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estadío 0 curable y localizado en el lugar donde se inició, mientras que el estadío I no ha crecido 
en los tejidos adyacentes y no se ha diseminado a los ganglios linfáticos ni a otras partes del 
cuerpo. A menudo se le denomina cáncer en estadío temprano. Los estadíos II y III son cánceres 
que han crecido más profundamente en los tejidos adyacentes. También es posible que se hayan 
diseminado a los ganglios linfáticos, pero no a otras partes del cuerpo. En el estadío IV el cáncer 
se ha diseminado a otros órganos o partes del cuerpo. También se le puede denominar cáncer 
avanzado o metastásico. El sistema de clasificación conocido como TNM, cataloga los tumores 
según el tamaño del tumor primario (T), la diseminación a los ganglios linfáticos (N) y la presencia 
de metástasis con una diseminación a otras partes distantes del cuerpo (M).

Un diagnóstico precoz que permita identificar la enfermedad en estadíos tempranos está 
asociado con mejores resultados y mayores tasas de supervivencia. La tasa de supervivencia 
relativa a los 5 años es alrededor del 91 %.[1] Es importante mencionar que entre un 6-10 % de 
los nuevos casos diagnosticados se producen en un estadío metastásico, lo que significa que 
desde el diagnóstico inicial el tumor ya se ha diseminado a otras partes dispares del cuerpo. 
Es conocido como cáncer de mama metastásico de novo, y representa un desafío adicional 
en términos de tratamiento y pronóstico. Por ello es fundamental desarrollar enfoques 
terapéuticos efectivos para su abordaje y mejorar la calidad de vida de los pacientes con cáncer 
de mama metastásico, además de aumentar el conocimiento y concienciación general entre 
la población sobre esta etapa avanzada de la enfermedad, ya que se estima que actualmente 
en torno a un 30 % de los pacientes experimentarán recurrencia metastásica.[30]

Indudablemente, a falta de prevención, el elemento pronóstico más importante para el cáncer de 
mama es un diagnóstico temprano. Es importante destacar que, según el conocimiento actual 
sobre las causas del cáncer, la mayoría de las estrategias preventivas recomendadas (reducción 
del tabaquismo, de exposiciones ocupacionales y de contaminación atmosférica, entre otras) no 
se aplican específicamente al cáncer de mama. La detección temprana del cáncer de mama debe 
considerar dos escenarios clínicos: el diagnóstico se realiza mediante una prueba de detección que 
identifica la enfermedad antes de la aparición de síntomas en un paciente, como sería mediante 
una mamografía de cribado o, alternativamente, es el resultado de la investigación temprana de 
una detección por parte del paciente en un hallazgo en un examen físico (Figura 5).[31]

Figura 5

Distinción entre cribado y diagnóstico precoz, ilustrado en función del inicio de los síntomas
Adaptada de la referencia[31]
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La detección tardía del cáncer de mama es más frecuente en los países con índices de riqueza 
económica poblacional bajos y medios. La evidencia disponible indica que el 70 % de los 
pacientes con cáncer de mama en países con altos ingresos se presentan en estadíos I-II, 
mientras que, consistentemente, menos del 50 % de los diagnosticados en países de ingresos 
bajos y medios se detectan en etapas tempranas.[35] Las mamografías de cribado reducen la 
proporción de diagnósticos en etapas más avanzadas y la mortalidad. Estos programas de 
detección precisan de recursos económicos y de personal cualificado para llevarse a cabo, ya 
que involucran a un gran número de pacientes. El cribado del cáncer de mama en España 
se remonta al año 1990, sin embargo, no es hasta el año 2006 cuando se incluye en la cartera 
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud. Actualmente, todas las comunidades 
autónomas cuentan con un programa de cribado de cáncer de mama, coordinado a través 
de la Red de Programas de Cribado de Cáncer y por el Ministerio de Sanidad. Las mujeres 
deben acudir a sus citas de los programas de prevención, y, en caso de no recibir dicha cita, 
reclamarlo a su centro de salud. Este adelanto diagnóstico junto con los avances terapéuticos 
ha permitido aumentar la supervivencia de este tumor tan frecuente en las mujeres.[36] 
 
Sin embargo, menos de la mitad de los cánceres de mama son diagnosticados actualmente a 
través del cribado, incluso en los programas más efectivos.[1] Es por ello que es necesario ampliar 
y mejorar los programas actuales de cribado para una correcta detección temprana en España. 
En mujeres con riesgo medio de padecer cáncer de mama, los intervalos de estos cribados tienen 
diferentes recomendaciones para cada grupo de edad. La Sociedad Europea de la Imagen de 
la Mama junto con otros organismos nacionales europeos de radiología, recomiendan como 
primera prioridad en estas mujeres entre los 50-69 años el cribado a través de la mamografía 
bienal; como segunda prioridad, la extensión de esta mamografía bienal hasta los 75 años, y, 
como tercera prioridad, la extensión desde los 40 o 45 años de forma anual.[37] 
 
Una vez que se establezcan servicios de alta calidad y accesibles para diagnosticar y tratar 
enfermedades clínicamente aparentes, se puede considerar la detección temprana que 
garantice un diagnóstico temprano efectivo para todas las personas. No obstante, si se 
introduce un programa de cribado en un sistema de atención médica que no está equipado 
para diagnosticar y tratar las anomalías que detecta, el programa no tendrá éxito y podría ser 
contraproducente.

Por otro lado, el diagnóstico temprano mediante la evaluación adecuada de pacientes 
sintomáticos es muy importante. Como primer paso, aumentar la concienciación y la 
educación sanitaria del paciente son objetivos iniciales alcanzables en todos los escenarios. 
Se deben diseñar e implementar programas culturalmente conscientes y adaptados a los 
recursos con la participación de autoridades, expertos locales y médicos comprometidos.  
Al mismo tiempo, la educación y capacitación del personal sanitario son aspectos vitales a 
considerar con el objetivo de evitar retrasos en el diagnóstico de los pacientes. Un segundo 
paso que requiere atención específica y demanda organización, recursos y capacitación, es el 
acceso y calidad de los procedimientos diagnósticos iniciales, donde la anatomía patológica 
tiene un papel imprescindible. Es necesario tener un acceso generalizado en los diferentes 
hospitales a las nuevas pruebas diagnósticas, además de una comunicación efectiva entre los 
especialistas a lo largo de todo el proceso.

Los principales obstáculos que impiden acceder a una adecuada atención médica incluyen 
factores de infraestructura, socioculturales, personales y financieros. La evidencia indica 
que las mayores demoras en este diagnóstico precoz pueden no estar relacionadas con el 
conocimiento sanitario del paciente ni estigmas culturales relacionados con el cáncer, sino 
relacionados con disparidades en la atención médica, como el acceso y la calidad de la 
atención médica disponible en cada región.[5]
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El aumento de la inversión, mejora de la formación y comunicación entre los profesionales 
sanitarios puede prevenir las demoras en el diagnóstico y, por ende, una detección temprana 
de la enfermedad, aumentando tanto las posibilidades de tratamiento como de supervivencia 
del paciente. En este caso, también es importante enfocar los esfuerzos en la concienciación 
sanitaria de los hombres en este autodiagnóstico, para disminuir en gran medida los altos 
porcentajes de cáncer de mama avanzados o metastásicos en hombres; la edad promedio 
en el momento del diagnóstico de cáncer de mama es, aproximadamente, 5 años mayor en 
hombres que en mujeres (67 años en hombres frente a 62 años en mujeres) y su diagnóstico 
tardío produce una clara disminución de las probabilidades de supervivencia.[8]

Gracias a los avances en la tecnología genómica, ahora es posible analizar el perfil genético 
completo de las células cancerosas. El cáncer de mama es una neoplasia altamente heterogénea 
y presenta una elevada variabilidad intertumoral, debido a las numerosas diferencias clínicas e 
histológicas entre los diferentes tipos de cáncer de mama, así como una elevada variabilidad 
intratumoral, percibida al analizar las características anatomopatológicas y genómicas entre 
el tumor inicial y la recidiva de la enfermedad (logo-regional o a distancia). Los tratamientos 
más utilizados hasta la fecha dependen del estadío del cáncer y las características del tumor 
(presencia o ausencia de receptores hormonales y/o proteína HER2).

En la etapa temprana el objetivo principal es eliminar el cáncer y prevenir su reaparición. Los 
tratamientos comunes para esta etapa incluyen: en primer lugar, un tratamiento local, cirugía, 
para la eliminación del tumor. Después de la cirugía, es posible que se administre radioterapia 
para destruir las células cancerosas que podrían haber quedado en la glándula mamaria. Para 
poder realizar la intervención quirúrgica se tiene en cuenta el tamaño del tumor y la relación 
entre éste y el volumen de la mama. En caso de un tumor tenga un tamaño mayor de 2 cm y/o 
sobreexpresión de receptores hormonales positivos y/o proteína HER2, es aconsejable realizar 
un tratamiento neoadyuvante previo para la reducción del tamaño de este. Entre los diferentes 
fármacos utilizados como terapia (neo)adyuvante destacan: 
 
Quimioterápicos como por ejemplo las antraciclinas (doxorrubicina y la epirubicina), los 
taxanos (paclitaxel y el docetaxel) y los platinos (cis-platino o carboplatino).

La terapia hormonal es una parte fundamental en el tratamiento del cáncer de mama que 
es positivo para el RE y/o el RP, ya que estos tipos de tumores dependen en gran medida 
de las hormonas sexuales, especialmente del estrógeno, para su crecimiento y desarrollo. La 
elección del tratamiento hormonal varía según si la paciente es pre- o postmenopáusica y el 
estadiaje de la enfermedad. En el caso de las pacientes premenopáusicas, se suele recurrir 
al tamoxifeno, un modulador selectivo del receptor de estrógeno (SERM). Por otro lado, en 
las pacientes postmenopáusicas, se utilizan inhibidores de la aromatasa, como el letrozol, el 
anastrozol y el exemestano. Además, para pacientes con cáncer de mama RE-positivo avanzado 
o metastásico, se utilizan inhibidores de ciclo celular dependientes de quinasa (iCDK), como 
el palbociclib, el ribociclib y el abemaciclib, en combinación con la terapia hormonal para 
mejorar significativamente la supervivencia y la calidad de vida.

El aumento de la inversión, mejora de la formación 
y comunicación entre los profesionales sanitarios puede
prevenir demoras en el diagnóstico y, por ende, una detección 
temprana de la enfermedad, aumentando tanto las posibilidades 
de tratamiento como de supervivencia del paciente
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Si el tumor es del subtipo HER2, como tratamiento (neo)adyuvante se pueden utilizan tanto 
agentes quimioterápicos como fármacos dirigidos (trastuzumab y pertuzumab). En el caso 
del TNBC, como agentes quimioterápicos pueden destacar las antraciclinas, los taxanos y los 
platinos. Últimamente la inmunoterapia se ha posicionado como una estrategia terapéutica 
activa para estas pacientes.

Entre los tratamientos para pacientes con cáncer de mama avanzado o metastásico (estadío 
IV) también se pueden considerar la cirugía como terapia local cuando estos tumores son 
tratables, extirpándolos de otros lugares donde hayan podido diseminarse. 
 
La primera opción de tratamiento para los pacientes de cáncer de mama luminal se encuentran 
los fármacos inhibidores de CDK4/6 como, por ejemplo: palbociclib, ribociclib, y abemaciclib 
en combinación con la terapia endocrina.[41] Sin embargo, cuando se produce un inminente 
fallo orgánico la quimioterapia es la elección preferencial.

