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1. Introducción

farmacogenómica; también sobre los distin-

tos esfuerzos en el diagnóstico y el ámbito 

terapéutico en ambos sexos con iguales sín-

tomas y signos clínicos, pues se ha venido 

demostrando que es menor en mujeres que 

en hombres en un amplio número de patolo-

gías, y sus distintas razones. 

El objetivo del análisis de las diferencias se-

gún el sexo y el género es promover una 

ciencia precisa, que se pueda reproducir, y 

comprometida con la equidad, con el fin de 

mejorar la eficacia y la eficiencia de las prác-

ticas profesionales, y contribuir a reducir las 

desigualdades sociales en la salud de gran 

impacto en pacientes. 

Los estudios de sesgos de género y el para-

digma de la medicina basada en la evidencia 

(o en pruebas) comparten la hipótesis de que 

existen imprecisiones empíricas en la prácti-

ca médica. 

Desde finales del siglo XX, se ha publicado un 

importante volumen de literatura científica 

sobre la variabilidad de la práctica asisten-

cial sanitaria en función del sexo. Son múlti-

ples los temas a tratar en este terreno de la 

atención sanitaria y la investigación: desde 

la falta de un tamaño muestral adecuado de 

mujeres en los ensayos clínicos hasta las di-

ferencias según el sexo en farmacocinética, 

farmacodinamia y farmacogenética, e incluso 
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2. Medicina basada en el 
sexo y el género. Perspectiva 
de la interacción sexo-género 
e interseccionalidad

La medicina basada en el sexo se centra en 
las diferencias biológicas entre hombres y 
mujeres, en función de su distinta genética, 
anatómicas y fisiológicas, así como en las di-
ferentes formas de la expresión clínica, evo-
lución, respuesta a las terapias y pronóstico 
en ambos sexos como su principal conse-
cuencia. Para quien tenga interés en profun-
dizar en las diferencias según el sexo publi-
cadas en revistas científicas, en repertorios 
bibliográficos como PubMed pueden realizar 
búsquedas utilizando la ecuación “Sex-diffe-
rence AND: farmacogenetic (229 registrados), 
farmacogenomic (296 artículos), farmacokine-
tic (3.616 artículos), farmacodinamy (39.968 
artículos)” (fecha de acceso: abril de 2024). 

La inclusión de la variable sexo en investi-
gación contribuye a la precisión en la pres-
cripción de fármacos. Es el caso del recién 
publicado primer metaanálisis de todo el 
genoma, sobre las asociaciones genéticas 
relacionadas con el sexo y las estatinas en 

el locus del gen PCSK9. Recoge información 
de seis estudios independientes europeos 
(8.936 mujeres/11.080 hombres, respectiva-
mente, 14.825 individuos sin estatinas/5.191 
tratados con estatinas). Sus resultados indi-
can que el dimorfismo sexual observado de 
PCSK9 y sus interacciones relacionadas con 
las estatinas tienen una base genética, por lo 
que concluye que las diferencias significati-
vas en la relación causal entre PCSK9 y coles-
terol unido a lipoproteínas de baja densidad 
sugieren dosis específicas por sexo de inhibi-
dores de PCSK91. 

El término sexo no es sinónimo de género, 
pero ambos están interrelacionados. En el 
ámbito de la investigación, se sigue profundi-
zando en lo que es exactamente el sexo y lo 
que se engloba en el término género. En los 
años 90 del siglo XX, el interés se centraba en 
reconocer la importancia de utilizar animales 
no humanos y humanos de "ambos" sexos 
en los ensayos preclínicos y clínicos; y desde 
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Una investigación publicada este año 2024, 
por ejemplo, sobre las asociaciones de la fre-
cuencia cardiaca en reposo con la exposición 
a la violencia y los síntomas de estrés pos-
traumático infantil en ambos sexos, muestra 
las consecuencias psicológicas (género) ade-
más de las implicaciones fisiológicas (sexo), 
de la exposición a la violencia, destacando la 
diferente relación de la frecuencia cardiaca 
en reposo asociada al estrés postraumático 
según fueran niños o niñas2. 

