfermedad y 
mantener una buena calidad de vida.

Hay dos tipos de tratamientos: tratamientos para el brote agudo, los tratamientos modificadores 
del curso de la enfermedad (DMT) que son los que propiamente están dirigidos a controlar la 
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enfermedad y los tratamientos sintomáticos que son fármacos destinados a la mejoría de los 
síntomas asociados a la enfermedad. 

Hasta el momento no existen fármacos para prevenir la enfermedad (fármacos 
neuroprotectores) ni fármacos que puedan reparar el daño producido tanto estructural como 
funcional (fármacos remielinizantes). Afortunadamente, hay muchos ensayos clínicos en 
distintas fases que buscan tratamientos para reducir la progresión de la enfermedad y como 
tal, la discapacidad irreversible y otros para reparar las estructuras dañadas y recuperar las 
funciones perdidas. 

Los tratamientos DMTs tienen diferentes mecanismos de acción, eficacia, efectos secundarios, 
modos de administración y frecuencia de administración. Hoy en día, hay 16 tratamientos 
aprobados en Europa para el tratamiento de la esclerosis múltiple con brotes. 

Actualmente se han dividido los tratamientos según su eficacia: moderada, alta y muy alta 
eficacia (Figura 1). También se pueden clasificar según su forma de aplicación (Tabla 1).

Figura 1

EFICACIA MODERADA
Interferon beta

Acetato de glatiramero
Teriflunomida

Dimetilfumarato
Diroximelfumarato

Azatioprina

ALTA EFICACIA
Fingolimod
Ozanimod
Ponesimod
Cladribina

MUY ALTA EFICACIA
Natalizumab

Alemtuzumab
Ocrelizumab
Ofatumumab

Tabla 1

INYECTABLES
Interferon beta (4 tipos )
Acetato de glatiramero

Ofatumumab

ORALES
Teriflunomida

Dimetilfumarato
Diroximelfumarato

Fingolimod
Ponesimod
Ozanimod
Cladribina

INTRAVENOSOS
Natalizumab

Alemtuzumab
Ocrelizumab

Actualmente hay dos enfoques de tratamiento: un enfoque de escalado rápido y un enfoque 
de uso precoz de una terapia de alta eficacia. El enfoque de escalado favorece el inicio de DMTs 
de eficacia moderada, que generalmente tienen perfiles de seguridad favorables, seguidos 
de un periodo de vigilancia clínica y radiológica tras el cual el tratamiento puede escalarse 
a un fármaco de alta eficacia en caso de brotes o nuevas lesiones en resonancia magnética. 
Este enfoque se basa en las preocupaciones por posibles efectos secundarios no conocidos 
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a largo plazo de los tratamientos DMTs de alta eficacia. Alternativamente, el uso temprano 
de alta eficacia postula que existe una ventana terapéutica corta al principio del proceso 
de la enfermedad durante la cual los tratamientos pueden modificar significativamente la 
evolución y curso de la enfermedad a largo plazo y retrasar la discapacidad [42]. 

Estos dos enfoques son generales y desde el inicio hay que proponer una estrategia terapéutica 
individualizada para cada paciente basada en varios factores para conseguir la mejor calidad 
de vida posible. 

A la hora de iniciar o cambiar un tratamiento DMT hay varios factores que hay que considerar 
para buscar el tratamiento más adecuado para cada paciente. Estos son los factores más 
importantes a tener en cuenta: eficacia, efectos secundarios, tolerabilidad, frecuencia de la 
monitorización, estilo de vida del paciente, trabajo del paciente, preferencias del paciente, 
adherencia, costes, calidad de vida, planificación familiar. edad, duración de la enfermedad, 
comorbilidades y factores pronósticos [43,45].

Si el sexo biológico debe ser otro factor no está claro porque hay muy poca información sobre 
ello, parece ser que existen diferencias de respuesta al tratamiento [46].

Los factores pronósticos es necesario tenerlos en cuenta cuando valoramos qué grado de 
eficacia se necesita para un paciente determinado. Hay varios factores importantes (ver tabla) 
y para poder facilitar el trabajo se han publicado diversas hojas de verificación que permiten 
simplificar y acelerar la decisión del tratamiento [45]. 

FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS

Género 
Es más común en el sexo femenino. 

Sin embargo, la progresión de la 
enfermedad es más rápida en el sexo 

masculino en comparación con el 
sexo femenino (38% CI 95%: 19% - 60%, 

p= 0.0005)1. 

Edad 
La EM afecta a poblaciones cuyas 
edades se concentran entre los 20 

a 40 años [2]. La edad de inicio es un 
marcador temprano de progresión 

de la enfermedad. Edades avanzadas 
peor pronóstico [3]. 

Bajos niveles de vitamina D

Hábito tabáquico.

Etnia: raza afroamericana o no 
caucásica.

FACTORES CLÍNICOS

Inicio forma primaria progresiva  
Inicio polisintomático.

Inicio con afectación motora, 
cerebelosa o  de esfínteres. 

Recuperación incompleta después 
del primer brote.

Intervalo corto entre el primer
 y segundo brote.

Alto número de brotes durante los 
cinco primeros años ( en especial 

durante el primero y segundo año). 

Escala Expandida del Estado de 
Discapacidad (EDSS) alta al momento 

del diagnóstico. 

Alteraciones cognitivas tempranas.

BIOMARCADORES
Número elevado de lesiones en 

secuencias potenciadas T2. 

Elevado Volumen lesional en T2. 

Presencia de lesiones infratentoriales 
y medulares en RM.

Níveles altos de neurofilamentos 
en sangres y en LCR al inicio.

Presencia de bandas oligoclonales 
(BOC) de tipo IgM  frente 

a lípidos en LCR.

Níveles altos de quitinasa 3 en el LCR. 

Adelgazamiento de la capa 
de las fibras nerviosas de la retina 

medidas por tomografía 
de coherencia óptica (OCT).

Tremlett H, Paty D, Devonshire V. Disability progression in multiple sclerosis is slower than previously reported. NEUROLOGY 
2006;66:172–177. 2006; 66: p. 172 – 177
Aguirre Cruz L, Flores Rivera J, De La Cruz Aguilera D, Rangel López E, Corona T. Multiple sclerosis in Caucasians and Latino 
Americans. Autoinmunity. 2011; 44: p. 571-575
Cree B, Khan O, Bourdette D,Goodin D, Cohen J, Marrie R, Glidden D, Weinstock-Guttman B, Reich D, Patterson N, Haines J, Pericak-
Vance M, DeLoa C, Oksenberg J, Hauser S. Clinical characteristics of African Americans vs Caucasian Americans with multiple 
sclerosis. Neurology. 2004; 63: p. 2039–2045.
Rotstein D, Montalban X, Nat Rev Neurol. 2019;15(5):287-300.

Factores que determinan un peor pronóstico
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Aspectos diferenciadores de género
La mayoría de los pacientes con EM son mujeres, lo que plantea preguntas sobre las 
diferencias biológicas y hormonales que pueden influir en la susceptibilidad y la progresión 
de la enfermedad.

Como hemos comentado anteriormente, las hormonas sexuales, en concreto los estrógenos 
juegan un papel muy importante en la enfermedad, pero también los factores culturales 
y sociales. Las hormonas sexuales muestran cambios importantes en los periodos de la 
menarquia, embarazo, postparto y menopausia. 

En las últimas décadas se han producido muchos cambios en el estilo de vida de las mujeres: 
se ha retrasado la edad del primer embarazo, ha aumentado el uso de anticonceptivos 
hormonales, ha disminuido la tasa de natalidad y han aumentado las tasas de empleo y de 
tabaquismo [28]. Todo esto ha llevado a un aumento del riesgo a padecer EM en las mujeres. 

La edad de quedarse embarazada se retrasa porque primero se busca la estabilidad de la 
enfermedad sin actividad clínica ni radiológica durante dos años por lo menos [28] y por ello, 
estas pacientes usan más las técnicas de reproducción asistida. Muchas mujeres suspenden 
el tratamiento para quedarse embarazadas y esto aumenta el riesgo de brotes [28] y rebote [47] 
en las mujeres. 

Además, existe el riesgo de brotes en el postparto y en mujeres con alta actividad a veces es 
mejor evitar la lactancia para evitar una reactivación de la enfermedad. Aparte, la lactancia 
puede aumentar los síntomas de la enfermedad, ya que amamantar cada 3-4 horas hace que 
la paciente esté más cansada y por la noche interrumpa el sueño, con lo que aumenta la fatiga 
propia de la enfermedad y el insomnio. Esto supone que, en el caso de las mujeres con EM, el 
apoyo familiar debe ser mayor si la mujer da lactancia para evitar un aumento de los síntomas. 
Si la paciente con EM percibe que no es capaz de lactar o cuidar a su hijo como las mujeres 
sanas puede llevarla a una depresión.

A pesar de la disponibilidad de métodos anticonceptivos, persiste una tasa considerablemente 
alta de embarazos no deseados o imprevistos a nivel global (entre el 41% y el 57%). En regiones 
como Europa occidental, este porcentaje alcanza el 34%. Por ello, el hecho de tener la 
intención de ser madres en el futuro impacta en la decisión por parte del neurólogo del tipo de 
tratamiento, ya que algunos de ellos son teratogénicos y por ello se evitan, con lo que la mujer 
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tiene menos tratamientos para elegir y no va a poder ser tratada con algunos más potentes 
y eficaces por la posible teratogenicidad. Por ello, tratamientos como los moduladores de los 
S1Pr se suelen evitar en mujeres con deseos gestacionales o mujeres jóvenes en edad fértil 
pero que no toman anticonceptivos o no muestran adherencia a éstos. Además, algunos de 
ellos al suspenderlos por embarazo, dan lugar a brotes muy graves (rebound) y esto perjudica 
a la salud y calidad de vida de la mujer, pasando muchas veces de una vida sin restricciones a 
una discapacidad muy grave [48].

En cuanto al tratamiento, a pesar de que existen diferencias con respecto al sexo y a la respuesta 
al tratamiento y efectos secundarios, hay pocas publicaciones sobre ello. En cuanto a los efectos 
del género en la eficacia del tratamiento, los resultados son contradictorios, algunos estudios no 
muestran diferencias significativas relacionadas con el género [49,50], mientras que otros informan 
de un efecto significativo del género en la respuesta al tratamiento por ejemplo con Interferón-
beta (IFN- ) [51]. Ensayos recientes de anticuerpos monoclonales mostraron un sesgo de género 
significativo. Ninguno de ellos tuvo en cuenta si las pacientes usaban anticonceptivos y si éstos 
interaccionaban con la medicación del estudio, si los pacientes tomaban tratamiento hormonal 
sustitutorio y si había alguna relación con la fase menstrual. En su mayoría, las variables principal 
y secundarias no son analizadas en función del sexo.[52].

La menopausia produce en las mujeres un solapamiento de síntomas con incremento de 
determinados síntomas como la fatiga, el insomnio y las disfunciones vesicales y sexuales. 
Tratar los síntomas provocados por la menopausia llevan a estas pacientes a una mejor calidad 
de vida [53,54].

En cuanto a los brotes, una parte de ellos son sensitivos y muestran síntomas como hormigueos 
que, en ciertas situaciones en los servicios de Urgencias, se achacan a ansiedad si el paciente 
es una mujer, con lo cual se le da el alta y se retrasa el diagnóstico hasta el próximo ataque con 
síntomas neurológicos [11].

Las comorbilidades con aumento de la edad están presentes en ambos sexos, pero la 
osteoporosis está incrementada en las mujeres en el periodo de menopausia. Sin embargo, 
paradójicamente estas patologías en la mujer son frecuentemente ignoradas [53].

Las diferencias de género pueden influir en cómo las personas enfrentan emocionalmente 
la enfermedad. En general, las mujeres experimentan estrés adicional debido a los roles 
familiares y sociales, lo que impacta en su calidad de vida y bienestar mental.

Impacto en la vida familiar y laboral: Las responsabilidades familiares y laborales pueden 
resultar más desafiantes para las mujeres con EM, especialmente si experimentan síntomas 
incapacitantes. Las mujeres están más días de baja por enfermedad probablemente porque 
tienen más brotes y tienen menor salario como en la población general. Además son con 
más frecuencia cuidadoras, reduciendo así sus honorarios y pensiones [55]. Los cuidadores de 
pacientes con EM que son cuidadoras tienen peor calidad de vida que los hombres [56].

Las diferencias de género pueden influir en cómo las personas 
enfrentan emocionalmente la enfermedad. En general, las mujeres 
experimentan estrés adicional debido a los roles familiares y sociales, 
lo que impacta en su calidad de vida y bienestar mental
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Retos futuros para un correcto abordaje y diagnóstico
El campo de la EM ha presentado grandes avances en los últimos 25 años desde que se 
aprobaron los primeros tratamientos. A pesar de todo, quedan cuestiones pendientes y 
necesidades no cubiertas en varias áreas.

En cuanto a la causa de la enfermedad, el reto más cercano e importante es conocer el rol 
exacto que juega el virus de Epstein-Barr y si hay otros agentes o circunstancias implicadas 
en el inicio de esta enfermedad y la relación de este virus con las células B implicadas en 
la patogenia de la enfermedad. El virus de Epstein-Barr parece la causa necesaria pero no 
suficiente para iniciar la enfermedad. Profundizando en este tema es posible que una 
vacuna frente a este virus pudiera evitar esta enfermedad en las próximas generaciones. 
Adicionalmente, la producción de un posible antiviral contra este virus podría abrir una nuevo 
camino hacia la curación de la enfermedad [9].

Otro reto cada vez más cercano es un diagnóstico rápido y certero y evitar los posibles 
diagnósticos erróneos. En ello, la determinación de las cadenas ligeras libres Kappa en el 
líquido cefalorraquídeo y medidas derivadas junto con su próxima inclusión en los criterios 
diagnósticos de la enfermedad, mejorará el diagnóstico. Además, la posibilidad de realizar 
resonancias magnéticas de más resolución (3 Teslas) con secuencias nuevas como la SWI 
dará la posibilidad de usar el signo de la vena central (CVS) y las lesiones paramagnéticas 
con anillo de hierro (PRL) para el diagnóstico diferencial con otras enfermedades y con las 
lesiones hiperintensas que aparecen por casualidad en resonancias magnéticas craneales 
hechas por otros motivos. Relacionado con este punto, a través de formación a médicos de 
urgencias, residentes y médicos de atención primaria, se debería aumentar la sensibilización 
de que los síntomas sensitivos en las mujeres no son siempre como consecuencia de la 
ansiedad y, por ello, ante estos síntomas una consulta en neurología es fundamental y así 
mejoraría el diagnóstico precoz de la mujer y con ello el pronóstico de la enfermedad. Este 
punto es alcanzable haciendo campañas de concienciación de la sociedad y de formación en 
los médicos. 

Un reto claramente pendiente es la investigación sobre las diferencias de género en la EM. 
Comprender cómo el género puede influir en la enfermedad es esencial para proporcionar 
una atención más personalizada y efectiva a las personas con EM. Existen indicios de que las 
respuestas a ciertos tratamientos pueden variar según el género. Las investigaciones están 
en curso para comprender mejor cómo las diferencias biológicas pueden influir en la eficacia 
de las terapias específicas, por ello incluir en los estudios en fase III estos aspectos sería un 
gran avance. Por ejemplo, influencia del sexo en los resultados del objetivo primario, influencia 
de la menarquia y la menopausia en la respuesta al tratamiento, medida de las hormonas 
sexuales en el inicio y luego regularmente para conocer su influencia en el tratamiento[11]. 
Como ya sabemos, el sexo femenino en general es un factor de buen pronóstico con respecto 
a la evolución de la enfermedad, conocer si las hormonas sexuales son las responsables de ello 
o no, llevaría a diferenciar qué anticonceptivos podrían ser más útiles en estos pacientes [33].

El virus de Epstein-Barr parece la causa necesaria pero no suficiente 
para iniciar la enfermedad. Es posible que una vacuna frente a este 
virus pudiera evitar esta enfermedad en las próximas generaciones
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La investigación de otros factores de buen pronóstico de la evolución de la enfermedad se centra 
en los biomarcadores fluidos en sangre y líquido cefalorraquídeo, como los neurofilamentos en 
sangre, la GFAP y la proteína YKL-40, y los biomarcadores de imagen como las PRLs, CVS y 
las lesiones crónicas que se expanden lentamente (SEL). Los avances en estos biomarcadores 
producirán un avance importante en el diagnóstico, pronóstico y seguimiento de la enfermedad 
y se podrán implementar en la práctica clínica diaria. Los biomarcadores permitirán optimizar el 
tratamiento a nivel individual y un tratamiento más personalizado de la enfermedad [2]. 

Puesto que, con el avance de los tratamientos, cada vez los pacientes tienen menos 
discapacidad y viven más años y la mayoría son mujeres, es fundamental conocer los efectos 
de la menopausia en la enfermedad, el solapamiento de síntomas, la interacción con las 
hormonas sexuales y la respuesta a los tratamientos y la concienciación de otras enfermedades 
que van ligadas a la menopausia como son la osteoporosis, la obesidad y las enfermedades 
cardiovasculares. El manejo de la enfermedad en la menopausia debe ser integral y no solo de 
la enfermedad de base y por ello, se propone un trabajo conjunto con los ginecólogos. Tratar 
los síntomas de la menopausia que se solapan puede llevar a mejorar la calidad de vida de 
las pacientes, por lo que esto se debería tener en cuenta y concienciar a todos los médicos 
implicados en el tratamiento de estos pacientes. Investigar en la conveniencia o no de la 
terapia hormonal sustitutoria es un punto a abordar que requiere el trabajo multidisciplinar y 
la colaboración de varios centros [28,29].

En cuanto al tratamiento, las terapias actuales y en desarrollo han demostrado que es posible 
controlar de manera cada vez más eficaz la fase inflamatoria de la enfermedad, pero no se 
ha conseguido hasta ahora retrasar o parar la progresión de la discapacidad. El diagnóstico 
preciso de cuando se inicia la progresión y el tratamiento de ella plantean muchos retos 
debido a la falta de criterios clínicos, de imagen, inmunológicos o patológicos definitivos que 
delimiten la transición de la EM inflamatoria de brotes a la fase más progresiva. Es importante 
identificar a los pacientes con enfermedad progresiva en una fase más temprana del curso de 
la enfermedad, de modo que las terapias modificadoras de la enfermedad y las estrategias 
no farmacológicas aprobadas se traduzcan en mejores resultados en esta fase. Los actuales 
ensayos clínicos en fase II y fase III como los estudios de los inhibidores de la BTK probablemente 
puedan suponer un inicio en el tratamiento de la progresión. Además de ello, cuestionarios, 
PROMs, checklists, uso de tecnologías digitales serían muy útiles para recoger datos clínicos, 
“señales de alarma” y datos reportados por los pacientes para poder detectar precozmente 
esta fase caracterizada por la neurodegeneración que no se detecta con la escala EDSS que se 
usa habitualmente en la práctica clínica [7]. 

Considerar que la rehabilitación es parte del tratamiento integral de la EM es necesario tanto 
por parte de los neurólogos tratantes como por parte de la administración e instituciones 
sanitarias de la misma forma que cambiar y mejorar los hábitos de vida de los pacientes, 
haciendo que sean más saludables, es una asignatura pendiente [57]. Programas de formación 
y concienciación sobre cómo mejorar los hábitos de vida saludable son necesarios para todos 
los pacientes y empoderar a las pacientes para que se preocupen más por su salud.

Por otra parte, durante la progresión de la enfermedad aparecen síntomas invisibles como la 
fatiga, el deterioro cognitivo, el dolor y otros visibles como las alteraciones urinarias, sexuales 

Comprender cómo el género puede influir en la enfermedad 
es esencial para proporcionar una atención más personalizada 
y efectiva a las personas con EM
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y la espasticidad. Estos síntomas impactan claramente en la calidad de vida de los pacientes. 
Urge una necesidad imperiosa de conseguir tratamientos eficaces para la fatiga que limita 
mucho a los pacientes y es causa de las bajas laborales, reducción de la jornada laboral y la 
incapacidad temprana [58]. Desafortunadamente en este campo la investigación es escasa y 
anteriores fracasos en los estudios han generado que se de poca atención en esta área.

Con la aparición de los tratamientos hace 25 años, la enfermedad se ha cronificado y aparecen 
temas que no eran importantes anteriormente. La cronicidad inherente a la EM conlleva la 
necesidad de adaptarse a su presencia, planificando la vida cotidiana al igual que cualquier 
otra persona. La repercusión laboral como las bajas, la adaptación del puesto de trabajo y el 
trabajo parcial son cuestiones que no se contemplaban hace unos años y que exigen ahora 
una planificación y un trabajo conjunto con las asociaciones, las instituciones sanitarias y 
sociales. Esta cronicidad también lleva a tener en cuenta otras comorbilidades que aparecen 
con la edad y que antes no se tenían en cuenta al estar la esperanza de vida acortada.

Resumiendo, el manejo de esta enfermedad ha mejorado mucho en los últimos 10 años pero 
todavía quedan muchas necesidades no cubiertas para mejorar el diagnóstico, seguimiento 
y tratamiento.
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Sexo y su influencia en la salud mental
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como un estado de 
bienestar en el cual la persona es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las 
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de 
hacer una contribución a su comunidad. No corresponde solo a la ausencia de problemas de 
salud mental, sino que está muy relacionado con la promoción del bienestar, la prevención de 
los problemas de salud mental y el tratamiento integral y recuperación de las personas [1]. La 
salud mental es una importante dimensión del estado de salud: las enfermedades mentales 
son uno de los mayores componentes de la carga global de enfermedad y son determinantes 
del bienestar de las personas.

Los datos respecto a la salud mental de los hombres, mujeres y personas con identidades de 
género diversas tienen características diferenciales. 

El sexo y el género son dos conceptos que a menudo se confunden o se usan indistintamente, 
pero que tienen significados diferentes y relevantes para la salud mental. 

El sexo se refiere a las características biológicas que distinguen el sexo masculino del femenino, 
como los cromosomas, las hormonas y los órganos sexuales. El sexo es una construcción 
biológica basada en características biológicas que permiten la reproducción sexual. Entre las 
personas, el sexo biológico se asigna de diversas formas en relación con las características 
sexuales secundarias, las gónadas o los cromosomas sexuales. Las categorías sexuales 
incluyen: masculino, femenino, intersexual (personas que nacen con características sexuales 
tanto masculinas como femeninas) y transexuales (personas que se someten a intervenciones 
quirúrgicas y/u hormonales para reasignar su sexo)[2].
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El género, sin embargo, se refiere a las 
expectativas sociales y culturales que se 
asocian con ser hombre o mujer, como los 
roles, las actitudes, los comportamientos 
y las expresiones. La evidencia disponible 
tanto a nivel internacional como en el 
contexto español confirma una mayor 
prevalencia de mala salud mental en las 
mujeres [3–5]. 

La prevalencia de trastornos mentales varía según el sexo, el género y las etapas del ciclo 
vital. Es importante entender estas diferencias para poder ofrecer un enfoque de prevención 
e intervención efectivo y adecuado.

En las mujeres se observa el doble de prevalencia de trastornos de ansiedad y de depresión en 
comparación con los hombres [6]. Se ha especulado que esto podría deberse a las diferencias 
biológicas y las experiencias de vida distintas a las que están expuestas las mujeres, tales como 
el estrés social, desigualdades laborales y responsabilidades familiares. Esta mayor prevalencia 
de trastornos en mujeres es particularmente evidente en la edad adulta temprana. En términos 
de trastornos de salud mental, los hombres tienen una mayor propensión a los trastornos 
por consumo de alcohol u otras sustancias. Parece que las mujeres tienen más probabilidad 
de ser diagnosticadas de trastorno límite de personalidad y de trastornos de alimentación, 
mientras que las prevalencias de los trastornos de la conducta y de personalidad antisocial 
son más altas entre los hombres [7,8]. Incluso en trastornos que tienen una prevalencia similar 
en hombres y mujeres o son más prevalentes en hombres, la presentación, el curso, el manejo 
y las repercusiones pueden variar significativamente entre los dos sexos. Las comorbilidades 
médicas y psiquiátricas, que influyen directamente en el tratamiento, el pronóstico y la 
discapacidad, son más comunes en las mujeres [9]. Las mujeres mayores refieren un bienestar 
subjetivo significativamente más bajo y un autoconcepto menos positivo que los hombres [10].

La Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020, realizada por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE), que es la parte española de la European Health Interview Survey (EHIS), 
coordinada por Eurostat y regulada por Reglamento (EC) 1338/2008 y Reglamento de la 
Comisión 141/2013 [3], ofrece datos interesantes respecto a la salud y la salud mental de hombres 
y mujeres. En ella se ha investigado la sintomatología depresiva con el cuestionario Patient 
Health Questionnaire (PHQ-8) [11], cuestionario de 8 ítems basado en los criterios de depresión 
del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) [12], diseñado para monitorizar 
la prevalencia de cuadros depresivos activos y la severidad de la sintomatología depresiva en 
la población. En España, el 12,74% de la población de 15 y más años presenta sintomatología 
depresiva. La frecuencia de la sintomatología depresiva es prácticamente el doble en mujeres 
(16,32%) que en hombres (8,94%) en todos sus grados de severidad. Esta relación no es constante 
en todos los grupos de edad. La sintomatología depresiva aumenta con la edad en todos sus 
grados de severidad. A partir de los 75 años, aumenta más bruscamente, de manera que en el 
grupo de 75-84 años el 24,03% presenta sintomatología depresiva, proporción que alcanza al 
35,94% en la población no institucionalizada de 85 y más años.

La misma encuesta ofrece datos relevantes en relación con la funcionalidad de las personas, 
que puede tener efectos sobre la salud mental también. Las limitaciones cognitivas en 
población de 65 y más años afectan al 26,67% (21,50% hombres vs 30,70% mujeres). Además, 
el 19,46% de la población de 65 y más años no institucionalizada tiene dificultad para llevar a 
cabo alguna de las actividades básicas de la vida diaria, 13,29% de los hombres y 24,30% de las 
mujeres. Tanto las limitaciones cognitivas como las dificultades funcionales aumentan con la 

Tanto a nivel internacional, como
en el contexto español, se confirma 
una mayor prevalencia de mala 
salud mental en las mujeres
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edad. En el grupo de 85 y más años las limitaciones en la realización de actividades básicas de 
vida diaria afectan al 52,77%. El 39,25% de los hombres y el 60,00% de las mujeres de este grupo 
de edad tienen alguna dificultad para el cuidado personal.

La depresión perinatal afecta al 10-15% de las madres, tanto en el embarazo como en el 
posparto [13,14]. Se asocia a síntomas como tristeza generalizada, fatiga y rumiación, que podrían 
afectar a la capacidad de las madres para establecer un vínculo con el bebé en el útero o en 
el posparto, lo que a su vez podría provocar una falta de respuesta de las madres a las señales 
del bebé y una alteración de la relación madre-hijo [15,16]. La psicosis posparto es mucho menos 
frecuente que la depresión posparto y se da en 1-2 de cada 1.000 mujeres en edad fértil en las 
primeras 2-4 semanas tras el parto [17]. Se presenta 2-3 días después del parto con síntomas 
como cambios de humor, pensamientos confusos, comportamiento muy desorganizado y 
delirios paranoides, grandiosos o extraños y puede afectar gravemente a la capacidad de la 
madre para cuidar de su hijo. Es importante la detección y tratamiento de estos problemas 
de salud mental, ya que pueden tener profundos efectos en el desarrollo social, emocional, 
conductual y cognitivo del niño.

Las mujeres están relativamente protegidas de algunos de los trastornos asociados al 
neurodesarrollo, que se manifiestan en la infancia y en la época de la preadolescencia [18]. 
Pero a partir de la adolescencia, este patrón cambia y las mujeres desarrollan más problemas 
psiquiátricos que los hombres [19].

No hay diferencias significativas en cuanto al sexo en el caso de trastornos mentales graves 
[20]. Sin embargo, entre estos acceden más a los servicios de salud mental los hombres que las 
mujeres. 

Los trastornos mentales están fuertemente relacionados con el suicidio. Las tasas de suicidio 
en Europa son muy altas en comparación con otras partes del mundo. La tasa media anual 
de suicidios en Europa es de 13,9 por 100.000 habitantes, aunque hay una amplia variación 
dependiendo de los países. Los 9 países con las tasas de suicidio más altas del mundo están 
todos en la Unión Europea. En varios de estos países la principal causa de muerte de los 
adolescentes es el suicidio. Los hombres tienen casi 5 veces más probabilidades de suicidarse 
que las mujeres en Europa. La depresión, el abuso de alcohol, el desempleo, los problemas 
económicos y desigualdad social son todos factores de riesgo y todos están íntimamente 
relacionados. Los cambios en las tasas de suicidio coinciden con los cambios en el desempleo 
y la precariedad que genera la anticipación de la pérdida del empleo. Hay algunos informes 
de que las tasas de suicidio han aumentado desde 2008, con los mayores incrementos en los 
países más afectados por la crisis económica.

Para concluir, la prevalencia de los trastornos mentales y las limitaciones cognitivas y 
funcionales varían en función de varios factores, incluyendo el género, el sexo y las etapas del 
ciclo vital. La disminución de las desigualdades sociales, económicas y respecto al género, así 
como el asegurar un adecuado acceso a la información, apoyos y servicios de salud son clave 
para prevenir su progreso y limitar su impacto.

La prevalencia de los trastornos mentales y las limitaciones 
cognitivas y funcionales varían en función de varios factores, 

incluyendo el género, el sexo y las etapas del ciclo vital
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Género y su influencia en la salud mental
El género se refiere a las características de las mujeres, 
los hombres, las niñas y los niños que se construyen 
socialmente. Esto incluye normas, comportamientos 
y roles asociados con ser mujer, hombre, niña o niño, 
así como las relaciones entre ellos. Como construcción 
social, el género varía de una sociedad a otra y puede 
cambiar con el tiempo [21].

Entender las diferencias entre sexo y género es el 
pilar de cualquier acción contra las desigualdades 
de género, porque la desigualdad no es algo natural, 
sino estructural y suele situar en una posición de 
inferioridad a las mujeres por el mero hecho de serlo. El 
sexismo involucra relaciones de género no equitativas 
y se refiere a prácticas institucionales e interpersonales 
mediante las cuales los miembros de grupos de 
género dominantes (típicamente hombres) acumulan 
privilegios al subordinar a otros grupos de género 
(típicamente mujeres) y justifican estas prácticas a 
través de ideologías de superioridad innata, diferencia 
o desviación [2]. La construcción social y cultural de 
género se puede cambiar y reconstruir en pro de la 
igualdad de oportunidades entre mujeres hombres.

Los humanos tenemos sexo (biológico) y sexualidad (práctica diversificada en su fuente, en 
su objeto, en sus medios y en sus fines) y tenemos identidad de género (los animales no la 
tienen), que es subjetiva, privada y se conforma socialmente, está mediada por la ideología, 
se configura a través de las leyes y se somete a estipulaciones políticas y a valoraciones y 
a atribuciones históricas, culturales, religiosas, artísticas, educativas y médicas [22]. Los roles 
de género varían a lo largo de un continuo y la expresión del género varía dentro y entre 
sociedades, generalmente en relación con las divisiones sociales basadas en el poder y la 
autoridad (p. ej., clase, raza/etnicidad, nacionalidad, religión) [2]. 

La influencia del sexo y el género en la salud mental es un tema complejo y multidisciplinar 
que abarca aspectos psicológicos, clínicos, psicopatológicos, neurológicos y endocrinológicos. 
Algunas de las cuestiones que se plantean son:

• ¿Existe una relación entre el sexo biológico y la prevalencia de ciertos trastornos mentales 
como la depresión, la ansiedad, el trastorno de la conducta alimentaria o el trastorno 
límite de la personalidad? ¿Qué papel juegan las diferencias neuroendocrinas entre 
hombres y mujeres en la etiología y el tratamiento de estas patologías?

• ¿Cómo afectan las normas de género a la salud mental de las mujeres y de los hombres? 
¿Qué consecuencias tiene la conformidad o la divergencia con estas normas en el 
bienestar psicológico, la autoestima, la identidad y el deseo sexual?

• ¿Qué desafíos y oportunidades plantea la diversidad de identidades y orientaciones 
sexuales que existen más allá de la dicotomía hombre-mujer? ¿Qué factores facilitan o 
dificultan el proceso de búsqueda y afirmación de la propia subjetividad en un contexto 
social cambiante?
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Estas preguntas no tienen respuestas sencillas ni unívocas, sino que requieren un enfoque 
integrador que tenga en cuenta las múltiples dimensiones que intervienen en la sexualidad 
humana. Asimismo, es necesario incorporar la perspectiva de género en los programas 
educativos, sanitarios y de atención psicológica para promover una mayor diversidad y 
flexibilidad en los roles de género, así como una mayor igualdad y respeto entre las personas, 
lo que redundará en una mejor salud mental para todos y todas [23].

La discriminación y el acoso asociados con el género afectan a la salud mental. El género 
produce desigualdades que se entrecruzan con otras desigualdades, como las sociales 
y las económicas. La discriminación basada en el género se cruza con otros factores de 
discriminación, como la etnia, el estatus socioeconómico, la discapacidad, la edad, la ubicación 
geográfica, la identidad de género y la orientación sexual, entre otros. Es lo que se denomina 
interseccionalidad.  

El género influye en la experiencia y el acceso de las personas a la asistencia sanitaria. El modo 
en que se organizan y prestan los servicios sanitarios puede limitar o facilitar el acceso de una 
persona a los mismos. Los servicios de salud deben ser asequibles, accesibles y aceptables 
para todos y deben prestarse con calidad, equidad y dignidad.

Las mujeres y las niñas suelen encontrar mayores barreras que los hombres y los niños para 
acceder a la información y los servicios sanitarios [24]. Estas barreras incluyen restricciones 
a la movilidad; falta de acceso a la toma de decisiones; tasas de alfabetización más bajas; 
actitudes discriminatorias de las comunidades y los proveedores de atención sanitaria; y falta 
de formación y concienciación entre los proveedores de atención sanitaria y los sistemas de 
salud sobre las necesidades y retos sanitarios específicos de las mujeres y las niñas.

Respecto al uso de servicios de salud mental, según la mayoría de los estudios, las mujeres 
tienden con mayor frecuencia que los hombres a buscar ayuda para sus problemas de salud 
mental en los servicios ambulatorios especializados y las diferencias son más patentes en 
el ámbito de la atención primaria, cualquiera que sea la causa e independientemente de la 
región geográfica [25]. De ahí que se haya sugerido que ser mujer es una variable predictora 
de mayor utilización de servicios de salud mental. Ahora bien, si diferenciamos entre la tasa 
de incidencia tratada (las personas que acuden por primera vez) y la tasa de frecuentación 
(mayor número de contactos por caso), los hombres presentan, según algunos estudios 
europeos, una mayor tasa de incidencia, aunque globalmente las mujeres presentan mayores 
tasas de frecuentación [26]. 

Según la última Encuesta Europea de Salud en España (EESE), del año 2020, un mayor número 
de mujeres que de hombres ha consultado con un profesional de la salud mental en los 
últimos 12 meses en España (5,5% de mujeres vs 4% de hombres) y un 29,2% de mujeres vs un 
21,0% de hombres han asistido a la consulta del médico de familia en las últimas 4 semanas [27].

Si diferenciamos entre la tasa de incidencia tratada (las personas 
que acuden por primera vez) y la tasa de frecuentación (mayor 
número de contactos por caso), los hombres presentan, según 

algunos estudios europeos, una mayor tasa de incidencia, aunque 
globalmente las mujeres presentan mayores tasas de frecuentación 
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Si nos fijamos en los recursos especializados para personas con problemas graves de salud 
mental (trastornos mentales graves), comprobamos que las mujeres representan un porcentaje 
muy inferior al de los hombres que ocupan una plaza en estos recursos en España [28], siendo un 
hecho de significativa desigualdad que se debe al rol femenino vinculado al trabajo doméstico 
y al papel en las familias, que las impulsan en mayor medida a quedarse en casa.

Las mujeres y las niñas se enfrentan a niveles inaceptablemente altos de violencia arraigada en 
la desigualdad de género y corren un grave riesgo de sufrir prácticas nocivas como la mutilación 
genital femenina y el matrimonio infantil, precoz y forzado. Las cifras de la OMS muestran que 
aproximadamente 1 de cada 3 mujeres en todo el mundo ha sufrido violencia física y/o sexual 
por parte de su pareja o violencia sexual fuera de la pareja a lo largo de su vida [24].

Pero, además, estas normas de género perjudiciales -especialmente las relacionadas con 
nociones rígidas de masculinidad- también pueden afectar negativamente a la salud y el 
bienestar de los niños y los hombres [29]. Por ejemplo, determinadas nociones de masculinidad 
pueden animar a los niños y a los hombres a fumar, a asumir riesgos sexuales y otros riesgos para 
la salud, a abusar del alcohol y a no buscar ayuda o atención sanitaria. Estas normas de género 
también contribuyen a que los niños y los hombres perpetren actos de violencia, además de 
ser ellos mismos víctimas de la violencia. También pueden tener graves consecuencias para 
su salud mental. 

Las rígidas normas de género también afectan negativamente a las personas con identidades 
de género diversas, que a menudo son víctimas de violencia, estigmatización y discriminación, 
incluso en los centros sanitarios. En consecuencia, corren un mayor riesgo de sufrir problemas 
de salud mental, incluido el suicidio. Las personas queer o LGBTQIA+ experimentan a 
menudo una mayor carga de estrés relacionada con la discriminación, la exclusión social y 
la victimización. Las personas LGBTQIA+ tienen un mayor riesgo de cáncer, enfermedades 
mentales y otras enfermedades y es más probable que fumen, beban alcohol, usen drogas 
y tengan otras conductas de riesgo [30]. Las investigaciones actuales indican que los jóvenes 
LGBTQIA+ tienen más probabilidades de experimentar acoso y reportar pensamientos y 
comportamientos suicidas que los jóvenes no-LGBTQIA+ y se cree que el acoso es un precursor 
del suicidio entre los jóvenes LGBTQIA+ [30]. 

Es importante que los profesionales de la salud seamos conscientes de las diferencias de 
género y que trabajemos para abordar cualquier discriminación y estigma que puedan afectar 
a la salud mental de las personas en nuestra práctica profesional.

Violencia de género o violencia contra las mujeres
La violencia de género se refiere a la violencia dirigida contra un individuo o grupo por razón 
de su género [31]. Tradicionalmente, la violencia de género se conceptualizaba como la ejercida 
por hombres contra mujeres [32], pero en la actualidad se considera cada vez más que incluye 
una gama más amplia de hostilidades basadas en la identidad y la orientación sexuales, 
incluidas ciertas formas de violencia contra hombres que no encarnan las formas dominantes 
de masculinidad. Tiene sus raíces en la desigualdad de género, el abuso de poder y las normas 
perjudiciales. El término se utiliza principalmente para subrayar el hecho de que las diferencias 
de poder estructurales basadas en el género exponen a las mujeres y las niñas a múltiples 
formas de violencia. Aunque las mujeres y las niñas sufren de forma desproporcionada la 
violencia de género, los hombres y los niños también pueden ser objeto de ella. El término 
también se utiliza a veces para describir la violencia dirigida contra las poblaciones LGBTQI+, al 
referirse a la violencia relacionada con las normas de masculinidad/feminidad y/o las normas 
de género.
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La violencia de pareja se refiere a los comportamientos de la pareja o expareja que causan 
daño físico, sexual o psicológico, incluidas la agresión física, la coacción sexual, el maltrato 
psicológico y las conductas de control.

La violencia sexual es cualquier acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual u otro 
acto dirigido contra la sexualidad de una persona mediante coacción por otra persona, 
independientemente de su relación con la víctima, en cualquier ámbito. Comprende la 
violación, que se define como la penetración, mediante coerción física o de otra índole, de 
la vagina o el ano con el pene, otra parte del cuerpo o un objeto, el intento de violación, los 
tocamientos sexuales no deseados y otras formas de violencia sexual sin contacto.

La violencia contra la mujer es un problema importante de salud pública y de derechos 
humanos; la violencia de pareja y la violencia sexual son formas sumamente generalizadas 
de violencia contra la mujer. Algunas investigaciones, que comenzaron en América del 
Norte y Europa y luego se han ido ampliando a otras regiones, han mostrado que existe una 
prevalencia elevada de violencia contra la mujer a nivel mundial, con resultados perjudiciales 
para la salud física y mental en el corto y largo plazo [33–36].

Magnitud del problema
Según un análisis de los datos sobre la prevalencia de este problema en 161 países y zonas entre 
2000 y 2018 realizado en 2018 por la OMS en nombre del Grupo de Trabajo interinstitucional 
de las Naciones Unidas sobre la violencia contra la mujer, a nivel global, se estima que 736 
millones de mujeres -alrededor de una de cada tres mujeres- ha experimentado alguna vez en 
su vida violencia física o sexual por parte de una pareja íntima, o violencia sexual perpetrada 
por alguien que no era su pareja (el 30% de las mujeres de 15 años o más). Estos datos no 
incluyen el acoso sexual y algunos estudios nacionales muestran que la proporción puede 
llegar al 70% de las mujeres. Las tasas de depresión, trastornos de ansiedad, embarazos no 
planeados, infecciones de transmisión sexual e infección por VIH son más altas en las mujeres 
que han experimentado este tipo de violencia en comparación con las que no la han sufrido, 
así como muchos otros problemas de salud que pueden durar incluso después de que la 
violencia haya terminado [37].

Se estima que 736 millones 
de mujeres -alrededor de 
una de cada tres mujeres-
ha experimentado alguna 
vez  en su vida violencia física 
o sexual por parte de una 
pareja íntima, o violencia sexual 
perpetrada por alguien 
que no era su pareja
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Según los datos disponibles de 2018, se estima que una de cada siete mujeres ha experimentado 
violencia física y/o sexual por parte de su pareja o marido en los últimos 12 meses (el 13% de las 
mujeres de 15 a 49 años) [37].

La mayor parte de la violencia contra las mujeres es perpetrada por sus maridos o parejas 
íntimas o por parte de sus ex-maridos-parejas. Más de 640 millones de mujeres de 15 años o 
más han sido objeto de violencia de pareja (el 26% de las mujeres de 15 años o más) [37].

De las que han mantenido una relación, casi una de cada cuatro adolescentes de 15 a 19 años 
(24%) ha experimentado violencia física y/o sexual por parte de su pareja o marido. El 16% de las 
jóvenes de 15 a 24 años han experimentado esta violencia en los últimos 12 meses [37].

Quince millones de niñas adolescentes de 15 a 19 años han experimentado relaciones sexuales 
forzadas (violaciones u otros actos sexuales forzados) en todo el mundo. En la inmensa mayoría 
de los países, las adolescentes son el grupo con mayor riesgo de violaciones (u otro tipo de 
abusos sexuales) por parte de su esposo, pareja o novio actual o anterior. De acuerdo con los 
datos disponibles de 30 países, tan sólo un 1% de ellas ha pedido alguna vez ayuda profesional [38].

A nivel mundial, la violencia contra las mujeres afecta de forma desproporcionada a los países 
y regiones de ingresos bajos y medio-bajos. El 37% de las mujeres de entre 15 y 49 años que 
viven en países clasificados como “menos desarrollados” por los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible de las Naciones Unidas (SDG, Sustainable Development Goals, de la agenda 2030 
de las Naciones Unidas para un desarrollo sostenible) [39], han sido objeto de violencia física 
y/o sexual por parte de su pareja en su vida. El 22% de las mujeres que viven en los “países 
menos desarrollados” han sido objeto de violencia de pareja intima en los últimos 12 meses, 
un porcentaje sustancialmente superior a la media mundial del 13% [37].

A nivel global, alrededor de 81.000 mujeres y niñas fueron asesinadas en el 2020, unas 47.000 
de ellas (es decir, el 58%) a manos de sus parejas o familiares. Esto equivale a una mujer o 
niña asesinada cada 11 minutos por personas que conocen. En el 58% de todos los homicidios 
cometidos por las parejas intimas y/o en el contexto familiar, la víctima fue una mujer o niña [40].

Durante la última década, la tasa de matrimonios infantiles a nivel mundial se ha reducido. 
Asimismo, la proporción mundial de mujeres jóvenes de entre 20 y 24 años que se han casado 
antes de tener 18 años ha caído en un 15%; de casi una de cada cuatro -cifra de 2010- a una de 
cada cinco en 2020. Como resultado de este avance, se han evitado los matrimonios infantiles 
de alrededor de 25 millones de niñas [39].

La violencia de género en el ámbito escolar es un obstáculo muy importante para la 
escolarización universal y el derecho de las niñas a la educación. A escala mundial, 1 de cada 
3 estudiantes de 11 a 15 años ha experimentado acoso escolar por parte de sus compañeros 
o compañeras en al menos una ocasión durante el último mes. Las niñas y los niños tienen 
la misma probabilidad de experimentar acoso escolar. Los niños tienen mayor probabilidad 
que las niñas de experimentar acoso físico y las niñas tienen mayor riesgo de experimentar 
acoso psicológico y reportan, con más frecuencia que los niños, acoso por su rostro o su 
aspecto físico [41].

Al menos 200 millones de mujeres y niñas de entre 15 y 49 años han sido sometidas a la 
mutilación genital femenina en 31 países donde se concentra esta práctica. La mitad de 
estos países están en África Occidental. Todavía hay países donde la mutilación genital 
femenina es casi universal; donde al menos 9 de cada 10 niñas y mujeres de entre 15 y 49 
años han sido cortadas [39].
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Una de cada 10 mujeres de la Unión Europea afirma haber experimentado ciberacoso desde 
los 15 años. Esto incluye haber recibido correos electrónicos o mensajes SMS sexualmente 
explícitos no deseados y/u ofensivos o insinuaciones ofensivas e inapropiadas en las redes 
sociales. El riesgo es mayor entre las mujeres jóvenes de 18 a 29 años [42]. 

En Estados Unidos, dos de cada diez mujeres jóvenes de entre 18 y 29 años han experimentado 
acoso sexual en línea y una de cada dos ha recibido imágenes explícitas improcedentes. En 
Pakistán, el 40 % de las mujeres ha experimentado distintas formas de acoso por Internet. 
Cuando las mujeres y las niñas tienen acceso a Internet, experimentan violencia en línea con 
más frecuencia que los hombres [43].

Los confinamientos durante la pandemia de COVID-19 y sus repercusiones sociales y 
económicas han aumentado la exposición de las mujeres a parejas con comportamientos 
abusivos y a factores de riesgo conocidos, al tiempo que han limitado su acceso a diferentes 
servicios. Las situaciones de crisis humanitarias y desplazamientos pueden agravar la violencia, 
como la violencia de pareja y la violencia sexual por terceros, y dar lugar a nuevas formas de 
violencia contra las mujeres [44].

La Base de Datos Mundial sobre la Violencia contra la Mujer facilita el acceso a información 
completa y actualizada sobre las medidas adoptadas por los Estados miembros de las 
Naciones Unidas para hacer frente a todas las formas de violencia contra la mujer (https://
evaw-global-database.unwomen.org/en).

Según datos de 2021, el coste económico de la violencia de género en la Unión Europea se 
estimó en 366.000 millones de euros al año. La violencia contra las mujeres constituye el 79% 
de este coste, lo que asciende a 289.000 millones de euros [45].

Consecuencias para la salud
La violencia de pareja (física, sexual y psicológica) y las agresiones sexuales provocan en las 
mujeres graves problemas de salud física, mental, sexual y reproductiva a corto y largo plazo. 
También afectan a la salud y el bienestar de sus hijos. Este tipo de violencia genera un elevado 
coste social y económico para las mujeres, sus familias y la sociedad. Esta violencia se relaciona 
con las siguientes consecuencias [46]:

• Consecuencias mortales, como el homicidio o el suicidio.

• Lesiones: el 42% de las mujeres víctimas de violencia de pareja refieren alguna lesión 
como consecuencia de dicha violencia.

• Embarazos no deseados, abortos provocados, problemas ginecológicos e infecciones de 
transmisión sexual, entre ellas la infección por el VIH. El estudio de la OMS de 2013 sobre 
la carga para la salud asociada con la violencia contra las mujeres reveló que las mujeres 
que han sufrido maltratos físicos o abusos sexuales tienen una probabilidad 1,5 veces 
mayor de padecer infecciones de transmisión sexual, incluida la infección por el VIH en 
algunas regiones, en comparación con las mujeres que no habían sufrido violencia de 
pareja. Por otra parte, también tienen el doble de probabilidades de sufrir abortos.

• La violencia de pareja durante el embarazo está asociada con un aumento en la 
probabilidad de abortos involuntarios, muertes fetales, partos prematuros y bebés 
con bajo peso al nacer. El mismo estudio de 2013 puso de manifiesto que las mujeres 
víctimas de violencia de pareja tenían un 16% más de probabilidades de sufrir un aborto 
involuntario y un 41% más de probabilidades de tener un parto prematuro.

https://evaw-global-database.unwomen.org/en
https://evaw-global-database.unwomen.org/en
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• Depresión, estrés postraumático y otros trastornos de ansiedad, insomnio, trastornos 
alimentarios e intentos de suicidio. Según el análisis de 2013, las mujeres que han 
sufrido violencia de pareja tienen casi el doble de probabilidades de padecer depresión 
y problemas con el consumo de alcohol.

• Entre los efectos sobre la salud también se encuentran las cefaleas, los síndromes 
de dolor (de espalda, abdominal o pélvico crónico), trastornos gastrointestinales, 
limitaciones de la movilidad y mala salud general.

• La violencia sexual, sobre todo en la infancia, también puede incrementar el 
consumo de tabaco y drogas, así como las prácticas sexuales de riesgo. También se 
asocia a la comisión (por el hombre) y el padecimiento (por la mujer) de actos de 
violencia.

• Los niños que crecen en familias en las que hay violencia pueden sufrir diversos 
trastornos conductuales y emocionales. Estos trastornos pueden asociarse 
también a la comisión o el padecimiento de actos de violencia en fases posteriores 
de su vida.

• La violencia de pareja también se ha asociado a mayores tasas de mortalidad y 
morbilidad en los lactantes y los niños (por ejemplo, por enfermedades diarreicas o 
malnutrición o por menores tasas de inmunización).

Prevención e intervención desde el sector de la salud
La agenda 2030 de las Naciones Unidas tienen entre sus objetivos para un desarrollo sostenible 
(Sustainable Development Goals, SDG) lograr la igualdad de género y empoderar a todas la 
mujeres y niñas [47]. 

Para alcanzar esta serie de objetivos, la OMS, en la Asamblea Mundial de la Salud de mayo 
de 2016, refrendó un plan de acción mundial para fortalecer la función del sistema de salud 
a efectos de abordar la violencia interpersonal, en particular contra las mujeres y las niñas, y 
contra los niños en general [48]. Las principales recomendaciones son: 

• Concienciar para que la violencia contra la mujer se considere inaceptable y sea tratada 
como un problema de salud pública.

• Prestar servicios integrales de calidad centrados en las mujeres que padecen este tipo 
de violencia y sensibilizar y capacitar a los prestadores de atención de la salud para que 
atiendan sus necesidades con empatía y sin actitudes moralistas.

- La Organización Mundial de la Salud ha elaborado una serie de directrices e instrumentos 
para capacitar a los prestadores de servicios de salud respecto a la violencia de pareja y 
la violencia sexual [49]. El material es de acceso abierto y gratuito en la web del programa 
de capacitación de la OMS dirigido a los prestadores de servicios de salud (https://iris.
paho.org/handle/10665.2/52496)

• Prevenir la recurrencia de la violencia mediante la detección temprana de mujeres y niños 
afectados por ella y la prestación de cuidados, servicios de derivación y apoyo apropiados.

• Promover normas de género igualitarias como parte de las aptitudes para la vida y la 
incorporación de una educación integral sobre sexualidad en los planes de estudios 
dirigidos a los jóvenes.

https://iris.paho.org/handle/10665.2/52496
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52496
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• Generar pruebas sobre las medidas que funcionan y sobre la magnitud del problema 
mediante la realización de encuestas de población o la inclusión de la violencia contra la 
mujer en las encuestas poblacionales sobre demografía y salud, así como en los sistemas 
de vigilancia e información sanitaria.

Violencia contra la mujer en España
En España, según la macroencuesta sobre violencia 
contra la mujer 2019 [50], el 13,7% de mujeres mayores 
de 15 años ha sufrido violencia sexual en algún 
momento de su vida por parte de cualquier persona, 
el 7,5% por su pareja o ex-pareja y el 2,2% por otros 
hombres sin esa vinculación. Muchas veces las 
mujeres no denuncian por miedo o vergüenza. 
Según la misma encuesta, el 32,1% de las mujeres 
que sufrieron violencia física y/o sexual por su pareja 
o ex-pareja interpusieron denuncia y solo el 11,1% lo 
hizo cuando sufrió violencia sexual por hombres sin 
relación de pareja.

A nivel mundial y también en nuestro país, se han 
logrado avances en materia de derechos de la 
mujer. En España, el 91,7% de los marcos jurídicos 
que promueven, hacen cumplir y supervisan 
la igualdad de género según el indicador SDG 
(Sustainable Development Goals, de Naciones 
Unidas), con especial atención a la violencia contra 
las mujeres, están en vigor. La tasa de natalidad 
adolescente es de 6,2 por cada 1.000 mujeres de 15 

a 19 años en 2018, por debajo del 7,1 por 1.000 de 2017. En febrero de 2021, el 44% de los escaños 
del Parlamento estaban ocupados por mujeres.

Sin embargo, aún queda trabajo por hacer en España para lograr la igualdad de género. En 
2018, el 2,9% de las mujeres de 15 a 49 años declararon haber sido objeto de violencia física 
y/o sexual por parte de una pareja actual o anterior en los 12 meses anteriores. Asimismo, 
las mujeres y niñas mayores de 20 años dedican el 19% de su tiempo al cuidado y trabajo 
doméstico no remunerado, frente al 8,6% que dedican los hombres.

En diciembre de 2020, solo se disponía del 50% de los indicadores necesarios para supervisar 
los SDG desde una perspectiva de género. Además, muchos ámbitos -como el género y la 
pobreza, el acoso físico y sexual, el acceso de las mujeres a los bienes (incluida la tierra) y el 
género y el medio ambiente- carecen de metodologías comparables para un seguimiento 
regular. Cerrar estas brechas de datos de género es esencial para alcanzar los compromisos 
de los SDG relacionados con el género en España.

Fenómenos como la creciente hipersexualización de las niñas y adolescentes y el acceso a 
la pornografía como primer contacto con la sexualidad y las primeras relaciones sexuales, 
pueden estar influyendo en la intensificación de la violencia sexual. Dicha violencia supone un 
grave daño a la salud integral de las mujeres.

Para prevenir la violencia contra la mujer es fundamental el compromiso de toda la sociedad 
y las instituciones, garantizando una educación afectivo sexual basada en el buen trato y la 
promoción del respeto mutuo y la comunicación.
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Género y planificación sanitaria
La inclusión de la perspectiva de género en el proceso de planificación estratégica en salud es 
un mandato estipulado en la normativa actual. La Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la 
igualdad efectiva de mujeres y hombres, en su artículo 27, estipula la Integración del principio 
de igualdad en la política de salud [51]; se añaden las referencias a este principio de igualdad en 
las modificaciones de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad [52] y de la Ley 16/2003, 
de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud [53] y el Plan de Calidad 
del Sistema Nacional de Salud [54]. También incluye la perspectiva de género la Organización 
Mundial de la Salud desde 2002 [55] y los acuerdos europeos para la salud mental, donde está 
presente el género como perspectiva necesaria a incluir de forma transversal en todos los 
procesos de planificación sanitaria y en las líneas de trabajo [56,57].

La Estrategia Nacional de Salud Mental 2022-2026 [58] identifica como principales aspectos 
relativos a la salud mental y al género los principales aspectos que se han abordado previamente, 
indicando que deben tenerse en cuenta en la planificación y organización sanitaria:

• Los trastornos mentales más prevalentes se presentan de manera diferente por sexos y 
según las diferentes etapas en el ciclo vital. Todos los estudios comunitarios ponen de 
manifiesto una mayor frecuencia de trastornos psiquiátricos entre las mujeres.

• Las mujeres presentan índices más elevados de depresión, ansiedad, estrés, 
somatizaciones y trastornos de alimentación, mientras que los hombres presentan 
índices más elevados de consumo de sustancias, suicidios y trastornos antisociales.

• El mayor riesgo de mala salud mental entre las mujeres puede ser debido a factores 
de riesgo psicosociales asociados con determinantes socioeconómicos y de género, 
como sobrecarga laboral y de cuidados y brecha salarial, que condicionan una mayor 
exposición de las mujeres a la pobreza y al exceso de trabajo, la discriminación 
socioeconómica y la violencia de género. A pesar de la mayor morbilidad psiquiátrica 
de las mujeres con respecto a los hombres, no se ha conseguido demostrar hasta el 
momento actual que las mujeres sean más vulnerables por su constitución biológica 
y fisiológica, de ahí la importancia de considerar la perspectiva de género en relación 
con el resto de los determinantes sociales de desigualdad en salud mental.

• A partir de los años 90, la violencia contra las mujeres comenzó a ser vista como un 
problema de salud pública y se identificó como una causa destacada de lesiones y 
muerte para las mujeres. Es a partir de ese momento cuando las agencias públicas 
de salud, incluyendo la OMS, se hicieron activas en la prevención de la violencia y en la 
realización de campañas públicas de concienciación y sensibilización. Periódicamente, la 
OMS publica el informe de prevalencia de violencia contra las mujeres “Violence against 
women Prevalence Estimates” [37], con estimaciones mundiales, regionales y nacionales 
de la prevalencia de la violencia de pareja contra la mujer y estimaciones mundiales y 

Las mujeres presentan índices más elevados de depresión, 
ansiedad, estrés, somatizaciones y trastornos de alimentación, 
mientras que los hombres presentan índices más elevados de 
consumo de sustancias, suicidios y trastornos antisociales
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regionales de la prevalencia de la violencia sexual sufrida por la mujer por alguien que no 
es su pareja. Las mujeres que sufren o han sufrido violencia de género tienen mayores 
problemas de salud tanto física como mental. A pesar de los pocos datos existentes, se 
puede señalar que las mujeres con un diagnóstico de trastorno mental grave son más 
vulnerables o tienen mayor probabilidad de padecer violencia de género en comparación 
con las mujeres sin diagnóstico de trastorno mental grave [59].

• Las mujeres con trastornos mentales graves o adicciones se encuentran en una 
situación de especial vulnerabilidad. Esta doble discriminación marca sus vidas. En 
comparación con los hombres, las mujeres que padecen estos trastornos tienen mayor 
riesgo de vivir en la pobreza y el aislamiento, perciben salarios inferiores y están menos 
representadas en el ámbito laboral [60].

• De entre todos los factores psicosociales asociados al género, el de la violencia en sus 
diferentes expresiones (violencia de género por la pareja o expareja, violencia sexual, 
trata de personas con o sin fines de explotación sexual, matrimonios forzosos, acoso 
laboral,…) afecta directamente a la salud mental y bienestar de las mujeres que la 
padecen [57]. La violencia está en muchas ocasiones en el origen del trastorno mental. 
Padecer un trastorno mental o una adicción, particularmente si es grave, incrementa, 
por otra parte, el riesgo de sufrir violencia y el maltrato empeora la sintomatología y el 
curso de un trastorno mental preexistente.

• Las mujeres con trastorno mental grave con frecuencia son cuidadoras de sus 
descendientes y sus responsabilidades pueden dificultar la accesibilidad a los servicios 
sanitarios. El vínculo madre-hijo o hija puede verse afectado cuando la madre padece 
un trastorno mental grave o una adicción, lo que requerirá de apoyos para no limitar los 
derechos personales, primando el derecho a fundar una familia o tomando las medidas 
necesarias para evitar la retirada de la tutela. 

• En los menores de 14 años, la prevalencia de los problemas de salud mental es mayor 
en los chicos, entre los 15 y 19 años se equipara en ambos géneros y a partir de esa edad 
son las mujeres las que tienen una mayor prevalencia que los hombres [61]. 

Tomando en consideración todo lo anterior, la Estrategia Nacional de Salud Mental 2022-
2026 considera de especial relevancia tener en cuenta los aspectos relativos al género en la 
implementación de las medidas de mejora de salud mental de la población [58]:

•  En la formación de profesionales, tanto de los equipos de salud mental como de atención 
primaria, insta a incluir módulos con contenidos relativos a la perspectiva de género en 
la salud y en especial en relación con los impactos en la misma cuando la mujer sufre 
violencia de género (prevención y detección precoz). Los siguientes recursos están 
disponibles en formato abierto y gratuito y pueden utilizarse para este propósito.

- Centro de capacitación de las Naciones Unidas (United Nations Women), con multitud 
de cursos breves en varios idiomas (también en español), la mayoría de ellos gratuitos, 
en su campus virtual de aprendizaje: https://trainingcentre.unwomen.org/

- Programa de capacitación de la OMS dirigido a los prestadores de servicios de salud (en 
español): https://iris.paho.org/handle/10665.2/52496

• Documento principal : https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/52496/9789275322598_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

https://trainingcentre.unwomen.org/
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52496
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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• Hojas informativas para participantes : https://iris.paho.org/
bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.
pdf?sequence=2&isAllowed=yMaterial para ejercicios: https://iris.paho.
org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.
pdf?sequence=8&isAllowed=y

• Herramientas de evaluación pre y post realización del programa de capacitación: 
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-
evaluacion_spa.pdf?sequence=9&isAllowed=y

- Formación online gratuita a través de Escuela virtual de Igualdad de la Escuela de    
   Mujeres del Ministerio de Igualdad español: https://www.escuelavirtualigualdad.es/

• Recogida de datos y obtención de indicadores desagregados por sexo, y por género, 
comparables, exhaustivos, fiables y regularmente actualizados que permita ajustar los 
recursos y servicios a las diferentes necesidades de mujeres, hombres y otros géneros. 

• En las actuaciones dirigidas a los trastornos mentales graves o adicciones en mujeres, 
tener en cuenta tanto la detección precoz y atención de las diferentes expresiones de la 
violencia de género que pueda haber sufrido o estar sufriendo como la adecuación de 
los recursos a sus necesidades sociofamiliares y de crianza. 

• Recogida y difusión de buenas prácticas en el desarrollo de aquellas líneas estratégicas 
y objetivos que pueda resultar de aplicación.

Ley trans en España, debate político y posicionamiento 
de las asociaciones de salud mental
La recién aprobada Ley 4/2023, de 28 de febrero, para la igualdad real y efectiva de las personas 
trans y para la garantía de los derechos de las personas LGTBI o ‘ley trans’ en España [62] 

reconoce la voluntad de la persona como único requisito para cambiar de sexo en el registro 
a partir de los 16 años. 

De forma resumida, la Ley contempla los siguientes aspectos:

1. Autodeterminación de género para mayores de 16 años: para cambiar de sexo en el 
registro a partir de los 16 años no será obligatorio presentar informes médicos o psicológicos 
que acrediten disforia de género, ni tampoco estar en un proceso de hormonación o haberse 
sometido a operaciones para modificar la apariencia.

Los menores de entre 16 y 14 años podrán cambiar su sexo en el registro siempre que acudan 
acompañados de sus padres o tutores legales, mientras que entre los 12 y 14 años necesitarán 
autorización judicial. 

Los menores de 12 años no podrán cambiar su sexo en el registro, pero sí su nombre en el DNI.
La modificación del sexo legal se realizará en dos fases: primero se rellenará un formulario 
solicitando el cambio y, en un plazo de tres meses, la persona interesada comparecerá para 
ratificar su decisión.

Los hombres que cambien su sexo no eludirán las condenas por violencia machista, puesto 
que se mantendrán las obligaciones jurídicas que cualquier persona tuviese antes de 
rectificar su sexo.

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=yMaterial
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=yMaterial
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=yMaterial
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-evaluacion_spa.pdf?sequence=9&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-evaluacion_spa.pdf?sequence=9&isAllowed=y
https://www.escuelavirtualigualdad.es/


184 Libro Blanco Salud y Género184 Libro Blanco Salud y Género

Salud mental y género
Dra. Ainoa Muñoz San José
Dra. Mercedes Navío Acosta
Dra. María Fé Bravo Ortiz

2. Se prohíben las terapias de conversión
Se prohíben -las terapias de conversión destinadas a modificar la orientación o la identidad sexual 
o la expresión de género, con independencia del consentimiento que pudieran haber prestado las 
mismas o sus representantes legales.

3. Maternidad y filiación
Las lesbianas, bisexuales y las personas trans con capacidad de gestar tendrán garantizado el 
acceso a técnicas de reproducción asistida.

Las parejas de mujeres lesbianas y bisexuales podrán inscribir a sus hijos como propios sin 
necesidad de estar casadas.

4. Personas intersexuales
Se prohíbe la modificación genital de menores de 12 años intersexuales, nacidos con variaciones 
de las características sexuales, salvo en los casos en que las indicaciones médicas lo exijan.

La modificación genital en personas intersexuales de entre 12 y 16 años sólo se permitirá si lo 
solicita el menor y si se considera que está capacitado para tomar dicha decisión por su edad y 
madurez.

5. Medidas en el ámbito educativo y sanitario
El conocimiento y respeto a la diversidad sexual, familiar y de género se incluirá en el currículo 
educativo de todas las etapas, así como la formación del profesorado en esta materia.

Habrá asimismo promoción de programas de educación sexual y reproductiva y de prevención 
de enfermedades de transmisión sexual. También, medidas de acción positiva para el colectivo 
LGTBI en el ámbito laboral, educativo y sanitario.

El abastecimiento de los medicamentos más comúnmente empleados en los tratamientos 
hormonales para personas trans estará garantizado.

6. Infracciones por discriminación
Creación de un régimen de infracciones frente a actos de discriminación a personas LGTBIQ+, con 
sanciones de hasta 150.000 euros para casos muy graves.

El punto principal del texto es la eliminación de la hormonación obligatoria y las evaluaciones 
psicológicas y médicas como requisitos para aquellas personas que soliciten el cambio de sexo 
en el Registro Civil, que ahora podrá autorizarse sólo con la voluntad libremente expresada del 
solicitante si tiene más de 16 años. Esto ha generado un intenso debate político y social en el que 
han participado y se han posicionado las principales asociaciones en materia de salud mental en 
nuestro país. Se pueden encontrar anexos los diferentes posicionamientos tanto de la Sociedad 
Española de Psiquiatría y Salud Mental (SEPSM), que ha mostrado su apoyo al posicionamiento 
emitido por la Junta Directiva de la Asociación Española de Psiquiatría de la Infancia y la 
Adolescencia (AEPNYA), y de la Asociación Española de Neuropsiquiatría-Profesionales de Salud 
Mental (AEN-PSM), con una postura más crítica las dos primeras y abierta a los cambios políticos y 
sociales de la segunda. El impacto en la sociedad y en las personas a lo largo del tiempo, así como 
los futuros desarrollos de la Ley darán la razón a uno u otro posicionamiento.

Posicionamiento AEPNYA respecto a la Ley Trans: https://aepnya.es/wp-content/
uploads/2022/11/Comunicado-JD_AEPNYA-3-1.pdfPosicionamiento SEPSM respecto a la 
Ley Trans: https://sepsm.org/ley-trans-asi-no/

Posicionamiento AEN-PSM respecto a Ley Trans: https://aen.es/wp-content/uploads/2023/03/
Posicionamiento-LGTBIQ-AEN-PSM-1.pdf

https://aepnya.es/wp-content/uploads/2022/11/Comunicado-JD_AEPNYA-3-1.pdfPosicionamiento
https://aepnya.es/wp-content/uploads/2022/11/Comunicado-JD_AEPNYA-3-1.pdfPosicionamiento
https://sepsm.org/ley-trans-asi-no/
https://aen.es/wp-content/uploads/2023/03/Posicionamiento-LGTBIQ-AEN-PSM-1.pdf
https://aen.es/wp-content/uploads/2023/03/Posicionamiento-LGTBIQ-AEN-PSM-1.pdf
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Recursos online sobre género y salud mental
En la siguiente tabla se muestra un resumen de recursos de calidad sobre género y salud 
mental para poder consultar online a través de los enlaces facilitados:

Web ONU Mujeres 
(https://www.unwomen.org/es/about-us)

Salud de la mujer
(https://www.who.int/health-topics/women-s-health)

Violencia contra la mujer
(https://www.who.int/health-topics/violence-against-women#tab=tab_1)

OMS_prensa_violencia contra la mujer
(https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/violence-against-women)

Web Ministerio de Igualdad
(https://www.igualdad.gob.es/Paginas/index.aspx)

Publicaciones Ministerio de Igualdad
(https://www.igualdad.gob.es/servicios/publicaciones/Paginas/index.aspx)

https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/violencia-genero-salud#

Datos mundiales sobre medidas para hacer frente 
a la violencia contra las mujeres en los países de la ONU

(https://evaw-global-database.unwomen.org/en)

Portal de datos relacionados con el género
(https://data.unwomen.org/data-portal)

Gráficos agregados por género relacionados con objetivos SDG
(https://data.unwomen.org/data-portal/sdg?)

Comparador de carga mundial de enfermedad
(https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/)

España_Datos de violencia contra las mujeres
(https://evaw-global-database.unwomen.org/en/countries/europe/spain )

Informes del Observatorio de Igualdad
(https://www.inmujeres.gob.es/observatorios/observIgualdad/estudiosInformes/home.htm)

Estudios de las mujeres, feministas y de género
(https://www.inmujeres.gob.es/areasTematicas/AreaEstudiosInvestigacion/Estudios.htm)

UN_capacitación 
(https://trainingcentre.unwomen.org/)

Capacitación_doc principal (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_
spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y)

Hojas informativas_participantes (https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y)

Ejercicios (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.
pdf?sequence=8&isAllowed=y)

Evaluación (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-evaluacion_spa.
pdf?sequence=9&isAllowed=y)

Cursos online gratuitos en Igualdad de género
(https://www.escuelavirtualigualdad.es/)

Guías y protocolos de actuación sanitaria en la violencia de pareja
(https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/violencia-genero-salud)

INTERNACIONAL 
INFORMACIÓN 
ACTUALIZADA 

SOBRE GÉNERO

ESPAÑA
INFORMACIÓN 
ACTUALIZADA 

SOBRE GÉNERO

INTERNACIONAL
DATOS Y CIFRAS

ESPAÑA
DATOS Y CIFRAS

INTERNACIONAL
RECURSOS PARA 
PROFESIONALES

ESPAÑA
RECURSOS PARA 
PROFESIONALES

Naciones Unidas 
(ONU Mujeres)

Organización 
Mundial de la Salud 

(OMS)

Ministerio 
de Igualdad

Comunidad 
de Madrid

Naciones Unidas 
(ONU Mujeres)

Naciones Unidas 

Instituto de métrica y 
evaluación sanitaria (IHME): 

Comparador de carga 
mundial de enfermedad (GBD 

Compare)

Datos de violencia 
contra las mujeres 

Informes 
del Observatorio 

de Igualdad 
(Ministerio de Igualdad)

Estudios de las mujeres, 
feministas y de género 
(Ministerio de Igualdad)

Naciones Unidas: centro de 
capacitación en materia de 

género

OMS: Capacitación de 
profesionales

Escuela virtual de Igualdad 

(Ministerio de Igualdad)
Protocolos actuación sanitaria

https://www.unwomen.org/es/about-us
https://www.who.int/health-topics/women-s-health
https://www.who.int/health-topics/violence-against-women#tab=tab_1
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/violence-against-women
https://www.igualdad.gob.es/Paginas/index.aspx
https://www.igualdad.gob.es/servicios/publicaciones/Paginas/index.aspx
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/violencia-genero-salud#
https://evaw-global-database.unwomen.org/en
https://data.unwomen.org/data-portal
https://data.unwomen.org/data-portal/sdg?
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
https://evaw-global-database.unwomen.org/en/countries/europe/spain
https://www.inmujeres.gob.es/observatorios/observIgualdad/estudiosInformes/home.htm
https://www.inmujeres.gob.es/areasTematicas/AreaEstudiosInvestigacion/Estudios.htm
https://trainingcentre.unwomen.org/
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598_Handout_spa.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-ejercicios_spa.pdf?sequence=8&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-evaluacion_spa.pdf?sequence=9&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52496/9789275322598-evaluacion_spa.pdf?sequence=9&isAllowed=y
https://www.escuelavirtualigualdad.es/
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/violencia-genero-salud
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I - INFANCIA Y  ADOLESCENCIA
Género y TDAH
La perspectiva de género es un concepto relativamente nuevo que surge dentro del movimiento 
feminista con la finalidad de luchar contra la discriminación histórica de las mujeres en tantos 
ámbitos de la vida y por la igualdad de derechos con los hombres. Este enfoque tiene un 
especial sentido en el Trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH) una entidad 
en la que las características clínicas, el diagnóstico y la evolución muestran diferencias entre 
los hombres y las mujeres[1, 2].

La perspectiva de género significa entender hasta qué punto la imagen social que se tiene 
de la mujer viene determinada no sólo por sus características biológicas y sexuales sino por 
el papel que tradicionalmente se le ha atribuido a lo largo de la historia en la mayoría de 
las culturas. En la sociedad patriarcal, y de acuerdo con esta visión, el ámbito de la mujer se 
supedita a las necesidades del varón y de la familia. La mujer se dedica a la crianza de los 
hijos, las labores del hogar y  las tareas de cuidado lo que ha condicionado la imagen social 
que se tiene de las mujeres, la imagen que las mujeres tienen de sí mismas, su papel en la 
economía, la industria, las artes, la ciencia, la tecnología y la historia, y en último término, ha 
condicionado su lugar en el mundo[3, 4, 5]. Su incorporación a la educación ha sido muy posterior 
y hasta finales del siglo XIX la inmensa mayoría de las mujeres eran analfabetas y las educadas 
y con talento no podían acceder a las escuelas de arte, las universidades o a las academias 
de música y firmaban con seudónimos masculinos. La alfabetización comenzó después, ya 
entrado el siglo XX, y la incorporación al trabajo ha tenido lugar en función de las necesidades 
históricas y sociales del momento, constatándose la tendencia a contratar a las mujeres en 
tiempos de dificultad, por ejemplo, cuando hay una guerra o cuando las empresas atraviesan 
por problemas económicos. 
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Así fue en la Primera y en la Segunda Guerra Mundiales en que las mujeres pasan a ocupar los 
puestos que han dejado libres los hombres tras su marcha a la guerra, o después, cuando las 
empresas sufren una crisis. Terminada la crisis, la mujer, por muy eficaz que haya sido, vuelve 
a casa a cumplir con lo que de verdad es su papel, la familia. En cuanto a su participación 
en política las mujeres no pudieron votar en España hasta el año 1931, un logro de Clara 
Campoamor.

