Av Diabetol. 2011;27(3):78-87

AVANCES EN DIABETOLOGIA

www. elsevier.es/ avdiabetol

ORIGINAL

Desigualdades de género y diabetes mellitustipo 2:
la importancia de la diferencia

Maria Sandin®*, Albert Espelt®, Antonio Escolar-Pujolare, Larraitz Arriola®
e Isabel Larrahaga®

aDepartament o Giencias Sanitarias y Médico-Sociales, Facultad de Medicina, Universidad de Alcala, Alcala de Henares,
Madrid, Espafia

bAgencia de Salut Publica de Barcelona, CIBER de Epidemiologia y Salud Publica, Universitat Pompeu Fabra,
Barcelona, Espana

cDelegacion Provincial de Salud. Junta de Andalucia, Cadiz, Espana

IDepartament o de Sanidad del Gobierno Vasco, Vitoria, Alava, Espaia

Recibido el 13 de abril de 2010; aceptado el 20 de junio de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen

Desigualdades; Fundament os: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) afecta de manera diferente a hombresy muje-
Género; res, y habria que distinguir si estas diferencias son debidas a la expresion de riesgos dispares
Diabetes tipo 2 ligados al sexo y/ o relacionados con desigualdades de género. B objetivo del presente trabajo

es sintetizar los estudios que presentan desigualdades de sexo respecto a la prevalencia, inci-
dencia, complicacionesy mortalidad en la DM2.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda sistematica en la base de datos de PubMed de la
Libreria Nacional de Medicina de Estados Unidosy en Hsevier. S acot6 la busqueda a los articu-
los sobre DM2 que estaban publicados entre enero de 1999 y diciembre de 2009, en inglés 0 es-
panol. Se incluyeron los articulos que presentaban entre sus objetivos analizar tres tematicas
principales: «prevalencia e incidencia», «control y complicaciones» y «mortalidad».
Resultados: De los 22 articulos encontrados, 6 demostraban diferencias significativas en cuanto
a prevalencia, 8 en cuanto al control y las complicaciones, y 8 respecto a la mortalidad. En la
mayoria de los articulos no se distinguian los efectos atribuibles a factores bioldgicos ligados al
sexo de los atribuibles a factores relacionados con el género.

Conclusiones: Apesar de que hay diferentes resultados en salud entre hombres y mujeres con
DM2, las desigualdades de género no estan suficientemente explicadas en los articulos en los
que hay diferencias significativas por sexo. Para profundizar en las causas de estas diferencias,
seria necesario incluir en los estudios indicadores que incorporaran la perspectiva de género.
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Abstract

Background: Type 2 Diabetes mellitus (T2DM) affects men and women differently, and it needs
to be determined whether these differences are due to expression of disparate sex-linked risks
and/ or related to gender inequalities. The aim of this paper is to summarise the studies
presenting gender inequalities regarding the prevalence, incidence, complications and mortality
in T2DM.

Material and methods: We conducted a systematic review in the National Library of Medicine’s
PubMed database and Hsevier database. The search was refined to those diabetes articles that
were published between January 1999 and December 2009 in English or Spanish. We included
those articles that had among their objectivesto discuss three main themes: «prevalence and
incidence», «control and complications» and «mortality».

Results: Of the 22 articles, 6 found significant differencesin prevalence, 8 in the control and
the complications, and 8 with respect to mortality. Most of the articles did not differentiate
between the effects attributable to biological factors linked to the sex and those attributable
to gender-related factors.

Conclusions: Although there are different health outcomes between men and women with
T2DM, gender inequalities are not sufficiently explained in the articlesin which there are
significant sex differences. To understand the causes of these differences, indicators that
incorporate gender perspectives should be included in studies.

© 2010 Sociedad Espafola de Diabetes. Published by Hsevier Espafna, SL. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas no
transmisibles que ha sufrido un incremento mas importante
en su frecuencia en los Ultimos afios'2. La prevalencia mun-
dial de la diabetes, que fue estimada en 2,8%en 2000, au-
mentara a 4,4%en el 2030°. La prevision de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para ese afno es de 366 millones
de personas con diabetes en todo el mundo. H 90%de ellos
presentaran diabetes mellitus tipo 2 (DM2). En Espana, se-
gun un trabajo que analiza los estudios transversales reali-
zados en los Ultimos anos, las estimaciones previas han sido
superadas y actualmente se puede considerar que entre el
10y el 15%de la poblacién adulta espaiiola tiene diabetes*.
Bl estudio Di@bet.es identifica en Espafa, en una muestra
de aproximadamente 5.419 adultos, una prevalencia de un
14,5% desconocida en un 6,7%de los casos®. H incremento
se atribuye en parte al crecimiento y el envejecimiento de
la poblacién, con un gran aumento de mayores de 65 afos,
asi como a la mayor prevalencia de obesidad y sedentaris-
mo?®, ambos factores estrechamente relacionados con los
profundos cambios en los modelos de produccion y distribu-
cion de alimentos, el aumento en los contenidos de grasasy
azucar en alimentos y bebidas, |a accesibilidad a alimentos
saludablesy el incremento en el grado de urbanizacién®®,
entre otros.

