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Diferencias por sexo en la disfunción metabólica en pacientes 
con diabetes tipo 2 del primer nivel de atención
Adriana L. Valdez-González,  Rita A. Gómez-Díaz*  y Niels H. Wacher-Rodarte
Unidad de Investigación Médica en Epidemiología Clínica HE Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de 
México, México

Resumen

Antecedentes: Las características genotípicas y fenotípicas de hombres y mujeres determinan diferencias metabólicas, 
dadas por mecanismos hormonales y dimorfismo sexual en el tejido adiposo, impactando en el proceso salud-enfermedad. 
Objetivo: Comparar diferencias por sexo de alteraciones metabólicas en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2) atendidos en 
unidades médicas de primer nivel. Material y métodos: Estudio transversal analítico en el que se incluyeron pacientes 
adultos con DT2, posterior a la firma de consentimiento informado. Se recopilaron datos sociodemográficos, antropométricos, 
bioquímicos y clínicos. Se evaluó la disfunción metabólica utilizando los criterios de síndrome metabólico. Se aplicaron las 
pruebas t de Student, χ2 de Pearson y U de Mann-Whitney para identificar diferencias por sexo. Resultados: Se incluyeron 
5154 pacientes con DT2. En las mujeres se observaron un índice de masa corporal más alto (29.91  vs. 28.74  kg/m2; p 
<0.001) y una mayor proporción de obesidad (44.2% vs. 38.7%; p < 0.001), hipercolesterolemia (94.0% vs. 90.5%; p < 0.001) 
e hipoalfalipoproteinemia (75.6% vs. 24.4%; p < 0.001), mientras que la microalbuminuria (36.4% vs. 18.8%; p < 0.001) y la 
hipertensión arterial (70.3% vs. 66.7%; p < 0.001) fueron mayores en los hombres. Conclusiones: La presencia de disfun-
ción metabólica es diferente entre mujeres y hombres. La obesidad, la hipercolesterolemia y la hipoalfalipoproteinemia fueron 
más frecuentes en las mujeres, y en cambio en los hombres lo fueron la hipertensión y la microalbuminuria.

Palabras clave: Sexo. Disfunción metabólica. Diabetes mellitus tipo 2.

Differences by gender in metabolic dysfunction in patients with type 2 diabetes  
in first-level care

Abstract

Background: The genotypic and phenotypic characteristics of men and women determine metabolic differences, given by 
hormonal mechanisms and sexual dimorphism in adipose tissue, impacting the health-disease process. Objective: To com-
pare the gender differences in metabolic alterations in patients with type 2 diabetes (T2D) treated in first-level medical units. 
Material and methods: Analytical transversal study. After signing informed consent, adult patients with T2D were included. 
Sociodemographic, anthropometric, biochemical and clinical data were collected. Metabolic dysfunction was evaluated using 
metabolic syndrome criteria. They were analyzed using Student t, Pearson χ2 and Mann-Whitney U test to identify differences 
by gender. Results: 5154 patients with DT2 were included. In women, a higher body mass index was observed (29.91 vs. 
28.74 kg/m2; p < 0.001), and a higher proportion of obesity (44.2% vs. 38.7%; p < 0.001), hypercholesterolemia (94.0% vs. 
90.5%; p < 0.001) and hypoalphalipoproteinemia (75.6% vs. 24.4%; p < 0.001), while microalbuminuria (28.9% vs. 15.6%; p 
< 0.001) and hypertension (70.3% vs. 66.7%; p < 0.001) were higher in men. Conclusions: The presence of metabolic 
dysfunction is different between women and men. Obesity, hypercholesterolemia and hypoalphalipoproteinemia were more 
frequent among women, while among men they were hypertension and the presence of microalbuminuria.

Keywords: Gender. Metabolic dysfunction. Type 2 diabetes.
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Introducción

La diabetes tipo 2 (DT2) es la enfermedad metabó-
lica más prevalente en todo el mundo; de acuerdo con 
la International Diabetes Federation (IDF), en 2024, 
alrededor de 588 millones de personas padecían esta 
enfermedad.1 Si bien la prevalencia reportada por la 
IDF es similar en hombres y mujeres (10.9% vs. 
11.3%), comprender cómo las diferencias genéticas, 
epigenéticas, biológicas, hormonales e incluso psico-
sociales, entre ambos sexos, impactan en la predis-
posición a la enfermedad, la presentación clínica y el 
desarrollo de las complicaciones resulta cada vez 
más relevante debido a las implicaciones que pudie-
ran tener en el tratamiento y el pronóstico.