Michel de Montaigne (1533-1592) dice en sus “Ensayos” que no hay que confundir lo que se 
atribuye a la naturaleza con lo que se debe a la costumbre y que es habitual convertir en 
natural lo que es fruto de tradiciones, opiniones e intereses; una buena reflexión cuando se 
trata de las mujeres. También John Stuart Mill (1806-1873) defendió en “La esclavitud femenina” 
los derechos de las mujeres, seguramente porque además de tener una mente abierta en 
la cerrada sociedad patriarcal de aquella época, estaba casado con una mujer feminista. 
Sostiene el derecho de la mujer a la instrucción, al voto y a ejercer una profesión y afirma algo 
sorprendente, que los hombres no tendrán un concepto cabal sobre las mujeres hasta que 
éstas no hayan dicho todo lo que tienen que decir sobre sí mismas.

No cabe duda de que a lo largo del siglo XX ha habido un gran avance en el reconocimiento 
de los derechos de las mujeres, pero persisten obstáculos sutiles e imperceptibles, los más 
difíciles de cambiar, para que esa igualdad llegue a la vida diaria. La valía de una mujer sigue 
viéndose como una rareza, ya decía en su tiempo Teresa de Ávila, una adelantada, en su “Libro 
de la vida”: “No hay virtud de mujer que no se tome por locura”[6]. 

Por eso los movimientos feministas luchan y han luchado para que la mujer tenga un lugar 
propio, con derechos iguales a los de los hombres. Eso implica cambiar la mentalidad de las 
mujeres y, lo que es aún más importante, cambiar la mentalidad de los hombres. Es el techo 
de cristal que destacan los movimientos feministas, no se ve, pero ahí está, lo que significa 
que todavía hay una gran distancia entre igualdad formal e igualdad real. Esos obstáculos 
penalizan, por ejemplo, a las mujeres que aspiran a competir para acceder a puestos de 
liderazgo. Están igual o mejor preparadas que los hombres, pero no lo logran, y no lograrlo las 
convierte en invisibles. Este cambio de mentalidad requiere de un nuevo paradigma en el que 
la igualdad de derechos sea un componente inseparable de la justicia. Sin igualdad no hay 
justicia, una idea que debe impregnar la conciencia y la mentalidad de la ciudadanía. Es más, 
sin igualdad de derechos no hay progreso.

La mirada masculina sobre las mujeres está tan arraigada que requiere un trabajo profundo 
de educación, ya que se vive como algo natural y no discriminatorio. De los hombres se espera 
su completa dedicación al trabajo. De las mujeres, que repartan el tiempo entre deberes 
familiares y deberes laborales. Es decir, de las mujeres se espera que den prioridad a su vida 
personal y familiar y que se dediquen al trabajo de una forma más limitada. Es lo que se 
interioriza desde la infancia. Es algo aceptado y asumido de forma consciente o inconsciente 
por la inmensa mayoría.

La perspectiva de género destaca que esta visión de las mujeres cuyo primer deber es el 
cuidado de la familia y la atención a las necesidades del varón, no se debe al sexo (anatomía) 
sino a la construcción cultural y simbólica que se hace de la imagen de la mujer (el género). 
Por tanto, sexo y género son dos conceptos y realidades distintos[7], aplicables no sólo a las 
mujeres sino también a los hombres ya que la imagen que se tiene de los hombres también 
depende de este proceso de simbolización y construcción cultural que dictamina lo que “es 
propio” de cada sexo. El papel del hombre en el contacto y educación de los hijos también ha 
quedado limitado y sus emociones restringidas.
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Niñas, trastornos mentales y atención médica 
Desde un punto de vista histórico tanto las mujeres como los niños han desempeñado un 
papel secundario en la sociedad lo que ha repercutido en la atención sanitaria que recibían 
y en la investigación médica[8, 9, 10, 11]. Las enfermedades de la mujer han sido diagnosticadas y 
tratadas a partir del conocimiento que se tenía de las enfermedades de los hombres, de tal 
forma, que la investigación en las mujeres ha sido menor y siempre se ha hecho después[12].

En cuanto a los niños la pediatría y la psiquiatría infantil no experimentaron un auténtico 
impulso hasta comienzos del siglo XX y de, modo particular, a partir de los años 50[13]. Por lo 
que se refiere a los trastornos mentales la reticencia, el desconocimiento y desinformación 
general siguen siendo notables, más aún en el caso de los niños, lo que se traduce en que las 
niñas que tienen un TDAH tienen el riesgo de sufrir una triple discriminación: ser mujeres, 
estar en la infancia y sufrir un problema psiquiátrico.

Uno de los objetivos de este capítulo es mejorar la atención a las niñas, adolescentes y mujeres 
adultas que tienen un TDAH. ¿Es posible hacerlo? Sí, desde la perspectiva de género.

Justificación
Abordar el TDAH de forma concreta en las niñas y adolescentes está plenamente justificado:

• El TDAH es menos frecuente en las niñas que en los niños. ¿A qué se debe? 
• Las niñas consultan menos y se diagnostican más tarde.
• En las niñas predominan las dificultades de atención y concentración y tienen un riesgo 

mayor de sufrir ansiedad y depresión.
• En los chicos predominan la hiperactividad y la impulsividad y es más alta la probabilidad de 

que sufran trastornos del comportamiento.
• Los chicos consultan antes que las chicas pues su conducta perturbadora altera más a los 

padres, profesores y compañeros.
• El rechazo social a los problemas de conducta de las chicas es muy superior al que se tiene 

con los chicos por lo que se tiende a ocultarlos. Es decir, el estigma y el rechazo general hacia 
los trastornos mentales es mayor cuando lo sufren las mujeres, a quienes con más facilidad 
se tacha de “locas”.

• Las chicas adolescentes tienen mayores desventajas que sus compañeras que no tienen 
TDAH y estas desventajas son, a su vez, mayores que las de los chicos que tienen este 
trastorno. Sufren tasas más altas de depresión, ansiedad, intentos de suicidio y autolesiones 
y mayor dificultad para las relaciones interpersonales.

A lo largo de este capítulo se irán viendo la mayoría de estos temas.

Introducción al TDAH
El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo que afecta al 5-7% de los niños y adolescentes y 
cuya prevalencia en los chicos es de 2 a 2,5 veces mayor que en las chicas[14, 15]. Se caracteriza 
por la inquietud, las dificultades de atención y concentración y la impulsividad y tiene 
consecuencias a largo plazo en la vida del sujeto asociándose con frecuencia a otros trastornos 
psiquiátricos. Condiciona la adaptación al colegio, el rendimiento escolar, las relaciones con 
los compañeros y profesores y la interacción de la familia[2]. Sus causas son complejas, tiene 
un elevado componente hereditario y las circunstancias ambientales, si bien no lo causan, 
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repercuten en la evolución y el pronóstico[16]. Las 
conductas inadecuadas y las dificultades de 
adaptación tienden a persistir en la adolescencia 
y en la vida adulta afectando la calidad de vida de 
los pacientes y de las familias. Se trata por tanto 
de un trastorno que se inicia en la infancia y sigue 
un curso predecible, variando la sintomatología 
en función de la edad, la comorbilidad, el 
diagnóstico temprano, el correcto tratamiento y el 
cumplimiento de las prescripciones[17]. 

Características fundamentales 
El TDAH se caracteriza por ser más frecuente en los hombres que en las mujeres, de tal forma, 
que la ratio H/M es de 2-2,5/1 en la infancia, 2/1 en la adolescencia y 1,5/1 en la vida adulta o 
incluso menor[18], lo que significa que el cuadro clínico de las niñas, que tienen más dificultades 
de atención, es más duradero con una evolución más crónica. 

¿A qué pueden deberse estas diferencias entre hombres y mujeres? Es probable que influyan 
varios factores: mayor vulnerabilidad genética de los hombres (como también sucede en 
otros trastornos del neurodesarrollo); factores endocrinos; factores psicosociales; una mayor 
tendencia de los chicos a responder negativamente a circunstancias estresantes durante la 
infancia; y que el TDAH de los chicos tienda a remitir con mayor rapidez que el de las niñas.

Otras circunstancias en el caso de las niñas serían: un comienzo más tardío de los síntomas; 
el predominio de las dificultades de atención y de los síntomas de ansiedad y depresión, 
unos síntomas que pasan más desapercibidos que los trastornos del comportamiento y, en 
consecuencia, pueden no diagnosticarse correctamente. Asimismo, un posible sesgo en el 
caso de los adultos es que, así como en la infancia el diagnóstico de TDAH se basa en gran 
medida en lo que dicen los padres, en los adultos lo que cuenta es lo que dice el paciente con 
una mayor tendencia de los hombres a minimizar o no relatar lo que les pasa[19]. 

El TDAH afecta al 5-7% 
de los niños y adolescentes 
y la prevalencia en los 
chicos es de 2 a 2,5 veces 
mayor que en las chicas
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En cualquier caso, aproximadamente el 50% de los niños diagnosticados de TDAH seguirán 
teniéndolo en la vida adulta con mayor permanencia en las mujeres[20]. De todo esto se deduce 
que es muy importante que los síntomas de déficit de atención, ansiedad y depresión ocupen 
un lugar destacado en la evaluación de las niñas y de las adolescentes. Esto es especialmente 
relevante en la fase de transición de la infancia a la adolescencia una etapa que implica afrontar 
nuevos desafíos, con menor supervisión de los profesores en el colegio, mayor independencia 
respecto a los padres, cambios hormonales que pueden exacerbar los síntomas[21] y tasas más 
altas de autolesiones.

Conocer el curso clínico del TDAH 
en las niñas es imprescindible para 
conocer su naturaleza, el pronóstico, 
los factores de riesgo y de protección, 
la respuesta al tratamiento y, en último 
término, qué se puede hacer para 
modificar y mejorar su evolución[1]. 
Permite asimismo entender la 
relación entre las enfermedades 
psiquiátricas del niño y las del adulto, 
un enfoque relativamente nuevo, 
pues hasta hace no mucho tiempo, lo 
que les pasaba a los niños no era más 
que “una pequeña variante” de lo que 
se constataba en los adultos. 

La realidad es que las causas de muchas enfermedades de la vida adulta están en la infancia y 
es en ese momento cuando se ponen en marcha. Ya no puede haber un concepto uniforme y 
estático de la naturaleza de los trastornos mentales sino un concepto complejo y dinámico, en 
el que la infancia y la adolescencia son puntos de referencia ineludibles[18, 19]. 

Complejidad de la sintomatología
Una característica de los trastornos psiquiátricos de la infancia y adolescencia es la frecuencia 
con que se asocian a otros problemas mentales, lo que también se conoce como comorbilidad. El 
TDAH no es una excepción observándose diferencias entre las niñas y los niños. Las chicas tienen 
un mayor riesgo de sufrir depresión y ansiedad, autolesiones y déficits cognitivos, síntomas 
neurológicos y problemas de aprendizaje, mientras que los chicos tienen más trastornos de 
conducta, una característica que también se da en la población general[22, 23,24]. 

Asimismo, en las chicas predomina la hiperactividad verbal mientras que en los chicos 
predomina la hiperactividad física y los problemas de adaptación en el colegio[25].

Como se decía antes la sintomatología depresiva y ansiosa de las chicas unida a las dificultades de 
atención puede ocultar el TDAH. Un grupo que responde peor al tratamiento con estimulantes 
y cuyo pronóstico es más problemático con tasas más altas de intentos de suicidio[26], 
especialmente en el TDAH de tipo combinado. En un estudio longitudinal de 11 años las mujeres 
adultas tienen tasas más altas de conductas antisociales, problemas emocionales, ansiedad, 
adicciones y trastornos de la alimentación que sus compañeras de la población general[27]. 

El rendimiento académico de las niñas con TDAH es una de las cosas que más preocupa a 
los padres pues lógicamente comprenden que condiciona su futuro. Los padres plantean 

El 50% de los niños diagnosticados 
de TDAH seguirán teniéndolo
 en la vida adulta con mayor 
permanencia en las mujeres. 

Es muy importante que los 
síntomas de déficit de atención, 

ansiedad y depresión ocupen un 
lugar destacado en la evaluación 
de las niñas y de las adolescentes
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esta pregunta en la consulta con 
muchísima frecuencia: ¿podrá 
estudiar el bachillerato, hará una 
carrera, encontrará un trabajo acorde 
a su preparación? Las dificultades 
de aprendizaje afectan al 50% de los 
niños con TDAH persistiendo en el 
35% de las niñas en la adolescencia, 
de tal forma que se encuentran a 
una o más desviaciones estándar por 
debajo de la media a esa edad[28].

Factores pronósticos
El pronóstico del TDAH depende de la interacción de un conjunto de factores de tipo 
individual, familiar y social que corroboran la complejidad del trastorno[1, 2]. Los factores de 
buen pronóstico aumentan la probabilidad de que la evolución sea favorable mientras que los 
de mal pronóstico disminuyen esa probabilidad.

Son factores de mal pronóstico altamente fiables la gravedad del cuadro clínico, el que exista 
patología psiquiátrica asociada y la adversidad psicosocial. En el caso de las niñas destacan los 
déficits cognitivos, las autolesiones, las dificultades de adaptación en la adolescencia, sufrir 
abuso o maltrato y el rechazo de los compañeros[22, 25, 28]. El maltrato de las niñas aumenta el 
riesgo de comportamientos delictivos cuando son jóvenes[29]. 

La adversidad psicosocial que implica un nivel socioeconómico desfavorecido, ausencia de 
criterios educativos y el que los padres sufran trastornos psiquiátricos empeora asimismo el 
pronóstico. 

Por el contrario, la colaboración del médico, los padres y el colegio contribuye a un mejor 
control del cuadro clínico y del tratamiento; a la mayor seguridad y confianza de las niñas 
y adolescentes en sí mismas; a que disminuya la discriminación y el rechazo en la escuela y 
a la tranquilidad de los padres. El nivel socioeconómico de la familia, las características del 
colegio y del barrio en que se vive son otro factor a destacar. Por tanto, el TDAH tiene una clara 
dimensión individual, familiar, escolar y social.

Por último, hacer bien el tratamiento y cumplir con las prescripciones del médico y con las 
medidas psicoeducativas favorece la buena evolución mejorando la adaptación al colegio y 
el rendimiento intelectual y disminuyendo los problemas de comportamiento y el consumo 
de drogas. 

Ámbito familiar y social
El hecho social de que las mujeres con problemas de conducta, o simplemente con problemas 
de interacción, sufran mayor crítica y rechazo que los chicos les genera un gran sufrimiento 
y favorece que se depriman y tengan ansiedad. Superar esta situación de censura les exige 
además un gran esfuerzo pues suelen sentirse solas, culpables y sin apoyo. Esto es lo que 
sucede en el TDAH y de modo particular en las adolescentes[30]. Cuando el rechazo escolar 
se convierte en acoso el riesgo de intentos de suicidio y de suicidio aumenta[31]. Asimismo, 
experiencias negativas en la familia como la relación conflictiva de la hija con el padre, la mala 
imagen personal, el maltrato o el abuso, son factores mediadores de conductas suicidas.

Las chicas tienen un mayor riesgo 
de sufrir depresión y ansiedad, 
autolesiones y déficits cognitivos, 
síntomas neurológicos y problemas 
de aprendizaje, mientras que los 
chicos tienen más trastornos de 
conducta
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Las niñas y adolescentes tienden a negar estos problemas en la consulta pues sienten pánico 
a que el hecho de decirlo contribuya a empeorar su situación e incremente el rechazo y la 
sensación de soledad[1, 32, 33]. El diálogo con el médico, en un ambiente relajado y acogedor, las 
tranquiliza, les transmite confianza y mejora su imagen personal. Comprenden que ellas son 
también valiosas, que tienen cualidades, que pueden mejorar y que el mundo exige más a las 
mujeres.

Aproximadamente el 50%-80% de los niños con TDAH es rechazado por sus compañeros[34] 
que refieren no tener buena relación con ellos[35]. Un aspecto preocupante es que el rechazo se 
manifieste pronto y tienda a persistir[34] como si el estilo de relación social del niño hiperactivo 
se captara muy pronto por el grupo, que además considera que no es agradable. Otro factor 
que hay que tener en cuenta es que los niños y adolescentes desarrollan expectativas negativas 
respecto al compañero que tiene un TDAH, lo que hace aún más difícil que la relación mejore, 
por lo que es fundamental contrarrestar esa imagen social negativa[34].

La falta de aceptación de los 
compañeros da lugar a aislamiento, 
sentimientos de soledad y falta 
de apoyo, un apoyo tan necesario 
en la infancia y en la adolescencia. 
Por tanto, pertenecer a un grupo 
y sentirse parte de ese grupo es 
fundamental para la evolución y el 
bienestar del paciente y tiene un 
valor pronóstico de cara al futuro[36]. 

El rechazo de los adultos, padres y 
profesores es otro factor destacado 
para la evolución. Los adultos tienden 
a censurar, corregir y castigar en 
exceso sin terminar de entender 
que muchas de las cosas que hace 
la niña son fruto de la impulsividad, 
la sintomatología depresiva y la 
ansiedad y no de la intención de 
fastidiar. Por tanto, el asesoramiento y 
formación de los padres y profesores 
son medidas muy necesarias.

Dificultades del diagnóstico
El deterioro de la Sanidad pública y el escaso tiempo que pediatras y médicos de atención 
primaria tienen para atender a los pacientes, unido a la mínima o inexistente formación que 
reciben, contribuye a que el TDAH no se diagnostique, se haga tarde o se confunda con otros 
trastornos mentales. A pasar de que existen guías de buenas prácticas es imprescindible 
mejorar la calidad de la atención sanitaria y favorecer el acceso de los médicos a cursos de 
formación[37, 38, 39, 40] . Esto evitaría dos problemas: el exceso de diagnósticos en los niños y el déficit 
de diagnósticos en las niñas[41]. También el que se atribuyan características a las niñas que no se 
deben al sexo sino a la perspectiva de género con que se enfocan[42]. En la Tabla 1 se expone un 
resumen de las pautas fundamentales para la detección del TDAH en las niñas y adolescentes.
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Tabla 1

Pautas fundamentales para la detección del TDAH en las niñas y adolescentes

Los síntomas de hiperactividad e impulsividad no son, en términos generales, ni tan 
frecuentes ni tan graves como en los chicos, con tendencia a la hiperactividad verbal.

Predominan las dificultades de atención y la sintomatología ansiosa y depresiva, 
síntomas que pueden enmascarar el TDAH y contribuir a que no se diagnostique.

Son más frecuentes las dificultades cognitivas, los problemas 
de aprendizaje,la desorganización y la falta de motivación.

Los síntomas suelen comenzar más tarde, evolucionan de forma crónica 
y su mayor o menor gravedad se manifiesta a lo largo del tiempo, 

siendo un momento crítico la etapa de la pubertad.

La sintomatología puede empeorar con los cambios hormonales 
de la adolescencia y el embarazo o al iniciar una nueva etapa educativa 

(secundaria, bachillerato, universidad).

Las limitaciones que se derivan de la sintomatología evolucionan 
de forma crónica y no de un modo fluctuante.

Mientras el riesgo de consumo de drogas en la adolescencia 
es similar al de los chicos, los intentos de suicidio, el suicidio 

y las autolesiones son más frecuentes en las chicas.

Es relativamente frecuente el rechazo de los compañeros 
y adultos, el acoso y el ciberacoso.

Tienen relaciones sexuales antes que sus compañeras 
y son más frecuentes los embarazos no deseados.

La perspectiva social de los trastornos mentales y del TDAH en las niñas 
contribuye a que no se diagnostique o a que se haga tarde 

lo que retrasa el tratamiento y empeora la evolución.

Impacto y costes 
El TDAH tiene un impacto notable en la calidad de vida de las personas y de las familias, en los 
logros educativos y profesionales, en la economía familiar, la adaptación social y la satisfacción 
personal. Su impacto es también profundo en los costes de la asistencia sanitaria y de la 
educación con repercusiones duraderas en la vida de los pacientes. El tratamiento, bien sea 
farmacológico, psicosocial o combinado, puede ayudar a mejorar esta situación y aunque 
su aplicación suponga un coste, como todos los tratamientos, también se derivan ventajas y 
un ahorro a largo plazo, ya que disminuye el absentismo laboral de los padres, la pérdida de 
productividad y la necesidad de refuerzos educativos y ayudas sociales, así como una mejoría 
del rendimiento académico y laboral[30].
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Recomendaciones
La perspectiva de género en el TDAH debe contribuir a:

• Concienciar a la población de la existencia del TDAH en las niñas, adolescentes 
y mujeres adultas.

• Disminuir el rechazo, estigma y discriminación de las niñas y adolescentes 
promoviendo políticas que protejan sus derechos.

• Favorecer la detección del TDAH mediante la introducción de programas 
de identificación precoz en diferentes áreas (educación, servicios mentales, 
servicios judiciales y laborales).

• Personalizar el diagnóstico y tratamiento del TDAH teniendo en cuenta sus 
características específicas en las niñas y adolescentes potenciando la formación 
de los pediatras, médicos de atención primaria y enfermeras.

• Evitar el diagnóstico tardío favoreciendo el acceso a los servicios sanitarios.

• Impulsar programas de investigación sobre las causas y mecanismos de este 
trastorno, los factores pronósticos y la eficacia del tratamiento.

• Ampliar la formación de los médicos, personal sanitario y educativo, y agentes 
sociales.

• Poner en marcha programas de asesoramiento y formación de los padres.

• Implicar y apoyar a las asociaciones de pacientes.
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II - EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN 
      E HIPERACTIVIDAD EN LA MUJER ADULTA 
Introducción al TDAH en el paciente adulto
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) en el adulto ha sido, y aún es, 
una de las grandes asignaturas pendientes de la psiquiatría general que, clásicamente, lo 
ha relegado y circunscrito al ámbito de la psiquiatría infanto-juvenil, no contemplando la 
posibilidad de que siguiera sintomatológicamente activo a lo largo de todo el ciclo vital[1]. 

A pesar de que desde 1980 la Clasificación DSM-III ya incluía el Trastorno por Déficit de Atención 
(TDA), con o sin hipercinesia y el DSM III-R (1987) ya acuñó el término TDAH como un Trastorno 
que, iniciándose en la infancia, se prolongaba a lo largo de toda la vida adulta[2], la realidad 
ha sido que la psiquiatría “oficial”, a pesar de su alta prevalencia en la población general, ha 
ignorado hasta muy recientemente la existencia del TDAH en el adulto[3, 4]. Esta situación 
ha ocasionado incomprensión, dolor, marginación, adicciones, delincuencia y, finalmente, 
fracaso vital a numerosos pacientes que, sin un diagnóstico ni un tratamiento adecuados, 
han sufrido la incomprensión familiar y social por un trastorno de base epigenética del que, 
debido a las importantes manifestaciones conductuales que presenta, han sido ellos mismos, 
o sus padres, considerados culpables de ser la causa principal de sus peculiares y, muchas 
veces, azarosas y marginales vidas[1, 5].

Este complicado panorama está mejorando en los últimos años debido a ser progresivamente 
reconocida la existencia del TDAH en el adulto, debido, principalmente, a la gran relevancia 
que el TDAH y sus comorbilidades adictivas ha adquirido en el contexto de la Patología 
Dual[6, 7]. Sin embargo, aun siendo esta patología progresivamente aceptada en el ámbito 
académico, la realidad es que muy pocos psiquiatras generales realizan el diagnóstico en su 
práctica clínica cotidiana y, muchos menos, se atreven a indicar una adecuada prescripción 
medicamentosa.

TDAH con perspectiva de género 
II - EL TDAH EN LA MUJER ADULTA 
Dr. Miquel Casas
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Para efectuar un correcto diagnóstico de TDAH en el adulto, es recomendable que los 
profesionales de la salud mental sigan un periodo de formación reglada, ya que la sintomatología 
que presentan estos pacientes es muy compleja, diversa y, muchas veces, aparentemente 
contradictoria o, incluso, paradójica, lo que dificulta poder establecer unos criterios clínicos 
“estandarizados, categoriales y reglados”, que permitan su fácil identificación[5, 9]. 

En función de su sintomatología y evolución, los pacientes adultos con TDAH se pueden 
distribuir en los siguientes subgrupos[5]:

1.- Pacientes que presentan un predominio de la sintomatología atencional habiendo sido 
marginados en la infancia y la adolescencia debido a su fracaso escolar y académico. 

Estos vienen sufriendo con frecuencia maltrato o acoso (bullying) y, posteriormente, ya 
en la edad adulta, presentan importantes dificultades laborales y de adaptación social, 
presuponiéndoseles, erróneamente, un limitado Cociente Intelectual aunque nunca haya 
sido objetivamente evaluado.

2.- Pacientes con predominio de la sintomatología hiperactiva-impulsiva asociada a 
alteraciones de conducta, ya que presentan una evolución tórpida y “destructiva”. 
Concitan un amplio rechazo social, que son habitualmente etiquetados como individuos 
hedonistas, abúlicos, buscadores de sensaciones, viciosos, delincuentes, etc. Muy 
frecuentemente, acostumbran a ser erróneamente diagnosticados como Trastornos de 
Conducta o Trastornos de la Personalidad  (principalmente como Trastorno Límite de la 
Personalidad).

3.- Pacientes con sintomatología hiperactiva-impulsiva que, por el contrario, presentan un 
TDAH “creativo”, y son descritos como individuos “singulares, originales, creativos, geniales, 
emprendedores, triunfadores, etc.” Tienen una amplia representación en el mundo 
artístico, deportivo y económico, siendo muy aceptados socialmente.

4.- El grupo de pacientes mayoritario que presenta todas las variedades sintomatológicas 
cognitivas y conductuales intermedias imaginables, en diversos y variables grados 
de intensidad y gravedad, con sintomatologías muy complejas y patoplásticamente 
cambiantes que confunden al profesional no experto. 

5.- El importante grupo de pacientes, minoritario, pero alcanzando al 30%-35%, que progresiva y 
sorprendentemente mejora su sintomatología con la edad (preferentemente la hiperactiva 
impulsiva), hasta que ésta llega a ser clínicamente indetectable. 

6.- El grupo de pacientes con un TDAH comórbido con un trastorno primario de salud mental 
que se muestra resistente a los tratamientos instaurados y desarrolla, simultáneamente, 
adicciones químicas o comportamentales como consecuencia directa de la concomitante 
sintomatología TDAH que presenta (comorbilidad del TDAH superior al 20% con cualquier 
entidad nosológica psiquiátrica). 

Esta compleja, variable y, muchas veces, 
contradictoria sintomatología, junto a la 
incierta evolución y la alta comorbilidad 
que puede adoptar el TDAH en el adulto, 
hace que los profesionales no expertos 
eviten, o incluso rechacen, este diagnóstico 
por “poco consistente”, lo que es, hasta 
cierto punto, comprensible[1]. 

TDAH con perspectiva de género 
II - EL TDAH EN LA MUJER ADULTA 

Dr. Miquel Casas

Sería necesario arbitrar una 
formación teórico-práctica, 
específica y obligatoria, centrada 
en el TDAH en el adulto para 
todos los profesionales 
dedicados a la Salud Mental
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A estas consideraciones generales, aplicables a todo el proceso diagnóstico y terapéutico de 
pacientes adultos con sintomatología TDAH, en la mujer adulta se añaden otras ligadas a las 
características que se derivan de los condicionantes específicos que comporta el sexo y el 
género femenino[8, 9], ya sean éstos de carácter biológico, de presentación clínica o el resultado 
de prejuicios y estigmas de base socio-cultural que dificultan, más si cabe, un correcto 
abordaje diagnóstico y terapéutico del TDAH en la mujer[8, 9, 10, 11]. 

Por ello, sería necesario arbitrar una formación teórico-práctica, específica y obligatoria, 
centrada en el TDAH en el adulto para todos los profesionales dedicados a la Salud Mental 
(formación prácticamente inexistente en la actualidad), dado que es altamente probable que en 
su actividad clínica cotidiana les sea muy difícil filiar y comprender la compleja psicopatología 
de estos pacientes, por lo que muchos de ellos, con un TDAH primario o comórbido, y muy 
particularmente si son del género femenino, pueden quedar sin un correcto diagnóstico y 
tratamiento, con las graves consecuencias vitales que ello les va a comportar.

Prevalencia del TDAH en la mujer
La prevalencia real del TDAH en el adulto, tanto hombre como mujer, es incierta, dado que las 
cifras aportadas por los diversos estudios adolecen de una serie de sesgos que dificultan su 
detección y diagnóstico.

Sin embargo, las cifras más internacionalmente aceptadas son las de que entre un 2.5% y un 
5% de la población general[12, 13] con un progresivo descenso hasta el 2.8% en adultos mayores[14]. 
Lo cual, comparado con las cifras descritas en la infancia de, aproximadamente, 5% a 7%[6], 
claramente indica que el TDAH es una patología que se inicia en edades tempranas[8, 9] 

y se prolonga a lo largo de todo el ciclo vital[11, 13], presentando con la edad, una progresiva 
disminución de la sintomatología externalizante[12, 16], principalmente la hiperactiva impulsiva. 
No se dispone actualmente de una explicación científica a este fenómeno, ni se puede 
predecir qué pacientes se verán beneficiados[14, 15]. 

Existen importantes diferencias de prevalencia 
entre sexos[14], muy claras en la infancia[8] y con 
una mayor frecuencia de presentación en el 
sexo masculino, en una relación aproximada 
de 3 a 1. Sin embargo, la mayoría de los 
estudios recientes tienden a considerar que 
esta diferencia entre sexos no es real y que se 
equilibraría en la edad adulta si se pudieran 
controlar las variables metodológicas y clínicas 
que dificultan el diagnóstico del TDAH en la 
mujer[16, 17], de entre las que destacan: 

Criterios diagnósticos: la prevalencia del TDAH en la mujer ha podido estar muy 
subestimada mientras se exigió, para poder efectuar el diagnóstico, constatar la presencia 
de sintomatología TDAH antes de los 7 años. Incluso el requerimiento actual de los 12 años, 
si bien mejor que el de 7 años, puede aún dificultar el diagnóstico en la mujer debido a las 
características clínicas del TDAH en el género femenino y a las estrategias compensadoras 
que, habitualmente, las pacientes utilizan para acomodarse a los exigentes requerimientos 
familiares y sociales. La sintomatología TDAH puede no ser reconocible para la familia, ni 
para la misma paciente, hasta llegar a la pubertad, por lo que muchas mujeres adultas 
pueden quedar sin diagnóstico debido a que no se puede acreditar su sintomatología antes 
de los 12 años de edad[9]. 

El TDAH es una patología que 
se inicia en edades tempranas 

y se prolonga a lo largo de 
todo el ciclo vital. Con la edad 

se presenta una progresiva 
disminución de la sintomatología 
externalizante, principalmente la 

hiperactiva-impulsiva
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Muestras clínicas versus muestras comunitarias: en las muestras clínicas existe un 
sesgo producido por una mayor demanda de ayuda por parte de los pacientes varones. 
Estos presentan sintomatología hiperactiva o combinada, habitualmente acompañada de 
alteraciones de conducta que, al ser unas problemáticas más disruptivas a nivel familiar, 
escolar y social, son más fácilmente detectadas, por lo que se busca más precozmente 
una atención especializada. Sin embargo, en las muestras comunitarias se detectan más 
mujeres con síntomas de inatención, problemas cognitivos y labilidad emocional. Por ello, 
dado que una gran mayoría de trabajos de investigación se realizan utilizando muestras 
clínicas, el porcentaje de pacientes varones diagnosticados de TDAH hiperactivo impulsivo 
y combinado, supera ampliamente al de mujeres con TDAH inatento[17]. 

Instrumentos diagnósticos: los instrumentos de cribado y de diagnóstico más 
frecuentemente usados en la actualidad no recogen adecuadamente la sintomatología 
TDAH en la mujer[18, 19], ya que están mayoritariamente centrados en la clínica típica de los 
pacientes varones (así, por ejemplo, la escala Conners prioriza los signos externalizantes de 
hiperactividad e impulsividad y recoge menos los internalizantes).

Sesgo masculino: es un hecho ampliamente aceptado en medicina y, muy particularmente, 
en el ámbito de la Salud Mental, que existe un marcado sesgo masculino en los procesos 
diagnósticos y terapéuticos utilizados en clínica. La mayoría de las descripciones de 
las entidades nosológicas indexadas en el DSM-5 o la CIE-11 han sido históricamente 
elaboradas siguiendo un modelo basado en la clínica del paciente varón, por lo que 
presentan importantes carencias que perjudican el diagnóstico y el tratamiento cuando 
se aplican a la mujer[9, 17]. 

Condicionantes socio-culturales: el sesgo masculino en el diagnóstico no solamente 
se refleja en las clasificaciones psiquiátricas actualmente en uso, sino, también, en los 
condicionantes familiares y sociales que tienen tendencia a magnificar la sintomatología 
típica de los pacientes varones, principalmente en relación a la hiperactividad, impulsividad 
y alteraciones de conducta y a minusvalorar la de las mujeres, por lo que éstas necesitan 
parecer “más enfermas que los varones” para que puedan ser diagnosticadas. Junto a ello, 
la alta frecuencia de sintomatología inatenta y emocional en la mujer, menos disruptiva que 
la hiperactiva-impulsiva y, por lo tanto, mucho menos distorsionante a nivel socio-laboral, 
disminuye la posibilidad de una detección precoz y un correcto diagnóstico[21].

Clínica del TDAH en la mujer
El TDAH en una mujer adulta, con un Cociente Intelectual dentro de la normalidad y sin 
presentar otro trastorno mental severo comórbido, es la continuación temporal del TDAH en 
la niña y la adolescente (para revisión consultar el artículo de la Dra. M.J. Mardomingo en este 
mismo capítulo), con las variaciones sintomáticas descritas en la evolución del TDAH adulto en 
el género femenino y las peculiaridades que comportan los cambios hormonales de transición 
de niña a mujer a los que se suman los correspondientes a los periodos de gestación, parto y 
menopausia[8, 9, 23]. 

La mayoría de los estudios recientes tienden a considerar 
que esta diferencia entre sexos no es real y que se equilibraría 
en la edad adulta si se pudieran controlar las variables 
metodológicas y clínicas que dificultan el diagnóstico 
del TDAH en la mujer
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Cuando la sintomatología TDAH que presenta una determinada paciente adulta es grave, se 
asemeja sintomatológicamente a la del varón, predominando la hiperactividad, la impulsividad, 
las alteraciones de conducta o una manifiesta inatención y, además, es identificable desde la 
infancia, es relativamente fácil realizar un correcto diagnóstico si el profesional que la atiende 
ha adquirido unos conocimientos básicos de la clínica del TDAH en el adulto[9, 10].

Sin embargo, cuando en una consulta de psicología o psiquiatría la mujer no refiere, ni tampoco 
su familia, la sintomatología típica del TDAH en el adulto varón, el diagnóstico es muchísimo 
más difícil y complicado[10,11], ya que el malestar, las molestias o las dolencias que explica la 
paciente son difícilmente encuadrables en las descripciones del TDAH referenciadas en el 
DSM-5 o la CIE-11. Si, además, el profesional que la atiende no está formado específicamente 
en la clínica del TDAH en la mujer adulta, le será muy difícil poder filiar correctamente la 
psicopatología que presenta, con el altísimo riesgo de que minusvalore su importancia y 
gravedad.

La mujer tiene tendencia a desdibujar y enmascarar o, por el contrario, sobre compensar, 
la mayoría de las veces sin ser consciente de ello, los síntomas TDAH que padece, hasta 
llegar a hacerlos irreconocibles. Ello es debido, en primer lugar, a que habitualmente no 
los sabe identificar y, en segundo lugar, porque muchos de los síntomas que presenta no 
acostumbran a ser considerados a nivel socio-familiar, ni a nivel psicológico o psiquiátrico, 
como una auténtica patología, por lo que son frecuentemente descritos como “peculiaridades 
o rarezas de la paciente”, “histrionismo o reclamo de atención”, “síntomas controlables sujetos 
a la voluntad”, “resultado de carencias afectivas”, etc., por lo que la mujer evita manifestarlos 
por miedo a la crítica, al ridículo o a la opinión peyorativa de los que la rodean. Todo ello, está 
directamente relacionado con las estereotipias y el estigma que siempre rodea toda patología 
mental y que, en el TDAH, se focaliza especialmente en la mujer[22]. 

Los síntomas del TDAH en la mujer adulta son más difíciles de reconocer que en el varón 
porque son preferentemente internalizantes[24,25] y están muy mediatizados por las conductas 
compensatorias que habitualmente desarrolla la paciente en un intento, la mayoría de las 
veces fallido, de agradar y adaptarse a los requerimientos normativos que le exige la familia 
y la sociedad[26, 27]. Además, son muy variables y cambiantes en función de los determinantes 
hormonales de las diferentes etapas de su ciclo vital[28,30]. 

Los síntomas externalizantes, principalmente relacionados con la hiperactividad y la 
impulsividad, son menos evidentes y frecuentes en el género femenino que en el masculino 
y, si están presentes, la mayoría de las veces se expresan en forma de una excesiva locuacidad, 
frecuentes risas inmotivadas, excesivo perfeccionismo, inquietud, etc., que inducen confusión 
en el profesional no experto centrado en detectar la hiperactividad[9, 10, 11]. 

Cuando en una consulta 
de psicología o psiquiatría 

la mujer no refiere, ni tampoco 
su familia, la sintomatología 
típica del TDAH en el adulto 

varón, el diagnóstico 
es muchísimo más difícil 

y complicado
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La historia clínica de una gran parte de la mujeres con un TDAH no diagnosticado, muestra 
que se han sentido frecuentemente incomprendidas por sus dificultades escolares[33, 34], por 
haber sufrido “bullying”[35] o por presentar conductas disruptivas[36], por lo que han tenido que 
soportar continuas reprimendas, sanciones y castigos por parte de familiares y educadores 
“bienintencionados” que pretendían mejorar, sin éxito, lo que consideraban era “pereza”, 
“abulia”, “mala educación”, “carácter inestable”, etc.[37, 38] Estas dificultades se convirtieron 
en importantes dificultades académicas si las pacientes habían logrado, con gran esfuerzo, 
llegar a cursar estudios superiores[39, 40].

La paciente con un TDAH enmascarado explicita un malestar emocional difuso de larga 
evolución[24], que se ha visto progresivamente agravado en las etapas de transición hormonal 
de niña a adolescente y de joven a mujer y que se exacerba durante el ciclo menstrual o con 
sus patologías asociadas[28, 29], con los periodos gestacionales[30], con el parto y postparto[31] o con 
los métodos contraceptivos[32]. Este malestar puede estar frecuentemente asociado a ansiedad, 
oscilaciones del estado de ánimo, dificultad para mantener los ciclos de vigilia-sueño y variadas 
molestias psicosomáticas[9, 10] que presentan una pobre o nula respuesta a los sucesivos 
tratamientos psicoterapéuticos o psicofarmacológicos que se le prescriben. 

Por desgracia, esta sintomatología confusa, abigarrada, variable, cambiante, etc., puede no 
ser valorada adecuadamente por el profesional sanitario que atiende a la paciente si no ha 
recibido una formación específica en la clínica del TDAH en el adulto, lo que implica que no 
profundizará en su historia clínica y no programará posteriores estudios neuropsicológicos 
para valorar las dificultades y problemas cognitivos que refiere la paciente. 

La profundización en la clínica del TDAH en la mujer muestra que viene muy 
frecuentemente acompañado, o mediatizado, por dificultades relacionales[41], problemas 
de adaptación social[42], trastornos de la alimentación[43], antecedentes de maltrato o 
abusos sexuales[38], embarazos no deseados[44], mal uso de sustancias psicótropas[45], 
adicciones comportamentales[46], frecuentes traumatismos[47], numerosas infracciones y 
accidentes de tráfico[48, 49], conductas autolíticas, con o sin intencionalidad suicida[50, 51] y 
numerosos problemas laborales[52] y legales[67] que se prolongan desde la juventud hasta 
la edad adulta. 

Un problema que es necesario tener muy presente es que el TDAH puede ser comórbido con 
cualquier otra patología psiquiátrica (con una concurrencia superior al 20% en cualquier 
tipo de patología mental) y en este caso es mucho más dif ícil de identificar en la mujer 
que en el varón[53, 54], ya que puede provocar importantes modificaciones en la patoplastia, 
evolución y respuesta al tratamiento del trastorno primario, llegando a confundir o 
imposibilitar su correcto diagnóstico. Los trastornos que cursan más frecuentemente con 
un TDAH comórbido son los Trastornos de la Conducta Alimentaria[43], los Trastornos del 
Espectro Autista[63], la Disregulación Emocional[64], los Trastornos de la Personalidad[65], el 
Trastorno Bipolar[66] y el conjunto de Trastornos Adictivos.

Los síntomas del TDAH en la mujer adulta son más difíciles 
de reconocer que en el varón porque son preferentemente 
internalizantes. Están muy mediatizados por las conductas 
compensatorias y son muy variables y cambiantes en función de los 
determinantes hormonales 
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Las pacientes con un TDAH no diagnosticado acostumbran a adoptar una actitud pasiva y fatalista 
respecto a sus dolencias, resultado de la impotencia que sienten ante los numerosos e infructuosos 
intentos de tratar de revertir sus síntomas y mejorar su calidad de vida. Todo ello se ve agravado por 
la gran incomprensión familiar, social y laboral que experimentan hasta llegar a ser etiquetadas 
como personas, “pitiáticas”, “histriónicas” o “rentistas”.

En un TDAH primario, un correcto diagnóstico y un efectivo tratamiento[56], sea psicológico[57, 

58] o farmacológico[59, 60], mejorará rápida y claramente la sintomatología y la calidad de vida 
tanto del hombre como de la mujer[61, 62]. Sin embargo, está en discusión una posible menor 
respuesta de la mujer a los tratamientos psicofarmacológicos con estimulantes que la que 
se obtiene en los varones, aunque ello puede ser debido al sesgo que comporta el que se 
prescriben más fácilmente psicoestimulantes en los varones que en las mujeres[59, 62].

Impacto y Costes
Como muy bien comenta la Dra. Mardomingo en este mismo capítulo, el impacto personal, 
familiar y socio-laboral del TDAH no tratado es enorme, siendo muy dificil de cuantificar, 
dado que  es prácticamente imposible valorar el “coste directo e indirecto” del malestar y 
sufrimiento psíquico que puede haber representado para una persona y su familia padecer 
un TDAH no diagnosticado ni tratado. Si bien se están realizando importantes esfuerzos para 
valorar su impacto en términos económicos[69, 70], es muy complicado llegar a conclusiones 
objetivables, dada la gran dificultad de poder predecir cómo se hubiera desarrollado la vida 
de un determinado paciente, en este caso mujer, con un TDAH no diagnosticado, si hubiera 
tenido la suerte de poder seguir un tratamiento adecuado desde su infancia.

Por lo tanto, aunque no hay estudios concretos de costes en la mujer adulta, es lógico 
considerar que, junto a los que se están actualmente atribuyendo al paciente varón no 
diagnosticado, deben sumarse los inherentes a las características diferenciales de género 
antes expuestas y a las repercusiones directas que un TDAH no diagnosticado va a tener sobre 

El TDAH en la mujer adulta es una patología compleja, grave, 
infradiagnosticada y, por lo tanto, escasamente tratada,

 a pesar de su alta prevalencia en la población general
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la educación de los hijos y la calidad de vida de toda la família, dado que seguimos estando 
en una sociedad en la que la mayor parte del “cuidado familiar” gravita, principalmente, 
sobre la mujer. 

Recomendaciones: ¿Cuándo hay que pensar 
en un posible diagnóstico de TDAH en la mujer?
El TDAH en la mujer adulta es una patología compleja, grave, infradiagnosticada y, por lo 
tanto, escasamente tratada, a pesar de su alta prevalencia en la población general. Ello es 
debido a los numerosos sesgos personales, familiares, clínicos, sociales, metodológicos, etc., 
que dificultan su identificación, circunstancia agravada por la falta de formación específica en 
este trastorno por parte de la mayoría de los profesionales de la salud mental.

Cuando durante la anamnesis las pacientes explican tres o más de los siguientes síntomas o 
conductas, es necesario programar un procedimiento diagnóstico completo para confirmar o 
descartar la presencia de un TDAH en la mujer adulta:

• Historia, desde la infancia, de frecuentes problemas relacionales con la familia.

• Haber presentado un bajo rendimiento escolar en Educación Primaria y ESO o haber tenido 
que repetir algún curso académico, todo ello poco acorde con su cociente intelectual y 
características socio-familiares y culturales.

• Actitud ensoñadora y fantasiosa en la adolescencia, con conductas normativas y 
socialmente aceptables, pero con poco interés por los asuntos de la vida cotidiana, lo 
que le ocasiona continuos problemas relacionales con la familia y, posteriormente, con 
compañeras, amigas o pareja.

• Frecuentes problemas de atención, con pérdida de objetos, descuidos, olvidos, etc., a 
lo largo de la vida, que sin llegar a ser clínicamente relevantes ni afectar gravemente el 
funcionalismo de la paciente, sí que le han obligado a desarrollar múltiples y variadas 
conductas compensatorias, que pueden ser muchas veces vividas como “peculiares”, 
“divertidas” o “raras” por parte de la misma paciente o de las personas que la rodean, lo 
que dificulta un posible diagnóstico de alteración atencional.

• Habituales conductas de procastinación en la mayoría de las actividades que exigen un 
esfuerzo cognitivo, seguidas de un perfeccionismo obsesivoide y estéril en la ejecución de 
tareas o trabajos.

• Excesiva necesidad de hablar, poca capacidad de escucha, risas exageradas, etc., que 
resultan molestas en ambientes familiares o en sus relaciones interpersonales y laborales 
y que, si se asocian a oscilaciones del estado de ánimo, puede llegar a ser confundida con 
un Trastorno Bipolar atípico. 

• Frecuentes episodios de malestar emocional y tristeza a lo largo de la vida que, sin llegar a 
ser clínicamente valorables, la paciente vive con gran pesar y profundo desagrado.

• Presencia de sintomatología ansiosa, depresiva, obsesiva, psicótica, etc., que sigue un 
curso tórpido, con falta de respuesta a los diversos abordajes terapéuticos indicados por 
profesionales de la salud mental. 

• Conductas impostadas, que generan extrañeza y desconfianza a su alrededor, como 
resultado de la necesidad que tiene la paciente de agradar ante la evidencia y constatación 
de sus dificultades relacionales.
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• Torpeza en las relaciones sociales que contrasta con su nivel educativo y cultural, con una 
consecuente dificultad para mantener relaciones estables con compañeras, amigas o 
parejas, que pueden hacer pensar en un posible TEA.

• Frecuentes preocupaciones infundadas que dificultan su vida cotidiana y sus relaciones 
interpersonales, pudiendo llegar a ser confundidas con un Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
atípico, con el que, frecuentemente, se presenta en comorbilidad. 

• Continua búsqueda de estrategias y tratamientos de “autoregulación psicoorgánica”, en 
un vano intento de mejorar su calidad de vida, siguiendo programas de relajación, yoga, 
“mindfulness”, remedios naturales, dietas, etc., que la paciente nunca acaba de aplicar 
correctamente, por lo que resultan inefectivos.

• Frecuente mal uso de psicofármacos mediante conductas de automedicación. 

• Frecuentes conductas adictivas, tanto a sustancias químicas, principalmente alcohol, cannabis 
y estimulantes, como comportamentales. Consumos puntuales de sustancias psicodélicas.

• Presentación de pequeñas lesiones provocadas por continuos rascados de la piel o del cuero 
cabelludo, moderada tricotilomanía, continuas mordeduras de las cutículas de las uñas, etc.

• Alteraciones de conducta atípicas, muchas veces acompañadas de lesiones de diversa 
intensidad como quemaduras, cortes, golpes, etc., que se presentan, sin intencionalidad 
suicida, en momentos de enfado o adversidad y que pueden ser erróneamente 
diagnosticadas como síntomas de un Trastorno Límite de la Personalidad. 

• Conductas autolíticas, tanto como reclamo de atención como con intencionalidad suicida.

• Frecuentes trastornos de la conducta alimentaria.

• Frecuentes disfunciones sexuales.

• Antecedentes de embarazos juveniles no deseados.

• Frecuentes problemas laborales.

• Presencia de alguno de los síntomas anteriormente expuestos en el curso clínico de 
cualquier otro tipo de trastorno mental (no TDAH) correctamente diagnosticado y tratado, 
y que curse con mala evolución, pobre respuesta al tratamiento o desarrolle conductas 
adictivas a sustancias químicas o comportamentales. 

En resumen, cuando la clínica psicopatológica de una mujer adulta resulta difícilmente filiable, 
es disonante, abigarrada y compleja, de larga evolución y con conductas poco acordes con las 
características familiares y socio-culturales del medio ambiente que la rodea, el clínico debe 
siempre contemplar la posibilidad de que la paciente presente, como trastorno primario, un 
TDAH no diagnosticado, o bien, que se trate de un TDAH enmascarado, asociado a cualquier 
otra entidad nosológica del ámbito de la salud mental.

Las peculiares características del TDAH femenino, con mayor frecuencia de síntomas 
internalizantes, labilidad emocional, dificultades interpersonales, variabilidad hormonal 
relacionada con los ciclos menstruales y gestacionales, problemas relacionales, trastornos de 
la alimentación, conductas autolíticas, solapamiento con sintomatología TEA, confusión con 
el trastorno bipolar, etc., exigen una reformulación clínica de este trastorno en la mujer que, 
forzosamente, debe comportar una adaptación, o nuevo diseño, de las entrevistas clínicas y 
de los instrumentos diagnósticos utilizados en la actualidad a fin de que permitan mejorar los 
procesos diagnósticos y el tratamiento personalizado del TDAH en la mujer adulta. 
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Introducción
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad reumatológica autoinmune sistémica 
de carácter crónico. Su presentación clínica es muy heterogénea, pudiendo afectar a cualquier 
órgano y/o sistema de muy diversas maneras. Los pacientes oscilan desde asintomáticos o 
leves, hasta formas graves o con compromiso vital. 

De forma consistente, en los distintos estudios epidemiológicos se demuestra que es una 
enfermedad que afecta más a mujeres que a hombres en todas las franjas de edad. La ratio 
de incidencia mujer/hombre se distribuye desde 2:1 hasta 15:1. Esta ratio es máxima en la 
edad reproductiva (8-15:1) y menor antes de la pubertad (2-6:1) y en la postmenopausia (3-
8:1). Asimismo, es más frecuente en población no caucásica. Los individuos de raza negra 
presentan las tasas más altas de incidencia y prevalencia; los hispanos y asiáticos se sitúan en 
tasas intermedias y, las menores tasas las encontramos en los caucásicos. 

En España, el estudio EPISER2016 mostró una prevalencia superior a la descrita en otras áreas 
geográficas con 210 casos/100.000 habitantes, siendo mayor en áreas rurales. [1]

Etiopatogenia
Todavía no se conocen con claridad las causas de la enfermedad. Se postula que su etiopatogenia 
es multifactorial y están implicados factores genéticos, ambientales (radiación ultravioleta, 
tabaco, drogas, fármacos, infecciones, etc.) y hormonales. 

La marcada diferencia entre sexos y además la alta prevalencia en el periodo reproductivo de 
la mujer, sugiere una fuerte implicación de los factores hormonales femeninos en la patogenia 
de la enfermedad, así como un posible efecto dependiente del cromosoma X. Los cromosomas 
X codifican varias funciones inmunológicas involucradas en el LES. Una dominancia del 
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cromosoma X también conduce a un mayor riesgo de LES en el síndrome de Klinefelter (47,XXY), 
que es aproximadamente 14 veces mayor comparado con varones (XY). También es conocido 
el papel de las hormonas sexuales en la regulación del sistema inmune. Se ha demostrado que 
la administración de estrógenos en mujeres postmenopáusicas duplica el riesgo de desarrollar 
la enfermedad, así como un mayor riesgo de brote durante los tratamientos de fertilidad en 
mujeres con LES. El papel de los anticonceptivos estrogénicos como inductor de brotes aún 
está en debate.

Manifestaciones clínicas
Manifestaciones generales
La f iebre, adenopatías y astenia son algunas de las manifestaciones generales más 
comunes. Debe realizarse un adecuado diagnóstico diferencial, sobre todo con 
infecciones y neoplasias, pues su manejo puede ser bien distinto. 

Manifestaciones articulares y musculoesqueléticas
Las manifestaciones articulares afectan hasta al 90 % de los pacientes con LES durante 
el curso de su enfermedad. Pueden presentarse en forma de artralgias inflamatorias, 
poliartritis no erosiva, formas erosivas de similares características a la artritis reumatoide 
llamada Rhupus o afectación de ligamentos de las manos originando una artropatía 
deformante no erosiva (artropatía de Jaccoud). Más raramente podemos encontrar 
afectación muscular.

Manifestaciones cutáneo-mucosas
Afectan al 80 % de los pacientes en algún momento del curso del LES. En ocasiones, 
es necesaria la biopsia para obtener el diagnóstico histológico concluyente. Las 
manifestaciones cutáneas se dividen en específ icas (se puede hacer el diagnóstico de la 
enfermedad con la biopsia) e inespecíf icas (la lesión por sí misma no es diagnóstica de 
la enfermedad y puede aparecer en otras enfermedades). Entre las lesiones específ icas 
del LES, encontramos: el lupus cutáneo agudo, lupus cutáneo subagudo, lupus cutáneo 
discoide, lupus túmido, paniculitis lúpica y la perniosis lúpica. Muchas de las lesiones 
cutáneas son fotosensibles. 

Manifestaciones renales
La nefritis lúpica (NL) aparece hasta el 40% de los pacientes con LES. Se asocia con 
mayor morbilidad y mortalidad. El 10 % de estos pacientes desarrollará enfermedad renal 
crónica terminal (ERCT) a los 10 años de su diagnóstico. En ocasiones, la NL cursa de forma 
asintomática. En otros casos, los pacientes presentan un cuadro florido, con hipertensión 
arterial, edemas, orina espumosa o cuadro general importante, asociado a manifestaciones 
extrarrenales. La biopsia renal es obligatoria para la clasif icación histológica (Anexo 4), 
def inir tratamiento y valoración pronóstica. También pueden aparecer otras formas de 
afectación renal en forma de nefritis intersticial, trombosis arteriales/venosas/capilares 
por síndrome antifosfolípido (SAF) secundario, microangiopatía trombótica, vasculitis, 
toxicidad farmacológica, podocitopatía y arterioesclerosis, etc. 

De forma consistente en los distintos estudios epidemiológicos 
se demuestra que es una enfermedad que afecta más
a mujeres que a hombres en todas las franjas de edad
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Manifestaciones hematológicas
Las manifestaciones hematológicas son 
muy comunes en el LES, especialmente, en 
forma de citopenias. La forma más frecuente 
de anemia es la de trastornos crónicos, 
pero también puede detectarse anemia 
hemolítica o aplasia pura de células rojas. En 
la serie blanca se puede detectar leucopenia, 
linfopenia o neutropenia que generalmente 
se asocian a actividad de la enfermedad. La 
trombopenia en LES puede ser secundaria a 
una alteración en la producción en la médula 
ósea, secuestro esplénico o destrucción 
acelerada. La mayoría de las veces tiene 

un curso indolente y asintomático. También podemos encontrar afectación de las 3 series 
en forma de pancitopenia.  En el abordaje de otras citopenias, conviene excluir fármacos, 
neoplasias o infecciones. 

Manifestaciones cardiopulmonares
La afectación de las serosas en forma de pleuritis o pericarditis es habitual.  Con menos 
frecuencia se detecta afectación valvular o miocárdica. En el aparato respiratorio puede 
afectarse cualquier estructura, desde las vías aéreas, al sistema vascular, parénquima, pleura o 
musculatura respiratoria. Algunos cuadros clínicos poco frecuentes son la neumonitis lúpica,la 
neumopatía intersticial, la hipertensión arterial pulmonar, tromboembolismo pulmonar, la 
hipoxemia aguda reversible del LES o el síndrome del pulmón encogido o shrinking lung. 

Manifestaciones neuropsiquiátricas
Entre las manifestaciones neuropsiquiátricas (NP) del LES se incluyen un conjunto de 
síndromes heterogéneos, potencialmente graves, que se asocian a mal pronóstico a largo plazo. 
En muchos casos, las pruebas complementarias son inespecíficas y es obligado el diagnóstico 
diferencial con infecciones, neoplasias u otros cuadros neurológicos. Su prevalencia es difícil 
de establecer por su heterogeneidad, y por las diferentes definiciones empleadas. El Colegio 
Americano de Reumatología (ACR), en 1999, establece 19 síndromes neurológicos atribuibles 
al LES. La mayoría de las manifestaciones neuropsiquiátricas aparecen al debut o en los 
primeros años de enfermedad. Pueden aparecer de forma aislada, sin que exista actividad 
clínica o serológica a otro nivel, lo que dificulta el diagnóstico. 

Síndrome antifosfolípido 
La asociación con el LES es muy elevada. Se caracteriza por la presencia de manifestaciones 
trombóticas y/u obstétricas en presencia de anticuerpos antifosfolípidos. En torno al 40% de 
los pacientes con LES presentarán anticuerpos antifosfolípidos asociados, pero menos del 
40% de ellos presentarán manifestaciones trombóticas. 

Diagnóstico 
Debido a su variada expresión clínica, el LES a menudo plantea importantes desafíos 
diagnósticos, siendo en ocasiones necesario un diagnóstico diferencial con infecciones, 
neoplasias u otras entidades reumatológicas y no reumatológicas. La primera evaluación 
del paciente puede ocurrir en diferentes escenarios clínicos como, por ejemplo, en atención 
primaria, urgencias, pacientes hospitalizados, cuidados intensivos, etc. Por lo que, en muchas 
ocasiones, los pacientes con LES pueden ser evaluados en un primer momento por médicos 
que no son especialistas en este área y esto puede llevar a un retraso diagnóstico.
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Es importante señalar que el diagnóstico correcto y temprano es fundamental para garantizar 
el tratamiento y prevenir las complicaciones de la enfermedad. Desde el punto de vista del 
paciente, los retrasos en el diagnóstico están relacionados con aumento de la ansiedad y 
múltiples consultas.

El diagnóstico de la enfermedad sigue basándose fundamentalmente en el juicio clínico y, 
en general, para un clínico experto, no suele ser complicado. Para ello, el médico se basará en 
las manifestaciones clínicas sugestivas de la enfermedad, junto con ciertas alteraciones de 
laboratorio, como la positividad de los anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti-DNAdc y/o 
la hipocomplementemia, entre otros; todo ello en el contexto clínico adecuado. Puede ocurrir 
que el diagnóstico se obtenga con el tiempo, con la propia evolución de la enfermedad, ya que 
en ocasiones el LES no se expresa de forma completa inicialmente y de ahí la importancia de 
hacer seguimiento a pacientes susceptibles. 

Con el tiempo, han mejorado los criterios de clasificación de la enfermedad. Se emplean 
fundamentalmente con la intención de homogeneizar pacientes de cara a su inclusión en 
estudios de investigación. Los últimos criterios de clasificación de LES son los de EULAR/ACR 
de 2019 [2] que tienen la mejor combinación de sensibilidad y especificidad. El no cumplimiento 
de criterios con una alta sospecha de enfermedad no debe ser causa de retrasar el tratamiento, 
sobre todo en pacientes con afectación severa. 

Abordaje de la patología
Al tratarse de una enfermedad de curso crónico, los pacientes van a requerir un seguimiento 
prolongado, a veces incluso por varios especialistas simultáneamente. Típicamente cursa 
en forma de brotes de actividad, pudiendo presentar periodos de remisión intercurrentes.  
Inicialmente, hasta conseguir un adecuado control de la actividad de la enfermedad, puede 
requerirse un seguimiento estrecho. Es importante que el paciente tome un papel activo en 
el transcurso de la enfermedad y esté adecuadamente informado, para la toma de decisiones 
conjuntas cuando sea necesario; para que exista una buena adherencia a los tratamientos y 
para la identificación precoz de brote u otro proceso intercurrente. 

Si bien el diagnóstico y la supervivencia han mejorado considerablemente en las últimas 
décadas, los principales problemas actuales de los pacientes con LES son: el daño irreversible, 
las comorbilidades y la peor calidad de vida asociada a la enfermedad. Por ello, la European 
League Against Rheumatism (EULAR)[3], en sus últimas recomendaciones, establece como 
principales objetivos el control de la actividad, la prevención de brotes y la reducción de 
comorbilidades con el fin de en prevenir daño irreversible, mejorar de la calidad de vida y la 
supervivencia de estos pacientes.

En los últimos años, se está tratando de implementar una estrategia por objetivos [4], dado los 
demostrados beneficios en otros campos de la medicina como la hipertensión arterial o la 
diabetes mellitus. La estrategia por objetivos consiste en establecer un objetivo individualizado; 
ir dando pasos hasta alcanzarlo incorporando el tratamiento o las medidas pertinentes; 
monitorizar para evaluar si hemos alcanzado dichos objetivos e ir ajustando terapia en base 
a ello, teniendo en cuenta siempre el balance riesgo/beneficio de los tratamientos. En el LES, 
los objetivos terapéuticos establecidos son la remisión y, si esta no es posible de alcanzar, la 

Al tratarse de una enfermedad de curso crónico 
los pacientes van a requerir un seguimiento prolongado, 
a veces incluso por varios especialistas simultáneamente
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baja actividad de la enfermedad.  Estos estados se asocian a un mejor control de la actividad, 
menor daño a largo plazo y mejores índices de calidad de vida. Estas definiciones se basan en 
conseguir la mínima actividad de la enfermedad con la menor toxicidad posible asociada a 
los tratamientos, especialmente referido a los corticoides. La definición de remisión [5] se basa 
en: SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) clínico = 0; una valoración 
de la actividad por el médico menor a 0,5 en una escala visual analógica (EVA) de 0 a 3; dosis 
diaria de prednisona ≤5mg/día y puede estar recibiendo tratamiento con antimaláricos, 
inmunosupresores o biológicos (salvo terapias en investigación) a dosis estables. La baja 
actividad o Lupus Low Disease Activity State (LLDAS)[6] se define por: un SLEDAI ≤4 (sin 
afectación de órgano mayor, anemia hemolítica o afectación gastrointestinal); no nuevas 
manifestaciones en comparación con visita previa; valoración del médico ≤1 (EVA 0-3) y se 
permite el uso de ≤7,5mg/día de prednisona y antimaláricos, inmunosupresores o biológicos 
(salvo terapias en investigación) a dosis estables. 

El daño en lupus, se entiende como aquellas secuelas irreversibles que aparecen 
tras el diagnóstico de la enfermedad. Estas secuelas pueden ser ocasionadas por 
la propia enfermedad, por las comorbilidades o consecuencia de los tratamientos 
recibidos. Este se mide a través del índice Systemic Lupus International Collabo-
rating Clinics/American College of Rheumatology (SLICC-ACR) Damage Index [7], 
donde se recogen las manifestaciones de daño en los distintos sistemas. En torno 
al 50% de los pacientes con LES van a presentar daño en los primeros 5 años de 
enfermedad [8], lo cual puede conducir a importantes secuelas, discapacidad y 
alteración de la calidad de vida de forma temprana.

Aunque aún queda mucho camino por recorrer, es esperanzador el panorama futuro de los 
pacientes con LES, gracias a las mejoras diagnósticas, las nuevas estrategias de manejo de 
la enfermedad y al empleo de terapias biológicas aprobadas con demostrada eficacia en el 
control de la enfermedad, ahorro de corticoides, prevención de brotes y daño. 

En cuanto a las medidas farmacológicas que se utilizan en el LES, se disponen de diferentes 
tipos de tratamientos cuyo uso dependerá principalmente de las manifestaciones clínicas 
presentes. 

• Los antipalúdicos, como la hidroxicloroquina, son un tratamiento esencial en todo paciente 
con LES si no existe contraindicación para ello. Han demostrado beneficio a múltiples 
niveles: control de la actividad especialmente a nivel cutáneo y articular; reducción del 
riesgo de brote; reducción del riesgo de daño, principalmente cardiovascular y renal; y se 
asocia a menor mortalidad y menores tasas de infecciones graves. 

• Los glucocorticoides (GC) se emplean principalmente para el control de síntomas en su 
fase inicial, pues tienen un mecanismo de acción muy rápido. Son de suma importancia 
para el control de los síntomas severos en forma de dosis altas intravenosas. Sin embargo, 
por los conocidos efectos adversos a medio-largo plazo, debe intentar que el uso sea a la 
dosis mínima necesaria y durante el menor tiempo posible. Para ello puede ser necesario 
el uso de inmunosupresores y/o terapia biológica de forma precoz, no solo para el control 
de la actividad, sino también por su efecto ahorrador de corticoides. 

Disponemos de diferentes tratamientos inmunosupresores (IS). La elección del mismo dependerá 
de la manifestación clínica en sí misma. El Metotrexato, por su nivel de evidencia, es el IS empleado 
en primera línea para manifestaciones extrarrenales, especialmente eficaz en los dominios 
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cutáneo y articular. Otros IS como la Azatioprina se 
emplea para el tratamiento de ciertas manifestaciones 
y en ciertas situaciones como puede ser el embarazo.  
Su uso en práctica clínica cada vez es menor por la 
escasa evidencia en eficacia en LES extrarrenal. La 
ciclofosfamida se emplea sobre todo en situaciones 
graves como la afectación renal, pulmonar o del sistema 
nervioso central. Para el tratamiento de la nefritis lúpica 
(NL) está siendo sustituido por otros fármacos con mejor 
perfil de seguridad como el micofenolato de mofetilo.  
Otros IS como los inhibidores de la calcineurina se 
emplean como alternativas terapéuticas o en situaciones 
específicas en el contexto de la NL. 

Se disponen de escasas terapias biológicas para el tratamiento del LES en comparación con otras 
enfermedades reumatológicas. En la actualidad, solo 2 terapias han conseguido aprobación 
para su uso en esta enfermedad, el Belimumab y, más recientemente el Anifrolumab. El 
Belimumab, el tratamiento con mayor evidencia hasta la fecha en el tratamiento del LES, ha 
demostrado eficacia tanto en ensayos clínicos como en estudios en vida real para el control de 
la actividad, prevención de brotes graves y de daño, así como su efecto ahorrador de corticoides. 
Recientemente se ha aprobado su uso para el tratamiento de la NL. Es un agente con un buen 
perfil de seguridad. Tal es así, que también se ha aprobado su uso en pacientes pediátricos >5 
años. Habitualmente, su uso se reserva cuando hay ausencia de respuesta en IS de primera línea, 
pero, dados sus demostrados beneficios, cada vez tiende a emplearse de forma más precoz para 
el control de la actividad; en pacientes que requieren dosis inaceptables de GC o en pacientes 
con brotes recurrentes. 

Por otro lado, el Anifrolumab, ha sido recientemente aprobado, pero a fecha de la elaboración 
de este capítulo aún no está disponible su uso en España. Ha demostrado efectos favorables 
a nivel de control de actividad sobre todo cutánea y articular, prevención de brotes y ahorro 
de corticoides.

Por último, el Rituximab es otra de las terapias biológicas más empleadas en LES. Se suele 
emplear en casos refractarios o en casos graves. Dada la ausencia de resultados positivos en 
ensayos clínicos, no ha conseguido la aprobación para el tratamiento del LES.

  Aspectos diferenciadores de género

Diagnóstico tardío
Como hemos visto hasta ahora, es una patología de claro predominio en el sexo femenino en 
todas las etapas de la vida, pero sobre todo en la edad reproductiva. El proceso hasta llegar al 
diagnóstico definitivo puede ser largo y esto puede tener consecuencias en distintos aspectos 
de la vida de estas pacientes.   

Aunque ha mejorado el conocimiento del LES entre los diferentes especialistas, así como una 
mejoría en los test serológicos, el tiempo medio entre el primer síntoma y el diagnóstico de 
la enfermedad está entre 21-67 meses, suponiendo el mayor tiempo hasta el diagnóstico en 
pacientes con manifestaciones neuropsiquiátricas [9,10]. Según algunos estudios, en otras zonas 
geográficas, hasta el 70% de los pacientes han recibido otro diagnóstico previo al definitivo de 
lupus [11] y pasan por una media de 10 consultas y hasta por 3 médicos distintos.  

Se disponen de escasas 
terapias biológicas para 
el tratamiento del LES 
en comparación con 
otras enfermedades 
reumatológicas
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Es crucial implementar medidas para mejorar el diagnóstico temprano, ya que más de 6 
meses de retraso diagnóstico se asocia a más daño, peor calidad de vida y peor salud mental 
[10]. En el caso de la nefritis lúpica, el retraso en el diagnóstico y en la implementación de 
tratamiento puede llegar a tener graves consecuencias, como el mayor riesgo de enfermedad 
renal crónica terminal (ERCT) [12]. 

Además, todo ello va a tener implicaciones en la salud mental del propio paciente como la 
incertidumbre, el miedo y el estrés con un alto impacto en distintos aspectos de su vida. 

La importancia del manejo del LES en la etapa
reproductiva de la mujer
La etapa reproductiva de la mujer con LES va a requerir un manejo específico; desde un buen 
uso de fármacos anticonceptivos, consejo preconcepcional, seguimiento de la paciente durante 
el embarazo y postparto, empleo de fármacos compatibles con el embarazo y lactancia, viabilidad 
de técnicas de reproducción asistida hasta el manejo de la menopausia [13,14].  Gracias a los avances 
en este campo,  la mayoría de las mujeres con LES van a tener un buen desenlace del embarazo 
y la morbimortalidad durante esta etapa ha disminuido considerablemente en los últimos años. 

El adecuado manejo de la salud reproductiva y la planificación familiar de mano del personal 
cualificado es importante, ya que esto podría influir en la decisión de tener hijos e incluso afectar 
a las relaciones personales de la mujer con LES, y favorece una mayor probabilidad de éxito del 
embarazo. 

Anticoncepción
Los anticocenptivos están infrautilizados en las mujeres con LES. Sin embargo, es altamente 
recomendable para evitar los riesgos de un embarazo no planificado en el contexto de esta 
enfermedad, como puede ser riesgo de brote de actividad, desenlaces desfavorables (abortos, 
prematuridad, restricción del crecimiento intrauterino, etc.) o teratogénesis por el uso de fármacos 
contraindicados. Además, hay una serie de escenarios que contraindican el embarazo, ya sea de 
forma permanente o temporal, debido al riesgo inasumible de complicaciones graves, incluida 
la muerte materna y/o fetal. Entre estos, la hipertensión pulmonar, la insuficiencia cardíaca y la 
enfermedad pulmonar restrictiva grave tienen un pronóstico particularmente sombrío para la 
madre. Por todo ello, será importante plantear desde el inicio el uso de anticonceptivos, exponer 
los riesgos de ciertos tratamientos, conocer los planes de embarazo de la mujer y la gravedad 
del posible embarazo. 

Para la decisión del tipo de anticonceptivo a emplear, se debe tener en cuenta el grado de 
actividad de la enfermedad, así como la presencia o no de anticuerpos antifosfolípidos (aPL) 
y el perfil de estos. Para pacientes en remisión o baja actividad de la enfermedad y con aPL 
negativos se recomiendan los altamente efectivos (anticonceptivos hormonales o dispositivos 
intrauterinos (DIU)), aunque pueden emplearse otros tipos de métodos sin grandes riesgos. 
Como única excepción, se recomienda evitar el uso de los parches transdérmicos de estrógenos-
progesterona por la alta exposición a estrógenos y potencial riesgo de brote o de trombosis.

En pacientes con enfermedad moderada-severa, incluyendo la nefritis lúpica y/o con 
aPL positivos, se recomienda fuertemente el uso de anticonceptivos que contengan solo 
progesterona o DIU, evitando el uso de anticonceptivos que contengan estrógenos.  

En mujeres en tratamiento con micofenolato de mofetilo (MMF) o ácido micofenólico, se 
recomienda el uso de DIU o, si este no fuera posible, el uso de 2 métodos anticonceptivos: 
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hormonal (estrógeno-progesterona o progesterona solo) asociado a un método barrera, ya que 
el MMF puede reducir la efectividad de anticonceptivos orales.  Por otro lado, en pacientes con 
osteoporosis (OP) o alto riesgo de OP, se debe evitar el uso del ácido de medroxiprogesterona 
(DMPA) como método anticonceptivo por riesgo de caída de la densidad mineral ósea. 

Fertilidad
Las mujeres con LES tienen una fertilidad normal, pero esta puede reducirse en situaciones 
particulares, como una enfermedad activa, y el uso de ciertos fármacos, como la ciclofosfamida, 
que pueden provocar una insuficiencia ovárica prematura dependiente de la dosis. Gracias a 
que disponemos de otros tratamientos y pautas reducidas de ciclofosfamida, cada vez vemos 
menos esta complicación. Sin embargo, se recomienda ofrecer métodos de preservación de 
la fertilidad a todas las mujeres con LES en edad fértil que van a recibir agentes alquilantes 
como la ciclofosfamida. 

Cabe destacar que a menudo las mujeres con LES planifican un embarazo más tarde de lo 
deseado, lo cual también explica una disminución fisiológica de la fertilidad. 

Reproducción asistida
Como hemos visto previamente, la fertilidad es normal en pacientes con LES, a excepción 
de las que han sido tratadas con ciclofosfamida. Sin embargo, algunas mujeres pueden 
tener problemas reproductivos por otros motivos como, por ejemplo, la edad y pueden 
requerir técnicas de reproducción asistida (TRA). Dado que el proceso de estimulación 
ovárica conlleva una elevación de los niveles de estrógenos, puede suponer cierto riesgo 
para algunas mujeres con LES. Por ello se debe realizar una adecuada evaluación por el 
reumatólogo y por el ginecólogo especialista en infertilidad, para que se desarrolle con el 
menor riesgo posible para la mujer con LES. 