Algunos investigadores, sin embargo, cues-
tionan la distinción entre el sexo y el géne-
ro, mostrando cómo interaccionan con otras 
dimensiones como las sociopolíticas, étnicas, 
etarias, y del hábitat. Desde el año 2013, en 
que Kimberlé Crenshaw propuso el concepto 
de interseccionalidad, se están reestructu-
rando los fundamentos conceptuales. La in-
terseccionalidad se refiere a la idea crítica de 
que la clase social, el género, la sexualidad, 
la etnia, la nación, la capacidad y la edad no 
operan como entidades unitarias y mutua-
mente excluyentes, sino que, por el contra-
rio, son fenómenos interrelacionados que se 
construyen de manera recíproca. Se basa en 
que cuanto más se aleje un sujeto de la “nor-
ma”, más prejuicios deberá afrontar3. 

Las cuestiones de investigación desde la 
perspectiva sexo/género atraviesan todas 
las disciplinas científicas, incluida la salud am-
biental, además de la humana, y lo que los 
enfoques interseccionales tienen para ofre-
cer. Es el caso de no ser suficiente pertenecer 
o vivir en un país rico para proteger la salud 
y tener garantías de acceso, uso y calidad a 
un tratamiento. Por ejemplo, la posición de 
una persona respecto al Estado (como mujer, 
mujer pobre, mujer no caucásica, mujer con 
escasos estudios, mujer con discapacidad a 
quien se le supone que no tiene relaciones 

hace escasos años, existe un interés científi-
co creciente acerca de las diferencias inter-
sexuales, dividiendo el sexo en subvariables 
genéticas, hormonales, genitales y de carac-
terísticas sexuales secundarias que pueden 
coexistir en un individuo. 

Aunque se confundan sexo y género, por sus 
implicaciones en la salud, debe quedar claro 
que el género va más allá de la biología, se 
considera multidimensional y relacionado con: 

1. Los roles de género (trabajo productivo, 
doméstico y de cuidados, y su interrelación 
como factor de riesgo de la salud física y 
mental, por ejemplo).

2. La identidad social de género, que atiende 
a las normas y estereotipos sociales asig-
nadas a lo masculino y femenino.

3. La identidad subjetiva de género en la que 
se reconoce la relevancia para la salud de la 
diversidad afectivo-sexual, la autoestima y 
autoimagen, y todas aquellas dimensiones 
relacionadas con la persona a título indivi-
dual.

4. Las relaciones de poder y subordinación de 
género, reflejadas en hombres y mujeres 
respectivamente a lo largo de la historia. 

La interacción sexo/género está siendo y es 
justificada por los hallazgos publicados en las 
mejores revistas científicas cuando se reali-
zan tareas implicadas en el esfuerzo diagnós-
tico y terapéutico, pues tanto el sexo como 
el género impactan en la etiología, los signos 
y síntomas, en el resultado de las terapias y 
los pronósticos. Sin embargo, las diferencias 
según el sexo y las desigualdades de géne-
ro aún son escasamente consideradas en la 
práctica clínica habitual. 
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sexuales, inmigrada sin derecho a muchos 
beneficios de la seguridad social…) determi-
na su vulnerabilidad4. 

Es decir, no se pueden erradicar las desigual-
dades en salud sin abordar la existencia de 
una gran brecha entre ricos y pobres, entre 
hombres y mujeres y entre diferentes grupos 

de la sociedad. Por ejemplo, para el aborda-
je eficaz de las cuestiones de salud sexual y 
reproductiva es conveniente entender cómo 
se cruzan los derechos de esta índole con la 
pobreza, las desigualdades de género y etnia, 
y otros determinantes del eje de las desigual-
dades en salud. 
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3. Innovaciones de género 
para la salud de ambos sexos

Tomar la decisión de comparar diferentes 
características entre hombres y mujeres es 
incorporar la perspectiva de género, pues 
su finalidad es que el nuevo conocimiento 
se utilice e incremente la eficacia y la efecti-
vidad en su atención sanitaria. Se incluyen a 
continuación tres ejemplos de las diferencias 
según sexo de entre los múltiples existentes.