Como se sabe, en la DT2 no solo se presenta hiper-
glucemia, sino que también suelen presentarse altera-
ciones en tejidos metabólicamente activos (hígado, 
tejido adiposo, músculo) que producen citocinas proin-
flamatorias y condicionan resistencia a la insulina, lipo-
toxicidad y con esto dislipidemia, hipertensión arterial 
y enfermedad cardiovascular,2,3 aspectos que en con-
junto se pueden denominar disfunción metabólica.

Las diferencias en la presentación de los diferentes 
aspectos metabólicos de la DT2 entre hombres y 
mujeres están asociadas, entre otros aspectos, al 
dimorfismo sexual en la distribución y la composición 
de la masa grasa en el tejido adiposo, el hígado y el 
músculo;4 en las mujeres, la masa grasa total es 
mayor, y también el tamaño y el número de los adi-
pocitos, la capacidad termogénica, la densidad mito-
condrial y la capacidad de respuesta a estímulos.5 
Siendo uno de los factores que podrían explicar la 
prevalencia de obesidad diferenciada por sexos, la 
World Obesity Federation estimó en 2020 que el 14% 
de los varones tenían obesidad frente al 18% de las 
mujeres.6 Igualmente, en México esta condición es 
más frecuente en las mujeres (41% vs. 33% en los 
hombres)7. Por otro lado, se reconoce a la obesidad 
como un factor de riesgo para la DT2, observándose 
que el riesgo es mayor para las mujeres con sobre-
peso (odds ratio [OR]: 4.6 en mujeres vs. 3.5 en varo-
nes) y mayor en los varones con obesidad (OR: 10.0 
en mujeres vs. 11.2 en varones).8 En México, la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
de 2016 reportó que alrededor del 18% de la pobla-
ción con índice de masa corporal (IMC) > 30  kg/m2 
tenía DT2,9 y en pacientes con DT2 se ha observado 
que la proporción de casos es mayor en las mujeres 
que en los hombres (57% vs. 43%).10

Así mismo, el metabolismo lipídico está influenciado 
por las hormonas sexuales, ya que participan en la 
recaptura, la actividad de lipoproteína lipasa y la lipó-
lisis,5,11 dando lugar a una expresión diferenciada por 
sexo de las alteraciones lipídicas. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalen-
cia de hipercolesterolemia es mayor en las mujeres 
(40% en mujeres vs. 37% en hombres),12 e igualmente 
en población mexicana esta dislipidemia es más fre-
cuente en las mujeres (54.7% vs. 44.7%).13

La hipertensión arterial es una frecuente comorbili-
dad de la DT2. En la población general, es más habi-
tual en los hombres que en las mujeres; en los 
Estados Unidos de América se ha reportado una pre-
valencia del 42.8% en las mujeres y del 51.7% en 
hombres,14 y en México, en 2022, fue del 27.6% y el 
32.5%, respectivamente.15 De los pacientes con DT2, 
el 30.2% de las mujeres y el 31.8% de los hombres 
cursan con hipertensión arterial.16

En las últimas décadas se ha reconocido al hígado 
graso no alcohólico, actualmente denominado enfer-
medad hepática esteatósica asociada a disfunción 
metabólica (MASLD, metabolic dysfunction-associa-
ted steatotic liver disease), como una enfermedad 
metabólica asociada a la DT2.17 Cerca del 70% de los 
pacientes con DT2 presentan esta patología,17 siendo 
más frecuente en los varones, aunque llega a ser 
similar en las mujeres posmenopáusicas.18

Si bien «sexo» y «género» no son equivalentes, pues 
el sexo se refiere a aspectos biológicos y el género 
implica factores socioculturales asociados al compor-
tamiento y la elección de vida,19 ambos están impli-
cados en el proceso salud-enfermedad, y no solo en 
los procesos fisiopatológicos, sino también en las 
conductas de riesgo y la discrepancia en la atención 
en los sistemas de salud.