El tratamiento estándar en primera línea para pacientes con tumores de mama HER2+ es la 
combinación de trastuzumab, pertuzumab y docetaxel. Recientemente, con la introducción 
de trastuzumab deruxtecán, el abanico de tratamientos se ha visto aumentado, siendo este 
tratamiento la terapia estándar en segunda línea. Un aspecto de especial relevancia es la 
afectación cerebral, relativamente común en pacientes con sobreexpresión de HER2 y estadío 
IV, en el cual el tratamiento depende de si las metástasis se encuentran activas, de la cantidad de 
las mismas, de la afectación extracraneal y de los tratamientos locales previos.  En este contexto, 
fármacos como tucatinib o trastuzumab deruxtecán han demostrado una actividad notable.[42] 
 
Para los pacientes con TNBC el tratamiento preferencial es la quimioterapia. Sin embargo, 
la optimización de la mejor estrategia terapéutica depende de la positividad de distintos 
biomarcadores, sobre todo PD-L1 y la presencia/ausencia de mutaciones del gen BRCA 
1/2 (gBRCAm). Entre los fármacos aprobados este tipo de subtipo de cáncer de mama se 
encuentran la combinación de atezolizumab + nab-paclitaxel; pembrolizumab + paclitaxel 
(PD-L1 +), olaparib y talazoparib (gBRCAm), entre otros. La progresión a estos tratamientos 
quimioterápicos abre la puerta a la introducción de los inmunoconjugados (ADCs, del 
inglés antibody-drug conjugates); en este caso el sacituzumab govitecán es el tratamiento 
preferencial tras una o dos líneas de quimioterapia previas.

Abordaje de la patología metastásica: presente y futuro 
(nuevos enfoques de tratamiento e investigaciones futuras)
Desde 2019, destaca la cantidad de ADCs en investigación, que suponen un cambio en el abordaje 
del cáncer con la introducción de alguno de ellos en la práctica clínica. Estas nuevas terapias 
dirigidas contra biomarcadores específicos han creado la necesidad de actualizar las guías de 
tratamiento y manejo de los efectos adversos, además de aumentar de forma significativa los 
tiempos de supervivencia de estos pacientes. Aunque en la actualidad su aplicación principal está 
enfocada en etapas más tardías de la enfermedad, su desarrollo e investigación clínica continúa 
en etapas más tempranas de la enfermedad con pacientes que han recibido menos líneas de 
tratamiento.[43] Del mismo modo, las terapias con células T, inmunoterapia con inhibidores de 
puntos de control, terapias dirigidas para mutaciones genéticas, inmunoterapia mediante vacunas 
y terapia de radionucleidos, son otros de los nuevos tratamientos novedosos en investigación o 
aprobados para el tratamiento de los diferentes subtipos de cáncer de mama.[43–45]

El desarrollo y posterior aprobación de trastuzumab en el 2000, fue un cambio en el 
paradigma de los pacientes. En 2013 se aprobó el primer ADC para el tratamiento del 
cáncer de mama metastásico HER2+, trastuzumab emtansina,[46]. Este ADC de segunda 
generación permitió mejorar la supervivencia de los pacientes y fue el inicio del uso de 
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ADCs como terapias de tratamiento del cáncer de mama. Posteriormente han surgido 
nuevos ADCs de tercera generación como trastuzumab deruxtecán. En 2022, este ADC 
produjo un cambio en el paradigma de tratamiento en segunda línea. A diferencia de 
trastuzumab emtansina, trastuzumab deruxtecán posee un enlace escindible. La escisión 
del citotóxico lo permite difundir a través de la membrana celular e introducirse en las 
células cancerosas vecinas, independientemente de su expresión de HER2, produciendo 
el denominado efecto bystander.[50] Trastuzumab deruxtecán se presenta como una nueva 
alternativa terapéutica de gran eficacia, llegando a cuatriplicar los meses sin progresión 
de la enfermedad, provocando un cambio en el paradigma desplazando a trastuzumab 
emtansina en la segunda línea de tratamiento para el cáncer de mama HER2 positivo en 
el contexto metastásico.[47]

En enero de 2023, la EMA aprobó una nueva indicación de trastuzumab deruxtecán para 
pacientes con cáncer de mama HER2-low no resecable o metastásico (IHC 1+ o IHC 2+/
ISH-) que han recibido quimioterapia previa en el entorno metastásico o han desarrollado 
recurrencia de la enfermedad durante o dentro de los seis meses posteriores a la finalización 
de la quimioterapia adyuvante a raíz de los resultados obtenidos en el ensayo clínico DESTINY-
Breast04.[48] Este nuevo cambio en el paradigma permite a este grupo de pacientes poder 
beneficiarse de tratamientos dirigidos contra este biomarcador. Esto supone un cambio en 
la forma de clasificar y diagnosticar el subtipo molecular; por ello, el correcto diagnóstico y 
trabajo multidisciplinar entre patólogo y oncólogo permite, no solo aumentar la supervivencia 
de estos pacientes, sino también su calidad de vida. Un ejemplo representativo del cambio en 
el abordaje ha sido los grandes esfuerzos realizados en la formación de patólogos y programas 
de garantía de calidad para lograr una alta concordancia en los tumores con sobreexpresión 
de HER2, que ahora es de hasta el 92 %. 
 
No obstante, no sólo los tratamientos mediante ADCs han tenido un alto impacto en el 
cáncer de mama HER2+; tratamiento con inhibidores de la tirosina quinasa como lapatinib 
o tucatinib han demostrado eficacia en enfermedad metastásica, incluso con afectación del 
sistema nervioso central (SNC), que son un desafío clínico importante para los pacientes con 
cáncer de mama metastásico HER2 positivo.[49]

Del mismo modo, en los últimos años la aprobación de nuevos fármacos para los subtipos 
luminal y TNBC se ha visto incrementado. Entre los diferentes tratamientos novedosos se 
puede destacar sacituzumab govitecán. Este ADC dirigido a TROP2 posee dos indicaciones 
terapéuticas, para el tratamiento de pacientes adultos con TNBC que hayan recibido dos o más 
tratamientos sistémicos previos, incluido al menos uno de ellos para la enfermedad avanzada. 
También este ADC está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con cáncer de 
mama irresecable o metastásico con receptores hormonales positivos, HER2 negativo, que 
hayan recibido tratamiento basado en terapia endocrina y al menos dos terapias sistémicas 
adicionales en el contexto avanzado.

En desarrollo clínico se encuentran otro ADC con gran potencial dirigido a TROP2, datopotamab 
deruxtecán. El ensayo en fase I TROPION-PanTumor01 muestra una eficacia clínica alentadora 
y duradera en pacientes con cáncer de mama no resecable o metastásico, con RH positivos 
y HER2-low (IHC 1+ o IHC 2+/ISH-), o HER2 negativo (IHC 0), que habían recibido múltiples 
tratamientos previos. Además, el estudio TROPION-Breast01 evalúa el uso de datopotamab 
deruxtecán en tumores luminales en estadíos avanzados tras al menos una quimioterapia 
previa en estadío temprano. De la misma manera, patritumab deruxtecán posee el mismo 
citotóxico que trastuzumab deruxtecán, pero su diana de tratamiento es la proteína HER3, 
ampliando los posibles biomarcadores de elección. Estudios moleculares y funcionales 
exhaustivos han revelado la compleja biología y heterogeneidad del cáncer de mama triple 
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negativo y han permitido la identificación de alteraciones moleculares asociadas con estos 
tipos de cáncer. Es importante destacar que algunas de estas vías de señalización clave 
pueden ser objetivo de terapias que ya han sido aprobadas o están en desarrollo clínico. Entre 
estos se encuentran los inhibidores del PARP (olaparib y talazoparib) y los inhibidores de AKT 
(ipatasertib y capivasertib).

En los últimos años, el tratamiento de los pacientes con cáncer de mama avanzado con 
receptores de estrógeno positivos (RE+) ha mejorado significativamente gracias a una mejor 
comprensión de la biología molecular de la enfermedad y de la resistencia endocrina, así 
como a los tratamientos dirigidos recientemente disponibles, como los inhibidores de CDK 
4/6 y PIK3CA, que mejoran significativamente los resultados. El uso de biopsias repetidas o 
evaluaciones secuenciales de ctDNA probablemente han ganado más interés a raíz de nuevas 
opciones de tratamiento como trastuzumab deruxtecán. Estos procedimientos pueden ser 
importantes para desentrañar los mecanismos de resistencia y adaptar la terapia a cada 
paciente. Pueden combinarse fácilmente con otros fármacos debido a la falta de toxicidades 
superpuestas.[50] 
 
Los estudios clínicos están explorando el uso de estos fármacos prometedores en etapas 
tempranas como ha ocurrido en el contexto adyuvante con fármacos como trastuzumab 
emtansina, reemplazando esquemas convencionales. Estos avances auguran un futuro 
donde las terapias innovadoras marquen el abordaje del cáncer de mama, mejorando tanto 
los resultados clínicos como la calidad de vida de los pacientes.[51] 
 
Aspectos clínicos con perspectiva de género
Existen numerosas variaciones anatómicas y fisiológicas entre las mujeres y hombres. Sin 
embargo, la inclusión y participación de mujeres en ensayos clínicos ha sido baja a lo largo 
de los años. Sobre todo, en los ensayos donde se determinan la eficacia y seguridad de los 
medicamentos.[51] Esto conlleva que exista todavía una falta de concienciación entre los 
profesionales sanitarios sobre la importancia de las diferencias específicas por género en la 
manifestación de la enfermedad y respuesta a diferentes tratamientos.[52] 
 
Esta exclusión de mujeres en ensayos clínicos, que ocurre en la mayoría de los tipos de cáncer, 
ocurre de forma contraria en los ensayos relacionados con el cáncer de mama en los cuales 
la mayoría de las pacientes incluidas fueron mujeres y se ha tenido en cuenta el estado 
menopáusico en su diseño, interpretación y uso de terapias con o sin supresión de la función 
ovárica. Por ello, la mayor parte de los datos publicados en hombres se han recopilado de 
pequeñas cohortes de pacientes. Durante la última década se han llevado a cabo esfuerzos 
sustanciales para obtener una mejor compresión de las características biológicas, efectividad 
de los tratamientos, así como para identificar las diferencias clínicamente relevantes de la 
enfermedad según el género. Las recomendaciones de tratamiento en el cáncer de mama 
se han extrapolado a partir de los resultados donde solo incluyeron a mujeres siendo las 
características clínicas dispares para los hombres.[2,4,8]

El desconocimiento del género en los modelos preclínicos pone en peligro una investigación 
sólida sobre el cáncer. Los descubrimientos fundamentales y la investigación traslacional 
del cáncer suelen surgir de una serie de ensayos de líneas celulares, validadas en modelos 
preclínicos de ratón y biopsias de pacientes. El parámetro del género se ha ignorado en gran 
medida en estos sistemas, con el consiguiente riesgo de interpretaciones erróneas, sesgos y 
una traslación adecuada a la clínica. Es necesario incorporar consideraciones sobre el género 
en la etapa preclínica, con el fin de proporcionar bases sólidas para nuevas terapias contra 
el cáncer.[2,4,52,53]
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Aspectos socioeconómicos diferenciadores de género
Existe un efecto directo e indirecto del cáncer sobre la sociedad y la economía nacional a 
través del aumento del gasto sanitario, las bajas laborales, la pérdida de productividad y la 
reducción de la inversión en formación de capital humano y físico.[54] Se estima que el coste 
económico del cáncer será alrededor de 25,2 billones de dólares (a precios internacionales de 
2017) entre 2020 y 2050, esto supondría el 0,55% del Producto Interior Bruto mundial anual.[56]

