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El ejercicio de la medicina se modifica constantemente: se 
adapta a los cambios sociodemográficos y avances tecnoló-
gicos, pero sin perder su esencia, su propósito, su misión, 
que es mejorar la salud de la sociedad.

Las enfermedades en los seres humanos son la con-
secuencia de una compleja red multicausal en la cual 
intervienen componentes genéticos, ambientales, sociales, 
económicos, psicológicos, conductuales y culturales; sin 
embargo, el peso de los factores varía entre los individuos; 
así, de acuerdo con el género, existen ciertos padecimien-
tos que tienen frecuencia y comportamientos diferentes. 
Hasta hace poco tiempo, el enfoque de género en las 
mujeres estuvo dirigido a ciertos padecimientos como 
osteoporosis, cáncer de mama, cáncer cervicouterino y 
salud reproductiva, pero desde finales del siglo pasado ha 
surgido una corriente (women’s health) cuyo propósito es 
abordar a las enfermedades tomando en cuenta la variable 
de género femenino. 

La distinción entre género y sexo es una característica 
exclusiva de los seres humanos. El término “género” es 
un constructo social que, de acuerdo con el Instituto de 
Medicina de los EUA, se refiere a las conductas, normas, 
comportamientos, costumbres, atributos y funciones que 
cada sociedad considera apropiados para hombres y mu-
jeres. “Sexo”, en cambio, alude a la función reproductiva 
y a las características biológicas determinadas por los cro-
mosomas y por las propias hormonas sexuales.1

En animales de experimentación se ha demostrado que 
la expresión del cromosoma “Y” activa diversos genes que 
provocan la liberación o inhibición de las hormonas sexuales 
que influyen en las características fenotípicas de los hombres 
y mujeres. Si bien resultan evidentes las diferencias en la 
fisonomía y características biológicas determinadas por el 
sexo, no se han encontrado otros cambios estructurales bien 
definidos. Desde un punto de vista neuropsicológico, hay 
comportamientos diferentes y podría decirse que existe una 
asimetría funcional del cerebro. Las mujeres, por ejemplo, 
aventajan a los hombres en habilidades verbales, motricidad 
fina y velocidad perceptiva.2 Además, se ha observado que 
después de diversos estímulos fonéticos, las mujeres activan 
más intensamente las redes neuronales que involucran el 
gyrus frontal inferior derecho e izquierdo, a diferencia de los 
hombres, que sólo activan una parte del gyrus izquierdo.3 
También se han reconocido diferencias en otros sistemas 
biológicos, tales como variantes en la información celular, 
la expresión de ciertos receptores de membrana y determi-
nadas funciones de linfocitos, osteoblastos y osteoclastos. 
Ciertos parámetros de laboratorio tienen puntos de corte di-
ferentes para hombres y mujeres, y también hay divergencia 
en el metabolismo y la respuesta a ciertos medicamentos.

Debido a la visión androcéntrica que prevaleció durante 
mucho tiempo, el enfoque de género en medicina no se 
ha generalizado; incluso, existe un número significativo de 
investigaciones y ensayos clínicos realizados con población 
masculina exclusivamente.1,4 Estudios clínicos y epide-
miológicos han reconocido determinadas enfermedades 
que tienen claras diferencias entre los dos géneros en su 
frecuencia, implicaciones y comportamiento. Algunos 
ejemplos son las enfermedades autoinmunes reumáticas, 
hepáticas y tiroideas; la fibromialgia, los trastornos del 
apetito como la bulimia y la anorexia nerviosa, los pade-
cimientos psiquiátricos como la depresión y la ansiedad; 
la esclerosis múltiple, la litiasis vesicular, la osteoporosis; 
los trastornos funcionales como el síndrome de intestino 
irritable, la migraña, la disautonomía y la fatiga; el síndrome 
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de fragilidad, las infecciones de las vías urinarias, la infec-
ción por el VIH, la obesidad, la cardiopatía isquémica, la 
diabetes mellitus y muchas otras.5

Este escrito sólo pretende llamar la atención para que en 
el ejercicio de la medicina se reflexione sobre las diferencias 
existentes entre hombres y mujeres. A manera de ejemplo, 
se citarán algunos datos de tres entidades que revisten gran 
importancia por su prevalencia actual.

OBESIDAD

La obesidad y el sobrepeso son los trastornos nutricionales 
más frecuentes en México. De acuerdo con la última En-
cuesta Nacional de Salud de 2012 (ENSANUT), el 71.2% 
de los adultos mexicanos presenta sobrepeso u obesidad 
(38.8% sobrepeso y 32.4% obesidad). La prevalencia de 
obesidad abdominal en la mujer se encontró en 82.8%, 
contrastando con 64.5% en los hombres.6 La obesidad es 
una enfermedad compleja, consecuencia de la interacción 
de múltiples factores, aunque predominan los genéticos, 
los metabólicos y los estilos de vida poco saludables. La 
distribución de grasa corporal en mujeres premenopáusicas 
es diferente a aquélla en las menopáusicas. Estas últimas 
son proclives a acumular grasa abdominal. Se han publi-
cado múltiples estudios (sobre todo experimentales) en 
donde se demuestra que el gasto de energía en mujeres en 
menopausia es significativamente menor y, aunque existen 
otros componentes, la deficiencia de estrógenos parece 
cobrar un papel patogénico significativo en su causalidad.7

La obesidad en las mujeres es el principal factor de riesgo 
modificable para el desarrollo de enfermedades crónicas no 
transmisibles (diabetes y enfermedades cardiovasculares), 
pero también la propia obesidad confiere riesgos a otras 
enfermedades como cáncer de endometrio, litiasis vesicular 
y enfermedad tromboembólica venosa. Por otra parte, las 
repercusiones sociales que tiene la obesidad son mayores 
en las mujeres.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