En el presente trabajo nos enfocamos en evaluar, 
en una cohorte de pacientes con diagnóstico de DT2 
atendidos en unidades de primer nivel de atención, 
las diferencias en la presentación de alteraciones 
metabólicas asociadas a la DT2 y su abordaje tera-
péutico entre hombres y mujeres.

Material y métodos

Estudio transversal analítico en el que se incluyeron 
pacientes adultos con DT2 con ≤ 15 años de evolu-
ción, sin diagnóstico de complicaciones crónicas, par-
ticipantes del protocolo «Evaluación de diferentes 
programas de atención de la diabetes tipo 2, basado 
en metas de control terapéutico en las Unidades de 
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Medicina Familiar del IMSS», registrado y aprobado 
con número R2014-785-049 ante el Comisión Nacional 
de Investigación Científica, y que contaran con una 
evaluación clínica y bioquímica completa.

Previa firma del consentimiento informado se aplica-
ron cuestionarios para el registro de las características 
sociodemográficas, los antecedentes patológicos, el tra-
tamiento de la DT2 y la comorbilidad presente, se efec-
tuó una evaluación antropométrica y se tomaron 
muestras de sangre y orina. Las pruebas bioquímicas 
incluyeron hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c), crea-
tinina, colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-
C), colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), 
aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransfe-
rasa (ALT) y microalbuminuria, en muestras tomadas 
previo ayuno de 12 horas. Se utilizó el equipo ILab™ 650 
(Instrumentation Laboratories, Milán, Italia) para la deter-
minación de creatinina, AST, ALT, triglicéridos, HDL-C, 
LDL-C y microalbuminuria, mientras que la HbA1c se 
analizó por electroforesis en sangre total con HPLC 
(kit Variant II turbo 2.0 BioRad, Hercules, CA, USA).

La disfunción metabólica fue evaluada por la pre-
sencia de síndrome metabólico según los criterios de 
la IDF o alguno(s) de sus componentes, considerando 
que todos los casos ya contaban con un componente 
al tener diagnóstico de DT2:20 obesidad abdominal (cir-
cunferencia de la cintura ≥ 90 cm en los hombres y 
≥ 80 cm en las mujeres), hipertensión arterial (determi-
nada por el uso de antihipertensivos o con presión sistólica 
≥ 130 mmHg o presión diastólica ≥ 80 mmHg), hipertri-
gliceridemia (triglicéridos ≥ 150 mg/dl o uso de fibrato), 
hipoalfalipoproteinemia (HDL-C < 40 mg/dl en hombres y 
< 50  mg/dl en mujeres) o hipercolesterolemia (LDL-C 
≥ 100 mg/dl o uso de estatina). Utilizando el IMC y 
aplicando los criterios de la OMS,21 se categorizó el 
sobrepeso/obesidad. Consideramos dislipidemia la 
presencia de al menos una alteración en el perfil lipí-
dico: hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia o 
hipercolesterolemia; la categoría de dislipidemia 
secundaria a la diabetes se definió con la presencia 
de estas tres alteraciones en un mismo individuo. La 
microalbuminuria fue establecida como una excreción 
urinaria de albúmina ≥ 30 mg/dl. También se evaluó 
la coexistencia de MASLD22 determinada por unos 
niveles de ALT ≥ 43.8 UI en los hombres y ≥ 32.8 
UI en las mujeres, asociada a DT2.23

Análisis estadístico

Previa evaluación de la normalidad de los datos 
(prueba de Kolmogórov-Smirnov), se presentan los 

valores continuos como medias y desviación están-
dar, o como mediana y rango intercuartil (percentil 
25-75), de acuerdo con la naturaleza y la distribución 
de las variables, y los datos categóricos se presentan 
con valores absolutos y porcentajes. Se realizó un 
análisis comparativo por sexo utilizando las pruebas 
t de Student, U de Mann-Whitney y χ2 de Pearson. 
Todos los análisis se realizaron con el software SPSS 
(IBM® SPSS® Statistics versión 22.0, Armonk, NY, 
USA). Se consideró significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

La cohorte original incluyó 5154 pacientes, todos 
con evaluaciones clínicas y bioquímicas para este 
análisis. La edad promedio fue de 56.8 ± 8.91 años 
y el 67.4% fueron del sexo femenino. En la tabla 1 se 
muestran las diferencias en la características clínicas 
y bioquímicas por sexo, resaltando que las mujeres 
tuvieron un IMC mayor que los hombres (29.91 ± 4.87 vs. 
28.74 ± 4.41  kg/m2; p ≤ 0.001) y unos niveles más 
elevados de LDL-C (146 ± 32.7 vs. 139 ± 32.2 mg/dl; 
p ≤ 0.001).