Los resultados de un estudio realizado con 
949 jóvenes (428 hombres y 521 mujeres) 
publicado en Proccedings National Academy 
of Science of the United States of America 
(Estados Unidos), en 2014, mostraron que, 
en todas las regiones supratentoriales, los 
hombres tuvieron una mayor conectividad 
dentro de cada hemisferio, mientras que en 
las mujeres predominó la conectividad inter-
hemisférica. Este efecto se revirtió en las co-
nexiones cerebelosas, sugiriendo que los ce-
rebros masculinos están estructurados para 
facilitar la conectividad entre la percepción y 
la acción coordinada, mientras que los cere-
bros femeninos están diseñados para facilitar 
la comunicación entre los modos de procesa-
miento analítico e intuitivo5. 

En un estudio post mortem con 7 hombres 
y 11 mujeres de edad comprendida entre 
los 55 y 94 años, se cuantificó: el número de 
neuronas del tracto olfatorio, que en muje-
res fueron 6,9 millones y en hombres 3,5 mi-
llones (diferencia del 49,3%); y el número de 
células no neuronales en el tracto olfatorio, 
que en mujeres fue de 9,3 millones y en hom-
bres 5,7 millones (diferencia del 38,7%)6. 

En 2019, Nature recoge en un comentario los 
resultados de un estudio con ratones machos 
y hembras, en el que se observa que, en ra-
tones machos, la respuesta del dolor por le-
siones de los nervios periféricos se conduce 
a través de la microglía, mientras que en las 
hembras, son las células T las que parecen 
controlar el dolor. Además, los machos que 
carecen de testosterona cambian a la respues-
ta de dolor observada en las hembras (vía cé-
lulas T) y las hembras que carecen de células 
T o que están embarazadas cambian a la vía 
observada en los machos (la microglía)7,8. 

En los últimos años, se está mostrando que 
las mujeres y los hombres son diferentes 
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en las características genéticas, anatómicas 
y fisiológicas y, por lo tanto, no debe extra-
ñar detectar la existencia de diferencias en 
las expresiones clínicas (signos y síntomas) 
de múltiples patologías durante el diagnós-
tico de una enfermedad. El informe EMBO, 
publicado en 2012, recoge un amplio listado 
de diferencias según el sexo y el género en 
las entidades clínicas más frecuentes, hasta 
un total de 54, en el terreno de cardiología, 
reumatología e inmunología, neumología, 
nefrología, gastroenterología y hepatología, 
neurología, endocrinología, oncología y he-
matología9; y solo en el año 2023, PubMed 
tiene recogidos 199 artículos sobre “sex and 
gender differences in health” (es decir, diferen-
cias de sexo y género en la salud). No tenerlo 
en cuenta produce sesgos de género en in-
vestigación y en la atención sanitaria. 

El caso de las enfermedades 
cardiovasculares: los 
paradigmas en la ciencia 
tardan aproximadamente 
30 años en cambiar, pero no 
siempre
Una de las más importantes incorporaciones 
de la perspectiva de género es evidenciar la 
inequidad en la toma de decisiones médicas 
respecto al proceso diagnóstico y terapéuti-
co. El caso más reconocido es el de las dife-
rencias en las enfermedades cardiovascula-
res. En 1991 se publicó en The New England 
Journal of Medicine un artículo pionero sobre 
la inequidad de género fundamentada en las 
tomas de decisiones clínicas, en concreto, en 
las diferencias según el sexo en el uso de pro-
cedimientos para el manejo de la enferme-
dad coronaria en pacientes hospitalizados en 
los hospitales de Massachusetts y Maryland 

(Estados Unidos). Fueron estudiados un total 
de 82.782 pacientes, observándose la realiza-
ción de un esfuerzo diagnóstico y terapéuti-
co (coronariografía y prueba de revasculari-
zación) superior en hombres que en mujeres, 
lo que se mantenía incluso controlando por 
edad, comorbilidad y gravedad10. 

