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Resumen

Fundamentos: La diabetes mellitus t ipo 2 (DM2) afecta de manera diferente a hombres y muj e-
res, y habría que dist inguir si estas diferencias son debidas a la expresión de riesgos dispares 
ligados al sexo y/ o relacionados con desigualdades de género. El obj et ivo del presente t rabaj o 
es sintet izar los estudios que presentan desigualdades de sexo respecto a la prevalencia, inci-
dencia, complicaciones y mortalidad en la DM2.
Mat erial  y mét odos:  Se realizó una búsqueda sistemát ica en la base de datos de PubMed de la 
Librería Nacional de Medicina de Estados Unidos y en Elsevier. Se acotó la búsqueda a los art ícu-
los sobre DM2 que estaban publicados ent re enero de 1999 y diciembre de 2009, en inglés o es-
pañol.  Se incluyeron los art ículos que presentaban ent re sus obj et ivos analizar t res temát icas 
principales: «prevalencia e incidencia», «cont rol y complicaciones» y «mortalidad».
Result ados:  De los 22 art ículos encont rados, 6 demost raban diferencias signif icat ivas en cuanto 
a prevalencia, 8 en cuanto al cont rol y las complicaciones, y 8 respecto a la mortalidad. En la 
mayoría de los art ículos no se dist inguían los efectos at ribuibles a factores biológicos ligados al 
sexo de los at ribuibles a factores relacionados con el género.
Conclusiones:  A pesar de que hay diferentes resultados en salud ent re hombres y muj eres con 
DM2, las desigualdades de género no están suf icientemente explicadas en los art ículos en los 
que hay diferencias signif icat ivas por sexo. Para profundizar en las causas de estas diferencias, 
sería necesario incluir en los estudios indicadores que incorporaran la perspect iva de género.
© 2010 Sociedad Española de Diabetes. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas no 
t ransmisibles que ha sufrido un incremento más importante 
en su frecuencia en los últ imos años1,2.  La prevalencia mun-
dial de la diabetes, que fue est imada en 2,8% en 2000, au-
mentará a 4,4% en el 20303.  La previsión de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para ese año es de 366 millones 
de personas con diabetes en todo el mundo. El 90% de ellos 
presentarán diabetes mellitus t ipo 2 (DM2). En España, se-
gún un t rabaj o que analiza los estudios t ransversales reali-
zados en los últ imos años, las est imaciones previas han sido 
superadas y actualmente se puede considerar que ent re el 
10 y el 15% de la población adulta española t iene diabetes4.  
El estudio Di@bet .es ident if ica en España, en una muest ra 
de aproximadamente 5.419 adultos, una prevalencia de un 
14,5%, desconocida en un 6,7% de los casos5.  El incremento 
se at ribuye en parte al crecimiento y el envej ecimiento de 
la población, con un gran aumento de mayores de 65 años, 
así como a la mayor prevalencia de obesidad y sedentaris-
mo3,  ambos factores est rechamente relacionados con los 
profundos cambios en los modelos de producción y dist ribu-
ción de alimentos, el aumento en los contenidos de grasas y 
azúcar en alimentos y bebidas, la accesibilidad a alimentos 
saludables y el incremento en el grado de urbanización6-9,  
ent re ot ros.

Part iendo de est os dat os globales,  que indican un gran 
impacto en la salud de las poblaciones y que la DM2 afecta 
de manera diferente a varones y muj eres2,  habría que dis-
t inguir si est as diferencias son debidas a la expresión de 
riesgos dispares l igados al sexo y/ o relacionados con desi-
gualdades de género. Y para ello, es preciso definir los con-
ceptos de género y sexo. Es sabido que la salud de varones y 
muj eres es diferente y es desigual. Es diferente por los fac-
tores biológicos que determinan el funcionamiento y el ries-

go de enfermar de unos y ot ras,  y es desigual porque las 
normas y valores sociales asignan espacios y roles diferen-
ciados a hombres y muj eres, condicionando sus experiencias 
vitales y su salud10.  Según Nancy Krieger11,  los términos gé-
nero (concept o social) y sexo (caract eríst ica biológica), 
además de dist intos, no son intercambiables; aunque, con 
frecuencia se confunden y usan indist intamente en la litera-
tura cient íf ica contemporánea. Dependiendo del resultado 
de salud a estudiar, ambos, ninguno, uno u ot ro pueden ser 
pert inentes como determinantes único, independientes, o 
sinérgicos de dicho resultado de salud. Por lo tanto, al ha-
blar de desigualdades de género en DM2 tendríamos que en-
cont rar esos determinantes de género (sociales) que están 
inf luyendo en las diferencias existentes en ese resultado de 
salud. Debemos destacar que pocos estudios publicados en 
revistas de impacto mencionan el término «género», enten-
dido como diferencias sociales que generan desigual salud, 
e incluso hay estudios que no contemplan la variable sexo 
en el análisis, lo que en sí puede suponer una desigualdad, 
ya que los resultados de las posibles complicaciones a largo 
plazo, así como la mortal idad, se sabe que son diferentes 
ent re hombres y muj eres. Si muj eres y hombres concluyen 
en resultados dist intos en morbilidad y mortalidad, relacio-
nados con la división sexual del t rabajo, expectat ivas de rol,  
posición e ident idad social de género12,  es preciso recopilar 
información con sensibil idad de género para comprender y 
paliar las situaciones de desigualdad en salud, como la que 
puede producirse en el caso de la DM2.