El 85.7% de las mujeres presentaron IMC ≥ 25 kg/m2, 
frente al 83.2% de los hombres (p = 0.001); la obesi-
dad fue más frecuente en las mujeres (44.4% vs. 
33.3%; p ≤ 0.001), mientras que la proporción de 
sobrepeso fue mayor en los hombres (48.9% vs. 
41.3%; p ≤ 0.001). Así mismo, la obesidad abdominal 
fue más frecuente en las mujeres (95.7% vs. 83% en 
los hombres; p < 0.001).

En cuanto al tratamiento farmacológico, tanto para 
la DT2 como para la comorbilidad (dislipidemia e 
hipertensión), las mujeres recibieron con menor fre-
cuencia terapia doble o triple con hipoglucemiantes 
orales (38.7% vs. 46.4%; p < 0.001), y en cambio el 
uso de insulina fue más frecuente (14.7% vs. 11.7%; 
p = 0.003). Igualmente, el tratamiento antihipertensivo 
fue más frecuente (44.2% vs. 38.7%; p < 0.001) en 
comparación con los varones (Tabla 2).

En la tabla 3 se muestra la frecuencia de las caracte-
rísticas de la disfunción metabólica en ambos sexos. 
Analizando cada una individualmente, el 98.7% de las 
mujeres cumplieron con criterio de dislipidemia, mientras 
que la hipertensión fue más frecuente en los varones. 
El tipo de dislipidemia más prevalente fue la hipercoles-
terolemia, en el 92.8% de todos los pacientes, corres-
pondiendo al sexo femenino el 68.2% de los casos. 
Igualmente, la hipoalfalipoproteinemia se identificó con 
más frecuencia en las mujeres (59.3% vs 39.6%; 
p < 0.001). En cuanto a la proporción de pacientes con 
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hipertrigliceridemia, no se observó diferencia significa-
tiva según el sexo. En cambio, la dislipidemia secunda-
ria a la DT2 estuvo presente en mayor proporción en los 
hombres (40.9% vs. 35.3% en las mujeres; p < 0.001).

Como se observa en la tabla 3, la prevalencia de 
síndrome metabólico fue mayor en las mujeres; 
excluyendo la DT2, el factor más frecuente fue la hiper-
trigliceridemia, en el 70.6%. El 70.8% presentaron dos 
o más criterios diagnósticos, además de la DT2.

Por otro lado, la presencia de albuminuria se identificó 
en el 24.6% de los pacientes evaluados, siendo más 
frecuente en los hombres (36.4% vs. 18.8%; p < 0.001).

Se identificó MASLD en el 28.1% de todos los 
casos, con una mayor proporción de mujeres (32.2% 
vs. 19.7% en los hombres; p < 0.001).

Discusión

En la cohorte de pacientes evaluada observamos 
que el sexo impacta en la presentación diferenciada 
de las alteraciones metabólicas en la DT2. En las 
mujeres se presentan con mayor frecuencia obesidad, 

hipercolesterolemia e hipoalfalipoproteinemia, y ade-
más en una mayor proporción se documentó MASLD; 
en cambio, en los varones, la hipertensión y el sobre-
peso fueron más frecuentes.