Partiendo de estos datos globales, que indican un gran
impacto en la salud de las poblaciones y que la DM2 afecta
de manera diferente a varones y mujeres?, habria que dis-
tinguir si estas diferencias son debidas a la expresién de
riesgos dispares ligados 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 varonesy
mujeres esdiferente y es desigual. Es diferente por los fac-
toresbioldgicos que determinan el funcionamientoy el ries-

go de enfermar de unosy otras, y es desigual porque las
normas y valores sociales asignan espacios y roles diferen-
ciados a hombres y mujeres, condicionando sus experiencias
vitalesy su salud’. Segin Nancy Krieger'', los términos gé-
nero (concepto social) y sexo (caracteristica bioldgica),
ademas de distintos, no son intercambiables; aunque, con
frecuencia se confunden y usan indistintamente en la litera-
tura cientifica contemporanea. Dependiendo del resultado
de salud a estudiar, ambos, ninguno, uno u otro pueden ser
pertinentes como determinantes unico, independientes, o
sinérgicos de dicho resultado de salud. Por lo tanto, al ha-
blar de desigualdades de género en DM2 tendriamos que en-
contrar esos determinantes de género (sociales) que estan
influyendo 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 andlisis, lo que en si puede suponer una desigualdad,
ya que los resultados de las posibles complicaciones a largo
plazo, asi como la mortalidad, se sabe que son diferentes
entre hombresy mujeres. S mujeresy hombres concluyen
en resultados distintos en morbilidad y mortalidad, relacio-
nados con la division sexual del trabajo, expectativasde rol,
posicién e identidad social de género'?, es preciso recopilar
informacion con sensibilidad de género para comprender y
paliar las situaciones de desigualdad en salud, como la que
puede producirse en el caso de la DVR.

En el ambito de la DM2, se puede encontrar estudios en
los que se incluye el término «género», pero rara vez se
analizan los datos desde la perspectiva anteriormente co-
mentada. Teniendo en cuenta esta carencia, el objetivo del
estudio esrevisar las desigualdades de género observadas
respecto a la prevalencia, incidencia, complicacionesy
mortalidad en la DVR.
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Material y métodos

Este trabajo amplia la revisidn realizada para un estudio
previo sobre desigualdades en salud de las personas con
DM2 en relacién con la posicion socioecondémica, el géne-
roy la etnia®. Paraello se realizé una revision sistemati-
ca de estudios epidemiolégicos en DM2 publicados entre
enero de 2000 y diciembre de 2009, que incluyeran los
términos «género» y «diabetes», en la base de datos de
PubMed de la Libreria Nacional de Medicina de los Esta-
dos Unidos de América y en las revistas disponibles a tra-
vés de Hsevier, seleccionando los que presentaban entre
sus objetivos analizar tres tematicas principales: «preva-
lencia e incidencia», «control y complicaciones» y «mor-
talidad». Se anadieron a esta primera seleccién los traba-
jos en cuyos resultados se hablaba de diferencias por
sex0, aungue no hicieran explicito el término «género».
La seleccion se completé con una bisqueda manual a par-
tir de lasreferencias bibliograficas de los articulos selec-
cionados y de otros articulos de revision del tema, para
identificar los trabajos que no hubiesen quedado inclui-
dos en la estrategia de busqueda anterior. Del total de
articulosincluidos en la revisiéon, se han destacado 22, en
los que se encontraron diferencias significativas en las
desigualdades respecto a las tres tematicas abordadas
(prevalencia e incidencia, control y complicacionesy
mortalidad) (tablas 1-3).

Resultados

Desigualdades en la prevalencia e incidencia

Estudios llevados a cabo en diferentes paises observan tasas
de DM2 superiores en mujeres que en hombres'*', pero no
siempre los resultados confirman desigualdades de género
en la prevalencia de la DM2. Mata et al'é, que analizaron la
prevalencia e incidencia en hombresy mujeresalo largo de
la década de los noventa en la poblacién espanola, observa-
ron que la prevalencia media de la década era mayor en las
mujeres (5,799 que en los hombres (4,1%. H estudio de Ar-
teagoitia et al'’, llevado a cabo en el Pais Vasco, también
obtuvo una prevalencia ligeramente superior en mujeres
que en hombres (el 4,7 y el 4,6% respectivamente), pero
una incidencia menor (4,9 y 5 por 1.000, respectivamente).
Los datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009 confir-
man la superioridad en la prevalencia autodeclarada de dia-
betes en las mujeres respecto a los hombres (el 6,31y el
5,93% respectivamente).