En general, si la enfermedad está en remisión o en baja actividad y presenta anticuerpos 
antifosfolípidos negativos se puede proceder a TRA. En caso de que el LES se encuentre 
con actividad moderada o severa, se debe diferir el procedimiento hasta que se alcancen 
dichos estados. 

Mujeres con anticuerpos antifosfolípidos positivos pueden presentar más riesgo de 
trombosis durante el procedimiento, por lo que, dependiendo de si ya ha presentado 
manifestaciones trombóticas u obstétricas previas, puede ser necesario el uso de heparina 
profiláctica o terapéutica.

Embarazo 
El embarazo es una etapa que muchas mujeres 
viven con incertidumbre y miedo, y estas 
preocupaciones suelen ser mayores si además 
presentas una enfermedad, como es el LES, que 
puede llegar a suponer un riesgo tanto para la 
madre como para el bebé. 

Las principales complicaciones de los embarazos 
en estas mujeres son mayor riesgo de brote de 
la enfermedad, hipertensión, preeclampsia y 
trombosis. Además, existe mayor riesgo de aborto, 
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pérdida fetal, retraso en el crecimiento intrauterino, prematuridad en el recién nacido, 
bajo peso al nacer, bloqueo cardiaco neonatal, lupus neonatal y cesárea. A pesar de este 
riesgo aumentado, los desenlaces de los embarazos han mejorado significativamente en 
las últimas décadas gracias a los avances en la planificación de la gestación. En los años 60 
las tasas de aborto estaban en torno al 45% y a partir del año 2000 estas se han reducido 
hasta un 17%, así como una mejoría en las cifras de RN prematuros [15]. 

El reumatólogo debe ser conocedor de los fármacos compatibles durante el embarazo 
y realizar las modificaciones de tratamiento necesarias y durante el tiempo suficiente 
para evaluar eficacia y tolerabilidad. El momento idóneo para el embarazo es cuando la 
paciente está en remisión o al menos en baja actividad. Es necesaria la determinación 
previa de anticuerpos antifosfolípidos, anti-Ro y anti-La, así como una anamnesis detallada 
sobre los antecedentes médicos, obstétricos, trombóticos, perfil clínico de la paciente, el 
daño y las comorbilidades previas para la toma de decisiones terapéuticas específicas. 

Durante el embarazo, se recomienda seguimiento tanto por el reumatólogo como por el 
obstetra especializado en embarazo de alto riesgo. 

Postparto
El postparto sigue siendo una situación de alto riesgo de brote de la paciente con LES, por 
lo que hay que extremar la vigilancia durante esta etapa. Por otro lado, se debe conocer si 
la mujer va a realizar lactancia materna, ya que hay fármacos que son incompatibles por 
su paso a través de la leche materna. 

Por último, el lupus puede afectar la capacidad de una mujer para cuidar de sí misma y 
de su bebé una vez nazca. Algunas mujeres con lupus pueden presentar fatiga extrema, 
dolor articular y mayor riesgo de brote, con lo que puede dificultar su capacidad para 
amamantar, cuidar al bebé y recuperarse adecuadamente después del parto.

La maternidad puede presentar desafíos únicos para las mujeres con lupus, pero con el 
cuidado y apoyo del entorno familiar, así como el asesoramiento y manejo por los médicos 
adecuados, muchas mujeres con lupus pueden tener embarazos saludables y disfrutar de 
la experiencia de la maternidad.

Prevención de comorbilidades
Existe un mayor riesgo de ciertas comorbilidades como eventos cardiovasculares, 
infecciones, osteoporosis y neoplasias. Tanto las infecciones como los eventos 
cardiovasculares se sitúan entre las principales causas de mortalidad de estos pacientes. 
Por ello, se deben llevar a cabo estrategias adecuadas de prevención en colaboración con 
otros especialistas cuando sea necesario [3,16,17].  En particular, las mujeres con LES tienen 
mayor riesgo de infección por el VPH y más riesgo de displasia de cuello uterino, de ahí la 
importancia de la vacunación en este subgrupo de pacientes. 

Prevención cardiovascular
El riesgo cardiovascular (RCV) en pacientes con LES es más alto que en la población general 
debido a factores de riesgo tradicionales y al estado proinflamatorio. Para ello, se deben 
implementar medidas generales como la dieta adecuada, abstinencia de alcohol y tabaco, 
y el ejercicio f ísico de forma regular. Por otro lado, entre el reumatólogo, enfermeros y los 
médicos de atención primaria, debe conseguirse el control adecuado de la tensión arterial, 
así como conseguir objetivos de colesterol según el perfil de riesgo. 
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Prevención de infecciones
Existe un mayor riesgo de infecciones debido a la propia enfermedad, a los tratamientos y a 
las comorbilidades. Los agentes causantes suelen ser los mismos que en población general, 
aunque en pacientes con mayor grado de inmunosupresión pueden ser más prevalentes las 
infecciones por microorganismos oportunistas.

La prevención de infecciones se realiza fundamentalmente mediante la vacunación. Sin 
embargo, la tasa de vacunación de los pacientes con LES sigue siendo inadecuada. Ciertas 
vacunas están altamente recomendadas e idealmente deben administrarse antes del inicio 
de la terapia inmunosupresora. La vacuna del herpes zóster inactivada y la vacuna del virus 
del papiloma humano (VPH) son vacunas altamente recomendadas en estos pacientes, 
especialmente la vacuna contra el VPH en mujeres, por el alto riesgo de contraer el VPH y 
presentar lesiones cervicales pre-invasivas o cáncer de cérvix. En la actualidad, las pacientes 
con lupus se encuentran fuera de los grupos de financiación del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) y para recibirlas deben costeárselas ellas mismas. 

Prevención de neoplasias
La asociación de cáncer con LES está aumentada con respecto a población general. Se recomienda 
que los pacientes con LES sigan los protocolos de detección de cáncer para población general, 
con la excepción del programa de cribado de cáncer de cuello uterino debido al mayor riesgo 
de displasia cervical, cáncer de vulva y vagina asociado a la infección por VPH.  Se recomienda 
realizar el test de Papanicolaou una vez al año en mujeres de alto riesgo (uso de tratamiento 
inmunosupresor, historia de cuatro o más parejas sexuales y/o un historial de infección previa por 
VPH o de displasia) y el cribado según población general en las de bajo riesgo.

Fotoprotección 
La exposición solar puede provocar brotes tanto a nivel cutáneo  como a nivel sistémico. Por 
ello, es importante la limitación a la exposición a luz UV. Se aconseja el uso de fotoprotectores 
50+, su aplicación debe ser regular y que cubra la mayor parte del cuerpo posible. Se debe 
evitar la exposición solar, sobre todo en las horas centrales del día, y utilizar ropa adecuada. 

  Aspectos psicosociales

Para las mujeres, tener lupus puede afectar su vida 
social de diversas maneras. 

Dificultades emocionales 
Cuando una mujer con LES se enfrenta al diagnóstico 
de la enfermedad, va a tener que afrontar la naturaleza 
de la misma, es decir, una enfermedad crónica, 
con brotes impredecibles y fluctuantes, que puede 
afectar a múltiples órganos, que van a someterse 
a tratamientos crónicos que pueden tener efectos 
secundarios y que, ya sea por efecto de la medicación 
o por la propia enfermedad, pueden presentar daño 
irreversible que reduce considerablemente la calidad 
de sus vidas. Además, ciertas manifestaciones clínicas, 
como la alopecia o las manifestaciones cutáneas, así 
como ciertos efectos secundarios de los tratamientos 
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pueden afectar al aspecto físico. Teniendo en cuenta que el perfil habitual de una paciente con 
LES es una mujer joven, las manifestaciones físicas pueden llegar a repercutir considerablemente 
a nivel psicosocial y emocional, afectando a la autoestima y la confianza; además de provocar 
frustración, incertidumbre y miedo. Son personas que van a precisar un gran apoyo del entorno 
socio-familiar y, en ocasiones, apoyo psicológico.

Limitaciones físicas 
En aquellas mujeres con afectación articular, el dolor de articular, el dolor muscular, la rigidez y la 
fatiga, pueden limitar las actividades sociales de estas personas. Su tiempo al aire libre o aquellas 
actividades que implican exposición solar serán limitadas por la fotosensibilidad y el mayor riesgo 
de brote que supone.  

Dificultades laborales 
Desde el punto de vista socioeconómico, estas pacientes a menudo tienen problemas laborales. 
A veces no son capaces de desarrollar ciertas tareas por las propias limitaciones físicas. Pueden 
tener más ausencias laborales por empeoramiento de la enfermedad, por hospitalizaciones, por 
tener que acudir a citas médicas o para recibir ciertos tratamientos de uso hospitalario, lo que 
podría afectar a su estabilidad en el trabajo. También pueden presentar mayor discriminación 
en el trabajo, ya que puede considerarse que tener lupus es una limitación para su desempeño 
laboral y para su rendimiento. 

En una encuesta realizada por la Federación Española de Pacientes con Lupus (FELUPUS), 
la mayoría de los pacientes refirieron que el ejercicio, trabajar o estudiar fueron las acciones 
más limitadas debido a la enfermedad. Hasta el 23% refirió que su enfermedad afectaba a su 
productividad laboral, el 35% a actividades diarias y el 60% de los pacientes no pudieron trabajar 
más de 32 horas por semana. En torno al 36% de los pacientes tenían reconocido algún grado de 
invalidez, sólo el 6% tenía alguna discapacidad menor [18].

Por ello, es importante que las mujeres con lupus conozcan sus derechos laborales y busquen 
ayuda y apoyo en su lugar de trabajo para asegurarse de que no sean discriminadas y puedan 
trabajar en un ambiente seguro y saludable.

Relaciones sociales
Algunos de los problemas sociales que las mujeres con lupus pueden enfrentar incluyen el 
aislamiento social, la depresión, la ansiedad, la fatiga y el dolor crónico. Estas condiciones pueden 
afectar su capacidad para interactuar con amigos y familiares, y pueden hacer que se sientan 
estigmatizadas y marginadas.

En materia de sexualidad, pueden experimentar dolor durante las relaciones sexuales, disminución 
de la libido, sequedad vaginal y dificultades para alcanzar el orgasmo. Además, los medicamentos 
utilizados para tratar el LES pueden tener efectos secundarios que afecten la salud sexual. 

Puede ser útil buscar grupos de apoyo, como las asociaciones de pacientes, o terapia psicológica 
para ayudar a enfrentar estos desafíos.

Conclusiones, puntos de mejora y necesidades 
para un correcto abordaje de la patología

• El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad con una clínica muy heterogénea cuyo 
diagnóstico sigue siendo tardío. Esto tiene implicaciones emocionales para los pacientes, 
lleva a un retraso en el tratamiento y a un mayor riesgo de daño irreversible. 
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Por tanto, se precisan medidas para la identificación temprana de la enfermedad como: 

- Desarrollo de herramientas que sirvan de apoyo a los médicos de atención primaria 
para la identificación de síntomas sugestivos de una enfermedad reumática 
autoinmune sistémica, como es el LES, y así puedan realizar una derivación temprana 
a reumatología. 

- Establecer vías de derivación rápida a reumatología cuando exista sospecha de 
lupus, tanto desde atención primaria como desde otras especialidades, teniendo en 
cuenta la población más susceptible (mujeres en edad reproductiva).

- Formación adecuada de la enfermedad en personal sanitario y en la sociedad 
en general, ya que sigue existiendo desinformación sobre el LES y el papel del 
reumatólogo en este tipo de patología. 

• La complejidad de la enfermedad, su carácter sistémico y, en la mayoría de los casos, la 
implicación de varios órganos, hacen que el reumatólogo deba coordinar la evaluación 
de la paciente por equipos multidisciplinares.

- Para aquellas manifestaciones más complejas y severas puede ser necesario el 
manejo multidisciplinar. Es necesaria la creación de consultas multidisciplinares 
donde el reumatólogo y otro especialista valoren conjuntamente al paciente. 
Esto tiene múltiples ventajas: evita demora y duplicidad de consultas, evitando 
así mayor absentismo laboral por parte de los pacientes; favorece la valoración 
integral del paciente y la toma de decisiones en un mismo momento por ambos 
especialistas. 

- Algunas de las consultas multidisciplinares más útiles para los pacientes con lupus 
son: con el dermatólogo, para el manejo de las manifestaciones cutáneo-mucosas, 
con el nefrólogo, para el manejo de la afectación renal en lupus; y las consultas de 
embarazo con obstetricia, tanto para consejo preconcepcional, seguimiento del 
embarazo y postparto y para mujeres con problemas de fertilidad.  En manifestaciones 
menos frecuentes, podría tener más utilidad realizar sesiones clínicas conjuntas con 
varios especialistas o simplemente que exista una fácil comunicación y colaboración 
entre los distintos servicios. 

- El papel de enfermería en esta patología es fundamental, así como en la mayoría 
de las enfermedades reumatológicas inflamatorias y/o autoinmunes. Desde el 
momento del diagnóstico, para informar más detalladamente de la enfermedad, 
resolución de dudas y miedos. También es esencial para proporcionar canales de 
contacto con el servicio de reumatología y dirigirlos a fuentes de información fiables. 
Asimismo, contribuye a la educación del paciente, haciendo hincapié en hábitos de 
vida saludables, adherencia terapéutica, mejorar el conocimiento de su enfermedad 
(detección precoz de brotes, de infecciones o efectos secundarios de medicación) 
o proveer a los pacientes de recursos para manejar aspectos psicoemocionales. En 
cuanto a la terapia farmacológica, también se encargan de entrenar a los pacientes 
en la autoadministración de tratamientos. Por otro lado, el personal de enfermería 
juega un papel activo en las medidas de prevención de comorbilidades mediante 
evaluación, actualización y administración de vacunas, control de RCV mediante 
evaluaciones periódicas, prevención de osteoporosis, diabetes, etc. Enfermeros 
entrenados pueden llevar a cabo escalas de medición de actividad, daño y calidad 
de vida durante el seguimiento.
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• El mayor riesgo de infecciones, siendo estas una de las principales causas de muerte 
y hospitalización, hace necesario la implementación de medidas de prevención, 
especialmente mediante la vacunación.

- Formación adecuada sobre la importancia de la vacunación en los pacientes con lupus 
en los distintos entornos sanitarios (atención primaria y especializada). 

- Incorporar enfermería especializada en los servicios de reumatología para promover y 
aumentar las tasas de vacunación en este tipo de pacientes. 

- Algunas de las vacunas recomendadas en los pacientes con lupus no se encuentran 
financiadas por el Sistema Nacional de Salud (SNS). El alto riesgo de infección por el 
VPH y el riesgo de lesiones displásicas y precancerosas hace que la vacuna del VPH sea 
altamente recomendada para las mujeres con LES, por lo que se deberían incluir entre 
los grupos de financiación del SNS. En cuanto al herpes zóster, su prevalencia es más 
alta en los pacientes con LES y, más aún, si reciben ciertos tratamientos (corticoides, 
inmunosupresores, ciertos tipos de biológicos, etc.). Se trata de una infección que 
puede ser muy incapacitante, dolorosa y que puede dejar secuelas como la neuralgia 
post-herpética, así como mayor absentismo laboral. Además, pueden existir formas 
graves en las que se puede afectar la vista, la audición o el encéfalo.  Recientemente, 
se ha comercializado una vacuna recombinante adyuvada, segura en este contexto. 
Sin embargo, en España no está financiada para este subgrupo de pacientes, por 
lo que debe ser costeada por el propio paciente si no se encuentra entre los grupos 
de financiación del SNS: infección por virus de Inmunodeficiencia humano (VIH), 

La prevención de infecciones se realiza fundamentalmente 
mediante la vacunación.  Sin embargo, la tasa de vacunación 

de los pacientes con LES sigue siendo inadecuada
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trasplante de órgano sólido o en espera del mismo, trasplantados de precursores 
hematopoyéticos, hepatopatías malignas y tumores sólidos en tratamiento con 
quimioterapia y pacientes en tratamiento con inhibidores de JAK).

• El lupus tiene un alto impacto en la calidad de vida de los pacientes que sufren esta 
enfermedad. Presentan alteraciones del estado de ánimo, dificultades socio-laborales y 
limitaciones físicas. 

- A pesar de los avances en las terapias farmacológicas, existen importantes 
necesidades insatisfechas que aún deben abordarse, como el manejo de la fatiga, 
el dolor y los síntomas psicológicos, pues estos se sitúan entre los síntomas más 
destacados por los pacientes. Las terapias no farmacológicas pueden ser opciones 
complementarias importantes para los pacientes con LES como una dieta adecuada, 
la fotoprotección solar, los grupos de apoyo y realizar encuentros entre pacientes; 
psicólogos clínicos implicados en el afrontamiento de las diferentes etapas de la 
enfermedad o programas de rehabilitación o ejercicio funcional teniendo en cuenta 
las limitaciones de estos pacientes.

- La formación adecuada de los 
pacientes en su enfermedad 
podría resultar beneficioso para la 
adherencia del tratamiento y para 
mejorar su calidad de vida. En la 
encuesta realizada por FELUPUS 
a más de 1.260 pacientes con 
LES, el 40% de los pacientes 
consideraron un escaso diálogo 
con su especialista y que recibían 
poco material informativo, 
resaltando la necesidad de 
mayor información sobre la 
enfermedad. Esto podría suplirse 
concediendo mayor tiempo 
por consulta a los pacientes con 
patologías tan complejas como 
el LES; involucrar más al paciente 
en el proceso diagnóstico y 
durante el seguimiento para la 
toma de decisiones conjunta; 
aportar material educativo de 
calidad y de fuentes fiables, así 
como implicarlos en proyectos 
educativos. 

El 40% de los pacientes considera que tiene 
un escaso diálogo con su especialista y que reciben 
poco material informativo, resaltando la necesidad 
de mayor información sobre la enfermedad
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Introducción
La enfermedad renal crónica (ERC) muestra diferencias entre sexos en prevalencia y tasa 
de progresión, pero también en tratamiento y resultados. En cuanto al transcurso de la 
enfermedad (diagnóstico, abordaje, tratamiento, etc) también se identifican diferencias, 
que vienen determinadas bien por causas biológicas, o bien por factores relacionados con 
atributos socioculturales de la masculinidad y la feminidad que pueden ser modificados para 
evitar la desigualdad de género en la ERC. Este capítulo pretende hacer una retrospectiva de 
estas diferencias reconocidas, así como identificar posibles puntos de mejora.

En España, según los estudios epidemiológicos EPIRCE (Epidemiología de la Insuficiencia 
Renal Crónica en España)[1], ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular)[2]. IBERICAN 
(Identificación de la poBlación Española de RIesgo CArdiovascular y reNal)[3]. La enfermedad 
renal crónica (ERC) afecta aproximadamente al 10% - 15% de la población adulta. Es comúnmente 
llamada como la enfermedad “silenciosa”, porque a pesar de esta elevada prevalencia (se 
estima que 1 de cada 7 españoles adultos padecen esta enfermedad) existe un infradiagnóstico, 
debido a que la ERC no produce síntomas hasta que no está en estadios muy avanzados. La 
prevalencia en estadios avanzados de la enfermedad, en concreto de las personas que precisan 
de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) para seguir viviendo, esto es diálisis o un trasplante, 
es bien conocida gracias a los registros. Según los datos del Registro Español de Enfermos 
Renales (REER) de 2021[2], 66.982 (1410.9 pmp) personas se encuentran en TRS, 44,5% en diálisis 
y 55,4% con un trasplante renal funcionante (Figura 1). Además, la incidencia de pacientes con 
necesidad de tratamiento renal no para de crecer, con una incidencia global de 150 pmp (hace 
10 años era de 121 pmp). Según los datos del Global Burden of Disease Study (GBD), el estudio 
epidemiológico observacional más completo en todo el mundo hasta la fecha, en el que se 
describen las distintas enfermedades graves y por países, analizando tendencias, la ERC fue la 2ª 
enfermedad que más creció en la década de 2006 a 2016, después del Alhzeimer[5] (Figura 2). Si se 
mantiene el ritmo actual de crecimiento de la ERC, esta enfermedad será la 2ª causa de muerte 
en 2100, de nuevo detrás del Alzheimer (Figura 3). 

Figura 1

Registro Español de Enfermos Renales (REER) 2021. 
Disponible en https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf 

Evolución de la prevalencia por modalidad de tratamiento renal sustitutivo (TRS)

https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf
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Figura 2

Figura 3

Evolución de la prevalencia de las distintas enfermedades en la década 2006-2016
Informe GBD 2016 específico para España

Predicción de las causas de muerte en España en 2100 si se mantiene 
el ritmo actual de crecimiento de las distintas patologías

Ortiz A, Sanchez-Niño MD, Crespo-Barrio M, De-Sequera-Ortiz P, Fernández-Giráldez E, García-Maset R, 
Macía-Heras M, Pérez-Fontán M, Rodríguez-Portillo M, Salgueira-Lazo M, Sánchez-Álvarez E, Santamaría-Olmo R, Simal-Blanco F, 
Pino-Pino MD. The Spanish Society of Nephrology (SENEFRO) commentary to the Spain GBD 2016 report: Keeping chronic kidney 
disease out of sight of health authorities will only magnify the problem. Nefrologia (Engl Ed). 2019;39:29-34

Ortiz A, Sanchez-Niño MD, Crespo-Barrio M, De-Sequera-Ortiz P, Fernández-Giráldez E, García-Maset R, 
Macía-Heras M, Pérez-Fontán M, Rodríguez-Portillo M, Salgueira-Lazo M, Sánchez-Álvarez E, Santamaría-Olmo R, Simal-Blanco F, 
Pino-Pino MD. The Spanish Society of Nephrology (SENEFRO) commentary to the Spain GBD 2016 report: Keeping chronic kidney 
disease out of sight of health authorities will only magnify the problem. Nefrologia (Engl Ed). 2019;39:29-34
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La enfermedad renal crónica (ERC) representa uno de los principales problemas de salud pública 
debido a su elevada prevalencia, a la gravedad de sus complicaciones y elevada morbimortalidad 
cardiovascular asociada, y por último al impacto en los sistemas de salud, con elevados costes 
económicos y también sociales.

Los nefrólogos venimos advirtiendo desde hace años que la ERC es una enfermedad muy grave, que 
tiene un fuerte impacto en la calidad de vida (CdV) de las personas que lo padecen y sus familiares 
y, lo que es ya una evidencia clara, es un serio problema de salud pública. Estamos avanzando 
en la sensibilización y conocimiento de lo que supone esta patología, pero la sociedad aún no es 
consciente de que estamos ante una epidemia silenciosa, que sigue creciendo poco a poco y a la 
que debemos poner freno, ya que afecta a más de siete millones de españoles.

A ello hay que sumarle también el incremento de su índice de mortalidad en la última década, 
que ha sido del 30%. En este sentido, pongo un ejemplo más claro: según el último informe de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) de los 55,4 millones de muertes que se produjeron en 2019 
en el mundo, más de la mitad (el 55%) se deben a 10 patologías, entre las cuales se sitúa por primera 
vez la enfermedad renal.

Principales causas
Entre las causas que pueden llevar a la ERC en primer lugar está la diabetes, enfermedad cuya 
incidencia sigue aumentando, fundamentalmente relacionada con la obesidad. Según los datos 
del REER, registro al que me he referido previamente y que tambien analiza la causa por la que las 
personas necesitan diálisis o un trasplante, el 25%, es decir 1 de cada 4, de los pacientes lo necesitaron 
debido a la diabetes (Figura 4). Otra causa que puede llevar a la ERC es la hipertensión arterial (HTA), 
que con frecuencia coexiste con otras causas, ya que la HTA es causa y consecuencia de la ERC. 

Otras menos frecuentes son la inflamación de estructuras del riñón, como la glomerulonefritis, es 
decir, la inflamación del lugar donde se filtra la sangre, los glomérulos. También afectan al riñón las 
enfermedades infecciosas, como la pielonefritis; y las enfermedades hereditarias, entre ellas, la más 
frecuente es la poliquistosis renal. Así como algunos medicamentos, como los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES) y algunos antibióticos. 

Desgraciadamente no llegamos al diagnóstico en todos los casos y la 2ª causa de ERC del registro al 
que me refería anteriormente, el REER, despues de la diabetes es la causa desconocida o no filiada 
que constituye un 18% (Figura 4). En Europa las cifras todavía son más altas.

Figura 4

Evolución de la incidencia por Enfermedad Renal Primaria (ERP)

Registro Español de Enfermos Renales (REER) 2021. 
Disponible en https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf 

https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf
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Diagnóstico y desarrollo de la patología
La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteración estructural o funcional renal 
(sedimento, imagen, histología) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función 
renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal[6].

El diagnóstico es sencillo, con una analítica de sangre que incluya la determinación de la 
creatinina, que nos permite medir el filtrado glomerular (funcionamiento de los riñones), y 
también la determinación en orina de la albúmina. La albúmina es una proteína que tenemos 
en la sangre y que cuando los riñones funcionan solo se pierde por la orina en pequeñas 
cantidades. Si aparece en exceso en la orina, es un marcador precoz de daño renal. Ambas 
determinaciones nos permiten clasificar el grado de ERC.

La ERC se clasifica en 5 estadios o grados: en el 1 la función renal es normal, pero hay alteraciones 
en la composición de la orina o estructura del riñón y en el 5 el paciente tiene un filtrado o 
función renal inferior a 15 ml/min y está a las puertas de la diálisis o el trasplante. En la figura 5 
se muestran los estadios en función del FG y albuminuria, y los colores representan el riesgo 
relativo ajustado para 5 eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal 
tratado con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión a la ERC). El riesgo menor 
corresponde al color verde, amarillo moderadamente aumentado, naranja riesgo alto y rojo 
muy alto. Estos últimos son los que tienen mas riesgo de progresar a la ERC avanzada (ERCA).

El cómo se desarrolla la ERC depende de la causa que lo origina, por ej. en la diabetes, que es 
la causa mas frecuente, lo primero que hacen los riñones es aumentar el filtrado y aparecen 
proteínas en la orina, que como hemos dicho previamente, no deben atravesar el filtro del 
riñon, primero la albúmina que se pierde en pequeñas cantidades al principio y después en 
mayor cantidad. Al final, si no ponemos el tratamiento adecuado la función de los riñones se 
deteriora de forma progresiva y se produce la ERCA, y el paciente precisara de TRS bien con 
diálisis o trasplante.

Figura 5

Estadiaje y pronóstico De la ERC por filtrado glomerular y albuminuria

KDIGO Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int Suppl 3 2013:1-150. 
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Complicaciones de la ERC
La complicación más importante de la ERC es que aumenta el riesgo cardiovascular, es decir 
la probabilidad de tener un infarto cerebral o cardíaco. Porque además de depurar o limpiar 
la sangre de las sustancias que no necesitamos o que pueden hacernos daño, que es la 
función mas conocida de los riñones, el riñón tiene otras funciones muy importantes como el 
mantenimiento del riego y oxigenación de los tejidos.

Tambien se encarga de eliminar la sal y los líquidos por lo que puede aparecer o empeorar la 
hipertensión arterial y el acúmulo de líquidos que puede producir insuficiencia cardiaca cuando se 
produce en los pulmones.

En el riñón también se producen algunas sustancias muy importantes como la vitamina D, 
necesaria para mantener los huesos sanos, entre otras cosas, por lo que los pacientes con ERC 
tienen los huesos más frágiles lo que les predispone a fractura. Además, el calcio que no se 
deposita en estos huesos se acumula en los vasos.

Otra sustancia producida en el riñón es la eritropoyetina o coloquialmente conocida como EPO 
(responsable de la producción de los glóbulos rojos). Por ello, aparece la anemia y esta aumenta 
a medida que disminuye la función renal, y de manera especial a partir de estadios avanzados 
de la enfermedad, con una prevalencia del 60% en los pacientes con enfermedad renal crónica 
en estadios 4-5 no dializados y hasta el 90% de los pacientes en diálisis. Los glóbulos rojos tienen 
la función de llevar el oxígeno a los tejidos, y por ello la anemia produce muchos e importantes 
síntomas que afectan de forma importante a la vida de las personas que la sufren. Se sienten 
cansados, fatigados ante cualquier actividad física, algunos pacientes lo describen como “que 
les falta la vida”, y en ocasiones va unido a síntomas como falta de concentración, pérdida de 
memoria y dificultades cognitivas. Todo un golpe a la calidad de vida. 

Por último, los riñones también son los encargados de mantener constante la composición 
de nuestro cuerpo. 

Tratamiento de la ERC
Como en toda enfermedad crónica, la base de su prevención es poder detectarla precozmente. 
Para ello se establecen controles analíticos y clínicos que dan información al respecto. Dado que 
las causas más frecuentes de ERC las constituyen la diabetes e hipertensión arterial, es en estos 
pacientes donde hay que establecer el tratamiento y medidas de control para evitar el daño 
renal y su progresión hacia la cronicidad. En el caso de la diabetes, un adecuado control de las 
cifras de glucemia y en el caso de la hipertensión arterial, alcanzar los objetivos de reducción de 
presión arterial establecidos para evitar el daño renal. Una situación importante es la de aquellos 
pacientes que sufren un daño agudo de la función renal. En estos también se debe establecer 
un seguimiento y control para evitar que desarrollen una enfermedad renal crónica.

El tratamiento en los estadios iniciales si se diagnostica a tiempo, que es el mejor escenario, 
dependerá de la causa que lo ha producido. Por ejemplo, ante enfermedades autoinmunes, 
como puede ser el caso de la nefritis lúpica, damos inmunosupresores, siempre indicamos un 
buen control de la TA, de la DM, evitar la obesidad y hacer una dieta saludable, y los fármacos 
como los ISRAA o los nuevos inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT2) que 
han abierto una puerta a la esperanza para muchos pacientes impensable hace poco tiempo. 
Se están produciendo reducciones muy significativas de enfermedad renal, así como de 
muerte cardiovascular con estos fármacos.

En los estadios finales cuando los riñones no funcionan hay que recurrir a la diálisis o 
el trasplante. Me gustaría hacer una pequeña referencia a estos tratamientos, ya que 
comentarémos posteriormente diferencias en relación al género, tanto de la evolución de la 
enfermedad como del acceso a los tratamientos. 
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El trasplante renal constituye el mejor tratamiento de la ERCA en cuanto a supervivencia,  CdV, 
complicaciones y relación coste-efectividad frente a la diálisis[7,8], y, en caso de donación en 
vida, con un bajo índice de complicaciones para el donante. Según los datos del Observatorio 
Mundial de Donación y Trasplantes[9], en el año 2021 se llevaron a cabo 144.302 transplantes 
de órganos sólido, de los cuales 95.532 trasplantes renales, 34.694 hígado, 8.409 de corazón, 
2.025 de páncreas y 172 de intestino. Un 38% de los trasplantes renales lo fueron procedente 
de donante vivo.

España es uno de los países líderes en trasplante gracias a un programa de donaciones 
avanzado y riguroso. En la figura 6 puede verse la actividad de trasplante en España[10] desde 
1989 hasta el 2022.

Figura 6

Actividad de trasplante renal (número absoluto y pmp). España 1989-2022

Cita Informe de actividad de donación y trasplante renal en España. 
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf).

El trasplante renal es sin duda la mejor opción, y el trasplante renal de donante vivo (TRDV) es 
la opción terapéutica con las mejores expectativas de supervivencia para el injerto y para el 
paciente con ERCA. Si el trasplante se realiza como 1ª opción y el paciente no tiene que pasar 
por diálisis es todavía mejor, ya que el tiempo de permanencia en diálisis constituye un factor 
de mal pronóstico en la supervivencia del injerto y de la persona con enfermedad renal. En 
España, durante el 2022, solamente el 5,2% de las personas que requerían TRS iniciaron este 
tratamiento con un trasplante renal (Figura 7). Se trata del trasplante anticipado (en inglés 
preemptive), y se realiza antes de que la función renal se deteriore hasta el punto de necesitar 
diálisis. Como ya se ha comentado, la ERC y la diabetes son dos problemas graves de salud que 
se asocian a una elevada morbilidad y mortalidad, por lo que el trasplante reno-pancreático 
(riñón y páncreas) es una magnífica alternativa para aquellas personas que padecen estas dos 
enfermedades y que cumplen una serie de requisitos[11].

https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf
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La otra opción por la que pasan la mayoria de los pacientes con ERCA es la diálisis. Es una técnica 
que utiliza para filtrar la sangre y limpiarla de impurezas una membrana semipermeable. Se 
distinguen dos tipos de técnica de diálisis: la diálisis peritoneal, que utiliza una membrana 
natural, el peritoneo (membrana que recubre la cavidad abdominal) y que la realiza el paciente 
en su domicilio; y la hemodiálisis, en la que una máquina sustituye las funciones principales del 
riñón: eliminación de sustancias y de líquido, y regulación del equilibrio ácido-base, y el filtro 
donde se depura la sangre, llamado dializador, es sintético. La hemodiálisis es un tratamiento 
que en la mayoría de los casos se realiza en el hospital o en un centro sanitario, aunque cada 
vez son mas los pacientes que realizan esta técnica en el domicilio. 

Los pacientes en tratamiento con diálisis precisan también llevar una dieta que será más 
estricta en el caso de la hemodiálisis que habitualmente se realiza 3 días en semana por lo 
que todas las toxinas y los líquidos se depuran o lavan cada 48 o 72 horas. La diálisis peritoneal 
se realiza todos los días.

Aspectos diferenciadores
La ERC muestra diferencias entre sexos en prevalencia y tasa de progresión, pero también 
en tratamiento y resultados. Las diferencias de género siguen existiendo en todo el mundo 
en el acceso a la educación, la atención médica y participación en estudios clínicos. 

Estas diferencias probablemente reflejan una combinación de factores de riesgo 
fisiológicos y sociales/estructurales que modulan de forma independiente la enfermedad 
renal y/o su progresión. La distribución de los factores de riesgo más comunes, como la 
hipertensión y la obesidad, difiere entre hombres y mujeres y puede afectar el riesgo de 
enfermedad de manera diferencial. Desigualdades sociales y estructurales relacionadas 

Figura 7

Distribución de la incidencia de Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) en 2022 y por grupos de edad

Registro Español de Enfermos Renales (REER) 2021. 
Disponible en https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf 

https://www.senefro.org/contents/webstructure/MEMORIA_REER_2021_PRELIMINAR.pdf
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con el género permanecen marcados en todo el mundo. Más mujeres viven en la pobreza, 
reciben menos educación y son más dependientes de otros para la toma de decisiones de 
atención médica, pero los hombres pueden tener un mayor riesgo de lesiones, exposiciones 
ocupacionales y menos acceso a la prevención y atención primaria.

El embarazo es un estado único para la mujer, ofreciendo no sólo una oportunidad para el 
diagnóstico de la enfermedad renal, sino también un estado donde pueden aparecer las 
enfermedades renales.

Las diferencias en la prevalencia, las tasas de progresión, el tratamiento y los resultados en 
la enfermedad renal pueden surgir por diferencias biológicas (relacionadas con el sexo y, 
por tanto, no evitables), pero también por atributos socioculturales de la masculinidad y la 
feminidad (diferencias de género) según los cuales los hombres y las mujeres pueden ser 
tratados/as o podrían hacer frente a su enfermedad de una manera diferente. Conocer estos 
factores resulta de vital importancia en la toma de decisiones para evitar la desigualdad 
de género. 

Algunas condiciones de la autoinmunidad tienen más probabilidades de afectar a las 
mujeres como lo es el caso del lupus eritematoso sistémico (LES), enfermedad autoinmune 
caracterizada por una inflamación sistémica que lleva a disfunción de órganos diana, entre 
ellos el riñón, pudiendo producir ERC. El LES afecta aproximadamente a cinco millones de 
personas en todo el mundo; es mucho más frecuente en mujeres (proporción 9:1 mujeres 
a hombres) y las personas de ascendencia no europea. El mayor predominio femenino 
(hasta 15:1) está en los años reproductivos pico. El LES, entre cuyas complicaciones figura la 
ERC, se aborda de forma extensa en en el capítulo previo.

Las mujeres tienen diferentes complicaciones en el TRS, y es más probable que sean 
donantes que receptores de trasplantes renales.

En este apartado del capítulo nos referiremos a estas y otras diferencias de sexo y género 
relacionadas con la ERC.

Prevalencia de ERC y diagnóstico en función del sexo
Las diferencias entre los sexos son evidentes en la epidemiología de la ERC. La prevalencia 
de la ERC, especialmente en los primeros estadios, es mayor en las mujeres, mientras que, 
paradójicamente, más hombres progresan a la ERCA[12]. Los estudios epidemiológicos en 
España, muestran que la ERC en general es más prevalente en el hombre. En los estudios 
epidemiológicos españoles ENRICA[13] IBERICAN[14] la ERC fue más frecuente en varones 
23,1% vs. 7,3% y 16,1% en hombres y un 12,9% en mujeres.

Esta mayor prevalencia de ERC en el hombre se confirma en estudios internacionales, 
donde además las mujeres tienen una progresión más lenta a la ERCA[15,16]. No sabemos por 
qué y cuánto de esto se debe a las diferencias en la identificación de la enfermedad renal, 
diferencias en el acceso a la atención sanitaria, o a verdaderas diferencias. 

En relación al diagnóstico de la ERC, aunque el sexo se incluye como variable en las 
fórmulas de estimación del filtrado glomerular a partir de la creatinina, todavía a menudo 
se subestima en las mujeres[17]. 

En el estadiaje de la ERC también influye la medición de la proteinuria y más concretamente 
el cociente albúmina/creatinina (ACR) (Figura 5). Aunque las concentraciones de albúmina 
en orina no son significativamente diferentes entre los hombres y mujeres, hay diferencias 
en el cociente debido a que la creatinina en la orina depende de la masa muscular[18], y esta 
suele ser mayor en los hombres, es por ello que se proponen unos límites de normalidad 
específicos en función del sexo para ACR, considerándose normal si es inferior a 25 mg/g 
(2,5 mg/mmol) en hombres y menos de 35 mg/g (3,5 mg/mmol) en mujeres[19].
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También se han encontrado diferencias de género en relación a la progresión de la ERC, 
ya que mientras factores como la presión arterial sistólica y glucosa plasmática elevadas 
son predictores independientes de una disminución acelerada de la función renal para 
ambos sexos, esto no ocurre con la albuminuria que fue el predictor independiente más 
importante para la disminución de la función renal en varones mientras que en mujeres 
sólo lo fue después del ajuste por edad[20].

Más hombres que mujeres comienzan el TRS no solo debido a una mayor rapidez de 
progresión de la ERC en los hombres, sino también porque las mujeres mayores son más 
propensas a elegir tratamiento conservador, es decir, no realizarse diálisis ni trasplante.

Diferencias de género en la causa de la ERC
Desde la infancia se observan diferencias en las causas de ERC y problemas relacionados 
con las vías urinarias. Los niños tienen una mayor prevalencia de enfermedad renal que 
las niñas en la primera infancia, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, 
debido a una mayor prevalencia de trastornos urológicos congénitos en los niños[21]. Las 
niñas controlan esf ínteres antes que los niños, y la prevalencia de enuresis nocturna es 
mayor y más grave en niños que en niñas[22]. La litiasis renal en la infancia tiene una 
prevalencia diferente de sexo dependiente de la edad, los niños menores de 10 años 
tienen cálculos renales con mayor frecuencia, mientras que en la adolescencia los tienen 
las niñas[23].

Como hemos comentado en la introducción, la diabetes es la principal causa de ERC, 
y lo es para ambos sexos[24]. En la diabetes tipo 1, las mujeres tienen un menor riesgo 
de desarrollar enfermedad renal diabética (ERD)[25] aunque esta asociación no parece 
mantenerse en la diabetes tipo 2[26]. La HTA es un factor de riesgo reconocido para 
desarrollar ERC tanto en mujeres como en hombres, y el riesgo prácticamente se 
duplica si tienen diabetes e HTA[26]. Una revisión sistemática y meta-análisis de 2020 
que incluye 6 cohortes de estudios y más de 2 millones de personas, encontró que las 
mujeres con hipertensión tenían un 23% menos riesgo relativo de desarrollar ERC que 
los hombres con hipertensión[27]. Las razones de esto (biológicas, conductuales, u otros) 
no se conocen.

Si hay una enfermedad renal que se caracteriza por las diferencias de sexo, estas 
son las enfermedades glomerulares, causadas por una inflamación del glomérulo, 
debido habitualmente a un comportamiento defectuoso del sistema inmune. En las 
glomerulonefritis los efectos del sexo sobre la f recuencia, distribución, y la gravedad 
son bien reconocidos[28] siendo particularmente marcado en la glomerulonefritis lúpica.

Diferencias en la progresión de la ERC y mortalidad
Existen diferencias específ icas en la progresión y mortalidad de la ERC en función del 
sexo. No obstante, los resultados son contradictorios en función de la fase de la ERC y 
del TRS que reciba el paciente. Uno de los estudios más importantes que avalan estas 
diferencias procede del registro nacional de ERC sueco[29] en el que se incluyeron datos 
de 10 años (2008-2018), de todos los pacientes con ERC estadios 3b-5 atendidos en todas 
las consultas externas de nefrología del país. El estudio analizó edad, sexo, albuminuria 
y enfermedad renal primaria asociada con la progresión de la ERC y la tasa de f iltrado 
glomerular. En general, las mujeres tienen un riesgo menor tanto de progresión de la ERC 
como de mortalidad (todas las causas y cardiovascular) que los hombres. Sin embargo, 
en el análisis del registro de diálisis y trasplante de Australia y Nueva Zelanda (ANZDATA), 
que incluía datos de 82.844 pacientes en TRS de los años 1980-2019 en Australia y 1988-
2019 en Nueva Zelanda encontró que las mujeres tuvieron mayor mortalidad, aunque el 
trasplante de riñón redujo estas diferencias[30].
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Desarrollo de la patología en momentos clave para la mujer 
y posibles riesgos asociados. Enfermedad renal en el embarazo
El embarazo es un desafío único y es una importante causa de fracaso renal agudo (FRA) en 
mujeres en edad fértil. Tanto el FRA como el desarrollo de preeclamsia (PE), una forma de 
HTA inducida por el embarazo que cursa con proteinuria puede conducir a una ERC. A su vez, 
las mujeres con ERC en estadios avanzados tienen más riesgo de desarrollar PE, deterioro 
de función renal y proteinuria[31, 32], y los hijos de estas presentan riesgo de bajo peso al nacer, 
prematuridad y muerte, por lo que son considerados embarazos de riesgo.

La PE y los trastornos hipertensivos del embarazo, son una complicación frecuente de la 
gestación, y aparecen en el 3-10% de todos los embarazos[33]. En estos trastornos, el riñón tiene un 
papel principal en el desequilibrio de factores proangiogénicos y antiangiogénicos que conduce 
a la hipertensión, proteinuria y daño endotelial generalizado. A pesar de la disminución de la 
mortalidad materna desde 2000, probablemente reflejando el enfoque global impulsado por 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y los subsiguientes Objetivos de Desarrollo Sostenible, la 
incidencia de los estados hipertensivos y PE no han mejorado[34]. La incidencia de PE es mayor en 
países con ingresos medio-bajos (posiblemente reflejando infradiagnóstico de enfermedades 
predisponentes), y en los extremos de edad reproductiva, primíparas muy jóvenes (más 
frecuente en países en vías de desarrollo) y añosas (más frecuente en países desarrollados 
donde la edad materna se ha incrementado mucho).

Los estudios que muestran el riesgo renal o materno-fetal en embarazadas con glomerulopatías 
en remisión, sobre todo primarias, son pocos y heterogéneos. Actualmente, el embarazo solo se 
considera factor de riesgo si existe actividad lúpica o hipertensión arterial en el momento de la 
concepción, no en los lupus quiescentes[35]. Sin embargo, en las vasculitis, aun asintomáticas, 
presentan más complicaciones materno-fetales y recaídas durante el embarazo, existiendo 
riesgo de progresión de la ERC.

Los resultados del embarazo en la mujer con trasplante renal son similares a los de las mujeres 
embarazadas con ERC sin trasplante, y siguen teniendo un alto riesgo de complicaciones 
obstétricas, particularmente de preeclampsia.

Aunque es infrecuente que una mujer en diálisis se quede embarazada, debido a una 
disminución de la fertilidad y alteraciones hormonales que se corrigen parcialmente con el 
trasplante renal, si esto ocurre, existe un mayor riesgo de complicaciones fetales. En estos casos 
hay que intensificar la diálisis, individualizar el tratamiento y ajustar el tratamiento de la anemia 
con hierro y eritropoyetina[36].

Mujer, ERC y acceso al tratamiento renal sustitutivo: diálisis y trasplante
Tratamiento con diálisis
A pesar de que el TRS es un tratamiento de soporte vital, no en todos los países hay acceso a estos 
tratamientos, dependiendo fundamentalmente de la economía y del sistema de salud de cada 
país. En el mundo, solo el 50% de las personas que necesitan TRS reciben este tratamiento[37]. 

En países en vías de desarrollo es todavía inferior, por ejemplo, en gran parte del África 
subsahariana, menos del 2% reciben TRS. La igualdad de acceso al TRS para mujeres y niñas es 
especialmente preocupante, por la desventaja debida a la discriminación arraigada en factores 
socioculturales[38]. Existen algunos datos en relación a la diferencia de acceso al TRS en relación 
al género[39]. Estudios en África muestran que los hombres[38,40] eran más propensos a recibir 
TRS que las mujeres. En Japón, la incidencia de pacientes tratados con diálisis en mujeres fue 
menos de la mitad que en hombres (3.287 en hombres vs. 1.764 mujeres por millón de población 
tratada), sin dar explicaciones por este hallazgo[41]. Un estudio estadounidense mostró que las 
mujeres tienen una probabilidad significativamente más alta (RR de 1.70) para el inicio tardío de 
la diálisis en comparación con los hombres[42].
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Trasplante renal
Como he comentado previamente, el trasplante renal representa la mejor forma de TRS en 
pacientes sin contraindicaciones. Los datos mundiales describen que las mujeres tienen 
menos probabilidades que los hombres de ser receptores de un trasplante de riñón, ya sea de 
un donante cadáver o donante vivo[45], y sin embargo son con mayor frecuencia donantes de 
vivo de riñón[46]. Comentaré primero los datos de otros países y luego me centraré en lo que 
ocurre en España. 

Diferentes países, entre ellos Estados Unidos, Francia, China e India, han confirmado tasas 
diferentes de trasplante de riñón entre mujeres y hombres (Figura 8), menos probabilidad de 
que las mujeres estén incluidas en las listas de espera de trasplante renal y mayor tiempo 
entre el inicio de la diálisis y la inclusión en lista de espera de trasplante[47,48]. Esta desigualdad 
sexual también existe en la población pediátrica. Una encuesta realizada a personas de 35 
países por la Asociación Renal Europea de Nefrología informó que las niñas tenían un menor 
acceso al trasplante renal que los niños[49].

En España, según el Informe de actividad de donación y trasplante renal en 2022 al que me he 
referido previamente[10], las mujeres son y han sido siempre donantes de riñón en vida con más 
frecuencia. En la figura 9 se muestran el número de donantes vivos por año y sexo desde el 
2013 al 2022, como se puede observar en el año 2022 el 63,1% de las donaciones en vivo fueron 
realizadas por mujeres, y por el contrario como se puede ver en la figura 10, solo en el 37,4% de 
estas donaciones en vivo las receptoras de los riñones fueron mujeres.

La donación de riñón tiene género, aunque no hay evidencia concluyente de cuáles son 
las razones por las que las mujeres donan más y reciben menos riñones. Entre las posibles 
explicaciones figuran que hay más hombres en TRS, los discursos ideológicos que consideran 
los hombres los principales proveedores de recursos materiales de la familia y los factores 

Figura 8

Porcentaje de hombres y mujeres donantes renales de vivo por países

Global data on donation and transplantation (GODT)[Internet]. [consultado agosto 2023]. Disponible en: https://www.transplant-observa-
tory.org/wp-content/uploads/2023/04/NL_GODT-PRELIMINARY-REPORT-2022.pdf

Donantes de 
riñón vivos 

por sexo 
del donante

(%) 2021
% DV de riñón masculino

% DV de riñón femenino

N=70 países que proporcionaron información 
sobre el sexo del donante

10 460 (38%) donantes de riñón vivos masculinos, 
16 960 (62%) donantes de riñón vivos femeninos.

https://www.transplant-observatory.org/wp-content/uploads/2023/04/NL_GODT-PRELIMINARY-REPORT-2022.pdf
https://www.transplant-observatory.org/wp-content/uploads/2023/04/NL_GODT-PRELIMINARY-REPORT-2022.pdf
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socioeconómicos entre otros, a los que me gustaría añadir la mayor generosidad de la mujer 
y su rol de cuidadora. Porque este rol de cuidadora principal, sin duda también tiene género y 
recae principalmente sobre mujeres.

Figura 9

Trasplante renal de donante vivo. Evolución del sexo de los donantes. España 2013-2022

Cita Informe de actividad de donación y trasplante renal en España. 
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf).

Figura 10

Trasplante renal de donante vivo. Evolución del sexo de los receptores. España 2013-2022

Cita Informe de actividad de donación y trasplante renal en España. 
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf).

https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf
https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/DONACION-Y-TRASPLANTE-RENAL-2022.pdf
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Calidad de vida
La ERC en los estadios avanzados genera una merma importante en la calidad de vida (CdV), 
especialmente cuando el paciente realiza tratamiento con hemodiálisis en centro. Al igual que 
en la población general, varios estudios han documentado una peor  CdV en las mujeres con 
ERCA cuando se comparan con los hombres[50,51]. En un estudio realizado en 1.421 pacientes con 
ERCA (FG < 20/ml/1.73 m2), se objetivó que las mujeres tenían una peor CdV relacionada con la 
salud al inicio, y sin embargo, los hombres experimentaban una disminución más rápida en la  
CdV relacionada con la salud con el tiempo[52]. 

Se ha descrito que las mujeres en diálisis tienen peores parámetros clínicos como la anemia, la 
nutrición, y calidad de vida[43]. Las mujeres también tienen más síntomas y de mayor gravedad 
que los hombres. Esta diferencia de género en la CdV relacionada con la salud se atribuye a las 
distintas formas en que hombres y mujeres experimentan y reaccionan ante la ERC. La mayor 
prevalencia de depresión en las mujeres podría explicar parte de estas diferencias[44].

La mujer en la Nefrología 
Según datos del Ministerio de Universidades en 2021-2022 el porcentaje de mujeres 
matriculadas en Ciencias de la Salud en España fue un 71,4%[53]. A pesar de ello, los puestos 
de responsabilidad en las Universidades españolas son muy inferiores y en el caso concreto 
de la nefrología, esta predominancia femenina se invierte según se progresa en el escalafón 
académico, en el caso concreto de la nefrología, solo 1 mujer ha conseguido el grado de 
catedrática de nefrología.

Desde el punto de vista asistencial, el porcentaje de nefrólogos que trabajan para el Sistema 
Nacional de Salud en cada Comunidad Autónoma es mayoritariamente femenino. Solo 
en Asturias el porcentaje de mujeres es inferior al 50% (48,3%), es del 50% en Cantabria y 
en el resto hay más mujeres nefrólogas que hombres con un rango que varía del 51,6% en 
Extremadura al 74,4% en Murcia[54].  Sin embargo, los varones siguen superándonos en puestos 
de gestión. Según datos de la S.E.N. en enero de 2023, solo el 38% de las jefaturas de servicio 
en los hospitales públicos están ocupadas por mujeres (68 M vs. 112 V).

Nuestra especialidad fue reconocida oficialmente en 1977, y me gustaría comentar algunos 
datos en relación al género. Los datos más antiguos que disponemos en la Sociedad Española 
de Nefrología (S.E.N.) son de 1984, momento en que en la S.E.N. contaba con 677 socios, de los 

Figura 11
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cuales 586 (86,5%) eran hombres y solo 91 (15,5%) mujeres. En el año 2023 somos 2.749 socios, 
1.157 (42%) hombres y 1.592 (58%) mujeres (Figura 11), hemos pasado de representar el 15,5% al 
58%. Sorprendentemente, si analizamos los porcentajes de género según la edad en los socios 
de la S.E.N., los varones, que ocupan más puestos de mayor responsabilidad en comparación 
con las mujeres, solo comienzan a ser mayoría a partir de los 60 años (60,5% hombres), en los 
próximos años veremos si se trata solo de una cuestión de relevo generacional (Figura 12)[55].

En relación a los cargos de responsabilidad en las Sociedades científicas, no fue hasta el 2014 
cuando una mujer se convirtió en presidenta de la S.E.N., y yo tengo desde el año 2020 el 
honor de ser la 2ª y de presidir la primera junta directiva de la S.E.N. que ha conseguido una 
completa paridad en género. No ha habido ninguna presidenta en la Sociedad Europea de 
Nefrología, pero afortunadamente ya es electa una mujer y además española, que iniciará su 
presidencia a partir de 2024. 

Conclusiones, puntos de mejora y necesidades 
para un correcto abordaje de la patología
Me gustaría concluir en primer lugar destacando que la ERC es un problema muy prevalente 
y grave de salud; por ello, debemos seguir insistiendo en concienciar a las administraciones y 
autoridades sanitarias, y a la opinión pública en general, de que tenemos que cuidar nuestra 
salud renal y que es necesario desarrollar estrategias que no sólo sigan mejorando el tratamiento 
y la asistencia a los pacientes renales, sino que, sobre todo, actúen desde la prevención y el 
diagnóstico precoz para evitar que la enfermedad crezca en las próximas décadas. Debemos 
conseguir que cuando se hable de Enfermedad Renal Crónica nos situemos en un escenario 
similar al de las enfermedades cardiovasculares o el cáncer, por citar dos ejemplos en los 
que existe una clara concienciación social. En esa línea venimos trabajando y seguiremos 
haciéndolo desde la S.E.N. Además, las exploraciones que llevan al diagnóstico: creatinina en 
sangre y albúmina en orina son muy baratas, y un diagnóstico temprano sería muy costo 

Figura 12

Porcentaje de distribución de varones y mujeres de los socios 
de la Sociedad Española de nefrología en función del grupo de edad

Datos expresados como porcentaje.

M. S. García de Vinuesa, A. García-Prieto, C. Yuste Lozano. Mujeres pioneras en la nefrología española. Nefrología 2023 en prensa.
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efectivo, ya que, el TRS de la función renal es uno de los tratamientos más costosos para el 
sistema sanitario y conlleva una merma importante de la calidad de vida de las personas que 
padecen ERCA.

Somos líderes mundiales en trasplante de riñón, y estamos orgullosos de ello. Pero el reto 
pasa por evitar que el paciente llegue a esa situación en la que la ERC impida a los riñones 
realizar su función. Todo éxito de un trasplante es, en realidad, un fracaso, porque no hemos 
podido ayudar a ese paciente antes de que su enfermedad se agravase, hasta el punto de 
que tenga que recibir un riñón de otra persona. Y ahí radica la importancia de la prevención 
y el diagnóstico precoz, como decía antes. Tras largos años de centrar nuestra atención en 
el tratamiento de las consecuencias de la Enfermedad Renal Crónica, los nefrólogos hemos 
trasladado el foco a la prevención y a la Atención Primaria, para poder evitar así que aparezca la 
enfermedad, o que al menos se detecte lo antes posible para no tener que llegar al trasplante. 
La detección precoz es muy importante, porque cuanto antes se empiece a tratar un paciente 
menos problemas tendrá a largo plazo, esto es fundamental.

Entre las causas de enfermedad renal la primera es la Diabetes, enfermedad cuya incidencia 
sigue aumentando, fundamentalmente relacionada con la obesidad. En este sentido me 
gustaría destacar las nuevas familias de fármacos antidiabéticos que se están comportando 
muy bien y han revolucionado el panorama en este sentido, los inhibidores del cotransportador 
de sodio-glucosa-2 (SGLT2) que han abierto una puerta a la esperanza para muchos pacientes 
impensable hace poco tiempo, se están produciendo reducciones muy significativas de 
enfermedad renal, así como de muerte cardiovascular con estos fármacos.

La enfermedad renal crónica (ERC) muestra diferencias entre sexos en prevalencia y tasa de 
progresión, pero también en tratamiento y resultados. 

Algunas de estas diferencias entre hombres y mujeres con ERC pueden tener una base 
biológica, pero otros, como las diferencias en la elección del tratamiento para la ERC, el 
cuidado durante la diálisis, el acceso al trasplante y la donación, podrían explicarse por factores 
socioculturales y deben alertarnos de una desventaja en el cuidado de la mujer con ERC. 

Ha sido un placer escribir este capítulo sobre ERC y género. Quiero dar las gracias al 
Observatorio de Salud, Sanidad y Farmacia por darme esta oportunidad.

Espero que ayude a concienciar a la población general y a los sanitarios en particular sobre 
diversos aspectos de la salud de la mujer en la atención médica de nefrología y, en última 
instancia, conducir a la mejora de la atención clínica de las mujeres con ERC.
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Prevalencia del cáncer 
en función del género
El cáncer es una de las principales causas 
de muerte y un obstáculo importante 
para aumentar la esperanza de vida. 
En todos los países del mundo[1] se 
atribuyeron aproximadamente 10 millones 
de defunciones según los últimos datos 
del observatorio global del cáncer en 
2020.[2] La incidencia y la mortalidad por 
cáncer están aumentando rápidamente 
en todo el mundo, lo que refleja tanto 
el envejecimiento y crecimiento de 
la población como los cambios en la 
prevalencia y distribución de los principales 
factores de riesgo de cáncer.[2] 
 
Según las hipótesis de evolución del cáncer, 
continuando con las últimas tendencias 
de los tipos de cáncer más comunes en 
la sociedad, se prevé que se duplique el 
número de casos estimados para el año 2070, en comparación con el año 2020. Como se 
puede ver en la Figura 1, el aumento absoluto de la carga mundial del cáncer es elevado pese 
a los descensos previstos para algunos tipos específicos.[1,2] 
 

Figura 1

Estimación de la evolución global de la incidencia del cáncer desde 2018 a 2070
 Traducida de la referencia [1]
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En términos de incidencia, a nivel global el cáncer de mama es el tipo de cáncer más 
diagnosticado en 2020 (13 % total de los casos), seguido por el cáncer de pulmón (12 %) y el 
colorrectal (11 %) (Figura 2).[2]

Si nos centramos en España, el cáncer es también una de las principales causas de morbi-
mortalidad: en los últimos años los números de casos de cáncer han seguido aumentando 
de forma progresiva. En 2022, aparecieron 290.175 nuevos casos, registrándose un 7.33 % más 
respecto al año 2018. Los tipos de cáncer con mayor incidencia en hombres y mujeres en 2022 
fueron los de colon y recto (43.370 nuevos casos), mama (34.750), pulmón (30.948), próstata 
(30.884) y vejiga urinaria (22.295). En cambio, la frecuencia de tipos de cáncer varía en función 
del género. Comprender estas disparidades y abordarlas de manera integral es fundamental 
para mejorar la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la atención en términos de salud.

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más común 
entre las mujeres, representa aproximadamente 
el 24.5 % de todos los casos de cáncer y el 15,5 % 
de las muertes por cáncer

Figura 2

Número estimado de nuevos casos de cáncer en ambos sexos en 2020 en todo el mundo,
todas las edades (excluidos tumores cutáneos no melanoma)

Adaptada y traducida de la Referencia [2]
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Debido a su elevado impacto en la sociedad, es muy importante comprender la contribución 
relativa de los factores de riesgo modificables en la incidencia del cáncer y cómo han evolucionado 
con el tiempo. Esto es crucial para guiar los esfuerzos de control del cáncer a nivel local y global. 
Aunque hay diferentes tipos de cáncer en los cuales su prevención es complicada, se pueden 
implementar medidas a nivel de población para crear entornos que minimicen la exposición a 
los factores de riesgo conocidos. Estas medidas preventivas son estrategias rentables y efectivas, 
pero también es necesario respaldarlas con iniciativas de detección temprana y garantizar una 
capacidad adecuada de diagnóstico y tratamiento del cáncer.[3]

Cáncer de Mama
Introducción a la patología
Entre las mujeres, el cáncer de mama representó aproximadamente el 24.5 % de todos los 
casos de cáncer y el 15.5 % de las muertes por cáncer, ocupando el primer lugar en incidencia 
y mortalidad en la mayoría de los países del mundo en 2020.[1] Además, es la quinta causa 
de muerte por cáncer en el mundo, con aproximadamente 2.3 millones de casos y 685.000 
muertes estimadas en 2020.[1,2] 

 
En España el cáncer de mama es uno de los principales problemas de salud entre las mujeres. 
Según los datos disponibles, en el año 2022 se diagnosticaron alrededor de 34.750 nuevos 
casos de cáncer de mama en mujeres, representando aproximadamente el 30% de todos los 
casos de cáncer femenino en el país (Figura 3).[2] Se estima que alrededor de una de cada ocho 
mujeres desarrollará cáncer de mama a lo largo de su vida.[5] En el caso de los hombres, datos 
globales apuntan a que el cáncer de mama afecta a un hombre por cada 100 mujeres.[6]

La incidencia del cáncer de mama muestra una marcada diferencia de género. Las mujeres 
tienen un riesgo significativamente mayor en comparación con los hombres. Esto se debe 
a las características biológicas propias de las mujeres, como la presencia de tejido mamario 
funcional y la exposición hormonal a lo largo de su vida, principalmente durante el intervalo 
de tiempos que transcurre entre la menarquia y la menopausia. Estos factores hormonales 
pueden influir en el desarrollo y crecimiento de células cancerosas en la mama. 
 
La tasa de supervivencia en el cáncer de mama ha aumentado significativamente en todo 
el mundo en las últimas décadas. Comprender los aspectos diferenciales por género en 
relación con el cáncer de mama es fundamental para mejorar la prevención, el diagnóstico y 
el tratamiento, así como reducir su impacto en la sociedad. 
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Relevancia relativa baja

Relevancia relativa moderada

Relevancia relativa alta

- Consumo de alcohol
- Menarquia precoz (<12 años)
- Edad tardía del primer embarazo (>35 años)
- Menopausia tardía (>55 años)

- Niveles elevados de estrógeno endógeno
  o testosterona en la posmenopausia
- Radiación torácica de alta dosis
- Antecedentes familiares

- Edad avanzada (>65 años)
- Hiperplasia atípica

Factores de riesgo
Existen diversos factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar cáncer de 
mama. Aunque es importante tener en cuenta que más del 50% de las mujeres diagnosticadas 
no presentan factores de riesgo identificables o significativos. Sin embargo, es posible estimar el 
riesgo individual de cáncer de mama en una mujer utilizando modelos validados de evaluación 
de riesgo, y es probable que la precisión de estos modelos siga aumentando con el tiempo.[3] 
 
Estos factores de riesgo pueden clasificarse según factores genéticos y no genéticos (edad, 
factores reproductivos, niveles de estrógeno y estilo de vida). En la Tabla 1 se recogen los factores 
de riesgo relativo más significativos del cáncer de mama, clasificados según su relevancia.[2] 

Figura 3

Número estimado de nuevos casos diagnosticados de cáncer en mujeres en 2020 en España, 
todas las edades (excluidos tumores cutáneos no melanoma)

Adaptada y traducida de la Referencia[1] 
 

Tabla 1

Factores de riesgo relevantes relacionados con el cáncer de mama
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Los factores de riesgo no genéticos más diferenciales en aspecto de género son los relacionados 
con la edad de la mujer en el primer parto, el número de hijos, la duración de la lactancia 
materna, y la edad de menarquia y menopausia.[9]

La introducción de la mujer en el mundo laboral ha provocado una reducción de la natalidad 
y, a menudo, se produce con mayor edad, lo que también aumenta el riesgo relativo de cáncer 
de mama. Tener hijos antes de los 35 años “brinda una protección” a largo plazo contra el 
cáncer de mama, siendo especialmente importante la edad del primer parto. Si la mujer tiene 
menos de 20 años, el riesgo a largo plazo se reduce en un 70% en comparación con las mujeres 
nulíparas. A medida que aumenta la edad en el primer parto, se pierde progresivamente la 
protección a largo plazo asociada con la paridad, y, para aquellas mujeres que comienzan a 
tener hijos después de los 35 años, el riesgo de cáncer de mama es mayor que para las mujeres 
nulíparas.[36] Además, en relación con la lactancia materna, por cada 12 meses de lactancia 
hay una reducción del riesgo relativo de cáncer de mama de, aproximadamente, el 4%.[37] Es 
importante destacar que la protección conferida por la lactancia materna no se limita al cáncer 
de mama positivo para RE. Las tasas actuales de lactancia materna son mucho más bajas 
que las recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que establece que se 
debe amamantar durante los primeros 6 meses de vida con lactancia materna continua, y 
alimentos complementarios hasta los 2 años de edad o más.[27] Por ello es importante fomentar 
la concienciación sobre la lactancia materna en la evaluación del riesgo de cáncer de mama, y 
promover intervenciones para aumentar las tasas y la duración de la misma.

La edad de menarquia ha disminuido desde siglo XIX hasta la actualidad, de los 17 a los 12 
años.[38] El riesgo relativo de cáncer de mama aumenta un 5 % por cada año que la menarquia 
se adelanta en la mujer.[39] Otro grupo de factores conocidos con una alta implicación en la 
reducción de la edad de aparición de la menarquia son: la exposición gestacional al humo 
del cigarrillo, la dieta y el estado psicológico al aumento de peso materno.[40,41] Por otro lado, 
una edad más avanzada en la menopausia se asocia con un aumento del 2.9 % en el riesgo 
relativo de cáncer de mama, por cada año de retraso en comparación con la edad media de la 
menopausia natural.[39] Se ha producido un aumento de 2 años en la edad de la menopausia 
desde 1900 hasta la actualidad, lo que podría conllevar un aumento moderado del 6 % en el 
riesgo relativo de cáncer de mama.[42] El momento de la menopausia parece verse afectado 
por el estatus socioeconómico, la paridad de género, el uso de la píldora anticonceptiva oral  y 
el tabaquismo.[43] 
 
Nuestro estilo de vida es un factor de riesgo relativo complejo, que abarca muchos aspectos 
diferentes además de los mencionados, como son: la actividad física, hábitos alimenticios y de 
consumo de alcohol, estrés y salud mental. 
 
Dentro de nuestros hábitos alimenticios, una dieta rica en grasas saturadas y el consumo de 
alcohol afectan al posible desarrollo de cáncer.[10] Muestran que las personas que consumían 
de 5 a 10 g de alcohol al día (es decir, de 3 a 6 copas de vino por semana) tenían un 15% más de 
probabilidades de desarrollar cáncer de mama que las abstemias, y aquellas que consumían al 
menos 30 g al día (es decir, al menos 2 bebidas al día) tenían un 50 % más de probabilidades.
[44] En el caso de los hombres, el exceso de consumo de alcohol puede producir una afección 
en el hígado. Entre las diferentes afecciones, la cirrosis del hígado puede reducir la cantidad de 
hormonas masculinas y aumentar las femeninas, incrementando el riesgo de cáncer de mama.

Otro factor importante dentro de nuestro estilo de vida es la poca actividad física, que como se 
ha observado en relación con una dieta poco equilibrada, puede provocar un aumento del riesgo 
de padecer cáncer. La actividad física moderada o intensa se asocia con, aproximadamente, 
un 20 % menos de riesgo relativo de cáncer de mama al comparar a personas con mayor 
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actividad con las que son menos activas.[11] Basándose en estos hallazgos, la Organización 
para la Investigación del Cáncer ha concluido que la actividad física, probablemente, protege 
frente al cáncer de mama.

Dentro de los factores de riesgo genéticos, además de los genes BRCA 1 y BRCA2, cuyas 
mutaciones se asocian, en promedio, con un riesgo del 70% de desarrollar cáncer de mama 
a partir de los 80 años,[45] otros genes con una moderada o alta predisposición genética a 
desarrollar cáncer de mama están recogidos en la Figura 6, junto a otros factores de riesgo no 
genéticos.[12]

 

La frecuencia poblacional (de los modificadores genéticos y no genéticos del riesgo de cáncer de mama) se muestra con 
sus efectos sobre, o asociaciones con, el riesgo relativo (RR) de cáncer de mama. Muestran los alelos raros de alto riesgo, 
así como los alelos raros de riesgo moderado que se considera que tienen pruebas suficientes para apoyar su asociación. 
*Sólo a la obesidad posmenopáusica. **Referencia a 2 vasos de alcohol al día, el nivel medio de consumo en el 72% de la 
población de índice sociodemográfico alto. THM: terapia hormonal sustitutiva; PAO: píldora anticonceptiva oral.

Varios estudios han demostrado una asociación entre los factores de riesgo establecidos para 
el cáncer de mama y cada subtipo de la enfermedad. Sin embargo, el historial familiar es un 
factor de riesgo consistente en todos los subtipos.[13]

En relación con el cáncer de mama en hombres, los factores de riesgo y parámetros 
pronósticos son similares a los encontrados en mujeres, encontrando pequeñas diferencias 
en características patológicas. La edad y los antecedentes familiares también aumentan el 
riesgo de cáncer de mama en hombres, al igual que los factores que generan desequilibrios 
hormonales como un exceso relativo de estrógenos, síndrome de Klinefelter, los tratamientos 
hormonales y la obesidad. Además, ciertas lesiones y tumores testiculares, como la parotiditis, 
la criptorquidia y las neoplasias testiculares, también se consideran factores de riesgo para el 
cáncer de mama masculino.[14,15]

Es importante continuar investigando y profundizando en la comprensión de los factores 
de riesgo relacionados con el cáncer de mama, tanto en hombres como en mujeres, para 
desarrollar estrategias de prevención y control más efectivas.

Figura 6

Riesgo debido a factores genéticos y no genéticos
Adaptada y traducida de la Referencia[11] 
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Aspectos clínicos (prevalencia, tipos de cáncer, mortalidad, etc.)
Actualmente, el cáncer de mama es el tipo de cáncer con mayor prevalencia a los 5 años; 
137.270 mujeres en 2020 en España vivían con cáncer de mama. Sin embargo, el cáncer de 
mama es la principal causa de muerte por cáncer en las mujeres en todo el mundo.[2]

A grandes rasgos existen, además de los tumores del área hematológica, dos grandes tipos de 
tumores malignos: los sarcomas, derivados de células del tejido de sostén, y los carcinomas, 
originados en el epitelio. El cáncer de mama se origina, en la mayoría de los casos, en las células 
que recubren el epitelio mamario, por lo que se clasifica dentro de los carcinomas. Existen 
numerosos subtipos de cáncer de mama, lo que dificulta su comprensión y tratamiento. El 
cáncer de mama es un tipo de cáncer altamente heterogéneo.

Dentro de los carcinomas infiltrantes de mama, se puede realizar una clasificación molecular, 
basándose en el análisis de los marcadores genéticos y moleculares presentes en las 
células cancerosas. Los estudios del inmunofenotipo de cada tumor son fundamentales 
en la clasificación molecular del cáncer de mama. Estos estudios clasifican los diferentes 
subtipos moleculares teniendo en cuenta, básicamente, la expresión de distintos receptores 
y características de agresividad celular. Se ha observado que estos biomarcadores son 
marcadores pronósticos y predictivos importantes para el tratamiento. La clasificación 
molecular del cáncer de mama se basa en los resultados de la tinción inmunohistoquímica 
(IHC) para los receptores hormonales de estrógeno (RE) y progesterona (RP), así como el 
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2, por sus siglas en inglés, 
human epidermal growth factor receptor 2). En algunos casos, se utiliza la confirmación 
del estado del HER2 mediante hibridación in situ (ISH).[16–18] La presencia o ausencia de estos 
receptores hormonales y del receptor HER2 en las células cancerosas abre la puerta a poder 
redefinir subtipos específicos de cáncer de mama. Estas características moleculares distintivas 
permiten optimizar las opciones de tratamiento y mejorar así el pronóstico del paciente.[3,17]

Es importante destacar que la clasificación por fenotipos del cáncer de mama se encuentra 
en constante evolución. A medida que se descubren nuevas alteraciones genéticas y se 
identifican biomarcadores adicionales, es posible que se introduzcan nuevos subtipos o 
se redefinan los existentes. Estos avances en la clasificación molecular tienen el potencial 
de mejorar la precisión en el diagnóstico, así como en la selección y personalización de 
tratamientos para los pacientes con cáncer de mama. El RE es uno de los determinantes 
diagnósticos más importantes; aproximadamente el 70-75 % de los carcinomas de mama 
invasivos se caracterizan por tener expresión de RE.[19,20] El RP se expresa en más del 50 % de 
los pacientes con RE positivo, y, muy raramente, en aquellos con cáncer de mama RE negativo. 
Tanto el RE como el RP se expresan abundantemente en las células de cáncer de mama y 
ambos se consideran biomarcadores diagnósticos y pronósticos del cáncer de mama.[16] La 
sobrexpresión de HER2 representa aproximadamente el 15-20 % de los cánceres de mama, y 
su nivel de expresión es relevante en la elección del tratamiento adecuado.[22] La amplificación 
de HER2 conduce a una sobreactivación aumentada de las vías de señalización proto-
oncogénicas, lo que se corresponde con peores resultados clínicos en los casos de cáncer 
de mama HER2 positivo y un período libre de enfermedad significativamente más corto, en 
ausencia de tratamientos específicos.[23]

A medida que se descubren nuevas alteraciones genéticas 
y se identifican biomarcadores adicionales, es posible que se 

introduzcan nuevos subtipos o se redefinan los existentes
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Además, el antígeno Ki-67 es un excelente indicador para proporcionar información sobre la 
proliferación celular de cada subtipo de tumor. Este marcador refleja la agresividad del cáncer, 
y se correlaciona con la respuesta al tratamiento y el tiempo hasta la recurrencia.[24] Por lo 
tanto, el Ki-67 permite a optimizar la elección del tratamiento más adecuado. 
 