En el ámbito de la DM2, se puede encont rar estudios en 
los que se incluye el  t érmino «género»,  pero rara vez se 
analizan los datos desde la perspect iva anteriormente co-
mentada. Teniendo en cuenta esta carencia, el obj et ivo del 
estudio es revisar las desigualdades de género observadas 
respect o a la prevalencia,  incidencia,  compl icaciones y 
mortalidad en la DM2.

Gender inequalities and type 2 diabetes: the importance of the difference

Abstract   

Background:  Type 2 Diabetes mellitus (T2DM) affects men and women dif ferent ly, and it  needs 
to be determined whether these dif ferences are due to expression of disparate sex-linked risks 
and/ or relat ed t o gender inequal i t ies.  The aim of  t his paper is t o summarise t he st udies 
present ing gender inequalit ies regarding the prevalence, incidence, complicat ions and mortality 
in T2DM.
Material  and methods:  We conducted a systemat ic review in the Nat ional Library of Medicine’s 
PubMed database and Elsevier database. The search was ref ined to those diabetes art icles  that  
were published between January 1999 and December 2009 in English or Spanish. We included 
those art icles that  had among their obj ect ives to discuss three main themes: «prevalence and 
incidence», «cont rol and complicat ions» and «mortality».
Resul t s:  Of the 22 art icles, 6 found signif icant  dif ferences in prevalence, 8 in the cont rol and 
the complicat ions, and 8 with respect  to mortalit y.  Most  of  the art icles did not  dif ferent iate 
between the effects at t ributable to biological factors linked to the sex and those at t ributable 
to gender-related factors.
Conclusions:  Alt hough t here are dif ferent  healt h out comes bet ween men and women wit h 
T2DM, gender inequal it ies are not  suf f icient ly explained in t he art icles in which t here are 
signif icant  sex dif ferences.  To underst and t he causes of  t hese dif ferences,  indicat ors t hat  
incorporate gender perspect ives should be included in studies.
© 2010 Sociedad Española de Diabetes. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Material y métodos

Est e t rabaj o amplía la revisión real izada para un est udio 
previo sobre desigualdades en salud de las personas con 
DM2 en relación con la posición socioeconómica,  el géne-
ro y la etnia13.  Para el lo se real izó una revisión sistemát i-
ca de est udios epidemiológicos en DM2 publ icados ent re 
enero de 2000 y diciembre de 2009,  que incluyeran los 
t érminos «género» y «diabet es»,  en la base de dat os de 
PubMed de la Librería Nacional  de Medicina de los Est a-
dos Unidos de América y en las revistas disponibles a t ra-
vés de Elsevier,  seleccionando los que presentaban ent re 
sus obj et ivos analizar t res t emát icas principales:  «preva-
lencia e incidencia»,  «cont rol y complicaciones» y «mor-
t al idad».  Se añadieron a esta primera selección los t raba-
j os en cuyos resul t ados se hablaba de di f erencias por 
sexo,  aunque no hicieran expl ícit o el  t érmino «género». 
La selección se completó con una búsqueda manual a par-
t ir de las referencias bibl iográf icas de los art ículos selec-
cionados y de ot ros art ículos de revisión del  t ema,  para 
ident i f icar los t rabaj os que no hubiesen quedado inclui-
dos en la est rat egia de búsqueda ant erior.  Del  t ot al  de 
art ículos incluidos en la revisión,  se han destacado 22,  en 
los que se encont raron di ferencias signi f icat ivas en las 
desigualdades respect o a las t res t emát icas abordadas 
(prevalencia e incidencia,  cont rol  y compl icaciones y 
mortal idad) (t ablas 1-3).

Resultados

Desigualdades en la prevalencia e incidencia

Estudios llevados a cabo en diferentes países observan tasas 
de DM2 superiores en muj eres que en hombres14,15,  pero no 
siempre los resultados conf irman desigualdades de género 
en la prevalencia de la DM2. Mata et  al16,  que analizaron la 
prevalencia e incidencia en hombres y muj eres a lo largo de 
la década de los noventa en la población española, observa-
ron que la prevalencia media de la década era mayor en las 
muj eres (5,7%) que en los hombres (4,1%). El estudio de Ar-
teagoit ia et  al17,  l levado a cabo en el País Vasco, t ambién 
obt uvo una prevalencia l igerament e superior en muj eres 
que en hombres (el 4,7 y el 4,6%, respect ivamente),  pero 
una incidencia menor (4,9 y 5 por 1.000, respect ivamente). 
Los datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009 conf ir-
man la superioridad en la prevalencia autodeclarada de dia-
betes en las muj eres respecto a los hombres (el 6,31 y el 
5,93%, respect ivamente).