Sin embargo, y pese a que se estima que los 
paradigmas en la ciencia tardan en cambiar 
unos 30 años, en 2021, la revista The Lancet 
publica, en nombre de su Women and Car-
diovascular Disease Commission, una revisión 
con 585 referencias, desde las que concluye 
que las enfermedades cardiovasculares per-
manecen menos estudiadas, reconocidas, 
diagnosticadas y tratadas en mujeres que en 
hombres11. 

El caso del cáncer: el reto 
de aportar información 
sobre el sexo celular en la 
investigación del cáncer y 
el dimorfismo sexual en la 
respuesta inmunitaria
El conocimiento de las diferencias por sexo 
en el cáncer es mucho menor que el de las en-
fermedades cardiovasculares. Se ha observa-
do la existencia de diferencias entre hombres 
y mujeres en la prevalencia, lo invasivo que 
sea el tumor y pronóstico y en las respues-
tas a los agentes terapéuticos. Para llenar 
los vacíos actuales de conocimiento e imple-
mentar la medicina de precisión en pacientes 
con cáncer, desde la perspectiva de género, 
interesa apoyar lo que los estudios recientes 
sugieren: que el sexo celular es una variable 
biológica importante debido a diferencias en 
la expresión génica de los cromosomas se-
xuales. De hecho, pese a que la consideración 
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puestas al tratamiento. Las investigaciones 
han mostrado la influencia de las diferencias 
genéticas y de las hormonas sexuales (sexo) y 
de las alteraciones epigenéticas (género) en 
estas diferencias. También se ha demostra-
do la existencia de diferencias importantes 
según el sexo en las respuestas inmunitarias 
antitumorales, siendo la de las mujeres gene-
ralmente más activas que la de los hombres, 
además de ser diferentes, por la influencia 
de factores como mediadores ligados al sexo 
(edad, genéticos, hormonales), y al género 
(comportamiento social, ambiental). Así que 
reconocer y abordar las diferencias entre am-
bos sexos y los impactos de género en el cán-
cer aporta un nuevo conocimiento sobre los 
mecanismos subyacentes de la enfermedad, 
allanando el camino para tratamientos más 
eficaces y personalizados. En el ámbito de la 
inmunoterapia, se puede aprovechar las dife-
rencias inherentes en las respuestas inmuni-
tarias entre hombres y mujeres y adaptarlas a 
las características específicas según el sexo a 
título individual13. 

del sexo como esencial está aumentando en 
las investigaciones clínicas y de asociación 
genética, sumándose a las dimensiones ya 
consideradas en las investigaciones sobre el 
cáncer, como la edad, las hormonas sexuales 
y las diferencias de género socioculturales, 
los resultados de estudio publicados este 
mismo año no son halagüeños. En concreto, 
en la investigación del cáncer solo se notifica 
el sexo de las células utilizadas en el 36,5% de 
los artículos publicados en las revistas Cancer 
Cell, Molecular Cancer, Journal of Hematolo-
gy & Oncology, Journal for InmunoTherapy of 
Cancer y Cancer Research en el año 202012. 
Por lo tanto, al estar limitado a una peque-
ña proporción de las células utilizadas en los 
estudios, es necesario un activismo científico 
acerca de la relevancia de reconocer el sexo 
de las células para aumentar la aplicabilidad 
de los descubrimientos de la investigación 
biomédica. 