A nivel microeconómico, el cáncer tiene profundos efectos en las mujeres, sus familias, las 
pequeñas y medianas empresas y los gobiernos. La incorporación de la mujer al mercado 
laboral ha supuesto un paso significativo hacia la igualdad de género. Mientras que en 1982 
sólo 4 millones de mujeres formaban parte de la población activa esta cifra alcanzaba los 11,1 
millones en 2022.[55] A pesar de ello la tasa de actividad en mujeres sigue siendo un 10% inferior 
a la de los hombres en España. Sin embargo, gran parte del trabajo que realizan las mujeres no 
está asociado a transacciones monetarias y es poco probable que se refleje en los indicadores 
macroeconómicos convencionales. Cabe destacar que la brecha salarial entre hombres y 
mujeres en 2022 fue de 5176 euros anuales.[55] Por tanto, los cálculos que pretenden evaluar la 
carga económica asociada al cáncer de mama deben tener en cuenta la brecha salarial y el 
trabajo sin retribución económica que llevan a cabo.[61, 62, 63]

El mayor número de horas de trabajo no remunerado que realizan las mujeres les hace más 
susceptibles al estrés en comparación con los hombres, teniendo las mujeres una mayor 
tendencia a la “carga mental”. Las razones de esta sobrecarga mental vienen asociadas con 
el desequilibrio en el reparto de las responsabilidades familiares, aumentando la magnitud 
del efecto negativo de las tareas asistenciales sobre la salud y el empleo. En este aspecto, la 
reeducación social es necesaria para equilibrar la carga mental y disminuir la presión social 
establecida en las mujeres, con un reparto equitativo de las responsabilidades en los cuidados, 
planificación y gestión de cada núcleo familiar, para poder avanzar socialmente en este desafío. 
 
Adicionalmente, existen desigualdades en el cuidado de los hijos, ya que el permiso de 
paternidad está correlacionado con interrupciones más cortas de la carrera profesional, 
jornadas laborales más largas, menos penalizaciones en términos de ascensos, salarios y 
mejores posiciones en el mercado laboral en comparación con las madres. El temor a perder 
el empleo durante el período de gestación y durante la maternidad se traduce en altos 
niveles de estrés y ansiedad, lo que puede tener consecuencias graves tanto para la salud 
física como mental de además de provocar un aumento de la edad del primer parto, que 
supone un factor de riesgo para la salud de la mujer. Es por ello que es necesario establecer 
políticas de maternidad que permitan a las mujeres que decidan tener hijos disponer de 
tiempos adecuados para su crianza, sin miedo a perder sus empleos, progresar en su carrera o 
enfrentarse a discriminación en el ámbito laboral.[54]

Otro reto al que se enfrentan las mujeres es al cambio en el modelo de familia; por ejemplo, 
el 80,7% de los hogares monoparentales están formados por mujeres. Además, el número de 
hogares unipersonales está aumentando especialmente en la edad adulta y la vejez: el 73,3% 
de hogares unipersonales en personas mayores de 70 años están formados por mujeres. Esto, 
junto con la relación entre la edad y la incidencia del cáncer de mama, deberá ser tenido en 
cuanta en el desarrollo de políticas hacia este colectivo vulnerable.[55]

Es importante tener en cuenta los desafíos que persisten en la actualidad, que requieren 
realizar un análisis y evaluación de la eficacia y rentabilidad de las medidas a llevar a cabo para 
el manejo de la situación actual, para así fundamentar los programas y políticas adecuadas. 
Hacer frente a la carga mundial que suponen los tipos de cáncer que más afectan a las 
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mujeres supone una inversión rentable para la sociedad, teniendo también en consideración 
el importante efecto de estos tipos de cáncer en la muerte prematura y discapacidad, con 
consecuencias sociales, económicas y financieras duraderas para las mujeres afectadas, sus 
familiares directos y círculos más amplios.

Retos futuros desde una visión multidisciplinar
y desde la investigación
En el horizonte de la lucha contra el cáncer de mama, se dibujan desafíos que exigen una mirada 
multidisciplinar. La consolidación de unidades multidisciplinares se erige como una necesidad 
apremiante, donde especialistas en oncología, neumología, radiología, anatomía patológica 
trabajen coordinados en el diseño de estrategias para cada paciente, fundamentadas en la 
mejor evidencia disponible. El acompañamiento psicológico del paciente oncológico y sus 
familiares es primordial durante el proceso terapéutico. Por ello es necesario implementar la 
figura del psicooncólogo en todas las unidades de oncología para la mejora la calidad de vida 
de los pacientes.[58]

Los desafíos en la práctica clínica que presentan las nuevas alternativas terapéuticas impulsan 
las necesidades de formación y actualización de métodos de diagnóstico, teniendo la 
posibilidad de acceder a nuevas técnicas diagnósticas más precisas y eficaces, junto con el 
abordaje integral de la enfermedad. Estas sinergias no solo optimizan la toma de decisiones, 
sino que fomentan el intercambio de conocimientos y experiencia, redefiniendo la excelencia 
en la atención médica.[1] 
 
Paralelamente, el papel de la enfermería especializada adquiere una relevancia crítica. Estos 
profesionales no solo brindan un apoyo emocional al paciente imprescindible durante su 
proceso terapéutico, sino que poseen un papel fundamental en la administración de cada 
fármaco, identificación temprana y manejo de efectos secundarios, educación sanitaria de los 
pacientes mediante la resolución de las posibles dudas adicionales que el paciente pueda tener 
e indicaciones adicionales para que el paciente detecte si debe acudir al centro sanitario.[59]

El camino hacia el futuro también se traza en la investigación en búsqueda de terapias 
vanguardistas y el posterior acceso a la innovación. En este contexto, los ADCs son claro 
ejemplo de revolución en el manejo y pronóstico del cáncer de mama gracias a sus resultados 
y mejora de la calidad de vida. Al mismo tiempo que continúa siendo importante identificar 
biomarcadores específicos y estandarizar el acceso generalizado en los hospitales a las nuevas 
pruebas diagnósticas, para mejorar los resultados de los pacientes.

En resumen, se alza una llamada dirigida a los fundamentos de la política de salud: el cáncer 
de mama requiere un enfoque multidimensional. La instauración de unidades de expertos, 
el respaldo de enfermeras oncológicas, apoyo de psicooncólogos, la exploración incansable 
de nuevos tratamientos, potenciar un buen diagnóstico precoz y su acceso estandarizado 
conforman un gran polígono de transformación. Abrazar estas iniciativas no sólo encara los 
desafíos actuales, sino que también erige una plataforma firme para enfrentar el futuro con 
una resolución renovada en la prevención, detección y un tratamiento más integrador del 
cáncer de mama.

En el horizonte de la lucha contra el cáncer de mama, 
se dibujan desafíos que exigen una mirada multidisciplinar
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Introducción 
Según la Organización Mundial de la Salud, se calcula que una de cada cinco personas sufrirá 
algún tipo de cáncer a lo largo de su vida y una de cada 10 fallecerá por esta causa (cifras de 
2020).[1] El cancer supone la segunda causa de muerte tras las enfermedades cardiovasculares 
en los países occidentales.  

El cáncer de pulmón es el segundo más frecuentemente diagnosticado tras el cáncer de 
mama, pero es la primera causa de muerte por cáncer, suponiendo un 18,4% de las muertes 
por cáncer en el mundo (1.80 millones de muertes, 95% UI: 1.77-1.82).[1,3]

En las mujeres, el cáncer de pulmón se sitúa como el tercero más incidente en el mundo tras 
el cáncer de mama y el colorrectal, pero es el segundo más mortal (fig 1).[4] 

En España el cáncer de pulmón se estima como el tercero más incidente tras el cáncer 
colorrectal y el de mama. En mujeres también es el tercero en incidencia, pero en términos 
de mortalidad, alcanza el segundo puesto.[5] En algunos países como el Reino Unido, Estados 
Unidos o Alemania, el cáncer de pulmón se ha erigido en la primera causa de mortalidad por 
cáncer entre las mujeres.[4,6] 

En el año 2021 la mortalidad en mujeres enfermas de cáncer de pulmón supuso más de 5.600 
fallecimientos en España.[5] 

Figura 1

Número estimado de muertes a nivel global, mujeres de todas las edades (excluyendo cáncer 
cutáneo no melanoma). Fuente GLOBOCAN 2020. 

International Agency for Research on Cancer 2023.

En las mujeres, el cáncer de pulmón se sitúa como el tercero 
más incidente en el mundo tras el cáncer de mama 

y el colorrectal, pero es el segundo más mortal
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Aspectos clínicos con perspectiva de género 
Incidencia y mortalidad 
En las últimas décadas se ha observado un 
descenso en las tasas de incidencia globales 
de cáncer para los hombres; sin embargo, 
las tasas de incidencia en mujeres se han 
mantenido estables.[7] Además de los cánceres 
relacionados con el sistema reproductivo, 
determinadas neoplasias como el cáncer de 
pulmón muestran diferencias específicas de 
sexo en cuanto a presentación, progresión y 
mortalidad.[8] 

 La incidencia del cáncer de pulmón en las mujeres se muestra en ascenso, lo que junto a su 
elevada mortalidad se ha dado en llamar la “epidemia del cáncer de pulmón en mujeres”.
[9] Mientras que en los hombres la tendencia es a una menor incidencia, en la figura 2 se 
puede observar el cambio en la proporción entre hombres y mujeres diagnosticados en 
los últimos 25 años.[3]  

En el año 2021 la mortalidad 
en mujeres enfermas de cáncer 
de pulmón supuso más de 
5.600 fallecimientos en España

Figura 2

Proporción de la tasa de incidencia estandarizada por edad de mujeres frente a hombres en 2008 
frente a 2018 en distintas partes del mundo. Las flechas indican tendencia al alza en la proporción. 