Algunos estudios observan un efecto de interaccion entre
género y posicion social en relacion al riesgo de presentar la
enfermedad'®®. Asi, en |la poblacidn vasca, la prevalencia
de DM2 en mujeres de posicion socioeconémica desfavoreci-
da es significativamente mayor que en los hombres de igual
nivel (el 6,4y el 5,6% respectivamente), pero inferior en
las de alta posicion socioecondémica (el 3,3y el 2,8% res-
pectivamente).

Smilares resultados aparecen en la poblacién canaria®
comparando clase social baja frente a alta; las mujerespre-
sentan un riesgo relativo (RR) de 2,81 (intervalo de confian-
za [IC] del 95% 1,74-4,53) de presentar DM2 frente al RRde
2,06 (ICdel 95% 1,29-3,28) de los hombres. En estudiosrea-

lizados en el ambito europeo, también se describen estas
desigualdades®.

Relacionado con los determinantes sociales, en un recien-
te estudio, en el que se utiliza como variable de contexto
socioecondémico la dificultad econémica autopercibida para
llegar a fin de mes, Escolar® estimé que, a medida que esta
dificultad aumenta, en las mujeres 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 ajustada) de las mu-
jeres con dificultades o muchas dificultades manifestaron
tener DM2, frente a un 6,6%y un 4,9% respectivamente, de
los hombres (diferencias estadisticamente significativas
tanto en mujeres como en hombres; p < 0,005). Para las
muj eres que refieren mas dificultades econdmicas, el riesgo
de presentar DMR, ajustado por edad, ejercicio fisico e indi-
ce de masa corporal (IMC) fue 2,55 (IC del 95% 1,28-5,10)
veces mayor que entre las que llegan con facilidad o mucha
facilidad a fin de mes. En los hombres, ninguna de las odds
ratio (OR) estimadas fue estadisticamente significativa. H
mismo patron se seguia respecto a la obesidad. La ORde ser
obesa fue 3,03 (IC del 95%1,96-4,66) veces mayor entre las
que refieren las mayores dificultades, respecto a las que
tienen mas facilidades para llegar a fin de mes.

Respecto a la incidencia de la DM2, en el estudio realiza-
do en Lejona (Vizcaya)?*, en una muestra poblacional que
estimaba la incidencia acumulada de diabetes en 10 anos,
las mujeres predominaban sobre los varones (16/ 8) en los
casos de DM2 conocida, mientras 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, significativamente mayor en mujeres (59/ 31). La
incidencia anual de TAG ajustada por edad en la cohorte de
sujetos con tolerancia normal a la glucosa (TNG) fue del 2%
observandose una mayor incidencia en el grupo de varones
con respecto al de mujeres. Diez afios mas tarde®, aunque
se observé una mayor incidencia de DM2 en el grupo de va-
rones, el RRestandarizado por edad para la cohorte de suje-
tos con TAG frente a la cohorte de sujetos con TNG resulté
similar en ambos sexos.

En el estudio de Mata et al'® |a incidencia media de la dé-
cada de los noventa fue superior en las mujeres (37,7 por
10.000) que en los hombres (38,1 por 10.000), aunque las
diferencias no alcanzaban la significacion estadistica. En
otro estudio realizado en poblacion con alto riesgo, con o
sin intolerancia a la glucosa®, tampoco encontraron dife-
rencias significativas en la incidencia segin el sexo.

Respecto a la diabetes gestacional, se desarrolla en un 6
al 8%de los embarazos y varios estudios describen que las
mujeres que han tenido diabetes durante el embarazo tie-
nen un mayor riesgo de desarrollar DM2 en edades posterio-
res?’-%, Este riesgo adicional en las mujeres podria contri-
buir a la mayor prevalencia de enfermedad en las mujeres.

Desigualdades en el control y las complicaciones

En relacion con el control metabdlico de los parametros cli-
nicos relacionados con la DM2, |os estudios muestran resul-
tados discordantes entre hombres y mujeres (atendiendo
Unicamente a andlisis por sexo). H estudio de Diaz Gravalos
et al® no encuentra diferencias por sexo en los valores de
glucemia ni de hemoglobina glucosilada (HbA,,). Tampoco el
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Tabla 1

Principales caracteristicas de los articulos* sobre desigualdades de sexo/ género en la prevalencia de diabetes

mellitus tipo 2 (prevalencia, control y complicacionesy mortalidad)

Autor Objetivo

Disefo

Resultados

Examinar la asociacion entre

nivel de pobreza, educacion

y posicion laboral con la
prevalencia de DM2 entre mujeres
y hombres afroamericanos y
blancos no hispanos de edades

de 40 a 74 anos

Robins et al'®, 2001

Larrafiaga et al'®, 2005 Conocer la relacion entre la posicion
socioecondémica y |la prevalencia
de DM2 conocida, factores de riesgo
cardiovascular y complicaciones
relacionadas con la diabetes

Tang et al', 2003 Investigar el impacto de la situacion
socioeconémica sobre la prevalencia
autodeclarada de diabetesy sus

diferencias seguin género

Cabrera et al?', 2008  Estudio de una cohorte de poblacion
general para analizar la prevalencia
e incidencia de cardiopatia isquémica
y diabetesy la exposicién

a sus factores de riesgo en

poblacién adulta

Determinar y cuantificar

las desigualdades en |a prevalencia
de DM2 por posicion socioeconémica
en diferentes areas de Europa.