En México, uno de los principales problemas de 
salud, después de la DT2, es la obesidad. De acuerdo 
con la ENSANUT de 2023, la prevalencia de obesidad 
en adultos fue del 37.1%, y más frecuente en mujeres 
(41% vs. 33% en hombres);7 proporción muy similar a 
la encontrada en nuestro estudio (44.4% en mujeres 
vs. 33.3% en hombres). El dimorfismo sexual en el 
tipo y la distribución del tejido adiposo condicionan 
que la mujer tenga un mayor contenido, distribuido 
preferencialmente en las regiones subcutáneas y glu-
teofemorales, a diferencia del hombre, que tiende a 
acumular tejido graso intraabdominal;4 este dimor-
fismo en la adiposidad es uno de los factores que 
determinan la diferencia en la prevalencia de obesi-
dad entre ambos sexos. Es bien conocida la estrecha 
relación entre la obesidad y la DT2. En todo el mundo, 
en la población general, el 15% de las mujeres y el 
11% de los hombres presentan obesidad.24 En África, 
de acuerdo con Ekpor et al.,25 el 25.6% de los pacien-
tes con DT2 tienen obesidad, y el 65.8% de las muje-
res y el 50.1% de los varones presentan sobrepeso u 
obesidad. Igualmente, en población con DT2 de 
Indonesia se identificó una prevalencia de obesidad 
del 32.9%, siendo el sexo femenino un factor de 
riesgo (OR: 2.15; intervalo de confianza del 95%: 1.76-
2.62).26 Así mismo, Cai et al.27 reportaron en pobla-
ción china con DT2 una prevalencia del 21.5% de 
obesidad. En nuestro estudio, la frecuencia de obesi-
dad fue mayor que la reportada por otros autores, 
reflejando la mayor prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en población mexicana.

Es sabido que los pacientes con DT2 suelen cursar 
con un patrón específico de dislipidemia consistente 
en hipoalfalipoproteinemia, hipertrigliceridemia y par-
tículas de LDL-C pequeñas y densas,28 conocido 
como dislipidemia diabética. La frecuencia global de 
esta condición en nuestra cohorte (37%) fue similar a 
la reportada en el estudio Look AHEAD (39.5%).29 En 
general, la presencia de cualquier tipo de dislipidemia 
se observa en casi la totalidad de los pacientes con 
DT2; en nuestros pacientes, cerca del 99% presenta-
ron dislipidemia. Con hallazgos similares, Al Quran 
et al.30 analizaron un grupo de pacientes con DT2 de 
Jordania y reportaron una prevalencia de dislipidemia 
del 91.4%, siendo más frecuente en el sexo femenino 
que en el masculino (94.8% vs. 88.5%; p = 0.001), 
con la diferencia de que la alteración lipídica más 

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas por sexo

Características Femenino
(n = 3473)

Media ± DE

Masculino
(n = 1681)

Media ± DE

p

Clínicas*
Edad, años
Peso, kg
Talla, m
IMC, kg/m2

Circunferencia de 
cintura, cm
Presión arterial sistólica, 
mmHg
Presión arterial diastólica, 
mmHg
Años de evolución DT2

56 ± 8.7
70.9 ± 12.6
1.53 ± 0.06

29.91 ± 4.87
97.2 ± 11.1

127 ± 16.1

75 ± 8.8

6.4 ± 4.2

57 ± 9.3
79.4 ± 14.0
1.66 ± 0.06

28.74 ± 4.41
99.0 ± 11.0

129 ± 15.9

79 ± 8.5

6.7 ± 4.2

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.012

Bioquímicas
HbA1c, %
LDL‑C, mg/dl
HDL‑C, mg/dl
Triglicéridos, mg/dl
Creatinina, mg/dl 
(mediana, p25‑p75)†

ALT, U/l
AST, U/l
Microalbuminuria, 
mg/g (mediana, p25‑p75)†

7.9 ± 2.1
146 ± 32.7
48 ± 10.9
186 ± 113

0.6 (0.5‑0.7)

29 ± 21.1
26 ± 16.3

7.6 
(2.9‑21.4)

8.1 ± 2.2
139 ± 32.2

42 ± 9.3
206 ± 151

0.8 (0.7‑0.9)

31 ± 21.1
26 ± 14.5

15.6 
(5.1‑52.5)

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

< 0.001
0.279

< 0.001

*Prueba t de Student.
†Prueba U de Mann‑Whitney.
ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; DE: desviación 
estándar; DT2: diabetes tipo 2; HbA1c: hemoglobina glucosilada A1c; 
HDL‑C: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL‑C: colesterol de lipoproteínas 
de baja densidad.
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frecuente en nuestra cohorte fue el LDL-C elevado, y 
en los pacientes de Jordania fue el HDL-C bajo. En 
un metaanálisis realizado con estudios de población 
africana, Ekpor et al.25 observaron, al igual que noso-
tros, que la prevalencia de dislipidemia fue más alta 
en el sexo femenino: LDL-C elevado (63% en mujeres 
vs. 48.9% en hombres), HDL-C bajo (45.4% vs. 37%) 
e hipertrigliceridemia (44.2% vs 39.2%).