La correcta clasificación molecular de los tumores de cáncer de mama es imprescindible para 
categorizar correctamente a los pacientes que pueden beneficiarse de terapias dirigidas, como la 
terapia hormonal y la terapia anti-HER2. La investigación de nuevos biomarcadores pronósticos 
ayuda al desarrollo de nuevas terapias para subtipos individuales de cáncer de mama. 
 
En base a lo anteriormente expuesto, la clasificación actual del cáncer de mama incluye, 
básicamente 4 grandes subtipos tumorales: luminal A, luminal B, HER2 y la ausencia de los 
anteriores, el cáncer de mama triple negativo o TNBC (por sus siglas en inglés, triple negative 
breast cancer):

El cáncer de mama luminal A, se caracteriza por la presencia generalizada de RE y receptor de 
progesterona RP y la ausencia de proteínas HER2 en la superficie celular, además de presentar 
normalmente una baja expresión del marcador de proliferación celular Ki-67 (menos del 20 %). 
Clínicamente, es un subtipo asociado a un crecimiento lento y con mejor pronóstico biológico, 
además de una menor incidencia de recaída y mayor tasa de supervivencia. Estos carcinomas 
presentan una alta tasa de respuesta a la terapia hormonal y un beneficio más limitado a la 
quimioterapia.[25] 
 
El cáncer de mama luminal B, es generalmente positivo para RE y negativo para RP, además 
de estar asociado con una alta expresión de Ki-67 (superior al 20 %). El alto nivel de Ki-67 hace 
que crezca más rápido que el luminal A y tengan un peor pronóstico. Estos tumores también 
se pueden beneficiar de la terapia hormonal junto con la quimioterapia.[26]

Los tumores con sobreexpresión de HER2 (o HER2+), constituye del 15 al 20 % de los cánceres 
de mama y se caracteriza por una alta expresión de HER2 (IHC 3+ o ICH 2+/ ISH positivo) 
con independencia de RE y RP.[22] Tienen un crecimiento más rápido en comparación con 
los tumores luminales y su pronóstico se ha visto optimizado tras la introducción de terapias 
dirigidas contra HER2. 
 
Además, la heterogeneidad y el nivel de expresión de HER2 puede variar, y, pese a que el 
diagnóstico convencional diferenciaba únicamente entre tumores HER2 positivos y negativos, 
los recientes resultados de nuevos ADCs han generado la necesidad de actualizar esta 
clasificación debido a la actividad clínica observada tanto en el cáncer de mama HER2 positivo 
clásico, como en tumores que poseen niveles bajos o moderados de expresión de HER2, también 
conocidos como HER2-low (IHC 1+ o IHC 2+/ISH negativo) (Figura 4). Los pacientes con tumores 
clasificados como IHC 0 a 1+ e IHC 2+ ISH negativo, se consideraban HER2 negativos, ya que no 
se beneficiaban de los tratamientos anti-HER2 convencionales. Sin embargo, estos recientes 
avances en los anticuerpos conjugados a fármacos anti-HER2 como trastuzumab deruxtecán 
abren nuevas opciones terapéuticas para el cáncer de mama con baja expresión de HER2.[27] 

La correcta clasificación molecular de los tumores de cáncer 
de mama es imprescindible para categorizar correctamente 
a los pacientes que pueden beneficiarse de terapias dirigidas, 
como la terapia hormonal y la terapia anti-HER2
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Los cánceres de mama HER2-Low representaron hasta el 55% de todos los cánceres de mama, 
y se encontraron en una proporción mayor en los cánceres luminales que en los TNBC. Estos 
cánceres HER2-Low pueden ser heterogéneos, constituyendo un espectro de cánceres con 
diferentes grados de expresión de HER2 y estado de los receptores hormonales.[22]

Por último, el TNBC, constituye aproximadamente el 20% de todos los cánceres de mama. El subtipo 
de TNBC se puede subclasificar aún más en varios subgrupos adicionales, incluyendo basal-like, 
claudin-low, mesenquimal, luminal de receptor de andrógeno e inmunomodulatorio,  siendo los 
dos primeros los más frecuentes, con un 50-70% y un 20-30% de los casos, respectivamente.[28] 
 
Es importante destacar cómo los subtipos HER2 y TNBC tienen un mayor riesgo de propagación 
a otros órganos y partes del cuerpo como ganglios linfáticos, huesos, hígado y pulmón debido 
a su agresividad en comparación con los tumores con receptores hormonales positivos desde 
un punto de vista biológico, sin considerar los tratamientos específicos.[28,29]

Diagnóstico y tratamiento
La clasificación y diagnóstico molecular del subtipo de cáncer de mama es clave en el tratamiento 
y pronóstico del mismo. Identificar un determinado conjunto de marcadores tumorales 
permite ser utilizado como base de tratamiento nuevos fármacos dirigidos a estas alteraciones 
moleculares subyacentes, las cuales se encuentran asociadas al crecimiento celular incontrolado. 
Por otro lado, la estadificación del tumor nos permite estimar el pronóstico y la supervivencia 
de los pacientes.[21] La estadificación del tumor nos informa sobre su tamaño y diseminación y 
ayuda al médico a planificar el mejor tratamiento. Esto puede incluir elegir un tipo de cirugía y 
si se debe utilizar quimioterapia o radioterapia, o no. Se clasifica en estadíos del I al IV, siendo el 

Figura 4

Nuevo algoritmo anatomopatológico para la identificación de pacientes 
con cáncer de mama HER2-positivo, HER2-Low y HER2-negativo mediante la tinción 

inmunohistoquímica (IHC) y la hibridación in situ (ISH)
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estadío 0 curable y localizado en el lugar donde se inició, mientras que el estadío I no ha crecido en 
los tejidos adyacentes y no se ha diseminado a los ganglios linfáticos ni a otras partes del cuerpo. 
A menudo se le denomina cáncer en estadío temprano. Los estadíos II y III son cánceres que 
han crecido más profundamente en los tejidos adyacentes. También es posible que se hayan 
diseminado a los ganglios linfáticos, pero no a otras partes del cuerpo. En el estadío IV el cáncer 
se ha diseminado a otros órganos o partes del cuerpo. También se le puede denominar cáncer 
avanzado o metastásico. El sistema de clasificación conocido como TNM, cataloga los tumores 
según el tamaño del tumor primario (T), la diseminación a los ganglios linfáticos (N) y la presencia 
de metástasis con una diseminación a otras partes distantes del cuerpo (M).

Un diagnóstico precoz que permita identificar la enfermedad en estadíos tempranos está 
asociado con mejores resultados y mayores tasas de supervivencia. La tasa de supervivencia 
relativa a los 5 años es alrededor del 91 %.[1] Es importante mencionar que entre un 6-10 % de 
los nuevos casos diagnosticados se producen en un estadío metastásico, lo que significa que 
desde el diagnóstico inicial el tumor ya se ha diseminado a otras partes dispares del cuerpo. 
Es conocido como cáncer de mama metastásico de novo, y representa un desafío adicional 
en términos de tratamiento y pronóstico. Por ello es fundamental desarrollar enfoques 
terapéuticos efectivos para su abordaje y mejorar la calidad de vida de los pacientes con cáncer 
de mama metastásico, además de aumentar el conocimiento y concienciación general entre 
la población sobre esta etapa avanzada de la enfermedad, ya que se estima que actualmente 
en torno a un 30 % de los pacientes experimentarán recurrencia metastásica.[30]

Indudablemente, a falta de prevención, el elemento pronóstico más importante para el cáncer de 
mama es un diagnóstico temprano. Es importante destacar que, según el conocimiento actual 
sobre las causas del cáncer, la mayoría de las estrategias preventivas recomendadas (reducción 
del tabaquismo, de exposiciones ocupacionales y de contaminación atmosférica, entre otras) no 
se aplican específicamente al cáncer de mama. La detección temprana del cáncer de mama debe 
considerar dos escenarios clínicos: el diagnóstico se realiza mediante una prueba de detección que 
identifica la enfermedad antes de la aparición de síntomas en un paciente, como sería mediante 
una mamografía de cribado o, alternativamente, es el resultado de la investigación temprana de 
una detección por parte del paciente en un hallazgo en un examen físico (Figura 5).[31]

Figura 5

Distinción entre cribado y diagnóstico precoz, ilustrado en función del inicio de los síntomas
Adaptada de la referencia[31]
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La detección tardía del cáncer de mama es más frecuente en los países con índices de riqueza 
económica poblacional bajos y medios. La evidencia disponible indica que el 70 % de los 
pacientes con cáncer de mama en países con altos ingresos se presentan en estadíos I-II, 
mientras que, consistentemente, menos del 50 % de los diagnosticados en países de ingresos 
bajos y medios se detectan en etapas tempranas.[35] Las mamografías de cribado reducen la 
proporción de diagnósticos en etapas más avanzadas y la mortalidad. Estos programas de 
detección precisan de recursos económicos y de personal cualificado para llevarse a cabo, ya 
que involucran a un gran número de pacientes. El cribado del cáncer de mama en España 
se remonta al año 1990, sin embargo, no es hasta el año 2006 cuando se incluye en la cartera 
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. Actualmente, todas las comunidades 
autónomas cuentan con un programa de cribado de cáncer de mama, coordinado a través 
de la Red de Programas de Cribado de Cáncer y por el Ministerio de Sanidad. Las mujeres 
deben acudir a sus citas de los programas de prevención, y, en caso de no recibir dicha cita, 
reclamarlo a su centro de salud. Este adelanto diagnóstico junto con los avances terapéuticos 
ha permitido aumentar la supervivencia de este tumor tan frecuente en las mujeres.[36] 
 
Sin embargo, menos de la mitad de los cánceres de mama son diagnosticados actualmente a 
través del cribado, incluso en los programas más efectivos.[1] Es por ello que es necesario ampliar 
y mejorar los programas actuales de cribado para una correcta detección temprana en España. 
En mujeres con riesgo medio de padecer cáncer de mama, los intervalos de estos cribados tienen 
diferentes recomendaciones para cada grupo de edad. La Sociedad Europea de la Imagen de 
la Mama junto con otros organismos nacionales europeos de radiología, recomiendan como 
primera prioridad en estas mujeres entre los 50-69 años el cribado a través de la mamografía 
bienal; como segunda prioridad, la extensión de esta mamografía bienal hasta los 75 años, y, 
como tercera prioridad, la extensión desde los 40 o 45 años de forma anual.[37] 
 
Una vez que se establezcan servicios de alta calidad y accesibles para diagnosticar y tratar 
enfermedades clínicamente aparentes, se puede considerar la detección temprana que 
garantice un diagnóstico temprano efectivo para todas las personas. No obstante, si se 
introduce un programa de cribado en un sistema de atención médica que no está equipado 
para diagnosticar y tratar las anomalías que detecta, el programa no tendrá éxito y podría ser 
contraproducente.

Por otro lado, el diagnóstico temprano mediante la evaluación adecuada de pacientes 
sintomáticos es muy importante. Como primer paso, aumentar la concienciación y la 
educación sanitaria del paciente son objetivos iniciales alcanzables en todos los escenarios. 
Se deben diseñar e implementar programas culturalmente conscientes y adaptados a los 
recursos con la participación de autoridades, expertos locales y médicos comprometidos.  
Al mismo tiempo, la educación y capacitación del personal sanitario son aspectos vitales a 
considerar con el objetivo de evitar retrasos en el diagnóstico de los pacientes. Un segundo 
paso que requiere atención específica y demanda organización, recursos y capacitación, es el 
acceso y calidad de los procedimientos diagnósticos iniciales, donde la anatomía patológica 
tiene un papel imprescindible. Es necesario tener un acceso generalizado en los diferentes 
hospitales a las nuevas pruebas diagnósticas, además de una comunicación efectiva entre los 
especialistas a lo largo de todo el proceso.

Los principales obstáculos que impiden acceder a una adecuada atención médica incluyen 
factores de infraestructura, socioculturales, personales y financieros. La evidencia indica 
que las mayores demoras en este diagnóstico precoz pueden no estar relacionadas con el 
conocimiento sanitario del paciente ni estigmas culturales relacionados con el cáncer, sino 
relacionados con disparidades en la atención médica, como el acceso y la calidad de la 
atención médica disponible en cada región.[5]
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El aumento de la inversión, mejora de la formación y comunicación entre los profesionales 
sanitarios puede prevenir las demoras en el diagnóstico y, por ende, una detección temprana 
de la enfermedad, aumentando tanto las posibilidades de tratamiento como de supervivencia 
del paciente. En este caso, también es importante enfocar los esfuerzos en la concienciación 
sanitaria de los hombres en este autodiagnóstico, para disminuir en gran medida los altos 
porcentajes de cáncer de mama avanzados o metastásicos en hombres; la edad promedio 
en el momento del diagnóstico de cáncer de mama es, aproximadamente, 5 años mayor en 
hombres que en mujeres (67 años en hombres frente a 62 años en mujeres) y su diagnóstico 
tardío produce una clara disminución de las probabilidades de supervivencia.[8]

Gracias a los avances en la tecnología genómica, ahora es posible analizar el perfil genético 
completo de las células cancerosas. El cáncer de mama es una neoplasia altamente heterogénea 
y presenta una elevada variabilidad intertumoral, debido a las numerosas diferencias clínicas e 
histológicas entre los diferentes tipos de cáncer de mama, así como una elevada variabilidad 
intratumoral, percibida al analizar las características anatomopatológicas y genómicas entre 
el tumor inicial y la recidiva de la enfermedad (logo-regional o a distancia). Los tratamientos 
más utilizados hasta la fecha dependen del estadío del cáncer y las características del tumor 
(presencia o ausencia de receptores hormonales y/o proteína HER2).

En la etapa temprana el objetivo principal es eliminar el cáncer y prevenir su reaparición. Los 
tratamientos comunes para esta etapa incluyen: en primer lugar, un tratamiento local, cirugía, 
para la eliminación del tumor. Después de la cirugía, es posible que se administre radioterapia 
para destruir las células cancerosas que podrían haber quedado en la glándula mamaria. Para 
poder realizar la intervención quirúrgica se tiene en cuenta el tamaño del tumor y la relación 
entre éste y el volumen de la mama. En caso de un tumor tenga un tamaño mayor de 2 cm 
y/o sobreexpresión de receptores hormonales positivos y/o proteína HER2, es aconsejable 
realizar un tratamiento neoadyuvante previo para la reducción del tamaño de este. Entre los 
diferentes fármacos utilizados como terapia (neo)adyuvante destacan: 
 
Quimioterápicos como por ejemplo las antraciclinas (doxorrubicina y la epirubicina), los 
taxanos (paclitaxel y el docetaxel) y los platinos (cis-platino o carboplatino).

La terapia hormonal es una parte fundamental en el tratamiento del cáncer de mama que 
es positivo para el RE y/o el RP, ya que estos tipos de tumores dependen en gran medida 
de las hormonas sexuales, especialmente del estrógeno, para su crecimiento y desarrollo. La 
elección del tratamiento hormonal varía según si la paciente es pre- o postmenopáusica y el 
estadiaje de la enfermedad. En el caso de las pacientes premenopáusicas, se suele recurrir 
al tamoxifeno, un modulador selectivo del receptor de estrógeno (SERM). Por otro lado, en 
las pacientes postmenopáusicas, se utilizan inhibidores de la aromatasa, como el letrozol, el 
anastrozol y el exemestano. Además, para pacientes con cáncer de mama RE-positivo avanzado 
o metastásico, se utilizan inhibidores de ciclo celular dependientes de quinasa (iCDK), como 
el palbociclib, el ribociclib y el abemaciclib, en combinación con la terapia hormonal para 
mejorar significativamente la supervivencia y la calidad de vida.

El aumento de la inversión, mejora de la formación 
y comunicación entre los profesionales sanitarios puede
prevenir demoras en el diagnóstico y, por ende, una detección 
temprana de la enfermedad, aumentando tanto las posibilidades 
de tratamiento como de supervivencia del paciente
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Si el tumor es del subtipo HER2, como tratamiento (neo)adyuvante se pueden utilizan tanto 
agentes quimioterápicos como fármacos dirigidos (trastuzumab y pertuzumab). En el caso 
del TNBC, como agentes quimioterápicos pueden destacar las antraciclinas, los taxanos y los 
platinos. Últimamente la inmunoterapia se ha posicionado como una estrategia terapéutica 
activa para estas pacientes.

Entre los tratamientos para pacientes con cáncer de mama avanzado o metastásico (estadío 
IV) también se pueden considerar la cirugía como terapia local cuando estos tumores son 
tratables, extirpándolos de otros lugares donde hayan podido diseminarse. 
 
La primera opción de tratamiento para los pacientes de cáncer de mama luminal se 
encuentran los fármacos inhibidores de CDK4/6 como, por ejemplo: palbociclib, ribociclib, y 
abemaciclib en combinación con la terapia endocrina.[41] Sin embargo, cuando se produce un 
inminente fallo orgánico la quimioterapia es la elección preferencial.

El tratamiento estándar en primera línea para pacientes con tumores de mama HER2+ es la 
combinación de trastuzumab, pertuzumab y docetaxel. Recientemente, con la introducción 
de trastuzumab deruxtecán, el abanico de tratamientos se ha visto aumentado, siendo este 
tratamiento la terapia estándar en segunda línea. Un aspecto de especial relevancia es la 
afectación cerebral, relativamente común en pacientes con sobreexpresión de HER2 y estadío 
IV, en el cual el tratamiento depende de si las metástasis se encuentran activas, de la cantidad de 
las mismas, de la afectación extracraneal y de los tratamientos locales previos.  En este contexto, 
fármacos como tucatinib o trastuzumab deruxtecán han demostrado una actividad notable.[42] 
 
Para los pacientes con TNBC el tratamiento preferencial es la quimioterapia. Sin embargo, 
la optimización de la mejor estrategia terapéutica depende de la positividad de distintos 
biomarcadores, sobre todo PD-L1 y la presencia/ausencia de mutaciones del gen BRCA 
1/2 (gBRCAm). Entre los fármacos aprobados este tipo de subtipo de cáncer de mama se 
encuentran la combinación de atezolizumab + nab-paclitaxel; pembrolizumab + paclitaxel 
(PD-L1 +), olaparib y talazoparib (gBRCAm), entre otros. La progresión a estos tratamientos 
quimioterápicos abre la puerta a la introducción de los inmunoconjugados (ADCs, del 
inglés antibody-drug conjugates); en este caso el sacituzumab govitecán es el tratamiento 
preferencial tras una o dos líneas de quimioterapia previas.

Abordaje de la patología metastásica: presente y futuro 
(nuevos enfoques de tratamiento e investigaciones futuras)
Desde 2019, destaca la cantidad de ADCs en investigación, que suponen un cambio en el abordaje 
del cáncer con la introducción de alguno de ellos en la práctica clínica. Estas nuevas terapias 
dirigidas contra biomarcadores específicos han creado la necesidad de actualizar las guías de 
tratamiento y manejo de los efectos adversos, además de aumentar de forma significativa los 
tiempos de supervivencia de estos pacientes. Aunque en la actualidad su aplicación principal está 
enfocada en etapas más tardías de la enfermedad, su desarrollo e investigación clínica continúa 
en etapas más tempranas de la enfermedad con pacientes que han recibido menos líneas de 
tratamiento.[43] Del mismo modo, las terapias con células T, inmunoterapia con inhibidores de 
puntos de control, terapias dirigidas para mutaciones genéticas, inmunoterapia mediante vacunas 
y terapia de radionucleidos, son otros de los nuevos tratamientos novedosos en investigación o 
aprobados para el tratamiento de los diferentes subtipos de cáncer de mama.[43–45]

El desarrollo y posterior aprobación de trastuzumab en el 2000, fue un cambio en el 
paradigma de los pacientes. En 2013 se aprobó el primer ADC para el tratamiento del 
cáncer de mama metastásico HER2+, trastuzumab emtansina,[46]. Este ADC de segunda 
generación permitió mejorar la supervivencia de los pacientes y fue el inicio del uso de 
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ADCs como terapias de tratamiento del cáncer de mama. Posteriormente han surgido 
nuevos ADCs de tercera generación como trastuzumab deruxtecán. En 2022, este ADC 
produjo un cambio en el paradigma de tratamiento en segunda línea. A diferencia de 
trastuzumab emtansina, trastuzumab deruxtecán posee un enlace escindible. La escisión 
del citotóxico lo permite difundir a través de la membrana celular e introducirse en las 
células cancerosas vecinas, independientemente de su expresión de HER2, produciendo 
el denominado efecto bystander.[50] Trastuzumab deruxtecán se presenta como una nueva 
alternativa terapéutica de gran eficacia, llegando a cuatriplicar los meses sin progresión 
de la enfermedad, provocando un cambio en el paradigma desplazando a trastuzumab 
emtansina en la segunda línea de tratamiento para el cáncer de mama HER2 positivo en 
el contexto metastásico.[47]

En enero de 2023, la EMA aprobó una nueva indicación de trastuzumab deruxtecán para 
pacientes con cáncer de mama HER2-low no resecable o metastásico (IHC 1+ o IHC 2+/
ISH-) que han recibido quimioterapia previa en el entorno metastásico o han desarrollado 
recurrencia de la enfermedad durante o dentro de los seis meses posteriores a la finalización 
de la quimioterapia adyuvante a raíz de los resultados obtenidos en el ensayo clínico DESTINY-
Breast04.[48] Este nuevo cambio en el paradigma permite a este grupo de pacientes poder 
beneficiarse de tratamientos dirigidos contra este biomarcador. Esto supone un cambio en 
la forma de clasificar y diagnosticar el subtipo molecular; por ello, el correcto diagnóstico y 
trabajo multidisciplinar entre patólogo y oncólogo permite, no solo aumentar la supervivencia 
de estos pacientes, sino también su calidad de vida. Un ejemplo representativo del cambio en 
el abordaje ha sido los grandes esfuerzos realizados en la formación de patólogos y programas 
de garantía de calidad para lograr una alta concordancia en los tumores con sobreexpresión 
de HER2, que ahora es de hasta el 92 %. 
 
No obstante, no sólo los tratamientos mediante ADCs han tenido un alto impacto en el 
cáncer de mama HER2+; tratamiento con inhibidores de la tirosina quinasa como lapatinib 
o tucatinib han demostrado eficacia en enfermedad metastásica, incluso con afectación del 
sistema nervioso central (SNC), que son un desafío clínico importante para los pacientes con 
cáncer de mama metastásico HER2 positivo.[49]

Del mismo modo, en los últimos años la aprobación de nuevos fármacos para los subtipos 
luminal y TNBC se ha visto incrementado. Entre los diferentes tratamientos novedosos se 
puede destacar sacituzumab govitecán. Este ADC dirigido a TROP2 posee dos indicaciones 
terapéuticas, para el tratamiento de pacientes adultos con TNBC que hayan recibido dos o más 
tratamientos sistémicos previos, incluido al menos uno de ellos para la enfermedad avanzada. 
También este ADC está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con cáncer de 
mama irresecable o metastásico con receptores hormonales positivos, HER2 negativo, que 
hayan recibido tratamiento basado en terapia endocrina y al menos dos terapias sistémicas 
adicionales en el contexto avanzado.

En desarrollo clínico se encuentran otro ADC con gran potencial dirigido a TROP2, datopotamab 
deruxtecán. El ensayo en fase I TROPION-PanTumor01 muestra una eficacia clínica alentadora 
y duradera en pacientes con cáncer de mama no resecable o metastásico, con RH positivos 
y HER2-low (IHC 1+ o IHC 2+/ISH-), o HER2 negativo (IHC 0), que habían recibido múltiples 
tratamientos previos. Además, el estudio TROPION-Breast01 evalúa el uso de datopotamab 
deruxtecán en tumores luminales en estadíos avanzados tras al menos una quimioterapia 
previa en estadío temprano. De la misma manera, patritumab deruxtecán posee el mismo 
citotóxico que trastuzumab deruxtecán, pero su diana de tratamiento es la proteína HER3, 
ampliando los posibles biomarcadores de elección. Estudios moleculares y funcionales 
exhaustivos han revelado la compleja biología y heterogeneidad del cáncer de mama triple 
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negativo y han permitido la identificación de alteraciones moleculares asociadas con estos 
tipos de cáncer. Es importante destacar que algunas de estas vías de señalización clave 
pueden ser objetivo de terapias que ya han sido aprobadas o están en desarrollo clínico. Entre 
estos se encuentran los inhibidores del PARP (olaparib y talazoparib) y los inhibidores de AKT 
(ipatasertib y capivasertib).

En los últimos años, el tratamiento de los pacientes con cáncer de mama avanzado con 
receptores de estrógeno positivos (RE+) ha mejorado significativamente gracias a una mejor 
comprensión de la biología molecular de la enfermedad y de la resistencia endocrina, así 
como a los tratamientos dirigidos recientemente disponibles, como los inhibidores de CDK 
4/6 y PIK3CA, que mejoran significativamente los resultados. El uso de biopsias repetidas o 
evaluaciones secuenciales de ctDNA probablemente han ganado más interés a raíz de nuevas 
opciones de tratamiento como trastuzumab deruxtecán. Estos procedimientos pueden ser 
importantes para desentrañar los mecanismos de resistencia y adaptar la terapia a cada 
paciente. Pueden combinarse fácilmente con otros fármacos debido a la falta de toxicidades 
superpuestas.[50] 
 
Los estudios clínicos están explorando el uso de estos fármacos prometedores en etapas 
tempranas como ha ocurrido en el contexto adyuvante con fármacos como trastuzumab 
emtansina, reemplazando esquemas convencionales. Estos avances auguran un futuro 
donde las terapias innovadoras marquen el abordaje del cáncer de mama, mejorando tanto 
los resultados clínicos como la calidad de vida de los pacientes.[51] 
 
Aspectos clínicos con perspectiva de género
Existen numerosas variaciones anatómicas y fisiológicas entre las mujeres y hombres. Sin 
embargo, la inclusión y participación de mujeres en ensayos clínicos ha sido baja a lo largo 
de los años. Sobre todo, en los ensayos donde se determinan la eficacia y seguridad de los 
medicamentos.[51] Esto conlleva que exista todavía una falta de concienciación entre los 
profesionales sanitarios sobre la importancia de las diferencias específicas por género en la 
manifestación de la enfermedad y respuesta a diferentes tratamientos.[52] 
 
Esta exclusión de mujeres en ensayos clínicos, que ocurre en la mayoría de los tipos de cáncer, 
ocurre de forma contraria en los ensayos relacionados con el cáncer de mama en los cuales 
la mayoría de las pacientes incluidas fueron mujeres y se ha tenido en cuenta el estado 
menopáusico en su diseño, interpretación y uso de terapias con o sin supresión de la función 
ovárica. Por ello, la mayor parte de los datos publicados en hombres se han recopilado de 
pequeñas cohortes de pacientes. Durante la última década se han llevado a cabo esfuerzos 
sustanciales para obtener una mejor compresión de las características biológicas, efectividad 
de los tratamientos, así como para identificar las diferencias clínicamente relevantes de la 
enfermedad según el género. Las recomendaciones de tratamiento en el cáncer de mama 
se han extrapolado a partir de los resultados donde solo incluyeron a mujeres siendo las 
características clínicas dispares para los hombres.[2,4,8]

El desconocimiento del género en los modelos preclínicos pone en peligro una investigación 
sólida sobre el cáncer. Los descubrimientos fundamentales y la investigación traslacional 
del cáncer suelen surgir de una serie de ensayos de líneas celulares, validadas en modelos 
preclínicos de ratón y biopsias de pacientes. El parámetro del género se ha ignorado en 
gran medida en estos sistemas, con el consiguiente riesgo de interpretaciones erróneas, 
sesgos y una traslación adecuada a la clínica. Es necesario incorporar consideraciones sobre 
el género en la etapa preclínica, con el fin de proporcionar bases sólidas para nuevas terapias 
contra el cáncer.[2,4,52,53]
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Aspectos socioeconómicos diferenciadores de género
Existe un efecto directo e indirecto del cáncer sobre la sociedad y la economía nacional a 
través del aumento del gasto sanitario, las bajas laborales, la pérdida de productividad y la 
reducción de la inversión en formación de capital humano y físico.[54] Se estima que el coste 
económico del cáncer será alrededor de 25,2 billones de dólares (a precios internacionales de 
2017) entre 2020 y 2050, esto supondría el 0,55% del Producto Interior Bruto mundial anual.[56]

A nivel microeconómico, el cáncer tiene profundos efectos en las mujeres, sus familias, las 
pequeñas y medianas empresas y los gobiernos. La incorporación de la mujer al mercado 
laboral ha supuesto un paso significativo hacia la igualdad de género. Mientras que en 1982 
sólo 4 millones de mujeres formaban parte de la población activa esta cifra alcanzaba los 11,1 
millones en 2022.[55] A pesar de ello la tasa de actividad en mujeres sigue siendo un 10% inferior 
a la de los hombres en España. Sin embargo, gran parte del trabajo que realizan las mujeres no 
está asociado a transacciones monetarias y es poco probable que se refleje en los indicadores 
macroeconómicos convencionales. Cabe destacar que la brecha salarial entre hombres y 
mujeres en 2022 fue de 5176 euros anuales.[55] Por tanto, los cálculos que pretenden evaluar la 
carga económica asociada al cáncer de mama deben tener en cuenta la brecha salarial y el 
trabajo sin retribución económica que llevan a cabo.[61, 62, 63]

El mayor número de horas de trabajo no remunerado que realizan las mujeres les hace más 
susceptibles al estrés en comparación con los hombres, teniendo las mujeres una mayor 
tendencia a la “carga mental”. Las razones de esta sobrecarga mental vienen asociadas con 
el desequilibrio en el reparto de las responsabilidades familiares, aumentando la magnitud 
del efecto negativo de las tareas asistenciales sobre la salud y el empleo. En este aspecto, la 
reeducación social es necesaria para equilibrar la carga mental y disminuir la presión social 
establecida en las mujeres, con un reparto equitativo de las responsabilidades en los cuidados, 
planificación y gestión de cada núcleo familiar, para poder avanzar socialmente en este desafío. 
 
Adicionalmente, existen desigualdades en el cuidado de los hijos, ya que el permiso de 
paternidad está correlacionado con interrupciones más cortas de la carrera profesional, 
jornadas laborales más largas, menos penalizaciones en términos de ascensos, salarios y 
mejores posiciones en el mercado laboral en comparación con las madres. El temor a perder 
el empleo durante el período de gestación y durante la maternidad se traduce en altos 
niveles de estrés y ansiedad, lo que puede tener consecuencias graves tanto para la salud 
física como mental de además de provocar un aumento de la edad del primer parto, que 
supone un factor de riesgo para la salud de la mujer. Es por ello que es necesario establecer 
políticas de maternidad que permitan a las mujeres que decidan tener hijos disponer de 
tiempos adecuados para su crianza, sin miedo a perder sus empleos, progresar en su carrera 
o enfrentarse a discriminación en el ámbito laboral.[54]

Otro reto al que se enfrentan las mujeres es al cambio en el modelo de familia; por ejemplo, 
el 80,7% de los hogares monoparentales están formados por mujeres. Además, el número de 
hogares unipersonales está aumentando especialmente en la edad adulta y la vejez: el 73,3% 
de hogares unipersonales en personas mayores de 70 años están formados por mujeres. Esto, 
junto con la relación entre la edad y la incidencia del cáncer de mama, deberá ser tenido en 
cuanta en el desarrollo de políticas hacia este colectivo vulnerable.[55]

Es importante tener en cuenta los desafíos que persisten en la actualidad, que requieren 
realizar un análisis y evaluación de la eficacia y rentabilidad de las medidas a llevar a cabo para 
el manejo de la situación actual, para así fundamentar los programas y políticas adecuadas. 
Hacer frente a la carga mundial que suponen los tipos de cáncer que más afectan a las 
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mujeres supone una inversión rentable para la sociedad, teniendo también en consideración 
el importante efecto de estos tipos de cáncer en la muerte prematura y discapacidad, con 
consecuencias sociales, económicas y financieras duraderas para las mujeres afectadas, sus 
familiares directos y círculos más amplios.

Retos futuros desde una visión multidisciplinar
y desde la investigación
En el horizonte de la lucha contra el cáncer de mama, se dibujan desafíos que exigen una mirada 
multidisciplinar. La consolidación de unidades multidisciplinares se erige como una necesidad 
apremiante, donde especialistas en oncología, neumología, radiología, anatomía patológica 
trabajen coordinados en el diseño de estrategias para cada paciente, fundamentadas en la 
mejor evidencia disponible. El acompañamiento psicológico del paciente oncológico y sus 
familiares es primordial durante el proceso terapéutico. Por ello es necesario implementar la 
figura del psicooncólogo en todas las unidades de oncología para la mejora la calidad de vida 
de los pacientes.[58]

Los desafíos en la práctica clínica que presentan las nuevas alternativas terapéuticas impulsan 
las necesidades de formación y actualización de métodos de diagnóstico, teniendo la 
posibilidad de acceder a nuevas técnicas diagnósticas más precisas y eficaces, junto con el 
abordaje integral de la enfermedad. Estas sinergias no solo optimizan la toma de decisiones, 
sino que fomentan el intercambio de conocimientos y experiencia, redefiniendo la excelencia 
en la atención médica.[1] 
 
Paralelamente, el papel de la enfermería especializada adquiere una relevancia crítica. Estos 
profesionales no solo brindan un apoyo emocional al paciente imprescindible durante su 
proceso terapéutico, sino que poseen un papel fundamental en la administración de cada 
fármaco, identificación temprana y manejo de efectos secundarios, educación sanitaria de los 
pacientes mediante la resolución de las posibles dudas adicionales que el paciente pueda tener 
e indicaciones adicionales para que el paciente detecte si debe acudir al centro sanitario.[59]

El camino hacia el futuro también se traza en la investigación en búsqueda de terapias 
vanguardistas y el posterior acceso a la innovación. En este contexto, los ADCs son claro 
ejemplo de revolución en el manejo y pronóstico del cáncer de mama gracias a sus resultados 
y mejora de la calidad de vida. Al mismo tiempo que continúa siendo importante identificar 
biomarcadores específicos y estandarizar el acceso generalizado en los hospitales a las nuevas 
pruebas diagnósticas, para mejorar los resultados de los pacientes.

En resumen, se alza una llamada dirigida a los fundamentos de la política de salud: el cáncer 
de mama requiere un enfoque multidimensional. La instauración de unidades de expertos, 
el respaldo de enfermeras oncológicas, apoyo de psicooncólogos, la exploración incansable 
de nuevos tratamientos, potenciar un buen diagnóstico precoz y su acceso estandarizado 
conforman un gran polígono de transformación. Abrazar estas iniciativas no sólo encara los 
desafíos actuales, sino que también erige una plataforma firme para enfrentar el futuro con 
una resolución renovada en la prevención, detección y un tratamiento más integrador del 
cáncer de mama.

En el horizonte de la lucha contra el cáncer de mama, 
se dibujan desafíos que exigen una mirada multidisciplinar
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Introducción
El 15-20% de los cánceres de mama (CM) son diagnosticados en familias que comparten 
factores de riesgo, ya sean ambientales o genéticos, pero sólo el 10% se deben a una mutación 
heredada en un gen de susceptibilidad al CM. Por contra, el 80% de los tumores mamarios se 
consideran de carácter esporádico.

El CM hereditario presenta características diferenciales de las formas esporádicas y es la 
neoplasia más frecuente en el espectro del síndrome de Cáncer de Mama/Ovario Hereditario 
(CMOH), en el que también existe un aumento importante del riesgo de desarrollar cáncer de 
ovario. Otros tumores asociados en menor medida a este síndrome son el cáncer de páncreas, 
melanoma y cáncer gástrico, para ambos sexos, y el cáncer de próstata en el varón. 

En este contexto es fundamental el diagnóstico molecular del CMOH, tanto por las 
implicaciones terapéuticas como de prevención primaria y secundaria que conlleva en la 
paciente y sus familiares.

Bases genéticas del cáncer de mama hereditario
Los primeros genes que se relacionaron con una mayor susceptibilidad al CM fueron BRCA1 y 
BRCA2. Las mutaciones germinales en estos dos genes de alta penetrancia definieron en los 
años 90 el síndrome de Cáncer de Mama y Ovario Hereditario (CMOH)[1]. El CMOH se transmite 
de manera autosómico dominante, lo que significa que cada descendiente de un portador 
tendrá un 50% de posibilidades de heredar la mutación responsable del síndrome.

Se conocen más de mil variantes distribuidas a lo largo de toda la secuencia de los genes 
BRCA1 y BRCA2. Más del 70% de las variantes descritas son pequeñas inserciones o delecciones, 
mientras que el resto, corresponden a mutaciones “missense”, alteraciones del splicing o 
grandes reordenamientos.

Numerosas mutaciones recurrentes y mutaciones fundadoras han sido identificadas en 
distintos grupos étnicos. En judíos ashkenazíes (2% de la población) las tres variantes más 
recurrentes (185delAG y 5382insC en BRCA1 y 6174delT en BRCA2) comprenden un 10% de 
casos hereditarios[2]. En la población española las variantes patogénicas recurrentes más 
frecuentes son 185delAG, 243delA y 330A>G en BRCA1 y 3026del4 y 9254del5 en BRCA2.

Se estima que el riesgo de padecer CM en la población general es del 12%, mientras que en las 
mujeres portadoras de una mutación en BRCA1/2 el riesgo acumulado de CM hasta los 80 años 
es de hasta un 72% (95 %CI 65-79%) para BRCA1 y un 69% (95% CI 61–77%) para BRCA2[3]. El riesgo 
acumulado de cáncer de ovario es de hasta un 44% (95% CI 36–53%) para BRCA1 y un 17% (95% CI 
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11–25%) para BRCA2 en comparación con el 2% que presenta la población general. El CM en el varón 
afecta más frecuentemente a los portadores de mutaciones en BRCA2 cuyo riesgo acumulado es 
del 12.5% a los 80 años. Los pacientes portadores de mutaciones germinales en BRCA1-2 también 
se asocian a un mayor riesgo de cáncer de páncreas, cáncer de próstata y cáncer gástrico[4]. 

Posteriormente, otros genes relacionados con la vía de reparación del ADN y asociados a 
una penetrancia alta (PALB2, TP53, PTEN, STK11, CDH1)[5] o moderada (ATM, CHEK2, BARD1, 
MSH6, BRIP1, RAD51D) también han sido implicados con una mayor susceptibilidad al CM, 
aunque su contribución al CM hereditario es mucho menor que BRCA1 y BRCA2. Muchos de 
estos genes presentan penetrancia variable y sus riesgos acumulados varían en función de la 
presencia o no de historia familiar, lo cual enfatiza la importancia de otros factores poligénicos 
modificadores del riesgo y ambientales a considerar a la hora de individualizar el riesgo y 
complica el asesoramiento clínico.

Criterios clínicos de selección para estudio genético
Los criterios de selección de familias para estudio en línea germinal de los genes responsables 
del CMOH adoptados por los diferentes grupos de trabajo a nivel nacional e internacional 
suelen ser bastante similares y por lo general, la mayoría de ellos comparten una probabilidad 
de detección de mutación superior al 10%. Todos se basan en factores de riesgo clínicos 
como la edad, el estado del receptor hormonal, la ascendencia con mutaciones fundadoras y 
antecedentes personales y familiares de cáncer.

La tabla 2 contiene los criterios de selección para estudio en línea germinal incluidos en la guía 
clínica para CMOH de la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) publicada en 2020[6]. 

Independientemente de la historia familiar:

• Mujeres con cáncer de mama y ovario sincrónico o metacrónico
• Cáncer de mama diagnosticado antes de los 40 años
• Cáncer de mama bilateral (primer diagnóstico antes de los 50 años)
• Cáncer de mama Triple Negativo diagnosticado antes de los 60 años
• Cáncer de ovario epitelial de alto grado no mucinoso (o de trompa de Falopio o peritoneal primario)
• Antepasados con mutaciones fundadoras
• Mutación somática en BRCA detectada en cualquier tumor con una frecuencia alélica > 30%
• Cáncer de mama metastásico HER2 negativo candidato a tratamiento con inhibidores de PARP

Dos o más familiares de primer grado con cualquier 
combinación de los siguientes factores de alto riesgo:

• Cáncer de mama bilateral y otro cáncer de mama diagnosticado antes de los 60 años
• Cáncer de mama antes de los 50 años y cáncer de próstata o páncreas antes de los 60 años
• Cáncer de mama en el varón
• Cáncer de mama y cáncer de ovario
• Dos casos de cáncer de mama diagnosticados antes de los 50 años

Tres o más familiares directos diagnosticados de cáncer de mama 
(al menos uno en edad premenopáusica) y/o cáncer de ovario y/o cáncer 

de páncreas o cáncer de próstata con Gleason ≥ 7

Tabla 2

Criterios de selección para estudio genético en línea germinal en CMOH
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La aplicación de estos criterios para seleccionar pacientes tiene algunas limitaciones entre las 
que destacan la baja sensibilidad en familias pequeñas, con pérdida de información, presencia 
de adopciones etc. Además, se ha demostrado que este enfoque tradicional pierde en algunos 
estudios hasta el 50% de los portadores[7].

La guía clínica para CMOH de SEOM 2019 recomienda encarecidamente la evaluación del 
riesgo genético y el asesoramiento genético (antes y después de la prueba de línea germinal) 
para pacientes que tienen un alto riesgo de albergar una mutación patogénica en uno de los 
genes de predisposición al cáncer de mama/ovario hereditario. 

Prevención en CMOH
Prevención primaria
Diversos estudios retrospectivos y un meta-análisis de 4 estudios prospectivos demuestran 
que la mastectomía bilateral profiláctica (MBP) reduce el riesgo relativo de cáncer de mama > 
90%. El impacto en términos de supervivencia de esta maniobra no está claro, especialmente 
en portadoras de mutación en el gen BRCA2. La mastectomía conservadora del complejo 
areola-pezón (CAP) se considera una técnica oncológicamente segura, a pesar del limitado 
seguimiento de la mayoría de las series publicadas[8]. 

La salpingo-ooforectomía bilateral profiláctica (SOBP) reduce el riesgo de tumor primario 
ginecológico > 90%. Uno de los principales problemas al indicar esta cirugía en pacientes 
premenopaúsicas es la merma en su calidad de vida. A este respecto, la terapia hormonal 
sustitutiva administrada durante un período breve de tiempo no parece eliminar los beneficios 
de dicha cirugía sobre el riesgo de cáncer de mama[9] y por tanto puede ser una medida 
asumible en portadoras sanas. 

Prevención secundaria
La mamografía y la resonancia magnética (RM) mamaria son las técnicas de detección precoz 
utilizadas en las mujeres portadoras de BRCA1/2 en las que no está indicada o no desean 
realizar a una mastectomía bilateral profiláctica.

La sensibilidad de la mamografía en portadoras según los estudios publicados es baja (33-
50%) y a pesar de un cribado con mamografía anual, solo un 22% de neoplasias se diagnostican 
con un tamaño inferior o igual a 1 cm y hasta un 56% se presentan con ganglios positivos 
al diagnóstico. Además, debido a factores como la elevada densidad mamaria en mujeres 
jóvenes, el crecimiento expansivo y la rápida progresión tumoral de las neoplasias asociadas, 
la mamografía se asocia a unas tasas de cáncer de mama de intervalo elevadas. 

La RM mamaria es una técnica más sensible que la mamografía, y es especialmente útil en 
el seguimiento y detección de tumores en estadios iniciales, y en la reducción de los tumores 
de intervalo comparado con el seguimiento mediante mamografía (pasando del 50% con sólo 
mamografía a 2% cuando se añade RM). 

La mayoría de guías recomiendan iniciar 
el cribado anual con RM anual, a partir de 
los 25-30 años y la mamografía, a partir 
de los 30-35 años, ajustado a la edad de 
diagnóstico más joven en la familia. No 
existe evidencia sobre el límite de edad 
hasta el que hay beneficio del cribado 
con RM en portadoras de BRCA1-2. 
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 Método de cribado Edad
 Exploración clínica mamaria cada 6-12 meses A partir de los 25 años

 RM mamaria anual De 25 a 70 años

 Mamografía anual De 30 a 75 años

 Ecografía transvaginal y Ca125 cada 6-12 meses A partir de los 30 años

Características clínicas del cáncer de mama hereditario
Diferentes factores clínicos han sido relacionados con un mayor riesgo de presentar 
mutaciones en los genes BRCA1-2 como el elevado número de familiares afectados, la edad 
joven al diagnóstico, la presencia de CM bilateral o en el varón o el CM en determinadas 
poblaciones (Ashkenazi). 

La mayoría de los tumores asociados a BRCA1 son de alto grado, con más frecuencia aparecen 
fenotipos medulares y triples negativos e infiltrado linfocitario. Desde el punto de vista 
molecular suelen ser tumores basal-like[10]. La presencia de un CM triple negativo, asociado a 
una historia familiar de CM o cáncer de ovario, y/o a una edad al diagnóstico menor de 40 años, 
se asocia con una tasa elevada de detección de mutación patogénica en BRCA1. 

En contraste, los tumores asociados a BRCA2 con mayor frecuencia se asociarán a un fenotipo 
heterogéneo que no diferirá significativamente del CM esporádico. 

Tratamiento 
Respecto a la cirugía, en las portadoras de BRCA1/2 el riesgo de un segundo tumor en la 
mama ipsilateral después de una cirugía conservadora es más elevado que en las no 
portadoras con un riesgo a los 10 y 15 años de 12% y 24% respectivamente[11]. Los estudios 
limitados a las pacientes portadoras de BRCA1/2 que compararon la cirugía conservadora vs. 
mastectomía no mostraron diferencias en supervivencia entre los dos grupos y sugirieron 
un mayor riesgo de segundo cáncer ipsilateral con cirugía conservadora, con un riesgo 
acumulativo a los 15 años de 23.5 vs. 5.5%, respectivamente[12]. Respecto a la radioterapia no 
hay una clara correlación entre la radioterapia y el riesgo de padecer segundos tumores 
primarios en las portadoras de mutación en BRCA1-2. 

En la enfermedad metastásica el uso de platino es superior a los taxanos en primera línea del 
CM triple negativo en portadoras en términos de eficacia (estudio TNT)[13]. Dos estudios fase 
III prospectivos han demostrado la superioridad de dos inhibidores de PARP frente a la QT 
convencional [14-15]. 

En la enfermedad precoz en términos generales los tumores se tratan de forma similar en 
pacientes portadoras que en no portadores. En pacientes con CM de alto riesgo y portadoras 
de mutación el uso del inhibidor del PARP olaparib demostró en el ensayo clínico OlympiA[16] 
una mejoría en términos de supervivencia libre de enfermedad a distancia y de supervivencia 
global estadísticamente significativo lo que llevó a la aprobación por parte de las agencias 
reguladoras y su uso está recomendado tras finalizar el tto adyuvante/neoadyuvante estándar 
durante un año.

Tabla 3

Recomendaciones de cribado en portadoras de mutación en BRCA1-2
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Introducción 
Según la Organización Mundial de la Salud, se calcula que una de cada cinco personas sufrirá 
algún tipo de cáncer a lo largo de su vida y una de cada 10 fallecerá por esta causa (cifras de 
2020).[1] El cancer supone la segunda causa de muerte tras las enfermedades cardiovasculares 
en los países occidentales.  

El cáncer de pulmón es el segundo más frecuentemente diagnosticado tras el cáncer de 
mama, pero es la primera causa de muerte por cáncer, suponiendo un 18,4% de las muertes 
por cáncer en el mundo (1.80 millones de muertes, 95% UI: 1.77-1.82).[1,3]

En las mujeres, el cáncer de pulmón se sitúa como el tercero más incidente en el mundo tras 
el cáncer de mama y el colorrectal, pero es el segundo más mortal (fig 1).[4] 

En España el cáncer de pulmón se estima como el tercero más incidente tras el cáncer 
colorrectal y el de mama. En mujeres también es el tercero en incidencia, pero en términos 
de mortalidad, alcanza el segundo puesto.[5] En algunos países como el Reino Unido, Estados 
Unidos o Alemania, el cáncer de pulmón se ha erigido en la primera causa de mortalidad por 
cáncer entre las mujeres.[4,6] 

En el año 2021 la mortalidad en mujeres enfermas de cáncer de pulmón supuso más de 5.600 
fallecimientos en España.[5] 

Figura 1

Número estimado de muertes a nivel global, mujeres de todas las edades (excluyendo cáncer 
cutáneo no melanoma). Fuente GLOBOCAN 2020. 

International Agency for Research on Cancer 2023.

En las mujeres, el cáncer de pulmón se sitúa como el tercero 
más incidente en el mundo tras el cáncer de mama 

y el colorrectal, pero es el segundo más mortal
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Aspectos clínicos con perspectiva de género 
Incidencia y mortalidad 
En las últimas décadas se ha observado un 
descenso en las tasas de incidencia globales 
de cáncer para los hombres; sin embargo, 
las tasas de incidencia en mujeres se han 
mantenido estables.[7] Además de los cánceres 
relacionados con el sistema reproductivo, 
determinadas neoplasias como el cáncer de 
pulmón muestran diferencias específicas de 
sexo en cuanto a presentación, progresión y 
mortalidad.[8] 

 La incidencia del cáncer de pulmón en las mujeres se muestra en ascenso, lo que junto a su 
elevada mortalidad se ha dado en llamar la “epidemia del cáncer de pulmón en mujeres”.
[9] Mientras que en los hombres la tendencia es a una menor incidencia, en la figura 2 se 
puede observar el cambio en la proporción entre hombres y mujeres diagnosticados en 
los últimos 25 años.[3]  

En el año 2021 la mortalidad 
en mujeres enfermas de cáncer 
de pulmón supuso más de 
5.600 fallecimientos en España

Figura 2

Proporción de la tasa de incidencia estandarizada por edad de mujeres frente a hombres en 2008 
frente a 2018 en distintas partes del mundo. Las flechas indican tendencia al alza en la proporción. 

Fuente Domagala et al. J Thorac Dis 2020
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España, desde los años 90 es uno de los países en los que más ha aumentado la incidencia, 
probablemente en relación con el aumento del tabaquismo en las mujeres, que presentó un 
pico entre los años 1960 y 1990 y una estabilización a partir del año 2000.[9] Esto se ha reflejado 
en un llamativo aumento de la mortalidad en las últimas décadas, frente a una tendencia 
descendente en hombres (figura 3).[5] 

La mortalidad por cáncer de pulmón entre las mujeres españolas aumentó un 124% entre los 
años 2003 y 2019 y se estima que en los próximos años sea la primera causa de muerte por 
cáncer, por delante del cáncer de mama.[10] 

Edad 
El aumento en la esperanza de vida y el mejor control de otras patologías, han transformado 
las enfermedades neoplásicas en un problema de salud de primer orden. Las mujeres suelen 
recibir el diagnóstico de cáncer de pulmón a edades más jóvenes y son una mayoría en los 
casos diagnosticados en pacientes menores de 50 años.[3,6]  

Las 2.060 mujeres incluidas en el estudio WORLD07 presentaban una edad media (rango) 
de 61 años (22.3-99.3) (64 años de edad media en hombres según el Registro de Tumores 
Torácicos del Grupo Español de Cáncer de Pulmón).[9,11,12] 

Tabaco 
Se estima que en España fuman actualmente un 16,4% de mujeres (figura 4).[5] Es posible que 
el incremento en la incidencia del cáncer de pulmón sea reflejo del aumento de la prevalencia 
de tabaquismo, que se observa en las mujeres nacidas a partir de los años 50 (en España 

Figura 3

Evolución temporal de la incidencia y mortalidad estandarizada por cáncer de pulmón en España 
Figura extraída de Las cifras del cáncer en España. SEOM 2023
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el consumo de tabaco en las mujeres antes de los años 70 era infrecuente).[6,7] Pese a tener 
datos contradictorios, hay cierta evidencia sobre la mayor susceptibilidad a los carcinógenos 
del tabaco en las mujeres.[3,7,9] 

El tabaco es responsable directo del 80-90% de los casos de cáncer de pulmón y probablemente 
también de forma indirecta en los fumadores pasivos.[9] En pacientes fumadores de más de 
20 cigarrillos/día se ha observado un riesgo de desarrollar un cáncer de pulmón mayor en 
mujeres que en hombres, lo que sugiere una posible diferencia en cuanto a la susceptibilidad 
al tabaco.[6,9,11,13 ]

Sin embargo, un alto porcentaje de mujeres con cáncer de pulmón son no fumadoras (39% 
de las pacientes en el estudio WORLD07) y en caso de ser fumadoras lo eran durante menos 
años o con un consumo menor de cigarrillos por día, en comparación con los hombres.[9,11] En 
Reino Unido se constató un aumento en la incidencia de cáncer de pulmón en individuos no 
fumadores entre los años 2010 y 2014, pero este aumento era más marcado en pacientes de 
sexo femenino.[14] Sólo el 47% de los cánceres de pulmón en mujeres se han relacionados con 
el tabaco frente al 85% de los cánceres de pulmón en hombres.[3] 

Entre personas no fumadoras, las mujeres presentan un riesgo entre 2 y 3 veces mayor que los 
hombres de desarrollar cáncer de pulmón.[7,11,14] 

En el estudio español WORLD-07, en el que se describieron las características de 2.060 mujeres 
diagnosticadas de cáncer de pulmón entre los años 2007 y 2012, casi un 40% de las mujeres 
incluidas se declaraban no fumadoras. Sin embargo, el 38,4% de ellas estaban expuestas de 
forma pasiva al humo del tabaco, mayormente en el hogar, lo cual se considera el tercer factor 
de riesgo más importante para el desarrollo del cáncer de pulmón, tras el consumo directo de 
tabaco y el radón.[11,14,15] 

Figura 4

Cifras estadísticas del cáncer de pulmón en España
Creación propia. Datos extraídos de Las cifras del Cáncer. SEOM 2023
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En 1987 en España el 55% de los hombres eran fumadores, por lo que es razonable pensar 
que las mujeres de 70-80 años diagnosticadas con cáncer de pulmón han podido estar 
expuestas al humo del tabaco de forma continuada durante casi toda su vida.[16] Cuantificar 
esta exposición es extremadamente difícil, lo que hace complicado extraer conclusiones, pero 
en algunos estudios se ha descrito un aumento del 24% del riesgo de desarrollar cáncer de 
pulmón en las mujeres con parejas fumadoras.[15] 

Una posible explicación son las diferencias en el metabolismo del tabaco. Los carcinógenos 
del tabaco se absorben y metabolizan a través del sistema citocromo P450, con enzimas 
de fase I, que activan los carcinógenos y enzimas de fase II que generan una reacción de 
conjugación que elimina la toxicidad. Se ha observado que las mujeres presentan una mayor 
expresión de enzimas de fase I en comparación con los varones fumadores, que generan una 
cantidad de carcinógenos que no consigue ser inactivada por la segunda fase.[6,13] Sumado 
a esto, las mutaciones que inactivan los enzimas de fase II también son más frecuentes en 
mujeres.[6,13] 

Las mujeres con mutaciones en enzimas de fase I y II presentan mayor riesgo de cáncer de 
pulmón que los hombres, con independencia de la edad y los antecedentes de consumo 
de tabaco.[17] 

Otros carcinógenos 
También se han propuesto como posibles explicaciones la mayor exposición de las mujeres 
a carcinógenos diferentes del tabaco, como por ejemplo los humos del calentamiento de 
aceites en las cocinas y combustibles fósiles domésticos como el carbón.[14,15] Un estudio en 
Asia demostró que el riesgo de cáncer de pulmón se quintuplica en las mujeres que cocinan 
con carbón frente a aquellas que no lo hacen.[15] Otros estudios indican un aumento del riesgo 
con el cocinado con aceite de girasol frente al de lino y de la manteca frente a los aceites de 
origen vegetal.[18] 

Otros factores de riesgo conocidos son las exposiciones ocupacionales (asbesto, arsénico, 
cromo, cadmio, hidrocarburos policíclicos aromáticos), la contaminación atmosférica 
industrial, la exposición al gas radón en minas y la exposición a radiaciones ionizantes.[9]  

A nivel mundial, 
aproximadamente el 20% 

de hombres con cáncer de 
pulmón son no fumadores 

frente al 50% de mujeres

Las mujeres con mutaciones en enzimas de fase I y II 
presentan mayor riesgo de cáncer de pulmón

que los hombres, con independencia de la edad
y los antecedentes de consumo de tabaco
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La exposición al radón está reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Agencia de Protección Medioambiental de Estados Unidos (US EPA) como la primera causa 
de cáncer de pulmón en personas que nunca han fumado y como la segunda entre las que sí 
han fumado en alguna ocasión.[10]  

La exposición a estos factores presentan una gran variabilidad entre individuos y poblaciones, 
lo que podría justificar que en el caso de España se observe cierto patrón geográfico en las 
tasas de mortalidad del cáncer de pulmón, con cifras mayores en algunas áreas del norte del 
país o las islas Canarias.[9]  

Se calcula que en torno al 4% de los cánceres de pulmón diagnosticados en España pueden 
estar causados por la exposición al radón, pudiendo alcanzar el 7% en algunas comunidades 
autónomas.[10] 

El asbesto es un carcinógeno conocido y ampliamente estudiado como factor de riesgo para 
el desarrollo del cáncer de pulmón en varones expuestos en el ámbito laboral. Pese a que las 
mujeres tradicionalmente no han sufrido esta exposición, sí se ha descrito el aumento del 
riesgo de cáncer de pulmón pacientes de sexo femenino con exposición no ocupacional al 
asbesto, aunque la evidencia es limitada.[15]  

También se han implicado recientemente actividades como el bricolaje, la pintura o la 
construcción de modelos. Los estudios dirigidos a evaluar el riesgo de estas actividades han 
incluido mayoritariamente mujeres que nunca han fumado. Por último, la incorporación de 
las mujeres al mundo laboral en determinados trabajos ha aumentado su exposición laboral, 
como es el caso del humo de motores de combustión en las conductoras.[10] 

Histología 
El adenocarcinoma es actualmente el subtipo más frecuente en ambos sexos y el mayoritario 
en las pacientes de sexo femenino, y su relación con el tabaco no es tan fuerte como la 
que presenta el carcinoma microcítico de pulmón (CMP).[3,7,9,17] Los cigarrillos con filtro y los 
cigarrillos bajos en nicotina han propiciado el aumento de casos de adenocarcinoma al 
permitir la llegada de los carcinógenos a áreas más periféricas.[6,13] La promoción de estos 
productos ha estado habitualmente dirigida a un público femenino.[6] 

En las mujeres, la proporción de adenocarcinoma es del 44%, frente al 34% en los hombres.
[10] En el estudio WORLD07 sólo un 14% de las pacientes presentaba histología de cáncer 
microcítico de pulmón En el 75% de las pacientes con cáncer no microcítico de pulmón se 
trataba de un adenocarcinoma.[9,11] 

Perfil molecular 
Pese a que los tumores de pacientes varones presentan una mayor carga mutacional[7] , los 
tumores procedentes de pacientes de sexo femenino presentan mayores tasas de mutaciones 
generadas por el tabaco, como las localizadas en TP53 o genes KRAS.[8,9,13,15] Además de las 
mutaciones en enzimas relacionadas con el metabolismo del tabaco, también se ha observado 

En torno al 4% de los cánceres de pulmón diagnosticados 
en España pueden estar causados por la exposición al radón, 
pudiendo alcanzar el 7% en algunas comunidades autónomas
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un aumento en la expresión del receptor del péptido liberador de gastrina en las mujeres no 
fumadoras frente a varones no fumadores, una molécula que estimula la proliferación celular 
y cuya síntesis está ligada al cromosoma X.[3,8,13]

Las mutaciones en el gen del receptor del crecimiento epidermico (epidermal growth factor 
receptor [EGFR]) se identifican en aproximadamente 10-16% de los adenocarcinomas de 
pulmón en población caucásica, siendo más frecuentes en pacientes no fumadores y en 
mujeres[6,9,13]

Las mutaciones de este gen suelen conducir a un desarrollo de cáncer de pulmón más 
precoz en mujeres fumadoras que en hombres fumadores, pero se han observado en un 14% 
de mujeres fumadoras con adenocarcinoma frente a un 55% de mujeres no fumadoras.[7,19] 

En contrapartida, predicen cierta sensibilidad tumoral a los inhibidores de tirosina quinasa 
dirigidos a EGFR.[17] 

Se ha descrito una interacción entre los estrógenos y el EGFR en los mecanismos de 
carcinogénesis del cáncer de pulmón.[7] 

Las mutaciones de KRAS se han observado en un 10-30% de los carcinomas de pulmón y 
están relacionadas con el tabaco, aunque el pronóstico que confiere esta mutación es incierto.
[3,6,7] En estudios realizados en CNMP, estas mutaciones han mostrado asociación significativa 
con el sexo femenino, especialmente con el adenocarcinoma y no tanto con el cáncer de 
pulmón microcítico.[7] Las mutaciones de KRAS son más frecuentes en población occidental 
que asiática.[3] 

Se ha descrito una interacción entre los estrógenos y el EGFR 
en los mecanismos de carcinogénesis del cáncer de pulmón
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Un 5% de pacientes con CNMP presentan reordenamientos de EML4-ALK, más habitualmente 
jóvenes no fumadores y con histología de adenocarcinoma.[6,9] Las traslocaciones en ALK se han 
encontrado en un 60-90% de las mujeres en dos estudios españoles; en otros estudios se han 
observado estas mutaciones con el doble de frecuencia en pacientes de sexo femenino que 
masculino.[9] 

En algunos estudios, en comparación con los varones, el cociente de probabilidades de presentar 
mutaciones en ALK es un 28% menor en varones que en mujeres.[9] 

Las mutaciones en el receptor del factor humano de crecimiento epidérmico 2 (HER-2) ocurren 
con frecuencia en mujeres no fumadoras.[13] Algunas revisiones informan en torno al 62-69% de 
mutaciones HER-2 en carcinomas pulmonares de pacientes femeninas.[9] Igualmente presenta 
cierta preferencia por el sexo femenino la mutación BRAF, que empeora el pronóstico.[6] 

También son habitualmente no fumadores y con histología de adenocarcinoma los pacientes 
con reordenamientos de RET, aunque no hay clara diferencia por sexos.[6] En el caso de otras 
mutaciones como la translocación en ROS1 los estudios respecto a posibles diferencias en 
función del sexo muestran datos contradictorios.[9] 

Hormonas sexuales 
Es conocido que los estrógenos, y otras hormonas como la progesterona y la testostesrona 
están implicadas en la biología del cáncer de pulmón, pero sus contribuciones a la misma son 
aún controvertidas.[8] 

Las mujeres presentan un mayor número de aductos de ADN causados por hidrocarburos 
aromáticos policíclicos del tabaco que los varones, probablemente por una menor capacidad 
de reparación del ADN mediada por estrógenos.[6,7,13] Además, los estrógenos aumentan la 
expresión de enzimas de fase I en el metabolismo del tabaco como CYPA1, generando una 
mayor concentración de carcinógenos que no se eliminan por enzimas de fase II.[6,8] 

Los estrógenos se han relacionado con la proliferación de líneas celulares de CNMP a través 
de los receptores de estrógenos, aunque los estudios sobre su papel real en la etiología del 
cáncer de pulmón en las mujeres no han obtenido resultados consistentes.[6] Los receptores 
de estrógenos se encuentra presentes en tejido pulmonar normal y tumoral en pacientes de 
ambos sexos, pero el receptor estrogénico  se ha encontrado elevado en muestras de cáncer 
de pulmón y más frecuentemente en mujeres premenopáusicas que en postmenopáusicas u 
hombres.[3,6] Su presencia en el tumor se ha relacionado con una disminución de la mortalidad 
en hombres, pero no en mujeres.[3] Además los receptores estrogénicos pueden interaccionar 
con otros receptores de la superficie celular como EGFR y promover la proliferación celular.[8] 

También se han relacionado los niveles aumentados de 17- -estradiol con el desarrollo de la 
enfermedad, ya que esta molécula activa las señales dependientes de EGFR.3,[8] De hecho, 
se ha descrito una correlación positiva entre la edad de la menarquia y del primer parto y la 
probabilidad de aparición de mutaciones en EGFR, aunque también se ha descrito una menor 
incidencia de cáncer de pulmón en relación con una menarquia tardía.[13] 

La aromatasa, enzima crucial en la síntesis de estrógenos, 
se ha relacionado con la carcinogénesis del cáncer de pulmón 
y con una mejor respuesta a inhibidores de la tirosina quinasa
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La aromatasa, enzima crucial en la síntesis de estrógenos, se ha relacionado con la carcinogénesis 
del cáncer de pulmón y con una mejor respuesta a inhibidores de la tirosina quinasa.[3] 

Sin embargo, no se ha encontrado asociación con el uso de tratamientos anticonceptivos, y los 
estudios sobre la relación entre la terapia sustitutiva y el cáncer de pulmón arrojan resultados 
contradictorios.[3,6,8] Algunos estudios relacionan los tratamientos antiestrogénicos con una 
disminución del tamaño tumoral, un menor crecimiento tumoral, así como un descenso de 
la angiogénesis.[7] 

Historia familiar y factores genéticos 
Hay evidencia reciente de variantes patogénicas en líneas germinales que implican las vías 
de reparación del ADN, aunque no se conoce su prevalencia.[10] La historia familiar de cáncer 
de pulmón ha sido reconocida como factor predictor en al menos dos modelos de estimación 
del riesgo de cáncer de pulmón en la población, uno de ellos específico para mujeres no 
fumadoras.[20,21]

Pese a que las influencias genéticas aún no son claras, se ha observado que el riesgo se 
duplica en pacientes con un familiar de primer grado afectado, y este riesgo es mayor en la 
descendencia de sexo femenino.[6,9,22] 

 Infecciones 
En Europa se ha descrito la presencia de virus del papiloma humano (VPH) en el cáncer 
de pulmón con una incidencia del 17%.[6] Algunos estudios señalan que las mujeres no 
fumadoras presentan cáncer de pulmón VPH positivo en mayor frecuencia que los hombres 
no fumadores y que las mujeres con VPH son más propensas a desarrollar cáncer de pulmón 
en comparación con los hombres.[8] 

Inmunidad 
Las diferencias en el sistema inmune entre hombres y mujeres se han investigado en múltiples 
estudios. Se han observado diferencias en la expresión de PD-L1 moduladas por estrógenos, 
que pueden influir en la respuesta a terapias dirigidas.[8,13] También se han observado 
niveles más elevados de disfunción de células T, moléculas de inhibición de los puntos de 
control inmune y células inmunosupresoras en CNMP procedentes de pacientes femeninas 
en comparación con tumores de varones. En general, las mujeres poseen un respuesta 
inmune más robusta que los hombres, tanto innata como adaptativa, lo que les hace menos 
susceptibles a infecciones, pero más a enfermedades autoinmunes.[8] 

Pese a que las influencias genéticas aún no son claras, 
se ha observado que el riesgo se duplica en pacientes 

con un familiar de primer grado afectado, y este riesgo 
es mayor en la descendencia de sexo femenino

Las mujeres poseen un respuesta inmune más robusta que los 
hombres, tanto innata como adaptativa, lo que les hace menos 

susceptibles a infecciones, pero más a enfermedades autoinmunes



Libro Blanco Salud y Género 295Libro Blanco Salud y Género 295

Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 

Dr. Javier de Castro

Cáncer de pulmón y mujer 

Factores sociales 
No todos los factores que producen diferencias entre hombres y mujeres en esta enfermedad 
están determinados por la biología. Algunos estudios han descrito un aumento en el riesgo 
de desarrollar cáncer de pulmón en peluqueras, trabajadoras de salones de manicuras, 
lavanderas y cocineras. Las mujeres también suelen estar expuestas a contaminación en 
ambientes cerrados.[13] 

Mientras que las investigaciones sobre exposición ocupacional a carcinógenos en trabajos 
tradicionalmente masculinos son numerosas, no hay tanta evidencia en otros trabajos.[13] 

El abandono del consumo de tabaco se ha relacionado con una reducción del riesgo de todos 
los tipos histológicos de cáncer de pulmón, especialmente en mujeres.[6] Sin embargo, este 
abandono se asocia con una mayor ganancia de peso en las mujeres que en los hombres y al 
mismo tiempo, una mayor preocupación por este hecho, lo que puede condicionar una mayor 
reticencia hacia el abandono del hábito tabáquico en las mujeres.[9] Algunos estudios hablan de 
que las mujeres muestran la mitad de probabilidades de abandonar el consumo de tabaco.[13] 

También se ha observado que las mujeres suelen hacer un uso del tabaco más relacionado 
con el manejo de las emociones negativas, mientras que en los hombres está más dirigido a 
la obtención de placer.[9,13] 

Se ha observado que las mujeres suelen hacer un uso 
del tabaco más relacionado con el manejo de las emociones 
negativas, mientras que en los hombres está más dirigido 
a la obtención de placer
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Diagnóstico y tratamiento 
Los roles de género contribuyen al aumento de mortalidad por cáncer en los hombres. Los 
pacientes varones suelen ser diagnosticados en estadios más avanzados debido a que con 
más frecuencia demoran la búsqueda de asistencia.[23] 

Los varones muestran más propensión a las conductas que aumentan el riesgo de neoplasias 
u otras enfermedades, como por ejemplo el consumo de tabaco y alcohol o la ingesta de 
alimentos no saludables y que contribuyen a disminuir su esperanza de vida.[23] 

Varios estudios han constatado una mejor supervivencia en las mujeres afectadas por el 
cáncer de pulmón en comparación con los hombres, independientemente de otros factores 
como el subtipo histológico, el estadio al diagnóstico, el tratamiento recibido, los antecedentes 
de tabaquismo e incluso tras ajustar por expectativa de vida.[13] 

En el estudio EUROCARE-4 que incluyó a 1.6 millones de pacientes, se constató una diferencia 
en la supervivencia del 2,4% a favor de las mujeres. Esta diferencia se relacionó con la distinta 
exposición a factores de riesgo y el posible papel de las hormonas sexuales, aunque no se 
podían descartar las diferencias en histología, la historia de consumo de tabaco y los distintos 
patrones de mutación.[6] 

Se ha descrito un aumento de la supervivencia de los pacientes no fumadores frente a los 
fumadores, lo cual puede ser un factor de confusión dado que hay mayor proporción de no 
fumadoras entre las mujeres que entre los hombres.[6] 

Los hombres diagnosticados de cáncer de pulmón suelen padecer más comorbilidades que 
las mujeres; esta diferencia puede influir en las distintas tasas de supervivencia observadas.[3] 

Las diferencias en la composición corporal en hombres y mujeres pueden afectar a la eficacia y 
toxicidad de los tratamientos. El porcentaje de masa magra metabólicamente activa es mayor 
en hombres y la distribución de la grasa varía considerablemente. La superficie corporal, 
utilizada habitualmente para el cálculo de dosis, no tiene en cuenta la diferente composición 
corporal. Así, posibles diferencias entre ambos sexos en el metabolismo de los medicamentos 
no son valoradas.[24] 

La distinta composición corporal afecta al volumen de distribución, siendo este mayor en las 
mujeres para los fármacos liposolubles.[24] 

Se han descrito mejores tasas de supervivencia a un año en mujeres con CNMP avanzado o 
metastásico tratadas con esquemas basados en platino.[8,9,15] En contrapartida, se ha descrito 
una mayor toxicidad gastrointestinal y neurológica en mujeres tratadas con platino.[6,9] Es posible 
que ambas respuestas ocurran en relación con una menor capacidad de reparación del ADN.[6,9] 
Las mutaciones en EGFR en pacientes con cáncer de pulmón son más frecuentes en mujeres 

Los varones muestran más propensión a las conductas que 
aumentan el riesgo de neoplasias u otras enfermedades, como por 
ejemplo el consumo de tabaco y alcohol o la ingesta de alimentos 
no saludables y que contribuyen a disminuir su esperanza de vida
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y en no fumadores, cuya proporción también es mayor en las mujeres.[17] Estas mutaciones 
predicen un aumento en la sensibilidad tumoral a tratamientos con inhibidores de la tirosina 
quinasa, que han demostrado mejores tasas de respuesta y de supervivencia libre de 
progresión que la quimioterapia con platino.[6] 

Con la llegada de estos fármacos a la práctica clínica se ha logrado un cambio en el panorama 
terapéutico del cáncer de pulmón de célula no pequeña avanzado, permitiendo tratamiento 
más personalizado.[17] 

El tratamiento con inhibidores de la tirosina quinasa contra el receptor del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR ITK) es el tratamiento de primera línea para los CNMP con mutaciones en 
EGFR[9]. Entre los pacientes con adenocarcinoma que reciben osimertinib, se ha observado 
una mayor supervivencia libre de progresión en mujeres frente a hombres (cociente de riesgo 
de 0.40 frente a 0.58).[10] 

Esta mayor tasa de respuesta y mayor supervivencia se han confirmado en algunos 
metaanálisis, aunque la historia de consumo de tabaco puede actuar como factor de 
confusión, al mejorar la supervivencia de las mujeres, y muchos de estos resultados provienen 
de análisis exploratorios.[10] Igualmente estas diferencias podrían deberse a diferencias en 
farmacocinética o farmacodinámica entre hombres y mujeres y que pueden afectar a la 
solubilidad y por tanto a la eficacia y toxicidad de los fármacos.[10] 

Aunque en estudios previos se había observado una mejor respuesta de las mujeres a los 
inhibidores de EGFR, los estudios más recientes muestran resultados no significativos, lo 
que pone en evidencia la necesidad de realizar más estudios incluyendo la variable sexo para 
intentar comprender estas diferencias.[8] 

Los reordenamientos de ROS1 se detectan predominantemente en pacientes menores de 
50 años, no fumadores y con histología de adenocarcinoma, todas ellas características que 
aparecen más frecuentemente en mujeres.[6] Crizotinib ha mostrado una marcada actividad 
antitumoral en este subgrupo de pacientes.[9] Sin embargo, los reordenamientos de RET 
para los cuales también ha demostrado actividad, se observan más frecuentemente en 
varones, a excepción de las mutaciones en el exón 14, que se detectan más en mujeres de 
edad avanzada.[9] 

Otros tratamientos como los inhibidores de los puntos de control inmune (ICI), no han 
mostrado diferencias o la han mostrado a favor de los hombres, con lo que se espera que 
disminuya la tasa de mortalidad en varones.[3,15,23] Posibles explicaciones son que muchos de 
los genes responsables de mecanismos que regulan la función inmune se encuentran en el 
cromosoma X y la posible influencia de las hormonas sexuales.[8,23] 

El tratamiento con radioterapia corporal estereotáctica ha demostrado mejores resultados en 
cuanto a supervivencia en mujeres que en hombres.[15] 

Con la llegada de estos fármacos a la práctica clínica 
se ha logrado un cambio en el panorama terapéutico 
del cáncer de pulmón de célula no pequeña avanzado, 
permitiendo tratamiento más personalizado
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En un estudio prospectivo en España se observó que las mujeres (22.4% de los 
participantes) presentaron menores tasas de complicaciones y mortalidad posquirúrgicas 
en comparación con los participantes varones.[9] Esto puede estar relacionado con el 
hecho de que las mujeres presentaban una edad media menor, un consumo de tabaco 
más reducido y menos comorbilidades al diagnóstico, así como tasas más altas de no 
fumadoras.[9,10] 

Un porcentaje elevado de los tumores diagnosticados en mujeres son adenocarcinomas en 
estadios precoces, lo que permite en muchas ocasiones cirugías mínimamente invasivas, 
con menores tasas de neumonectomías.[10] 

Es necesario tener en consideración tanto la toxicidad de los tratamientos como sus 
consecuencias sobre la fertilidad. Se estima que un 2% de los cánceres pulmón se 
producen en mujeres menores de 40 años, con lo que los perfiles de riesgo/beneficio de 
los tratamientos deben ser cuidadosamente sopesados, ya que pueden entrar en conflicto 
con sus deseos gestacionales.[9] 

Aspectos psicosociales y socioeconómicos 
diferenciadores de género 
El cáncer de pulmón, debido a su mal pronóstico y a sus altas probabilidades de limitar la 
calidad de vida de los pacientes, supone un gran impacto económico.[25] 

En general, las mujeres son más propensas a buscar información sobre la enfermedad, 
los tratamientos, el pronóstico y los efectos secundarios de la medicación. También 
buscan con mayor frecuencia ayuda profesional, tanto a nivel psicológico para lidiar con la 
incertidumbre y sentimientos de culpa, como para conseguir consejo nutricional.[10] 

En pacientes mujeres, ser menor de 65 años, tener peor situación funcional, recibir un 
diagnóstico de enfermedad avanzada, vivir solas o sin ayuda, no tener contacto social 
ni apoyo emocional son factores asociados con mayor distrés emocional, lo que puede 
conducir a padecer ansiedad y síntomas depresivos. Pese a todo, las supervivientes 
presentan mayor aceptación tras un proceso oncológico.[10] 

Retos futuros desde una visión multidisciplinar 
y desde la investigación
A finales de los años 70 se prohibió en EEUU la participación de mujeres en edad fértil en 
ensayos clínicos, con el objeto de evitar posibles efectos teratógenos. Sin embargo, esta 
decisión es contraria a las autonomía de las mujeres para tomar decisiones y perjudica a 
la ciencia a la hora de comprender las diferencias por sexos y el impacto de los fármacos 
en la sociedad en general, en la que las mujeres son una proporción más que relevante.[23] 

La exclusión de las mujeres en los ensayos clínicos favorece sesgos en la toma de decisiones 
sobre cuáles son los temas susceptibles de investigación y qué proyectos son relevantes a 
la hora de recibir financiación.[23] 

La representación de mujeres en los ensayos clínicos debería reflejar la distribución de la 
incidencia por sexos que se observa para cada tipo de tumor. Igualmente, el sexo debería 
ser un factor de estratificación en los estudios para obtener poblaciones homogénaes.[24] 
Es conocido que las reacciones adversas a fármacos son más frecuentes en mujeres. Más allá 



Libro Blanco Salud y Género 299Libro Blanco Salud y Género 299

Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 

Dr. Javier de Castro

Cáncer de pulmón y mujer 

de posibles explicaciones biológicas, conviene tener en cuenta que la baja representación 
de mujeres en los ensayos clínicos hace que las dosis se estandaricen mayoritariamente en 
relación con el cuerpo del varón, que presenta distinta composición corporal.[23] 

Igualmente, existen diferentes percepciones respecto a la importancia de un determinado 
síntoma o signo a la hora de informarlo como efecto adverso. Esto puede llevar a que un 
determinado grupo de población minimice o maximice los efectos sufridos por los fármacos 
administrados, llevando a pensar que son más frecuentes en uno u otro sexo.[23] 

Por todo esto, es necesario que se incluya la variable sexo en los estudios de posibles fármacos 
para evaluar las diferencias potenciales en la respuesta a los mismos.[7] También debe 
registrarse el estado hormonal (pre/postmenopausia) de las mujeres incluidas en los estudios, 
ya que puede jugar un papel relevante tanto en el desarrollo de la enfermedad como en la 
respuesta a fármacos (figura 5).[8] 

La inclusión de mujeres en los estudios puede revelar diferencias entre ambos sexos en la 
presentación de las enfermedades, en su progresión o en el tratamiento y generar posteriores 
investigaciones para aclarar los mecanismos responsables de estas diferencias.[23] 

Se han llevado a cabo estudios para evaluar los programas de cribado con tomografías de baja 
dosis en los que se ha visto una reducción en la mortalidad por cáncer de pulmón. Un estudio 
retrospectivo sobre una cohorte de mujeres diagnosticadas de cáncer de pulmón puso de 
manifiesto que únicamente el 20% de estas pacientes cumplían los criterios necesarios para 
ser incluidas en los programas de cribado con tomografías.[13,15] 

Dado que el cáncer de pulmón aparece a una edad más temprana y tras un consumo menor 
de tabaco, las posibles diferencias en la susceptibilidad al tabaco deberían ser tenidas en 
cuenta en los diseños de los programas de cribado.[9] Igualmente, es de importancia recordar 
que un 25% de los tumores se producen en pacientes no fumadores,[6,9] y que el 75% de las 
mujeres con cáncer de pulmón son no fumadoras.[3] 

El cáncer de pulmón en pacientes no fumadores es la 7ª causa de muerte relacionada con 
cáncer.[3,6] No está claro si estas diferencias se deben a una mayor susceptibilidad para el 
desarrollo de cáncer de pulmón en las mujeres o al hecho de que las tasas de no fumadores 
son el doble en mujeres que en hombres.[6] 

El 21% de los cánceres de pulmón son diagnosticados en mujeres no fumadoras frente al 2% 
en los hombres no fumadores.[6,9] 

Los programas de screening que se han estudiado se han implementado en personas con 
historia de tabaquismo de más de 30 paquetes-año, lo que puede dejar fuera a muchas 
mujeres con una exposición menor o no fumadoras, en las que el cáncer de pulmón sigue 
siendo una causa importante de mortalidad.[3] Recientemente el Reino Unido ha publicado 
unas recomendaciones disminuyendo la exposición a 20 paquetes-año para considerar un 
paciente de alto riesgo de desarrollo de cáncer de pulmón. 