Espelt et al??, 2008

Valorar las relaciones de la dificultad
de llegar a fin de mes con la obesidad
y la DM2 en Andalucia

Escolar?, 2009

Diseno: estudio
transversal
(1988-1994). Pais:
Estados Unidos
Enfoque: género

Disefo: estudio
transversal (2000).
Pais: Espafa

(Pais Vasco)
Enfoque: sexo

Diseno: estudio

Enfoque: género

Disefo: estudio
prospectivo con
muestreo aleatorio
en poblacién general baja frente ala méasalta
(2000-2005). Pais:

Espafia (Canarias)

Enfoque: sexo

Disefo: estudio
transversal
(alrededor del 2000). en algunos paises de Europa y estas
Pais: internacional
europeo

Enfoque: sexo
Disefo: estudio
transversal (2003).
Pais: Espana
(Andalucia)
Enfoque: género

B nivel socioeconémico se asocia con

la prevalencia de DM2 entre las mujeres
(tanto afroamericanas como blancas

no hispanas), pero no entre los hombres

La prevalencia de la DM2 conocida

fue mayor en los pacientes de menor
nivel socioeconémico (OR=2,17; IC

del 95% 1,77-2,28), especialmente entre
las mujeres (OR=2,28; ICdel 95%
1,91-2,73)

La prevalencia aumenta con la

transversal disminucion de ingresos y de educacion,
(1996-1997). y la diferencia en la prevalencia segun
Pais: Canada el nivel socioeconémico fue significativa

solo en mujeres

Mayor riesgo relativo de diabetes
en mujeres que en hombres,
aj ustados por edad en la clase social mas

Existen desigualdades en la prevalencia
de DM2 por posicién socioeconémica

desigualdades son mayores en mujeres

Las mujeres que tienen mas dificultad
de llegar a fin de mestienen mas
posibilidades de tener diabetes.

Este resultado no se da en los hombres,
en los que no se encuentran diferencias
significativas

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

*En los que se observan diferencias significativas.

estudio de Bonet et al® describe diferencias en el riesgo
cardiovascular global, ni el estudio realizado por Spann et
al®', siguiendo modelos multinivel, encuentra diferencias
significativas en las variables predictivas de control de HbA,,
segun el sexo.

Sn embargo, otros autores encuentran diferencias en al-
gunos parametros de control de la enfermedad. H estudio
de Mata et al'® refiere mayor prevalencia de obesidad en
mujeres (44,8%en hombres frente a 71,5%en mujeres), asi
como de hipertension arterial (el 61,5 frente al 74,5% y

mayor presencia de habito tabaquico en hombres (el 73,5%
en hombres frente al 11,1%en mujeres). Resultados simila-
res describe Martinez-Nufez et al®?, afadiendo los factores
de sedentarismo (43,6%en hombres y 56,5%en mujeres),
hipercolesterolemia (46%en hombresy 56,6%en mujeres) y
consumo de alcohol (10,6%y 0,7%respectivamente). Tam-
bién Duggirala et al® describen peor control de la presién
arterial en las mujeres, con una presion arterial sistélica
media mas elevada que en los hombres.

Segun un reciente estudio realizado en Canarias®, el 22%
de varonesy el 9%de mujeres desconocian su enfermedad
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Tabla2 Principales caracteristicas de los articulos® sobre desigualdades de sexo/ género en el control y las complicaciones

de la DM2

Autor

Objetivo

Diseino

Resultados

Mata-Cases et al'®,
2006

Martinez Nuiez et al®,

2002

Duggirala et al®, 2005

Cabrera et al®*, 2009

McCollum et al®, 2005

Rohlfs et al*3, 2004

Huxley et al*4, 2006

Nichols et al*, 2009

Conocer laincidencia anual y
los motivos de diagnostico
de la DM2

Evaluar el perfil del paciente
diabético incluido en el programa
de atencién a pacientes cronicos

Comparar el control de los
factores de riesgo de cardiopatia
coronaria entre hombres

y mujeres con diabetes

Conocer el estilo de vida de
las personas diabéticasy su
adhesion al tratamiento,

asi como la DM2 desconocida

Examinar las diferencias
de género en DMy explorar
los efectos que tienen en

el autocuidado

Revisar las diferenciasy
desigualdades entre mujeres
y hombres en relacién con

la incidencia, la mortalidad,
la letalidad, la presentacion,
el diagnostico y los factores
de riesgo para la cardiopatia
isquémica