Algunos estudios observan un efecto de interacción ent re 
género y posición social en relación al riesgo de presentar la 
enfermedad18-20.  Así,  en la población vasca, la prevalencia 
de DM2 en muj eres de posición socioeconómica desfavoreci-
da es signif icat ivamente mayor que en los hombres de igual 
nivel (el 6,4 y el 5,6%, respect ivamente),  pero inferior en 
las de alt a posición socioeconómica (el 3,3 y el 2,8%, res-
pect ivamente).

Similares result ados aparecen en la población canaria21 
comparando clase social baj a frente a alta; las muj eres pre-
sentan un riesgo relat ivo (RR) de 2,81 (intervalo de confian-
za [IC] del 95%, 1,74-4,53) de presentar DM2 frente al RR de 
2,06 (IC del 95%, 1,29-3,28) de los hombres. En estudios rea-

l izados en el ámbito europeo, t ambién se describen estas 
desigualdades22.

Relacionado con los determinantes sociales, en un recien-
te estudio,  en el que se ut il iza como variable de contexto 
socioeconómico la dif icultad económica autopercibida para 
llegar a f in de mes, Escolar23 est imó que, a medida que esta 
dif icultad aumenta, en las muj eres se produce un incremen-
to de la prevalencia y de los riesgos de DM2. Un 12,4% (pre-
valencia bruta) y un 8,2% (prevalencia aj ustada) de las mu-
j eres con dif icultades o muchas dif icultades manifestaron 
tener DM2, frente a un 6,6% y un 4,9%, respect ivamente, de 
los hombres (diferencias est adíst icament e signif icat ivas 
t ant o en muj eres como en hombres;  p < 0,005).  Para las 
muj eres que refieren más dif icultades económicas, el riesgo 
de presentar DM2, aj ustado por edad, ej ercicio físico e índi-
ce de masa corporal (IMC) fue 2,55 (IC del 95%, 1,28-5,10) 
veces mayor que ent re las que llegan con facilidad o mucha 
facilidad a f in de mes. En los hombres, ninguna de las odds 
rat io (OR) est imadas fue estadíst icamente signif icat iva. El 
mismo pat rón se seguía respecto a la obesidad. La OR de ser 
obesa fue 3,03 (IC del 95%,1,96-4,66) veces mayor ent re las 
que ref ieren las mayores dif icult ades,  respecto a las que 
t ienen más facilidades para llegar a f in de mes.

Respecto a la incidencia de la DM2, en el estudio realiza-
do en Lej ona (Vizcaya)24,  en una muest ra poblacional que 
est imaba la incidencia acumulada de diabetes en 10 años, 
las muj eres predominaban sobre los varones (16/ 8) en los 
casos de DM2 conocida, mient ras que la diabetes no conoci-
da previamente (y detectada en el estudio) fue similar en 
ambos sexos. La tolerancia alterada a la glucosa (TAG) fue, 
también, signif icat ivamente mayor en muj eres (59/ 31). La 
incidencia anual de TAG aj ustada por edad en la cohorte de 
suj etos con tolerancia normal a la glucosa (TNG) fue del 2%, 
observándose una mayor incidencia en el grupo de varones 
con respecto al de muj eres. Diez años más tarde25,  aunque 
se observó una mayor incidencia de DM2 en el grupo de va-
rones, el RR estandarizado por edad para la cohorte de suj e-
tos con TAG frente a la cohorte de suj etos con TNG resultó 
similar en ambos sexos.

En el estudio de Mata et  al16 la incidencia media de la dé-
cada de los noventa fue superior en las muj eres (37,7 por 
10.000) que en los hombres (38,1 por 10.000),  aunque las 
diferencias no alcanzaban la signif icación estadíst ica.  En 
ot ro estudio realizado en población con alto riesgo, con o 
sin intolerancia a la glucosa26,  t ampoco encont raron dife-
rencias signif icat ivas en la incidencia según el sexo.

Respecto a la diabetes gestacional,  se desarrolla en un 6 
al 8% de los embarazos y varios estudios describen que las 
muj eres que han tenido diabetes durante el embarazo t ie-
nen un mayor riesgo de desarrollar DM2 en edades posterio-
res27,28.  Este riesgo adicional en las muj eres podría cont ri-
buir a la mayor prevalencia de enfermedad en las muj eres.

Desigualdades en el control y las complicaciones

En relación con el cont rol metabólico de los parámetros clí-
nicos relacionados con la DM2, los estudios muest ran resul-
t ados discordantes ent re hombres y muj eres (atendiendo 
únicamente a análisis por sexo). El estudio de Díaz Grávalos 
et  al29 no encuent ra diferencias por sexo en los valores de 
glucemia ni de hemoglobina glucosilada (HbA1c). Tampoco el 
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Tabla 1 Principales característ icas de los art ículos* sobre desigualdades de sexo/ género en la prevalencia de diabetes 
mellitus t ipo 2 (prevalencia, cont rol y complicaciones y mortalidad)

Autor Objetivo Diseño Resultados

Robins et  al18,  2001 Examinar la asociación ent re  Diseño: estudio El nivel socioeconómico se asocia con 
 nivel de pobreza, educación  t ransversal la prevalencia de DM2 ent re las muj eres 
 y posición laboral con la  (1988-1994). País: (tanto afroamericanas como blancas 
 prevalencia de DM2 ent re muj eres  Estados Unidos no hispanas), pero no ent re los hombres 
 y hombres afroamericanos y  Enfoque: género  
 blancos no hispanos de edades  
 de 40 a 74 años   
 