La exclusión de las mujeres en los ensayos clínicos  favorece sesgos 
en la toma de decisiones sobre cuáles son los temas susceptibles de 
investigación  y qué proyectos son relevantes a la hora de 
recibir financiación
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Una mejor comprensión de la influencia de las diferencias sexuales sobre los factores clínicos, 
biológicos, genéticos y epigenéticos puede mejorar la estratificación de riesgo y el cribado 
para la enfermedad en estadios precoces (figura 5).[8] 

Figura 5

Lo que conocemos y desconocemos del cáncer de pulmón en mujeres. 
ITK: inhibidores de tirosina quinasa; ICI: inhibidores de puntos de control inmune

 Figura modificada de Domagala et al. J Thorac Dis 2020[3]
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Introducción al área sanitaria
Salud pública, eje fundamental de las estrategias sanitarias
El Ministerio de Sanidad español entiende la Salud Pública como el conjunto de actividades 
organizadas por las Administraciones Públicas, con la participación del resto de la sociedad, 
que se encarga de la protección y promoción de la salud y la prevención de la enfermedad,[1] 
en línea y en consonancia, como es lógico, con la definición de la OMS es el arte y la ciencia 
cuyos esfuerzos organizados se dirigen a la prevención de enfermedades y dolencias, así como 
la protección y promoción de la salud en la sociedad.[2] 

La Salud Pública, como su propio nombre indica, vela por la protección de la salud de la 
población, y lo hace a través cinco ámbitos[3]:

• La epidemiología, que incluye la vigilancia de la salud, el control de brotes y emergencias 
sanitarias, el desarrollo de programas de investigación en salud pública y la elaboración de 
sistemas de información e indicadores.

• La administración sanitaria, que engloba las actividades relacionadas con la elaboración 
de planes de salud, la dirección y gestión asistencial, así como la evaluación de servicios y 
programas y la gestión de la calidad asistencial.

• La medicina preventiva, en la que se desarrollan y ejecutan las actividades de prevención 
respecto a individuos colectivos o grupos de riesgo e implementadas desde las instituciones.

• La salud ambiental y laboral, que desarrolla y evalúa programas de protección de la salud 
frente a riesgos ambientales y laborales desde una perspectiva poblacional, en especial 
higiene y seguridad alimentaria.

• La promoción de la salud, que se encarga del diseño o desarrollo de programas de educación 
y participación de los ciudadanos en el control y mejora de su propia salud. 

Se trata de una especialidad médica interdisciplinar que engloba las ciencias sociales, las 
políticas públicas, la educación pública y la economía.[4] 
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La integración de la Salud Pública en los sistemas sanitarios proporciona mejor respuesta a 
las necesidades tanto de individuos como de la comunidad, ya que aporta una perspectiva 
comunitaria, aumenta el acceso a los servicios de salud y reduce los costes tanto directos 
como indirectos. Aunque las actividades se dirijan a la comunidad, como puede ser el caso de 
la vacunación o los programas de abandono del tabaquismo, el objetivo final sigue siendo la 
mejora de la salud individual.[2]

Sexo y género: ¿por qué importan?
Desde Aristóteles hasta la Ilustración, las mujeres eran consideradas una versión imperfecta 
de los hombres con los órganos sexuales invertidos (en el interior del cuerpo). A partir del 
siglo XVIII, se empezaron a reconocer diferencias entre ambos sexos, pero no se establecía si 
estas diferencias son biológicas o socioculturales, por lo que muchos factores biológicos se 
atribuyeron a determinantes psicológicos o sociales.[6] El concepto de género fue introducido 
en los años 70 del pasado siglo como alternativa al de sexo para oponerse a un determinismo 
biológico implícito y a menudo explícito que impregnaba el lenguaje médico y coloquial.[7]

Aunque en muchas ocasiones se utilizan erróneamente como sinónimos, sexo y género son 
dos conceptos bien diferenciados con interacciones entre ambos. La Real Academia Española 
de Medicina define el sexo como la condición orgánica, masculina o femenina, de un ser vivo, 
determinada por el tipo de células germinales (espermatozoides u óvulos] que producen sus 
gónadas, mientras que el género o papel sexual lo define como el conjunto de características, 
comportamientos, actitudes y atributos que una sociedad determinada considera propios o 
adecuados para varones o mujeres.

Figura 1

10 Servicios esenciales de la Salud Pública [5]
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Así, mientras que las diferencias de sexo son inmutables, las diferencias por género son 
construidas socialmente y diferentes en el tiempo y en los distintos lugares.[8] Las personas, 
independientemente de otros factores socioeconómicos como la raza o la posición social, 
son clasificados como hombres o mujeres, y en base a esa clasificación, se espera de ellos 
comportamientos muy diferentes, y les son adjudicados deberes y responsabilidades 
también distintos. Es más, el género, como categoría de organización social, juega un papel 
fundamental en la jerarquización del acceso a los recursos - materiales, de conocimiento o 
simbólicos - entre hombres y mujeres.[9]

Ejemplos de diferencias biológicas y, por lo tanto, relacionadas con el sexo, son la mayor 
incidencia de enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico en mujeres.
[9] También se ha observado que las mujeres son más resistentes a ciertas enfermedades 
infecciosas, como la malaria o la tuberculosis, probablemente en relación con diferencias en 
el sistema inmunológico.[8] Si se tiene en cuenta la epidemiología del cáncer, las diferencias 
por sexo suponen, lógicamente, que únicamente las mujeres contraen cáncer de cérvix y los 
hombres de próstata.

Sin embargo, las diferencias biológicas, en principio no explican que los hombres presenten 
mayores tasas de cáncer de pulmón o de cabeza y cuello que las mujeres, sino que se explican, 
al menos en parte, en base al género, y a diferencias de comportamiento entre hombres y 
mujeres. Las tasas de hospitalización y fallecimiento por cáncer de laringe en España a lo largo 
de la década 2009-2019 presentan una relación de 13:1 y 16:1 respectivamente para varones y 
mujeres.[10] Con respecto al cáncer de pulmón, de 2010 a 2020 se observó una disminución del 
16% en las tasas de hospitalización por esta causa en varones frente a un aumento del 61.9% 
en mujeres.[11] Estos datos reflejan probablemente el aumento progresivo desde los años 70 
del porcentaje de mujeres fumadoras en España, que ha llegado a ser el 16,4% en el año 2022, 
frente al 23,3% de varones.[12] 

Las disparidades en indicadores de salud también se pueden deber a diferencias en los 
sistemas de salud. Por ejemplo, algunos estudios en EE.UU. y en Reino Unido han demostrado 
que las mujeres con síntomas de infarto son sometidas a menos pruebas diagnósticas que los 
hombres con los mismos síntomas y que es menos probable que reciban un trasplante renal, 
aún con el mismo pronóstico.[8]

Las desigualdades de sexo y género en salud se deben a una combinación de diferencias 
biológicas, sociológicas y comportamentales, así como la interacción de estos factores.[13] El 
Informe Salud y Género 2022 publicado por el Ministerio de Sanidad Español, que tiene como 
eje central la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 en 2020, concluyó con respecto a los 
síntomas de la COVID-19, que la fiebre, la tos y la disnea fueron más frecuentes en hombres, 
mientras que el dolor de garganta, los vómitos o la diarrea se presentaron más en mujeres 
(90%, 40% y 10% más, respectivamente]. Esto pudo provocar un posible retraso diagnóstico de 
la enfermedad en mujeres y la infranotificación de casos.[9]

Estos sesgos de género y sexo no afectan exclusivamente a la mujer. A menudo los varones 
son obligados por las normas sociales impuestas sobre su género a asumir comportamientos 
que conllevan riesgos para la salud, como muestran las mayores tasas de fallecimiento por 
accidentes de tráfico,[7] las mayores tasas de tabaquismo y alcoholismo [13], o el infradiagnóstico 
en la osteoporosis [14].

Para otras diferencias aún es necesaria una explicación. Por ejemplo, que algunos 
medicamentos sean más eficaces para el alivio del dolor en mujeres que en hombres, que las 
mujeres que han sufrido un infarto de miocardio sean mucho más propensas que los hombres 
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a presentar un segundo episodio durante el primer año,[8] o que un 70% de las mujeres con 
EPOC sean no fumadoras frente a un 8% de varones.[15]

La necesidad de establecer políticas de salud pública con perspectiva de género
Tanto el sexo como el género son conceptos importantes en Salud Pública, porque se 
asocian con la epidemiología, los síntomas y el pronóstico en enfermedades como el VIH/
SIDA, la enfermedad cardiovascular o los trastornos psiquiátricos. Por este motivo, tener en 
consideración estas variables optimiza las políticas implementadas, ya que contribuye a 
definir las necesidades de las personas.[16] 

Los conceptos de igualdad de género y equidad 
de género no son intercambiables. La igualdad 
de género aspira a eliminar la discriminación 
por razón de sexo, mientras que el objetivo 
de la equidad de género se centra más en 
las necesidades.[6] Según estos conceptos, la 
desigualdad en salud puede ser necesaria, en el 
sentido de que grupos diferentes pueden precisar 
distintos recursos, como es el caso de las mujeres 
en al ámbito de la salud reproductiva.

Así, la equidad de género se reconoce como un factor importante que influye en la calidad de los 
sistemas de Salud Pública y sus resultados.[4] Integrar el sexo y el género en la investigación sanitaria 
es necesario para conseguir la igualdad de género en el impacto social producido por la ciencia.[16]

Acciones para una salud pública con perspectiva de género
La importancia de la prevención de enfermedades y su impacto en la sociedad
La medicina preventiva es la parte de la Salud Pública dirigida a la prevención de la enfermedad. 
Sus esfuerzos se pueden dirigir tanto a personas individuales como a la comunidad. 

Existen tres tipos de prevención[17]: 

• La prevención primaria, cuyo objetivo es impedir la aparición de una patología. Ejemplos de 
prevención primaria son el cese del abandono tabáquico (intervención a nivel individual] o la 
fluoración de las aguas para prevenir la aparición de caries dental (intervención comunitaria].

• La prevención secundaria, que se basa en la detección precoz de una enfermedad durante 
su estadio asintomático. El paradigma serían los programas de cribado de cáncer, como las 
mamografías para el cáncer de mama. 

• La prevención terciaria dirige sus esfuerzos a disminuir las consecuencias o complicaciones de 
una enfermedad una vez se ha producido y se solapa con la aproximación clínica habitual de 
diagnóstico y tratamiento. Un ejemplo sería la rehabilitación cardiaca tras un evento coronario. 

La importancia de la Medicina Preventiva se muestra al observar cómo los datos de mortalidad 
en EE.UU. muestran un claro cambio en las causas a lo largo del siglo XX, propiciados por 
los cambios en los estilos de vida y comportamientos de salud (ver tabla 1]. Un ejemplo es 
el descenso de las enfermedades infecciosas gracias a las vacunaciones, que es evidente en 
algunas patologías, como el sarampión, la tos ferina o la difteria. Igualmente se estima que la 
disminución en la mortalidad por enfermedad coronaria se debió al descenso en la prevalencia 
de tabaquismo y los niveles de colesterol antes de la aparición de los procedimientos de bypass 
coronario, las unidades coronarias y la mejora en la respuesta de los servicios de urgencias.[17]

Integrar el sexo y el género 
en la investigación sanitaria 
es necesario para conseguir 
la igualdad de género en el 
impacto social producido por 
la ciencia
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En definitiva, la Medicina Preventiva posee la capacidad de modificar las condiciones de salud 
mediante medidas de promoción y protección de la misma. 

Campañas de prevención de cáncer: cribado de cáncer de mama y cérvix
Actualmente, uno de los pilares de la lucha contra el cáncer se basa en la prevención secundaria, 
a través de las campañas de detección precoz. La evidencia muestra que, para determinados 
tumores, la detección precoz puede reducir el impacto que la enfermedad provoca. 

Esta recomendación de detección precoz está limitada a tres tumores en los que se ha 
demostrado que el beneficio sobre la mortalidad compensa los riesgos de los posibles 
sobrediagnósticos y sobretratamientos. Además del cáncer de colon, los otros dos se enfocan 
específicamente en la salud de la mujer; son el cáncer de mama y el cáncer de cérvix.

El cáncer de cérvix es el 4º en incidencia en las mujeres en el mundo y el segundo en España 
en mujeres entre 15 y 45 años.[18] Su incidencia y mortalidad en España es de las más bajas de 
Europa y del mundo.[19] 

Para la aparición del cáncer de cérvix es necesaria la infección por el virus del papiloma humano 
(VPH], un virus tan prevalente que se estima que en torno al 80% de las personas sexualmente 
activas se han infectado en algún momento de su vida. Sin embargo, para que las lesiones 
precancerosas puedan progresar a cáncer, es necesaria la infección persistente por serotipos 
de alto riesgo. Otros factores de riesgo son la toma de anticonceptivos orales, el tabaquismo, las 
múltiples parejas sexuales, la inmunosupresión, y los antecedentes de neoplasia o enfermedades 
de transmisión sexual.[19,20]

En España están en marcha un programa de vacunación y un programa de detección precoz. 
Se estima que un 60% de los casos de cáncer de cérvix se producen en mujeres que no se 
someten al cribado.[20] Desde 2019 las recomendaciones de cribado en España son [21]:

• Mujeres entre 25-34 años: citología cada 3 años.
• Mujeres entre 35-65 años: determinación VPH de alto riesgo (VPH-AR].
• Si VPH-AR negativo: repetir prueba VPH-AR a los 5 años.
• Si VPH-AR positivo: cribado con citología. Si VPH-AR positivo y citología negativa: repetir 

VPH-AR al año.

1900
Causa %

Neumonía/gripe  13%
Tuberculosis  11%
Diarrea  8%
Enfermedad cardiaca  7%
Nefritis 5%
Accidentes 4%
Enfermedad cerebrovascular 4%
Cáncer 4%
Enfermedades infantiles 3%
Difteria 2%

1996
Causa %

Enfermedad cardiaca  32%
Cáncer  23%
Enfermedad cerebrovascular 7%
EPOC 5%
Accidentes 4%
Neumonía/gripe 4%
Diabetes mellitus 3%
VIH 1%
Suicidio 1%
Enfermedad hepática crónica 1%

Tabla 1

Causas de muerte en Estados Unidos en 1900 y 1996
Adaptado de: Hensrud et al. Mayo Clin Proc. 2000
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La vacunación se inició en España en 2007 y se administra a niñas de 12 años con un esquema 
de dos dosis. En algunas comunidades autónomas también se ha empezado a implantar la 
vacunación en varones.

Con respecto al cáncer de mama, los programas de cribado mediante mamografía se iniciaron 
en España en el año 1990 para mujeres entre 50 y 69 años[22], aunque en algunas comunidades 
se ofrece actualmente a partir de los 45 años. La tasa de participación en 2017 fue del 75%[19]. 

El cáncer de mama fue en 2020 el de mayor incidencia en las mujeres a nivel mundial, y supuso 
un 25% de los casos de cáncer diagnosticados en mujeres en ese año.[18] Su elevada incidencia, 
junto con una alta supervivencia, hace que presente una prevalencia muy elevada. Sólo un 
10% de los casos de cáncer de mama se relaciona con antecedentes familiares y hereditarios.[19] 
Durante los últimos años se ha producido un intenso debate en la comunidad científica sobre 
la idoneidad de este programa, pero en general existe acuerdo en que la mamografía de 
cribado en población de riesgo medio reduce la mortalidad por cáncer de mama.[19] Se ha 
descrito una reducción en la mortalidad del 40% en las mujeres de entre 40 y 74 años que se 
someten a una mamografía.[23] En la figura 2 se puede observar el descenso de mortalidad que 
ha sufrido el cáncer de mama en España en los últimos años.

En principio, al igual que en la mayor parte de los programas de cribado en Europa, el riesgo se 
identifica en función de la edad, pero en la actualidad se aboga por la realización de cribados 
más personalizados, que tengan en cuenta el riesgo individual y que ofrezcan estrategias 
adaptadas.[19]

Figura 2

Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes ajustada por edad
del cáncer de mama en mujeres en España desde 1990 hasta 2018

Fuente: International Agency for Research for Cancer (OMS)[18
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Prevención de patología en el embarazo[24]

La atención a patologías prevenibles y el seguimiento del embarazo han conseguido en 
países desarrollados un descenso importante en las tasas de mortalidad perinatal y materna. 
Desde antes de la concepción, existen recomendaciones para prevenir patología materna y 
congénita.

Los suplementos de ácido fólico han demostrado ser eficaces para la prevención de defectos 
del tubo neural. Se recomienda la administración de distintas dosis en función del riesgo (se 
consideran de alto las mujeres con diabetes, con epilepsia o con IMC >35 kg/m2] desde un mes 
antes de la concepción y durante los primeros tres meses de embarazo. Esta recomendación 
se extiende a mujeres con posibilidad de presentar un embarazo no deseado. 

La prevalencia de la diabetes gestacional en España oscila entre 6 y 8%. Se recomienda 
realizar un cribado universal mediante el test O’Sullivan en la semana 24 de embarazo o 
al inicio del mismo en caso de factores de riesgo (historia familiar de diabetes, IMC >30 kg/
m2, antecedentes de diabetes gestacional o tolerancia alterada a la glucosa, antecedentes 
obstétricos de malformaciones, macrosomía o abortos].

Es importante realizar cribado de los estados hipertensivos del embarazo mediante la 
toma de la presión arterial, ya que son una de las cuatro primeras causas de mortalidad 
materna y morbilidad perinatal. La toma de dosis reducidas de ácido acetil salicílico puede 
ser recomendable en algunas gestantes. Algunos grupos también recomiendan el cribado 
de sistemático de la función tiroidea, aunque no se ha demostrado beneficio. Tampoco está 
justificada en España la suplementación generalizada de yodo, ya que la dosis recomendada 
se puede alcanzar con la dieta.

Con respecto a la prevención de enfermedades infecciosas, se recomienda la realización de 
serologías de lúes, VIH, hepatitis B y rubéola en todas las embarazadas. No se recomienda la 
serología de toxoplasmosis, pero sí medidas preventivas como evitar el contacto con tierra 
o arena y con gatos, comer la carne bien cocinada (aunque los ahumados, embutidos y el 
jamón se pueden tomar si previamente se congelan a -20ºC durante 48 horas) o lavar verduras 
y hortalizas. La infección por listeria también requiere medidas preventivas similares como 
el cocinado adecuado de los alimentos y evitar el consumo de leche no pasteurizada y sus 
derivados o los productos cárnicos envasados. 

Otras medidas dirigidas a la prevención de enfermedades infecciosas son el cribado de 
bacteriuria asintomática y su tratamiento, y la detección mediante cultivo rectal y vaginal del 
Streptococcus agalactiae del grupo B y el tratamiento de las mujeres portadoras.

Inmunización, herramienta clave: vacunas en el embarazo
Durante el embarazo se consideran seguras las vacunas en las que el material utilizado son 
virus o bacterias muertas o inactivadas. La decisión de vacunar a una mujer gestante se basa 
en el beneficio obtenido tanto para la propia mujer como para el lactante. Aunque se pueden 
administrar otras en caso de ser necesario, en el momento actual están recomendadas de 
forma sistemática durante la gestación la vacunación antigripal en caso de que el embarazo 
coincida con la época de gripe estacional y la vacuna dTPa.[24]

Gripe 
La infección por gripe se relaciona con enfermedad grave y hospitalización en las mujeres 
embarazadas y en bebés. La recomendación de la vacunación contra la gripe para las mujeres 
embarazadas proviene de la OMS desde 2005.[25] Sin embargo en España las coberturas 
vacunales solo alcanzan al 62% de las embarazadas.[26]
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Se ha demostrado que la vacunación antigripal en mujeres embarazadas disminuye en un 
50% las tasas de infección por gripe confirmada por PCR. Esta protección además se extiende 
a las criaturas, con una reducción del 63% de las infecciones por gripe confirmadas por PCR en 
los primeros seis meses de vida.[25] También se ha demostrado la persistencia de anticuerpos 
de clase IgA en la leche materna durante los seis primeros meses y un descenso significativo 
en las infecciones respiratorias durante los seis primeros meses de vida en bebés de madres 
vacunadas que recibieron lactancia materna.[27]

Los estudios sobre mujeres embarazadas concluyen que la vacuna inactivada no supone 
ningún riesgo para la madre y que no aumenta el riesgo de muerte intrauterina, aborto 
espontáneo ni defectos congénitos.[25]

Tos ferina
Se recomienda la vacunación con la vacuna dTpa (difteria, tétanos y pertussis acelular] en las 
semanas 28 a 32 de gestación, con una cobertura en España bastante elevada (85,4%].[22] Esta 
estrategia de vacunación se ha mostrado eficaz para disminuir las tasas de infección por tos 
ferina en los primeros meses de vida, así como el riesgo de hospitalización y la necesidad de 
ingreso en la  UCI (Unidad de Cuidados Intensivos].[24,28]

La mayor morbimortalidad producida por la tos ferina ocurre en lactantes menores de 3 meses, ya 
que no reciben las primeras dosis de vacunación hasta los dos meses de vida (figura 3).[28,29] No se 
ha constatado asociación con la vacuna y el riesgo de complicaciones maternas o perinatales como 
los trastornos hipertensivos del embarazo, la muerte fetal o neonatal o el nacimiento pretérmino.[30]

Figura 2

 Calendario vacunal para toda la vida 2023
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Covid
La tasa de infección por SARS-CoV-2 en España fue superior en las mujeres durante las tres 
olas, en probable relación con su mayor exposición al virus debido a sus ocupaciones como 
trabajadoras esenciales (las mujeres representan el 70% del personal sanitario] y el tradicional 
rol de cuidadoras dentro de los hogares.[9] Las mujeres embarazadas han mostrado presentar 
un mayor riesgo de enfermedad grave, hospitalización y muerte, así como parto pretérmino.
[26] Aunque fueron excluidas de los ensayos clínicos para la autorización de las vacunas, 
la administración de las vacunas a las mujeres embarazadas fue recomendada, ya que los 
beneficios superaban los riesgos de contraer la infección.[31,32]

La posterior vigilancia sobre las vacunas contra la COVID en mujeres embarazadas no ha 
encontrado un aumento del riesgo de acontecimientos adversos propios de la gestación 
relacionado con la administración de alguna de las vacunas (tanto de ARNm como de vector 
vírico], incluida la muerte materna y neonatal.[31] Sí se ha demostrado una eficacia significativa 
en la reducción de las tasas de infección y  la necesidad de hospitalización por COVID.[33]

Virus respiratorio sincitial (vrs]
El VRS es la principal causa de hospitalización en lactantes.[34] Tras años sin disponer de ningún 
medicamento eficaz contra el virus, recientemente ha sido autorizado un fármaco para la 
prevención de la enfermedad en neonatos y lactantes basado en anticuerpos monoclonales.
[35] En Estados Unidos también se dispone de una vacuna que se puede administrar durante la 
gestación, con el objeto de ofrecer una protección eficaz para las criaturas durante los 6 primeros 
meses de vida.[36] Se espera que esta vacuna esté disponible en breve en la Unión Europea.[37]

Retos futuros en salud pública

Diferencias por sexo y desigualdades por género en salud
Gran parte de la investigación sobre salud y género se ha enfocado en las diferencias en la 
longevidad entre hombres y mujeres (a favor de éstas últimas]. Mientras que algunas diferencias 
entre sexos pueden ser explicadas parcialmente por la biología, en países industrializados con 
mayor igualdad de género ese gap en la esperanza de vida está disminuyendo, probablemente 
en relación con la asunción por parte de las mujeres de conductas de riesgo asociadas 
tradicionalmente con el rol masculino, como el consumo de alcohol o tabaco.[38] 

Se ha observado que, tras ajustar por el tipo de trabajo desempeñado, las mujeres presentan 
mayor nivel de estrés después del trabajo que los hombres, probablemente en relación 
con las responsabilidades domésticas. Este hecho  repercute de forma negativa en la salud 
cardiovascular de las mujeres.[39] 

Mucha información sobre salud muestra diferencias más o menos significativas entre hombres 
y mujeres cuando los datos son desagregados por sexo, pero para muchas de estas diferencias 
no hay explicación. La igualdad en la oferta de servicios no asegura la equidad en el acceso ni 
la efectividad de estos servicios en toda la población por igual.[40]

También merece la pena señalar que las enfermedades no distinguen entre géneros, clases 
sociales, ni fronteras y que por lo tanto todos estamos en situación de riesgo de contraerlas, ahora 
bien hay situaciones de vulnerabilidad que están íntimamente ligados a factores sociales que son 
clave y hay que tener en cuenta y que obliga a poner la mirada en ellos. La salud no puede ser 
solo para aquellos que tienen mas recursos o aquellos que se la pueden pagar, es obvio que es un 
derecho humano fundamental [41], y que la salud de todos solo se alcanzara cuando realmente este 
al alcance de todos, tal y como se recoge en el libro publicado en el año 2020 por Gullon y Padilla [42]. 
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De hecho las Naciones Unidas llaman la atención sobre estos aspectos a traves de el índice de 
desarrollo humano, del índice de desigualdad de género y el índice de pobreza multidimensional, 
estos dos últimos, tenemos que recordar que tienen en cuenta como indicadores sanitarios 
la mortalidad materna y la tasa de fecundidad específica en adolescentes, y en el caso del 
último la mortalidad infantil, los 3 indican que la mujer y los niños menores de 1 año son 
tremandamente vulnerables y que estamos obligados a garantizar su seguridad y su salud[43]

Ciencia básica e inclusión de mujeres en estudios clínicos
A menudo no se tienen en cuenta las diferencias potenciales entre hombres y mujeres en los 
diseños de los estudios, lo cual puede generar y perpetuar sesgos.[16] Por ejemplo, no existen 
apenas estudios sobre la menstruación y sus alteraciones durante la pandemia en los países 
desarrollados.[9] Igualmente, la baja representación de mujeres en los estudios farmacológicos 
ha conllevado unas tasas más altas de reacciones adversas en mujeres que en hombres.[16]

Además de incluir la variable sexo en los estudios, es necesario que se analicen los datos 
en función tanto de esta variable, como de la variable género, ya que estos análisis pueden 
suponer el inicio de un proceso que explique el porqué de esas diferencias, y así poder 
abordarlas de manera específica.[8]  

Las actuaciones de salud, para ser equitativas, deben tener en cuenta su impacto diferencial 
sobre la salud de las mujeres y los hombres y, por lo tanto, su capacidad para incrementar o 
disminuir las desigualdades.[40]
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Visión general sobre la diabetes
Concepto y clasificación
La diabetes es una enfermedad crónica que se caracteriza por la presencia de niveles elevados 
de glucosa en la sangre causados por la incapacidad del cuerpo para producir suficiente 
hormona insulina o bien para utilizarla eficazmente. La insulina es una hormona esencial 
producida en el páncreas (células beta), que permite que la glucosa de la sangre ingrese a 
las células del cuerpo donde se convierte en energía o se almacena. La falta de insulina, o la 
incapacidad de las células para responder a ella, conduce a niveles elevados de glucosa en 
sangre (hiperglucemia), que es el indicador clínico de la diabetes [1].

Podemos clasificar la diabetes en 4 grupos principales [2]:

• Diabetes tipo 1 (DM1): se debe a la destrucción autoinmune de las células beta del páncreas, 
que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina. La destrucción 
progresiva de células beta se produce en tres estadios:

- Estadio 1 (Activación): Se detecta la presencia de un anticuerpo contra las células beta. 
Esta fase es asintomática y caracterizada por niveles normales de glucosa.

- Estadio 2 (Progresión): Se detectan la presencia de dos o más anticuerpos contra las 
células beta. En esta fase los niveles de glucosa están ligeramente elevados (Disglucemia).

- Estadio 3 (Manifestación sintomática): caracterizada por una deficiencia significativa de 
insulina y niveles de glucosa altos (hiperglucemia).

Esto quiere decir que la diabetes tipo 1 (DM1) se inicia antes de tener los primeros síntomas.

• Diabetes tipo 2 (DM2): se debe a una pérdida progresiva, no autoinmune, de la adecuada 
secreción de insulina de células beta del páncreas, con frecuencia en el contexto de 
la resistencia a la insulina y el sobrepeso. En un contexto de resistencia a la insulina, el 
páncreas aumenta la secreción de esta para vencer dicha resistencia. Ese sobreesfuerzo 
mantenido del páncreas lleva, con el tiempo, al déficit de secreción de insulina.

• Tipos específicos de diabetes debido a otras causas: incluye diabetes monogénicas (MODY), 
enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística, pancreatitis), en relación con 
fármacos (corticoides, inmunoterapia para el cáncer…).  

• Diabetes gestacional (DMG): es la diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre 
del embarazo, que no era claramente una diabetes manifiesta antes del mismo.

Epidemiología
La diabetes tipo 2 supone el 90-95% de los casos de diabetes, mientras que la diabetes tipo 
1 supone el 5-10%, siendo el resto mucho menos frecuentes [3]. Se estima que en 2021 había, 
a nivel mundial, 529 millones de personas con diabetes (tipo 1 y tipo 2) en todo el mundo, 
con una prevalencia global del 6,1%. Se calcula que, para 2050, la prevalencia de diabetes 
se incremente en un 59,7%, hasta afectar al 9,8% de la población mundial [3]. En España, 
el estudio Di@betes [4] reveló que el 30% de la población española tiene alguna alteración 
glucémica, siendo la prevalencia de diabetes del 13,8% y, lo más importante, en un 6% la 
enfermedad no estaba diagnosticada. La prevalencia es mayor en los hombres (6,5%) que en 
las mujeres (5,8%) y aumenta con la edad (desde <1% en menores de 20 años, hasta >20% en 
el rango de edad de 65 a 95 años) [3]. Pese a que la prevalencia global de diabetes es mayor 
en los hombres, a partir de los 60 años se ha descrito una mayor prevalencia de DM2 no 
diagnosticada y mayor prevalencia de DM2 total a partir de los 70 años en las mujeres [5]. 
En relación con la DM1, no presenta una mayor prevalencia femenina, al contrario que otras 
enfermedades autoinmunes. 
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De hecho, se ha descrito una ratio hombre/mujer de 1.8, aunque parece que la predominancia 
es masculina en las poblaciones con alta prevalencia y femenina en las poblaciones con baja 
prevalencia [6].

En cuanto a la DMG, la prevalencia es muy variable en los distintos estudios y países, y según 
el método diagnóstico utilizado, oscilando desde el 1% a >30% [7]

Clínica y factores de riesgo
Clínica
La hiperglucemia leve-moderada o de corta duración, puede no producir ningún síntoma. De 
hecho, tal y como se ha indicado anteriormente, casi la mitad de las personas con diabetes 
en España desconoce que la tiene [4]. Esto ocurre, sobre todo, en los casos de diabetes tipo 
2, en los que la hiperglucemia suele instaurarse de forma progresiva, mientras que en la 
diabetes tipo 1 el grado de hiperglucemia al diagnóstico suele ser mayor y se instaura en un 
menor período de tiempo.

Los síntomas de hiperglucemia grave incluyen [8] la tríada clásica o denominada clínica 
cardinal de diabetes: poliuria (aumento de la cantidad y frecuencia en la orina), polidipsia 
(sensación de sed intensa y necesidad de beber mucho líquido) y pérdida de peso (pese a 
tener mucho apetito). En estos casos, la persona puede tener síntomas de deshidratación 
(tensión baja, sequedad de piel y mucosas o taquicardia). A medida que aumenta la glucosa 
en sangre del paciente, pueden desarrollarse síntomas neurológicos, incluyendo letargo, 
déficits neurológicos focales o alteración del estado mental, incluso pudiendo progresar a 
un estado comatoso, generalmente en relación con una cetoacidosis diabética. 

Factores de riesgo
Dado que se trata de distintas enfermedades, con distinta fisiopatología, englobadas dentro 
del mismo nombre, los factores de riesgo para su desarrollo también difieren.

• DM1: se trata de una enfermedad autoinmune, en la que los factores de riesgo genéticos 
son necesarios, pero no suficientes. Es una enfermedad poligénica influenciada por 
factores ambientales (como infecciones víricas, el momento de introducción de los 
alimentos en la alimentación complementaria o eventos ocurridos durante el embarazo, 
como infecciones). Se caracteriza por la presencia de anticuerpos contra el páncreas 
(antiGAD65, anti-insulina, anti tirosín fosfatasa -IA2 e IA2B- y anti ZnT8) [9].

• DM2: los factores de riesgo para el desarrollo de DM2 incluyen [10]: mayor edad, ascendencia 
no caucásica, antecedentes familiares de DM2, factores genéticos, presencia de síndrome 
metabólico, sobrepeso u obesidad (índice de masa corporal –(IMC) de ≥25 kg por m2), 
obesidad abdominal (independientemente del IMC), síndrome de ovario poliquístico (SOP), 
antecedentes de enfermedad cardiovascular aterosclerótica, factores dietéticos poco 
saludables (consumo regular de bebidas azucaradas y carnes rojas, y bajo consumo de 
cereales integrales y otros alimentos ricos en fibra), tabaquismo, estilo de vida sedentario, 
antecedentes de DMG o parto de recién nacidos >4 kg de peso, algunos medicamentos, 
sueño escaso o excesivo y trabajar en turnos rotativos, factores psicosociales y económicos.
Aunque el ambiente hormonal presente en las mujeres premenopáusicas supone 
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una ventaja biológica, a la hora de presentar menor riesgo cardiometabólico y de 
DM2, con la menopausia además de cambios hormonales, se producen cambios en la 
distribución de la grasa que hacen que el riesgo cardiometabólico aumente [5]. Además, 
conforme se desarrolla prediabetes y DM2, la ventaja biológica de las mujeres, incluso 
premenopáusicas, desaparece, equiparándose al riesgo cardiometabólico de los hombres 
[5]. Por otro lado, algunos estudios han mostrado que, antes del desarrollo de la DM2, las 
mujeres tienen mayor exposición a los factores de riesgo metabólicos mayores, como los 
cambios en el IMC, la presión arterial, la glucosa basal y los lípidos, en parte debido a 
factores reproductivos [5]. 

En cuanto a los factores psicosociales y económicos, los estudios afirman que las mujeres 
parecen más sensibles a los predictores socio-ambientales y al contexto, para el desarrollo 
futuro del riesgo de diabetes [11]. El bajo nivel educativo, el empleo y el nivel de ingresos 
contribuyen de forma muy importante al desarrollo de estilos de vida poco saludables 
relacionados con un mayor riesgo de obesidad y DM2, especialmente en mujeres. 
Además, las mujeres parecen ser más vulnerables a los efectos adversos del impacto 
cardiometabólico del estrés psicosocial, el estrés laboral y los trastornos del sueño [11]. 

• DMG: Los factores de riesgo más reconocidos para la diabetes gestacional son [7]: edad > 
35 años, sobrepeso u obesidad, ganancia excesiva de peso durante el embarazo, depósito 
de grasa abdominal, historia familiar de diabetes (primer grado), presencia de DMG en 
embarazos previos, hijo con macrosomía (peso del recién nacido ≥4500 gr) en gestaciones 
previas, polihidramnios, historia de abortos de repetición, malformaciones fetales, muerte 
fetal o neonatal, SOP, hipertensión gestacional o preeclampsia, tabaquismo, sedentarismo, 
alimentación poco saludable, factores psicosociales. Existen algunas etnias con alta prevalencia 
de DMG, por ejemplo, en personas procedentes de la India, Pakistán o Bangladesh, Arabia 
Saudí o Emiratos Árabes, entre otros, o en población de origen latinoamericano.

La DMG supone el mayor factor de riesgo independiente para la DM2 en mujeres. Las 
mujeres que presentan DMG tienen un riesgo relativo de DM2 de 8.3, frente a aquellas 
que no han tenido DMG, incrementándose el riesgo un 12% por cada año que pasa tras el 
embarazo y un 18% por cada punto que se incrementa el IMC [5]. 

Diagnóstico
Los criterios de diagnóstico de la diabetes son [2]:

• Glucemia en ayunas ≥126 mg/dl (tras ayuno de al menos 8 horas)

• Glucemia 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 75 gr ≥200 mg/dl

• Hemoglobina glicosilada (medida indirecta de la glucemia media) ≥6.5%

• Glucemia al azar ≥200 mg/dl junto con síntomas clásicos de hiperglucemia.

En una etapa previa, se puede definir la prediabetes como:

• Glucemia en ayunas 100 - 125 mg/dl

• Glucemia 2 tras sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 75 gr ≥140-199 mg/dl

• Hemoglobina glicosilada ≥5.7-6.4%

En ausencia de hiperglucemia inequívoca, se requieren 2 test alterados en la misma o distinta 
muestra.
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En la mayoría de los casos, el diagnóstico de la diabetes tipo 1 es clínico por la presencia de los 
síntomas clásicos (descritos anteriormente), lo que permite iniciar el tratamiento con insulina 
de manera urgente. Hay que destacar que una proporción muy importante de los casos, el 
debut de la diabetes se presenta en forma de cetoacidosis diabética (presencia de cuerpos 
cetónicos o “cetonas” en la sangre), que es una complicación muy grave e incluso mortal.

Existe la posibilidad de hacer estudios genéticos o detección de anticuerpos a los familiares 
(hijos, hermanos, primos, etc.) de la persona con diabetes tipo 1. Si se detecta la presencia de 
anticuerpos en algún familiar, es posible establecer un plan de seguimiento y educación para 
iniciar la insulinización lo más precoz posible y evitar la temida cetoacidosis diabética.

Está descrito que el 44% las personas que tienen dos o más anticuerpos contra las células 
productoras de insulina desarrollan diabetes a los 4 años [28]. 

En relación con la diabetes gestacional, existen 2 métodos diagnósticos, que se realizan 
de forma universal en las gestantes en semana 24-28 de embarazo (y durante el primer 
trimestre en aquellas con factores de riesgo). La elección del uso de uno u otro depende de la 
recomendación de la sociedad científica de cada país o la decisión de cada centro sanitario. 
Los métodos se describen en la Tabla 1 [12].

Tratamiento
El objetivo del tratamiento de la diabetes es conseguir unos niveles de glucemia lo más 
parecidos posible a los de una persona sin diabetes. Sin embargo, el objetivo de control debe 
ser individualizado y tiene que ver con la edad y situación clínica del paciente. Para la mayoría 
de los adultos, excepto en mujeres embarazadas, el objetivo de HbA1c es <7% (equivale a una 
glucemia media de 154 mg/dl) sin presencia de hipoglucemia (glucemia <70 mg/dl) significativa 
[10]. Este objetivo será menos estricto en pacientes en los que los riesgos del tratamiento superen 
a los beneficios (efectos adversos), con mayor duración de la enfermedad, menor esperanza 
de vida, presencia de comorbilidades importantes, complicaciones vasculares establecidas y, 
también, teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y los recursos disponibles, y 
puede ser más estricto en el caso contrario [13]. También el embarazo supone un periodo en los 
que los objetivos de control son más estrictos. Respecto a la glucosa capilar, los objetivos de 
control durante el embarazo serían: ≤95 mg/dl en ayunas, ≤140 mg/dl 1 h tras la comida y ≤120 
mg/dl 2 h tras la comida [12]. En cuanto a la HbA1c, como norma general se considera una HbA1c 
como mínimo <6,5% como apta para buscar embarazo [14].

Tabla 1

Métodos diagnósticos de la DMG

Método en 1 paso
-SOG con 75 gr
-Tras 8 horas de ayuno
-Medida de glucosa basal, 1 h y 2 h tras la sobrecarga
-Positiva si 1 o más valores alterados:

• Basal ≥92 mg/dl
• 1 h tras SOG ≥180 mg/dl
• 2 h tras SOG ≥153 mg/dl

Método en 2 pasos
-1º test de cribado (sin ayunas): SOG 50 gr (O’Sullivan)
-Si test O’Sullivan ≥140 mg/dlàtest diagnóstico
-2º test diagnóstico: SOG 100 gr (tras ayuno)
-Positiva si 2 o más valores alterados:

• Basal ≥105 mg/dl // ≥95 mg/dl
• 1 h tras SOG ≥190 mg/dl // ≥180 mg/d
• 2 h tras SOG ≥165 mg/dl // ≥155 mg/dl
• 3 h tras SOG ≥145 mg/dl // ≥140 mg/dl
(según NDDG o Carpenter&Coustan)
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En la actualidad tenemos diferentes tecnologías disponibles para medir los niveles de 
glucosa en sangre: 1) La glucemia capilar que precisa de la obtención de una pequeña 
gota de sangre y se aplica sobre una tira reactiva que nos informará del valor de glucosa 
en sangre en ese momento concreto, hasta la fecha suelen ser los sistemas con mayor 
exactitud. 2) Los sistemas de monitorización continua de la glucosa, que miden la glucosa 
en el líquido intersticial que nos permiten ver la evolución de la glucosa a lo largo del tiempo. 
En función del fabricante existen diferencias para interpretar los resultados y en ocasiones 
se recomienda realizar una glucemia capilar antes de tomar decisiones como el ajuste de 
la insulina [29]. Cada tecnología tiene sus ventajas e inconvenientes, siendo imprescindible 
la individualización del tratamiento para conseguir los mejores resultados [29]. La Asociación 
Americana de Diabetes en las guías de práctica clínica de 2023 recomienda que todas las 
personas que usen un sistema de monitorización continua tengan a su disposición un 
medidor de glucosa capilar [29].

El primer paso, y esencial, del tratamiento de la diabetes, es una educación terapéutica 
adecuada enfocada a adquirir los conocimientos necesarios sobre la enfermedad y las 
destrezas suficientes para el autocontrol de la glucemia, la realización de una alimentación 
y actividad f ísica adecuada y el manejo de las hipoglucemias. Los fármacos disponibles 
para la diabetes hoy en día en España, y sus características principales, se muestran en la 
Tabla 2 [16,17]. 

La DM1, desde el inicio debe ser tratada con insulina. Dentro de las insulinas tenemos análogos 
de acción prolongada (insulina lenta) que tienen un efecto de 24 horas o más y se administran 1 
vez al día, y los análogos de acción rápida (insulina rápida), que tienen un efecto de 3-5 horas (con 
un pico de acción a las 1-2 horas) y se administran antes de cada comida. A este tipo de terapia 
se le denomina bolo-basal. La insulina se administra por vía subcutánea mediante plumas 
precargadas o un sistema de infusión subcutánea continua (bombas de insulina). Además, cada 
vez están más en uso los sistemas de asa cerrada, en los que el sistema de infusión de insulina 
está conectado con el monitor continuo de glucosa, de manera que el sistema se autorregula, 
mediante algoritmos complejos, permitiendo tener los niveles de glucemia en rango durante 
más tiempo, menor riesgo de hipoglucemias y menor carga mental para las personas con 
diabetes [16].

La DM2, inicialmente, puede ser tratada con antidiabéticos orales o tratamientos 
subcutáneos no insulínicos. Sin embargo, en muchos casos, al cabo del tiempo requieren 
tratamiento insulínico, llegando a veces a terapia bolo-basal. Generalmente la metformina 
suele ser el antidiabético oral de elección en un primer paso. Las nuevas guías clínicas 
cada vez más recomiendan, como segundo paso, el uso de fármacos que han demostrado 
beneficios a nivel de enfermedad cardiovascular y renal, como los análogos del GLP-
1 e inhibidores de SGLT-2, frente a otros fármacos que, aunque de menor coste, no han 
mostrado dichos beneficios y favorecen el aumento de peso y las hipoglucemias [16]. En 
un estudio se ha demostrado que la prescripción de estos fármacos cardioprotectores es 
menor en las mujeres con DM2 que en los hombres [18], probablemente por la percepción 
de los profesionales de un menor riesgo cardiovascular en el sexo femenino. Sin embargo, 
se ha demostrado que el beneficio es más pronunciado en las mujeres que en los hombres, 
especialmente con los análogos del GLP-1 [11].

En cuanto a la DMG, la mayor parte de mujeres consiguen alcanzar los objetivos de control sólo 
con cambios en la alimentación y actividad física, aunque aproximadamente un 30% requieren 
tratamiento farmacológico. En España, el tratamiento de elección de primera línea es la insulina, 
aunque cada vez más se utiliza la metformina durante el embarazo y, para algunas sociedades 
científicas, es el tratamiento de elección de primera línea [19]. 
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Fármaco Mecanismo de acción Ventajas Inconvenientes

Metformina
ORAL

Aumenta la sensibilidad 
a la insulina y reduce la 

producción hepática 
de glucosa

Coste bajo
Potente

Efecto neutro/beneficioso peso
No hipoglucemia

Beneficio potencial a nivel 
de enfermedad 

cardiovascular (ECV)

Efectos adversos 
gastrointestinales 

frecuentes

Sulfonilureas/Glinidas
ORAL

Aumentan la secreción 
de insulina

Coste bajo
Potente

Aumento peso
Hipoglucemia

No beneficio ECV

Inhibidores DPP-4
(-gliptina) ORAL

Inhiben la degradación 
del GLP-1

Efecto neutro peso
No hipoglucemia

Potencia limitada
Coste elevado

Neutro a nivel ECV

Pioglitazona
ORAL

Aumentan la sensibilidad 
a la insulina

Coste bajo
Potente

Potencial beneficio ECV

Aumento peso
Aumento riesgo 

de insuficiencia cardíaca

Inhibidores de SGLT-2
(-gliflozina) ORAL

Aumentan la eliminación de 
glucosa por la orina

Potente
Efecto beneficioso 

sobre el peso
No  hipoglucemia

Reducción ECV
Reducción insuficiencia 

cardíaca
Reducción progresión 

enfermedad renal

Coste elevado
Infecciones genitourinarias 

frecuentes

Análogos del GLP-1
(-glutide)

SUBCUTÁNEO Y ORAL

Activan el receptor de 
GLP-1, aumentan la 

secreción de insulina

Potente
Efecto muy beneficioso 

sobre el peso
Reducción ECV

Reducción progresión 
enfermedad renal

Coste elevado (financiación 
limitada por el sistema)

Efectos adversos 
gastrointestinales 

frecuentes

Insulina
SUBCUTÁNEO

Análogos de la insulina 
endógena, con similar 

acción

El tratamiento más potente
Coste variable

Alto riesgo de 
hipoglucemias

Aumento de peso
Neutro a nivel ECV

Tabla 2

Fármacos para el tratamiento de la diabetes. 
GLP-1: péptido similar al glucagón 1 (hormona producida en el intestino delgado que potencia la secreción 

de insulina, inhibe la de glucagón, ralentiza el vaciado gástrico y aumenta la saciedad); DPP-4: dipeptidil-peptidasa 
4 (enzima encargada de degradar el GLP-1); SLGT-1: contransportador sodio-glucosa tipo 2 (transportador renal 

que se encarga de reabsorber glucosa, intercambiándola por sodio)
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Complicaciones crónicas de la diabetes
La hiperglucemia crónica favorece el daño vascular, lo cual resulta en el desarrollo de 
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes.

Complicaciones microvasculares

• Retinopatía diabética: La retinopatía afecta aproximadamente a un tercio de los adultos con 
diabetes y representa la principal causa de ceguera en estos individuos [20]. La retinopatía 
diabética no presenta diferencias notables entre sexos.

• Enfermedad renal diabética: ocurre en el 20-40% de las personas con diabetes. Se estima 
que, a nivel mundial, el 80% de los casos de enfermedad renal terminal se debe a la diabetes 
y a la hipertensión arterial [20]. Mientras que los hombres presentan una progresión más 
rápida de la nefropatía y, con más frecuencia, requieren diálisis, las mujeres con diabetes 
que están en diálisis tienen una mayor mortalidad que los hombres [11].

• Neuropatía diabética: es una de las complicaciones crónicas más frecuentes e incapacitantes 
de la diabetes y se caracteriza por un amplio espectro de alteraciones funcionales y 
estructurales de los nervios periféricos. Las mujeres muestran un mayor riesgo de desarrollar 
síntomas dolorosos, parestesias y pérdida de sensibilidad en los pies [11]. 

Complicaciones macrovasculares

• Enfermedad arterial periférica: está presente aproximadamente en el 29% de los pacientes 
con diabetes. El pie diabético es la principal causa de amputación no traumática, siendo 
ésta más frecuente en los varones [11].

• Enfermedad cardiovascular (ECV): es una de las principales causas de mortalidad y 
discapacidad entre las personas con diabetes. Aunque el riesgo absoluto de mortalidad 
por ECV es mayor en hombres con DM2, el riesgo relativo es significativamente mayor 
en mujeres con DM2, especialmente en aquellas más jóvenes (35-59 años) [5]. Además, se 
ha comprobado que tanto la prescripción como la adherencia a los tratamientos para el 
control del resto de factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, hipertensión) es menor 
en las mujeres [5]. Por otro lado, las mujeres con DM2 presentaron un mayor riesgo relativo 
de insuficiencia cardiaca y de hospitalización que los hombres [5]. 

En cuanto a la ECV en las mujeres con DM2, es importante remarcar el papel de la DMG. El 
riesgo de DM2 en aquellas mujeres con antecedentes personales de DMG es alrededor de 
10 veces mayor en que las mujeres que no desarrollaron DMG durante el embarazo [21]. Por 
otro lado, en un gran metaanálisis publicado en 2022 [22], de 15 estudios, que incluyó 513.324 
mujeres con DMG y más de 8 millones de mujeres sin DMG, se observó que las mujeres 
con DMG presentaban un 72% más de riesgo de desarrollar ECV y un 40% más de riesgo de 
enfermedad cerebrovascular, sobre todo en aquellas que desarrollaron DM2, pero también 
estaba incrementado en aquellas que no la desarrollaron. Pese a todo esto, no hay ningún 
protocolo establecido de seguimiento ni prevención de ECV a largo plazo en esta población. 

Diabetes a lo largo de la vida de la mujer
La diabetes puede estar presente en todas las etapas de la vida de una mujer, y estas etapas 
y sus principales características tanto por cambios en el organismo como en los roles de 
las personas cuidadoras o las propias personas con diabetes, pueden requerir diferentes 
atenciones o momentos “sensibles” al género. 
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En este apartado hemos dividido la vida natural de la mujer en fases: la infancia, adolescencia, 
juventud y edad adulta, la menopausia y edad avanzada, para agrupar situaciones y propuestas 
de mejora para la atención de las mujeres con diabetes y sus cuidadoras.

Lactancia y debut de diabetes en el recién nacido/ bebé
Según experiencias de mujeres lactantes con bebés diagnosticados con diabetes, es 
frecuente el abandono prematuro de la lactancia materna debido a la mayor dificultad que 
puede presentar el control metabólico de los bebés, la necesidad de un mayor seguimiento 
clínico, objetivos glucémicos personalizados, mayores conocimientos y asesoramiento para 
las personas cuidadoras.

Las mujeres lactantes de bebés diagnosticados de diabetes expresan recibir mensajes 
negativos sobre la lactancia materna y el control metabólico en diabetes. A menudo sienten 
que se transmite una culpa o responsabilidad por la gran dificultad en el manejo de bebés 
con diabetes debido a la lactancia materna, cuando en realidad no existen estudios de 
causalidad de alimentación con lactancia materna y peores resultados metabólicos en 
diabetes.

En la literatura actual no se recogen las tasas de abandono de la lactancia materna 
prematuramente en los primeros días, semanas o meses del inicio de la enfermedad 
(habitualmente llamado debut diabético) para poder evidenciar y resolver esa falta de 
adaptación terapéutica a la realidad de la lactancia, así como tampoco existe evidencia 
de los efectos de la lactancia materna sobre los indicadores de resultados del control de la 
diabetes. 

Sería necesario por tanto contar con equipos especializados en diabetes que también 
estuvieran actualizados en lactancia materna, protocolos de visitas y atención específicos 
para esa franja de edad (suele ser una atención más intensiva), dispositivos actualizados para 
una administración ajustada de las dosis de insulina requeridas por los bebés y las pequeñas 
aportaciones de hidratos de carbono de las tomas de leche materna o adaptada, dispositivos 
de asa cerrada seguros y eficaces para menores de 5 años, grupos (de territorios diversos) de 
apoyo entre mujeres lactantes de bebés con diabetes debido a la baja incidencia y el poco 
tiempo de lactancia en el que está un bebé con diabetes. 

Una vez transcurrida la etapa de lactancia, sea leche adaptada o materna, los niños pequeños 
se inician en la alimentación convencional. 

Para una familia con un bebé con diabetes que inicia la alimentación complementaria supone 
un reto mantener el control metabólico dentro de los objetivos y una buena calidad de vida 
ya que durante un tiempo el bebé cambia las cantidades de comida que ingiere, y por tanto 
de hidratos de carbono y se vuelve más imprevisible ya que experimenta con los alimentos y a 
menudo rechaza alguna textura o alimento.

El abordaje, la educación y, en definitiva, la atención del equipo 
clínico especializado, debe tener en cuenta preservar y garantizar 

que cuando un bebé lactante tiene diabetes tipo1, la lactancia materna 
se puede mantener de una manera eficaz y agradable para la familia, 

y sobre todo para la madre lactante y el bebé
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La infancia y adolescencia 
de la mujer con diabetes tipo 1
Durante la etapa escolar y la adolescencia se han 
encontrado diferencias significativas en diferentes 
aspectos de la diabetes, desde el diagnóstico, en que las 
niñas presentan una mayor HbA1c al diagnóstico, mayor 
prevalencia de cetoacidosis, estancias más prolongadas 
de hospitalización, o un periodo de remisión o luna de 
miel más breve en niñas que en niños, especialmente 
antes de los diez años de edad.

Este aspecto debería ser estudiado para identificar si puede deberse a múltiples factores 
socioculturales de acudir más tardíamente a consulta por parte de mujeres, o no identificar 
síntomas de manera tan precoz. 

Durante el tratamiento las niñas presentan mayores tasas de sobrepeso y obesidad cuando 
tienen diabetes que los niños, y el riesgo de hipoglucemia grave es mayor en niños. 

Así mismo, se encontraron diferencias en parámetros de calidad de vida medidos mediante 
cuestionarios de calidad de vida validados para diabetes, las niñas presentan menor 
puntuación de calidad de vida que los niños con diabetes. [22]

La mujer como principal cuidadora durante la infancia 
y adolescencia de un hijo con diabetes tipo 1
En esta etapa de la vida, así como hasta que los niños y niñas sean autónomos, existen 
otras diferencias de género, pero en este caso no en la persona con la enfermedad, sino 
en sus cuidadores. En esta etapa de la infancia, antes de la pubertad y la menarquia, las 
diferencias en la salud derivadas de la diabetes impactan sobre el rol y la figura de la 
persona cuidadora. 

Actualmente, todavía ese rol recae más en las mujeres, tanto en las funciones ejecutivas, los 
cuidados directos como en la carga mental. 

Hoy en día es frecuente que el permiso para el cuidado de un menor lo solicite la mujer, lo 
que perpetúa el rol de cuidadora en detrimento de su carrera profesional, independencia 
económica y su salud en general. Sería interesante estudiar la posibilidad de otorgar un 
permiso por igual, entre ambos progenitores, en las primeras semanas desde el inicio de 
la diabetes para promover que los cuidados a corto y largo plazo sean lo más igualitarios 
posible. Existe ya este tipo de modelo en el permiso para nacimientos y adopciones que 
ha sido modificado para facilitar y promover el apego y los cuidados igualitarios entre 
hombres y mujeres. 

Además, debido a la gran cantidad de decisiones que se toman al día para mantener un 
control metabólico aceptable o dentro de objetivo, la diabetes es una de las patologías, por no 
decir la patología, que más carga mental supone para las personas que tienen diabetes y sus 
cuidadores. Debido a esa carga mental que supone la diabetes y el rol predominantemente 
cuidador de las mujeres hoy en día, encontramos peores resultados en calidad de sueño y 
calidad de vida entre madres que entre padres. Y es que, en esta etapa, desde los equipos 
sanitarios se debe poner especial interés en la comunicación hacia ambas personas 
progenitoras o cuidadoras, que ambas personas reciban la educación terapéutica para la 
diabetes, trabajar y procurar que ambos progenitores puedan acudir a las visitas en el centro 
de salud, facilitar la monitorización del control metabólico por parte de más de un cuidador. 

Las niñas presentan 
menor puntuación 

de calidad de vida que 
los niños con diabetes
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Además, se deberá tener en cuenta facilitar y promover el reparto de cargas entre las 
personas cuidadoras independientemente del género con estrategias como por ejemplo 
que haya dos cuentas de correo electrónico para las notificaciones de salud (informes, nota 
de citas, acceso a programas o plataformas necesarias para el manejo de la diabetes…). Así 
como ofrecer alternativas terapéuticas que favorezcan disminuir la carga de trabajo en las 
cuidadoras y ayude a mejorar la calidad del sueño y en definitiva la salud mental y calidad 
de vida de las cuidadoras.

Además de la diferencia de género en el rol de cuidadores, en esta etapa se empieza 
a diferenciar el comportamiento entre género hacia los cuidados, el aprendizaje, la 
responsabilidad y la culpa. 

La culpa es uno de los elementos característicos que recae mayoritariamente sobre el género 
femenino, y es en la infancia cuando se forja esa emoción y esa gestión de las exigencias, 
expectativas y capacidades. A menudo, las mujeres, de diferentes edades, tienen controles 
metabólicos fluctuantes y se describe en la literatura mayor tendencia a ocultar dichos 
resultados, o posibles causas de la dificultad en el control metabólico, debido a ese sentimiento 
arraigado de culpa. 

Por tanto, desde la infancia, debemos tener en cuenta que la diabetes es una patología 
exigente con la persona que la padece, y que las niñas y las mujeres se van a ver doblemente 
presionadas por la carga de trabajo de la diabetes y la carga de la culpa que a menudo les 
ofrece las etapas de mayor dificultad en el control, propias de la pubertad, fases hormonales, 
fases de la vida social… 

Adolescencia, juventud, edad adulta
En esta etapa, es mayoritaria la diabetes tipo 1, aunque empieza a aparecer la diabetes tipo 2. 

En la etapa de adolescencia y, probablemente la juventud, siguen manteniéndose las 
desigualdades entre los roles de cuidadores según género, las mujeres siguen en esta etapa 
de la vida teniendo un papel activo en los cuidados y en la carga mental que supone la 
supervisión del manejo de la diabetes, la gestión de las situaciones de riesgo propias de esta 
etapa que además tienen un impacto negativo sobre el manejo de la diabetes y la transferencia 
de conocimientos sobre la diabetes a su hijo o hija. 

En la adolescencia existe un riesgo añadido de desarrollar un trastorno de conducta 
alimentaria, que en el caso de la diabetes se agrava por diferentes factores:

• Existe mayor IMC en chicas adolescentes con diabetes que en chicos adolescentes con 
diabetes

• Existe una relación directa entre hiperglucemias mantenidas y pérdida de peso, que resulta 
un riesgo añadido

• El control de la alimentación, necesario para mejores resultados metabólicos, es un factor 
de riesgo

Además de la diferencia de género en el rol de cuidadores, en esta 
etapa se empieza a diferenciar el comportamiento entre género 
hacia los cuidados, el aprendizaje, la responsabilidad y la culpa
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Además, en la adolescencia hay una marcada diferencia según género porque si bien los 
cambios hormonales y cambios en los estados de ánimo o emocionales suponen un reto 
añadido al control de la diabetes, la menarquia y la menstruación supone un punto extra de 
dificultad en el manejo de la diabetes. 

Durante las diferentes fases de la menstruación la sensibilidad a la insulina oscila, así como 
la apetencia por algunos alimentos, el nivel de actividad física, etc. Temas que condicionan la 
toma de decisiones y los resultados en el control metabólico. 

Algunos estudios demuestran que el patrón glucémico más común en el ciclo menstrual que 
se observa es un incremento de la glucosa en sangre durante la fase lútea. Esta variación 
de la glucemia entre ciclos es debido a la variación hormonal (descenso de los estrógenos y 
aumento de la progesterona) y su efecto insulinorresistente, así como cambios en el patrón 
del sueño, apetencia o ingesta de algunos alimentos.

En cuanto a lo que reportan las pacientes de mayor tendencia o percepción de hipoglucemias 
en el primer o primeros días de sangrado, no existe evidencia científica sobre este hecho. Es 
probable que el aumento de hipoglucemias se deba a un aumento de la insulina administrada 
en los días previos para tratar las hiperglucemias propias de a fase lútea que al experimentar 
un cambio hormonal se traduzca en mayor sensibilidad a la insulina con dosis aumentadas 
dando como resultado mayor riesgo de hipoglucemia. 

Es importante destacar que los estudios sobre ciclo menstrual y diabetes tienen un valor 
limitado actualmente debido a que hay pocos estudios realizados y los que revisamos en la 
literatura están realizados con un número limitado de casos o pacientes. 

El uso de sistemas de infusión continua de insulina, especialmente de asa cerrada permite 
una corrección de las hiperglucemias de la fase lútea sin necesidad de aumentar la insulina 
basal habitual. Sería necesario incorporar en las aplicaciones o programas de monitorización 
de glucosa los sistemas de calendario menstrual para facilitar la adaptación al tratamiento. 
Así como tener en cuenta las fases del ciclo menstrual en los futuros algoritmos de asa 
cerrada. [6]

Edad Adulta
En la edad adulta el patrón diferencial en la puntuación de calidad de vida en las mujeres se 
mantiene. Se ha relacionado la diferencia de género en calidad de vida asociando una mayor 
variabilidad glucémica en mujeres que en hombres y directamente relacionado a una menor 
puntuación en la calidad de vida. 

Los peores resultados metabólicos en mujeres tienen un impacto sobre la salud mental de 
éstas, ya que también se describe un mayor riesgo de trastornos de ansiedad y depresión 
derivados de una dificultad añadida por conseguir los objetivos marcados para la diabetes. [23]

Además, en esta etapa, las mujeres con diabetes se ven sometidas a un estrés añadido si 
deciden planificar un embarazo. Ya que, como se ha detallado anteriormente, están sujetas a 

En la adolescencia hay una marcada diferencia según 
género porque si bien los cambios hormonales y cambios 

en los estados de ánimo o emocionales suponen un reto 
añadido al control de la diabetes
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mayor variabilidad glucémica, además siendo variable a lo largo del ciclo menstrual, en una 
etapa, la de planificación del embarazo en que los objetivos metabólicos son todavía más 
exigentes. 

El control de la diabetes en la planificación del embarazo y durante la gestación tanto de 
diabetes tipo 1 como tipo 2, es especialmente importante, ya que la salud fetal y de la mujer 
depende de seguir un control metabólico estricto para minimizar posibles complicaciones 
del feto. 

En recientes estudios y revisiones se describen las múltiples complicaciones de no seguir un 
control óptimo de la diabetes, durante el embarazo. [24]

Actualmente están indicados planes de seguimiento y educativos para mujeres que planean 
un embarazo teniendo diabetes previamente, como para las mujeres con diabetes que ya son 
gestantes.

Es necesario disponer de equipos clínicos multidisciplinares: médicos especialistas en 
endocrinología, enfermeras educadoras, dietistas y psicólogos especializados en diabetes para 
poder ofrecer una asistencia y soporte integral a la mujer gestante o con deseo gestacional.

La etapa de la lactancia también se complica con diabetes dado que las mujeres con diabetes 
tratadas con insulina presentan mayor riesgo de hipoglucemia que mujeres que no tienen 
diabetes. [25]

Como conclusión, durante todo el período comprendido entre la planificación del embarazo 
hasta el final de la lactancia, la mujer debe estar asistida por un equipo clínico especializado 
en diabetes y en maternidad para así minimizar tanto las complicaciones del feto y el futuro 
bebé, como de la mujer y preservar una calidad de vida y salud mental similar a las mujeres 
sin diabetes. 

Menopausia y edad más avanzada
Así como durante el ciclo menstrual existe variabilidad glucémica en función de la fase, 
alternando fases de mayor insulinorresistencia con fases de mayor tendencia a hipoglucemia. 

Cuando el ciclo menstrual se vuelve cada vez menos constante y acaba por desaparecer, la 
mujer debe readaptar su tratamiento para la nueva situación, ya que los ciclos irán cambiando 
igual que lo hará su sensibilidad a la insulina o las necesidades de insulina. 

Cuando los ciclos menstruales desaparecen, con la menopausia, las necesidades de insulina 
tienden a disminuir y a estabilizarse a lo largo de las semanas, desapareciendo la alternancia 
marcada entre períodos de mayor y menos necesidad de insulina. 

Tanto la relación del ciclo menstrual como de la menopausia con la diabetes y la influencia 
en complicaciones crónicas, requieren de estudios rigurosos para determinar acciones y 
protocolos específicos para este grupo de población. [26]

Se ha relacionado la diferencia de género en calidad 
de vida asociando una mayor variabilidad glucémica 
en mujeres que en hombres y directamente relacionado 
a una menor puntuación en la calidad de vida
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Además de los efectos de la menopausia sobre el control de la diabetes, la diabetes afecta 
también a la función ovárica de múltiples maneras. Puede influir en un avance de la menopausia 
mediante un mayor riesgo mayor riesgo de destrucción autoinmune del tejido ovárico. Por otro 
lado, el control metabólico subóptimo en mujeres con DM1 y DM2 induce cambios adversos 
a nivel endotelial, resultando en enfermedad vascular subclínica y manifiesta. Estos cambios 
aumentan el riesgo de complicaciones microvasculares y enfermedad cardiovascular, lo que 
favorece a su vez el envejecimiento ovárico prematuro.

Las mujeres postmenopáusicas con DM1 o DM2 tienen 2-3 veces más mortalidad cardiovascular 
y por todas las causas que las mujeres postmenopáusicas sin diabetes. El riesgo cardiovascular 
asociado a la diabetes podría ser mayor en mujeres que en hombres. Algunos metaanálisis 
han mostrado que las mujeres con diabetes tienen 40-58% más de riesgo de enfermedad 
coronaria que los hombres con diabetes.

Por ello es de vital importancia programas de control metabólico e intervención sobre factores 
de riesgo cardiovascular en las mujeres con diabetes en esta etapa de la vida. [27]

Recomendaciones 
1- Creación de un programa de screening para la diabetes tipo 1 para un diagnóstico precoz y 

reducir el riesgo de cetoacidosis. 

2- Establecimiento de políticas de educación en salud que ayuden a la prevención de la diabetes 
tipo 2 a través de la promoción de hábitos de vida saludable. 

3- Formación sobre lactancia en los equipos de diabetes.

4- Sistemas de comunicación y acceso a información clínica, notificaciones, monitorización por 
parte de varias personas cuidadoras, para fomentar la igualdad entre las cargas de personas 
cuidadoras.

5- Atención especial a las mujeres con DM1 en edad pediátrica. Sensibilización sobre síntomas 
de debut diabético en niñas, en las que se ha demostrado peor control metabólico, mayor 
prevalencia de cetoacidosis y peor calidad de vida. 

6- Protocolos y atención de la mujer en edad fértil pre-gestación, durante la gestación y hasta la 
finalización de la lactancia. 

7- Incentivar que la industria tecnológica de la diabetes incluya sistemas de ayuda o registro del 
ciclo menstrual para la adaptación del tratamiento en las diferentes fases del ciclo menstrual. 

8- Diseñar un protocolo de seguimiento y control a largo plazo de las mujeres que han presentado 
diabetes gestacional y que se ha demostrado que presentan un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular a largo plazo. 