Revisar el exceso de riesgo de
muerte por enfermedad coronaria
asociada con la diabetes en
hombres y mujeres

Comparar la prevalenciay la
incidencia de fibrilacion auricular
segln edad y sexo en pacientes
cony sin DM2

Disefio: estudio
longitudinal
retrospectivo
(periodo, 1999-2000).
Pais: Espafa (Cataluna)
Enfoque: sexo

Diseno: estudio
observacional,

transversal y retrospectivo,
mediante auditoria externa

de 920 historias clinicas.
Pais: Espana (Murcia)
Enfoque: sexo

Diseno: estudio de cohortes
retrospectivo (1999-2000).

Pais: Estados Unidos
Enfoque: sexo

Disefno: estudio transversal

de 6.729 personas de
la poblacién general

participantes en la cohorte

«CDC de Canarias»

(2000-2005). Pais: Espana

(Canarias)
Enfoque: sexo

Disero: estudio
transversal (2001).
Pais: Estados Unidos
Enfoque: género

Disefo: revision
bibliografica en funcién
de criterios cronolgicos,
tematicosy de autor.
Pais: internacional
Enfoque: género

Disefo: metaandlisis de
37 estudios de cohortes
prospectivos.

Pais: internacional
Enfoque: género

Diseno: estudio de
cohortes (1999-2008).
Pais: Estados Unidos
Enfoque: sexo

Mayor prevalencia de obesidad e
hipertension en mujeresy mayor
prevalencia de habito tabaquico
en hombres

Mayor prevalencia de hipertension,
hipercolesterolemia, obesidad y
sedentarismo en mujeres, y mayor
prevalencia de habito tabaquico

y consumo de alcohol en hombres

Las mujeres con diabetes presentan
peor control de la presion arterial
asi como valores de la PAS

mas elevados que los hombres

Mayor frecuencia de hombres
que de mujeres desconocen
padecer DM2. Menor frecuencia
de adhesion al tratamiento

en hombres que en mujeres

Las mujeres con diabetes
comunicaron mas limitaciones fisicas
y cognitivas, mas comorbilidades,
mas depresion y menores
puntuaciones en el cuestionario

de salud S§F-12

B riesgo de desarrollar cardiopatia
isquémica, o especificamente

un infarto agudo de miocardio,

es mucho mayor en las mujeres
diabéticas respecto a los hombres
diabéticosy el prondstico

es peor que en los hombres

Bl riesgo relativo para muerte por
enfermedad coronaria asociada con
la diabetes es 50%mayor en mujeres
que en hombres, y es explicado por
peores perfiles de riesgo
cardiovascular combinado

con desigualdades de género

en los tratamientos

La diabetes es un factor

de la fibrilacion auricular,
pero predice la incidencia sélo
entre las mujeres

DM2: diabetes mellitus tipo 2; PAS presién arterial sistélica.
*En los que se observan diferencias significativas.
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Tabla 3 Principales caracteristicas de los articulos* sobre desigualdades de sexo/ género en la mortalidad por diabetes

mellitus tipo 2

Autor Objetivo

Diseio

Resultados

Barrett-Connor et al“®,

cardiovascular y ofrecer

recomendaciones para mejorar

los resultados

Juutilainen et al*, Explicar el efecto de la DM2

2004 sobre el riesgo de cardiopatia

coronaria entre mujeres
y hombres.

Dale et al®, 2007 Estudiar la mortalidad por

cardiopatia isquémica en sujetos

con y sin diabetes, asi como
la influencia del género en

asociacion entre la diabetesy
la cardiopatia isquémica mortal

Abbott et al®', 1988 Estudiar el impacto de la

diabetes en la supervivencia tras
un infarto de miocardio entre

hombres y mujeres

Hu et al®2, 2001
en la mortalidad por todas
las causas y por cardiopatia
coronaria en mujeres

Norhammar et al®, Analizar las diferencias de
2008 género en el prondstico,

factores de riesgo y tratamiento

en pacientes con diabetes
e infarto de miocardio

Crowley et al®*, 2003
y lastendencias temporales
(1975-1999) en las tasas de
mortalidad en pacientes
con DM tras |IAM

Explorar el papel de la diabetes
2004 en las mujeres con enfermedad

Examinar el impacto de la DM2

Examinar las diferencias por sexo

Disefio: panel
de expertos.
Enfoque: sexo

Diseno: estudio
de cohortes
(1983-1996).
Pais: Finlandia
Enfoque: sexo

Disefio: estudio
de cohortes
(1983-2003).
Pais: Noruega
Enfoque: género

Diseno: estudio
de cohortes
(34 anos de
seguimiento).
Pais:

Estados Unidos
Enfoque: sexo

Diseno: estudio
de cohortes
(1976-1996).
Pais:

Estados Unidos
Enfoque: sexo

Diseno: estudio
de cohortes
(1995-2002).
Pais: Suecia
Enfoque: género

Disefio: estudio
longitudinal
(1975-1999).
Pais:

Estados Unidos
Enfoque: sexo

Hay un mayor RRde enfermedad
cardiovascular en mujeres con diabetes
que en hombres. H tratamiento de

la enfermedad cardiovascular debe ser

tan especifico en las mujeres (especialmente
en aquellas con diabetes) como lo esya en
hombres. Los estudios deben generar datos
especificos sobre las enfermedades
cardiovasculares en las mujeres, ya sea por
disefo de los estudios sélo con mujeres o
por el analisis de subgrupos segln el sexo

Tras ajustar por los factores de riesgo
cardiovascular el RRde presentar cardiopatia
coronaria es mayor en mujeres que en hombres
(9,5[5,5-16,9] y 2,8 [2,0-3,7], respectivamente)

La diabetes es mayor predictor de mortalidad
por cardiopatia isquémica en mujeres que

en hombresy ademas atenua la brecha

de género en la mortalidad habitual

por cardiopatia isquémica

En presencia de diabetes, el riesgo de infarto
de miocardio recurrente en las mujeres fue
el doble que en los hombres. Ademas,

el efecto de la diabetes duplico el riesgo

de infarto de miocardio recurrente en

las mujeres (RR=2,1), pero tuvo un efecto
insignificante en los hombres

B RRde la enfermedad coronaria fatal para
todas las categorias de duracion de diabetes
(<5, 6-10, 11-15, 16-25, > 25 afos) fue

2,75, 3,63, 5,51, 6,38y 11,9 (p <0,001) para
latendencia, respectivamente. La combinacion
de enfermedad coronaria previa y diabetes
clinica de larga evolucion (> 15 afos) se asocio
a un aumento del riesgo de 30 veces (IC del 95%
20,7-43,5) de enfermedad coronaria mortal

La mortalidad a largo plazo en pacientes

con diabetes menores de 65 afos fue
significativamente mayor en mujeres

que en hombres (RR = 1,34; ICdel 95%
1,16-1,55). En comparacion con los hombres,
las mujeres tenian una mayor carga de factores
de riesgo (hipertension: RR=1,12; ICdel 95%
1,05-1,20; insuficiencia cardiaca:

RR=1,25; ICdel 95% 1,03-1,53)

Las mujeres con DMtienen un mayor riesgo de
morir después de un IAM que los hombres.

Las mujeres fueron menos propensas a ser
tratadas con los medicamentos adecuados y
recibieron menor nimero de

procedimientos de diagndstico invasivos

y de revascularizacion que los hombres con DM

Continua en pagina siguiente
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Tabla 3 Principales caracteristicas de los articulos* sobre desigualdades de sexo/ género en la mortalidad por diabetes

mellitus tipo 2 (continuacidn)

Autor Objetivo

Diseino

Resultados

Aldasoro et al®, 2007  Analizar la magnitud y los

Diseno: estudio

Hay diferencias entre varonesy mujeres en

determinantes de las diferencias longitudinal el uso del tratamiento de revascularizacion
entre sexosen la bianual precoz tras un IAM. Las desigualdades persisten
revascularizacion precoz (1999-2000). incluso al eliminar el efecto de mayor
en personas ingresadas por IAM  Pais: Espana comorbilidad (diabetes e hipertensién)

(Pais Vasco) y menor frecuencia de sintomas tipicos

Enfoque: sexo

que experimentan las mujeres, y son las
de mayor edad las que sufren mas inequidad

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

*En los que se observan diferencias significativas.

(p <0,001). Sumando DM2 desconocida, DM2 no tratada e
incumplimiento terapéutico, el 48%de los hombresy el 28%
de las mujeres no seguian tratamiento correcto.

En el estudio realizado por McCollum et al®, con enfoque
de género y basado en las encuestas nacionales de salud
(National Health Interview Qurvey), en comparacién con los
hombres, las mujeres con diabetes comunicaron mas limita-
cionesfisicasy cognitivas, mas comorbilidadesy méas depre-
sion. Las mujeres también informaron de menor nivel de
ingresos y menos afos de educacion. Todas las medidas fue-
ron estadisticamente significativas (p < 0,001). Ademas, las
muj eres tenian menores puntuaciones en el cuestionario de
salud SF-12%, que indica niveles mas bajos de la salud men-
tal, de funcionalidad fisica y peor autocuidado. Al realizar
el modelo multivariable del SF-12, las variables que explica-
ban esas diferencias eran el nivel de ingresos, la educacion,
el IMC, comorbilidadesy laslimitaciones fisicasy cognitivas.
Todas ellas tienen importantes implicaciones en el autocui-
dado que estas mujeres pueden realizar (lo que repercutira
en el control y desarrollo de su enfermedad).