Fuente Domagala et al. J Thorac Dis 2020
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España, desde los años 90 es uno de los países en los que más ha aumentado la incidencia, 
probablemente en relación con el aumento del tabaquismo en las mujeres, que presentó un 
pico entre los años 1960 y 1990 y una estabilización a partir del año 2000.[9] Esto se ha reflejado 
en un llamativo aumento de la mortalidad en las últimas décadas, frente a una tendencia 
descendente en hombres (figura 3).[5] 

La mortalidad por cáncer de pulmón entre las mujeres españolas aumentó un 124% entre los 
años 2003 y 2019 y se estima que en los próximos años sea la primera causa de muerte por 
cáncer, por delante del cáncer de mama.[10] 

Edad 
El aumento en la esperanza de vida y el mejor control de otras patologías, han transformado 
las enfermedades neoplásicas en un problema de salud de primer orden. Las mujeres suelen 
recibir el diagnóstico de cáncer de pulmón a edades más jóvenes y son una mayoría en los 
casos diagnosticados en pacientes menores de 50 años.[3,6]  

Las 2.060 mujeres incluidas en el estudio WORLD07 presentaban una edad media (rango) 
de 61 años (22.3-99.3) (64 años de edad media en hombres según el Registro de Tumores 
Torácicos del Grupo Español de Cáncer de Pulmón).[9,11,12] 

Tabaco 
Se estima que en España fuman actualmente un 16,4% de mujeres (figura 4).[5] Es posible que 
el incremento en la incidencia del cáncer de pulmón sea reflejo del aumento de la prevalencia 
de tabaquismo, que se observa en las mujeres nacidas a partir de los años 50 (en España 

Figura 3

Evolución temporal de la incidencia y mortalidad estandarizada por cáncer de pulmón en España 
Figura extraída de Las cifras del cáncer en España. SEOM 2023
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el consumo de tabaco en las mujeres antes de los años 70 era infrecuente).[6,7] Pese a tener 
datos contradictorios, hay cierta evidencia sobre la mayor susceptibilidad a los carcinógenos 
del tabaco en las mujeres.[3,7,9] 

El tabaco es responsable directo del 80-90% de los casos de cáncer de pulmón y probablemente 
también de forma indirecta en los fumadores pasivos.[9] En pacientes fumadores de más de 
20 cigarrillos/día se ha observado un riesgo de desarrollar un cáncer de pulmón mayor en 
mujeres que en hombres, lo que sugiere una posible diferencia en cuanto a la susceptibilidad 
al tabaco.[6,9,11,13 ]

Sin embargo, un alto porcentaje de mujeres con cáncer de pulmón son no fumadoras (39% 
de las pacientes en el estudio WORLD07) y en caso de ser fumadoras lo eran durante menos 
años o con un consumo menor de cigarrillos por día, en comparación con los hombres.[9,11] En 
Reino Unido se constató un aumento en la incidencia de cáncer de pulmón en individuos no 
fumadores entre los años 2010 y 2014, pero este aumento era más marcado en pacientes de 
sexo femenino.[14] Sólo el 47% de los cánceres de pulmón en mujeres se han relacionados con 
el tabaco frente al 85% de los cánceres de pulmón en hombres.[3] 

Entre personas no fumadoras, las mujeres presentan un riesgo entre 2 y 3 veces mayor que los 
hombres de desarrollar cáncer de pulmón.[7,11,14] 

En el estudio español WORLD-07, en el que se describieron las características de 2.060 mujeres 
diagnosticadas de cáncer de pulmón entre los años 2007 y 2012, casi un 40% de las mujeres 
incluidas se declaraban no fumadoras. Sin embargo, el 38,4% de ellas estaban expuestas de 
forma pasiva al humo del tabaco, mayormente en el hogar, lo cual se considera el tercer factor 
de riesgo más importante para el desarrollo del cáncer de pulmón, tras el consumo directo de 
tabaco y el radón.[11,14,15] 

Figura 4

Cifras estadísticas del cáncer de pulmón en España
Creación propia. Datos extraídos de Las cifras del Cáncer. SEOM 2023
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En 1987 en España el 55% de los hombres eran fumadores, por lo que es razonable pensar 
que las mujeres de 70-80 años diagnosticadas con cáncer de pulmón han podido estar 
expuestas al humo del tabaco de forma continuada durante casi toda su vida.[16] Cuantificar 
esta exposición es extremadamente difícil, lo que hace complicado extraer conclusiones, pero 
en algunos estudios se ha descrito un aumento del 24% del riesgo de desarrollar cáncer de 
pulmón en las mujeres con parejas fumadoras.[15] 

Una posible explicación son las diferencias en el metabolismo del tabaco. Los carcinógenos 
del tabaco se absorben y metabolizan a través del sistema citocromo P450, con enzimas 
de fase I, que activan los carcinógenos y enzimas de fase II que generan una reacción 
de conjugación que elimina la toxicidad. Se ha observado que las mujeres presentan una 
mayor expresión de enzimas de fase I en comparación con los varones fumadores, que 
generan una cantidad de carcinógenos que no consigue ser inactivada por la segunda 
fase.[6,13] Sumado a esto, las mutaciones que inactivan los enzimas de fase II también son 
más frecuentes en mujeres.[6,13] 

Las mujeres con mutaciones en enzimas de fase I y II presentan mayor riesgo de cáncer de 
pulmón que los hombres, con independencia de la edad y los antecedentes de consumo 
de tabaco.[17] 

Otros carcinógenos 
También se han propuesto como posibles explicaciones la mayor exposición de las mujeres 
a carcinógenos diferentes del tabaco, como por ejemplo los humos del calentamiento de 
aceites en las cocinas y combustibles fósiles domésticos como el carbón.[14,15] Un estudio en 
Asia demostró que el riesgo de cáncer de pulmón se quintuplica en las mujeres que cocinan 
con carbón frente a aquellas que no lo hacen.[15] Otros estudios indican un aumento del riesgo 
con el cocinado con aceite de girasol frente al de lino y de la manteca frente a los aceites de 
origen vegetal.[18] 

Otros factores de riesgo conocidos son las exposiciones ocupacionales (asbesto, arsénico, 
cromo, cadmio, hidrocarburos policíclicos aromáticos), la contaminación atmosférica 
industrial, la exposición al gas radón en minas y la exposición a radiaciones ionizantes.[9]  

A nivel mundial, 
aproximadamente el 20% 

de hombres con cáncer de 
pulmón son no fumadores 

frente al 50% de mujeres

Las mujeres con mutaciones en enzimas de fase I y II 
presentan mayor riesgo de cáncer de pulmón

que los hombres, con independencia de la edad
y los antecedentes de consumo de tabaco
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La exposición al radón está reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Agencia de Protección Medioambiental de Estados Unidos (US EPA) como la primera causa 
de cáncer de pulmón en personas que nunca han fumado y como la segunda entre las que sí 
han fumado en alguna ocasión.[10]  

La exposición a estos factores presentan una gran variabilidad entre individuos y poblaciones, 
lo que podría justificar que en el caso de España se observe cierto patrón geográfico en las 
tasas de mortalidad del cáncer de pulmón, con cifras mayores en algunas áreas del norte del 
país o las islas Canarias.[9]  

Se calcula que en torno al 4% de los cánceres de pulmón diagnosticados en España pueden 
estar causados por la exposición al radón, pudiendo alcanzar el 7% en algunas comunidades 
autónomas.[10] 

El asbesto es un carcinógeno conocido y ampliamente estudiado como factor de riesgo para 
el desarrollo del cáncer de pulmón en varones expuestos en el ámbito laboral. Pese a que las 
mujeres tradicionalmente no han sufrido esta exposición, sí se ha descrito el aumento del 
riesgo de cáncer de pulmón pacientes de sexo femenino con exposición no ocupacional al 
asbesto, aunque la evidencia es limitada.[15]  

También se han implicado recientemente actividades como el bricolaje, la pintura o la 
construcción de modelos. Los estudios dirigidos a evaluar el riesgo de estas actividades han 
incluido mayoritariamente mujeres que nunca han fumado. Por último, la incorporación de 
las mujeres al mundo laboral en determinados trabajos ha aumentado su exposición laboral, 
como es el caso del humo de motores de combustión en las conductoras.[10] 

Histología 
El adenocarcinoma es actualmente el subtipo más frecuente en ambos sexos y el mayoritario 
en las pacientes de sexo femenino, y su relación con el tabaco no es tan fuerte como la que 
presenta el carcinoma microcítico de pulmón (CMP).[3,7,9,17] Los cigarrillos con filtro y los cigarrillos 
bajos en nicotina han propiciado el aumento de casos de adenocarcinoma al permitir la 
llegada de los carcinógenos a áreas más periféricas.[6,13] La promoción de estos productos ha 
estado habitualmente dirigida a un público femenino.[6] 

En las mujeres, la proporción de adenocarcinoma es del 44%, frente al 34% en los hombres.
[10] En el estudio WORLD07 sólo un 14% de las pacientes presentaba histología de cáncer 
microcítico de pulmón En el 75% de las pacientes con cáncer no microcítico de pulmón se 
trataba de un adenocarcinoma.[9,11] 

Perfil molecular 
Pese a que los tumores de pacientes varones presentan una mayor carga mutacional[7] , los 
tumores procedentes de pacientes de sexo femenino presentan mayores tasas de mutaciones 
generadas por el tabaco, como las localizadas en TP53 o genes KRAS.[8,9,13,15] Además de las 
mutaciones en enzimas relacionadas con el metabolismo del tabaco, también se ha observado 

En torno al 4% de los cánceres de pulmón diagnosticados 
en España pueden estar causados por la exposición al radón, 
pudiendo alcanzar el 7% en algunas comunidades autónomas
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un aumento en la expresión del receptor del péptido liberador de gastrina en las mujeres no 
fumadoras frente a varones no fumadores, una molécula que estimula la proliferación celular 
y cuya síntesis está ligada al cromosoma X.[3,8,13]

Las mutaciones en el gen del receptor del crecimiento epidermico (epidermal growth factor 
receptor [EGFR]) se identifican en aproximadamente 10-16% de los adenocarcinomas de 
pulmón en población caucásica, siendo más frecuentes en pacientes no fumadores y en 
mujeres[6,9,13]

Las mutaciones de este gen suelen conducir a un desarrollo de cáncer de pulmón más 
precoz en mujeres fumadoras que en hombres fumadores, pero se han observado en un 14% 
de mujeres fumadoras con adenocarcinoma frente a un 55% de mujeres no fumadoras.[7,19] 

En contrapartida, predicen cierta sensibilidad tumoral a los inhibidores de tirosina quinasa 
dirigidos a EGFR.[17] 

Se ha descrito una interacción entre los estrógenos y el EGFR en los mecanismos de 
carcinogénesis del cáncer de pulmón.[7] 

Las mutaciones de KRAS se han observado en un 10-30% de los carcinomas de pulmón y 
están relacionadas con el tabaco, aunque el pronóstico que confiere esta mutación es incierto.
[3,6,7] En estudios realizados en CNMP, estas mutaciones han mostrado asociación significativa 
con el sexo femenino, especialmente con el adenocarcinoma y no tanto con el cáncer de 
pulmón microcítico.[7] Las mutaciones de KRAS son más frecuentes en población occidental 
que asiática.[3] 

Se ha descrito una interacción entre los estrógenos y el EGFR 
en los mecanismos de carcinogénesis del cáncer de pulmón
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Un 5% de pacientes con CNMP presentan reordenamientos de EML4-ALK, más habitualmente 
jóvenes no fumadores y con histología de adenocarcinoma.[6,9] Las traslocaciones en ALK se han 
encontrado en un 60-90% de las mujeres en dos estudios españoles; en otros estudios se han 
observado estas mutaciones con el doble de frecuencia en pacientes de sexo femenino que 
masculino.[9] 

En algunos estudios, en comparación con los varones, el cociente de probabilidades de presentar 
mutaciones en ALK es un 28% menor en varones que en mujeres.[9] 

Las mutaciones en el receptor del factor humano de crecimiento epidérmico 2 (HER-2) ocurren 
con frecuencia en mujeres no fumadoras.[13] Algunas revisiones informan en torno al 62-69% de 
mutaciones HER-2 en carcinomas pulmonares de pacientes femeninas.[9] Igualmente presenta 
cierta preferencia por el sexo femenino la mutación BRAF, que empeora el pronóstico.[6] 

También son habitualmente no fumadores y con histología de adenocarcinoma los pacientes 
con reordenamientos de RET, aunque no hay clara diferencia por sexos.[6] En el caso de otras 
mutaciones como la translocación en ROS1 los estudios respecto a posibles diferencias en 
función del sexo muestran datos contradictorios.[9] 

Hormonas sexuales 
Es conocido que los estrógenos, y otras hormonas como la progesterona y la testostesrona 
están implicadas en la biología del cáncer de pulmón, pero sus contribuciones a la misma son 
aún controvertidas.[8] 