De forma global, la hipertensión arterial suele ser 
más frecuente en los hombres que en las mujeres; de 
acuerdo con la OMS, en 2021, la prevalencia en adul-
tos fue del 32% en las mujeres y el 34% en los varo-
nes31. Específicamente en población con DT2, en 
China, Zhang et al.32 reportaron un 54% de prevalen-
cia de hipertensión arterial, siendo mayor en los hom-
bres (59.8%) que en las mujeres (40.2%), igual que 
en nuestra población de estudio.

La proporción de casos que cumplieron criterios 
diagnósticos de síndrome metabólico en nuestro 
grupo de pacientes fue del 84.3%, mayor que la 
reportada en población general en México de acuerdo 
con la ENSANUT 2018, que fue del 56.3%, siendo 
mayor en las mujeres (53.17% vs. 58.98%),33 con una 
diferencia por sexo igual a la identificada en nuestra 

cohorte. Esta mayor proporción de síndrome metabó-
lico encontrada en nuestro estudio es predecible, 
dado que la hiperglucemia forma parte de los criterios 
diagnósticos; sin embargo, es mucho más alta que la 
reportada en otras poblaciones. En un metaanálisis 
realizado por Bowo-Ngandii et al.34 se encontró una 
prevalencia de síndrome metabólico en población afri-
cana con DT2 del 66.9% utilizando los criterios de la 
IDF, y al igual que en nuestra población, en las muje-
res la prevalencia fue mayor (36.9% vs. 26.7; 
p < 0.001). Igualmente, en la región del África subsa-
hariana, Musilanga et al.35 reportaron una prevalencia 
de síndrome metabólico en pacientes con DT2 del 
60.8% aplicando los criterios de la IDF, manteniendo 
la preponderancia en el sexo femenino (71.6%) frente 
al masculino (44.5%). Recientemente, Charkos et al.36 
describieron los datos epidemiológicos del síndrome 
metabólico en Etiopía, señalando que en pacientes 
con DT2 el 49% cumplen los criterios de la IDF, pre-
sentándose en el 48% de las mujeres y el 32% de los 
hombres. En cambio, en regiones de Europa, Kwasny 
et al.37 reportaron una proporción de coexistencia de 
DT2 y síndrome metabólico menor que la encontrada 
en nuestro estudio, con prevalencias que van desde 

Tabla 2. Tratamiento farmacológico indicado por sexo

Femenino
(n = 3473)

Masculino
(n = 1681)

p*

Hipoglucemiantes orales, n (%)
Metformina
Glibenclamida
Pioglitazona
Acarbosa
Insulina

Número de hipoglucemiantes orales, n (%)
Monoterapia
Terapia dual
Terapia triple
Insulina + hipoglucemiantes orales, n (%)

3077 (88.6)
2737 (79.1)
1175 (33.8)

55 (1.6)
153 (4.4)
512 (14.7)

1796 (51.7)
1077 (31.0)

55 (1.6)
372 (10.7)

1476 (87.28)
1286 (76.8)
736 (43.8)

16 (1.0)
53 (3.2)

196 (11.7)

753 (44.8)
625 (37.2)

28 (1.7)
132 (7.9%)

0.406
0.063

< 0.001
0.068
0.031
0.003

< 0.001

0.005

Antihipertensivos, n (%)
IECA
ARA II
Calcioantagonista
Betabloqueador

Número de antihipertensivos, n (%)
Monoterapia
Terapia dual
Terapia triple
Terapia cuádruple

1535 (44.2)
720 (20.7)
562 (16.2)
267 (7.7)
281 (8.1)

1235 (35.6)
241 (6.9)
43 (1.2)
2 (0.1)

650 (38.7)
383 (22.8)
218 (13.0)
123 (7.3)
100 (5.9)

484 (28.8)
139 (8.3)
21 (1.2)
2 (0.1)

< 0.001
0.092
0.003
0.637
0.006

< 0.001

Hipolipidemiantes, n (%)
Estatina
Fibrato
Estatina + fibrato

990 (28.5)
271 (8.6)
404 (12.8)
315 (9.1)