Las diferencias según el sexo y las desigual-
dades de género tienen un impacto signi-
ficativo en la incidencia del cáncer y las res-
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4. Sesgos de género en la 
atención sanitaria. Algunas 
diferencias según el sexo 
pueden ocultar desigualdades 
de género

Se entiende por sesgos de género, en la prác-

tica profesional de la medicina, la diferen-

cia en el tratamiento médico de hombres y 

mujeres con la misma necesidad sanitaria, el 

impacto del cual puede ser positivo, negati-

vo o neutro14. En patologías que pueden ser 

padecidas por ambos sexos, se pueden pro-

ducir una visión parcial que deje fuera a las 

mujeres o las malinterprete de dos formas 

diferentes15: 

1. Cuando se asume igualdad erróneamente 

entre mujeres y hombres donde hay dife-

rencias genuinas respecto a la exposición 

de factores de riesgo y sus consecuencias, 

a los síntomas y signos al inicio de las 

enfermedades (e incluso una vez consoli-

dada), la respuesta a los fármacos y el pro-

nóstico, aunque de facto no se comportan 

de la misma forma en ambos sexos. 

2. Cuando se valoran erróneamente como 

diferentes mujeres y hombres en cuanto 

al comportamiento de la enfermedad, 

donde puede que no existan dichas di-

ferencias (ejemplo: psicologización de 

enfermedades orgánicas, como puede ser 

el caso del infarto comentado). 

En el año 2021, se puso en marcha la 1ª Es-

trategia de Salud de las Mujeres en el Reino 

Unido. Comenzaron por el desarrollo de una 

consulta ciudadana titulada “Salud de las 

mujeres-Hablemos de ello”. Sus respuestas 

se asemejan a las de las mujeres en España. 

Como ejemplo, las mujeres del Reino Unido 

dicen: “Mis síntomas no se tomaron en serio 

o se descartaron en el primer contacto con 

los médicos de cabecera y otros profesiona-

les sanitarios”; “Tuve que defenderme insis-

tentemente por mí misma para obtener un 

diagnóstico, a menudo durante múltiples 

visitas, meses y años”; “Si conseguía un diag-

nóstico, las oportunidades de debatir o hacer 

preguntas sobre las opciones de tratamiento 

eran limitadas y, a menudo, se ignoraban mis 

preferencias”16. 
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También, hay evidencias de demora en el 
acceso a una medicina especializada20, y de 
confusiones del diagnóstico hasta tener el 
certero18,19, todas ellas dilatan la detección 
precoz que, como consecuencia, demoran a 
su vez el acceso a las terapias existentes, im-
pactando en la calidad de vida productiva y 
reproductiva21.

La principal consecuencia de inequidad de 
género en la atención sanitaria origen de las 
desigualdades de género, en perjuicio de las 
mujeres, es la demora en el diagnóstico desde 
el comienzo de los síntomas y signos, como 
se ha observado en el caso del infarto agudo 
de miocardio y en otras enfermedades, como 
por ejemplo en la espondiloartritis17,18 o la en-
fermedad inflamatoria intestinal19. 
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5. El esfuerzo terapéutico, 
en buena parte si no toda, 
dependiente del esfuerzo 
diagnóstico

Desigualdad en el esfuerzo 
terapéutico. Las diferencias 
según el sexo pueden ocultar 
desigualdades de género
El estudio realizado en 780.566 habitantes 
de Asturias puede servir de ejemplo. Recien-
temente publicado en la revista Gaceta Sani-
taria, tenía el objetivo de determinar las di-
ferencias, según el sexo, de la magnitud y la 
complejidad por enfermedades crónicas en 
la población adulta asturiana en el año 2022, 
y analizar la atención sanitaria recibida por 
estas enfermedades en ambos sexos. Para 
ello, se realizó un estudio transversal pobla-
cional en mayores de 14 años con al menos 
un diagnóstico de enfermedad crónica. 

Los resultados mostraron que, en atención 
primaria, se registraron un 89,9% de mujeres 
y un 82,1% de hombres con al menos una en-
fermedad crónica, siendo la media de enfer-
medades crónicas superior en mujeres (4,36) 
que en hombres (3,22) (p <0,001), así como el 
índice de complejidad: hombres 4,56 y muje-

res 5,85 (p <0,001). El resultado que más ha 

llamado la atención es que, pese a la mayor 

frecuencia y complejidad de las enfermeda-

des crónicas en mujeres, la probabilidad de 

hospitalización es superior en los hombres 

en 13 de las 14 patologías estudiadas (85%), 

lo que supone un perfil de atención desigual 

en el ámbito de ingresos hospitalarios, que la 

literatura científica relaciona con sesgos de 

género en la atención sanitaria22. 