Las mujeres presentan un mayor número de aductos de ADN causados por hidrocarburos 
aromáticos policíclicos del tabaco que los varones, probablemente por una menor capacidad 
de reparación del ADN mediada por estrógenos.[6,7,13] Además, los estrógenos aumentan la 
expresión de enzimas de fase I en el metabolismo del tabaco como CYPA1, generando una 
mayor concentración de carcinógenos que no se eliminan por enzimas de fase II.[6,8] 

Los estrógenos se han relacionado con la proliferación de líneas celulares de CNMP a través 
de los receptores de estrógenos, aunque los estudios sobre su papel real en la etiología del 
cáncer de pulmón en las mujeres no han obtenido resultados consistentes.[6] Los receptores 
de estrógenos se encuentra presentes en tejido pulmonar normal y tumoral en pacientes de 
ambos sexos, pero el receptor estrogénico  se ha encontrado elevado en muestras de cáncer 
de pulmón y más frecuentemente en mujeres premenopáusicas que en postmenopáusicas u 
hombres.[3,6] Su presencia en el tumor se ha relacionado con una disminución de la mortalidad 
en hombres, pero no en mujeres.[3] Además los receptores estrogénicos pueden interaccionar 
con otros receptores de la superficie celular como EGFR y promover la proliferación celular.[8] 

También se han relacionado los niveles aumentados de 17- -estradiol con el desarrollo de la 
enfermedad, ya que esta molécula activa las señales dependientes de EGFR.3,[8] De hecho, 
se ha descrito una correlación positiva entre la edad de la menarquia y del primer parto y la 
probabilidad de aparición de mutaciones en EGFR, aunque también se ha descrito una menor 
incidencia de cáncer de pulmón en relación con una menarquia tardía.[13] 

La aromatasa, enzima crucial en la síntesis de estrógenos, 
se ha relacionado con la carcinogénesis del cáncer de pulmón 
y con una mejor respuesta a inhibidores de la tirosina quinasa
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La aromatasa, enzima crucial en la síntesis de estrógenos, se ha relacionado con la carcinogénesis 
del cáncer de pulmón y con una mejor respuesta a inhibidores de la tirosina quinasa.[3] 

Sin embargo, no se ha encontrado asociación con el uso de tratamientos anticonceptivos, y los 
estudios sobre la relación entre la terapia sustitutiva y el cáncer de pulmón arrojan resultados 
contradictorios.[3,6,8] Algunos estudios relacionan los tratamientos antiestrogénicos con una 
disminución del tamaño tumoral, un menor crecimiento tumoral, así como un descenso de la 
angiogénesis.[7] 

Historia familiar y factores genéticos 
Hay evidencia reciente de variantes patogénicas en líneas germinales que implican las vías 
de reparación del ADN, aunque no se conoce su prevalencia.[10] La historia familiar de cáncer 
de pulmón ha sido reconocida como factor predictor en al menos dos modelos de estimación 
del riesgo de cáncer de pulmón en la población, uno de ellos específico para mujeres no 
fumadoras.[20,21]

Pese a que las influencias genéticas aún no son claras, se ha observado que el riesgo se 
duplica en pacientes con un familiar de primer grado afectado, y este riesgo es mayor en la 
descendencia de sexo femenino.[6,9,22] 

 Infecciones 
En Europa se ha descrito la presencia de virus del papiloma humano (VPH) en el cáncer de 
pulmón con una incidencia del 17%.[6] Algunos estudios señalan que las mujeres no fumadoras 
presentan cáncer de pulmón VPH positivo en mayor frecuencia que los hombres no fumadores 
y que las mujeres con VPH son más propensas a desarrollar cáncer de pulmón en comparación 
con los hombres.[8] 

Inmunidad 
Las diferencias en el sistema inmune entre hombres y mujeres se han investigado en múltiples 
estudios. Se han observado diferencias en la expresión de PD-L1 moduladas por estrógenos, que 
pueden influir en la respuesta a terapias dirigidas.[8,13] También se han observado niveles más 
elevados de disfunción de células T, moléculas de inhibición de los puntos de control inmune y 
células inmunosupresoras en CNMP procedentes de pacientes femeninas en comparación con 
tumores de varones. En general, las mujeres poseen un respuesta inmune más robusta que 
los hombres, tanto innata como adaptativa, lo que les hace menos susceptibles a infecciones, 
pero más a enfermedades autoinmunes.[8] 

Pese a que las influencias genéticas aún no son claras, 
se ha observado que el riesgo se duplica en pacientes 

con un familiar de primer grado afectado, y este riesgo 
es mayor en la descendencia de sexo femenino

Las mujeres poseen un respuesta inmune más robusta que los 
hombres, tanto innata como adaptativa, lo que les hace menos 

susceptibles a infecciones, pero más a enfermedades autoinmunes
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Factores sociales 
No todos los factores que producen diferencias entre hombres y mujeres en esta enfermedad 
están determinados por la biología. Algunos estudios han descrito un aumento en el riesgo 
de desarrollar cáncer de pulmón en peluqueras, trabajadoras de salones de manicuras, 
lavanderas y cocineras. Las mujeres también suelen estar expuestas a contaminación en 
ambientes cerrados.[13] 

Mientras que las investigaciones sobre exposición ocupacional a carcinógenos en trabajos 
tradicionalmente masculinos son numerosas, no hay tanta evidencia en otros trabajos.[13] 

El abandono del consumo de tabaco se ha relacionado con una reducción del riesgo de todos 
los tipos histológicos de cáncer de pulmón, especialmente en mujeres.[6] Sin embargo, este 
abandono se asocia con una mayor ganancia de peso en las mujeres que en los hombres y al 
mismo tiempo, una mayor preocupación por este hecho, lo que puede condicionar una mayor 
reticencia hacia el abandono del hábito tabáquico en las mujeres.[9] Algunos estudios hablan de 
que las mujeres muestran la mitad de probabilidades de abandonar el consumo de tabaco.[13] 

También se ha observado que las mujeres suelen hacer un uso del tabaco más relacionado 
con el manejo de las emociones negativas, mientras que en los hombres está más dirigido a 
la obtención de placer.[9,13] 

Se ha observado que las mujeres suelen hacer un uso 
del tabaco más relacionado con el manejo de las emociones 
negativas, mientras que en los hombres está más dirigido 
a la obtención de placer



658 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud658 Libro Blanco Salud y Género

Cáncer de pulmón y mujer 
Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 
Dr. Javier de Castro

Diagnóstico y tratamiento 
Los roles de género contribuyen al aumento de mortalidad por cáncer en los hombres. Los 
pacientes varones suelen ser diagnosticados en estadios más avanzados debido a que con 
más frecuencia demoran la búsqueda de asistencia.[23] 

Los varones muestran más propensión a las conductas que aumentan el riesgo de neoplasias 
u otras enfermedades, como por ejemplo el consumo de tabaco y alcohol o la ingesta de 
alimentos no saludables y que contribuyen a disminuir su esperanza de vida.[23] 

Varios estudios han constatado una mejor supervivencia en las mujeres afectadas por el 
cáncer de pulmón en comparación con los hombres, independientemente de otros factores 
como el subtipo histológico, el estadio al diagnóstico, el tratamiento recibido, los antecedentes 
de tabaquismo e incluso tras ajustar por expectativa de vida.[13] 

En el estudio EUROCARE-4 que incluyó a 1.6 millones de pacientes, se constató una diferencia 
en la supervivencia del 2,4% a favor de las mujeres. Esta diferencia se relacionó con la distinta 
exposición a factores de riesgo y el posible papel de las hormonas sexuales, aunque no se 
podían descartar las diferencias en histología, la historia de consumo de tabaco y los distintos 
patrones de mutación.[6] 

Se ha descrito un aumento de la supervivencia de los pacientes no fumadores frente a los 
fumadores, lo cual puede ser un factor de confusión dado que hay mayor proporción de no 
fumadoras entre las mujeres que entre los hombres.[6] 

Los hombres diagnosticados de cáncer de pulmón suelen padecer más comorbilidades que 
las mujeres; esta diferencia puede influir en las distintas tasas de supervivencia observadas.[3] 

Las diferencias en la composición corporal en hombres y mujeres pueden afectar a la eficacia y 
toxicidad de los tratamientos. El porcentaje de masa magra metabólicamente activa es mayor 
en hombres y la distribución de la grasa varía considerablemente. La superficie corporal, 
utilizada habitualmente para el cálculo de dosis, no tiene en cuenta la diferente composición 
corporal. Así, posibles diferencias entre ambos sexos en el metabolismo de los medicamentos 
no son valoradas.[24] 

La distinta composición corporal afecta al volumen de distribución, siendo este mayor en las 
mujeres para los fármacos liposolubles.[24] 

Se han descrito mejores tasas de supervivencia a un año en mujeres con CNMP avanzado o 
metastásico tratadas con esquemas basados en platino.[8,9,15] En contrapartida, se ha descrito una 
mayor toxicidad gastrointestinal y neurológica en mujeres tratadas con platino.[6,9] Es posible 
que ambas respuestas ocurran en relación con una menor capacidad de reparación del ADN.[6,9] 
Las mutaciones en EGFR en pacientes con cáncer de pulmón son más frecuentes en mujeres 

Los varones muestran más propensión a las conductas que 
aumentan el riesgo de neoplasias u otras enfermedades, como por 
ejemplo el consumo de tabaco y alcohol o la ingesta de alimentos 
no saludables y que contribuyen a disminuir su esperanza de vida
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y en no fumadores, cuya proporción también es mayor en las mujeres.[17] Estas mutaciones 
predicen un aumento en la sensibilidad tumoral a tratamientos con inhibidores de la tirosina 
quinasa, que han demostrado mejores tasas de respuesta y de supervivencia libre de 
progresión que la quimioterapia con platino.[6] 

Con la llegada de estos fármacos a la práctica clínica se ha logrado un cambio en el panorama 
terapéutico del cáncer de pulmón de célula no pequeña avanzado, permitiendo tratamiento 
más personalizado.[17] 

El tratamiento con inhibidores de la tirosina quinasa contra el receptor del factor de crecimiento 
epidérmico (EGFR ITK) es el tratamiento de primera línea para los CNMP con mutaciones en 
EGFR[9]. Entre los pacientes con adenocarcinoma que reciben osimertinib, se ha observado 
una mayor supervivencia libre de progresión en mujeres frente a hombres (cociente de riesgo 
de 0.40 frente a 0.58).[10] 

Esta mayor tasa de respuesta y mayor supervivencia se han confirmado en algunos 
metaanálisis, aunque la historia de consumo de tabaco puede actuar como factor de confusión, 
al mejorar la supervivencia de las mujeres, y muchos de estos resultados provienen de análisis 
exploratorios.[10] Igualmente estas diferencias podrían deberse a diferencias en farmacocinética 
o farmacodinámica entre hombres y mujeres y que pueden afectar a la solubilidad y por tanto 
a la eficacia y toxicidad de los fármacos.[10] 

Aunque en estudios previos se había observado una mejor respuesta de las mujeres a los 
inhibidores de EGFR, los estudios más recientes muestran resultados no significativos, lo que 
pone en evidencia la necesidad de realizar más estudios incluyendo la variable sexo para 
intentar comprender estas diferencias.[8] 

Los reordenamientos de ROS1 se detectan predominantemente en pacientes menores de 
50 años, no fumadores y con histología de adenocarcinoma, todas ellas características que 
aparecen más frecuentemente en mujeres.[6] Crizotinib ha mostrado una marcada actividad 
antitumoral en este subgrupo de pacientes.[9] Sin embargo, los reordenamientos de RET para 
los cuales también ha demostrado actividad, se observan más frecuentemente en varones, 
a excepción de las mutaciones en el exón 14, que se detectan más en mujeres de edad 
avanzada.[9] 