En una conferencia escuché decir que “la diabetes mellitus 
tipo 2 tiene cara de obesidad, de pobreza y de mujer”, lo 
cual enfatiza características que distinguen a la diabetes 
tipo 2 (DM2) en el género femenino. En la ENSANUT 
2012; 9.17% de los adultos tenía diagnóstico de DM2; 
esto, de acuerdo con datos sobre la población de México, 
al momento de la encuesta representaba 6.4 millones, de 
los cuales 3.56 millones (la mayoría) correspondían al sexo 
femenino.8 Hay que destacar que la incidencia de DM2 
aumenta de manera significativa después de los 45 años, 
lo que convierte a la mujer en climaterio en uno de los 
grupos más susceptibles para desarrollar la enfermedad. 

Asimismo, durante el embarazo existe resistencia a la 
insulina y las mujeres que presentan condiciones predis-
ponentes pueden desarrollar diabetes gestacional, lo cual, 
además de incrementar la morbimortalidad materno-fetal, 
constituye un factor de riesgo para la aparición de diabetes 
después del embarazo.9 Una situación semejante ocurre 
con el síndrome de ovarios poliquísticos (exclusividad en 
mujeres y riesgo de DM2). Otro dato relevante es que el 
principal factor predictor de enfermedad cardiovascular 
en las mujeres es la DM2.10

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Desde hace por lo menos 15 años, la enfermedad isqué-
mica del corazón es la primera causa de muerte en Mé-
xico y en los países de alto desarrollo económico. Por lo 
menos en México y en EUA, la incidencia de cardiopatía 
isquémica se ha incrementado de manera significativa en 
las mujeres, y todo indica que en nuestro país esta ten-
dencia va a persistir en los siguientes años. La cardiopatía 
isquémica presenta claras diferencias entre el hombre y 
la mujer y abarca todos los campos de la enfermedad: los 
factores de riesgo, la fisiopatología, el espectro clínico, el 
diagnóstico y el tratamiento. En la menopausia aumenta 
desproporcionadamente la incidencia de cardiopatía 
isquémica, comportamiento que no se observa en los 
hombres con andropausia. Las posibles explicaciones son 
que en la menopausia se conjuntan factores como mayor 
edad, menor actividad física, mayor sobrepeso y la propia 
deficiencia de estrógenos. Los estrógenos tienen efectos 
pleiotrópicos y ejercen funciones contrastantes sobre la 
aterogénesis, ya que tienen funciones protectoras como 
vasodilatación, disminución de citocinas proinflamatorias 
(IL-1, IL-6, FNT-α), del inhibidor del activador del plas-
minógeno tipo 1 (PA-1), del colesterol LDL, de la lipo-
proteína (a) y de la homocisteína. Además, incrementan 
el colesterol HDL, promueven la regeneración celular 
de los cardiomiocitos, participan en la modulación de 
la hipertrofia miocárdica y disminuyen la apoptosis; sin 
embargo, también ejercen efectos metabólicos nocivos 
como el aumento de triglicéridos, el incremento de factor 
VII de la coagulación, la disminución de la antitrombina 
III y promoción de angiogénesis.5,11-13 Estos efectos para-
dójicos sobre la aterogénesis tal vez sean uno de los mo-
tivos que expliquen la razón de que grandes estudios de 
cohortes como el HRT (terapia de reemplazo hormonal), 
el WHI (iniciativa de salud para mujeres) y el HERS (es-
tudio de reemplazo con estrógenos-progestina) no hayan 
demostrado un claro efecto protector cardiovascular de la 
terapia hormonal de reemplazo.5,13,14 Por otro lado, las 
mujeres presentan con mayor frecuencia otros factores 
de riesgo para cardiopatía isquémica como vasculitis y 
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enfermedades reumatológicas autoinmunes que cursan 
con inflamación crónica.

En las mujeres es más común la cardiopatía isquémica 
sin obstrucciones coronarias significativas, el espasmo 
coronario y la enfermedad de los pequeños vasos.15,16 El 
cuadro clínico del síndrome coronario agudo es atípico, hay 
menos dolor precordial y los síntomas suelen no atribuirse 
a una cardiopatía isquémica. Incluso la Dra. Bernardine 
Healy, primera mujer en dirigir los institutos nacionales 
de salud de los EUA, a principios de la década de 1990 
propuso el término de “síndrome de Yentl” al realizar una 
analogía de un cuento de Isaac Bashevis Singer en que una 
mujer, Yentl, tuvo que disfrazarse de hombre para asistir a 
la escuela y estudiar el Talmud; lo anterior, en clara alusión 
a la atención desigual que reciben las mujeres con cardio-
patía isquémica.4 En lo que se refiere al diagnóstico de este 
padecimiento, los estudios de perfusión miocárdica tienen 
menor precisión diagnóstica y son frecuentes las pruebas 
falsas positivas en mujeres obesas y con mamas de gran 
tamaño.16 Un hecho desafortunado es que las mujeres 
con síndrome coronario agudo reciben tratamiento más 
tardíamente que los hombres.1,4

En los últimos años, en diversas partes del mundo, 
incluyendo a México, han surgido iniciativas y programas 
que pretenden mejorar la atención médica de las mujeres; 
aunque se han logrado algunos avances, aún hay mucho 
por hacer. Algunas propuestas adicionales serían realizar 
mayores estudios con enfoque de género, dar un cumpli-
miento puntual a los programas, y que los médicos en la 
atención individual tomemos en cuenta las diferencias que 
existen entre hombres y mujeres.
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