El dolor crónico y su relación 
con las normas de género
Habitualmente, en medicina se valora más un 

signo objetivo que un síntoma. El esfuerzo 

diagnóstico para objetivar los signos clínicos 

de un determinado malestar está influido 

por las palabras y expresiones comunes para 

describir los síntomas utilizados por quienes 

los padecen. Hecho que coincide (o no) con el 

lenguaje de los libros de texto, lo que puede 

confundir el proceso diagnóstico. 
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Un estudio realizado en la Universidad de 

Oxford (Reino Unido) a partir de un amplio 

corpus de narrativas de salud y enfermedad 

recogido por el Grupo de Investigación de 

Experiencias sobre Salud detectó que las 

mujeres y los hombres informan sobre el 

dolor de forma significativamente diferente 

cuantitativa y cualitativamente, al ser sus re-

pertorios léxicos distintos y de acuerdo con 

los estereotipos sociales dominantes. Las 

mujeres refieren al dolor con más frecuencia, 

con un repertorio léxico más amplio. Utilizan 

referencias más específicas y fácticas, y pa-

labras cognitivas y psicológicas. Mientras que 

los hombres utilizan menos descriptores en 

general. La mayoría fueron muy emotivos, lo 

que sugiere que informan del dolor cuando se 

hace insoportable, con ausencia de referencias 

a procesos psicológicos en los relatos, estando 

centrada su atención en los analgésicos23. 

Más allá de las diferencias en las narrativas, 

además, según los resultados de una revisión 

realizada por académicas nórdicas sobre el 

dolor crónico y su relación con los sesgos de 

género en la atención sanitaria, las normas 

de género actúan en hombres y mujeres con 

dolor, influyen en el afrontamiento del dolor 

de distinta forma en hombres y mujeres; y 

debido a estas normas de género, se produ-

cen sesgos en el tratamiento. Destacan el es-

fuerzo que tienen que hacer las mujeres por 

la legitimidad del dolor expresado, la impor-

tancia de la apariencia física y los sesgos de 

género en las terapias del dolor24. 

Los signos objetivos
Son varios los temas de interés relacionados 

con las pruebas diagnósticas, pues se ha ob-

servado: 

• Menor realización de pruebas en las 
mujeres, y no solo en el ampliamente 
demostrado diagnóstico de las enferme-
dades cardiovasculares. Es el caso en Es-
paña de la menor realización de pruebas 
diagnósticas a las mujeres con ictus en su 
fase aguda, pese a ser la primera causa 
de muerte25, o en el ámbito internacio-
nal, la detección de menor frecuencia de 
pruebas en las trabajadoras sanitarias 
respecto a sus colegas hombres, en el 
estudio de cohortes holandés sobre 
enfermedad por coronavirus de 2019 
(COVID-19) Lifelines COVID-1926. 

• Cuestiones relativas a la validación de 
las pruebas diagnósticas por mejorar, 
pues existen pruebas donde los valores 
de normalidad y anormalidad de los 
laboratorios son y pueden ser los mis-
mos por sexo, pero falta investigación 
de evaluación de pruebas diagnósticas 
según el sexo para establecer los pun-
tos de corte de normalidad también 
en mujeres. En la hipercolesterolemia 
familiar, por ejemplo, una enfermedad 
considerada sobre todo de hombres 
hasta fechas recientes, las mujeres 
han sido infradiagnosticadas al utilizar 
criterios diagnósticos homogéneos sin 
considerar diferencias fisiológicas en el 
metabolismo lipídico según el sexo27. O 
bien, asumir la sensibilidad y la especifici-
dad de una prueba igual en ambos sexos 
puede conducir a un diagnóstico erró-
neo. Es el caso de la mayor prevalencia 
de la enfermedad renal crónica grave en 
mujeres, debida en parte a la inexactitud 
de las ecuaciones que estiman el filtrado 
glomerular renal28.