Otros tratamientos como los inhibidores de los puntos de control inmune (ICI), no han 
mostrado diferencias o la han mostrado a favor de los hombres, con lo que se espera que 
disminuya la tasa de mortalidad en varones.[3,15,23] Posibles explicaciones son que muchos de 
los genes responsables de mecanismos que regulan la función inmune se encuentran en el 
cromosoma X y la posible influencia de las hormonas sexuales.[8,23] 

El tratamiento con radioterapia corporal estereotáctica ha demostrado mejores resultados en 
cuanto a supervivencia en mujeres que en hombres.[15] 

Con la llegada de estos fármacos a la práctica clínica 
se ha logrado un cambio en el panorama terapéutico 
del cáncer de pulmón de célula no pequeña avanzado, 
permitiendo tratamiento más personalizado



660 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud660 Libro Blanco Salud y Género

Cáncer de pulmón y mujer 
Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 
Dr. Javier de Castro

En un estudio prospectivo en España se observó que las mujeres (22.4% de los participantes) 
presentaron menores tasas de complicaciones y mortalidad posquirúrgicas en comparación 
con los participantes varones.[9] Esto puede estar relacionado con el hecho de que las 
mujeres presentaban una edad media menor, un consumo de tabaco más reducido y 
menos comorbilidades al diagnóstico, así como tasas más altas de no fumadoras.[9,10] 

Un porcentaje elevado de los tumores diagnosticados en mujeres son adenocarcinomas en 
estadios precoces, lo que permite en muchas ocasiones cirugías mínimamente invasivas, 
con menores tasas de neumonectomías.[10] 

Es necesario tener en consideración tanto la toxicidad de los tratamientos como sus 
consecuencias sobre la fertilidad. Se estima que un 2% de los cánceres pulmón se 
producen en mujeres menores de 40 años, con lo que los perfiles de riesgo/beneficio de 
los tratamientos deben ser cuidadosamente sopesados, ya que pueden entrar en conflicto 
con sus deseos gestacionales.[9] 

Aspectos psicosociales y socioeconómicos 
diferenciadores de género 
El cáncer de pulmón, debido a su mal pronóstico y a sus altas probabilidades de limitar la 
calidad de vida de los pacientes, supone un gran impacto económico.[25] 

En general, las mujeres son más propensas a buscar información sobre la enfermedad, 
los tratamientos, el pronóstico y los efectos secundarios de la medicación. También 
buscan con mayor frecuencia ayuda profesional, tanto a nivel psicológico para lidiar con la 
incertidumbre y sentimientos de culpa, como para conseguir consejo nutricional.[10] 

En pacientes mujeres, ser menor de 65 años, tener peor situación funcional, recibir un 
diagnóstico de enfermedad avanzada, vivir solas o sin ayuda, no tener contacto social 
ni apoyo emocional son factores asociados con mayor distrés emocional, lo que puede 
conducir a padecer ansiedad y síntomas depresivos. Pese a todo, las supervivientes 
presentan mayor aceptación tras un proceso oncológico.[10] 

Retos futuros desde una visión multidisciplinar 
y desde la investigación
A finales de los años 70 se prohibió en EEUU la participación de mujeres en edad fértil en 
ensayos clínicos, con el objeto de evitar posibles efectos teratógenos. Sin embargo, esta 
decisión es contraria a las autonomía de las mujeres para tomar decisiones y perjudica a 
la ciencia a la hora de comprender las diferencias por sexos y el impacto de los fármacos 
en la sociedad en general, en la que las mujeres son una proporción más que relevante.[23] 

La exclusión de las mujeres en los ensayos clínicos favorece sesgos en la toma de decisiones 
sobre cuáles son los temas susceptibles de investigación y qué proyectos son relevantes a 
la hora de recibir financiación.[23] 

La representación de mujeres en los ensayos clínicos debería reflejar la distribución de la 
incidencia por sexos que se observa para cada tipo de tumor. Igualmente, el sexo debería 
ser un factor de estratificación en los estudios para obtener poblaciones homogénaes.[24] 
Es conocido que las reacciones adversas a fármacos son más frecuentes en mujeres. Más allá 
de posibles explicaciones biológicas, conviene tener en cuenta que la baja representación 
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de mujeres en los ensayos clínicos hace que las dosis se estandaricen mayoritariamente en 
relación con el cuerpo del varón, que presenta distinta composición corporal.[23] 

Igualmente, existen diferentes percepciones respecto a la importancia de un determinado 
síntoma o signo a la hora de informarlo como efecto adverso. Esto puede llevar a que un 
determinado grupo de población minimice o maximice los efectos sufridos por los fármacos 
administrados, llevando a pensar que son más frecuentes en uno u otro sexo.[23] 

Por todo esto, es necesario que se incluya la variable sexo en los estudios de posibles fármacos 
para evaluar las diferencias potenciales en la respuesta a los mismos.[7] También debe 
registrarse el estado hormonal (pre/postmenopausia) de las mujeres incluidas en los estudios, 
ya que puede jugar un papel relevante tanto en el desarrollo de la enfermedad como en la 
respuesta a fármacos (figura 5).[8] 

La inclusión de mujeres en los estudios puede revelar diferencias entre ambos sexos en la 
presentación de las enfermedades, en su progresión o en el tratamiento y generar posteriores 
investigaciones para aclarar los mecanismos responsables de estas diferencias.[23] 

Se han llevado a cabo estudios para evaluar los programas de cribado con tomografías de baja 
dosis en los que se ha visto una reducción en la mortalidad por cáncer de pulmón. Un estudio 
retrospectivo sobre una cohorte de mujeres diagnosticadas de cáncer de pulmón puso de 
manifiesto que únicamente el 20% de estas pacientes cumplían los criterios necesarios para 
ser incluidas en los programas de cribado con tomografías.[13,15] 

Dado que el cáncer de pulmón aparece a una edad más temprana y tras un consumo menor 
de tabaco, las posibles diferencias en la susceptibilidad al tabaco deberían ser tenidas en 
cuenta en los diseños de los programas de cribado.[9] Igualmente, es de importancia recordar 
que un 25% de los tumores se producen en pacientes no fumadores,[6,9] y que el 75% de las 
mujeres con cáncer de pulmón son no fumadoras.[3] 

El cáncer de pulmón en pacientes no fumadores es la 7ª causa de muerte relacionada con 
cáncer.[3,6] No está claro si estas diferencias se deben a una mayor susceptibilidad para el 
desarrollo de cáncer de pulmón en las mujeres o al hecho de que las tasas de no fumadores 
son el doble en mujeres que en hombres.[6] 

El 21% de los cánceres de pulmón son diagnosticados en mujeres no fumadoras frente al 2% 
en los hombres no fumadores.[6,9] 

Los programas de screening que se han estudiado se han implementado en personas con 
historia de tabaquismo de más de 30 paquetes-año, lo que puede dejar fuera a muchas 
mujeres con una exposición menor o no fumadoras, en las que el cáncer de pulmón sigue 
siendo una causa importante de mortalidad.[3] Recientemente el Reino Unido ha publicado 
unas recomendaciones disminuyendo la exposición a 20 paquetes-año para considerar un 
paciente de alto riesgo de desarrollo de cáncer de pulmón. 

La exclusión de las mujeres en los ensayos clínicos  favorece sesgos 
en la toma de decisiones sobre cuáles son los temas susceptibles de 
investigación  y qué proyectos son relevantes a la hora de 
recibir financiación
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Una mejor comprensión de la influencia de las diferencias sexuales sobre los factores clínicos, 
biológicos, genéticos y epigenéticos puede mejorar la estratificación de riesgo y el cribado 
para la enfermedad en estadios precoces (figura 5).[8] 

Figura 5

Lo que conocemos y desconocemos del cáncer de pulmón en mujeres. 
ITK: inhibidores de tirosina quinasa; ICI: inhibidores de puntos de control inmune

 Figura modificada de Domagala et al. J Thorac Dis 2020[3]



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 663663

Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 

Dr. Javier de Castro

Cáncer de pulmón y mujer 



664 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad y Salud664 Libro Blanco Salud y Género

Cáncer de pulmón y mujer 
Dra. Enriqueta Felip
Dra. Dolores Isla 
Dr. Javier de Castro

Bibliografía

1.  Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram I, Parkin DM, Piñeros M, Znaor 
A, et al. Cancer statistics for the year 2020: An overview. International 
Journal of Cancer. 2021;149(4):778-89. 

2.  The top 10 causes of death [Internet]. [citado 9 de octubre de 2023]. 
Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/the-
top-10-causes-of-death

3.  Domagala-Kulawik J, Trojnar A. Lung cancer in women in 21th 
century. Journal of Thoracic Disease [Internet]. agosto de 2020 [citado 
26 de septiembre de 2023];12(8). Disponible en: https://jtd.amegroups.
org/article/view/42562

4.  Cancer today [Internet]. [citado 7 de julio de 2023]. Disponible en: 
http://gco.iarc.fr/today/home

5.  Las_cifras_del_Cancer_en_Espana_2023.pdf [Internet]. [citado 9 de 
octubre de 2023]. Disponible en: https://seom.org/images/Las_cifras_
del_Cancer_en_Espana_2023.pdf

6.  Remon J, Molina-Montes E, Majem M, Lianes P, Isla D, Garrido P, et 
al. Lung cancer in women: an overview with special focus on Spanish 
women. Clin Transl Oncol. junio de 2014;16(6):517-28. 

7.  Fuentes N, Silva Rodriguez M, Silveyra P. Role of sex hormones in 
lung cancer. Exp Biol Med (Maywood). octubre de 2021;246(19):2098-110. 

8.  May L, Shows K, Nana-Sinkam P, Li H, Landry JW. Sex Differences in 
Lung Cancer. Cancers (Basel). 8 de junio de 2023;15(12):3111. 

9.  Isla D, Majem M, Viñolas N, Artal A, Blasco A, Felip E, et al. A consen-
sus statement on the gender perspective in lung cancer. Clin Transl 
Oncol. mayo de 2017;19(5):527-35. 

10.  Viñolas N, Mezquita L, Corral J, Cobo M, Gil-Moncayo F, Paz-Ares L, 
et al. The role of sex and gender in the diagnosis and treatment of lung 
cancer: the 6th ICAPEM Annual Symposium. Clin Transl Oncol [Inter-
net]. 25 de julio de 2023 [citado 3 de noviembre de 2023]; Disponible en: 
https://doi.org/10.1007/s12094-023-03262-x

11.  Garrido P, Viñolas N, Isla D, Provencio M, Majem M, Artal A, et al. 
Lung cancer in Spanish women: The WORLD07 project. European 
Journal of Cancer Care. 2019;28(1):e12941. 

12.  info_RTT_gecp2.jpg (900×1165) [Internet]. [citado 13 de octu-
bre de 2023]. Disponible en: https://www.gecp.org/wp-content/
uploads/2021/08/info_RTT_gecp2.jpg

13.  Mederos N, Friedlaender A, Peters S, Addeo A. Gender-specific as-
pects of epidemiology, molecular genetics and outcome: lung cancer. 
ESMO Open. 2020;5:e000796. 