Es conocido que la DMR se relaciona con una peor percep-
cién de la calidad de vida relacionada con la salud®%, sien-
do la calidad percibida por las mujeres peor que la de los
hombres®. Los estudios en poblacion espafiola confirman
resultados similares*®*! y los relacionan con la mayor preva-
lencia de comorbilidad y discapacidad en las mujeres res-
pecto a los hombres con DM2.

La prevalencia de riesgo cardiovascular en personas con
DM2 en la poblacion espafnola es alta® 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 diabetesy
su prondstico, peor-4,

En un reciente estudio de cohortes con 7,2 + 2,8 anos de
seguimiento*la DM2 aumenta en un 26%la probabilidad de
que las mujeres desarrollen fibrilacién auricular (RR=1,26;
IC del 95% 1,08-1,46) (que, ademas, puede conducir a ic-
tus, fallo cardiaco y fatiga cronica), mientras que en hom-
bres con DM2 no se encontraron diferencias significativas.

Apesar de que estasinvestigaciones documentan diferen-
cias por sexos y desigualdades de género en el control de la
diabetesy en las complicaciones, en ocasiones las mujeres
estan infrarrepresentadas en los estudios. Es el caso del es-
tudio Dietric*, cuyo objetivo es conocer el grado de control

de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
diabetesy enfermedad arterial coronaria, las mujeres solo
representan el 28,6%de |la muestra del estudio.

Desigualdades en la mortalidad

Algunos trabajos mencionan el elevado impacto sociosanita-
rio provocado por la DM2, por las complicaciones cronicasy
la alta mortalidad que genera*, que en Espafia es mas ele-
vada en mujeres que en hombres®. Segun los Ultimos datos
sobre causa de muerte publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica para el afio 2007, |a tasa de mortalidad por
diabetes en mujeres fue 26,18 por 100.000 y de 18,97 por
100.000 en hombresy de las 10.152 defunciones por la dia-
betes, 4.204 fueron en varonesy 5.948 en mujeres, contri-
buyendo a estas diferencias el mayor envejecimiento de las
muj eres con diabetes. Pero ademas hay que tener en cuenta
que la mortalidad subestima la magnitud de esta enferme-
dad cronica, ya que la muerte en las personas con diabetes
ocurre por causas distintas de las de la propia diabetes'y,
con frecuencia, por sus complicaciones.

Apesar de que la enfermedad coronaria es menos fre-
cuente en mujeres que en hombres (RR = 0,6), en poblacion
diabética el riesgo es mucho mayor en mujeres®% y |a pro-
babilidad de padecer un IAM recurrente es mas del doble’'.
Algunos autores describen un aumento importante de la
mortalidad en las mujeres con DM2, tanto por todas las cau-
sas como por patologia cardiovascular®®. Ademas, un recien-
te estudio realizado por el registro de atencion coronaria
sueco (RIKS-HIA)%® ha revelado un aumento de los indices de
mortalidad a largo plazo tras un IAMen mujeres menores de
65 anos con DM2, en comparacién con hombres con DM2 (RR
=1,34; ICdel 95% 1,16-1,55).

En el estudio realizado por Crowley et al®, se observé que
las mujeres con DM2 fueron menos propensas a ser tratadas
con los medicamentos adecuados, asi como que recibieron
menor numero de procedimientos de diagnostico invasivosy
de revascularizacién que los hombres con DM2. Ademas, pre-
sentaban mayor tasa de muerte por 1AM, después de ajustar
por los potenciales factores confusores. En el estudio de Nor-
haman et al®® se encontré que las mujeres con diabetes, me-
nores de 65 afos y con IAM eran menos frecuentemente tra-
tadas con blogueadores beta por via intravenosa durante la
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fase aguda en el hospital y con inhibidores de la enzima de
conversion de angiotensina en el alta hospitalaria.

La demora en recibir tratamiento es un indicador clave en
el IAM que se asocia a la mortalidad por diabetes. Estudios
realizados en Asturias® y en el Pais Vasco® han puesto de
manifiesto que las mujeres que presentan un IAMIlegan mas
tarde a los servicios sanitarios, incrementando su riesgo vi-
tal, presentando RR de recibir revascularizacion precoz en
varones con respecto a mujeres con diabetesde 1,16 (ICdel
95% 1,02-1,32)%,

Discusion

Como muestran los estudios consultados, los resultados de
salud relacionados con la DM2 para hombres y mujeres son
diferentes, tanto a nivel de morbilidad'®?"%, y de grado de
control y complicaciones'®2%%23 como a nivel de mortali-
dads®%2%, H sentido de esta relacion sitda a las mujeres en
una peor situacion que a los hombres, observandose ademas
que, cuanto mas baja es la posicién socioeconémica, mayor
es la probabilidad de presentar DM2, peor el control de la
enfermedad y mayor la frecuencia de complicacio-
neS14,18,19,21—23_