9- Concienciar a los profesionales sobre el abordaje del riesgo cardiovascular en las mujeres, 
para equiparar la prescripción tanto de fármacos antidiabéticos con efectos cardioprotectores 
como de fármacos para el control de los factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, 
hipertensión) entre hombres y mujeres.

10-  Mejora de la atención específica a la salud mental en los pacientes con diabetes, especialmente 
        en las mujeres que presentan peor calidad de vida y mayor prevalencia de depresión y ansiedad. 

11-  Estudio, diseño y fabricación de dispositivos adaptados a dosis más bajas que 0,5 unidades de 
       insulina.

12-  Aprobación y cobertura de dispositivos de asa cerrada para menores de 5 años.
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Ginecología y obstetricia: el área de la mujer
La especialidad de Obstetricia y Ginecología es un área médica que abarca un contenido 
muy extenso y diverso durante las diferentes etapas de la vida de la mujer y lleva a cabo 
múltiples actividades para promover y proteger la salud de la mujer, tanto preventivas como 
diagnósticas y terapéuticas. El desarrollo que ha tenido la especialidad en los últimos 30 años 
ha llevado a crear tres grandes ámbitos de salud: 

La Ginecología se ocupa de la salud del sistema reproductivo femenino, que incluye los órganos 
sexuales de la mujer tanto internos (útero, trompas, y ovarios) como externos (vulva, vagina), y la 
mama. Se encarga de la evaluación del estado de salud, del diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades de las mujeres y de aquellos varones que posean órganos sexuales femeninos. 
La Ginecología es una de las especialidades con mayor peso en las actuaciones preventivas 
para evitar o controlar la aparición de las enfermedades, especialmente las oncológicas y las 
que presentan una transmisión sexual.  

La Medicina Reproductiva, nacida como subespecialidad dentro de la Ginecología hace varias 
décadas, es la encargada de la evaluación y el tratamiento de la infertilidad y la esterilidad. La 
demanda de técnicas diagnósticas y de tratamientos de reproducción asistida por parte de la 
sociedad no ha dejado de crecer en las últimas décadas, en parte por el retraso del momento 
de desear descendencia, y en parte por el deseo de gestaciones de forma monoparental o 
entre parejas del mismo sexo biológico. La amplitud del conocimiento y la tecnificación que 
requiere este extenso campo, así como la necesidad de investigación, han hecho que esta 
subespecialidad se desarrolle con nombre propio y con una dedicación exclusiva para atender 
estas demandas e investigar en este extenso y complejo campo.  

La Obstetricia, se encarga de un periodo específico en la vida de la mujer: el embarazo, parto 
y puerperio. La Tocurgia es la rama que se encarga de la asistencia al parto y el puerperio 
mientras que la Medicina Materno-Fetal se encarga de la asistencia durante el embarazo.
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Los avances teóricos y tecnológicos han revolucionado la práctica de la obstetricia. 
Tradicionalmente, ésta se centraba en el acompañamiento de la mujer durante el embarazo 
y el parto, y en diagnosticar y tratar las enfermedades maternas, sin importar mucho lo que 
le ocurriese al feto. Lo que hace única a esta práctica médica es que las decisiones tomadas 
en relación con uno de los pacientes pueden tener un impacto ineludible en el otro, lo que 
obliga a buscar soluciones que beneficien a ambos, incluso cuando en ocasiones puedan 
surgir conflictos de intereses.

El gran cambio se ha producido por dos avances tecnológicos imparables: primero, el acceso 
al medio fetal mediante los ultrasonidos, que cada vez nos permiten un mayor conocimiento 
del complejo desarrollo de la vida intrauterina; y segundo, el desarrollo de la genética prenatal, 
que nos permite diagnosticar determinadas enfermedades antes del nacimiento y realizar 
consejo prenatal para futuros embarazos. 

Nuestro objetivo no es ya solo realizar el diagnóstico de las enfermedades maternas sino 
prevenirlas y, además, detectar y, cuando sea posible, tratar los problemas fetales dentro del 
útero, para así disminuir las secuelas, la denominada cirugía fetal.

Otro de los grandes cambios que ha influido en la Obstetricia es el conocimiento de que 
el desarrollo de un individuo y la predisposición a la salud y la enfermedad depende de un 
proceso continuo que se inicia desde la vida fetal y se continua durante la infancia. Gracias 
a la capacidad de adaptación del feto y a la epigenética (modificaciones en la expresión 
de los genes debido a la situación ambiental), lo que sucede en el embarazo va a afectar a 
la vida adulta de esos recién nacidos, a su riesgo cardiovascular, de diabetes, hipertensión 
y obesidad. 

Pero lo que sucede en el embarazo no sólo va a 
afectar a la salud de la descendencia, sino que 
la mujer en cada gestación tiene un riesgo de 
padecer enfermedades que pueden poner en 
riesgo su vida durante el embarazo y el parto, 
pero que además van a condicionar su propia 
salud futura. Por ejemplo, la diabetes o la 
hipertensión gestacionales, que afectan al 10-
15% de las embarazadas, aumentan su riesgo 
cardiovascular a corto, medio y largo plazo, por 
lo que su prevención debe ser una prioridad en 
la investigación clínica actual.  Hoy en día, es 
escasa la información que se recoge sobre estas 
enfermedades en el embarazo en las historias 
clínicas no ginecológicas y casi no se tienen 
en cuenta a la hora de aconsejar o establecer 
políticas sanitarias en las mujeres que las han 
padecido durante la gestación. Por lo tanto, es 
fundamental establecer programas sanitarios 
que sean capaces de minimizar o prevenir estos 
factores de riesgo.

Las claves para la prevención de muchas de las enfermedades más prevalentes de la edad 
adulta se encuentran en los primeros momentos de nuestra vida, por lo que la investigación, 
las actividades preventivas y el cuidado de la mujer embarazada debe ser una prioridad como 
sociedad para mejorar la salud global de la población y de las generaciones futuras. 

La investigación, las 
actividades preventivas 
y el cuidado de la mujer 
embarazada debe ser una 
prioridad como sociedad 
para mejorar la salud global 
de la población y de las 
generaciones futuras
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La Bioética en Ginecología y Obstetricia
Para la sociedad en general y para los profesionales sanitarios en particular ha surgido el reto 
global de poder integrar la diversidad cultural, la relación de sexos y géneros, la diversidad y el 
conflicto de valores a la hora de la toma de decisiones en salud.

La Ginecología y Obstetricia es una de las especialidades en la que más frecuentemente nos 
enfrentamos a conflictos éticos cuya resolución resulta compleja. Aunque en los conflictos 
bioéticos pueden estar involucrados ambos sexos, aquellos que se producen en relación con el 
embarazo van a involucrar específicamente a la mujer. Por ello, la especialidad debería incluir 
una gran formación en Bioética, la ciencia que nos proporciona herramientas para resolver 
este tipo de conflictos. 

Prevención y promoción de la salud
La promoción y prevención de la salud tienen un gran peso tanto en la Ginecología como en 
la Obstetricia.  No queremos tratar enfermedades, deseamos que no aparezcan. Es lo que 
conocemos como prevención primaria. De igual forma, si aparecen, queremos diagnosticarlas 
de forma temprana para mejorar su pronóstico, la denominada prevención secundaria, y 
disminuir las secuelas a largo plazo, la prevención terciaria.

Estrategias de prevención en Ginecología 
Prevención Primaria: vacuna del Virus del papiloma humano (VPH)
En Ginecología se realizan diversas estrategias de prevención primaria como es la vacunación 
contra el virus del papiloma humano (VPH).

La infección por este virus de transmisión sexual afecta principalmente a la salud de las 
mujeres y muy poco a la de los varones. El control de esta patología implica que la mujer deba 
aceptar programas de cribado y seguimiento, así como someterse a pruebas incómodas o 
pequeñas intervenciones quirúrgicas. 

La infección por VPH es el principal factor implicado en el desarrollo del cáncer de cérvix 
e influye en la aparición de otros como el cáncer de vulva, vagina, pene, ano, y orofaringe 
[1,2], siendo responsable de la aparición de 44.000 casos de cánceres anogenitales al año en 
Europa [3]. La gran mayoría de la población sexualmente activa se infectará por VPH a lo largo 
de su vida, principalmente al inicio de la actividad sexual, lo que explica una mayor prevalencia 
de infección por el VPH se mujeres menores de 30 años (25-30%). Cerca del 90% de estas 
infecciones son transitorias y se resuelven en el transcurso de los dos años posteriores a la 
infección gracias a una respuesta inmunitaria eficaz. En ocasiones el virus puede permanecer 
latente durante años y reactivarse, lo que ocurre en un 10% de los casos. En estos estados 
persistentes aproximadamente un 1% de las mujeres desarrollará lesiones neoplásicas 
asociadas al VPH [4]. 

La gran mayoría de las mujeres 
se infectan por un hombre portador 

de VPH, la vacunación a hombres 
disminuiría altamente 

la posibilidad de contagio
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Las vacunas frente al VPH previenen de manera segura y eficaz tanto la infección como las 
lesiones precancerosas cervicales asociadas, especialmente si se administran en adolescentes, 
antes de sus primeras relaciones sexuales, y por tanto antes de la primera exposición al virus [5]. 
A pesar de ello, existe aún controversia sobre la conveniencia o no de la vacunación en algunas 
mujeres. La estrategia actual de vacunación va encaminada principalmente a mujeres y a 
hombres con prácticas sexuales homosexuales. Dado que la gran mayoría de las mujeres se 
infectan por un hombre portador de VPH, la vacunación a hombres disminuiría altamente 
la posibilidad de contagio, y su no inclusión resulta en una estrategia menos efectiva, siendo 
hoy uno de los grandes problemas de salud de género. En el año 2007 se inició la vacunación 
sistemática del VPH en España en la cohorte de mujeres de 11-14 años y la tasa nacional de 
cobertura alcanzada en 2018 fue cercana al 73% [6]. Por lo tanto, la inclusión de varones podría 
cambiar radicalmente la prevalencia de esta infección y su patología asociada.

Prevención secundaria: programas de cribado oncológico
Desde el punto de vista de la prevención secundaria, existen dos programas de cribado en 
España altamente vinculados a la Ginecología: el cribado del cáncer de mama y el cribado de 
cáncer de cérvix. 

Cribado cáncer de mama
Es el cáncer más frecuentemente 
diagnosticado en la mujer, con más de 
30.000 casos anuales en España [7], y 
supone la principal causa de muerte 
por cáncer en la mujer. Estos datos 
dependen de su alta incidencia, ya 
que aproximadamente una de cada 10 
mujeres padecerá un cáncer de mama a 
lo largo su vida. No obstante, las tasas de 
supervivencia superan más del 90% tras 
los 5 años del diagnóstico en países con 
rentas per cápita elevadas, siendo mucho 
menor en países de rentas menores. 
Esta supervivencia está estrechamente 
relacionada con los programas de 
detección precoz o cribado [8]. 

Es España existe una estrategia de cribado de cáncer de mama basado en la realización de 
una mamografía cada dos años en las mujeres de 45-50 años y hasta los 69. Esta estrategia, 
que va enfocada al grupo de población con mayor incidencia, se universalizó en todas las 
comunidades autónomas a partir de 2005. Si bien es una estrategia eficiente, parece 
insuficiente. Recientemente la Comisión Europea ha propuesto ampliar el grupo de edad de 
mujeres para el cribado iniciándose a los 45 y hasta los 75 años. Esta recomendación ha sido 
bien aceptada por la sociedad, que entiende que el cáncer de mama tiene una incidencia 
creciente y que la exclusión de determinadas mujeres por el simple factor de la edad resulta 
injusta. A pesar de esta realidad, la evidencia nos permite concluir que al igual que la mortalidad 
por cáncer de mama se ve reducida en mujeres cribadas entre los 50 y 69 años, este efecto se 
ve disminuido en mujeres por debajo de los 50 [9].

Cribado cáncer de cérvix
Como hemos comentado previamente, el cáncer de cuello uterino está estrechamente ligado 
al virus VPH y es responsable de la muerte de 1,5/100.000 mujeres al año. Este tipo de cáncer 
presenta una historia natural larga que permite un cribado cuando aparece bien una infección 

Una de cada 10 mujeres padecerá 
un cáncer de mama a lo largo su 
vida. Las tasas de supervivencia 
superan más del 90% tras los 
5 años del diagnóstico en países 
con rentas per cápita elevadas fruto 
de los programas de detección 
precoz o cribado 
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por HPV, o bien lesiones precursoras de este tipo de cáncer. Aunque se inició el programa 
en los años 80, el cribado de cáncer de cérvix por citología convencional, al contrario que el 
de mama, tiene la característica de ser un cribado “oportunista”, es decir, voluntario. Cuando 
un programa de cribado no es universal, sino voluntario, genera diferencias poblacionales 
según la capacidad de acceso al programa. Consecuentemente, este cribado puede acabar 
realizándose a grupos de menor riesgo y excluyendo a grupos de riesgo más alto [10], generando 
desigualdad entre estratos sociales. A pesar de ello ha demostrado disminuir la incidencia y 
mortalidad por este tipo de cáncer. 

El cribado mediante la detección del ADN o ARN del VPH ha ido progresivamente desplazando 
al cribado realizado por citología convencional.  La evidencia científica sobre estas pruebas en 
el cribado primario indica que es al menos tan eficaz como la citología, pero con la ventaja 
de tener un mayor efecto protector, permitiendo alargar los intervalos de cribado hasta 
cinco años para mujeres VPH negativas [11]. A pesar de que desde hace años se recomendó 
preferencialmente este cribado, algunas Comunidades Autónomas aún no han iniciado el 
programa o se encuentran en fases muy iniciales. 

Pese al extenso conocimiento que tenemos sobre la enfermedad y sus terribles consecuencias, 
y de contar con buenas estrategias de prevención primaria y secundaria, en la consulta 
de Ginecología constatamos a diario la ignorancia sobre el VPH en la población. De nuevo 
fallamos como sociedad en la formación de nuestros jóvenes y adultos, tanto en colegios e 
institutos o en la propia familia, como en las consultas de atención primaria, lo que dificulta el 
control de una enfermedad que debería ser posible erradicar antes de fin de siglo.  

Estrategias de prevención en Obstetricia
En el ámbito de la Obstetricia la prevención primaria de enfermedades ha ido adquiriendo 
progresivamente mayor importancia. Durante la gestación se pretende diagnosticar 
precozmente muchas enfermedades de consecuencias potencialmente fatales para la salud 
de la madre y del feto. 

Cribado de preeclampsia pretérmino
La preeclampsia es uno de las una de las principales causas de mortalidad materna en 
nuestro medio y que, además, asocia grandes secuelas en los recién nacidos. Se trata de una 
enfermedad predecible y prevenible, administrando aspirina profiláctica desde el primer 
trimestre de gestación a mujeres de alto riesgo [12] y se ha demostrado que su implantación 
es costoefectiva. En el momento actual aún no está implantado a nivel nacional este cribado, 
por lo que se produce una inequidad entre mujeres dependiendo de dónde vivan o cuál sea 
su hospital de referencia. 

Diabetes gestacional
La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se produce a causa del embarazo (o durante 
el embarazo) y que aumenta la morbilidad tanto materna como fetal y las tasas de mortalidad 
fetal. Lleva años cribándose en nuestro país mediante sobrecarga oral de glucosa en el 

El cribado mediante la detección del ADN o ARN del VPH  es al 
menos tan eficaz como la citología, pero con la ventaja de tener 
un mayor efecto protector, permitiendo alargar los intervalos de 

cribado hasta cinco años para mujeres VPH negativas
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segundo trimestre de gestación o en el primer trimestre si existen factores de riesgo asociados 
[13]. La detección solo es posible en este momento, cuando ya se ha producido, por lo que nos 
limitamos a controlar la enfermedad para evitar sus secuelas (prevención secundaria). La 
detección precoz y tratamiento adecuado han demostrado mejorar los resultados perinatales, 
y además mejorar la salud de la madre y del recién nacido a largo plazo, disminuyendo la 
posibilidad de diabetes tipo 2 en el futuro, obesidad o síndrome metabólico [14]. El futuro de 
esta enfermedad será lograr un cribado del primer trimestre del embarazo que nos permita 
aplicar estrategias para que no llegue a desarrollarse (prevención primaria). 

Cribado de aneuploidías
Un cribado más enfocado en patología del feto es el cribado de aneuploidías fetales en el 
primer trimestre de la gestación. Este cribado se inició en los años 90 empleando una 
estrategia que combinaba la edad materna, con la medida de la translucencia nucal fetal 
medida por ecografía y factores bioquímicos (proteína placentaria A asociada a la gestación 
y subunidad beta de la gonadotropina coriónica humana). Esta estrategia diseñada para 
detectar el síndrome de Down o trisomía 21 permite detectar el 90 % de los casos con una 
tasa de falsos positivos del 5% [15] y presenta además posibilidad de detectar otras aneuploidías 
como la trisomía 13 o síndrome de Patau y la trisomía 18 o síndrome de Edwards. La inclusión 
de otros marcadores ecográficos como el ductus venoso, la regurgitación tricuspídea y el 
hueso nasal puede aumentar la tasa de detección hasta el 95% [16]. 

Ante la detección de un riesgo elevado, se ofrece recoger una muestra de líquido amniótico 
o placenta (amniocentesis o biopsia corial) que, aunque no conllevan riesgos maternos, sí 
presentan un bajo riesgo de pérdida gestacional y un alto grado de sufrimiento emocional 
materno [17]. Por ello, cualquier estrategia de cribado que disminuya la tasa de falsos positivos 
es fundamental en un momento tan delicado para la vida de la mujer como es un embarazo. 
Desde hace años, la tecnología que permite detectar ADN proveniente de la placenta 
(trofoblasto) en sangre materna, el denominado test de ADN libre circulante (ADN-lc) o test 
prenatal no invasivo, ha aumentado la tasa de detección para el síndrome de Down a más 
del 99% [18] siendo también útil en el cribado de otras aneuploidías. La ventaja fundamental 
de esta prueba radica en que disminuye enormemente los falsos positivos (<0,1%) y por tanto 
la necesidad de realizar una prueba invasiva [19]. Desde su implantación, tanto el cribado 
combinado como el test de ADN-lc han tenido una gran aceptación por parte de las gestantes.
Desafortunadamente, y aunque al igual que con la preeclampia, sabemos que estos 
programas son coste-efectivos [20], al no existir un programa nacional consensuado en el 
Consejo Interterritorial, cada Comunidad Autónoma decide qué estrategia de cribado se realiza 
e incluso si se realiza. Esto provoca grandes inequidades en el seguimiento del embarazo 
dependiendo del sitio de residencia e incluso del centro de referencia dentro de la misma 
Comunidad.  Ciertas Comunidades tienen implementado el cribado de aneuploidías con test 
de ADN-lc de forma extensa, y/o de preeclampsia logrando reducciones de la enfermedad 
superiores al 50%, mientas que en otras ni siquiera se ha establecido y son las gestantes las 
que, en caso de desear realizarse las pruebas deben acudir a la medicina privada. En nuestro 
país, el establecimiento de programas de cribado es muy lento y se demora varios años, lo que 
asocia una morbimortalidad prevenible en las mujeres y sus hijos.

En nuestro país, el establecimiento de programas de cribado
es muy lento y se demora varios años, lo que asocia una 
morbimortalidad prevenible en las mujeres y sus hijos
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La Medicina Personalizada
No podemos hablar de programas de cribado sin emplear el término de “Medicina 
Personalizada”. Este concepto de “Medicina Personalizada” nació ligado al conocimiento cada 
vez más amplio de la genética, y cómo ésta se vincula a la posibilidad de padecer diferentes 
enfermedades. Actualmente, este enfoque pretende determinar el riesgo de cada individuo a 
enfermar o no, en función de aquellas características, factores de riesgo o hábitos de salud, que 
nos hacen más o menos susceptibles a presentar la enfermedad, en lugar de generalizar un 
riesgo por grupos. Esta estimación de riesgos personalizados ha demostrado que las personas 
cumplen mejor las recomendaciones dadas. 

La Genética es una rama de la biología con una gran expansión en Medicina en los últimos 
años y muy especialmente en Ginecología, Obstetricia y Medicina Reproductiva. Un ejemplo 
es el papel del ginecólogo/a cuando detecta varios casos de cáncer de origen ginecológico en 
una familia y su obligación de informar de la posibilidad de presentar un síndrome genético 
que predisponga a ciertos tipos de cáncer [21]. Pero además en el caso concreto del cáncer 
de mama, existen estudios en medicina genómica que permiten no sólo establecer el riesgo 
individual, sino predecir la posibilidad de recurrencia de un cáncer en una mujer que lo ha 
padecido y establecer del beneficio individual ante ciertos tratamientos quimioterápicos [22,23].
En el ámbito de la Obstetricia, los estudios genéticos durante la gestación permiten ya no sólo 
detectar la posibilidad de un feto afecto por una aneuploidía, sino de múltiples desórdenes 
genéticos. La tecnología actual nos permite secuenciar el genoma completo del organismo 
en desarrollo pudiendo detectar centenares de enfermedades raras, o incluso defectos o 
cambios en su secuencia genética que aún no sabemos interpretar. Muchos de estos hallazgos 
son incidentales, apareciendo en el transcurso de un estudio realizado por otra causa, creando 
diferentes dilemas éticos y dificultando el asesoramiento [24].

Al igual que en Medicina fetal, este conflicto también ocurre en la Medicina reproductiva. En este 
ámbito la tecnología actual nos permite cribar y detectar determinadas enfermedades en los 
progenitores [25] y en los embriones, y por lo tanto la selección de los mismos antes de transferir 
[26]. Pero no solo se seleccionan embriones que no se encuentren afectos de una enfermedad 
grave, sino que también se pueden desechar aquellos con “riesgo” de enfermedad. Toda esto 
obliga a los ginecólogos y obstetras no sólo a aumentar sus conocimientos en genética, sino 
también en bioética. 
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La nueva relación médico paciente 
Tradicionalmente la medicina se ha basado en una relación médico paciente denominada 
paternalista en la cual imperaba la opinión y decisión médica basada en el tratamiento del 
problema sin tener en cuenta otros beneficios o inconvenientes para el paciente. El paciente 
era un elemento pasivo que se limitaba a recibir un tratamiento y a obedecer. 

Los derechos humanos fundamentales incluyen el reconocimiento de los derechos de los 
pacientes a entender, preguntar y decidir sobre su situación de salud. El paciente pasa a ser un 
elemento con derechos, exigencias y expectativas [27] y el médico se transforma en un “asesor” 
en una relación entre el médico y paciente de carácter horizontal, basado en que todo usuario 
de los servicios sanitarios puede y debe tomar libremente las decisiones que se refieren a su 
cuerpo, de acuerdo con el sistema de valores en que se basa su proyecto de vida [27]. 

Esta relación puede generar un proceso conflictivo en el que el médico y el paciente no tienen 
las mismas opiniones o en el que pueden enfrentarse sus diferentes valores personales.

La zona anatómica de estudio en Ginecología y Obstetricia es el aparato genital tanto externo 
como interno:  la diferencia entre la agresión (física o emocional) y el buen hacer, se basan en 
el consentimiento informado de la paciente y en su colaboración con los y las especialistas.  
 
Para ilustrarlo vamos a tratar dos ejemplos muy habituales en nuestra especialidad como son 
la exploración ginecología y la asistencia al parto.  

La exploración ginecológica 
En cualquier especialidad médica la 
exploración clínica del paciente es 
imprescindible para la valoración de la 
salud o la enfermedad, para el diagnóstico 
y para la pauta de un tratamiento, si es 
preciso. La exploración ginecológica es un 
procedimiento médico en el que se examinan 
los órganos genitales y que habitualmente 
necesita realizarse en la denominada posición 
ginecológica con ambas piernas separadas y 
dejando expuesta la zona vulgar, anal, vaginal 
y abdominal. Durante la misma pueden 
realizarse diferentes pruebas y exámenes, 
como son el tacto bimanual, la toma de 
citologías o biopsias, la observación del cérvix uterino mediante colposcopia, o la realización 
de una ecografía transvaginal. Esta posición supone una situación de clara indefensión y de 
vulnerabilidad para la mujer, que puede generar un gran malestar físico y psíquico por lo que 
requiere siempre de un consentimiento verbal explícito, asegurando una colaboración y una 
comprensión de lo que se está realizando. Para disminuir esta sensación de vulnerabilidad los 
profesionales de la salud debemos tener en cuenta diferentes aspectos que se encuentran 
entre los valores de las pacientes, buscando su máximo beneficio con el menor perjuicio 
asociado. Se deben de tener en cuenta los siguientes puntos:

Sensibilidad y respeto:  acercarnos con sensibilidad y delicadeza, respetando las experiencias 
de la paciente, y valorando los posibles traumas, tranquilizando si existen dudas o 
preocupaciones antes, durante o tras el procedimiento. Recomendar y permitir a las pacientes 
que se cubran parcialmente con sábanas o paños para mejorar la intimidad.
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Diversidad de género: la exploración ginecológica también puede aplicarse a personas no 
binarias o transgénero con órganos reproductivos femeninos. En esos casos, el personal 
sanitario debe estar capacitado para brindar una atención inclusiva y respetuosa.

Barreras culturales y lingüísticas: las diferentes culturas pueden vivenciar la exploración y la 
salud ginecológicas de forma diferente.  En otras ocasiones, es la barrera lingüística la que nos 
impide garantizar que la paciente tenga la atención adecuada. Debemos estar preparados 
para abordar estas situaciones en beneficio de la mujer.

Violencia de género: las mujeres que han sufrido violencia de género pueden verse afectadas 
en su bienestar físico y psicológico. Los profesionales de la salud en la especialidad de 
ginecología y obstetricia, debemos saber reconocer las señales de violencia y ser capaces de 
utilizar los recursos necesarios para apoyar a estas personas.

La asistencia al parto y la tocurgia
En el caso concreto de la actividad tocúrgica, la medicina paternalista que se llevaba a cabo 
durante el trabajo del parto conllevaba a muchas mujeres a visualizarse como indefensas y 
sometidas ante las actividades que se realizaban sobre su propio cuerpo. Esta sensación de 
indefensión en un momento tan vulnerable para la mujer como es el parto hizo que muchas 
prácticas tocúrgicas fueran incluso “demonizadas”, como es el caso del parto instrumental. Pero 
nada más lejos de la realidad, el parto instrumental es un proceso empleado habitualmente 
en la asistencia al parto, seguro y que mejora los resultados perinatales de las mujeres y sus 
hijos en una situación de compromiso [28]. Esta visión negativa del parto instrumental es un 
ejemplo de las consecuencias derivadas de las relaciones paternalistas médicopaciente en las 
cuales no se proporcionaba información suficiente y adecuada a la gestante, sintiendo ésta 
una sensación de ocultismo sobre las acciones que se llevaban a cabo o incluso sintiéndose 
responsables de los problemas acaecidos. En el enfoque actual, la información a toda gestante 
debe ser adecuada y adaptada a sus condiciones, capaz de resolver las dudas sobre su 
salud y la de su hijo. Se debe informar a la mujer de lo que acontece, de las intervenciones 
recomendadas y consensuar las mismas entre médico y paciente.

En décadas pasadas muchas actividades realizadas durante el trabajo del parto se justificaban 
con la intencionalidad de disminuir la morbilidad-mortalidad perinatal y, en ocasiones y con 
los medios de los que disponían, podían ser adecuadas. Sin embargo, hoy en día muchas 
de esas prácticas son obsoletas y no adecuadas a los medios de los que disponemos para el 
control de las complicaciones del parto.  Para ello se han publicado múltiples guías clínicas 
basadas en la evidencia que determinan qué actividades están justificadas en la atención 
al parto y cómo debe ser la comunicación durante el proceso [29,30]. Esto ha favorecido una 
asistencia al parto mucho menos intervencionista, consensuada, y que empodera a la mujer 
en el control del proceso fisiológico del parto, sin poner en riesgo su seguridad ni la de su hijo. 
Así mismo, las guías también nos dan evidencia de las actuaciones que debemos llevar a cabo 
cuando surgen complicaciones. 

Siguiendo esta línea comunicativa se diseñaron diferentes documentos, denominados planes 
de parto, con el objetivo de que las mujeres pudieran expresar sus preferencias, deseos y 
expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento, facilitando la labor del equipo médico 
asistente y favoreciendo participación activa de la mujer. 

Conflictos bioéticos
En la especialidad de Ginecología y Obstetricia nos enfrentamos habitualmente a decisiones 
muy complejas y que pueden afectar a valores fundamentales tanto de las pacientes y las 
gestantes, como del personal que las atiende.
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En una toma de decisiones intervienen tres elementos [31]: primero conocemos los hechos, 
sobre ellos aplicamos un juicio de valor y finalmente deliberamos sobre lo que se debe o no 
llevar a cabo. La bioética se encarga de la deliberación. En Medicina solemos conocer y analizar 
muy bien los hechos mediante la anamnesis y las pruebas clínicas, pero tenemos un déficit de 
formación sobre valores, cuando en realidad, los conflictos éticos son conflictos de valores. Y 
en bioética no se trata de lo bueno o lo mejor, sino de lo óptimo o la toma de la decisión más 
prudente. 

Los valores, como la justicia, libertad, respeto, integridad o la lealtad, el ser humano los va 
adquiriendo durante su desarrollo y definen la personalidad.  Cuanto menor es la diversidad 
cultural, más próximos son los valores de una sociedad.  La forma de vivir actual, con grandes 
contactos interculturales, conlleva mayor diferencia de valores entre las personas.  Cuando 
nos enfrentamos a un conflicto de valores, no debemos elegir el valor que consideremos más 
importante en detrimento del resto, sino que se deben intentar preservar todos o lesionarlos 
lo menos posibles. En obstetricia tenemos una dificultad añadida y es que los valores de la 
madre y el feto pueden estar enfrentados, e incluso pueden estarlo los del feto y uno o los dos 
progenitores. 

En nuestra especialidad son múltiples las preguntas éticas que nos hacemos y que no siempre 
están resueltas con la legalidad que existe en cada momento. Respecto a la reproducción 
asistida, hasta qué edad, en qué casos, qué hacemos con los embriones que no se implantan, 
hasta dónde se puede llevar la investigación con embriones humanos, etc. Respecto a la 
interrupción de la gestación, cuándo, en qué casos o cómo. Respecto al embarazo y al parto, 
la denegación a realizar tratamientos que puedan poner en peligro la gestación, o la vida 
de la madre, la solicitud de cirugías no indicadas (ej. cesáreas a demanda) o la denegación 
de técnicas que están indicadas y cuya demora puede poner gravemente en peligro al feto 
(fórceps o cesárea en un riesgo de pérdida de bienestar fetal) o que pongan directamente en 
peligro la vida de la paciente (como la denegación de transfusión sanguínea). Y, para complicar 
aún más el problema, a veces estas decisiones se tienen que tomar durante una emergencia 
vital con un tiempo muy limitado para la toma de las mismas. A veces, el conflicto de valores es 
tan importante que el personal sanitario directamente implicado en el caso puede oponerse 
al cumplimiento de su deber laboral por la contravención de sus convicciones personales 
[32]. Es la denominada objeción de conciencia, siendo un derecho reconocido legalmente. 
Las instituciones sanitarias deben asegurar, en cualquier caso, la prestación del servicio sin 
discriminación a la mujer. 

Salud y género
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el “sexo” de un individuo viene 
determinado por sus características biológicas y fisiológicas que definen a hombres 
y mujeres. Por otro lado “género” es un concepto que aparece en el siglo XX, que se 
clasifica como masculino y femenino y se refiere a los roles, conductas, actividades y 
atributos construidos socialmente y que una cultura determinada considera apropiados 
para hombres o mujeres pero que no están determinados por la biología ni por sus 
características fenotípicas.  

El sexo determinado por la biología puede clasificarse en sexo cromosómico, gonadal y 
fenotípico: 

El sexo cromosómico es el determinado por la carga genética de un ser humano. Un ser 
humano tiene 23 pares de cromosomas, 22 autosómicos que comparten ambos sexos y un par 
de cromosomas sexuales, XX para mujer y XY para varón.
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El sexo gonadal está determinado por el tipo de gónada, ovarios o testículos, que tenga el ser 
humano y el tipo de gameto generado, óvulo o espermatozoide. 

Por último, el sexo fenotípico está determinado por los caracteres sexuales secundarios que 
desarrolla un ser humano, acorde a la estimulación de sus células por las hormonas sexuales 
generadas en las góndolas.

Generalmente una mujer con una dotación cromosómica 46 XX presentará unos ovarios, 
generará estrógenos y un aparato genital interno y unas características fenotípicas 
externas femeninas. De igual modo, un varón con una dotación genética 46 XY presentará 
testes como gónada, que producirá testosterona, y desarrollará unos genitales y unas 
características fenotípicas del desarrollo masculino humano [33]. Sin embargo, en otras 
ocasiones, el sexo genético, gonadal y fenotípico difieren, son los denominados trastornos 
de la diferenciación sexual. 

La diferenciación sexual presenta una regulación compleja por la expresión de múltiples 
genes, protagonizados por el gen SRY del cromosoma Y, cuya presencia determina la 
diferenciación hacia gónada masculina y su ausencia establecerá una diferenciación 
femenina [34]. Los trastornos de la diferenciación sexual son afecciones congénitas que se 
caracterizan por el desarrollo atípico del sexo cromosómico, gonadal o fenotípico con una 
incidencia entre 1/1.000 a ¼.200 recién nacidos [35]. Las causas de estos trastornos pueden ser 
una dotación genética anómala, una producción anómala de hormonas o una resistencia 
periférica a sus efectos.

Las aneuploidías de los cromosomas sexuales aparecen en uno de cada 400 nacimientos e 
incluyen las fórmulas cromosómicas 45 X0, 47 XXY, 47 XXX, 47 XYY. Estos pueden explicar parte 
de estos trastornos, además de las translocaciones parciales, delecciones del gen SRY y otros 
genes relacionados con la expresión génica. 

Por otro lado, trastornos endocrinos. El más frecuente, la hiperplasia suprarrenal congénita, 
puede hacer que un individuo con dotación genética 46 XX y una expresión fenotípica 
femenina, al presentar concentración de testosterona, sus características fenotípicas sean 
modificadas apareciendo estados denominados intersexuales. En estos casos puede no ser 
posible asignar un sexo al nacimiento [36]. 

La identidad de género es aquel sentimiento o percepción que cada individuo tiene de sí 
mismo en cuanto a su género. De forma habitual, el sexo orgánico (cromosómico, gonadal 
y fenotípico) suele coincidir con el sentido por uno mismo. Una mujer orgánicamente se 
reconoce psicológicamente como mujer y un varón como varón.  Pero en determinados casos 
la identidad de género que un individuo tiene de sí mismo puede no coincidir con su sexo 
biológico. En estos casos hablamos de disforia de género [37].

La disforia de género se refiere al malestar que acompaña la incongruencia entre el género 
con el que cada persona se identifica y el género asignado. Hace una década el término de 
transexualidad se excluyó de los manuales de diagnóstico psiquiátrico, pasando a considerarse 
un problema clínico en el cual se muestra un malestar secundario a la imposibilidad de 

Los trastornos de la diferenciación sexual son afecciones 
congénitas que se caracterizan por el desarrollo atípico 

del sexo cromosómico, gonadal o fenotípico con una incidencia 
entre 1/1.000 a ¼.200 recién nacidos
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acceder a intervenciones quirúrgicas o tratamiento hormonal para ayudarlos. Con esta nueva 
definición, el concepto cambia y los Estados deben poner a disposición de personas trans, 
todas las herramientas necesarias para desarrollarse plenamente [38]. 

En Ginecología, una especialidad en íntimo contacto con los genitales, la relación con estos 
problemas clínicos es habitual. En ocasiones, son los profesionales sanitarios consultados 
como primera opción o los que deben realizar el asesoramiento en diferentes aspectos. Por 
ello debemos estar informados y hacer un abordaje global del problema, conociendo la falta 
de acceso a la atención médica que en ocasiones tienen estas personas, las desigualdades y 
la discriminación [39]. 

Las personas que se someten a un tratamiento hormonal para adecuar sus caracteres 
externos a su género sentido, requieren de un seguimiento clínico y, en caso de las personas 
con genitales internos femeninos, un control de sus genitales internos, tras el inicio del 
tratamiento hormonal, para diagnosticar tempranamente una posible malignización celular. 
Estos seguimientos se llevan a cabo en consulta de ginecología y en el caso de que lo deseen, 
estas personas son sometidas también a cirugías en las que se pueden extirpar ovarios, 
mamas, etc. El objetivo de la terapia hormonal es hacer coincidir la identidad de género de 
una persona con las características de su cuerpo [40]. 

En ocasiones, hombres cuyo sexo asignado al nacimiento fue el de mujer desean preservar sus 
genitales internos, y sus gametos biológicos con la intención de tener descendencia biológica 
en el futuro. La preservación de la fertilidad en estas personas es realizada por especialistas en 
medicina reproductiva y puede conllevar desde la vitrificación ovocitaria o de embriones a la 
preservación del tejido ovárico [41]. 

Salud sexual y reproductiva 
Como hemos visto en el apartado anterior, las diferencias de género son culturales y 
variables dependiendo de cada cultura y de las tradiciones y estilos de vida adquiridos. En 
función del género se espera de una persona unos comportamientos diferentes y unos 
deberes y responsabilidades [42]. En nuestra sociedad, el rol de la mujer se ha basado en su 
capacidad reproductiva y en su papel en la crianza, lo que ha generado diferencias de género 
en el ámbito de la salud y en concreto en la salud sexual y reproductiva. Tradicionalmente, 
sexualidad y reproducción han sido íntimamente relacionadas y no han sido tratadas de 
forma independiente. Esta visión errónea deriva de conceptos clásicos culturales en el que se 
veía la sexualidad de la mujer únicamente como fin reproductivo. La posibilidad de procrear es 
una posibilidad biológica de la mujer, pero la necesidad de tener hijos es un concepto social o 
cultural. No obstante, este papel de la mujer en la maternidad y crianza es origen de muchas 
manifestaciones de la violencia contra la mujer. Entre ellos se encuentran la mutilación genital 
femenina, los embarazos forzosos o los abortos provocados. 

Afortunadamente, la sociedad ha ido liberando esta visión permitiendo que cualquier mujer 
pueda decidir sobre sus opciones reproductivas y decidir sobre la misma, sin condenar su 
salud sexual. 

La salud sexual y reproductiva fue definida por la OMS como un estado completo de 
bienestar físico, mental y social en todas las etapas de la vida relacionadas con la sexualidad 
y la reproducción. Se considera un derecho humano fundamental y como tal reconocido 
en nuestro Sistema Nacional de Salud.  Implica que todas las personas tienen la capacidad 
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y segura, así como de tomar decisiones libres e 
informadas sobre su salud reproductiva [43].
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Para poder disfrutar de una buena salud sexual, la mujer debe tener la capacidad de tener la 
libertad de decidir sobre si desea procrear o no, en qué momento y con qué frecuencia.  Para 
conseguir este objetivo debemos de fomentar los siguientes aspectos:

• Educación e información: toda mujer debe tener información sobre su sexualidad y 
reproducción. Esta información debe suministrarse desde la infancia, intensificándose en la 
adolescencia, momento en el que se inician las relaciones sexuales, y debe ser completada 
con información sobre las enfermedades de transmisión sexual, su prevención, las alternativas 
anticonceptivas e información sobre el embarazo y el parto [44]. La educación sexual es 
fundamental para permitir que todas las personas y las mujeres en concreto puedan ejercitar 
su sexualidad de manera libre, así como comprender y respetar las diferentes prácticas y 
condiciones sexuales, entendiéndolas como un derecho básico de cada persona.

• Accesibilidad y disponibilidad 
de métodos anticonceptivos: 
La carga del embarazo afecta 
básicamente a la mujer y en caso 
de un embarazo no deseado las 
repercusiones negativas son 
prácticamente exclusivas de la 
mujer. Para que pueda decidir 
libremente si desea ser madre 
y el momento en que esto se 
produzca, es fundamental que 
las mujeres posean información 
precisa sobre los diferentes 
métodos anticonceptivos, las 
ventajas e inconvenientes de 
cada uno, así como una facilidad 
de acceso para su prescripción. 
Para ello, necesitamos una 
educación sexual y reproductiva 

en las escuelas y un sistema de atención primaria capacitado para la demanda. Las mujeres 
deben tener un acceso sencillo a los métodos anticonceptivos que hayan elegido. Además, es 
una discriminación de género que la responsabilidad de la anticoncepción recaiga en gran 
parte sobre la mujer y supone también un origen de desigualdad y discriminación. Un ejemplo 
es que, si bien el 22% de las mujeres no emplea ningún método anticonceptivo, este porcentaje 
prácticamente se duplica entre las mujeres extranjeras y con menor nivel de estudios, según la 
encuesta de la Sociedad Española de Contracepción de 2022 [44]. La carga de la anticoncepción 
recae en la mujer debido en parte a la mayor variedad de métodos anticonceptivos femeninos, 
ya sean hormonales, el DIU, implante, etc., como a la falta de interés en investigación sobre 
un método anticonceptivo eficaz cuya responsabilidad recaiga en el varón. De este modo, 
son las mujeres las que tienen que padecer los posibles efectos indeseados de los métodos 
anticonceptivos elegidos, y sus posibles complicaciones para su salud, como es el caso del 
tromboembolismo en las usuarias de anticoncepción hormonal [45]. 

La salud sexual se considera un derecho humano fundamental.  
Implica que todas las personas tienen la capacidad de disfrutar 

de una vida sexual satisfactoria y segura, así como de tomar 
decisiones libres e informadas sobre su salud reproductiva
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• Información, prevención y tratamiento de las enfermedades de transmisión sexual: las 
enfermedades de transmisión sexual no sólo suponen un problema médico, sino que también 
afectan a la vida sexual, reproductiva, y pueden llegar a afectar a la descendencia. Aunque su 
prevalencia es mayor en hombres que en mujeres, su diagnóstico en ellos es más rápido y 
conlleva menos secuelas a largo plazo que para ellas. La educación sexual desde la infancia, que 
incluya las enfermedades de transmisión sexual y la capacidad para prevenirlas, ha demostrado 
ser la estrategia más efectiva para disminuir su incidencia [46].

• Atención ginecológica para resolver problemas de salud sexual en las mujeres: Hasta hace 
pocos años, la salud sexual en las mujeres era un tabú, normalizando la existencia de patologías 
que impiden un desarrollo pleno de la mujer. Las disfunciones sexuales más prevalentes 
son la falta de orgasmo y la dispareunia o el dolor pélvico con las relaciones coitales. Estas 
disfunciones afectan a un 5-40% de las mujeres [47]. Sus causas son múltiples y el tratamiento 
es multidisciplinar siendo los ginecólogos y los psicólogos los primeros profesionales de la 
salud consultados al respecto. La dispareunia y el dolor pélvico habitualmente se asocian 
a problemas de salud ginecológica y su correcto abordaje y tratamiento puede mejorar 
la salud sexual en las mujeres. Desde el punto de vista del género, la salud sexual de las 
mujeres se ve más frecuentemente afectada, llegando al 43% [48], y también se encuentra 
relacionado con la visión tradicional de algunas mujeres con la imposibilidad de disfrutar 
de su vida sexual sin un objetivo reproductivo o la visión de algunas culturas de que el 
placer sexual es único del varón. Deben promoverse estrategias de salud que permitan una 
atención especializada de las demandas sobre los problemas de sexualidad en las mujeres, 
y que contribuyan a una mejora en la compresión de la sexualidad a las mujeres y a sus 
parejas mediante información y educación. 

• Información y posibilidad de interrupción de la gestación: La interrupción voluntaria de 
la gestación sigue siendo un tema muy conflictivo a diferentes niveles, clínico, bioético e 
incluso político. La interrupción de la gestación no es un método anticonceptivo y no debe 
ser considerado como tal, puesto que la concepción ya se ha producido y en este caso toda 
la carga de la decisión y de las complicaciones recae de nuevo sobre la mujer. No obstante, sí 
es un derecho de la mujer y es obligación de los estados que sea prestado de forma sencilla 
y justa. El aborto supone una discriminación de género ya que, a pesar de estar legalizado 
y cubierto por el Sistema Nacional de Salud, sigue conllevando una carga para la mujer, 
por dificultades a su acceso, presencia de desigualdades entre diferentes Comunidades 
Autónomas, el estigma moral que supone, etc. 

Según los informes anuales del Ministerio de Sanidad, España es el tercer país de la Unión Europea 
con mayor número de abortos, casi un 20% del total de la población embarazada, es decir 1 de 
cada 5 embarazos y tan sólo un 6% de los mismos se realizan en centros públicos [49]. Este dato 
ilustra en primer lugar el fracaso como sociedad, pues teniendo medicamente las herramientas 
para la prevención primaria de los embarazos, en al menos una de cada cinco gestaciones se ha 
producido sin desearlo la mujer. No podemos olvidar que el aborto conlleva unas consecuencias 
físicas y psicológicas para la mujer que persisten durante toda su vida, así como una afectación 
en su ámbito laboral si se recurre a incapacidades temporales, etc. Por otra parte, se produce 
una discriminación de la mujer que presenta un embarazo no deseado, mostrando la falta de 
desarrollo de protocolos de actuación y formación adecuada de los profesionales sanitarios y 
de la administración para gestionar de forma pública las interrupciones. Además, genera un 

La interrupción del embarazo debe estar regulada con una 
ley de mínimos que asegure el derecho de la mujer a ejercer 
su ley de autonomía
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conflicto de valores por parte del personal sanitario que debe atender estos casos. Pocos temas 
como el aborto voluntario generan tantos debates polémicos ya que en él se ven envueltos 
concepciones personales, religiosas, éticas, normas deontológicas, etc. Estos enfrentamientos 
son difíciles de armonizar, ya que afectan a diferentes aspectos básicos de las convicciones 
personales, por lo que la interrupción del embarazo debe estar regulada con una ley de mínimos 
que asegure el derecho de la mujer a ejercer su ley de autonomía. 

• Asistencia adecuada al embarazo, parto seguro y puerperio. Dentro del papel de la 
reproducción, es necesario que las políticas sanitarias vayan encaminadas a obtener una 
adecuada atención tanto prenatal, con el empleo de medidas educativas que fomenten un 
embarazo seguro y saludable y una asistencia al parto adecuada y respetuosa [50]. Además, 
debe de sumarse un esfuerzo para que el cuidado postnatal disminuya las desigualdades 
de género que habitualmente se generan a nivel social, médico y laboral [51]. 

• Asistencia a la infertilidad y esterilidad: desde el punto de vista de género, existe una 
concepción culturalmente arraigada de la responsabilidad del género femenino como 
responsable en la reproducción biológica. La mujer es última culpable de la falta de 
descendencia cuando ocurre, a pesar de que los datos científicos avalan que es un problema 
que afecta de igual manera a hombres y mujeres. El origen de la esterilidad es en un 30% 
atribuible a la mujer, en otro 30% al hombre, en un 25% mixta y en un 15% desconocido [52]. 
Fuera de esta conjetura, para lograr una atención adecuada a la infertilidad y contribuir a 
su solución o manejo es necesario ante todo un enfoque empático con la mujer o con las 
parejas que presentan este problema que afecta a casi un 15% de hombres y mujeres. En 
los últimos años, ha habido un aumento en la demanda de asistencia reproductiva llevando 
a que un 5,4% de las mujeres españolas entre 18 y 55 años se habían sometido a Técnicas 
de Reproducción Asistida en 2018 [53]. La infertilidad daña la autoestima de miembros de 
la pareja, puede afectar a su vida sexual y tener otras consecuencias emocionales; estas 
consecuencias son mayores en el caso de la mujer, tanto por el estigma sociológico que 
supone, como por ser la principal protagonista de los tratamientos [54]. La responsabilidad 
recae sobre la mujer en el caso de someterse a cirugías, administración de tratamientos, 
ausencias laborales, y posibles efectos secundarios adversos. 

Dolor, sexualidad y mujer
Clásicamente se ha clasificado al género femenino como el “sufridor” o el “padecedor” del 
dolor, haciendo que esta afección sea lo habitual. La “normalización” del dolor hace que la 
sociedad acepte que una mujer “tiene” que 
sentir dolor desde la primera menstruación, que 
aprenda a percibir dolor en las pruebas médicas 
a las que se somete, incluso que lo padezca 
en sus propias relaciones sexuales, teniendo 
su máxima expresión en el momento del 
parto. Esta “normalización” del dolor hace que 
muchas mujeres no realicen ninguna consulta 
médica ni busquen ayuda al respecto ya que 
se pueden sentir juzgadas o infravaloradas si 
buscan soluciones a su dolor. 

El origen de la esterilidad es en un 30% atribuible a la mujer,
30% al hombre, en un 25% mixta y 15% desconocido
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El dolor acompaña a la mujer a lo largo de su vida, y esto es explicado por la diferente respuesta 
fisiológica condicionada por el sexo al dolor. Las mujeres y los hombres no somos iguales en la 
respuesta del organismo al dolor [55]. A este hecho fisiológico se le añade una mayor exposición 
al dolor y mayor vulnerabilidad por razón de género (desigualdad, exposición temprana al 
estrés, traumatismos físicos o mentales, largos periodos de sueño interrumpido y de mala 
calidad, trabajos sin condiciones ergonómicas, dificultad en la autorrealización personal, 
abuso físico y sexual, etc.) [56]

Dentro de la convivencia entre la mujer y el dolor, podemos encontrar varios ejemplos que 
ocurren con gran prevalencia: 

La dismenorrea: como hemos dicho, está “normalizado” el hecho de que la mujer tenga 
que tener dolor durante la menstruación, soslayada mediante la analgesia sin diagnóstico 
etiológico, lo que, en muchos casos, retrasa el diagnóstico de enfermedades tan prevalentes 
como la endometriosis.

La dispareunia: entendida como el dolor con las relaciones sexuales (especialmente con la 
penetración). La sociedad tiende a pensar que el problema principalmente es psicológico 
(“mujeres histéricas”), cuando habitualmente se trata de un problema de relación de pareja 
en el que intervienen múltiples factores, sin descartar que existen causas orgánicas.

Cuando se conjuga esta normalización del dolor por parte de las mujeres con la sexualidad, un 
tema habitualmente tabú, obtenemos como resultado que la mujer oculta, normaliza y nunca 
busca soluciones al dolor asociado a las relaciones sexuales.  En el caso de que la mujer decida 
consultar al respecto, muchas veces no obtiene respuesta por la ausencia de formación de los 
profesionales en este campo. La ausencia de formación en sexualidad femenina se relaciona 
de nuevo con la desigualdad de género, al no haberse considerado un hecho a estudiar en la 
salud de la mujer. 

Estos hechos se agravan en pacientes con antecedentes ginecológicos. Se genera un doble 
pacto de silencio, la paciente no pregunta porque espera a ser preguntada y se siente 
avergonzada al respecto por darle importancia a su sexualidad. En una encuesta que se realizó 
en pacientes con cáncer de mama, el 50% de ellas experimentaron algún problema sexual pero 
solo el 19% se atrevió a pedir ayuda [57]. El profesional sanitario tampoco lo hace centrándose en 
los datos concretos de la supervivencia o de la enfermedad propia de la paciente y no tratando 
la calidad de vida en temas como la sexualidad. Se debe por un lado a la falta de costumbre a 
preguntar, pero también a la falta de tiempo o de formación [58]. 

Teniendo en cuenta que la prevalencia de las relaciones sexuales dolorosas es del 14-16% [59], 
aumentando hasta el 45,3% en mujeres de más de 50 años, y le sumamos que en la consulta 
de ginecología el dolor genito-pélvico es un síntoma muy prevalente causado por diferentes 
patologías (endometriosis, síndromes adherenciales, procesos digestivos, cistitis, síndrome 
miofascial) resulta inevitable y mandatorio que los especialistas se formen en estos aspectos. El 
dolor ginecológico es prevalente si se pregunta por él y puede originar un problema de calidad 
de vida, de receptividad sexual y de respuesta sexual provocando problemas interpersonales 
y de autoestima [60]. 

Cuando se conjuga esta normalización del dolor por parte 
de las mujeres con la sexualidad, un tema habitualmente tabú, 
obtenemos como resultado que la mujer oculta, normaliza y nunca 
busca soluciones al dolor asociado a las relaciones sexuales
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Por último, no podemos olvidar que en la entrevista a estas mujeres que presentan dolor 
pélvico crónico debemos de tener en cuenta que hasta un 47% de ellas revelan antecedentes 
de abuso físico y/o sexual [61]. 

Menarquia, menopausia y senectud
Menarquia
Se def ine como menarquia el primer ciclo menstrual que presenta una mujer. Desde 
el punto de vista clínico supone una maduración f isiológica que capacita a la mujer a 
tener ciclos ovulatorios y por lo tanto un paso hacia una madurez reproductiva. Desde 
el punto de vista social, el inicio de la menstruación se vive en diferentes sociedades 
como un paso hacia la edad adulta, una maduración, una f iesta, etc. Lo que es común es 
que la menarquia conlleva un cambio en la mujer que lo experimenta. A pesar de este 
cambio aún hoy en día, no existe una formación clara al respecto, no se habla sin tabúes 
de ella en la familia o en los colegios, suponiendo que muchas niñas y mujeres jóvenes 
se enfrentan a este cambio con muchas dudas. Un ejemplo muy ilustrativo de que no 
se trata de forma clara y sencilla la menstruación es los múltiples nombres eufemísticos 
que se emplean para referirse a ella:  ha venido el “visitante”, “estoy en esos días”, etc. Esto 
conlleva que las mujeres se retraigan, dejen de tener un comportamiento normalizado, 
sientan vergüenza para pedir permiso para ir al baño, o incluso oculten el proceso que 
están viviendo. En el caso de las menarquias precoces que ocurren a los 9 o 10 años estos 
síntomas se agravan.  

El ciclo menstrual puede asociarse frecuentemente a molestias f ísicas cíclicas que en 
determinados casos son verdaderos dolores cíclicos, que pueden afectar a su rendimiento 
escolar y deportivo. 

El deporte es un origen de discriminación ya que por un lado no se adapta en esta edad 
a los días de la menstruación, coincidiendo además un momento de desarrollo f ísico 
del varón que hace sentir a las mujeres inferiores y pueden desplazar a las mujeres a 
actividades más sedentarias.

Esta situación y discriminación, no se va a dar solo durante la infancia, sino también en 
la adolescencia y en la vida adulta, muy especialmente cuando, en casos de patología, o 
dolor intenso la mujer pueda requerir una baja laboral, tratamientos crónicos o cirugías, 
soportando la carga económica y f ísica que supone. La legislación actual está intentando 
mejorar esa situación, pero es importante la formación de la sociedad para conseguir que 
no haya discriminación por la fisiología de la mujer respecto a la del varón en ningún 
ámbito del desarrollo. 

Menopausia 
La menopausia se define como un año entero sin menstruación. Está precedido por la 
perimenopausia, un periodo de duración variable en el que se produce el proceso fisiológico 
de transición a la menopausia y en el que pueden aparecer síntomas de intensidad variable.  
En España más de 4 millones de mujeres pueden encontrarse en periodo de perimenopausia. 
Esto representa a más del 12% de la población femenina.

El deporte es un origen de discriminación ya que por un lado 
no se adapta en esta edad a los días de la menstruación, 

coincidiendo además un momento de desarrollo físico del varón
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De manera similar a lo que ocurre con el dolor, la sociedad, y la propia mujer entiende la 
menopausia como un “proceso natural” que hay que “aguantar” y que habitualmente todo lo 
que suceda en su vida será relacionado con su nuevo “estado”. Esto hace que muchas mujeres 
demoren sus consultas médicas justificando sus síntomas como normales. Los síntomas 
que aparecen con más frecuencia son: trastornos del ciclo, sofocos, alteraciones del sueño, 
síndrome genitourinario, disfunciones sexuales, síndrome metabólico, trastornos del estado 
de ánimo, etc. que pueden afectar la calidad de vida de la mujer de forma importante. En 
estos casos, y tras un correcto asesoramiento de la mujer, debe de valorarse la administración 
de tratamientos para mejorar su cuadro clínico [62]. 

De nuevo la falta de formación y de información, incluso entre especialistas, hacen que se 
demonicen tratamientos como la terapia hormonal de reemplazo (TH) o incluso que se 
retiren tratamientos ya instaurados. Si bien es cierto que la TH puede tener efectos adversos, 
estos son similares a los que pueden ocurrir con otro tipo de tratamientos que no son tan 
cuestionados [63]. Diversos estudios han demostrado que el haber recibido información sobre 
la menopausia es uno de los factores principales que llevan a las mujeres a pedir tratamientos 
para sus síntomas. Por ello, los proveedores de salud debemos formarnos para poder informar 
de forma satisfactoria a las mujeres en este proceso de su vida y acompañarlas y asesorarlas 
en el tratamiento de sus síntomas si ellas lo desean. 

Senectud 
La esperanza de vida de las mujeres que nacieron en 2020 se sitúa en los 85 años y se espera 
que las nacidas en 2023 alcancen los 87. Sin embargo, a partir de los 70 años no existe 
ningún programa de cribado, ni recomendación clínica que mejore la calidad de vida sexual 
y ginecológica. Desde el punto de vista ginecológico, tanto el cribado de cáncer de mama 
como el de cáncer de cérvix se acaba según las comunidades autónomas entre los 65 y 70 
años, no porque a esta edad sea menos frecuente enfermar, sino por el reparto de recursos 
que defienden la eficiencia de los sistemas sanitarios.  

Si existe un grupo etario en el que apenas se realiza estudios de prevención, ese es el de los 
mayores de 65 años. Este grupo de edad es el gran olvidado de los sistemas preventivos y 
aunque hagan uso de los sistemas de salud por otros motivos, habitualmente no se les 
pregunta sobre su calidad de vida. En el caso concreto que nos ocupa, ni se estudia, ni se conoce 
la sexualidad de las mujeres en esta etapa de su vida. Tampoco se previenen las patologías 
propias de esta edad como son la atrofia vulvovaginal secundaria a la falta de estrógenos, ni 
la incontinencia urinaria. Aunque estas patologías son tratables en la mayoría de los casos, 
al considerarlos como “normales”, no se consulta por ellas y por lo tanto no se previenen ni 
se tratan.  Como sociedad debemos de aumentar el interés en tratar la calidad de vida de 
nuestros mayores, y como sanitarios, concienciarnos en preguntar de forma explícita sobre 
estos aspectos, informar a las mujeres de forma adecuada y tratar de mejorar sus síntomas 
para finalmente mejorar su calidad de vida. 

Es probable que sea el momento de reinventar el sistema y de invertir en salud de la mujer en 
todas las etapas de la vida sin olvidar que más de un tercio de la vida de la mujer se desarrolla 
durante la menopausia y gran parte en senectud. 
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VIH en la mujer 
Dra. Celia Miralles

Introducción  
Existen diferencias biológicas entre hombres y mujeres, a través de las cuales se construyen 
las normas, valores, actitudes y comportamientos que van definiendo tanto la identidad (lo 
que significa ser mujer u hombre en una sociedad) como los estereotipos de género (cómo se 
espera que se comporte un hombre o una mujer). Estas diferencias de carácter biológico, social 
y cultural influyen en los patrones de salud y enfermedad y pueden generar desigualdades. 

Las desigualdades en base al sexo y al género son un factor clave en la epidemia de virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) y afectan el riesgo de infección, la velocidad de progresión 
de la enfermedad y el acceso y respuesta al tratamiento antirretroviral.[1,2] Como ejemplo, las 
mujeres subsaharianas tienen 3 veces más probabilidades de infectarse por el VIH que los 
varones.[1] En España, se ha constatado que las mujeres son diagnosticadas de forma más tardía 
que los hombres, lo cual supone una diferencia en la esperanza de vida de casi 6 años entre 
aquellas con niveles de CD4 <200 en el momento de iniciar tratamiento antirretroviral (TAR) y 
aquellas con <350 CD4, independientemente de si han sido diagnosticadas de síndrome de la 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o no (figura 1).[3,4] 

En general, se ha observado que el hecho de ser mujer y tener infección por el VIH se asocia a 
cargas virales más bajas, cifras de linfocitos CD4 más elevadas, progresión de la enfermedad 
más rápida, mejor respuesta inmunitaria y a las vacunas, mayores niveles de inmunoactivación, 
mayor frecuencia de efectos secundarios a fármacos antirretrovirales antiguos, y a un número 
superior de suspensiones de tratamiento y seguimiento.[2,5]

Figura 1

Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío según sexo. España 2021
Datos no corregidos por retraso en la notificación[4]

En España, las mujeres con VIH presentan 
una tasa de mortalidad un 21% menor 

que los hombres con VIH
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En España, las mujeres con VIH presentan una tasa de mortalidad un 21% menor que los 
hombres con VIH.[3]  

Son muy pocos los documentos que abordan de forma amplia la infección por el VIH en las 
mujeres y sus características diferenciales.[5] Durante muchos años solo se hablaba de mujer en 
relación con el VIH en tres escenarios posibles: el embarazo, la transmisión vertical y la neoplasia 
de cérvix (criterio definitorio de SIDA). Igualmente, la mayoría de las recomendaciones sobre la 
utilización del (TAR) en mujeres hacen referencia al embarazo, con pocos estudios específicos 
en mujeres en otras situaciones.[5] 

La realidad del VIH ha cambiado. Se ha convertido en una enfermedad crónica gracias a 
los tratamientos de los que disponemos en la actualidad, y una proporción elevada de los 
fallecimientos se deben a causas distintas del SIDA.[3,6] Las consultas se ocupan de muchos 
aspectos no relacionados directamente con el VIH, pero que sí impactan en la calidad de vida. 

El 46% de las nuevas infecciones por VIH (1,3 millones) y el 53% de los 37,5 millones de personas 
que viven con el virus son mujeres y niñas según los datos de ONUSIDA en 2022.[7] La incidencia 
y prevalencia de infección por VIH en mujeres es baja en nuestro medio, a diferencia de lo que 
suceden en muchos otros países.[4] 

En España el 14% de las nuevas infecciones (390) en 2021 fueron en mujeres. En España, 
aproximadamente el 15% de las personas con infección por el VIH son mujeres. En este 
momento se estima que hay unas 27.000 (24.000-30.000) mujeres mayores de 15 años con 
infección por el VIH, frente a 120.000 (100.000-140.000) hombres. En 2018 la mediana de edad 
al diagnóstico de VIH en mujeres fue de 38 años siendo significativamente menor en los 
hombres (36 años).[5]  

El diagnóstico con cifras de CD4<350 cel/mm3 es mayor en las mujeres que en los hombres 
(56,9% frente a 46,1%) y a su vez, mayor en las mujeres españolas que en las inmigrantes (59,8% 
vs 40,2%) aunque sin objetivarse diferencias significativas.[5] 

La casi totalidad de los casos de infección por VIH en mujeres se producen por transmisión 
sexual (80% en España en el año 2021).[4] Las mujeres son fisiológica y socioculturalmente más 
vulnerables y el riesgo de contagio se acrecienta con la edad. Esto lo confirma un análisis 
reciente de la cohorte CoRIS, una plataforma científica de investigación que sirve para realizar 
seguimiento a más de 18.000 personas que viven con el VIH en España.  

En ella se describe una población con características epidemiológicas diferentes al resto 
de la población, con mayor edad media, menor nivel de estudios y mayor proporción de 
inmigrantes, factores todos ellos que condicionan una mayor susceptibilidad a la infección por 
VIH. Sin embargo, el sexo no supuso diferencia en la supervivencia ni en las causas de muerte. 

Es fundamental revisar con la mayor exhaustividad algunos aspectos psicosociales 
responsables de la falta de adherencia al tratamiento y a determinadas consultas. Estos 

El diagnóstico con cifras de CD4<350 cel/mm[3] es mayor 
en las mujeres que en los hombres (56,9% frente a 46,1%) 
y a su vez, mayor en las mujeres españolas que en las inmigrantes 
(59,8% vs 40,2%) aunque sin objetivarse diferencias significativas
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incluyen el estilo de vida, el consumo de tóxicos, la situación laboral, emocional y familiar, 
entre otros.[5] Igualmente, es necesario tener en cuenta el ciclo menstrual, la edad fértil/
menopausia, los deseos gestacionales, el uso de métodos anticonceptivos y la asistencia a 
controles ginecológicos.[5]  

Es especialmente complejo para las mujeres comunicar a su pareja el estatus serológico en 
relación al VIH para que ésta se realice la prueba, ya que el estigma y la discriminación son 
mayores en las mujeres con infección por el VIH que en los hombres.[5] 

Etapas en la vida de la mujer con VIH 
El VIH impacta en cada una de las etapas de la vida. Desde la adolescencia a la menopausia, 
ser mujer supone unos desafíos específicos y con diferentes fases y realidades. La mayoría de 
las mujeres que viven con VIH están en edad fértil y el consejo reproductivo es parte esencial 
de su atención integral.  

A pesar de los avances en el control de la infección por VIH, todavía existe la idea errónea de 
que las mujeres que la padecen deberían evitar el embarazo.[5,8]  

Muchas mujeres con VIH renuncian a la maternidad por falta de conocimientos, desinformación, 
estigmas y prejuicios. En algunas ocasiones, incluso refieren ser presionadas por profesionales 
de la salud para renunciar a ser madres por su seropositividad. En muchas ocasiones, los 
esfuerzos se centran en la anticoncepción, sin explorar previamente los deseos reproductivos.[8]  

La gestación es un momento clave y determinante de la adherencia al tratamiento. Se han 
identificado factores relacionados positivamente con la adherencia, como una mayor edad o 
nivel educacional, el compromiso de la familia y la pareja y el estar previamente en tratamiento 
o recibir otros suplementos o fármacos para el embarazo.[5] En la cohorte Española CoRIS el 
36,8% de las mujeres que fueron madres en el año 2020 refirieron haber percibido poco apoyo 
social durante el embarazo.[9] 

Si bien sus derechos reproductivos deben ser evidentemente respetados, las mujeres con 
infección por el VIH deberían recibir una atención preconcepcional específica, por lo que 
es necesario hablar periódicamente sobre la posibilidad de embarazo. La gestación va a 
determinar no solo la elección del tratamiento antirretroviral sino el seguimiento, puesto que 
se consideran embarazos de alto riesgo.[5]  

A pesar de las garantías de un recién nacido sano, según datos de la cohorte CoRIS casi la 
mitad de los embarazos en 2020 (21 de 53) fueron no planeados.[9]  

La elección entre los métodos anticonceptivos disponibles, métodos de barrera (condón 
femenino y masculino), anticonceptivos hormonales (orales, DIUS, e implantes), deberán 
adaptarse a cada mujer y sus necesidades cambiantes. 

Es especialmente complejo para las mujeres comunicar a su pareja 
el estatus serológico en relación al VIH para que ésta se realice la 
prueba, ya que el estigma y la discriminación son mayores en las 

mujeres con infección por el VIH que en los hombres[5]
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En la etapa actual de la infección por VIH con TAR eficaz casi universal, las comorbilidades, 
presentes aún con carga viral indetectable son la mayor amenaza a la calidad de vida de las 
personas con VIH.[3] Son más prevalentes que en la población de referencia y más aún en las 
mujeres VIH.[10,11] La expectativa de vida en las mujeres con VIH se va acercando a la población 
de referencia y va creciendo el número de las que alcanzan la menopausia.[5] 

El porcentaje de personas mayores de 50 años con infección VIH se encuentra en España en 
un 56,9% en el año 2020.5 

Algunos estudios han detectado un adelanto en la edad de la menopausia en mujeres con VIH 
con valores de CD4 menores a 200 cel/mm[3] en comparación con la población general.[5] Así 
mismo, las nuevas infecciones que se producen a partir de los 50 años también contribuyen al 
aumento del número de mujeres menopáusicas con VIH.[5]  

Su patogenia es multifactorial, incluyendo factores de riesgo clásicos, los fármacos antirretrovirales 
y el propio VIH. La inflamación persistente contribuye a su génesis y se han observado diferentes 
perfiles según el sexo.[11,12] La menopausia se ha señalado como factor de riesgo para el desarrollo 
del síndrome metabólico y el consecuente aumento del riesgo para la salud cardiovascular, así 
como la patología ósea que se exacerban con el déficit de estrógenos de la menopausia.[5,13]  

Existe evidencia de que las mujeres con VIH presentan el doble de riesgo de desarrollar 
síndrome metabólico que los varones.[5]  

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, sus tasas son elevadas en la población con 
VIH, con mayor incidencia en las mujeres.[14] En una revisión de 39 estudios sobre diferentes 
aspectos de la enfermedad cardiovascular en las mujeres VIH se constata, además, el manejo 
sub-óptimo de los factores de riesgo modificables.[15]  

Una mayor tasa de eventos cardiovasculares en la mujeres con VIH se ha confirmado en la 
patología coronaria, los accidentes cerebro-vasculares y la insuficiencia cardiaca.[16,18]  

En el estudio prospectivo del grupo ALLERT que incluyó 6.933 participantes (20% mujeres), 
con un seguimiento medio de 3,4 años se observó una mayor tasa/1.000 personas año de ictus 
o accidente isquémico transitorio en las mujeres con VIH en comparación con los hombres 
con VIH (2,88 vs 1,40) (figura 2).[16] 

A pesar de los avances en el control de la infección por VIH, 
todavía existe la idea errónea de que las mujeres que la padecen 
deberían evitar el embarazo

Una mayor tasa de eventos cardiovasculares en la mujeres con 
VIH se ha confirmado en la patología coronaria, los accidentes 
cerebro-vasculares y la insuficiencia cardiaca

El porcentaje de personas mayores de 50 años con infección VIH 
se encuentra en España en un 56,9% en el año 2020
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Frazier y cols. evaluaron las comorbilidades asociadas con RCV a través de una entrevista y 
de los datos extraídos de la historia clínica, en una muestra de 7.439 pacientes con infección 
por el VIH (25% mujeres, 10% mayores de 65 años). Se identificó una mayor prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular en las mujeres frente a los hombres. Así en el grupo de 
mujeres entre 50-65 años se observó más obesidad e hipertensión, mientras que en mujeres 
mayores de 65 se objetivaron mayores tasas de diabetes. Los niveles de colesterol fueron 
más elevados en las mujeres en ambos grupos de edad. Como en otros estudios, el manejo 
de estas comorbilidades era peor que en los hombres.[5,19]  

Con respecto a la salud ósea, los pacientes con VIH sufren con frecuencia alteraciones del 
metabolismo óseo debido a factores patogénicos múltiples y con diferencias respecto al sexo.
[11,12] En la cohorte metabólica de Módena se estudió de forma prospectiva realizando al menos 
dos mediciones de la densidad mineral ósea (DMO) en 839 mujeres y 1.759 hombres que 
iniciaban TAR, con un seguimiento de 10 años (media 4,6 años). La DMO en mujeres, incluidas 
mujeres premenopáusicas, disminuyó el doble que en hombres.[5,20]  

Además de la diabetes, el aumento de colesterol y triglicéridos y la osteoporosis, empeoran el 
insomnio, la ansiedad y la depresión, compañeras frecuentes de la mujer con VIH en todas las 
etapas vitales. El riesgo de depresión en las mujeres con infección por el VIH se incrementa 
de 2-4 veces durante el periodo menopaúsico y la severidad de los trastornos psicológicos es 
mayor en mujeres que en hombres.[10,13] 

Figura 2

Tasa de incidencia de ACV por 1000 personas-año 
en hombres y mujeres con infección por el VIH

Adaptada de Chow et al. AIDS. 2018;32(9):1125



Libro Blanco Salud y Género 367Libro Blanco Salud y Género 367

VIH en la mujer 
Dra. Celia Miralles

El deterioro neurocognitivo descrito en la población con infección por el VIH que está 
envejeciendo parece ser aún más prevalente entre las mujeres.[21] 

Investigadores de las cohortes longitudinales WIHS y MACS compararon la función cognitiva 
en 1.420 pacientes, la mitad mujeres (429 de ellas VIH positivas), con la misma proporción 
de hombres sin infección por el VIH que actuaron como controles (pareados por edad, 
nivel educativo, estado mental, uso de drogas, etc.). Se observó una mayor vulnerabilidad 
neurocognitiva entre las mujeres con infección por el VIH en las áreas de velocidad psicomotora 
y de procesado, atención y habilidades motoras. Estas diferencias no se observaron en la 
población de mujeres sin infección por el VIH.[22]  

El uso de la terapia hormonal sustitutiva estaría indicado en casos con sintomatología severa, 
aunque existen pocos datos sobre su eficacia y seguridad. Si se utiliza, debe ser durante el 
menor tiempo posible y en la mínima dosis eficaz con efecto sobre los síntomas dado el 
aumento del riesgo de cáncer de mama asociado a su uso. En las mujeres con infección por 
el VIH además es necesario tener en cuenta las posibles interacciones existentes entre los 
Inhibidores de la proteasa y la THS que siempre hay que valorar.[5]

Tratamiento antirretroviral (TAR) en las mujeres 
Aspectos generales 
La infra representación de las mujeres en los ensayos clínicos en general y con antirretrovirales 
(ARV) en particular, supone una brecha en el conocimiento de la interacción de los fármacos 
en el cuerpo femenino (figura 3).[23]  

Figura 3

Porcentaje de mujeres en los ensayos clínicos de registro
de los nuevos antirretrovirales

Fuente propia 

Mujeres (%) en los EC de registro de los nuevos ART
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Las indicaciones en las guías se basan en datos provenientes, en su mayoría, de población VIH 
masculina, ya que las mujeres, y especialmente las mujeres en edad fértil, han sido excluidas de 
los ensayos clínicos, lo que ha propiciado una falta de análisis de las diferencias por sexo/género.[2,24] 
Por ejemplo, se han descrito diferencias en procesos metabólicos y aclaramiento renal y hepático, 
que pueden influir en la absorción, distribución y eliminación de los fármacos.[24]  

En un metaanálisis realizado en 2016, se constató que los estudios sobre tratamientos 
antirretrovirales llevados a cabo entre 1994 y 2011 seguían mostrando una infrarrepresentación 
de mujeres entre los participantes (19,2%), que era aún menor entre los estudios dedicados a 
investigar una cura potencial (11,1%).[2] 

La FDA recomendó la realización de estudios post comercialización para valorar la eficacia en 
mujeres, dada la baja representación en ensayos pivotales. Debido a esta baja representación, 
hallazgos relacionados con diferencias en los fallos virológicos o la respuesta a tratamientos 
antirretrovirales entre hombres y mujeres no han podido ser confirmados.[24] Hasta el momento 
no se han demostrado diferencias en la eficacia en función del sexo, aunque sí se ha visto una 
mayor proporción de abandonos y efectos secundarios en mujeres.[25]Los estudios de cohortes 
pueden aportar información a más largo plazo, pero los resultados son dispares.[5]

La cohorte NA-ACCORD ha mostrado que es menos probable que las mujeres consigan cargas virales 
indetectables en comparación con los hombres porque tienen mayor dificultad de acceso al TAR.[5] 

A pesar de la recomendación de las agencias reguladoras, hace más de dos décadas, sobre 
la necesidad de incluir mujeres en la investigación clínica (la FDA exigió estudios post 
comercialización de los nuevos fármacos), el problema sigue sin resolverse. Así, la carencia de datos 
de gestantes con los nuevos agentes “long- acting”, trae consigo unas importantes limitaciones 
en su implementación en la vida real: están excluidas de su uso las mujeres ya embarazadas o 
planeando estarlo.[26] 

Eficacia del tar en las mujeres 
Existen claras diferencias en función del sexo que afectan a la farmacocinética. Así, la mayor lentitud 
en el vaciado gástrico de las mujeres influye en la biodisponibilidad, la mayor proporción de grasa 
corporal a la distribución del fármaco, los distintos niveles de expresión de CYP al metabolismo 
y el menor filtrado glomerular debido al menor peso corporal disminuye la eliminación de este. 
Igualmente, también se han demostrado diferencias en la farmacodinámica.[24]

El mayor fracaso virológico observado en mujeres frente a los hombres en algún ensayo clínico 
como el ACTG A5257 (atazanavir y efavirenz con 2 grupos de inhibidores de la transcriptasa inversa 
análogos de nucleósidos) suscitó la duda sobre la posible disparidad en eficacia de algunos 
fármacos según el sexo. Se postularon como causas las diferencias en toxicidad o farmacocinética, 
pero análisis más minuciosos señalaron que la clave estaba en la baja adherencia, determinada por 
factores sociodemográficos como, menor nivel educativo, el desempleo o los efectos secundarios.[29]  

Estos hallazgos subrayan la necesidad de, por un lado, evaluar los fármacos directamente en las 
mujeres más que extrapolar los resultados de los hombres, y en segundo lugar implementar 
intervenciones para mejorar la adherencia centradas en estas poblaciones más vulnerables.[24] 
Actualmente carecemos de datos para recomendar un régimen ARV particular en mujeres en 
relación con su eficacia. 