Todos estos factores, entre otros, pueden 
abocar en una menor prescripción de fár-



SALUD CON PERSPECTIVA DE GÉNERO 19

macos en mujeres respecto a los hombres. 
En una revisión sistemática junto con un me-
taanálisis, se detectó que los dos índices de 
medición de la actividad de la enfermedad en 
el caso de la espondiloartritis discriminan de 
forma diferente según el sexo (índice de Bath 
de actividad de la espondilitis anquilosante 
[BASDAI, Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index] y puntuación de actividad de la 
enfermedad de la espondilitis anquilosante 
[ASDAS, Ankylosing Spondylitis Disease Acti-
vity Score]). En los metaanálisis: BASDAI de-
tectó diferencias significativas entre mujeres 
y hombres (diferencia media: 0,55; intervalo 
de confianza del 95%, 0,46-0,65; p <0,00001), 
pero ASDAS no identificó diferencias medias 
significativas entre sexos (diferencia me-
dia: 0,04; intervalo de confianza del 95%, de 
–0,05 a 0,12; p = 0,38). Los diferentes compo-
nentes y pesos en BASDAI y ASDAS influyen 
en sus valores. BASDAI puede verse afectado 
por la fatiga y, en manifestaciones predomi-

nantemente periféricas, como la entesitis, y 

ASDAS puede no ser lo suficientemente sen-

sible para detectar actividad. Esto puede re-

presentar un sesgo de género desfavorable 

para las mujeres, porque la espondiloartritis 

periférica es más común en mujeres que en 

hombres29. 

Es más, indagando en las características de 

ambos índices, se detectó que estaban va-

lidados con muestras de población de pa-

cientes predominantemente con espondi-

loartritis axial, pese a que otras formas de 

espondiloartritis pueden coexistir, como la 

periférica, que es, como se ha comentado, la 

más frecuente en mujeres30. Tiene implica-

ción este resultado, pues no siendo el único 

criterio, el índice de actividad de una enfer-

medad se encuentra entre los criterios para 

la selección del tipo de terapia, entre otras, la 

farmacológica. 
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6. Sexo y género en las 
fuentes de información y en 
los protocolos. ¿Invisibilidad 
hasta cuándo?

La ausencia de información por sexo es el 

primer sesgo de género. Si la literatura cien-

tífica no estratifica por sexo, la información 

difícilmente tendrá incidencia en una prácti-

ca profesional eficaz. Ya se ha comentado la 

falta de información por sexo en las enferme-

dades cardiovasculares y el cáncer, y el bene-

ficio que reportaría tenerla. 

En el caso de la COVID-1931, por ejemplo, la 

Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

solo publicó información sobre signos y sín-

tomas clínicos desagregados por sexo entre 

el comienzo de la pandemia y la mitad del 

mes de mayo del mismo año 2020, lo que en 

una crisis sanitaria tiene consecuencias en la 

calidad de la vigilancia epidemiológica y su-

puso la pérdida de una oportunidad de carac-

terizar una enfermedad desconocida32. 

La llamada “tiranía de lo urgente” ha sido el 

argumento principal para la ausencia de da-

tos estadísticos por sexo33, que supone una 

falta de rigor científico, y además contravenir 

la Ley Orgánica 3/2007 para la igualdad efec-

tiva de mujeres y hombres, en la que explíci-
tamente indica que los datos producidos por 
las Administraciones públicas deberán estar 
adecuadamente estratificados por sexo34. 