496 (29.5)
136 (8.7)
237 (15.2)
122 (7.3)

0.457
0.870
0.023
0.013

*Prueba χ2.
ARA II: antagonista del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
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el 2% en el Reino Unido hasta el 74.4% en España, 
aunque no se cuenta con la frecuencia diferenciada 
por sexos. En la India, Ali et al.38 reportaron una pre-
valencia del 46.8% de esta condición en pacientes 
con DT2 utilizando los criterios del National Cholesterol 
Education Program - Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP III), sin identificar diferencias significativas entre 
hombres y mujeres, a diferencia de nuestros hallaz-
gos. En América Latina, el estudio CARMELA reportó 
en 2009 la prevalencia de síndrome metabólico en 
población general en siete ciudades (Barquisimeto, 
Bogotá, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, Quito 
y Santiago de Chile) utilizando los criterios NCEP-ATP 
III, siendo la prevalencia más alta en la Ciudad de 
México (27%);39 en todas las ciudades las mujeres 
presentaron una prevalencia mayor (rango del 25% al 
49%) que los hombres (rango del 13% al 38%), y ade-
más en el 71% de los casos en que se identificaron 
anormalidades en el metabolismo de la glucosa (defi-
nidas como DT2 o glucosa de ayuno ≥ 110 mg/dl) se 
cumplían criterios de síndrome metabólico, con una 
ligera diferencia entre mujeres y hombres (72.5% vs. 
70.5%). Esta discrepancia en la frecuencia de sín-
drome metabólico entre hombres y mujeres en distin-
tas poblaciones resalta que no solo es cuestión del 
dimorfismo sexual dado por aspectos cromosómicos, 
fisiológicos y hormonales inherentes al sexo, sino 
también de los factores psicosociales de género. La 

alta prevalencia de síndrome metabólico en nuestro 
grupo de estudio probablemente esté asociada al 
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en nuestra población, lo cual deberá tomarse 
en cuenta para la generación de políticas en salud 
enfocadas en la prevención y el manejo de esta 
condición.

En nuestro grupo de pacientes, la frecuencia de 
MASLD fue del 28.1%, siendo mayor en las mujeres 
que en los hombres (32% vs. 19.1%). En cambio, En Li 
Cho et al.40 reportaron en 2023 que la prevalencia glo-
bal de hígado graso no alcohólico en pacientes con 
DT2 fue del 65.04% y la de esteatohepatitis del 31.55%, 
significativamente mayor que la identificada en nuestra 
población mexicana, quizá debido al tiempo de evolu-
ción de la diabetes a pesar de la alta prevalencia de 
sobrepeso u obesidad. En otros estudios se ha obser-
vado que es mayor la proporción de hombres que de 
mujeres que presentan MASLD, aunque en mujeres 
posmenopáusicas la prevalencia incrementa y llega a 
ser similar a la de los varones.41,42 La edad promedio 
de las mujeres participantes en nuestro estudio fue de 
56.8 años y se encontraban en etapa posmenopáusica, 
lo cual podría explicar la presencia 1.6 veces mayor de 
MASLD en las mujeres que en los hombres.

Sabemos que la principal causa de muerte en los 
pacientes con diabetes es la enfermedad cardiovascu-
lar,43 y si a esto añadimos que en la mujer posme-
nopáusica se deteriora su perfil cardiometabólico, 
incrementado el riesgo de muerte después de los 65 
años,44 se resalta la importancia de valorar en la pobla-
ción con DT2 las diferencias en la presencia de disfun-
ción metabólica de acuerdo con el sexo y el género.

Conclusiones

En nuestra población, la presencia de disfunción 
metabólica es diferente entre mujeres y hombres. La 
obesidad, la hipercolesterolemia y la hipoalfalipopro-
teinemia fueron más frecuentes en las mujeres, mien-
tras en los hombres lo fueron la hipertensión y la 
microalbuminuria. Caracterizar la disfunción metabó-
lica en pacientes con DT2 permite visualizar con 
mayor precisión los factores de riesgo cardiovascular 
del sexo femenino y con ello diseñar estrategias de 
tratamiento con enfoque de género.
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Femenino
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MASLD, n (%) 1113 (32.0) 321 (19.1) < 0.001
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