14.  Candal-Pedreira C, Ruano-Ravina A, Pérez-Ríos M. Is lung cancer 
in never smokers still an unknown disease? Translational Cancer Re-
search [Internet]. diciembre de 2022 [citado 3 de octubre de 2023];11(12). 
Disponible en: https://tcr.amegroups.org/article/view/70778

15.  Ragavan M, Patel MI. The evolving landscape of sex-based differen-
ces in lung cancer: a distinct disease in women. Eur Respir Rev. 31 de 
marzo de 2022;31(163):210100. 

16.  Nebot M, Tomás Z, López MJ, Ariza C, Díez E. Cambios en el consu-
mo de tabaco en la población general en Barcelona, 1983-2000. 

17.  Remon J, Isla D, Garrido P, De Castro J, Majem M, Viñolas N, et al. 
Efficacy of tyrosine kinase inhibitors in EGFR-mutant lung cancer wo-
men in a real-world setting: the WORLD07 database. Clin Transl Oncol. 
diciembre de 2017;19(12):1537-42. 

18.  Cheng ES, Weber M, Steinberg J, Yu XQ. Lung cancer risk in ne-
ver-smokers: An overview of environmental and genetic factors. Chin J 
Cancer Res. 31 de octubre de 2021;33(5):548-62. 

19.  Mazières J, Rouquette I, Lepage B, Milia J, Brouchet L, Guibert N, et 
al. Specificities of Lung Adenocarcinoma in Women Who Have Never 
Smoked. Journal of Thoracic Oncology. julio de 2013;8(7):923-9. 

20.  Liao W, Coupland CAC, Burchardt J, Baldwin DR, Gleeson F, Bald-
win D, et al. Predicting the future risk of lung cancer: development, and 
internal and external validation of the CanPredict (lung) model in 19·67 
million people and evaluation of model performance against seven 
other risk prediction models. The Lancet Respiratory Medicine. 1 de 
agosto de 2023;11(8):685-97. 

21.  Guo L, Meng Q, Zheng L, Chen Q, Liu Y, Xu H, et al. Lung Cancer Risk 
Prediction Nomogram in Nonsmoking Chinese Women: Retrospective 
Cross-sectional Cohort Study. JMIR Public Health and Surveillance. 6 de 
enero de 2023;9(1):e41640. 

22.  Isla D, Felip E, Viñolas N, Provencio M, Majem M, Artal A, et al. Lung 
Cancer in Women with a Family History of Cancer: The Spanish Fema-
le-specific Database WORLD07. AR. 1 de diciembre de 2016;36(12):6647-54. 

23.  Klein SL, Morgan R. The impact of sex and gender on immunothe-
rapy outcomes. Biol Sex Differ. 4 de mayo de 2020;11:24. 

24.  Wagner AD, Oertelt-Prigione S, Adjei A, Buclin T, Cristina V, Csajka 
C, et al. Gender medicine and oncology: report and consensus of an 
ESMO workshop. Annals of Oncology. diciembre de 2019;30(12):1914-24. 

25.  Viñolas NN, Garcia-Campelo R, Majem M, Carcereny E, Isla D, Gon-
zalez-Larriba JL, et al. Assessment of the psychosocial and economic 
impact according to sex in non-small cell lung cancer patients: an 
exploratory longitudinal study. BMC Psychol. diciembre de 2020;8(1):123. 





666 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud

Dra. Diana Cuenca Gómez. 
Especialista en Ginecología y Obstetricia. 
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.

Dra. Belén Santacruz Martín. 
Jefa de Servicio de Ginecología y 
Obstetricia Hospital Universitario de 
Torrejón, Madrid. Profesora asociada 
Universidad Francisco 
de Vitoria, Madrid.



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 667

CAPÍTULO 24
Ginecología y Obstetricia:

el área de la mujer

Dra. María del Mar Gil Mira. 
Coordinadora de Investigación Unidad 
Medicina Materno Fetal y Neonatal. 
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid. 
Profesora asociada en la Universidad 
Francisco de Vitoria, Madrid.

Con la colaboración de
Dra. Ingrid Pérez Martínez. 
Especialista en Ginecología y Obstetricia 
Hospital Universitario de Torrejón, Madrid.



668 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud668 Libro Blanco Salud y Género

Ginecología y Obstetricia: el área de la mujer
Dra. Diana Cuenca Gómez - Dra. María del Mar Gil Mira
Dra. Belén Santacruz Martín - Colabora: Dra. Ingrid Pérez Martínez

Ginecología y obstetricia: el área de la mujer
La especialidad de Obstetricia y Ginecología es un área médica que abarca un contenido muy 
extenso y diverso durante las diferentes etapas de la vida de la mujer y lleva a cabo múltiples 
actividades para promover y proteger la salud de la mujer, tanto preventivas como diagnósticas 
y terapéuticas. El desarrollo que ha tenido la especialidad en los últimos 30 años ha llevado a 
crear tres grandes ámbitos de salud: 

La Ginecología se ocupa de la salud del sistema reproductivo femenino, que incluye los órganos 
sexuales de la mujer tanto internos (útero, trompas, y ovarios) como externos (vulva, vagina), y la 
mama. Se encarga de la evaluación del estado de salud, del diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades de las mujeres y de aquellos varones que posean órganos sexuales femeninos. 
La Ginecología es una de las especialidades con mayor peso en las actuaciones preventivas 
para evitar o controlar la aparición de las enfermedades, especialmente las oncológicas y las 
que presentan una transmisión sexual.  

La Medicina Reproductiva, nacida como subespecialidad dentro de la Ginecología hace varias 
décadas, es la encargada de la evaluación y el tratamiento de la infertilidad y la esterilidad. La 
demanda de técnicas diagnósticas y de tratamientos de reproducción asistida por parte de la 
sociedad no ha dejado de crecer en las últimas décadas, en parte por el retraso del momento 
de desear descendencia, y en parte por el deseo de gestaciones de forma monoparental o 
entre parejas del mismo sexo biológico. La amplitud del conocimiento y la tecnificación que 
requiere este extenso campo, así como la necesidad de investigación, han hecho que esta 
subespecialidad se desarrolle con nombre propio y con una dedicación exclusiva para atender 
estas demandas e investigar en este extenso y complejo campo.  

La Obstetricia, se encarga de un periodo específico en la vida de la mujer: el embarazo, parto 
y puerperio. La Tocurgia es la rama que se encarga de la asistencia al parto y el puerperio 
mientras que la Medicina Materno-Fetal se encarga de la asistencia durante el embarazo.
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Los avances teóricos y tecnológicos han revolucionado la práctica de la obstetricia. 
Tradicionalmente, ésta se centraba en el acompañamiento de la mujer durante el embarazo 
y el parto, y en diagnosticar y tratar las enfermedades maternas, sin importar mucho lo que 
le ocurriese al feto. Lo que hace única a esta práctica médica es que las decisiones tomadas 
en relación con uno de los pacientes pueden tener un impacto ineludible en el otro, lo que 
obliga a buscar soluciones que beneficien a ambos, incluso cuando en ocasiones puedan 
surgir conflictos de intereses.

El gran cambio se ha producido por dos avances tecnológicos imparables: primero, el acceso 
al medio fetal mediante los ultrasonidos, que cada vez nos permiten un mayor conocimiento 
del complejo desarrollo de la vida intrauterina; y segundo, el desarrollo de la genética prenatal, 
que nos permite diagnosticar determinadas enfermedades antes del nacimiento y realizar 
consejo prenatal para futuros embarazos. 

Nuestro objetivo no es ya solo realizar el diagnóstico de las enfermedades maternas sino 
prevenirlas y, además, detectar y, cuando sea posible, tratar los problemas fetales dentro del 
útero, para así disminuir las secuelas, la denominada cirugía fetal.

Otro de los grandes cambios que ha influido en la Obstetricia es el conocimiento de que 
el desarrollo de un individuo y la predisposición a la salud y la enfermedad depende de un 
proceso continuo que se inicia desde la vida fetal y se continua durante la infancia. Gracias 
a la capacidad de adaptación del feto y a la epigenética (modificaciones en la expresión de 
los genes debido a la situación ambiental), lo que sucede en el embarazo va a afectar a la 
vida adulta de esos recién nacidos, a su riesgo cardiovascular, de diabetes, hipertensión y 
obesidad. 

Pero lo que sucede en el embarazo no sólo va a 
afectar a la salud de la descendencia, sino que 
la mujer en cada gestación tiene un riesgo de 
padecer enfermedades que pueden poner en 
riesgo su vida durante el embarazo y el parto, 
pero que además van a condicionar su propia 
salud futura. Por ejemplo, la diabetes o la 
hipertensión gestacionales, que afectan al 10-
15% de las embarazadas, aumentan su riesgo 
cardiovascular a corto, medio y largo plazo, por 
lo que su prevención debe ser una prioridad en 
la investigación clínica actual.  Hoy en día, es 
escasa la información que se recoge sobre estas 
enfermedades en el embarazo en las historias 
clínicas no ginecológicas y casi no se tienen 
en cuenta a la hora de aconsejar o establecer 
políticas sanitarias en las mujeres que las han 
padecido durante la gestación. Por lo tanto, es 
fundamental establecer programas sanitarios 
que sean capaces de minimizar o prevenir estos 
factores de riesgo.

Las claves para la prevención de muchas de las enfermedades más prevalentes de la edad 
adulta se encuentran en los primeros momentos de nuestra vida, por lo que la investigación, 
las actividades preventivas y el cuidado de la mujer embarazada debe ser una prioridad como 
sociedad para mejorar la salud global de la población y de las generaciones futuras. 

La investigación, las 
actividades preventivas 
y el cuidado de la mujer 
embarazada debe ser una 
prioridad como sociedad 
para mejorar la salud global 
de la población y de las 
generaciones futuras
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La Bioética en Ginecología y Obstetricia
Para la sociedad en general y para los profesionales sanitarios en particular ha surgido el reto 
global de poder integrar la diversidad cultural, la relación de sexos y géneros, la diversidad y el 
conflicto de valores a la hora de la toma de decisiones en salud.

La Ginecología y Obstetricia es una de las especialidades en la que más frecuentemente nos 
enfrentamos a conflictos éticos cuya resolución resulta compleja. Aunque en los conflictos 
bioéticos pueden estar involucrados ambos sexos, aquellos que se producen en relación con el 
embarazo van a involucrar específicamente a la mujer. Por ello, la especialidad debería incluir 
una gran formación en Bioética, la ciencia que nos proporciona herramientas para resolver 
este tipo de conflictos. 

Prevención y promoción de la salud
La promoción y prevención de la salud tienen un gran peso tanto en la Ginecología como en 
la Obstetricia.  No queremos tratar enfermedades, deseamos que no aparezcan. Es lo que 
conocemos como prevención primaria. De igual forma, si aparecen, queremos diagnosticarlas 
de forma temprana para mejorar su pronóstico, la denominada prevención secundaria, y 
disminuir las secuelas a largo plazo, la prevención terciaria.

Estrategias de prevención en Ginecología 
Prevención Primaria: vacuna del Virus del papiloma humano (VPH)
En Ginecología se realizan diversas estrategias de prevención primaria como es la vacunación 
contra el virus del papiloma humano (VPH).

La infección por este virus de transmisión sexual afecta principalmente a la salud de las 
mujeres y muy poco a la de los varones. El control de esta patología implica que la mujer deba 
aceptar programas de cribado y seguimiento, así como someterse a pruebas incómodas o 
pequeñas intervenciones quirúrgicas. 