Larrañaga et  al19,  2005 Conocer la relación ent re la posición  Diseño: estudio La prevalencia de la DM2 conocida 
 socioeconómica y la prevalencia  t ransversal (2000). fue mayor en los pacientes de menor 
 de DM2 conocida, factores de riesgo  País: España nivel socioeconómico (OR = 2,17; IC 
 cardiovascular y complicaciones  (País Vasco) del 95%, 1,77-2,28), especialmente ent re 
 relacionadas con la diabetes Enfoque: sexo las muj eres (OR = 2,28; IC del 95%,  
   1,91-2,73)
   
Tang et  al14,  2003 Invest igar el impacto de la situación  Diseño: estudio La prevalencia aumenta con la 
 socioeconómica sobre la prevalencia  t ransversal disminución de ingresos y de educación, 
 autodeclarada de diabetes y sus  (1996-1997). y la diferencia en la prevalencia según 
 diferencias según género País: Canadá el nivel socioeconómico fue signif icat iva  
  Enfoque: género sólo en muj eres
   
Cabrera et  al21,  2008 Estudio de una cohorte de población  Diseño: estudio Mayor riesgo relat ivo de diabetes 
 general para analizar la prevalencia  prospect ivo con en muj eres que en hombres,  
 e incidencia de cardiopat ía isquémica  muest reo aleatorio aj ustados por edad en la clase social más 
 y diabetes y la exposición  en población general baj a frente a la más alta 
 a sus factores de riesgo en (2000-2005). País:  
 población adulta España (Canarias) 
  Enfoque: sexo 

Espelt  et  al22,  2008 Determinar y cuant if icar Diseño: estudio Existen desigualdades en la prevalencia 
 las desigualdades en la prevalencia  t ransversal de DM2 por posición socioeconómica 
 de DM2 por posición socioeconómica  (alrededor del 2000). en algunos países de Europa y estas 
 en diferentes áreas de Europa. País: internacional desigualdades son mayores en muj eres
  europeo 
  Enfoque: sexo 
Escolar23,  2009 Valorar las relaciones de la dif icultad  Diseño: estudio Las muj eres que t ienen más dif icultad 
 de llegar a f in de mes con la obesidad  t ransversal (2003). de llegar a f in de mes t ienen más 
 y la DM2 en Andalucía País: España  posibilidades de tener diabetes.  
  (Andalucía) Este resultado no se da en los hombres,  
  Enfoque: género en los que no se encuent ran diferencias  
   signif icat ivas   

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: intervalo de conianza; OR: odds rat io.
*En los que se observan diferencias signiicativas.

estudio de Bonet  et  al30 describe diferencias en el riesgo 
cardiovascular global,  ni el estudio realizado por Spann et  
al31,  siguiendo modelos mult inivel,  encuent ra diferencias 
signif icat ivas en las variables predict ivas de cont rol de HbA1c 
según el sexo.

Sin embargo, ot ros autores encuent ran diferencias en al-
gunos parámet ros de cont rol de la enfermedad. El estudio 
de Mata et  al16 ref iere mayor prevalencia de obesidad en 
muj eres (44,8% en hombres frente a 71,5% en muj eres), así 
como de hipert ensión art erial  (el  61,5 f rent e al  74,5%) y 

mayor presencia de hábito tabáquico en hombres (el 73,5% 
en hombres frente al 11,1% en muj eres). Resultados simila-
res describe Mart ínez-Núñez et  al32,  añadiendo los factores 
de sedentarismo (43,6% en hombres y 56,5% en muj eres), 
hipercolesterolemia (46% en hombres y 56,6% en muj eres) y 
consumo de alcohol (10,6% y 0,7% respect ivamente).  Tam-
bién Duggirala et  al33 describen peor cont rol de la presión 
art erial  en las muj eres,  con una presión art erial  sist ól ica 
media más elevada que en los hombres.

Según un reciente estudio realizado en Canarias34,  el 22% 
de varones y el 9% de muj eres desconocían su enfermedad 
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Tabla 2 Principales característ icas de los art ículos* sobre desigualdades de sexo/ género en el cont rol y las complicaciones  
de la DM2

Autor Objetivo Diseño Resultados

Mata-Cases et  al16,   Conocer la incidencia anual y  Diseño: estudio Mayor prevalencia de obesidad e 
2006 los mot ivos de diagnóst ico  longitudinal hipertensión en muj eres y mayor 
 de la DM2 ret rospect ivo  prevalencia de hábito tabáquico 
  (periodo, 1999-2000).  en hombres 
  País: España (Cataluña) 
  Enfoque: sexo 

Mart ínez Nuñez et  al32,   Evaluar el perf il del paciente Diseño: estudio Mayor prevalencia de hipertensión,  
2002 diabét ico incluido en el programa  observacional,  hipercolesterolemia, obesidad y 
 de atención a pacientes crónicos t ransversal y ret rospect ivo,  sedentarismo en muj eres, y mayor 
  mediante auditoría externa  prevalencia de hábito tabáquico 
  de 920 historias clínicas.  y consumo de alcohol en hombres 
  País: España (Murcia) 
  Enfoque: sexo 