La cohorte NA-ACCORD ha mostrado que es menos probable que 
las mujeres consigan cargas virales indetectables en comparación 

con los hombres porque tienen mayor dificultad de acceso al TAR
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En los últimos años, globalmente, tanto en los estudios pivotales de los nuevos ARV como en los 
postcomercialización la eficacia en las mujeres es similar a la de los hombres con equiparable 
control virológico, respuesta inmunológica y resultados clínicos.[30,31]  

Seguridad del TAR en las mujeres 
El sexo puede influenciar la frecuencia, presentación y severidad de algunos efectos adversos. 
Desde la zidovudina, los ARV ha supuesto una mayor carga de toxicidad en las mujeres lo que han 
traído consigo más abandonos tanto en ensayos clínicos como en estudios de cohortes. Como 
mecanismo subyacente, además de las ya mencionadas diferencias en el perfil farmacocinético 
de los ARV, se suma un menor índice de masa corporal, proteínas plasmáticas y hemoglobina, y 
distintos perfiles de hormonas y citoquinas.  

Varios estudios con los antiguos ARV ha demostrado hepatotoxicidad por nevirapina y acidosis 
láctica con zidovudina, didanosina y estavudina mediadas por la mayor vulnerabilidad a la 
toxicidad mitocondrial de las mujeres.[24,32,33] Finalmente, las mujeres, sobre todo las de raza negra, 
parecen aumentar más de peso que los hombres tras el inicio del TAR, en especial con inhibidores 
de la integrasa.[34–36]

La obesidad es factor independiente de riesgo cardiovascular en una población que ya soporta 
una mayor prevalencia de los factores clásicos, pero las consecuencias cardiovasculares a 
largo plazo debidas al aumento de peso secundario a los tratamientos antirretrovirales son 
aún desconocidas.[34,36]

Mientras los mecanismos subyacentes a la excesiva ganancia de peso se investigan, es necesario el 
consejo constante sobre hábitos saludables y el diagnóstico y tratamiento precoz de los trastornos 
metabólicos y los eventos cardiovasculares.[5] 

Los efectos secundarios de los tratamientos antirretrovirales, más frecuentemente informados 
por mujeres, pueden influir en la adherencia a los mismos, disminuyendo su eficacia.[24] 

TAR en la edad fértil  
TAR en la adolescencia 
Actualmente el TAR tiene indicación universal siendo considerada en el caso de los adolescentes, 
una medida de salud pública por la mayor frecuencia de relaciones sexuales no protegidas que se 
registra en esta etapa. Debe optarse por un TAR con esquemas simplificados y son baja toxicidad 
para facilitar el cumplimiento. Se deben valorar las interacciones con otros fármacos como los 
anticonceptivos o las sustancias de abuso que pueden consumirse en esta etapa de la vida.[5] 

En adolescentes que han iniciado las relaciones sexuales se deben evitar antirretrovirales que no 
sean seguros en el embarazo.[5]  

TAR y anticoncepción hormonal 
El consejo reproductivo forma parte esencial de la visita inicial y la evaluación continuada de las 
mujeres con VIH. El uso de los diferentes métodos anticonceptivos que incluyen terapia hormonal 
es cada vez más frecuente entre la población con infección por el VIH.  

Los anticonceptivos hormonales son seguros y eficaces, aunque en estos últimos debe tenerse 
en cuenta la posibilidad de interacciones con los ARV, ya que en muchas ocasiones las rutas 
metabólicas pueden solaparse.[5] Los estrógenos/progestágenos son metabolizados mediante la 
glucuronización y a través del citocromo P450 (CYP1A2 y 3A4), vías metabólicas compartidas por 
varios ARV.[5]  

La concentración de los AH puede ser inducida o inhibida, con riesgo de ineficacia o toxicidad 
respectivamente.[5]  
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Son ejemplos de inductores algunos inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de 
nucleósidos como nevirapina, efavirenz y etravirina, y de inhibidores los ARV intensificados 
como darunavir/cobicistat o elvitegravir/cobicistat. Los inhibidores de la integrasa raltegravir, 
dolutegravir y bictegravir, inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos como 
doravirina y cabotegravir + rilpivirina pueden ser administrados con seguridad (tabla 1).[37]  

Figura 3

Descripción de las posibles interacciones entre los fármacos antirretrovirales y 
todos los métodos anticonceptivos disponibles en España. Extraída 

de Documento de consenso para el seguimiento de la infección por el VIH 
en en relación con la reproducción, embarazo, parto y profilaxis 

de la transmisión vertical del niño expuesto

COC. GESTAGENOS (anticonceptivos orales combinados). PSG (píldoras con solo gestágenos). PROG NO ORAL (tipos de progestinas de los 
anticonceptivos por vía no oral). FAR: fármacos antirretrovirales, EE: etinil estradiol, DSG: desogestrel, DSP: drospirenona, GST: gestodeno, 
LNG: levonorgestrel, NET: noretisterona, NGT: norgestimato, NGL: norgestrel, DSG: desogestrel, LNG: levonorgestrel, NET: norestisterona, ETN 
(I): etonorgestrel (implante), ETN (AV): etonorgestrel (anillo vaginal), LNG-DIU: levonorgestrel- DIU. AMPD: acetato de medroxiprogesterona 
depot, NLG: norelgestromina NET-P:Noretisterona-parche, LNG-EC: levonorgestrel-contracepción de emergencia, AU-AE: acetato de ulipristal-
anticonceptivo emergencia verde= no interacción. Rojo= Se recomienda no usar conjuntamente. Naranja= interacción potencial que puede 
requerir un ajuste de la dosis o monitorización. Amarillo= la interacción potencial que se predice es de intensidad débil o improbable que 
afecte la eficacia anticonceptiva.

   Potencial incremento de exposición al TAR
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El implante subcutáneo de etonorgestrel es el método anticonceptivo más seguro que existe 
para prevenir el embarazo, pero se ha constatado una mayor tasa de fallos en las pacientes en 
tratamiento antirretroviral con efavirez y nevirapina.[37] El efavirenz también parece disminuir 
la eficacia de la anticoncepción de emergencia con levonorgestrel, por lo que algunos autores 
aconsejan doblar la dosis de la misma. En mujeres que reciben fármacos inductores de 
CYP3A4 no se aconseja la anticoncepción de emergencia con ulipristal.[37] 

TAR y embarazo 
La decisión de llevar a cabo un embarazo es compleja, dado que el VIH afecta muchos 
aspectos de la vida cotidiana, e incluyen preocupaciones sobre la posible transmisión al feto y 
la esperanza de vida de la madre. Las mujeres infectadas por el VIH sexualmente activas tienen 
las mismas posibilidades de quedarse embarazadas que cualquier otra mujer. El VIH aumenta 
el riesgo de complicaciones tanto para la madre como para la criatura y su identificación 
precoz previene de manera eficiente la transmisión de la madre al niño si se implementan el 
tratamiento y controles adecuados.[37]  

Actualmente se permite el parto vaginal al haber identificado la carga viral como el principal 
factor de riesgo para la transmisión vertical.[8] En mujeres que reciben TAR y mantienen carga 
viral plasmática entre 50 y 1.000 copias/ml se debe individualizar la decisión, aunque por 
encima de 400 copias/ml es necesario prestar atención a los antecedentes de adherencia y la 
existencia de fracasos previos.[5]  

El TAR disminuye la transmisión vertical, por lo que la gestación es siempre una indicación 
absoluta para recibirlo, con el objetivo de lograr una carga viral indetectable lo antes posible.[37] 

Las guías del uso de ARV en la concepción y embarazo están adaptándose continuamente. 
Con la actualización de los datos de la cohorte Tsepamo, el riesgo de defectos en el tubo neural 
observados con dolutegravir en el momento de la concepción ha disminuido a la tasa común 
a todos los ARV (0,19%) excepto efavirenz que con 0,07% se iguala a la población VIH negativa.  

Por ello, el dolutegravir se considera ahora de elección como TAR de inicio tanto en las 
mujeres planeando un embarazo como durante el mismo, junto con el raltegravir cuya 
única limitación es la posológica. Se contraindica el uso de cabotegravir oral y long-
acting, bictegravir, doravirina, etravirina e ibalizumab con datos limitados hasta la fecha 
(ver tabla 2, siguiente página).[38]  

En las mujeres embarazadas que están ya recibiendo TAR bien tolerado y eficaz con 
combinaciones de antirretrovirales sin suficientes datos en el embarazo (con respecto a la 
combinación pero con componentes individuales ya probados), aunque el Department of 
Health and Human Services (departamento de sanidad y servicios humanos) de EE.UU. no 
recomienda su uso, se pueden mantener las terapias duales (dolutegravir más lamivudina 
o rilpivirina), siempre y cuando se garantice la eficacia con un estrecho control de la carga 
viral cada 1-2 meses. En el caso de las combinaciones con bictegravir o doravirina con datos 
insuficientes se discutirá con la mujer la posibilidad del cambio y de permanecer en el mismo 
régimen, se asegurará la eficacia como en el caso anterior. 

TAR y menopausia 
Las principales comorbilidades que ven aumentada su prevalencia en la mujer 
postmenopáusica en población general son la enfermedad cardiovascular, las alteraciones del 
sistema nervioso central y la osteoporosis. Estas, también están relacionadas con la infección 
por el VIH por lo que es difícil conocer la contribución de cada proceso a dicho aumento de la 
prevalencia; no existiendo estudios que comparen.[5] 
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La elección del TAR idóneo en este periodo debe priorizar aquellas combinaciones que, además 
de eficaces, tengan un buen perfil de interacciones y no intensifiquen las comorbilidades 
con creciente prevalencia en esta etapa como la osteoporosis, la dislipemia, la resistencia a la 
insulina y diabetes y el aumento de peso con acumulo en el depósito abdominal característico 
de este periodo.  

Es necesario tomar en consideración cuestiones como la pérdida de masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas a la hora de elegir el TAR y favorecer el cambio de tenofovir disoproxil 
fumarato a tenofovir alafenamida.[20] 

Es precisa más información sobre la acción de los nuevos fármacos en este escenario, donde 
todavía no está claro el mecanismo que subyace el incremento de peso, lo cual contrasta con 
el conocido efecto supresor del peso de tenofovir disoproxil fumarato y el efavirenz.[34,39]   

Profilaxis preexposición  
La profilaxis preexposición (PrEP) ha demostrado reducir el riesgo de infección por VIH 
a través del sexo en un 99%.[1] En 2014, la OMS recomendó la PrEP en personas usuarias de 
drogas parenterales, trabajadores sexuales y personas transgénero y personas en instituciones 
penitenciarias, y especialmente en hombres que tienen sexo con hombres. Sin embargo, más 
recientemente se ha ampliado la recomendación a personas con riesgo de infección por VIH, 
más que a poblaciones concretas y basándose en un riesgo individual y no en la pertenencia 
a un grupo de riesgo.  

Tabla 2

Recomendaciones específicas para distintas situaciones para el uso de fármacos 
antirretrovirales en mujeres embarazadas y que intentan concebir

Simplificada de https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/
recommendations-arv-drugs-pregnancy-situation-specific-conceive-full

AN: análogo de nucleótidos; TAR: tratamiento antirretroviral

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/
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Los tratamientos utilizados en las estrategias PrEP se han mostrado seguros durante el 
embarazo y tampoco se ha constatado que disminuya la efectividad de los anticonceptivos 
hormonales, por lo que debe ser ofrecido a las mujeres en riesgo de infección.[40] 

Otras consideraciones sobre la atención 
integral a las mujeres con VIH 
Las mujeres suelen referir una disminución importante de la actividad sexual tras el 
diagnóstico de infección por el VIH. Las mujeres tienen un sentimiento de responsabilidad 
muy elevado y mucho miedo a transmitir el virus, por ello suelen utilizar más el preservativo 
cuando los hombres están en riesgo. Esta situación hace reflexionar sobre la direccionalidad 
de la responsabilidad en la transmisión de la infección que recae sobre la mujer con infección 
por el VIH, una manifestación más del rol de cuidadora asociado al género.[5] 

Las mujeres con infección por el VIH tienden a proponer más el uso del preservativo que los 
hombres, siendo la respuesta de ellos negativa.[5] 

Numerosos estudios han demostrado que, en comparación con los hombres con el VIH, las 
mujeres con el VIH comunican niveles más elevados de problemas emocionales y bajo estado 
de ánimo, experimentan más rechazo y estigma y utilizan menos estrategias de afrontamiento 
positivo. La sintomatología depresiva, la soledad y el bajo apoyo social percibido pueden influir 
en la adherencia al tratamiento antirretroviral. [5]

La presencia de sintomatología depresiva durante largos periodos de tiempo está asociada a 
una mayor mortalidad.[41] 

El apoyo psicológico es imprescindible como parte del cuidado de las mujeres con VIH. En un 
estudio realizado en mujeres de diferentes países y entornos culturales se observó que una 
quinta parte de las mujeres tenía problemas de salud mental antes del diagnóstico. Estos 
síntomas eran entre tres y seis veces más altos tras el diagnóstico, por lo que es necesario 
recordar que el momento del diagnóstico supone un momento muy delicado.[5] 

Las mujeres con VIH constituyen una epidemia paralela a la masculina con necesidades son 
cambiantes según su etapa vital. El documento de Consenso sobre la Asistencia en el Ámbito 
Sanitario a las Mujeres con Infección por el VIH del Ministerio de Sanidad del Gobierno de 
España en el año 2020, recomienda con grado de evidencia A la identificación de las distintas 
necesidades que tienen hombres y mujeres, teniendo en cuenta las diferencias que se puedan 
encontrar en el diagnóstico, desarrollo de la enfermedad, así como en el tratamiento en los 
hombres y las mujeres.[5] 

Las mujeres con infección por el VIH tienden a proponer 
más el uso del preservativo que los hombres, 
siendo la respuesta de ellos negativa

La presencia de sintomatología depresiva durante 
largos periodos de tiempo está asociada 
a una mayor mortalidad
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Introducción a las Enfermedades Raras
Las enfermedades raras (ER) o poco frecuentes son aquellas que tienen una baja prevalencia 
en la población. En la Unión Europea (UE) se considera que una enfermedad es rara cuando 
afecta a menos de 5 personas por cada 10.000. Se trata de enfermedades que ponen en 
peligro la vida o conllevan una incapacidad crónica, grave y una merma notable de calidad de 
vida para el paciente. De gran complejidad etiológica, diagnóstica, pronóstica y terapéutica, 
estas enfermedades requieren de un equipo multidisciplinar para su manejo y seguimiento. 
Pese a su baja prevalencia, muchas son las personas que conviven con estas enfermedades 
(más de 300 millones en el mundo, 3 de ellos en España), ya que se estima que existen más 
de 7.000 ER).

Dos son las dificultades principales a las que se enfrentan todas las personas con ER: el 
retraso diagnóstico y la falta de tratamientos. Respecto al diagnóstico, las principales causas 
de esta demora o incluso ausencia de diagnóstico atienden al desconocimiento que rodea 
estas patologías, la dificultad de acceso a la información necesaria y la localización distante 
de profesionales o centros especializados. Todo ello provoca una serie de consecuencias 
que afectan tanto al paciente como a su familia. Una de estas consecuencias es el retraso 
en el acceso a las intervenciones terapéuticas, lo que conlleva en un 31% de los casos, un 
agravamiento de la enfermedad. Sin embargo, aún disponiendo de diagnóstico, muchas son 
las ER que no disponen de tratamiento. Para la totalidad de las 7.000 ER, solo existían a fecha 
de diciembre de 2022, 277 tratamientos aprobados por la EMA (231 nuevos medicamentos 
huérfanos (MH) y 46 extensiones de indicación), siendo cerca de la mitad antineoplásicos e 
inmunomoduladores seguidos de MH para enfermedades metabólicas[1]. Según el Instituto 

En la Unión Europea (UE) se considera que una enfermedad es rara 
cuando afecta a menos de 5 personas por cada 10.000
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Nacional de Salud de EE.UU. (NIH), de seguir con el ritmo actual de investigación y aprobación 
subsiguiente, se tardarían 10.000 años en conseguir medicamentos fiables para las ER que 
existen. Por lo tanto, el reto más importante que tenemos en relación con los nuevos MH es el 
de ser capaces de desarrollarlos con rapidez, para facilitar su pronta puesta a disposición de 
los clínicos y pacientes sin menoscabar la confianza en su seguridad clínica. Tarea complicada 
dada la elevada incertidumbre existente sobre su efectividad y el elevado coste. La baja 
prevalencia de las ER dificulta el desarrollo de ensayos clínicos y, frecuentemente conlleva 
que la evidencia científica disponible para este tipo de medicamentos sea poco robusta. El 
otro gran problema es su elevadísimo precio que puede dificultar el acceso a los MH por parte 
de los pacientes, socavar la sostenibilidad financiera del sistema sanitario y crear problemas 
de equidad respecto a otros pacientes con enfermedades igual de graves.

Por lo tanto, los pacientes con ER son un colectivo muy vulnerable debido a las características 
intrínsecas de este tipo de enfermedades. La falta de información sobre su patología, el 
retraso en el diagnóstico, la necesidad de desplazamientos largos para acudir a su hospital 
de referencia y la dificultad de acceso y complejidad de los tratamientos son aspectos 
comunes de todos estos pacientes. Además, según FEDER, el 76% de las personas con ER 
sufren discriminación por el solo hecho de padecer una de ellas y, en el caso de las mujeres, se 
produce una doble discriminación. Por un lado, la que se deriva de ser paciente y, por otro, la 
que se asocia al género. Si a esto se le añade la discapacidad, las mujeres con ER constituyen 
un colectivo de extrema vulnerabilidad[2].

El abordaje de la igualdad de género en relación con las ER ha de afrontarse tanto desde la 
perspectiva de la persona que padece la enfermedad como desde la de mujer cuidadora. 
Conocer la situación desde ambas perspectivas permitirá generar conocimiento sobre las 
necesidades de las mujeres que conviven con una enfermedad minoritaria y promover su 
empoderamiento y la corresponsabilidad familiar.

La mujer como paciente de enfermedades raras
Como ya se ha mencionado, uno de los primeros problemas con los que se encuentra una 
persona con una enfermedad poco frecuente es el retraso en el diagnóstico. El proceso 
de diagnóstico de una ER se caracteriza por un largo periodo de espera entre la aparición 
de los primeros síntomas y el diagnóstico definitivo. Durante ese periodo, se produce un 
impacto emocional en el que es muy habitual que aparezcan sensaciones de incertidumbre, 
impotencia, angustia y temor, tanto en la persona afectada como en sus familiares. 
Sentimientos de incertidumbre debidos a la falta de información y conocimiento acerca de 
este tipo de enfermedades, así como de recursos de apoyo específico. Existe una relación entre 
esa demora en el diagnóstico y el grado de insatisfacción general con la atención sanitaria, que 
va desde el grado mayor de satisfacción (72,4%) expresado por las personas que tuvieron un 
diagnóstico prenatal, hasta el grado menor (37,4%), mostrado por personas con una demora 
de su diagnóstico igual o superior a los 10 años[3]. En cuanto a las causas de demora en el 
diagnóstico, la principal (72,8%) es el desconocimiento de la enfermedad. Otras causas son 
las administrativas (6,8%), evaluación económica en el hospital (3,2%) y, muy residualmente, la 
evaluación económica en las Comunidades Autónomas (1,9%). El otro 15,3% atribuye el retraso 
a causas no especificadas[3].

De seguir con el ritmo actual de investigación y aprobación 
subsiguiente, se tardarían 10.000 años en conseguir 
medicamentos fiables para las ER que existen
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La situación de retraso del diagnóstico tiene graves consecuencias sobre el curso de la propia 
enfermedad a nivel fisiológico, pero también influye sobre la situación psicológica y emocional 
del paciente. El 31,3% de las personas que participaron en el estudio ENSERio indicaron que 
el retraso del diagnóstico produjo un agravamiento de su enfermedad o de sus síntomas, el 
29,4% que esta demora supuso no recibir ningún apoyo ni tratamiento, y el 17,9% que este 
retraso llevó a la aplicación de un tratamiento inadecuado. Por otra parte, el 15,4% de los 
encuestados expresó que esta demora del diagnóstico produjo la necesidad de una atención 
psicológica para afrontar las consecuencias emocionales de esta situación[3].

Es importante destacar que toda esta demora en el diagnóstico tiene un importante sesgo de 
género. En el propio estudio ENSERio, cuando se aplica la variable sexo sobre el retraso en el 
diagnóstico se aprecian las diferencias. Específicamente la consecuencia del agravamiento de la 
enfermedad por la demora en el diagnóstico la sufrieron más las mujeres (67%) que los hombres 
(33%). Es decir, las mujeres vieron agravada su enfermedad en una proporción doble a la de los 
hombres por esta situación de demora. Además, las personas que necesitaron ayuda psicológica 
como consecuencia del diagnóstico tardío fueron mujeres en un 70,4% frente a un 29,6% que 
fueron hombres[3]. Este hecho se constata con los datos del Servicio de Atención Psicológica de 
FEDER en los que se detalla que en el 2022 el 83% de las beneficiarias de este servicio psicológico 
fueron mujeres[2]. En este mismo sentido, un informe de Alliance Maladies Rare[4] indicó que las 
mujeres francesas fueron remitidas al hospital y al especialista más tarde que los hombres tras 
la aparición de los síntomas, lo que retrasó el diagnóstico. El informe también mostró que, en 
promedio, el tratamiento de los síntomas comenzó antes de la confirmación del diagnóstico en 
el caso de los hombres y después de la confirmación en el caso de las mujeres.

Por otra parte, no podemos obviar la perspectiva de la mujer portadora o la mujer afectada que 
desea ser madre. En este caso es clave que las pacientes dispongan de un asesoramiento genético 
que las capacite para que puedan tomar las mejores decisiones informadas sobre su salud. El 
asesoramiento genético desempeña un papel fundamental en el proceso de toma de decisiones 
y en la comprensión de los riesgos y posibilidades de heredar o transmitir una enfermedad rara.

El asesoramiento genético se puede definir como el proceso por el que se informa a los pacientes 
o familiares del riesgo de padecer una enfermedad hereditaria, de la posibilidad de trasmitirlo a 
las siguientes generaciones, de las medidas preventivas o terapéuticas que se pueden realizar y 
de la posibilidad de realizar un test genético para su detección[5]. Cualquier persona que pueda 
tener una enfermedad genética, una historia familiar de una enfermedad hereditaria u otros 
factores de riesgo para una enfermedad de origen genético o un defecto congénito puede 
beneficiarse de este servicio, dado que está incluido en la planificación familiar por parte de 
nuestro sistema sanitario[6]. Es esencial garantizar la derivación adecuada y equitativa desde el 
SNS a todos los pacientes y/o familiares a los que corresponda un asesoramiento genético, pero 
también regular la acreditación de los profesionales, promover la coordinación de los casos sin 
diagnóstico y garantizar el acompañamiento necesario a las familias.

Las mujeres con ER que desean ser madres se encuentran en una situación única y compleja, 
donde deben tomar decisiones que involucran tanto su salud como la de sus futuros hijos. En 
este contexto, contar con el respaldo de profesionales en genética y psicología puede marcar 
la diferencia en su proceso de toma de decisiones y en su bienestar emocional. En primer 
lugar, el asesoramiento genético desempeña un papel fundamental en la planificación 

La consecuencia del agravamiento de la enfermedad 
por la demora en el diagnóstico la sufrieron 

más las mujeres (67%) que los hombres (33%)
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familiar de las mujeres con ER. Estos profesionales están capacitados para evaluar el riesgo de 
transmisión de la enfermedad a la descendencia y brindar información precisa y actualizada 
sobre las opciones disponibles. A través de pruebas genéticas y análisis exhaustivos, pueden 
determinar la probabilidad de que el hijo herede la enfermedad y ofrecer orientación sobre las 
alternativas reproductivas disponibles, como la fertilización in vitro con diagnóstico genético 
preimplantacional. Este conocimiento permite a las mujeres tomar decisiones informadas y 
empoderadas sobre su maternidad, reduciendo la incertidumbre y el estrés asociados. Además, 
también es imprescindible abordar las preocupaciones y los sentimientos de las mujeres 
con ER, brindando apoyo emocional y ayudándolas a procesar la información que reciben. 
El hecho de tener una enfermedad rara puede generar miedos y angustias relacionados con 
el bienestar del futuro hijo, la capacidad para cuidarlo adecuadamente o las repercusiones 
que la enfermedad puede tener en la dinámica familiar. Es por lo tanto necesario que estas 
mujeres sean capaces de enfrentarse a estos temores, proporcionando un espacio seguro 
para expresar emociones, encontrar apoyo y buscar estrategias de afrontamiento. El apoyo 
psicológico es esencial para mitigar el impacto emocional que puede surgir en las mujeres 
con ER que desean ser madres. Estas mujeres a menudo enfrentan desafíos físicos, sociales 
y emocionales relacionados con su condición médica, y el deseo de ser madres puede 
intensificar aún más estas preocupaciones. El apoyo psicológico brinda un espacio terapéutico 
donde pueden explorar y procesar sus emociones, aprender estrategias para manejar el estrés 
y la ansiedad, y fortalecer su resiliencia emocional[7].

La mujer como cuidadora principal
El impacto de cuidar a alguien con una enfermedad rara puede ser visto en muchas áreas de 
la vida de un individuo, incluyendo la psicológica, económica, física y logística. La importancia 
de una buena salud física y mental para el cuidador es vital para garantizar que puedan 
mantener el papel esencial que brinda a la persona que cuida. Por otro lado, descuidar el 
cuidado de sí mismo puede tener consecuencias devastadoras para la salud de la persona 
cuidadora, lo que impacta directamente en la persona a la que cuida.



384 Libro Blanco Salud y Género

1

384 Libro Blanco Salud y Género

Enfermedades raras con perspectiva de género 
José Luis Poveda
María Dolores Edo Solsona
José Manuel Martínez Sesmero

La reciente Estrategia Europea de Cuidados[8]reconoce que los cuidados informales adolecen 
de un fuerte sesgo de género. Esto expone a las mujeres a mayores riesgos de sufrir desafíos 
socioeconómicos y de bienestar y perpetúa los estereotipos de género que normalmente 
asignan a las mujeres tareas relacionadas con el cuidado. Según la Juggling Care Survey 
[9]sobre los cuidados para cuidadores de personas con una enfermedad rara, el 30% de los 
cuidadores dedican más de 6 horas al día a tareas relacionadas con los cuidados. La mayoría 
de estos cuidadores son mujeres, en su mayoría madres (64%) o esposas (25%) de personas 
que viven con una enfermedad rara. Según recoge el Proyecto INNOVCare[10] el 64% de las 
personas que ejercen el rol de cuidadores principales de personas con ER son mujeres. 

Dadas las necesidades de cuidados intensivos de las personas con ER, sus cuidadores les 
dedican mucho tiempo y enfrentan un mayor riesgo de desempleo, vulnerabilidad en el 
mercado laboral y exclusión social, al tiempo que afectan el bienestar y limitan el tiempo para 
otras responsabilidades. Además, la atención que brindan a menudo no es remunerada, lo 
que contribuye a la brecha salarial de género.

Conclusión
Las desigualdades de género se han vuelto cada vez más visibles, informadas y reconocidas en 
Europa, sobre todo, durante las últimas décadas. Sin embargo, según la Organización Mundial 
de la Salud, las desigualdades de género junto con los factores socioeconómicos, geográficos 
y culturales crean barreras estructurales para acceder a la atención sanitaria de calidad. Desde 
el diagnóstico hasta el acceso al tratamiento o las responsabilidades de atención, las mujeres 
se enfrentan a varios desafíos que constituyen una amenaza importante, pero subestimada, 
para su salud y calidad de vida. En el campo de las ER se pueden hacer observaciones similares. 
En este caso, las desigualdades de género se combinan con la rareza, la complejidad, las 
características degenerativas y, a menudo, potencialmente mortales, inherentes a la definición 
de estas condiciones.

El sesgo de género en la atención de ER comienza temprano. Como se ha recogido en el 
informe del proyecto “Perspectiva de género y enfermedades Raras” puesto en marcha por 
FEDER, dentro del complejo y largo proceso para recibir un diagnóstico preciso (la “Odisea 
del Diagnóstico”), las mujeres tienden a ser diagnosticadas más tarde que los hombres. En 
este sentido, recientemente EURORDIS ha realizado una encuesta a nivel europeo (aún por 
publicar) para contribuir a la medición de las discrepancias de género a lo largo del proceso 
diagnóstico. Esta demora no es baladí, ya que retrasa la adopción del tratamiento y la atención 
adecuadas conduciendo a una rápida progresión de la enfermedad y afectando gravemente 
la calidad de vida, el nivel socioeconómico y la salud mental. El acceso al tratamiento también 
se ve influenciado por factores distintos del género, como la disponibilidad del tratamiento, 
la organización de la atención o los altos precios y los bajos reembolsos, como se muestra en 
las encuestas publicadas por EURORDIS en 2017[11] y 2021[12] y por la Organización Nacional de 
Enfermedades Raras en 2020[13].

Si bien las desigualdades de género pueden medirse e informarse, las razones por las que existe 
esta brecha de género son más abstractas y abren un espacio a la especulación. El Instituto 
Europeo para la Igualdad de Género[14] menciona que los hombres tienen más probabilidades 
de percibir su salud más buena que las mujeres. Una hipótesis es que esta diferencia en la salud 
auto-informada puede influir en cómo se perciben los síntomas, retrasando como consecuencia 
el diagnóstico y el tratamiento. Otra hipótesis, fuertemente respaldada por testimonios de 
mujeres[12], demuestra que es posible que se tome menos en serio a las mujeres cuando consultan 
al médico y que algunos de sus síntomas se atribuyen, consciente o inconscientemente, a las 
hormonas o a su propia percepción de la gravedad de la expresión de la enfermedad.
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En la UE se han puesto en marcha estrategias para reducir las desigualdades de género, 
como la Estrategia de Igualdad de Género 2020-2025[15] o la Estrategia de Cuidados. A pesar de 
esto, las desigualdades de género persisten y deben abordarse más a fondo para promover y 
garantizar verdaderamente la igualdad entre hombres y mujeres, según el artículo 8 del Tratado 
de Funcionamiento de la Unión Europea (TFUE)[16]. Además, las desigualdades de género no 
sólo dan lugar a desequilibrios en el mercado laboral, sino que también representan una grave 
amenaza para el bienestar y la salud, especialmente para las poblaciones vulnerables, como las 
personas que viven con una enfermedad rara. Es hora de proponer soluciones para garantizar 
que los cuidados, las oportunidades y los derechos en el mercado laboral estén disponibles 
sin discriminación de ningún tipo, incluido el género y la expresión de género. Se necesitan 
más investigaciones para identificar y abordar las raíces de la discriminación, en la economía y 
especialmente en la salud. Sólo a través de un enfoque integral, que abarque todos los aspectos 
de las desigualdades de género, la UE podrá lograr la promoción de la igualdad entre hombres 
y mujeres y convertirse en un verdadero líder mundial en igualdad de género.
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El dolor crónico (DC) reconocido recientemente por la OMS como una enfermedad, afecta 
a una cuarta parte de la población adulta en España [1] y es una de las principales causas de 
discapacidad en el mundo [2]. Asimismo, el DC es una causa frecuente de atención sanitaria [1], 
aunque se estima que 80% de los pacientes no tienen un control adecuado del dolor cuando 
este es intenso [3]. En España, en un estudio llevado a cabo por la Plataforma de Organizaciones 
de Pacientes [4] y en otros estudios [5,6] se ha descrito que un alto porcentaje de los afectados 
por DC están insatisfechos con el tratamiento recibido, siendo mayor el nivel de satisfacción 
en aquellos que han sido tratados por el médico especialista en dolor [4]. 

Además, el Dolor Crónico No Oncológico (DCNO) representa un desafío puesto que afecta al 
20% de la población mundial, siendo la primera causa de consulta en Atención Primaria en 
nuestro país. Su prevalencia es al menos dos veces mayor en mujeres respecto a los hombres, 
siendo más intenso y de mayor duración entre mujeres de mediana edad. [7,8], Esto junto con 
la tendencia al envejecimiento de la población, y la mayor longevidad de las mujeres, podría 
suponer un mayor incremento futuro de su impacto socio sanitario y por tanto, económico. [9] 

El dolor es definido por la IASP como “una experiencia sensorial y emocional desagradable 
asociada o similar a la asociada a una lesión tisular real o potencial” [10]. Asimismo, el dolor 
crónico es el que persiste más allá del tiempo normal de curación siendo este tiempo, 
en ausencia de otros factores, generalmente de 3 meses [11]. El dolor es una experiencia 
inherentemente subjetiva y multidimensional que está asociado a numerosos factores de 
riesgo sociodemográficos, psicológicos y biológicos.

De manera constante, el DC se ha observado que es más frecuente en las mujeres que en los 
hombres, relacionándose inicialmente esta diferencia con factores hormonales. Ya en 1997 
Berlkday y cols. [12] hacían referencia a un constructo biológico en términos de diferencias 
anatómicas, fisiológicas, genéticas y hormonales entre hombres y mujeres. Sin embargo, 
no es hasta 2007 cuando se despierta el interés por el constructo social, creándose el grupo 
de trabajo de género y dolor en la IASP, y poniéndose en valor aspectos relacionados con la 
cultura, los roles, el comportamiento y las relaciones entre hombres y mujeres para explicar las 
diferencias en la frecuencia de DC en estos grupos.
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Es importante señalar que, en los estudios publicados hasta hace algunos años, cuando se evaluaba 
la presencia de DC, se utilizaba el sexo o el género de manera indistinta. Borener K y cols. [13] en una 
revisión sistemática publicada en la revista Pain en 2017 referían que 56% de los artículos analizados, 
hacían referencia al sexo para ver diferencias hombre-mujer y solo 16% se referían al género. Además, 
¾ partes de estos artículos en los que se hablaba de género, se utilizaba inadecuadamente, y en 
1/3 se usaban sexo y género indistintamente. En este sentido, según la definición del Canadian 
Institutes of Health Research [14] el sexo se refiere a “un conjunto de atributos biológicos en 
humanos y animales, principalmente asociados con características físicas y fisiológicas incluyendo 
cromosomas, expresión génica, niveles y funciones hormonales y anatomía reproductiva/sexual”. El 
género por el contrario se define como “la construcción social, roles, comportamientos, expresiones 
e identidades de niñas, mujeres, niños, hombres y personas de género diverso”. 

De la propia definición del dolor más arriba mencionada, y de la necesidad de considerarlo de 
una manera holística, resulta evidente que es preciso analizar el dolor en hombres y mujeres 
evaluando tanto los aspectos biológicos como los sociales y psicológicos. Cabe destacar la 
relevancia del impacto del dolor en las mujeres en el ámbito laboral, evidenciando cómo las 
diferencias de género están asociadas con desventajas laborales debido al dolor. 

Comprender cómo interactúan estos aspectos y cómo influyen en el procesamiento del dolor, 
puede facilitar la identificación del tratamiento y de las estrategias más adecuadas para 
abordarlo en cada persona.

Diferencias en el dolor crónico entre hombres 
y mujeres. Cuánto, cómo y porqué
¿Cuánto afecta el DC a hombres y mujeres? 
Distintos estudios epidemiológicos han mostrado que las mujeres tienen mayor riesgo a 
desarrollar dolor crónico que los hombres, tanto en países en desarrollo como en los desarrollados. 
Así, en un estudio llevado a cabo en más de 42.000 participantes en 17 países, se observó una 
mayor prevalencia de dolor crónico en los últimos 12 meses en mujeres en comparación con 
los hombres [15]. Esta diferencia se ha descrito en una gran variedad de procesos dolorosos que 
afectan a diferentes zonas del cuerpo, y en el dolor generalizado. Mogil y cols. [16] observan que 
alrededor del 50% de las causas de dolor crónico son más frecuentes en mujeres, mientras que 
solo un 20% lo son en hombres. La migraña [17], el dolor lumbar [18], los trastornos de la articulación 
temporomandibular, la fibromialgia, la artritis reumatoide u osteoartritis, el síndrome del 
intestino irritable y el dolor neuropático son más frecuentes en mujeres [19]. Asimismo, algunos 
estudios también encuentran que estos procesos están asociados con un dolor más intenso en 
las mujeres [17]. En esta línea, un estudio en el que se analizaron las historias clínicas de 11.000 
pacientes comparando la intensidad del dolor asociada al mismo diagnóstico en hombres y 
mujeres, reveló amplias diferencias. De hecho, las mujeres tenían puntuaciones promedio más 
altas que los hombres para la mayoría de los diagnósticos, incluso, en algunas patologías, la 
intensidad del dolor de las mujeres fue el 20% más alta que la de los hombres [20].

Otro aspecto destacable aportado por los estudios epidemiológicos es que los síntomas de 
una misma afección pueden presentarse de manera diferente en hombres y mujeres. Esto, 
lógicamente, puede afectar al diagnóstico de la enfermedad e incluso influir en el manejo 
terapéutico del proceso [21].También hay que señalar lo que se llama “sesgo de género”, que 
consiste en la disparidad en la atención prestada a hombres y mujeres cuando la enfermedad 
se asocia esencialmente con un sexo concreto. Esto ocurre por ejemplo en la espondiloartritis 
o en otros procesos como el infarto de miocardio, en los que se ha mostrado menor atención 
y la realización de menor número de pruebas diagnósticas en las mujeres [22,23]. 
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En España, estudios epidemiológicos llevados a cabo en población general con DC y en población 
atendida en centros sanitarios, han puesto en evidencia de manera constante la mayor frecuencia, 
mayor intensidad y duración del dolor crónico y mayor porcentaje de dolor generalizado en la 
población femenina [3]. Un estudio realizado en España sobre 22.842 entrevistados en la población 
general, observo que el dolor crónico raquídeo y la cefalea  duplican su prevalencia en la mujer [24]. 

Asimismo, los datos de la última Encuesta Nacional Salud 2017 [25], y del Barómetro del dolor 
2022 [1] muestran una mayor prevalencia de dolor crónico en las mujeres con resultados según 
el barómetro del 21, 3% en los hombres y casi 10 puntos más (30,5%) en las mujeres. 

Algunos estudios han apuntado que los hombres tienen una menor tendencia a expresar el 
dolor, y que la forma de hacerlo es distinta [26].También se ha descrito que las chicas suelen 
reportar más localizaciones dolorosas que los chicos y que las mujeres tienen umbrales de 
dolor y tolerancia más bajos [27].

Por otra parte, la evidencia sugiere que las mujeres tienen diferentes sensibilidades a la analgesia, 
y son más propensas a buscar alternativas para el tratamiento de su dolor que los hombres [28]. 

¿Cómo afecta el DC a hombres y mujeres?
Un hecho ampliamente descrito en la literatura es que la experiencia del dolor interfiere en 
diferentes aspectos de la vida del paciente, afectando negativamente sus actividades diarias, 
su salud física y mental, sus relaciones familiares y sociales, y su trabajo. 

Limitaciones en las actividades de la vida diaria
Varios estudios han destacado la fuerte correlación entre el dolor y una función física reducida. De 
hecho, la intensidad, duración o localización del dolor se ha observado que afecta en gran medida 
el rendimiento físico del paciente, disminuyendo su actividad e incluso causando discapacidad [29]. 

En un estudio llevado a cabo en Europa hace algunos años [30], se observó que la mayoría 
de las personas que experimentaban DC sufrían limitaciones en la capacidad para realizar 
ejercicio físico intenso, caminar, realizar tareas domésticas, participar en actividades sociales 
y mantener un estilo de vida independiente. Resultados similares se han observado en otros 
estudios en pacientes con lumbalgia [18], fibromialgia o dolor generalizado [5]. En estos casos, 
las limitaciones experimentadas son mayores, con dificultades para realizar tareas esenciales 
como levantarse o sentarse [6,29]. 

La Encuesta Nacional de Salud también mostraba que más del 12% de las mujeres con DC 
referían que su dolor había afectado bastante/mucho sus actividades cotidianas, a diferencia 
de los hombres que lo referían en el 6,5% de los casos [25]. De igual manera, Dueñas y cols. en 
una muestra representativa de la población española [3] encuentran que 29% de las mujeres 
refieren limitaciones para realizar las tareas domésticas frente al 21% de los hombres. 

Consecuencias emocionales, calidad del sueño y función cognitiva
La relación entre salud mental y dolor crónico ha sido objeto de investigación desde hace 
años. Depresión, ansiedad y creencias negativas sobre el dolor se han asociado no sólo a un 
mayor riesgo de desarrollar dolor crónico, sino también a tener peores resultados clínicos. Se 
ha mostrado, que 20-50% de los pacientes con dolor crónico tienen depresión, y los pacientes 
con dolor intenso tienen más probabilidades de estar deprimido [11]. 

Las mujeres tienen mayor riesgo a desarrollar dolor crónico que los 
hombres, tanto en países en desarrollo como en los desarrollados
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Distintos estudios han apuntado que la relación entre DC y salud mental es bidireccional, 
siendo el dolor tanto un factor de riesgo, como el resultado de una deficiente salud mental. 
Estos resultados están avalados por estudios de neuroimagen [31].

La ansiedad y el miedo al dolor también se han vinculado a una mayor probabilidad de 
desarrollar dolor crónico y a un peor pronóstico de recuperación del mismo. En el trastorno de 
estrés postraumático (TEPT), por ejemplo, el dolor crónico es común, aunque la fuerza de la 
relación varía dependiendo de la causa del estrés y el tipo de dolor. 

Numerosos estudios han referido diferencias en la salud mental entre hombres y mujeres 
que padecen dolor crónico. Ojeda y cols.[32] señalan porcentajes del orden del 75% de 
ansiedad o depresión en mujeres con DC versus en torno al 24-25% de esta patología en 
los hombres. Morales-Fernandez A y cols. [33] observan resultados similares y Palomo-Osuna 
y cols. [34] en pacientes diabéticos tipo 2 con DND encuentran peores puntuaciones en la 
escala HADS de ansiedad y depresión y en el componente mental de la escala SF-12 v2 de 
calidad de vida en las mujeres.

Las alteraciones del sueño también son frecuentes en los pacientes con DC, observándose 
en casi la mitad de estos enfermos. La relación, al igual que se observa con la ansiedad y la 
depresión, es bidireccional, causando el DC problemas de sueño y la mala calidad del sueño 
incrementando la intensidad y duración del dolor [11]. 

Las alteraciones del sueño son más frecuentes en las mujeres cuando el DC está presente y 
cuando la duración del dolor es mayor. Asimismo, se han observado más problemas de sueño 
cuando la ansiedad o depresión coexiste con el DC [32,35,36]. 

En lo que respecta a la función cognitiva, distintos autores han referido que los pacientes 
con DC a menudo se quejan de pérdida de concentración y de memoria, y con frecuencia 
tienen déficit de atención o dificultad en la toma de decisiones [37]. Además, se ha demostrado 
que los pacientes con dolor generalizado (como es el caso de la fibromialgia) presentan 
significativamente más dificultades de concentración y memoria que los pacientes que 
padecen dolor localizado.

Se ha sugerido que la depresión asociada al DC puede producir un empeoramiento de 
múltiples habilidades cognitivas [38], y la ansiedad y el estrés pueden interferir con el 
rendimiento en tareas neuropsicológicas [39]. De igual manera, parece que una reducción 
en la calidad del sueño puede influir en el procesamiento cognitivo [36]. No obstante, 
otros autores han demostrado que la intensidad y la duración del dolor ejercen un papel 
importante en el rendimiento cognitivo, independientemente de los factores previamente 
señalados. 

Las potenciales diferencias en el procesamiento cognitivo entre hombres y mujeres hasta el 
momento ha sido escasamente analizado en los pacientes con DC, aunque Palomo-Osuna y 
cols. [39] en un estudio recientemente publicado, muestran en pacientes diabéticos tipo 2 con 
dolor neuropático un porcentaje mayor de deterioro cognitivo en mujeres, en las que además 
se observan menores puntuaciones en las dimensiones de la escala Test Your Memory (TYM) 
de memoria retrógrada, cálculo, similitudes y función ejecutiva. 

“Sesgo de género”, consiste en la disparidad en la atención 
prestada a hombres y mujeres cuando la enfermedad se asocia 
esencialmente con un sexo concreto
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Consecuencias laborales, sociales, familiares y sobre el sistema sanitario
Estudios llevados a cabo en distintos países han mostrado un porcentaje elevado de bajas 
laborales asociadas a la presencia de DC [1,4,5,40], así como una mayor necesidad de dejar 
o cambiar de trabajo por este motivo [6]. También se ha documentado el absentismo o 
presentismo asociado al DC. Estos resultados, aunque varían según la causa del dolor, 
siempre son más importantes en las mujeres. De Sola y cols. [41] en su estudio refieren 
que alrededor de 68% de las mujeres versus 32% de los hombres habían perdido o habían 
tenido que dejar el trabajo a causa del dolor y 71% de las mujeres versus 29% de los hombres 
habían tenido que pedir baja laboral el último año por esta causa. Estos resultados 
publicados hace algunos años en España, son acordes a los más recientemente mostrados 
en el Barómetro del dolor [1]. 

Las consecuencias de la presencia del DC sobre la familia y las relaciones sociales se han 
tratado en pocos estudios, aunque en los que hay publicado se muestra que la presencia de 
limitaciones físicas o discapacidad, así como alteraciones del humor, del estado de ánimo o 
la existencia de sentimiento de angustia o de impotencia ante el dolor, limitan las relaciones 
interpersonales y repercuten en el funcionamiento social. De hecho, se ha mostrado que la 
mitad de los pacientes con dolor refieren que la presencia de DC les impide asistir a eventos 
sociales, y que tienen menos contacto con su familia [6]. 

Por otra parte, se ha descrito que la presencia del dolor afecta también a los miembros de 
la familia, y que estos en muchos casos se ven desbordados por la realización de tareas de 
cuidado y atención del enfermo, e incluso por tener que tomar decisiones para la que con 
frecuencia no están preparados [42].

En general, la existencia de DC tiene un efecto negativo en el entorno familiar, que es 
percibido más intensamente por los familiares que por el paciente, especialmente por los 
miembros de la familia que son cuidadores, en su mayoría mujeres.  La percepción de tristeza 
en la familia, cambios de humor y el deterioro de las actividades de ocio, junto con trastornos 
del sueño, ocasionados por la presencia del DC en algún miembro de la familia, son factores 
que tanto el paciente como sus familiares identifican como los que tienen mayor impacto 
en el núcleo familiar [6]. 

Curiosamente, desde un punto de vista neurobiológico, existe un vínculo entre una persona 
que sufre dolor y el impacto de este problema en su entorno, específicamente sobre la familia 
o allegados. Para explicar este hecho, el grupo de Mogil [43], han demostrado claramente que 
esta influencia podría deberse a un fenómeno de empatía. De hecho, parece que algunas 
áreas del sistema nervioso central como la amígdala, la ínsula y la corteza cingulada anterior 
están implicados en esta relación.

El impacto familiar y social del DC, como se podía prever, es mayor en las mujeres, en las que 
se ha observado que debido al dolor se relacionan menos con amigos que los hombres (23% 
vs 17,5%) y perciben un mayor impacto del dolor en la familia [3]. Este resultado, como más 
adelante veremos, parece razonable si tenemos en cuanta los factores relacionados con los 
roles de género. 

Estudios llevados a cabo en distintos países han mostrado 
un porcentaje elevado de bajas laborales asociadas a la presencia 

de DC), así como una mayor necesidad de dejar o cambiar 
de trabajo por este motivo 
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Aunque podría ser objeto de una explicación mucho más amplia, no se puede terminar este 
apartado sin hacer una breve referencia a las consecuencias del DC sobre la atención sanitaria. 
Distintos estudios han abordado la utilización del sistema sanitario por los pacientes con DC, 
aunque son escasos los que diferencian entre hombres y mujeres. La encuesta Nacional de Salud 
2017 aunque muestra un elevado porcentaje de hombres y mujeres con DC que utilizan el sistema 
sanitario, no aporta evidencia de grandes diferencias entre ellos (87,8 % vs 82% de uso de atención 
primaria en hombres y mujeres respectivamente y 67,1% de hombres vs 72,2% mujeres que habían 
usado atención especializada el último año). Acorde con estos resultados son los mostrados por 
Dueñas y cols. [44] que no encuentran diferencias significativas en el número de visitas realizadas 
al sistema sanitario el último año a causa del DC (hombres:  3.31 DT: 3.68 mujeres: 3.55 DT:3.91), ni 
grandes diferencias en los porcentajes de visitas a los profesionales de atención primaria (41,3% 
hombre versus 49,3% mujeres) o atención especializada (56% hombres vs 44,9% mujeres).

¿Por qué afecta más el dolor a las mujeres? 
A la vista de lo mencionado en los apartados anteriores, es obvio que el dolor afecta más y 
con peores consecuencias a las mujeres, por lo que exponer las posibles causas consideradas 
hasta el momento para explicar estas diferencias, es necesario. En este punto, de forma breve, 
ya que algunos de ellos se abordarán más ampliamente en otros apartados, trataremos 
algunos de los aspectos biológicos, psicológicos y sociales, que se han descrito en la literatura 
para explicar las diferencias en la percepción, en la expresión y en el afrontamiento del dolor 
y la respuesta al tratamiento. 

En relación a los aspectos biológicos, estudios recientes han mostrado diferencias sexuales 
significativas en los mecanismos fisiológicos subyacentes al dolor, incluida la participación 
específica de diferentes genes y proteínas, así como distintas interacciones entre las hormonas 
y el sistema inmunitario que influyen en la transmisión de señales dolorosas. Asimismo, la 
neuroimagen ha revelado diferencias en el circuito neuronal asociado con el dolor. En este 
sentido, por ejemplo, recientemente se han reportado diferencias en el hipocampo de 
pacientes con lumbalgia crónica, mostrado deformidades de este núcleo cerebral en las 
mujeres, pero no en los hombres [31]. 

Los factores biológicos sin duda juegan un papel importante en las diferencias observadas 
en el cerebro entre hombres y mujeres con DC, sin embargo, también existen factores 
psicológicos relacionados con el género como la socialización, cognición y experiencias vividas 
que contribuyen a las diferencias observadas en el cerebro [28].

Con respecto a los factores psicológicos asociados al género, se ha mostrado que juegan un 
papel importante en la percepción del dolor, y que esta percepción modifica las estrategias de 
afrontamiento. En esta línea, se ha descrito que mientras que los hombres utilizan estrategias 
más relacionadas con el miedo a moverse y tienden a disminuir su actividad, las mujeres 
suelen desarrollar estrategias más emocionales y tienen tendencia a un mayor soporte social 
[45]. Samulowitz A y cols. [46] añaden que los hombres en general afrontan el dolor utilizando 
estrategias más distractoras y focalizadas en el problema y demuestran más autoeficiencia, 
esta última relacionada con la masculinidad y con la creencia de una mayor capacidad de 
decisión, determinación y control. Sin embargo, las mujeres utilizan técnicas de focalización 
emocional y soporte social tradicionalmente relacionadas con femineidad [46,47,48]. En un artículo 
que presenta un modelo teórico del dolor en el contexto del género, los autores refieren que 
la identidad masculina y femenina impactan en el dolor y la conducta relacionada con el 
dolor, de manera que aquellos sujetos que se identifican como tradicionalmente masculinos 
(p.ej. independiente, estoico/sin emociones) refieren y muestran menos su dolor a los demás, 
mientras que aquellos que se identifican como femeninos (p.ej. emocionales, solidarios/ 
cariñosos) están más dispuestos a mostrarlo a y buscar ayuda para controlarlo.
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Otros autores [49] refieren que, cuando se valora una patología más propia de mujeres, los hombres 
refieren menos dolor que las mujeres. Sin embargo, si el proceso doloroso está más relacionado 
con los hombres, no hay diferencias en la intensidad de dolor reportada por hombres o mujeres. 
Esto sugiere que la identidad de género es flexible y que afecta más a los hombres.

Otro aspecto interesante es el descrito por Wesolowicz D y cols. [50] sobre la existencia de 
estereotipos de género entre los médicos. Estos autores, refieren una mayor tendencia de 
estos profesionales a creer que las mujeres expresan más el dolor que los hombres, y añaden 
que las médicas son generalmente más comprensivas y tolerantes con el dolor del paciente 
y la ansiedad asociada. Sin embargo, estos resultados no son consistentes entre los autores. 
Asimismo, los autores del estudio indican que los profesionales difieren en sus prácticas 
terapéuticas según el sexo del paciente.

Un artículo muy interesante publicado por Lehti y cols. [51] aborda la manera en la que la 
identidad de género, las normas y roles ponen en evidencia la estigmatización del dolor 
específicamente en las mujeres, y como esta lleva a lo que los autores llaman la “vía dolorosa”. 
Los autores se refieren a la “vía dolorosa” como al largo camino que tienen que recorrer los 
pacientes para ser diagnosticados y tratados adecuadamente, lo que sin duda repercute en el 
impacto físico y social del DC y en definitiva en la calidad de vida de los enfermos.

La relación entre el apoyo social y el dolor también ha sido objeto de algunos estudios, 
observándose en general que las mujeres dan y reciben más apoyo social. Sin embargo, en 
este contexto hay que distinguir 2 dimensiones, lo que se considera soporte o apoyo social 
instrumental que consiste en la asistencia en las actividades de la vida diaria, y el soporte 
o apoyo emocional. En este sentido, son muy escasos los estudios que utilizan esta división 
y prácticamente ninguno los que además analizan el efecto de estas conductas sobre la 
frecuencia del dolor en hombres y mujeres. Samulowitz A y cols.[52] observan una asociación 
entre mayor apoyo instrumental y emocional y menor frecuencia del dolor valorado 
prospectivamente, indicando que este apoyo tiene un papel esencial en las mujeres. Son 
varias las razones que indican los autores para explicar esta relación, siendo una de ellas el 
efecto que el menor apoyo tiene sobre el riesgo de depresión especialmente en las mujeres. 
Para concluir, podemos decir que es evidente que el dolor afecta de distinta manera a 

Los factores biológicos sin duda juegan un papel importante 
en las diferencias observadas en el cerebro entre hombres

y mujeres con DC, sin embargo, también existen factores 
psicológicos relacionados con el género como la socialización, 

cognición y experiencias vividas que contribuyen 
a las diferencias observadas en el cerebro 

La identidad masculina y femenina impactan en el dolor 
y la conducta relacionada con el dolor, de manera que aquellos 

sujetos que se identifican como tradicionalmente masculinos 
refieren y muestran menos su dolor a los demás, mientras 

que aquellos que se identifican como femeninos están más 
dispuestos a mostrarlo a y buscar ayuda para controlarlo



Libro Blanco Salud y Género 397Libro Blanco Salud y Género 397

Dolor crónico en la mujer 
Dra. Inmaculada Failde - Dr. Antonio Collado Cruz

Dra. Ana M. Peiró - Dra. Pilar Rivas Vallejo

hombres y a mujeres y que esta diferencia se puede atribuir a múltiples factores que van a 
variar entre ellos. Por lo tanto, la investigación preclínica y clínica debe incluir análisis de sexo y 
género para comprender los mecanismos del dolor y su alivio, y poder desarrollar tratamientos 
personalizados y diferenciados en hombres y mujeres que padecen dolor.

Diferencias en la respuesta analgésica entre 
las mujeres y los hombres: interacción sexo/género 
Se sabe que muchas dolencias crónicas, tienen un marcado predominio femenino y que las 
mujeres y los hombres, pueden diferir en su respuesta frente al dolor posiblemente debido a la 
diferente modulación del sistema opioide endógeno, inmune y de las hormonas sexuales. [53,54] 
Aquí es importante tener en cuenta que, históricamente, la mayoría de los estudios clínicos 
se han centrado en hombres y sin prestar atención a las diferencias ni de sexo (biología), ni 
de género (cultura) en la investigación de medicamentos. Además, los cambios hormonales 
no solo ocurren durante el ciclo menstrual o el embarazo, también a lo largo del climaterio 
y la menopausia. Esto sumado a posibles diferencias en los mecanismos de cronificación 
del dolor implicando más a la microglía en la aparición de alodinia e hipersensibilidad y el 
mantenimiento del dolor, en animales macho, y de las células involucradas serían los linfocitos 
T, en hembras, [55] pueden influir en la eficacia y la respuesta a los medicamentos analgésicos. 

Más si cabe, estas diferencias por sexo podrían estar significativamente influenciadas por 
otros factores psicosociales como las estrategias de afrontamiento del dolor o la exposición 
temprana al estrés. Parece que los roles atribuidos al género podrían contribuir a las diferencias 
en la expresión del dolor (signos y síntomas), podrían asociarse a diferencias en el manejo del 
dolor (diagnósticas, terapéuticas). [56] Algunos estudios muestran que el dolor se suele atribuir 
más a componentes psicológicos en las mujeres, teniendo ellas más probabilidades de recibir 
medicamentos ansiolíticos o antidepresivos, que los hombres [57], siendo alarmante la alta tasa 
de co-prescripción de benzodiacepinas en las mujeres de nuestro país. Estas diferencias de 
prescripción también podrían asociarse a mayores interacciones farmacológicas e influir en el 
peor perfil de tolerabilidad farmacológica, en las mujeres.

Lo que está claro es que, tras una década de investigación de laboratorio sobre las diferencias 
en la experiencia humana del dolor, entre mujeres y hombres, [58,59] no existe un patrón claro y 
consistente de diferencias sexuales que se haya trasladado a la práctica clínica. [60] Vamos pues 
a revisar la literatura científica para inferir futuras preguntas a estudio. 

Diferencias de sexo en la respuesta analgésica
Aunque pueda sorprendernos, las mujeres tienen casi el doble de riesgo de sufrir los efectos 
adversos (EA). [61,62]  De hecho, 8 de cada 10 medicamentos comercializados, podrían generar 
más número de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) en las mujeres que en los 
hombres [63]. En los estudios en el DCNO se observa que existe una mayor prevalencia de EA 
gastrointestinales, psiquiátricos y neurológicos en las mujeres, algunos vinculados a fenotipos 
CYP2D6, pudiendo tener un mayor impacto en su calidad de vida. Por ejemplo, algunos estudios 
muestran una mayor sensibilidad de las mujeres ante ciertos medicamentos, como los opioides 
y los benzodiazepinas, lo que puede requerir ajustes en la dosis para evitar EA y RAM. [64]

Se suma el hecho de que las mujeres a menudo reciben dosis más altas de medicamentos 
en términos de mg/kg. Dichas diferencias pueden afectar la biodisponibilidad, la eficacia y el 
resultado terapéutico de un medicamento. De hecho, las mujeres suelen presentar un mayor 
porcentaje de grasa corporal, lo que puede afectar al volumen de distribución de ciertos fármacos, 
sobre todo, de fármacos liposolubles [65].También se ha visto que las mujeres suelen tener un 
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aclaramiento más lento con respecto a los hombres. En el caso de los hombres, se ha observado 
que tienen una mayor motilidad intestinal gástrica con respecto a las mujeres, pudiendo afectar 
a la concentración plasmática y absorción de los fármacos orales. Además, se ha descrito una 
mayor expresión hepática de la glicoproteína-p en los hombres. Esta proteína está implicada 
en la resistencia a múltiples fármacos, dando lugar a una vida media de eliminación más corta 
de los fármacos [66]. Todo ello podría implicar una menor biodisponibilidad de los opioides [67] y 
explicar, en parte, de las diferencias halladas en mujeres y hombres. 

Obviamente, la complejidad de estos procesos es enorme ya que se solapan muchos 
mecanismos distintos que influyen unos sobre otros. Es evidente que la acción de cada 
fármaco en cada persona y en cada momento depende de un cúmulo de factores 
mutuamente interrelacionados y susceptibles de ser modificados también por su fisiología y 
patología de cada persona en dicho momento. La presencia de enfermedades concomitantes, 
también pueden determinar modificaciones de la absorción, distribución, metabolización o 
excreción de los fármacos [68]. Esto sucedería, en teoría, por igual a mujeres y hombres, pero 
algunos autores también amplían las causas de esta variabilidad a acciones conductuales 
como el cumplimiento o la adherencia al tratamiento o incluso errores de medicamentos. 
Por todo ello, la aproximación que explicaba la variabilidad de la respuesta farmacológica a la 
farmacocinética podría ser insuficiente, necesitando profundizar en sus causas. 

A esta situación, se suma la crisis debida al consumo de opioides con fines no médicos que 
está cambiando el panorama de uso de dichos medicamentos en el entorno del paciente no 
oncológico [69]. Se considera que ambos sexos tienen idéntico riesgo, sin embargo, algunos 
estudios señalan que el riesgo podría ser mayor en las mujeres por razones relacionadas 
con las características del dolor, [70] y por un mayor acceso a los opioides de prescripción. 
[71] En este contexto, son diversos los estudios descriptivos que muestran como las mujeres 
fueron significativamente más propensas a acumular medicamentos [68 % vs. 48 % de los 
hombres, p=0,04) y a usar medicamentos adyuvantes para intentar controlar su dolor [39 % 
vs. 20 % de los hombres, p=0,04), teniendo ellas más probabilidades de recibir medicamentos 
ansiolíticos o antidepresivos. En cambio, los hombres presentaron unas tasas más altas tasas 
de conductas aberrantes de opioides (oxicodona, morfina) en su combinación con alcohol [72]. 
Estas diferencias de prescripción también podrían asociar a diferencias en las interacciones 
farmacológicas e influir en el perfil de tolerabilidad farmacológica [73].

Lo que está claro es que el manejo del DCNO debería implicar un enfoque multidisciplinario, 
con estrategias comunes de derivación a la atención especializada y recomendaciones 
farmacológicas como no farmacológicas (terapias físicas, psicológicas, técnicas de manejo 
del estrés) protocolizadas. La meta es aliviar el dolor en la medida de lo posible, mejorar la 
funcionalidad y promover el bienestar general [75]. Obviamente, dotar al sistema de estos 
recursos sigue siendo un reto no alcanzado a día de hoy, nuestro Sistema Sanitario de Salud.

Significa que debemos desarrollar las herramientas de investigación del DCNO que permitan 
detectar los factores que ponen a las mujeres y los hombres, en un riesgo diferencial, que 
permitan diseñar intervenciones efectivas y eficientes para ambos sexos.

La Farmacología Clínica en la era de las Ciencias Ómicas
Las “ómicas” son las ciencias que estudian un gran número de moléculas (p.ej. genes, 
proteínas y metabolitos) implicadas en el funcionamiento de un organismo. Su uso 
puede orientar un tratamiento específico para una determinada enfermedad acorde a su 
información genética y al medio ambiente que la regula. El reto sería poder seleccionar 
las personas que, a priori, tendrían una mejor respuesta analgésica en base a una serie 
condicionamientos intrínsecos (Figura 1).
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Específicamente la farmacogenética estudia las interacciones entre fármaco e individuo en 
relación con las diferencias en el DNA. En el DCNO los más estudiados son las variaciones en 
la actividad metabólica hepática a través de la enzima CYP2D6, junto con su interacción en 
cambios en receptores opioides mu (OPRM1), transportadores (ABCB) o cambios enzimáticos 
(COMT) que está implicada en el catabolismo de la dopamina, la cual juega un papel relevante 
en los procesos de cognición, especialmente en la corteza prefrontal. Sin embargo, nuestros 
genes están modulados por múltiples estímulos y, por tanto, la genética por sí sola no es 
suficiente a la hora de comprender esta complejidad, siendo por tanto necesario disponer de 
información sobre otros niveles moleculares (ARN, proteínas, metabolitos) (Figura 2) [75]. 

Figura 1

Epigenética integrada en otras ciencias ómicas. Elaboración propia Biorende

Figura 2

Factores genéticos y su interrelación con el entorno, físico y social, que contribuyen
a la variabilidad interindividual en la respuesta analgésica

Adaptada de Benjeddou y Peiró, 2022 [75]
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Estas pueden contar con una base hormonal y genética influyendo otros mecanismos que 
nos permiten responder y adaptarnos al ambiente donde vivimos. A esa interfaz de los genes 
con el entorno físico y social, la denominamos epigenética. Las modificaciones epigenéticas 
se entienden como señales que se añaden al DNA para indicar cuándo un gen debe funcionar 
(expresarse) o silenciarse (p.ej. metilación de sitios CpG, modificaciones de las histonas, micro-
RNA). Esto significa que un mismo genoma puede tener epigenomas diferentes, en función de 
las distintas condiciones físicas y culturales (p.ej. diferentes conductas, actividades y funciones 
de las mujeres y los hombres culturalmente construidas) a las que se encuentra expuesto el 
sujeto, en este caso, según su sexo [76].

Todas ellas pueden alterar de forma significativa la sensación de DCNO y la respuesta analgésica 
a través de cambios en el metabolismo de los medicamentos analgésicos, incluso ciertos 
comportamientos adictivos en el uso de opioides, de los que se han apreciado diferencias 
significativas según el sexo del paciente. Además, el fenómeno epigenético es reversible y 
genera opciones para activar, reactivar y/o silenciar un gen de acuerdo con la patología. Esto 
abriría un nuevo concepto farmacológico, como podrían ser los epimedicamentos, enzimas 
modificadoras e inhibidoras de histonas candidatas para el alivio del dolor. El impacto del 
sexo y del género, entendido como un estilo de vida, podría ser relevante en la experiencia del 
dolor y del mismo modo, de la posible inequidad al acceso a la atención sanitaria (p.ej. retrasos 
diagnósticos y terapéuticos, errores diagnósticos, terapias menos intensivas) ante la misma 
enfermedad del dolor, entre mujeres y hombres, debida a los sesgos de género [77].

Así lo hemos entendido en la Plataforma de Farmacogenética del Instituto de Investigación 
Sanitaria y Biomédica de Alicante (ver: www.isabial.es) donde se están incorporando 
marcadores farmacoepigenéticos, analizando las diferencias entre mujeres y hombres, en la 
atención sanitaria al DCNO.

La Respuesta Analgésica en la era de la Medicina Personalizada
Actualmente, en Europa, el consorcio de Farmacogenómica Ubicua (U-PGx) está llevando 
a cabo un amplio proyecto de implementación internacional de la genómica en la 
formulación de medicamentos en AP (Preemptive Pharmacogenomic testing for prevention 
of adverse drug reactions (PREPARE)). El objetivo es analizar si la prescripción guiada por la 
farmacogenética (panel de 44 variantes genéticas en 12 genes relevantes para el metabolismo 
de 42 medicamentos) es capaz de reducir los eventos adversos en 7.000 pacientes, en 
comparación con la atención sanitaria estándar [78]. Considerar incluir el resto de ómicas, en 
ese modelo de estudio, podría ser una cuestión de tiempo. 

De hecho, un estudio reciente comparó el epigenoma completo de personas sin dolor, con el de 
los pacientes con DCNO o con dolor crónico neuropático [79], encontrando patrones distintos en 
la metilación de una decena de genes relacionados con el sistema neuromusculoesquelético, 
nervioso y con el sistema inmunitario. En investigaciones recientes, se han observado 
cambios en el patrón de acetilación en la región promotora del gen OPRM1, que puede 
cambiar con el uso mantenido de los analgésicos opioides a largo plazo. Se ha observado que 
un aumento de metilación en estas zonas (silenciamiento del gen) en personas con DCNO 
que abusan de opioides, influye en la dosis requerida de opioides [80].  En relación al sexo, se 
han descrito diferencias farmacológicas en la unión de los receptores opioides OPRM, y en la 
actividad del citocromo P450, hechos que sugieren que los fármacos son metabolizados más 
rápidamente en las mujeres. Esto podría afectar directamente a los niveles farmacocinéticos 
de los analgésicos (concentración plasmática del fármaco y metabolitos) y a su respuesta 
analgésica [81]. Del mismo modo, los resultados permitieron observar diferencias significativas 
entre mujeres y hombres relacionadas con la eficiencia de señalización de OPRM1, el abuso 
a opioides y la aparición de ansiedad, con una interacción genético-epigenética (Figura 3) [82].

http://www.isabial.es
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Aunque se necesita más investigación que explore los mecanismos farmacoepigenéticos, 
para comprender las diferencias entre mujeres y hombres de las condiciones dolorosas, a 
día de hoy, existen resultados prometedores que podrían ser elementos explicativos basadas 
en la eficiencia de señalización de OPRM1 y el requerimiento de opioides. Más si cabe, las 
diferencias de sexo citadas deberían ser analizadas con una perspectiva de género que, al fin 
y al cabo, es un eje fundamental que organiza la vida y, por tanto, la salud de la población que 
atendemos en nuestras consultas médicas [83].

Sesgos de Género en la atención sanitaria al DCNO
Los sesgos de género se definen como “la diferencia en el tratamiento de ambos sexos con 
un mismo diagnóstico clínico, que puede tener consecuencias positivas, negativas o neutras 
para su salud”. Esto puede aludir a las diferencias observadas en el acceso a un tratamiento 
adecuado para una enfermedad, por el hecho p.ej. de que sean enfermedades tradicionalmente 
asociadas a los hombres (o problema cardiovascular) o a las mujeres (osteoporosis) [84]. 

Desde hace más de 30 años, a estas diferencias la Dra Bernadine Patricia Healy, le dio el 
nombre de Síndrome de Yentl. Ella observó, en su centro médico, que a las mujeres se les 
diagnosticaban menos enfermedades cardiovasculares, ingresaban en el hospital con menor 
frecuencia, recibían menos intervenciones quirúrgicas y estaban menos representadas en 
los ensayos clínicos que comparan estrategias terapéuticas. De hecho, los hombres con 
“síntomas” tardaban unas dieciséis horas en acudir a buscar atención médica, mientras 
que en las mujeres el tiempo se amplía hasta las cincuenta y cuatro horas [85]. La pregunta 
que nos hacíamos en nuestro grupo de investigación era clara ¿Esto ocurre también en el 
manejo del DCNO? 

Para contestarla, en el año 2019, abrimos una línea de investigación para analizar la 
interrelación del DCNO y sus roles de género (productivos y reproductivos) en un total de 143 
pacientes (73% mujeres) mediante una entrevista estructurada y análisis de registros clínicos. 
Los resultados mostraron que, ante una misma intensidad de dolor, estado de salud y uso de 
recursos hospitalarios, las mujeres tenían una mediana significativa de 8 años más, con más 

Figura 3

Cambios epigenéticos en el abuso y necesidad de medicamentos opioides 
en el dolor crónico con análisis de las diferencias por sexo

Adaptada de Agulló y cols. 2023 [82]
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casos de ansiedad, una mayor prescripción de fármacos sintomáticos (analgésicos simples y 
ansiolíticos), y un mayor tiempo de derivación a la atención especializada (>5 años), frente a 
hombres que, como se puede apreciar en la Figura 4.

 

Además, los hombres CNCP expresaron un mayor impacto en sus roles de “trabajo y vida social” 
(71%) y “relaciones sexuales” (45%), mientras que los roles de “responsabilidades domésticas” 
se vieron afectados en el 88% de los casos en mujeres. Un total de 32% de los pacientes con 
DNC entrevistados consideraron que su experiencia del dolor sería “diferente si, en lugar de 
una mujer, fuera un hombre”, principalmente debido a los roles de género y la percepción 
de una menor tolerancia al dolor en los hombres. A esta mayor espera de las mujeres en ser 
derivadas a la Atención Especializada, la denominamos Síndrome de Penélope [86].