El beneficio que aportan las fuentes de infor-
mación sanitarias según el sexo, tanto si son 
de base individual (historias clínicas, regis-
tros…) como las estadísticas sanitarias con 
información poblacional, de variables bio-
lógicas y dimensiones de género, no solo es 
para beneficios de las mujeres, sino que tam-
bién interesa a los hombres. El profesor de 
epidemiología de la Universidad de Harvard 
(Estados Unidos), Ichiro Kawachi, lideró una 
investigación sobre la relación entre el indi-
cador del estatus social de las mujeres según 
cada Estado del país y la mortalidad, con la 
hipótesis de que las desigualdades en salud 
entre hombres y mujeres dependen de su si-
tuación social, la cual varía según las zonas o 
las regiones geopolíticas. El principal resulta-
do fue que, en los Estados con mayor número 
de mujeres con buen estatus social, se produ-
cía menor mortalidad total y específica tanto 
en las mujeres como en los hombres35. 
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Para finalizar, una llamada sobre los protoco-
los asistenciales. Durante un estudio de casos 
sobre sesgos cognitivos y de género financia-
do por el Instituto de las Mujeres en el año 
2022, desarrollado mediante una estrategia 
cualitativa (una encuesta online y la realiza-
ción de grupos de discusión), se les preguntó 
a los médicos de atención primaria de salud 
participantes sobre el conocimiento que te-
nían acerca de la distinta farmacogenética, 
farmacocinética y farmacodinamia según el 
sexo. Todos afirmaron tenerlo. Pero ninguno 
aplicaba este conocimiento en el cálculo de 
las dosis a la hora de prescribir, por no estar, 
según dichos profesionales, incorporado en 
el protocolo el cálculo de la dosis según el 
sexo, además de por la relación peso/talla.

En conclusión, algo más de 30 años después 
de las primeras evidencias científicas sobre 
sesgos de género en la atención sanitaria, es-
tos se mantienen, pese al abundante conoci-
miento existente36. 

Siendo el sexo una variable fundamental de 
la fisiología humana, rara vez se considera en 
el diseño de estudios fisiológicos básicos, lo 
que es contradicción científica que el sexo del 
material experimental sea frecuentemente 
ignorado en una era de genómica y atención 

a la salud personalizada. Los comportamien-
tos de mujeres y hombres (determinados 
por estereotipos incorporados durante la 
socialización) impactan en el cuerpo (células, 
hormonas y órganos), y estos, en dichos com-
portamientos. Esta interacción sexo/género 
produce diferencias en la expresión de los es-
tados de salud/enfermedad. Múltiples enfer-
medades se expresan de forma diferente en 
hombres y mujeres. No considerarlo produce 
sesgos de género asistenciales en perjuicio 
de las mujeres. Las innovaciones de género 
contribuyen a repensar por qué y cómo los 
sesgos de género inducen a conceptos erró-
neos de ciertas enfermedades37. 

Recomendaciones. 
Investigación para legitimar  
y actuar
Para contribuir a la salud de las mujeres, y 
también de los hombres, contamos con la 
fortaleza que supone generar nuevo cono-
cimiento desde la perspectiva de la interac-
ción sexo-género, y es esencial publicarlo en 
revistas del mejor factor de impacto posible. 
Enumeramos algunas recomendaciones en la 
Tabla 1.
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Tabla 1.  
Recomendaciones. 
Investigación para 
legitimar y actuar

1.  Realizar revisiones sistemáticas y metaanálisis.

2.  Analizar las limitaciones en las investigaciones/artículos publicados: las 
explícitamente establecidas por los hombres y mujeres autores y otras 
limitaciones que se observen. 

3.  Estratificar los resultados por sexo, estudiar las interacciones entre el 
sexo/género con otras dimensiones relevantes para los objetivos de la 
investigación.

4.  Identificar cómo fueron establecidos los puntos de corte de normalidad/
anormalidad para las mujeres en las pruebas diagnósticas: ¿se establecieron 
a partir del estudio de muestras de mujeres? ¿o de muestras de hombres y 
con posterioridad se aplicaron a las mujeres?

5.  Evaluar la eficacia y la efectividad de los protocolos diagnósticos de 
acuerdo con el sexo. 
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