Duggirala et  al33,  2005 Comparar el cont rol de los  Diseño: estudio de cohortes Las muj eres con diabetes presentan 
 factores de riesgo de cardiopat ía  ret rospect ivo (1999-2000). peor cont rol de la presión arterial 
 coronaria ent re hombres  País: Estados Unidos así como valores de la PAS 
 y muj eres con diabetes Enfoque: sexo más elevados que los hombres 

Cabrera et  al34,  2009 Conocer el est ilo de vida de  Diseño: estudio t ransversal Mayor frecuencia de hombres 
 las personas diabét icas y su  de 6.729 personas de que de muj eres desconocen 
 adhesión al t ratamiento,  la población general padecer DM2. Menor frecuencia 
 así como la DM2 desconocida part icipantes en la cohorte  de adhesión al t ratamiento 
  «CDC de Canarias»  en hombres que en muj eres 
  (2000-2005). País: España  
  (Canarias) 
  Enfoque: sexo 

McCollum et  al35,  2005 Examinar las diferencias  Diseño: estudio Las muj eres con diabetes 
 de género en DM y explorar  t ransversal (2001). comunicaron más limitaciones físicas 
 los efectos que t ienen en  País: Estados Unidos y cognit ivas, más comorbilidades, 
 el autocuidado Enfoque: género más depresión y menores  
   puntuaciones en el cuest ionario  
   de salud SF-12  

Rohlfs et  al43,  2004 Revisar las diferencias y  Diseño: revisión El riesgo de desarrollar cardiopat ía 
 desigualdades ent re muj eres  bibliográfica en función isquémica, o específ icamente 
 y hombres en relación con  de criterios cronológicos,  un infarto agudo de miocardio, 
 la incidencia, la mortalidad,  temát icos y de autor.  es mucho mayor en las muj eres 
 la letalidad, la presentación,  País: internacional diabét icas respecto a los hombres 
 el diagnóst ico y los factores  Enfoque: género diabét icos y el pronóst ico 
 de riesgo para la cardiopat ía   es peor que en los hombres 
 isquémica   

Huxley et  al44,  2006 Revisar el exceso de riesgo de  Diseño: metaanálisis de El riesgo relat ivo para muerte por 
 muerte por enfermedad coronaria  37 estudios de cohortes enfermedad coronaria asociada con 
 asociada con la diabetes en  prospect ivos.  la diabetes es 50% mayor en muj eres 
 hombres y muj eres País: internacional que en hombres, y es explicado por  
  Enfoque: género peores perf iles de riesgo  
   cardiovascular combinado  
   con desigualdades de género  
   en los t ratamientos  

Nichols et  al45,  2009 Comparar la prevalencia y la  Diseño: estudio de La diabetes es un factor 
 incidencia de f ibrilación auricular  cohortes (1999-2008).  de la f ibrilación auricular,  
 según edad y sexo en pacientes  País: Estados Unidos pero predice la incidencia sólo 
 con y sin DM2 Enfoque: sexo ent re las muj eres

DM2: diabetes mellitus t ipo 2; PAS: presión arterial sistólica.
*En los que se observan diferencias signiicativas.
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Tabla 3 Principales característ icas de los art ículos* sobre desigualdades de sexo/ género en la mortalidad por diabetes 
mellitus t ipo 2

Autor Objetivo Diseño Resultados

Barret t -Connor et  al48,   Explorar el papel de la diabetes Diseño: panel Hay un mayor RR de enfermedad 
2004 en las muj eres con enfermedad  de expertos.  cardiovascular en muj eres con diabetes 
 cardiovascular y ofrecer Enfoque: sexo que en hombres. El t ratamiento de 
 recomendaciones para mej orar   la enfermedad cardiovascular debe ser 
 los resultados  tan específ ico en las muj eres (especialmente  
   en aquellas con diabetes) como lo es ya en  
   hombres. Los estudios deben generar datos  
   específ icos sobre las enfermedades  
   cardiovasculares en las muj eres, ya sea por  
   diseño de los estudios sólo con muj eres o  
   por el análisis de subgrupos según el sexo

Juut ilainen et  al49,   Explicar el efecto de la DM2 Diseño: estudio Tras aj ustar por los factores de riesgo 
2004 sobre el riesgo de cardiopat ía  de cohortes cardiovascular el RR de presentar cardiopat ía 
 coronaria ent re muj eres  (1983-1996). coronaria es mayor en muj eres que en hombres 
 y hombres. País: Finlandia (9,5 [5,5-16,9] y 2,8 [2,0-3,7], respect ivamente)
  Enfoque: sexo 

Dale et  al50,  2007 Estudiar la mortalidad por  Diseño: estudio La diabetes es mayor predictor de mortalidad 
 cardiopat ía isquémica en suj etos  de cohortes por cardiopat ía isquémica en muj eres que 
 con y sin diabetes, así como  (1983-2003). en hombres y además atenúa la brecha 
 la inf luencia del género en  País: Noruega de género en la mortalidad habitual 
 asociación ent re la diabetes y  Enfoque: género por cardiopat ía isquémica 
 la cardiopat ía isquémica mortal     