Un monográfico publicado recientemente por la Dra. Ruiz-Cantero orienta a que podría 
existir un retraso diagnóstico en 700 enfermedades en mujeres frente a hombres. Este retraso 
diagnóstico se explicó porque la sintomatología, entre ellos el dolor, era peor detectada y 
diagnosticada en las mujeres, afectando a su calidad de vida, e incrementando el gasto al sistema 
sanitario [87]. En el caso del mantenimiento del dolor, su diagnóstico incluso se puede llegar a 
confundir con otras patologías como la fibromialgia, como es el caso de la espondiloartritis, 
donde hay una diferencia de 2 años en el diagnóstico entre mujeres y hombres. Otro aspecto 
es la posibilidad de sufrir una derivación más tardía a una unidad especializada debida como 
se ha constatado en diferentes patologías crónicas [88]. El retraso en establecer la etiología de 
la enfermedad del paciente puede ocasionar no solo el empeoramiento de los síntomas de la 
misma, sino también diferencias en el tratamiento, un empeoramiento de la calidad de vida 
del paciente y un sobrecoste para el sistema de salud [89].

Por otra parte, el género del paciente también puede influir en la percepción de su dolor 
por parte del personal sanitario, ya que se ha podido observar que independientemente del 
género del facultativo, estos tendían percibir el dolor de las mujeres como menos intenso que 
el de los hombres aun cuando estos exhibían la misma intensidad de dolor, lo cual puede 

Figura 4

Diferencias por sexo en el tiempo desde el primer diagnóstico de dolor hasta la primera 
visita a la Unidad del Dolor, bajo la misma frecuentación de uso hospitalario 

(número de ingresos hospitalarios y visitas a urgencias) [86]
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llevar también a las diferencias en la medicación prescrita entre hombres y mujeres que se 
observa en la literatura, por lo que las interpretaciones de los observadores serán también un 
aspecto crucial del tratamiento del dolor. En una revisión sistemática de 77 artículos llevada a 
cabo desde la Universidad de Gotemburgo en el año 2018 en el campo del dolor, observaron 
que se presentaba a los individuos que se describían como hombres como estoicos, tolerando 
o negando el dolor y tomando más riesgos para tratar su dolor, mientras que las mujeres se 
describían como más sensibles al dolor y más predispuestas a hablar sobre ello en comparación 
con los hombres [90]. Comprender estas diferencias, teniendo en cuenta el sexo, podría ayudar 
al personal sanitario a desarrollar prácticas más equitativas en la atención al DCNO. 

En resumen, es importante reconocer que los estereotipos de género 
y las expectativas sociales pueden influir en cómo hombres y mujeres 

expresan su dolor y el modo en que los profesionales sanitarios
 lo registramos para guiar el diagnóstico y la terapéutica

Enfermedades y Mecanismos neurobiológicos 
en el desarrollo del dolor crónico en la mujer
Como se ha comentado, la mujer presenta una prevalencia más elevada de dolor crónico en 
general y en la mayoría de grupos de dolor crónico en los que ha sido analizada. En gran parte, 
esta prevalencia más elevada podría ser el resultado de:

1- Mayor presencia en la mujer de algunas enfermedades crónicas 
que cursan con dolor. 

2- Presencia de enfermedades más características de la mujer que 
frecuentemente desarrollan dolor crónico.

3- Presencia de un mayor número de Factores predisponentes para 
el desarrollo de dolor crónico frente a las mismas enfermedades.

4- Existencia de Diferentes Mecanismos Neuro-Inmune-Biológicos 
para el procesamiento y desarrollo de dolor crónico. 

Relación entre Enfermedad y Dolor Crónico en la Mujer
Mayor presencia de enfermedades crónicas 
La mayor prevalencia de algunas enfermedades crónicas en la población de mujeres puede 
contribuir a una mayor prevalencia del dolor, aunque el peso de este factor puede ser variable. 
Las estimaciones de la prevalencia en las enfermedades crónicas son variables y se realizan 
en función del marcador diagnostico o de la presencia de síntomas, lo que puede influir en la 
estimación de la misma. 

En las Enfermedades Articulares, responsables de dolor crónico en la población general, en 
la mayoría de ocasiones la prevalencia se realiza sobre casos sintomáticos. Dos ejemplos 
son la Artritis Reumatoidea con una prevalencia estimada en España del 0,82%, el 61,5% 
son mujeres [91] o la Artrosis sintomática en cualquiera de sus localizaciones más frecuentes 

El género del paciente también puede influir en la percepción 
de su dolor por parte del personal sanitario, lo cual puede 
llevar también a las diferencias en la medicación prescrita 
entre hombres y mujeres
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como la rodilla, cadera, manos, columna cervical o lumbar que afecta de forma global al 
29,3% de la población, y son todas más prevalentes en mujeres, incrementándose en todos 
los rangos de edad [92]. Desconocemos cómo se comporta esta prevalencia en los casos 
asintomáticos. Es necesario subrayar, como se ha explicado anteriormente, que cuando 
se ha analizado el Dolor Articular asociado a las mismas, se ha observado que existen 
diferencias relacionadas con el sexo en las puntuaciones de dolor, con mayores niveles de 
dolor en las mujeres afectas de Artritis [93] o aquellas afectadas de Artrosis [94], por lo que la 
mayor presencia e intensidad de dolor en la mujer con estas enfermedades podría estar 
contaminando la estimación de su prevalencia y siendo el dolor más importante que la 
presencia de enfermedad en la misma.

Otro ejemplo, es la Diabetes Mellitus, cuya prevalencia se establece en función de 
marcadores biológicos, independiente de los síntomas. La prevalencia establecida de 
Diabetes tipo 1 es de 0,5% y de Diabetes tipo 2 de 8,5% de la población general, siendo 
ligeramente inferior en mujeres que en los hombres (8,6% vs 10,2% respectivamente) [95]. 
En cambio, si analizamos la Neuropatía Diabética Dolorosa, una de las condiciones más 
prevalentes dentro del dolor neuropático, observamos que es mayor en mujeres que en 
hombres (23% vs. 19% de los pacientes respectivamente, P, 0.0001). Después de los ajustes 
por edad, duración de la diabetes y diferencias en la neuropatía clínica, las mujeres todavía 
tienen un riesgo 50% mayor de síntomas dolorosos en comparación con los hombres (OR 
= 1.5 [IC 95% 1.4–1.6], P, 0.0001) [96]. 

Estos ejemplos vienen a confirmar la estrecha y directa relación entre el dolor y el sexo en 
presencia de enfermedad.

Enfermedades con predominio en la mujer que desarrollan dolor crónico
Ciertamente algunas enfermedades relacionadas con el sexo de forma característica son 
responsables de desarrollo de dolor crónico en la mujer y con menor frecuencia en los 
hombres. Así tenemos algunos ejemplos relevantes:

El Cáncer de Mama, es una enfermedad especialmente asociada a la mujer, en la que se observa 
un incremento significativo del dolor crónico en las supervivientes de esta enfermedad. La 
prevalencia global de dolor crónico varios años después de que las mujeres hayan sido tratadas 
de un cáncer de mama es aproximadamente del 40% [97]. Un estudio realizado por Ting Bao 
y cols. en 1.280 participantes, reportaron que la percepción de haber vivido con dolor crónico 
antes del diagnóstico de cáncer de mama se había producido en 167 (13%) y que después de 
completar el tratamiento no hormonal de dicho cáncer fueron 426 (34%) de las pacientes las 
que reportaron esta percepción. [98] 

Otro ejemplo, es el Dolor Crónico Pélvico, también especialmente asociado a la mujer, cuya 
prevalencia global aproximada en la población general es del 14,8 % [99] aunque afecta con 
mayor proporción a la mujer en edad reproductiva, representa el 20% de las derivaciones 
a clínicas ginecológicas [100]. La Endometriosis es una de las causas principales de dolor 
crónico pélvico, es una afección inflamatoria crónica que afecta 6-10% de las mujeres en 
edad reproductiva, definidas por la presencia de tejido similar al endometrio fuera del 
útero, comúnmente afectando el revestimiento de la pelvis y los ovarios y con frecuencia 
causando dolor y subfertilidad. Además de la endometriosis, en algunos casos, otras 
patologías pélvicas estructurales pueden ser identificada como causa de dolor pélvico 
(por ejemplo, adenomiosis, enfermedad inflamatoria crónica pélvica con adherencias, 
hidrosalpinx ó varices pélvicas), pero a menudo el dolor crónico pélvico es idiopático y se 
relaciona colon irritable, cistitis intersticial [101] o simplemente termina clasificándose como 
un dolor crónico primario [102].
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Por otra parte, es importante subrayar, que es precisamente en estas condiciones dolorosas 
clasificadas dentro del Dolor Crónico Primario por la ICD-11 (Tabla 1 y figura 5) [103], donde esta 
relación entre dolor y sexo se ve claramente expresada en la mujer. Entre los principales síndromes 
clasificados como Dolor Crónico Primario, que son altamente prevalentes en la mujer estarían: 

1- Cefalea Crónica Primaria: Una reciente revisión sistemática realizada por Stovner J y cols. 
sobre 357 publicaciones, muestra que la prevalencia mundial estimada de algún tipo de 
cefalea activa fue del 52,0 % en las poblaciones estudiadas, distribuyéndose con mayor 
frecuencia en la mujer en los tres tipos de cefalea principales: La Migraña observada en un 
14,0 % (hombres 8,6%, mujeres 17,0%), La Cefalea Tensional recogida en el 26,0% (hombres 
23,4%, mujeres 27,1%). La Cefalea H15+ (cefalea más de 15 días/mes) en el 4,6% (hombres 
2,9%, mujeres 6,0%) de la población. [104]

2- Colon Irritable (SII): Este síndrome es un trastorno intestinal funcional (es decir, no asociado 
con anomalías estructurales o bioquímicas detectables con las herramientas de rutina 
actuales), caracterizado por dolor o malestar abdominal, irregularidades en las deposiciones 
e hinchazón. La prevalencia poblacional del SII es alta, aproximadamente el 11%, y esta 
condición tiene consecuencias considerables para la calidad de vida. El factor de riesgo 
mejor documentado para este síndrome es el sexo mujer, que se asocia con un odds ratio 
de 1,67 (IC 95%: 1,53–1,82) en muchos estudios poblacionales. [105]

3- Fibromialgia: La única enfermedad clasificada dentro del Dolor Crónico Primario Extenso, 
presenta una prevalencia entre el 2 y 3% de la población, afectando de forma predominante 
a la mujer con una relación de 8:2 frente a los hombres [106]. La extensión e intensidad del 
dolor y su asociación con distintas comorbilidades médicas y psicopatológicas producen un 
enorme efecto sobre la calidad de vida con limitaciones funcionales muy significativas en 
más del 40% de los casos, cumpliendo en estos los criterios de Síndrome de Fatiga Crónica 

4- Cistitis Intersticial/Síndromes de Vejiga Dolorosa: Definida como una afección inflamatoria 
crónica, semejando infecciones abacterianas de la vejiga, el síndrome de cistitis intersticial/
dolor de vejiga (IC / BPS) se caracteriza por frecuencia y urgencia, así como dolor pélvico 
crónico y es cinco veces más frecuente en mujeres. [107]

5- Síndrome de Boca ardiente: El síndrome de boca ardiente (BMS) se define como un dolor 
orofacial idiopático con ardor o disestesia en la boca, recurrente diariamente durante más de 
2 horas por día y más de 3 meses, sin ninguna lesión causante identificable. La prevalencia 
varía de 0,1% a 3,9% y es presente principalmente en mujeres posmenopáusicas de entre 50 y 
70. Siendo la prevalencia ajustada por edad 4 veces más alta en mujeres que en hombres. [108] 

6-Síndrome de Dolor Regional Complejo (CRPS): Clasificado en tipo I y II según haya 
evidencia de la afectación de algún nervio periférico, este síndrome es una condición 
de dolor crónico caracterizada por hiperalgesia y alodinia, comúnmente involucrando 
alguna de las extremidades superiores o inferiores, que con frecuencia se desarrolla 
después de algún traumatismo. El trastorno parece el resultado de la disfunción del 
sistema nervioso central y periférico con participación del sistema nervioso autónomo. 
Múltiples estudios han demostrado que CRPS es mucho más prevalente en las mujeres, 
con estimaciones de 2-4 veces superior que en los hombres. [109]

7-Dolor Crónico Raquídeo Primario: Si ponemos como ejemplo, el Dolor Lumbar Crónico No 
Especifico, que presenta una alta prevalencia en la población general adulta, estimada 
puntualmente y a los 12 meses en adultos mayores del 20,6% (IC del 95%: 19,4%−21,9%) 
y 36,1% (IC 95%: 35,1%−37,1%), respectivamente, es más elevada en la mujer [110]. Pero es 
interesante destacar que, cuando se analizan prospectivamente en nuevos episodios de 
dolor lumbar los factores de riesgo para su cronificación, ser mujer incrementa el riesgo de 
persistencia del dolor al año (111], aunque la evidencia es limitada.
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1- Dolor crónico primario
2- Dolor crónico relacionado con el cáncer
3- Dolor crónico postquirúrgico o postraumático
4- Dolor crónico neuropático
5- Dolor crónico de cabeza o dolor orofacial secundario
6-Dolor crónico visceral secundario
7- Dolor crónico musculoesquelético secundario

Tabla 1

Clasificación Sistemática del Dolor Crónico Clasificación de Enfermedades ICD-11
Organización Mundial de la Salud [103]

Figura 5

Clasificación en ICD-11 del Dolor Crónico Primario 
(Reproducción de la publicación Ch D Treedea et al. PAIN 160 (2019) 109–117)
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Presencia de un mayor número de factores predisponentes  para el desarrollo de dolor crónico 
Diferentes factores reflejados en la f igura 6, han sido descritos como predisponentes 
en el desarrollo de Dolor Crónico [112], como son: Obesidad [113], Trastornos de Ansiedad 
o Depresión [114], Alteración del Sueño [115], Violencia interpersonal especialmente en 
edades tempranas [116,117]. Aunque la mayoría de ellos son más frecuentes en la mujer, 
han sido observados como factores independientes en el desarrollo de dolor Crónico e 
independientes del sexo. 

Es interesante destacar que estas variables, ya se había observado en estudios tempranos 
que fueron independientes del sexo [118], pero algunas relaciones entre los factores de riesgo 
y la localización del dolor, como el sobrepeso se relacionó con el dolor extenso y la edad con 
el dolor en extremidades inferiores solo en las mujeres, aunque no se analizó la influencia 
de la enfermedad.

Figura 6

Factores de predisposición descritos en la literatura 
para el desarrollo de dolor crónico

Las respuestas neurofisiológicas en el dolor provocado 
parece que, además del sexo biológico, están relacionadas 
con la identidad de género
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¿Los Mecanismos Neurobiológicos en el desarrollo del dolor son diferentes en la mujer?
Cada vez está más claro que existen diferencias sólidas en los mecanismos genéticos, 
moleculares, celulares y de sistemas del procesamiento del dolor agudo y crónico, entre 
machos y hembras en roedores y humanos [119].

La mujer sana presenta respuestas diferentes al dolor provocado que el hombre [120] con una 
mayor sensibilidad al dolor, un aumento en las respuestas de facilitación al mismo y una 
reducción en las respuestas inhibitorias del dolor.

Estudios tempranos pusieron de manifiesto que la mujer presentaba un umbral para el dolor 
similar, diferenciándose especialmente sus respuestas en el umbral de tolerancia al dolor [121], 
en consonancia con experiencias previas que mostraban una habituación al dolor menos 
eficiente y una mayor susceptibilidad al desarrollo de sumación temporal del dolor en las 
mujeres que en los hombres cuando eran sometidos a estímulos repetidos [122]. Racine et al. 
[123] en una revisión sistemática de 122 artículos, encontró que las mujeres y los hombres tienen 
umbrales de dolor comparables para frío y dolor isquémico, pero que los umbrales de dolor 
por presión son más bajos en las mujeres que en los hombres, y que hay una fuerte evidencia 
de que las hembras toleran menos el dolor provocado térmicamente (calor, frío) y por presión 
que los hombres, siendo la respuesta para el dolor isquémico comparable en ambos sexos. 
Otra interesante observación es que estas diferencias en las respuestas al dolor experimental 
en los niños son observables después de la pubertad. [124]

Y es que, los mecanismos automáticos de modulación del dolor, una vez iniciados, son diferentes 
según el sexo. La mayoría de los estudios han observado respuestas de dolor en las pruebas de 
Control Inhibitorio Difuso (DNIC) menos eficientes en las mujeres que en los hombres [125]. Una 
experiencia realizada por Diutaiuti and cols [126] en atletas con diferentes grados de entrenamiento 
que fueron sometidos a una prueba de estimulación del control inhibitorio descendente mediante 
el Cold Pressor Test, comprobó que, después de un intervalo de 90 s de estimulación, la percepción 
del dolor disminuyo en relación con el aumento de la experiencia competitiva de los atletas, pero 
las  atletas femeninas no parecieron beneficiarse del efecto sobre su tolerancia al dolor.

En resumen, cuando analizamos las respuestas del sistema nociceptivo observamos que la 
mayor parte los estudios en personas sanas muestran que la Tolerancia al dolor después de una 
estimulación repetida o continuada esta disminuida en la mujer, especialmente a estímulos 
térmicos y mecánicos. Este hecho parece estar relacionado con una menor eficiencia de los 
sistemas Inhibitorios endógenos del dolor (Difusse Noxious Inhibitory Control, Stress Induced 
Analgesia) que estarían determinados por el sexo, aunque no necesariamente se relacionaría 
con todas las modalidades de dolor. Los hallazgos experimentales sugieren además que los 
fenómenos de Sumación Temporal del dolor, la alodinia y la hiperalgesia secundaria parecen más 
pronunciados en mujeres que hombres, lo que podría indicar que la sensibilización central se 
incrementa en mujeres sanas, en merma de otros mecanismos. Es interesante comentar que las 
respuestas neurofisiológicas en el dolor provocado parece que, además del sexo biológico, están 
relacionadas con la identidad de género. Las mujeres transgénero (hombre a mujer) y las mujeres 
cisgénero, muestran semejanzas y una mayor magnitud en la sumación temporal a los estímulos 
de dolor por calor o estímulos mecánicos en comparación con los hombres cisgénero [127].

Otra pregunta que nos hacemos es, si en el procesamiento del dolor o durante su desarrollo,  
están afectadas las mismas estructuras cerebrales y si existe alguna diferencia relacionada 

La Tolerancia al dolor después de una estimulación 
repetida o continuada esta disminuida en la mujer
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con el sexo. Estudios tempranos con Resonancia funcional han puesto de manifiesto 
que las mujeres tienen una activación significativamente mayor de la corteza prefrontal 
contralateral, de la ínsula contralateral y del tálamo (P < 0,05), en comparación con los 
hombres [128]. Esta activación de la corteza cerebral se ha podido observar que se produce 
en estadios tempranos del desarrollo. Las hembras neonatas humanas son más propensas 
a exhibir una respuesta generalizada, independiente de la edad gestacional al nacer, 
reflejando una mayor activación o conectividad en los cerebros femeninos después de una 
estimulación nociva[129]. Otros hallazgos posteriores comprobaron que el grado de dolor 
en los hombres se asoció fuertemente con la disminución de la actividad de la corteza 
prefrontal ventromedial, lo que lleva a la movilización de circuitos de control de amenazas, 
mientras que en las mujeres se asoció con el aumento de la actividad de la corteza 
cingulada anterior perigenual, áreas bien conocidas del cerebro para el procesamiento de 
emociones [130].

Así pues, en presencia de dolor crónico las estructuras cerebrales se ven afectadas de forma 
diferenciada en las mujeres. En un estudio realizado en 3.892 individuos residentes en la 
comunidad afectados de dolor articular crónico [131], se observó que, al examinar los volúmenes 
regionales del cerebro, existía una disminución del volumen de la corteza en partes del 
sistema límbico más alta en las mujeres que en los hombres, después de corregir la edad, 
la depresión y el volumen intracraneal. Un hecho interesante en este mismo estudio fue 
que la disminución del volumen en el hipocampo mostró especialmente una relación muy 
consistente y fuerte con la disminución del umbral de dolor por calor en las mujeres, lo que 
parece indicar un papel clave en el desarrollo de la sensibilización central en el dolor crónico 
en la mujer y relacionada con la modificación de estas estructuras. 

Mas recientemente, Reckziegel D. y cols. [132] refuerzan estos hallazgos con un estudio que 
nos muestra que, en las mujeres con dolor lumbar crónico, el hipocampo izquierdo sufre 
cambios anatómicos a medida que el dolor persiste en el tiempo, destacando además la 
participación sexualmente dimórfica de los circuitos emocionales relacionados con la 
memoria y el dolor crónico.

¿Los Mecanismos Neuro-Inmune-Biológicos durante el desarrollo 
del dolor son diferentes en la mujer con dolor?
Es ampliamente reconocido que las células inmunes infiltrantes o las residentes en el sistema 
neurológico, en su interrelación con las lesiones inflamatorias del tejido, probablemente 
contribuyen a la transición del dolor agudo al crónico en los casos en que el daño no se 
puede reparar o la señalización inflamatoria continue disregulada, incluso después de que se 
resuelva la lesión. La infiltración de neutrófilos, macrófagos y linfocitos T, así como las células 
de Schwann activadas y las células satélite que secretan factores para comunicarse con los 
astrocitos residentes, la microglía y los oligodendrocitos en el SNC para liberar mediadores 
que sensibilizan a los nociceptores, impulsan el desarrollo y mantenimiento de la hiperalgesia 
o la alodinia. 

Entre las moléculas que contribuyen a la sensibilización central se encuentran los 
neurotransmisores (glutamato, ATP), las señales peptídicas (citoquinas, quimiocinas, 
neuropéptidos) y los lípidos bioactivos generados a partir de ciclooxigenasas (COX-1/2), 
12/15-lipoxigenasas (12/15-LOX) y enzimas del sistema endocannabinoide. Pues bien, la 
evidencia emergente apoya un papel profundo de las respuestas inmunes específicas de 
sexo para explicar las disparidades en la incidencia y desarrollo del dolor crónico. Algunos 
hallazgos demuestran que el eje de citoquinas IL-23/IL-17ª con TRPV1 regula el dolor mecánico 
específico en las hembras [133] a través de las interacciones macrófago-nociceptor, de manera 
dependiente del sexo [134].
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Un cuerpo de evidencia grande y en rápido aumento indica que la señalización de la microglía-
neurona es esencial para la hipersensibilidad al dolor crónico. Por ejemplo, los autores de un 
estudio interesante [135] realizado en ratones macho y hembras a los que se les produjo una 
lesión neurológica, observaron que, a pesar de una proliferación similar de la microglía en 
el cuerno dorsal en ambos sexos desarrollada tras la lesión, las hembras no regulan al alza el 
receptor especifico de la activación de la microglía (P2X4Rs) y utilizan una vía independiente de 
la microglía para mediar la hipersensibilidad al dolor. Otros estudios también han corroborado 
que son las células inmunes adaptativas, posiblemente las células T, las que parecen mediar la 
hipersensibilidad al dolor en estos ratones hembra [136-137].

Sera muy interesante aplicar estas experiencias relacionadas con las respuestas en los 
diferentes sexos, para profundizar en los conocimientos que se están adquiriendo sobre los 
mecanismos inflamatorios y neuroinflamatorios en el desarrollo de dolor crónico [138].

Impacto laboral[5]

El impacto, en términos estadísticos, del dolor en las mujeres, en las que, como se ha indicado 
en el primer apartado, resulta prevalente, determina que las desventajas laborales asociadas 
al dolor puedan relacionarse con el factor género. 

De ello se puede derivar que la protección jurídica específica en el ámbito laboral asociada 
a la confluencia de la enfermedad crónica con el sexo, desde la perspectiva de género, 
conlleve la aplicación de ciertas garantías legales vinculadas tanto a la discriminación como 
a la igualdad de oportunidades, en ambos casos por razón de discapacidad (por ser el dolor 
una enfermedad crónico equivalente a discapacidad) y por razón de sexo (ambas causas 
conforman una caso de interseccionalidad de la discriminación). En particular, el derecho a 
exigir a los empleadores el ajuste razonable del puesto de trabajo, y la protección frente a los 
riesgos laborales asociados a la discapacidad, protección que implica que la situación pueda 
calificarse como discriminatoria.

Lo cierto es que estos derechos con frecuencia no son activados por las trabajadoras para 
compatibilizar el trabajo con el dolor, ni para impedir la pérdida del puesto de trabajo. Los 
casos judicializados son pocos, y, entre ellos, son extraordinarios los supuestos en los que se 
hace valer la necesidad de adaptar puestos de trabajo. Ello puede comprobarse a través de 
una muestra de sentencias indicadas en la tabla 2, que resuelven reclamaciones relacionadas 
con trabajadoras que sufrían dolor crónico, y donde, o bien se planteaba la aplicación de 
adaptaciones o ajustes razonables del puesto de trabajo, o bien se impugnaba el despido 
basado en la ineptitud sobrevenida para desempeñar el trabajo como consecuencia de tales 
dolencias, todas referidas a mujeres.

Pues bien, la tendencia más reciente es considerar la equiparación de la enfermedad con 
una situación de discapacidad, que provoca que el despido basado en tal causa sea nulo por 
discriminatorio, pero se descarta en los casos en los que no se demuestra que su duración sea 
crónica. La escasa judicialización de casos de dolor crónico en mujeres es más patente aun 
en la solicitud de adaptaciones o ajustes razonables del puesto de trabajo, No existe doctrina 
del Tribunal Supremo, por tratarse de supuestos casuísticos, por lo que la muestra se refiere a 
resoluciones de tribunales superiores de justifica.

Ello traduce, probablemente, que el problema es invisible y la falta de pronunciamientos 
judiciales al respecto agudiza aún más esta invisibilidad, al no dar a conocer la magnitud del 
impacto del dolor en el trabajo, que conlleva no solo sufrimiento en su ejecución como modo de 
vida, sino la exposición a despido por disminución de rendimiento (al ser minusvalorado por las 
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empresas su carácter involuntario y no querido por la trabajadora), o por ineptitud sobrevenida. 
Como se comprueba en la muestra de casos presentada, en un alto índice este resultado adverso 
se ceba con las trabajadoras en servicios especialmente precarizados (v.gr. limpieza). 

En cuanto a la protección por el sistema de la seguridad social, el impacto se produce en el ámbito 
de la incapacidad permanente. No existen tampoco en este tema pronunciamientos del Tribunal 
Supremo, ya que la casuística en la valoración del impacto de la dolencia impide sentar criterios 
unificados. Así, entre 2010 y 2023, existen 55 inadmisiones de recursos ante el citado tribunal por 
tal motivo, en los que las interesadas no han podido obtener una respuesta del máximo tribunal, 
lo cual también serviría para visibilizar el problema. En el mismo periodo, la base de datos Westlaw 
registra 176 sentencias de los distintos tribunales superiores de justicia, en casi el 100% de los casos 
en materia de incapacidad permanente. Tomando una muestra comprendida entre 2004 y 2023 
de cuarenta y ocho casos, se desestima la declaración de incapacidad permanente en veintisiete 
casos. En términos de impacto sobre la capacidad para el trabajo, el resultado es alto. Este hecho 
es concordante con algunas observaciones epidemiológicas realizadas, como muestran los 
resultados sobre el reconocimiento de incapacidad permanente realizado en las pacientes con 
dolor crónico por fibromialgia, el 50% de los cuales se realiza en el ámbito judicial [1]. En cuestión 
de reconocimiento de prestación por dicha imposibilidad para seguir trabajando, siendo también 
alto el índice de concesión de la prestación inicialmente denegada por la administración de 
la seguridad social, queda una importante parte de trabajadoras afectadas de dolor crónico, 
muchas veces asociadas a otras dolencias, que transitan entre la incapacidad temporal y el 
trabajo en condiciones precarias, desembocando en un despido por ineptitud sobrevenida, lo 
que, médicamente, supone un refuerzo peyorativo a su situación física y mental. 

La supresión del despido por ausencias intermitentes de baja intensidad por razones de 
salud ha mejorado en términos abstractos, aun sin constatación en términos estadísticos, la 
situación de estas mujeres, al exponerse ahora a una sola causa de despido por su salud y no 
a dos (ineptitud sobrevenida y ausencias intermitentes). 

La delicada situación de salud descrita se ha tomado en cuenta, no obstante, para flexibilizar 
en algunos casos las exigencias legales para acceder a la cobertura del sistema de la seguridad 
social a efectos de otras prestaciones. Por ello, el requisito de alta se rebaja para considerar que 
resulta disculpable en tal situación descuidar las obligaciones de renovación de la inscripción 
como demandante de empleo.

Sobre despidos

• STSJ Andalucía núm. 638/2013, de 4/4: declara procedente el despido por ineptitud 
sobrevenida debida a fibromialgia.

• STSJ Cataluña núm. 3721/2013, de 28/5: declara el despido procedente, porque se ha 
acreditado la disminución de rendimiento y el cambio de puesto (informes médicos de 
sus dolencias que le imponen la necesidad de evitar posturas sostenidas y movimientos 
continuados en trabajo de limpieza) 

• STSJ Madrid núm. 130/2014, de 24/2: declara el despido improcedente porque la fibromialgia 
que padece la trabajadora no justifica las faltas de puntualidad, pero mitiga su gravedad. 

Tabla 2

Sentencias de los tribunales superiores de justicia sobre reclamaciones 
relacionadas con trabajadoras que sufren dolor crónico
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Sobre despidos

• STSJ Madrid núm. 39/2019, de 18/1: el despido de trabajadora con fibromialgia y otras 
dolencias (en el marco de un despido colectivo) se declara nulo por discriminación por 
discapacidad, al ser la enfermedad equiparable a una discapacidad, por tratarse de un 
proceso médico de larga duración. 

• STSJ Cataluña 31/07/2020 (rec. 1873/2020): no aprecia discriminación porque no se demuestra 
que el empresario conociera la duración de la enfermedad (pues considera que es necesario 
probar que el empresario conocía la duración de la enfermedad, v.gr. a través de los partes de 
baja con duración estimada del proceso).

• STSJ Cataluña núm. 4819/2020, de 5/11: la enfermedad se puede considerar discapacidad 
(fibromialgia y SFC, y otras dolencias), e incluso tiene reconocido grado de discapacidad 
del 39%, por lo que se declara que el despido es discriminatorio (nulo, por tanto).

• STSJ Madrid núm. 762/2021, de 10/9: considera el despido improcedente y no nulo, al no poder 
apreciarse discriminación por discapacidad, pues la situación de incapacidad temporal 
por fibromialgia no es de larga duración, ya que no es discapacidad si se van combinando 
periodos de IT sin provocar obstáculos en la vida profesional (falta de integración social) y, 
por tanto, no concurre discriminación por discapacidad.

• STSJ Cataluña núm. 3412/2022, de 10/6: no se aprecia discriminación por causa de 
discapacidad de la trabajadora con fibromialgia y trastorno depresivo que justifique la 
nulidad del despido disciplinario (trabajo de limpieza).

Sobre adaptación de condiciones

• STSJ Cataluña núm. 1913/2019, de 9/4: fija el derecho a no ser cambiada de turno por 
desaconsejarse el horario nocturno por causa de la FM y el síndrome ansioso depresivo 
asociado, lo que obliga a la empresa a evitar el traslado, aunque no lo desee así la trabajadora. 

Sobre flexibilización del requisito del alta en la seguridad social

• STSJ Madrid núm. 439/2010, de 31/5 (para causar prestaciones por viudedad y orfandad).

Otras prestaciones

• STSJ Islas Canarias, Santa Cruz de Tenerife, núm. 1222/2004, de 20/12 (considera que no 
es urgencia vital a efectos de reintegro de gastos médicos por asistencia sanitaria la 
utilización de un tratamiento experimental para mejorar la fibromialgia, concretamente 
hormona del crecimiento).

Sobre incapacidad permanente

• El grueso de las resoluciones se refiere a la posibilidad de acceder a esta prestación, ya sea 
en grado de total o de absoluta: en función del grado de afectación, el grado de incapacidad 
reconocido, cuando es estimado, es el de total o el de absoluta. En algún caso, la resolución 
alude a padecimientos subjetivos (cfr. STSJ de Cantabria núm. 341/2007, de 17/4).

Tabla 2 (continuación)

Sentencias de los tribunales superiores de justicia sobre reclamaciones 
relacionadas con trabajadoras que sufren dolor crónico
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Conclusiones
• Las mujeres padecen más dolor, más intenso y de mayor duración que los hombres con 

importantes consecuencias sobre su salud física mental y social.

• A pesar de que, en los últimos años, ha habido un aumento en la conciencia sobre la 
importancia de incluir a mujeres en los estudios clínicos, farmacológicamente, a la mujer se 
le trata sin tener en cuenta sus diferencias biológicas, frente a los hombres. 

• Se debe de hacer una reflexión profunda para establecer las diferencias de sexo en la 
farmacología y también, incluir el estudio de los potenciales sesgos de género (inconscientes) 
que pueden condicionar un uso desigual de los medicamentos y una posible inequidad en el 
acceso a la atención sanitaria, entre sexos. 

• Del mismo modo, debemos ser capaces de desarrollar las herramientas de investigación 
que nos permitan detectar los factores que ponen, a las mujeres y los hombres, en un riesgo 
diferencial ante la misma situación de DCNO. En este sentido, las normas culturales y sociales 
pueden tener un impacto significativo en cómo las personas perciben y comunican su dolor, 
lo que puede dar lugar a diferencias en la forma en que se registran los signos/síntomas en 
la historia clínica y, por tanto, como guían su abordaje farmacológico. 

• Por todo ello, la interrelación e integración del sexo, como marcador biológico, al género, 
como indicador de comportamiento psicológico-cultural, podría ser un factor determinante 
para lograr una Farmacología Clínica más equitativa y cercana a la realidad diversa de la 
población a la que atendemos.

• Los hallazgos en las respuestas neurofisiológicas durante el procesamiento del dolor parecen 
la consecuencia de un proceso que lleva a la mujer a dotarse de un sistema nociceptivo con 
una mayor capacidad discriminativa en la detección de amenazas y con un menor desarrollo 
de tolerancia ante la persistencia de las mismas.

• Las respuestas neuro-inmuno-biológicas que se producen en las enfermedades durante el 
desarrollo del dolor crónico, se producen con mecanismos diferenciados en relación al sexo, 
afectando en la mujer especialmente a las estructurales límbicas donde el procesamiento 
emocional y la memoria están relacionadas con el desarrollo del mismo.

• La invisibilidad del dolor crónico en el ámbito jurídico precisa de la necesaria concienciación 
general, tanto para comprender el alcance de su impacto laboral como para flexibilizar la 
interpretación jurídica de determinadas exigencias que perjudican especialmente a las 
mujeres.

• Los profesionales del derecho deberían vincular la desatención en las empresas con un caso 
de discriminación por discapacidad y contribuir a visibilizar el impacto que el dolor produce 
en las mujeres.
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Introducción
El grupo objetivo del movimiento asociativo de la discapacidad, las personas con discapacidad, 
está constituido por mujeres y hombres que a menudo no cuentan con las mismas 
oportunidades, por lo que es prioritario abordar la dimensión de género para avanzar en el 
ámbito de la discapacidad. 

Estos dos factores, discapacidad y género, unidos a la perspectiva de salud, es lo que buscamos 
exponer en este capítulo, que se desarrolla bajo el enfoque de la interseccionalidad, que 
considera la interconexión entre tres o más ejes de discriminación teniendo en cuenta las 
realidades concretas que generan, siendo éstas complejas y suponiendo mucho más que la 
sencilla suma de dichos factores.

Para ello, tomaremos como referentes en el informe elaborado por Fundación CERMI Mujeres, 
“El derecho a la salud de las mujeres y niñas con discapacidad. Derechos Humanos de las Mujeres 
y Niñas con Discapacidad. Informe España 2019”[1], así como en la “IV Conferencia Sectorial de 
Mujeres y Niñas con Discapacidad: Las mujeres con discapacidad y la salud” [2], organizada por 
dicha fundación los días 23 y 24 de septiembre del año 2020. Los datos aportados han sido 
actualizados, tomando como fuente principal al Instituto Nacional de Estadística.

El derecho a la salud de las mujeres con discapacidad
En el ámbito internacional, la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad de Naciones Unidas, ratificada por España en 2008, integra, como uno de sus 
principios generales, la igualdad entre hombres y mujeres (artículo 3). Este Tratado contempla 
la situación específica de las mujeres con discapacidad (artículo 6), reconociendo que están 
sujetas a múltiples formas de discriminación y resalta la necesidad de adoptar medidas para 
el pleno ejercicio de sus derechos y libertades. Defiende el derecho a gozar del más alto 
nivel posible de salud sin discriminación por motivos de discapacidad (artículo 25), además 
de hacer referencia al derecho de las personas con discapacidad a trabajar en igualdad de 
condiciones (artículo 27).
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Igualmente, nuestro país ratificó la Convención sobre la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra la mujer de las Naciones Unidas en 1983, que en su artículo 12 pide a 
los Estados Partes que adopten medidas para eliminar la discriminación contra la mujer en la 
esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y 
mujeres, el acceso a servicios de atención médica, inclusive los que se refieren a la planificación 
de la familia, garantizándoles servicios apropiados en relación con el embarazo, el parto y el 
período posterior al parto.

En el ámbito europeo, la Estrategia sobre los derechos de las personas con discapacidad 
2021-2030, promueve a nivel general una perspectiva interseccional en consonancia con la 
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de 
las Naciones Unidas. 

En España, la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, 
se refiere a las mujeres con discapacidad ya desde su exposición de motivos: “(…) una especial 
consideración con los supuestos de doble discriminación y las singulares dificultades en que se 
encuentran las mujeres que presentan especial vulnerabilidad, como son las que pertenecen a 
minorías, las mujeres migrantes y las mujeres con discapacidad”. Dicha consideración se eleva a 
criterio general de actuación de los Poderes Públicos (art.14.6.): “(…) 

Así mismo, establece en su artículo 27, la integración del principio de igualdad en la política 
de salud.

Por otra parte, el Plan Estratégico para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres 2022-2025, 
recoge la necesidad de aplicar un enfoque interseccional e incluye diversas referencias a las 
mujeres con discapacidad en distintos ejes de actuación. 

En cuanto a la Estrategia Española sobre Discapacidad 2022-2030, la hoja de ruta para que 
España, a través de sus administraciones y poderes públicos, contribuya a hacer efectivos 
los derechos humanos de las personas con discapacidad y sus familias, recoge también un 
enfoque interseccional en relación con el género, especificando en su introducción.
 
Pese a los indudables avances en relación con la consideración de la perspectiva de género en 
los marcos de discapacidad, aún debemos enfrentarnos a desafíos como las desigualdades 
en materia de salud y atención sanitaria, los obstáculos que deben enfrentar las mujeres y 
niñas con discapacidad para acceder a los servicios de salud o las violaciones específicas de 
los derechos humanos relacionados con los ámbitos sanitarios.

Abordaremos estas y otras cuestiones a lo largo del capítulo, donde analizaremos la situación 
actual, ofreciendo datos y reseñando casos concretos de la salud de las mujeres y niñas con 
discapacidad. 

Pese a los indudables avances aún debemos enfrentarnos 
a desafíos como las desigualdades en materia de salud 
y atención sanitaria, los obstáculos que deben enfrentar 
las mujeres y niñas con discapacidad para acceder a los servicios 
de salud o las violaciones específicas de los derechos humanos 
relacionados con los ámbitos sanitarios
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En cuanto a la atención médica recibida, 
nos centraremos en el acceso a los 
servicios, considerando así mismo los 
específicos de salud sexual y reproductiva, 
y aquellos de salud mental, no olvidando 
las prácticas nocivas contra este grupo de 
mujeres y niñas.

Debido a su incidencia en las mujeres con discapacidad, trataremos específicamente la 
violencia de género, como problema de salud pública.

Salud, género y discapacidad
Abordar el derecho a la salud de las mujeres y niñas con discapacidad supone reflexionar sobre 
el modelo biomédico, que explica la enfermedad en base a factores biológicos y genéticos.

Este modelo, impregnado por la perspectiva androcéntrica, ha excluido a las mujeres de 
las investigaciones y ensayos clínicos, extrapolando la información obtenida de población 
predominantemente masculina para el uso clínico entre mujeres, pese a desconocer los 
efectos secundarios de los tratamientos en la población femenina en muchas ocasiones. 

Este tipo de actuación, considerada sesgo de género [3], tiene consecuencias en la investigación, 
el esfuerzo diagnóstico y en la prevención de las enfermedades. Estas desigualdades suponen 
un riesgo para la salud de las mujeres, además de invisibilizarlas. Es necesario abandonar el 
enfoque médico-rehabilitador en favor de un enfoque biopsicosocial y sensible al género, 
apoyado por un trabajo interdisciplinar [4].

Hemos de tender al análisis de 
género en el campo de la salud 
estudiando las diferencias biológicas 
entre hombres y mujeres, incluyendo 
también las diferencias construidas 
socialmente, ya que estas 
repercuten de manera diferente 
en la salud. Se ha de incorporar a 
las investigaciones nuevos factores 
causantes de malestar y enfermedad 
en las mujeres, como pueden ser 
la violencia o la sobrecarga física y 
emocional de las tareas de cuidado.

En relación a la salud de las mujeres 
y niñas con discapacidad, se han de 
desterrar mitos y falsas creencias y 
tener en cuenta la diversidad de las 
discapacidades y sus necesidades. 

La Observación General número 
3 del Comité sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad 
(2016), reconoce que las mujeres 
con discapacidad se enfrentan con 

Es necesario abandonar el enfoque 
médico-rehabilitador en favor de 

un enfoque biopsicosocial y sensible 
al género, apoyado por un trabajo 

interdisciplinar
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obstáculos para acceder a los servicios de salud y rehabilitación. Más adelante trataremos 
estos obstáculos entre los que se encuentran la falta de formación e información sobre la salud 
y los derechos sexuales y reproductivos, o las barreras físicas a los servicios de ginecología, 
obstetricia y oncología.

El estado de salud de las mujeres y niñas con discapacidad
Analizando los datos concretos de la salud de las mujeres y niñas con discapacidad, podemos 
entender cómo muchos de ellos son el reflejo de cómo su estado de salud está ligado al 
modelo androcéntrico en el que vivimos, donde es palpable esta discriminación interseccional 
que anteriormente mencionábamos.

Según datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y Situaciones de 
Dependencia (EDAD) Año 2020, elaborada por el Instituto Nacional de Estadística (INE), 
4,38 millones de personas en España tienen discapacidad [5], de los cuales 1,81 millones son 
hombres y 2,57 millones son mujeres, el  58,6%.

Las mujeres tienen tasas más altas en discapacidades que están relacionadas con la movilidad 
(68,5%), la vida doméstica (57,8%) y el autocuidado (38,0%). 

En el 17,9% de los hogares españoles hay una persona con discapacidad, en el 2,5% hay 
dos personas con discapacidad y en el 0,2% tres o más personas. La persona que les presta 
cuidados personales suele ser una mujer de entre 45 y 64 años, que reside en el mismo hogar.

Las mujeres perciben tener peor estado de salud que los hombres. El nivel socioeconómico 
también está relacionado con el estado de salud percibido, ya que a medida que se desciende 
en la clase social, aumenta esta peor percepción del estado de salud. Hemos de recordar que 
las mujeres tienen tasas de empleo inferiores a las de los hombres, agravándose en el caso de 
las mujeres con discapacidad, donde las tasas son aún más bajas y la brecha salarial es superior, 
según datos del Informe del Mercado de Trabajo de las Personas con Discapacidad Estatal.

Las mujeres sufren en mayor proporción enfermedades crónicas o de larga evolución, según la 
Encuesta Europea de Salud en España 2020, un 59,1% de mujeres frente al 49,3% de hombres. Las 
más frecuentes para las mujeres son la artrosis (excluyendo artritis) (19,7%), la tensión alta (19,1%) y 
el dolor de espalda crónico lumbar (17,1%). Y para los hombres, la tensión alta (19,0%), el colesterol 
alto (15,5%) y el dolor de espalda crónico lumbar (10,1%). La cronicidad hace que las mujeres deban 
utilizar más medicamentos y que acudan con más asiduidad a las consultas médicas.

4,38
2,57
58,6%

1,81
41,4%

POBLACIÓN CON DISCAPACIDAD
(cifras en millones)



426 Libro Blanco Salud y Género426 Libro Blanco Salud y Género

Salud, género y discapacidad
Una reflexión sobre el derecho a la salud 
de las mujeres y las niñas con discapacidad
Fundación CERMI Mujeres

En lo relativo a salud mental, encontramos, en esta misma encuesta, una alta prevalencia en las 
mujeres a sufrir cuadros depresivos, siendo de hasta un 71,4% en cuadros depresivos mayores.

La atención sanitaria de las mujeres y niñas con discapacidad
A continuación detallaremos algunos aspectos relativos a la atención médica de las mujeres 
y niñas con discapacidad:

El acceso a los servicios de salud de las mujeres y niñas con discapacidad
Las personas con discapacidad tienen el derecho a la salud y al acceso a la atención sanitaria, y 
los Estados deben garantizar la disponibilidad de los servicios, su accesibilidad y aceptabilidad 
y que estos sean de calidad.

Muchas mujeres con discapacidad se encuentran con barreras de accesibilidad que 
dif icultan o impiden su acceso a los servicios de salud. La accesibilidad depende de 
cómo estén configurados los edif icios, los servicios, los equipos, la información y la 
comunicación o la propia distancia al servicio de salud y los transportes disponibles para 
llegar a él.

Las mujeres y niñas con discapacidad tienen más dificultades en el acceso a los servicios de 
salud si viven en zonas rurales, carentes, por ejemplo, de servicios especializados, aparatos 
adaptados en ginecología o transporte que cubra sus necesidades.

Otras barreras serían el coste económico de medicamentos, los servicios ortoprotésicos, con 
diseños de ayudas técnicas, basadas en patrones masculinos, o la falta de servicios técnicos 
para las mismas.

La atención primaria es fundamental en la salud de las mujeres y niñas con discapacidad. 
Además de satisfacer la mayoría de sus necesidades de salud, sus profesionales tienen 
la oportunidad de realizar detecciones precoces y las derivaciones oportunas a servicios 
especializados.

En cuanto a los servicios de atención especializada, siguiendo las indicaciones del 
Comité sobre los derechos de las personas con discapacidad en su Observación General 
número 3, se debe evitar esas barreras que puedan impedir el acceso a esta atención a 
las mujeres con discapacidad, teniendo muy presentes en este sentido a las mujeres con 
discapacidades psicosociales, intelectuales, sordas y sordociegas, así como aquellas que están 
institucionalizadas.

A continuación presentaremos, a modo de ejemplo, las dificultades de accesibilidad a las que 
se suelen enfrentar habitualmente las mujeres sordas.

Los problemas de comunicación con los y las profesionales 
sanitarios pueden llevar a una incorrecta anamnesis, incorrecta 

recopilación de antecedentes, errores diagnósticos, diagnósticos 
tardíos o tratamientos inadecuados. Este hecho puede ser 

el causante de que en estas mujeres sea común una alta 
prevalencia en patologías crónicas
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Las dificultades en el acceso al sistema sanitario de las personas sordas, se agravan cuando 
son mujeres, especialmente cuando emplean lengua de signos para su comunicación.

Los problemas de comunicación con los y las profesionales sanitarios pueden llevar a una 
incorrecta anamnesis, incorrecta recopilación de antecedentes, errores diagnósticos, 
diagnósticos tardíos o tratamientos inadecuados. Este hecho puede ser el causante de que en 
estas mujeres sea común una alta prevalencia en patologías crónicas.

Las mujeres sordas, también presentan una mayor prevalencia y sintomatología de ansiedad 
y depresión que las mujeres oyentes. Además, tienen una mayor posibilidad, cuatro o cinco 
veces superior que las mujeres oyentes, de sufrir violencia de género. La población sorda es 
profundamente endogámica. Este aislamiento, la inaccesibilidad a los recursos sanitarios y su 
desconfianza ante los y las profesionales de la salud, hacen que la detección de esta violencia, 
el apoyo y seguimiento, sea muy complicado y por ende sean más vulnerables.

Existen barreras de accesibilidad, fáciles de solventar. Actualmente priman las citas y consultas 
telefónicas y sistemas de megafonía para acceder a las consultas, todo ello se puede suplir con 
el empleo de whatsApp, correo electrónico y pantallas numéricas para el acceso a consulta. 

La figura del o la intérprete se considera clave para facilitar su acceso al sistema sanitario, 
aunque ante situaciones delicadas pueden cohibirlas para expresar libremente sus 
necesidades. 

Una queja común de estas mujeres es que los y las profesionales de la salud no se dirigen 
a ellas como interlocutoras válidas, sugiriendo hablar con algún familiar o dirigiéndose a la 
persona intérprete.
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Solicitan que los y las profesionales tengan conocimientos básicos en lengua de signos o al 
menos conozcan la forma de mejorar la comunicación, como mirar a la cara, vocalizar y hablar 
más despacio o dirigirse a ellas en lugar de al acompañante o intérprete.

Piden un símbolo de sordera en la historia clínica, que las identifique como personas sordas, 
de modo que se pueda ampliar con antelación el tiempo empleado para la consulta.

Solicitan un mayor número de intérpretes, ya que no existe los 365 días del año ni en las urgencias.

Sesgos de género
La atención sanitaria está contaminada por el sesgo de género, como mencionamos en 
apartados anteriores.

Algunos ejemplos de sesgos de género en la atención sanitaria son la fibromialgia y la 
endometriosis, también podemos encontrarlos en la atención en enfermedades raras o en las 
autoinmunes.

El sesgo de género también propicia que no se investiguen las causas orgánicas de numerosos 
síndromes que padecen las mujeres [6], en su lugar se les atribuyen causas psicosomáticas, 
aplicando los tradicionales discursos médicos sobre las mujeres. Así, la fibromialgia, los 
síndromes de fatiga crónica, los trastornos de ansiedad y depresión pueden ser explicados 
por trastornos de la glándula tiroidea o por anemias ferropénicas, que son consideradas por 
la medicina como subclínicas y, por tanto, no susceptibles de tratamiento. Además suelen 
considerar los factores psicosociales y de género como los causantes de los malestares y 
enfermedades.

Así ocurre con la fibromialgia, que afecta al 6,3% de la población, según la Asociación Mundial 
de Fibromialgia, cuya prevalencia en las mujeres está en torno al 90% respecto a los hombres, 
y para la que deberían destinarse protocolos específicos para su diagnóstico diferencial.

La endometriosis es otro ejemplo claro de la ausencia de la mirada de género en la medicina, 
una enfermedad exclusivamente de mujeres y por esta causa su falta de investigación y 
visibilidad.

Es una enfermedad crónica, muy dolorosa, de la que actualmente no se conoce cura, solo 
tratamientos paliativos.

Esta enfermedad parte del sistema reproductivo pero es multisistémica, debido a que células 
del revestimiento de la matriz (útero) crecen en otras zonas del cuerpo y pueden acabar 
afectando a riñones, aparato digestivo, pulmones, aparato locomotor, tendones y toda la 
cavidad pélvica, generando sangrados y mucho dolor, un dolor crónico e incapacitante.

El sesgo de género también propicia que no se 
investiguen las causas orgánicas de numerosos 

síndromes que padecen las mujeres, en su lugar se 
les atribuyen causas psicosomáticas, aplicando los 

tradicionales discursos médicos sobre las mujeres
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Tiene una alta prevalencia, entre un 15% y un 20% de mujeres en edad fértil están afectadas, 
lo que supone en torno a dos millones de mujeres en el territorio español[7] , superando en 
número a otras enfermedades como es asma o la diabetes. Muchas mujeres desconocen que 
padecen esta enfermedad.

El retraso en su diagnóstico puede ser de más de ocho años, siendo éste y el tratamiento 
a tiempo, fundamental para evitar que se pueda generar discapacidad y mermar la 
calidad de vida.

Las asociaciones de afectadas por la endometriosis[8] reclaman: 

1. Difundir y aplicar la Guía Clínica de Atención a las mujeres con endometriosis del Sistema 
Nacional de Salud; 

2. Ayudas específicas a la investigación en endometriosis y realización de un estudio 
epidemiológico; 

3. Creación de Unidades sanitarias multidisciplinares con participación de las asociaciones de 
pacientes y sociedades médicas de todas las especialidades competentes; 

4. Tratar todos los casos de endometriosis por un equipo multidisciplinar sociosanitario; 

5. Detección precoz e información actualizada de la enfermedad; 

6. Agilidad en las listas de espera para los tratamientos de reproducción humana asistida; 

7. Dotación de recursos sociosanitarios en la región para las afectadas.

Al igual que la fibromialgia y la endometriosis, las enfermedades raras presentan una 
situación similar.

Las enfermedades raras afectan a 5/10.000 personas nacidas vivas, el 71% son genéticas, 
herencia genética y salud reproductiva, el 70% tiene un inicio precoz en la infancia.

Solo el 20% de estas enfermedades raras son investigadas, lo que implica retraso en el 
diagnóstico, una media de cinco años, y en uno de cada cinco casos puede llegar a tardar 
hasta diez años, siendo el retraso en el diagnóstico mayor en mujeres.

No existe cura para la mayoría de ellas, sólo el 5% tiene tratamiento. El acceso al tratamiento 
y rehabilitación es difícil, mayor también si eres mujer. Suelen ser tratamientos en fase de 
investigación, de los que se desconocen sus efectos secundarios y efectividad, de igual modo 
se desconoce cómo cursan con los embarazos.
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El 85% de las personas diagnosticadas tienen un certificado de discapacidad superior al 33%, 
por lo que cuando hablamos de enfermedades raras, en su mayoría, hablamos de mujeres con 
discapacidad.

Hay una serie de enfermedades raras vinculadas al cromosoma X, por lo que solo se 
manifiestan en las mujeres y niñas. Existen también patologías autoinmunes, algunas 
vinculadas a aspectos ambientales que afectan más a las mujeres, por ser mujeres, y estar 
más expuestas.

En las enfermedades hereditarias hay una doble carga para la mujer, al tener que afrontar el 
riesgo de traspasar la enfermedad a sus hijos e hijas, e incluso a sus nietos y nietas; o decidir si 
asume los riesgos de las pruebas durante el embarazo. 

Estas mujeres suelen convivir, a su vez, con la patología y los cuidados, ya que suelen atender 
a sus hijos/as y a sus madres, que también suelen padecer la enfermedad.

Las implicaciones físicas y estéticas de muchas de estas enfermedades raras tienen un impacto 
emocional y social. Muchas de estas mujeres requieren ayuda psicológica, en ocasiones 
provocadas también por la demora en el diagnóstico, que a su vez agrava la enfermedad. 

La salud sexual y reproductiva de las mujeres con discapacidad
La salud sexual es definida por la OMS como un estado de bienestar físico, emocional, mental y 
social relacionado con la sexualidad, que no debe ser entendida solamente como la ausencia de 
enfermedad, disfunción o incapacidad. 

La Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad refleja el derecho a una salud 
sexual y reproductiva de calidad, sin discriminación y en igualdad de acceso. En su artículo 25 indica: 
“Proporcionarán a las personas con discapacidad programas y atención de la salud gratuitos o a 
precios asequibles de la misma variedad y calidad que a las demás personas, incluso en el ámbito 
de la salud sexual y reproductiva, y programas de salud pública dirigidos a la población.” 

En España, las casi dos millones y medio de mujeres y niñas con discapacidad (según datos de 
la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia –EDAD-), 
enfrentan sin embargo aún hoy numerosos obstáculos a la hora de ejercer sus derechos sexuales 
y reproductivos de manera libre e informada. Los tabúes y prejuicios aún vigentes, así como la falta 
de conocimiento sobre la discapacidad, las sitúan en un lugar de especial vulnerabilidad y exclusión. 

Las mujeres y niñas con altas necesidades de apoyo o con discapacidades intelectuales o 
psicosociales, las mujeres con sordoceguera, las que tienen pluridiscapacidad y, en particular, las 
que residen en instituciones, se encuentran en situación de especial vulnerabilidad. 

La gestión de la menstruación, la esterilización y la anticoncepción forzosas, la mutilación genital 
femenina y los abortos coercitivos son algunos ejemplos de las violaciones de derechos que 
padecen muchas mujeres y adolescentes con discapacidad, sin dar su consentimiento o sin 
entender completamente las consecuencias. 

En una encuesta de 2022 elaborada en el marco del V Foro Social de mujeres y niñas con 
discapacidad, organizado por la Fundación CERMI Mujeres y el CERMI de Castilla-La Mancha, 
un 12% de las mujeres con discapacidad encuestadas señalaron tener desconocimiento sobre 
los métodos anticonceptivos, e igualmente un 22% de las encuestadas manifestaron no acudir 
nunca o casi nunca a los servicios ginecológicos para hacerse revisiones. Por último, el 4% de las 
mujeres desconocían si habían pasado por un proceso de esterilización, y otro 4% declaró haberse 
sometido a ello sin tener toda la información necesaria. 
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Si bien, como se desprende de estos datos, el margen de mejora es amplio, cabe señalar el 
importante avance obtenido a finales de 2020 en España, gracias a la presión realizada por el 
movimiento social de personas con discapacidad, que supuso la erradicación de la esterilización 
forzada del ordenamiento jurídico español [9] , una de las formas más flagrantes de violación de 
los derechos reproductivos que afectaban a las personas incapacitadas judicialmente, y con 
un evidente sesgo de género, ya que las que eran esterilizadas eran precisamente las mujeres. 

Los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y ejercidos a 
plenitud, y en nuestro país está regulado por la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud 
sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo.

Muchas mujeres con discapacidad tienen dificultad en el acceso, tanto en la accesibilidad a la 
información sobre salud sexual y reproductiva (por no estar disponible en formato accesible), 
como en la atención ginecológica y obstétrica (al no disponen de camillas accesibles para 
los exámenes ginecológicos o si la inaccesibilidad de un edificio impide la realización de una 
mamografía).

Servicios de planificación familiar, embarazo, parto y puerperio
El artículo 23 de la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad establece 
el derecho de las mujeres con discapacidad a acceder a la educación sobre reproducción 
y planificación familiar y mantener su fertilidad y decidir el número de hijos o hijas que 
quieren tener y el tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, lo que excluye la 
esterilización forzada.

Las mujeres con discapacidad tienen numerosas barreras para acceder a la planificación 
familiar y a la asistencia a la reproducción. Su acceso también es más limitado en cuanto 
a la educación sexual y al conocimiento sobre salud, derechos sexuales y reproductivos, y 
enfermedades de transmisión sexual.

En el caso de las mujeres con discapacidad intelectual, únicamente un 10,4% de las mujeres que 
participaron en el estudio “Discapacidad intelectual y salud: Derechos, desigualdades, evidencias 
y propuestas” [10] , habían acudido en alguna ocasión a servicios ginecológicos. Este estudio indica 
que poseen escasos conocimientos respecto a la menstruación, no reciben formación adecuada 
sobre higiene, hábitos sexuales saludables y prevención de embarazos no deseados.

Estos datos están relacionados con la consideración que se tiene de ellas como sujetos 
asexuados, por lo que no se da importancia el ofrecerles servicios como revisiones ginecológicas 
preventivas.

Mujeres con distintas discapacidades se enfrentan a obstáculos diferentes durante el 
embarazo, parto y puerperio. Dificultades en el acceso a la comunicación, falta de accesibilidad 
en los controles perinatales, desconfianza de familiares y profesionales ante el cuidado de sus 
hijos e hijas, que frecuentemente les han sido arrebatados, son algunos de los obstáculos a 
los que se enfrentan.

La gestión de la menstruación, la esterilización y la anticoncepción 
forzosas, la mutilación genital femenina y los abortos coercitivos 
son algunos ejemplos de las violaciones de derechos que padecen 
muchas mujeres y adolescentes con discapacidad
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Hay cierto temor por parte de los y las profesionales, por desconocimiento, a atender a mujeres 
con discapacidad durante el embarazo, parto y puerperio. Por lo que muchas de ellas sufren 
violencia obstétrica, siendo muy frecuente las episiotomías, las maniobras de Kristeller o las 
cesáreas.

La episiotomía es una práctica que, pese a conocerse desde hace más de treinta años que no 
tiene beneficio, se sigue ejerciendo. Sigue habiendo un 40% de episiotomías en España, pese a 
que la OMS, en el año 2000, advirtió que era una tragedia en nuestro país. Causa incontinencias 
(muy invalidante y estigmatizante) y dolor en las relaciones sexuales, genera discapacidad y 
discriminación, también a nuestros bebés, causándoles parálisis cerebral debido a una mala 
atención obstétrica. A su vez, conlleva un coste económico, por la necesidad de pañales y 
estimuladores eléctricos.

Hay que formar a los y las profesionales de la salud y a los jueces y juezas que deben proteger 
a las mujeres que han sufrido este tipo de violencia obstetra y facilitar vías de reclamación, así 
como modos de obtener una reparación de los daños eficaz e inmediata.

Servicios de atención a la salud mental
La promoción de la salud mental se ha incluido en los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
de Naciones Unidas para 2030. Junto con la prevención y el tratamiento de los trastornos 
mentales es un elemento fundamental para el bienestar de las personas y de la sociedad. 

En Europa, la salud mental es una 
de las principales preocupaciones 
de la salud pública, en términos 
de prevalencia, de carga de 
enfermedad y de discapacidad [11] .

La OMS afirma que en 2020 la 
depresión será la primera causa de 
incapacidad tras las enfermedades 
cardiovasculares. La incidencia de 
este trastorno del estado de ánimo 
(a diferencia de otras enfermedades 
psiquiátricas) afecta más a las 
mujeres, en una prevalencia de 2 a 1 
con respecto a los hombres. 

Según la Encuesta Nacional de Salud ENSE, España 2017[12] en la Serie informes monográficos 
de Salud Mental, indica que las mujeres refieren algún problema de salud mental con mayor 
frecuencia que los hombres, 14,1% frente a 7,2%. Además tienen peor salud autopercibida y 
mayor frecuencia de diagnóstico. La prevalencia de mala salud mental es aún mayor entre las 
mujeres de clases sociales más desfavorecidas.

Estos datos pueden indicar la sobreprescripción de psicofármacos a las mujeres e incluso un 
sesgo de género en el esfuerzo terapéutico.

Los problemas de salud mental en las mujeres y el alto gasto sanitario por consumo de 
tranquilizantes y antidepresivos no parecen suficientes para plantear objetivos que los 
disminuya. 

Detectar los factores de riesgo y visibilizarlos es crucial para que las mujeres no vivan estas 
situaciones de mayor vulnerabilidad, de estigmatización y exclusión social. Es necesario 
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que  se les ofrezcan los apoyos y ayudas necesarias y una atención basada en el respeto a su 
dignidad y autonomía. La atención primaria juega un papel crucial en la detección de estos 
factores de riesgo.

Es necesario un trabajo de atención multidisciplinar, en el que se incorpore la figura profesional 
del o de la coordinadora de apoyos sociosanitarios.

Así mismo, es fundamental unificar criterios en el territorio para que cualquier persona tenga 
los mismos derechos de acceso a los servicios y los espacios, invirtiendo especialmente en las 
zonas rurales.

Salud y violencia de género en el marco de los servicios de salud
La violencia contra las mujeres es un problema de salud pública. El incremento de muertes en 
muchos países del mundo y en España pone de manifiesto que, en estos momentos, existe 
en los países desarrollados mayor mortalidad por violencia contra las mujeres que por cáncer 
de cervix (cuello de útero). Muchas de las mujeres agredidas sufren además graves secuelas 
de por vida.

Ser considerado un problema de salud pública requiere una implementación de medidas 
para la prevención adecuada, para detectar precozmente las situaciones de violencia en las 
consultas médicas, así como para que la prevención y asistencia de las personas afectadas se 
haga de forma coordinada con los servicios sociales y con la policía de cada localidad. 

En este ámbito es muy importante la formación del conjunto de profesionales que van a 
atender o formar parte del circuito de detección de la violencia [13] .

El Ministerio de Sanidad y Consumo publicó la revisión del Protocolo común para la actuación 
sanitaria ante la violencia de género (2012) [14] , en ella expone que las mujeres con alguna 
discapacidad física, sensorial o psicológica se encuentran en una situación de especial 
vulnerabilidad a la violencia física, sexual y psicológica, por tener, con mayor probabilidad:

• Menor capacidad para defenderse.

• Mayor dificultad para expresarse.

• Menor credibilidad en su relato, especialmente en mujeres con trastorno mental grave.

• Menor acceso a la información, asesoramiento y a los recursos de forma autónoma.

• Mayor dependencia de terceras personas.

• Más dificultades de acceso al trabajo remunerado y a la educación.

• Menor autoestima y menosprecio de su propia imagen.

• Miedo a perder los vínculos que le proporcionan cuidados.

• Menor independencia y mayor control económicos.

La OMS afirma que en 2020 la depresión será la primera causa de 
incapacidad tras las enfermedades cardiovasculares. La incidencia 
de este trastorno del estado de ánimo afecta más a las mujeres, en 
una prevalencia de 2 a 1 con respecto a los hombres
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Las mujeres que están expuestas a violencia de 
género tienen una mortalidad un 40% más alta 
que las mujeres que no están expuestas, no solo 
por la agresión física, directa, en el feminicidio, 
sino por problemas identificados, como 
cardiovasculares y metabólicos, relacionado con 
la diabetes mellitus tipo 2.

Las mujeres con discapacidad sufren violencia en mayor porcentaje que las mujeres sin 
discapacidad, la prevalencia de la violencia es mayor en ellas que las mujeres sin discapacidad, 
ya sea violencia psicológica emocional, psicológica de control, económica, física y sexual.

Según los datos del XIII Informe Anual del Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer 2019, 
aprobado en 2022, en el periodo 2012-2019 hubo 42 mujeres con discapacidad entre el total 
de 427 víctimas mortales por violencia de género. Esto supone un 10 % del total de víctimas. 

Adicionalmente, según los datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y 
Situaciones de Dependencia (EDAD Hogares 2020), del total de mujeres con discapacidad que 
residen en España el 65,9% (es decir 1,7 millones) está por encima de los 64 años, y el 23,5% (602.900) 
supera los 84 años. Esto implica la necesidad de tomar en consideración el ya mencionado 
enfoque interseccional para abordar adecuadamente las situaciones de violencia machista que 
sufren las mujeres con discapacidad y, más aún, las mujeres con discapacidad de edad avanzada. 

En este sentido, las organizaciones de mujeres con discapacidad exigen políticas públicas para 
combatir la violencia de género que incluyan la transversalidad de la discapacidad, siguiendo 
las recomendaciones del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de 
Naciones Unidas a España. 

Es obligación que los servicios específicos de atención a las víctimas de violencia de género 
sean plenamente accesibles.

Conclusiones
Es clave acercarse al conocimiento de la salud de las mujeres con discapacidad más allá de 
la salud sexual y reproductiva para diferenciarse de la de los hombres. Las mujeres tienen 
problemas de salud específicos que requieren una atención propia de su sexo asociadas 
a la reproducción, pero es preciso un abordaje más amplio que tome en consideración 
otros ámbitos de la salud donde se explicitan con claridad las desigualdades de género 
en la salud entre los grupos de la población, que se consideran importantes, sistemáticas, 
evitables e injustas.

El patrón androcéntrico de la ciencia médica, ha acumulado experiencia en el tratamiento 
de enfermedades agudas de predominio en el sexo masculino pero necesita seguir 
generando más conocimiento sobre aquellas dolencias y malestares que presentan 
específicamente las mujeres, haciendo hincapié en aquellas patologías caracterizadas por 
su cronicidad que acaban generando secuelas discapacitantes, como la fibromialgia, la 
endometriosis o la fatiga crónica. 

Hemos de corregir los sesgos de género en la atención médica y en la investigación 
sanitaria, evitando la exclusión o subrepresentación de las mujeres en los ensayos clínicos 
e investigaciones. Es necesario impulsar estudios en materia de salud que incluyan la doble 
dimensión del género y la discapacidad desde un necesario enfoque interseccional.

Las mujeres con discapacidad 
sufren violencia en mayor 

porcentaje que las mujeres sin 
discapacidad



Libro Blanco Salud y Género 435Libro Blanco Salud y Género 435

Salud, género y discapacidad
Una reflexión sobre el derecho a la salud

de las mujeres y las niñas con discapacidad
Fundación CERMI Mujeres

Por otro lado, es muy necesaria la formación dirigida a las y los profesionales de la salud, que 
tengan en cuenta las específicas demandas de las mujeres y niñas con discapacidad, para así 
garantizar una atención digna y adecuada. Esta formación debe estar también encaminada 
a la detección efectiva de la violencia contra las mujeres con discapacidad. El 20,7% de las 
mujeres con discapacidad ha sufrido violencia física o sexual por parte de sus parejas, según 
macroencuesta de 2019, frente al 13,8% de las mujeres sin discapacidad.

Los profesionales de la salud, sobre todo de atención primaria, se encuentran en una situación 
privilegiada para detectar y poner en marcha herramientas de cribado efectivo. Para ello 
se podrá contar con el conocimiento de las organizaciones sociales de la discapacidad con 
experiencia en la elaboración de protocolos en esta temática. Tenemos instrumentos legales 
para combatir esta violencia.

Se debe garantizar la aplicación adecuada y efectiva del requisito de obtención del 
consentimiento informado en consonancia con las normas de derechos humanos, facilitando 
su accesibilidad y asegurando su comprensión.

Es preciso también ampliar la cobertura de los servicios de atención a la salud mental para 
mujeres con discapacidad, así como para cuidadoras, tomando en especial consideración a las 
mujeres víctimas de violencia sin que queden fuera aquellas mujeres víctimas de violencias 
sexuales y las que se han visto sometidas a tratamientos terapéuticos no consentidos 
(esterilizaciones forzosas).

Por otro lado, es importante que se diseñen programas de promoción de la salud y 
prevención de las enfermedades en las mujeres con discapacidad (entre otros, sobre salud 
sexual y reproductiva) desde una perspectiva feminista, que permitan a las mujeres conocer 
sus derechos en este ámbito, así como los recursos disponibles. Así mismo, son necesarios 
programas que fomenten el autocuidado, yendo más allá de las normas de higiene y 
autoconocimiento, aspecto valorado en las incapacitaciones civiles legales.

Los hospitales materno-infantiles deben contar con servicios de orientación específicos 
dirigidos a las mujeres que vayan a tener o hayan tenido una hija o hijo con discapacidad 
con el fin de que tengan a su disposición toda la información necesaria para el caso concreto. 
Estos servicios pueden prestarse a través del sistema público de salud en coordinación con las 
organizaciones sociales especializadas.

Es imprescindible contar con materiales informativos accesibles sobre embarazo, preparación 
al parto y cuidados de las y los recién nacidos.

Es preciso poner en marcha una auditoría de accesibilidad. Paradójicamente, una población 
etiquetada como enferma, desde el paradigma médico rehabilitador, es expulsada 
sistemáticamente por barreras de todo tipo, físicas, de la comunicación, de la información, en 
muchos centros que proveen salud, incumpliendo totalmente la normativa vigente.

Se recomienda una línea de investigación que dé cuenta de lo que les sucede a las mujeres 
con discapacidad para conocer la prevalencia del abuso en la asistencia sanitaria, a través de 
la herramienta NorVold Abuse Questionnaire (Nor AQ), junto con ViolEP (“Violation of Ethical 
Principles Study”) que es un cuestionario que evalúa la violación de los principios éticos en la 
asistencia sanitaria.

Por último, y recordando el marco de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, los Estados 
deberían revisar sus sistemas nacionales de salud con miras a lograr la cobertura sanitaria 
universal como medio de aumentar el acceso de las personas con discapacidad a la atención 
sanitaria, en particular a los servicios de atención primaria.
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1. Formación en perspectiva de género para profesionales de la salud
Implementar programas de formación continua que sensibilicen a los profesionales de 
la salud sobre las diferencias de género en el ámbito sanitario y cómo abordarlas de 
manera adecuada.

2. Investigación con enfoque de género
Promover la investigación médica teniendo en cuenta las diferencias de género en 
la incidencia, diagnóstico, tratamiento y prevención de enfermedades. Fomentar la 
participación equitativa de hombres y mujeres en ensayos clínicos para garantizar 
la eficacia y seguridad de tratamientos médicos para ambos géneros.

3. Acceso equitativo a la atención sanitaria
Garantizar que todas las personas, independientemente de su género, tengan acceso 
a una asistencia sanitaria de calidad, enfatizando el diagnóstico y abordaje de 
enfermedades donde el género incide especialmente, suponiendo una barrera para 
las y los pacientes.  

4. Protocolos de atención sanitaria diferenciados
Desarrollar protocolos de atención médica que reconozcan y aborden las necesidades 
específicas de género, considerando factores biológicos, culturales y sociales.

5. Monitorización y evaluación con enfoque de género
Establecer mecanismos de monitorización y evaluación que incluyan indicadores de 
género para medir el impacto de las políticas y prácticas en la salud de mujeres, 
hombres y personas de géneros diversos.

6. Promoción de la salud mental desde una perspectiva de género
Desarrollar programas de promoción de la salud mental que aborden las 
particularidades de género, teniendo en cuenta factores como la prevalencia de 
trastornos mentales, las barreras de acceso a la atención y la estigmatización asociada.

7. Prevención y detección temprana de enfermedades con barreras de género
Establecer campañas de concientización y programas de detección temprana para 
enfermedades específicas donde se identifiquen barreras de género, asegurando un 
enfoque preventivo y una atención adecuada.

8. Participación activa de las mujeres en la toma de decisiones en salud
Fomentar la participación activa de las mujeres en la toma de decisiones relacionadas 
con la salud, tanto a nivel institucional como comunitario, para asegurar que sus 
voces sean escuchadas en el diseño de políticas y programas de salud.

9. Prevención y atención de la violencia de género
Establecer protocolos para la detección temprana y el abordaje de situaciones de 
violencia de género, ofreciendo apoyo psicológico y recursos necesarios.

10. Promoción de la salud sexual y reproductiva
Garantizar el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, así como información 
sobre anticoncepción, maternidad, y otras cuestiones relacionadas con la salud 
reproductiva.

Estas medidas buscan crear un entorno de atención médica más inclusivo, sensible y 
equitativo, reconociendo las diferencias de género y garantizando que todas las 
personas reciban la atención que necesitan.

Decálogo para una Sanidad
con perspectiva de género
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