La mayor prevalencia de factores de riesgo, como la obe-
sidad o el sedentarismo, entre las mujeres de baja posicion
socioecondémica explicaria, en parte, estas desigualdades. A
estosfactores de riesgo habria que afnadir los psicosocialesy
las condiciones de vida (construccién subjetiva de la enfer-
medad, insercién laboral, estrés o manejo de los vinculos,
entre otros), que han sido escasamente estudiados, espe-
cialmente desde un enfoque de género. Se ha observado
repetidamente que tanto la obesidad como el sedentarismo
estan estrechamente relacionados con variables que defi-
nen la posicién socioecondémica individual (nivel de educa-
cion, dificultad para llegar a fin de mes, etc.), asi como el
contexto social en el que viven (indices de privacion, acce-
sibilidad a alimentos saludables¥, etc.). Seria conveniente
por ello tomar en consideracién con un enfoque de género
estasotras posibles causas, tanto en los disefios como en |os
analisisde los estudios, ampliando asi el actual marco expli-
cativo, excesivamente centrado en las responsabilidades de
comportamiento individual.

Asi, por ejemplo, el hecho de que los riesgos de obesidad
y de DM2 segun variables sociales se observen mas frecuen-
temente en las mujeres puede ser consecuencia del mayor
peso que en general tienen, respecto a los hombres, en la
planificacién y la ejecucién del gasto del hogar y que facto-
res como doble carga de trabajo, subordinacion en latoma
de decisiones, mayor precariedad laboral y menor apoyo so-
cial para sus cuidados® pueden condicionar negativamente
su alimentacion y limitar sus posibilidades de realizar ejer-
cicio fisico, favoreciendo la obesidad y el riesgo de DVR.

En Espafia, respecto a la mayor prevalencia autodeclara-
da de diabetes en las mujeres respecto a los hombres, en
los hombres hasta los 65 afios y en las mujeres a partir de
esta edad, las autoras del informe «S&lud y género 2005»%
indican que es necesario investigar si esta diferencia se
debe a una diferente exposicién al riesgo de desarrollar la
enfermedad o a una mayor posibilidad de diagndstico en los
hombres en la etapa productiva en los servicios preventivos
de las empresas, pues el diagnostico precoz supone un be-

neficio en este tipo de patologia. H mayor retraso en llegar
alosdispositivos asistencialesy la menor intervencion tera-
péutica respecto alos hombres en las mujeres que sufren un
IAM afiaden un nuevo elemento a la situacion de desigual-
dad descrita en la DV2.

Revisando los articulos publicados que incluyen el término
«género» relacionado con la DM2, debemos destacar que en
la mayoria de ellos no utilizan las diferencias sociales que
generan desigualdad en salud para explicar las diferencias
encontradastanto en las prevalenciasy lasincidencias como
en las complicacionesy la mortalidad. Para poder compren-
der esasdiferencias, habria que comenzar a hacerse algunas
preguntas como: gué determinantes sociales influyen en la
mayor prevalencia de obesidad y sedentarismo en mujeres
que en hombres y contribuyen a las diferentes prevalencias
de DM2? Relacionado con el control de la enfermedad, ¢son
igualmente derivadas y controladas por los especialistas de
DM2 las mujeres que los hombres? Relacionado con las dife-
rencias en la mortalidad, ¢por qué las mujeres llegan mas
tarde a los servicios sanitariostras un IAM?, jpor qué reciben
menos tratamientos?

La complejidad en distinguir los efectos atribuibles a fac-
tores biolégicos ligados al sexo de los atribuibles a factores
relacionados con el género hace necesario impulsar investi-
gaciones disefiadas para tal fin. S las desigualdades de gé-
nero en cuanto a percepcion de estado de salud, complica-
ciones y mortalidad asociados a DM2 no se explican con los
factores de riesgo e indicadores clasicos de sexo, quiza se
deberia incorporar en los disefios de estudio otros tipos de
indicadores que incorporaran la perspectiva de género de
una manera real. H concepto de género hace referencia a
los estereotipos, roles sociales, condicion y posicién adqui-
rida, comportamientos, actividadesy atributos apropiados
que cada sociedad en particular construye y asigna a hom-
bresy mujeres. Apesar de esta complejidad, hay que inda-
gar en este sentido y realizar estudios que se analizaran
desde esa perspectiva para poder llegar a la causa de esa
desigualdad e intervenir sobre ella para que deje de serlo,
ya que uno de los fines de la epidemiologia es identificar los
determinantes de salud-enfermedad y aplicar esos hallazgos
en forma de medidas de salud publica.

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