Abbot t  et  al51,  1988 Estudiar el impacto de la  Diseño: estudio En presencia de diabetes, el riesgo de infarto 
 diabetes en la supervivencia t ras de cohortes de miocardio recurrente en las muj eres fue 
 un infarto de miocardio ent re  (34 años de el doble que en los hombres. Además,  
 hombres y muj eres seguimiento).  el efecto de la diabetes duplicó el riesgo 
  País:  de infarto de miocardio recurrente en 
  Estados Unidos las muj eres (RR = 2,1), pero tuvo un efecto  
  Enfoque: sexo insignif icante en los hombres  

Hu et  al52,  2001 Examinar el impacto de la DM2  Diseño: estudio El RR de la enfermedad coronaria fatal para 
 en la mortalidad por todas  de cohortes todas las categorías de duración de diabetes 
 las causas y por cardiopatía  (1976-1996). (≤ 5, 6-10, 11-15, 16-25,  > 25 años) fue 
 coronaria en muj eres País:  2,75, 3,63, 5,51, 6,38 y 11,9 (p <0,001) para 
  Estados Unidos la tendencia, respect ivamente. La combinación  
  Enfoque: sexo de enfermedad coronaria previa y diabetes  
   clínica de larga evolución (> 15 años) se asoció  
   a un aumento del riesgo de 30 veces (IC del 95%,  
   20,7-43,5) de enfermedad coronaria mortal 

Norhammar et  al53,   Analizar las diferencias de Diseño: estudio La mortalidad a largo plazo en pacientes 
2008 género en el pronóst ico,  de cohortes con diabetes menores de 65 años fue 
 factores de riesgo y t ratamiento  (1995-2002). signif icat ivamente mayor en muj eres 
 en pacientes con diabetes  País: Suecia que en hombres (RR = 1,34; IC del 95%,  
 e infarto de miocardio Enfoque: género 1,16-1,55). En comparación con los hombres,  
   las muj eres tenían una mayor carga de factores  
   de riesgo (hipertensión: RR = 1,12; IC del 95%,  
   1,05-1,20; insuficiencia cardíaca:  
   RR = 1,25; IC del 95%, 1,03-1,53) 

Crowley et  al54,  2003 Examinar las diferencias por sexo  Diseño: estudio Las muj eres con DM t ienen un mayor riesgo de 
 y las tendencias temporales  longitudinal morir después de un IAM que los hombres.  
 (1975-1999) en las tasas de  (1975-1999). Las muj eres fueron menos propensas a ser 
 mortalidad en pacientes  País:  t ratadas con los medicamentos adecuados y 
 con DM t ras IAM Estados Unidos recibieron menor número de  
  Enfoque: sexo procedimientos de diagnóst ico invasivos  
   y de revascularización que los hombres con DM
   

Cont inúa en página siguient e
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(p < 0,001).  Sumando DM2 desconocida,  DM2 no t ratada e 
incumplimiento terapéut ico, el 48% de los hombres y el 28% 
de las muj eres no seguían t ratamiento correcto.

En el estudio realizado por McCollum et  al35,  con enfoque 
de género y basado en las encuest as nacionales de salud 
(Nat ional Health Interview Survey), en comparación con los 
hombres, las muj eres con diabetes comunicaron más limita-
ciones físicas y cognit ivas, más comorbilidades y más depre-
sión.  Las muj eres t ambién informaron de menor nivel de 
ingresos y menos años de educación. Todas las medidas fue-
ron estadíst icamente signif icat ivas (p < 0,001). Además, las 
muj eres tenían menores puntuaciones en el cuest ionario de 
salud SF-1236,  que indica niveles más baj os de la salud men-
tal,  de funcionalidad f ísica y peor autocuidado. Al realizar 
el modelo mult ivariable del SF-12, las variables que explica-
ban esas diferencias eran el nivel de ingresos, la educación, 
el IMC, comorbilidades y las limitaciones físicas y cognit ivas. 
Todas ellas t ienen importantes implicaciones en el autocui-
dado que estas muj eres pueden realizar (lo que repercut irá 
en el cont rol y desarrollo de su enfermedad).

Es conocido que la DM2 se relaciona con una peor percep-
ción de la calidad de vida relacionada con la salud37,38,  sien-
do la calidad percibida por las muj eres peor que la de los 
hombres39.  Los estudios en población española conf irman 
resultados similares40,41 y los relacionan con la mayor preva-
lencia de comorbil idad y discapacidad en las muj eres res-
pecto a los hombres con DM2.

La prevalencia de riesgo cardiovascular en personas con 
DM2 en la población española es alta42 y el riesgo de desa-
rrollar un infarto agudo de miocardio (IAM) es mayor en las 
muj eres con diabetes respecto a los hombres con diabetes y 
su pronóst ico, peor43,44.

En un reciente estudio de cohortes con 7,2 ± 2,8 años de 
seguimiento45 la DM2 aumenta en un 26% la probabilidad de 
que las muj eres desarrollen f ibrilación auricular (RR = 1,26; 
IC del 95%, 1,08-1,46) (que, además, puede conducir a ic-
tus, fallo cardíaco y fat iga crónica),  mient ras que en hom-
bres con DM2 no se encont raron diferencias signif icat ivas.

A pesar de que estas invest igaciones documentan diferen-
cias por sexos y desigualdades de género en el cont rol de la 
diabetes y en las complicaciones, en ocasiones las muj eres 
están infrarrepresentadas en los estudios. Es el caso del es-
tudio Diet ric46,  cuyo obj et ivo es conocer el grado de cont rol 

de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con 
diabetes y enfermedad arterial coronaria, las muj eres solo 
representan el 28,6% de la muest ra del estudio.

Desigualdades en la mortalidad

Algunos t rabaj os mencionan el elevado impacto sociosanita-
rio provocado por la DM2, por las complicaciones crónicas y 
la alta mortalidad que genera47,  que en España es más ele-
vada en muj eres que en hombres2.  Según los últ imos datos 
sobre causa de muerte publicados por el Inst ituto Nacional 
de Estadíst ica para el año 2007, la tasa de mortalidad por 
diabetes en muj eres fue 26,18 por 100.000 y de 18,97 por 
100.000 en hombres y de las 10.152 defunciones por la dia-
betes, 4.204 fueron en varones y 5.948 en muj eres, cont ri-
buyendo a estas diferencias el mayor envej ecimiento de las 
mujeres con diabetes. Pero además hay que tener en cuenta 
que la mortalidad subest ima la magnitud de esta enferme-
dad crónica, ya que la muerte en las personas con diabetes 
ocurre por causas dist intas de las de la propia diabetes y, 
con frecuencia, por sus complicaciones.

A pesar de que la enfermedad coronaria es menos f re-
cuente en muj eres que en hombres (RR = 0,6), en población 
diabét ica el riesgo es mucho mayor en muj eres48-50 y la pro-
babilidad de padecer un IAM recurrente es más del doble51.  
Algunos aut ores describen un aument o import ant e de la 
mortalidad en las muj eres con DM2, tanto por todas las cau-
sas como por patología cardiovascular52.  Además, un recien-
te estudio realizado por el regist ro de atención coronaria 
sueco (RIKS-HIA)53 ha revelado un aumento de los índices de 
mortalidad a largo plazo t ras un IAM en muj eres menores de 
65 años con DM2, en comparación con hombres con DM2 (RR 
= 1,34; IC del 95%, 1,16-1,55).

En el estudio realizado por Crowley et  al54, se observó que 
las muj eres con DM2 fueron menos propensas a ser t ratadas 
con los medicamentos adecuados, así como que recibieron 
menor número de procedimientos de diagnóst ico invasivos y 
de revascularización que los hombres con DM2. Además, pre-
sentaban mayor tasa de muerte por IAM, después de aj ustar 
por los potenciales factores confusores. En el estudio de Nor-
haman et  al53 se encontró que las mujeres con diabetes, me-
nores de 65 años y con IAM eran menos frecuentemente t ra-
tadas con bloqueadores beta por vía int ravenosa durante la 

Tabla 3 Principales característ icas de los art ículos* sobre desigualdades de sexo/ género en la mortalidad por diabetes 
mellitus t ipo 2 (cont inuación)

Autor Objetivo Diseño Resultados

Aldasoro et  al56,  2007 Analizar la magnitud y los  Diseño: estudio Hay diferencias ent re varones y muj eres en 
 determinantes de las diferencias  longitudinal el uso del t ratamiento de revascularización 
 ent re sexos en la  bianual precoz t ras un IAM. Las desigualdades persisten 
 revascularización precoz  (1999-2000). incluso al eliminar el efecto de mayor 
 en personas ingresadas por IAM País: España  comorbilidad (diabetes e hipertensión) 
  (País Vasco) y menor frecuencia de síntomas t ípicos  
  Enfoque: sexo que experimentan las muj eres, y son las  
   de mayor edad las que sufren más inequidad 

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de conianza; RR: riesgo relativo.
*En los que se observan diferencias signiicativas.
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fase aguda en el hospital y con inhibidores de la enzima de 
conversión de angiotensina en el alta hospitalaria.

La demora en recibir t ratamiento es un indicador clave en 
el IAM que se asocia a la mortalidad por diabetes. Estudios 
real izados en Asturias55 y en el País Vasco56 han puesto de 
manif iesto que las muj eres que presentan un IAM llegan más 
tarde a los servicios sanitarios, incrementando su riesgo vi-
tal,  presentando RR de recibir revascularización precoz en 
varones con respecto a muj eres con diabetes de 1,16 (IC del 
95%, 1,02-1,32)56.

Discusión

Como muest ran los estudios consultados, los resultados de 
salud relacionados con la DM2 para hombres y muj eres son 
diferentes, tanto a nivel de morbilidad19,21-23,  y de grado de 
cont rol y complicaciones16,29,32,35,  como a nivel de mortal i-
dad50,52-54.  El sent ido de esta relación sitúa a las muj eres en 
una peor situación que a los hombres, observándose además 
que, cuanto más baj a es la posición socioeconómica, mayor 
es la probabil idad de presentar DM2, peor el cont rol de la 
enf ermedad y mayor  l a f recuencia de compl i cacio-
nes14,18,19,21-23.

La mayor prevalencia de factores de riesgo, como la obe-
sidad o el sedentarismo, ent re las muj eres de baj a posición 
socioeconómica explicaría, en parte, estas desigualdades.  A 
estos factores de riesgo habría que añadir los psicosociales y 
las condiciones de vida (const rucción subj et iva de la enfer-
medad, inserción laboral,  est rés o manej o de los vínculos, 
ent re ot ros),  que han sido escasamente estudiados, espe-
cialment e desde un enfoque de género.  Se ha observado 
repet idamente que tanto la obesidad como el sedentarismo 
están est rechamente relacionados con variables que def i-
nen la posición socioeconómica individual (nivel de educa-
ción, dif icultad para llegar a f in de mes, etc.),  así como el 
contexto social en el que viven (índices de privación, acce-
sibil idad a alimentos saludables57,  etc.).  Sería conveniente 
por ello tomar en consideración con un enfoque de género 
estas ot ras posibles causas, tanto en los diseños como en los 
análisis de los estudios, ampliando así el actual marco expli-
cat ivo, excesivamente cent rado en las responsabilidades de 
comportamiento individual.

Así, por ej emplo, el hecho de que los riesgos de obesidad 
y de DM2 según variables sociales se observen más frecuen-
temente en las muj eres puede ser consecuencia del mayor 
peso que en general t ienen, respecto a los hombres, en la 
planif icación y la ej ecución del gasto del hogar y que facto-
res como doble carga de t rabaj o, subordinación en la toma 
de decisiones, mayor precariedad laboral y menor apoyo so-
cial para sus cuidados23 pueden condicionar negat ivamente 
su alimentación y limitar sus posibilidades de realizar ej er-
cicio físico, favoreciendo la obesidad y el riesgo de DM2.

En España, respecto a la mayor prevalencia autodeclara-
da de diabetes en las muj eres respecto a los hombres,  en 
los hombres hasta los 65 años y en las muj eres a part ir de 
esta edad, las autoras del informe «Salud y género 2005»58 
indican que es necesario invest igar si est a diferencia se 
debe a una diferente exposición al riesgo de desarrollar la 
enfermedad o a una mayor posibilidad de diagnóst ico en los 
hombres en la etapa product iva en los servicios prevent ivos 
de las empresas, pues el diagnóst ico precoz supone un be-

neficio en este t ipo de patología. El mayor ret raso en llegar 
a los disposit ivos asistenciales y la menor intervención tera-
péut ica respecto a los hombres en las muj eres que sufren un 
IAM añaden un nuevo elemento a la situación de desigual-
dad descrita en la DM2.

Revisando los art ículos publicados que incluyen el término 
«género» relacionado con la DM2, debemos destacar que en 
la mayoría de ellos no ut il izan las diferencias sociales que 
generan desigualdad en salud para explicar las diferencias 
encont radas tanto en las prevalencias y las incidencias como 
en las complicaciones y la mortalidad. Para poder compren-
der esas diferencias, habría que comenzar a hacerse algunas 
preguntas como: ¿qué determinantes sociales inf luyen en la 
mayor prevalencia de obesidad y sedentarismo en muj eres 
que en hombres y cont ribuyen a las diferentes prevalencias 
de DM2? Relacionado con el cont rol de la enfermedad, ¿son 
igualmente derivadas y cont roladas por los especialistas de 
DM2 las muj eres que los hombres? Relacionado con las dife-
rencias en la mortal idad, ¿por qué las muj eres l legan más 
tarde a los servicios sanitarios t ras un IAM?, ¿por qué reciben 
menos t ratamientos?

La complej idad en dist inguir los efectos at ribuibles a fac-
tores biológicos ligados al sexo de los at ribuibles a factores 
relacionados con el género hace necesario impulsar invest i-
gaciones diseñadas para tal f in. Si las desigualdades de gé-
nero en cuanto a percepción de estado de salud, complica-
ciones y mortalidad asociados a DM2 no se explican con los 
factores de riesgo e indicadores clásicos de sexo, quizá se 
debería incorporar en los diseños de estudio ot ros t ipos de 
indicadores que incorporaran la perspect iva de género de 
una manera real.  El concepto de género hace referencia a 
los estereot ipos, roles sociales, condición y posición adqui-
rida, comportamientos, act ividades y at ributos apropiados 
que cada sociedad en part icular const ruye y asigna a hom-
bres y muj eres. A pesar de esta complej idad, hay que inda-
gar en est e sent ido y real izar est udios que se anal izaran 
desde esa perspect iva para poder l legar a la causa de esa 
desigualdad e intervenir sobre ella para que dej e de serlo, 
ya que uno de los f ines de la epidemiología es ident if icar los 
determinantes de salud-enfermedad y aplicar esos hallazgos 
en forma de medidas de salud pública.

Para conseguir evit ar la desigualdad,  el primer paso es 
conocer las causas de esa desigualdad. Las desigualdades de 
género en la salud sólo pueden ser comprendidas en el con-
texto histórico, social y cultural en el que se desarrollan y 
es preciso tener presente ese contexto para llegar a descu-
brirlas59.
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