La infección por VPH es el principal factor implicado en el desarrollo del cáncer de cérvix 
e influye en la aparición de otros como el cáncer de vulva, vagina, pene, ano, y orofaringe 
[1,2], siendo responsable de la aparición de 44.000 casos de cánceres anogenitales al año en 
Europa [3]. La gran mayoría de la población sexualmente activa se infectará por VPH a lo largo 
de su vida, principalmente al inicio de la actividad sexual, lo que explica una mayor prevalencia 
de infección por el VPH se mujeres menores de 30 años (25-30%). Cerca del 90% de estas 
infecciones son transitorias y se resuelven en el transcurso de los dos años posteriores a la 
infección gracias a una respuesta inmunitaria eficaz. En ocasiones el virus puede permanecer 
latente durante años y reactivarse, lo que ocurre en un 10% de los casos. En estos estados 
persistentes aproximadamente un 1% de las mujeres desarrollará lesiones neoplásicas 
asociadas al VPH [4]. 

La gran mayoría de las mujeres 
se infectan por un hombre portador 

de VPH, la vacunación a hombres 
disminuiría altamente 

la posibilidad de contagio
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Las vacunas frente al VPH previenen de manera segura y eficaz tanto la infección como las 
lesiones precancerosas cervicales asociadas, especialmente si se administran en adolescentes, 
antes de sus primeras relaciones sexuales, y por tanto antes de la primera exposición al virus [5]. 
A pesar de ello, existe aún controversia sobre la conveniencia o no de la vacunación en algunas 
mujeres. La estrategia actual de vacunación va encaminada principalmente a mujeres y a 
hombres con prácticas sexuales homosexuales. Dado que la gran mayoría de las mujeres se 
infectan por un hombre portador de VPH, la vacunación a hombres disminuiría altamente 
la posibilidad de contagio, y su no inclusión resulta en una estrategia menos efectiva, siendo 
hoy uno de los grandes problemas de salud de género. En el año 2007 se inició la vacunación 
sistemática del VPH en España en la cohorte de mujeres de 11-14 años y la tasa nacional de 
cobertura alcanzada en 2018 fue cercana al 73% [6]. Por lo tanto, la inclusión de varones podría 
cambiar radicalmente la prevalencia de esta infección y su patología asociada.

Prevención secundaria: programas de cribado oncológico
Desde el punto de vista de la prevención secundaria, existen dos programas de cribado en 
España altamente vinculados a la Ginecología: el cribado del cáncer de mama y el cribado de 
cáncer de cérvix. 

Cribado cáncer de mama
Es el cáncer más frecuentemente 
diagnosticado en la mujer, con más de 
30.000 casos anuales en España [7], y 
supone la principal causa de muerte 
por cáncer en la mujer. Estos datos 
dependen de su alta incidencia, ya 
que aproximadamente una de cada 10 
mujeres padecerá un cáncer de mama a 
lo largo su vida. No obstante, las tasas de 
supervivencia superan más del 90% tras 
los 5 años del diagnóstico en países con 
rentas per cápita elevadas, siendo mucho 
menor en países de rentas menores. 
Esta supervivencia está estrechamente 
relacionada con los programas de 
detección precoz o cribado [8]. 

Es España existe una estrategia de cribado de cáncer de mama basado en la realización de 
una mamografía cada dos años en las mujeres de 45-50 años y hasta los 69. Esta estrategia, 
que va enfocada al grupo de población con mayor incidencia, se universalizó en todas 
las comunidades autónomas a partir de 2005. Si bien es una estrategia eficiente, parece 
insuficiente. Recientemente la Comisión Europea ha propuesto ampliar el grupo de edad de 
mujeres para el cribado iniciándose a los 45 y hasta los 75 años. Esta recomendación ha sido 
bien aceptada por la sociedad, que entiende que el cáncer de mama tiene una incidencia 
creciente y que la exclusión de determinadas mujeres por el simple factor de la edad resulta 
injusta. A pesar de esta realidad, la evidencia nos permite concluir que al igual que la mortalidad 
por cáncer de mama se ve reducida en mujeres cribadas entre los 50 y 69 años, este efecto se 
ve disminuido en mujeres por debajo de los 50 [9].

Cribado cáncer de cérvix
Como hemos comentado previamente, el cáncer de cuello uterino está estrechamente ligado 
al virus VPH y es responsable de la muerte de 1,5/100.000 mujeres al año. Este tipo de cáncer 
presenta una historia natural larga que permite un cribado cuando aparece bien una infección 

Una de cada 10 mujeres padecerá 
un cáncer de mama a lo largo su 
vida. Las tasas de supervivencia 
superan más del 90% tras los 
5 años del diagnóstico en países 
con rentas per cápita elevadas fruto 
de los programas de detección 
precoz o cribado 
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por HPV, o bien lesiones precursoras de este tipo de cáncer. Aunque se inició el programa 
en los años 80, el cribado de cáncer de cérvix por citología convencional, al contrario que el 
de mama, tiene la característica de ser un cribado “oportunista”, es decir, voluntario. Cuando 
un programa de cribado no es universal, sino voluntario, genera diferencias poblacionales 
según la capacidad de acceso al programa. Consecuentemente, este cribado puede acabar 
realizándose a grupos de menor riesgo y excluyendo a grupos de riesgo más alto [10], generando 
desigualdad entre estratos sociales. A pesar de ello ha demostrado disminuir la incidencia y 
mortalidad por este tipo de cáncer. 

El cribado mediante la detección del ADN o ARN del VPH ha ido progresivamente desplazando 
al cribado realizado por citología convencional.  La evidencia científica sobre estas pruebas en 
el cribado primario indica que es al menos tan eficaz como la citología, pero con la ventaja 
de tener un mayor efecto protector, permitiendo alargar los intervalos de cribado hasta 
cinco años para mujeres VPH negativas [11]. A pesar de que desde hace años se recomendó 
preferencialmente este cribado, algunas Comunidades Autónomas aún no han iniciado el 
programa o se encuentran en fases muy iniciales. 

Pese al extenso conocimiento que tenemos sobre la enfermedad y sus terribles consecuencias, 
y de contar con buenas estrategias de prevención primaria y secundaria, en la consulta de 
Ginecología constatamos a diario la ignorancia sobre el VPH en la población. De nuevo fallamos 
como sociedad en la formación de nuestros jóvenes y adultos, tanto en colegios e institutos o 
en la propia familia, como en las consultas de atención primaria, lo que dificulta el control de 
una enfermedad que debería ser posible erradicar antes de fin de siglo.  

Estrategias de prevención en Obstetricia
En el ámbito de la Obstetricia la prevención primaria de enfermedades ha ido adquiriendo 
progresivamente mayor importancia. Durante la gestación se pretende diagnosticar 
precozmente muchas enfermedades de consecuencias potencialmente fatales para la salud 
de la madre y del feto. 

Cribado de preeclampsia pretérmino
La preeclampsia es uno de las una de las principales causas de mortalidad materna en 
nuestro medio y que, además, asocia grandes secuelas en los recién nacidos. Se trata de una 
enfermedad predecible y prevenible, administrando aspirina profiláctica desde el primer 
trimestre de gestación a mujeres de alto riesgo [12] y se ha demostrado que su implantación 
es costoefectiva. En el momento actual aún no está implantado a nivel nacional este cribado, 
por lo que se produce una inequidad entre mujeres dependiendo de dónde vivan o cuál sea 
su hospital de referencia. 

Diabetes gestacional
La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se produce a causa del embarazo (o durante 
el embarazo) y que aumenta la morbilidad tanto materna como fetal y las tasas de mortalidad 
fetal. Lleva años cribándose en nuestro país mediante sobrecarga oral de glucosa en el 

El cribado mediante la detección del ADN o ARN del VPH  es al 
menos tan eficaz como la citología, pero con la ventaja de tener 
un mayor efecto protector, permitiendo alargar los intervalos de 

cribado hasta cinco años para mujeres VPH negativas
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segundo trimestre de gestación o en el primer trimestre si existen factores de riesgo asociados 
[13]. La detección solo es posible en este momento, cuando ya se ha producido, por lo que nos 
limitamos a controlar la enfermedad para evitar sus secuelas (prevención secundaria). La 
detección precoz y tratamiento adecuado han demostrado mejorar los resultados perinatales, 
y además mejorar la salud de la madre y del recién nacido a largo plazo, disminuyendo la 
posibilidad de diabetes tipo 2 en el futuro, obesidad o síndrome metabólico [14]. El futuro de 
esta enfermedad será lograr un cribado del primer trimestre del embarazo que nos permita 
aplicar estrategias para que no llegue a desarrollarse (prevención primaria). 

Cribado de aneuploidías
Un cribado más enfocado en patología del feto es el cribado de aneuploidías fetales en el 
primer trimestre de la gestación. Este cribado se inició en los años 90 empleando una 
estrategia que combinaba la edad materna, con la medida de la translucencia nucal fetal 
medida por ecografía y factores bioquímicos (proteína placentaria A asociada a la gestación 
y subunidad beta de la gonadotropina coriónica humana). Esta estrategia diseñada para 
detectar el síndrome de Down o trisomía 21 permite detectar el 90 % de los casos con una 
tasa de falsos positivos del 5% [15] y presenta además posibilidad de detectar otras aneuploidías 
como la trisomía 13 o síndrome de Patau y la trisomía 18 o síndrome de Edwards. La inclusión 
de otros marcadores ecográficos como el ductus venoso, la regurgitación tricuspídea y el 
hueso nasal puede aumentar la tasa de detección hasta el 95% [16]. 

Ante la detección de un riesgo elevado, se ofrece recoger una muestra de líquido amniótico 
o placenta (amniocentesis o biopsia corial) que, aunque no conllevan riesgos maternos, sí 
presentan un bajo riesgo de pérdida gestacional y un alto grado de sufrimiento emocional 
materno [17]. Por ello, cualquier estrategia de cribado que disminuya la tasa de falsos positivos 
es fundamental en un momento tan delicado para la vida de la mujer como es un embarazo. 
Desde hace años, la tecnología que permite detectar ADN proveniente de la placenta 
(trofoblasto) en sangre materna, el denominado test de ADN libre circulante (ADN-lc) o test 
prenatal no invasivo, ha aumentado la tasa de detección para el síndrome de Down a más 
del 99% [18] siendo también útil en el cribado de otras aneuploidías. La ventaja fundamental 
de esta prueba radica en que disminuye enormemente los falsos positivos (<0,1%) y por tanto 
la necesidad de realizar una prueba invasiva [19]. Desde su implantación, tanto el cribado 
combinado como el test de ADN-lc han tenido una gran aceptación por parte de las gestantes.
Desafortunadamente, y aunque al igual que con la preeclampia, sabemos que estos 
programas son coste-efectivos [20], al no existir un programa nacional consensuado en el 
Consejo Interterritorial, cada Comunidad Autónoma decide qué estrategia de cribado se realiza 
e incluso si se realiza. Esto provoca grandes inequidades en el seguimiento del embarazo 
dependiendo del sitio de residencia e incluso del centro de referencia dentro de la misma 
Comunidad.  Ciertas Comunidades tienen implementado el cribado de aneuploidías con test 
de ADN-lc de forma extensa, y/o de preeclampsia logrando reducciones de la enfermedad 
superiores al 50%, mientas que en otras ni siquiera se ha establecido y son las gestantes las 
que, en caso de desear realizarse las pruebas deben acudir a la medicina privada. En nuestro 
país, el establecimiento de programas de cribado es muy lento y se demora varios años, lo que 
asocia una morbimortalidad prevenible en las mujeres y sus hijos.

En nuestro país, el establecimiento de programas de cribado
es muy lento y se demora varios años, lo que asocia una 
morbimortalidad prevenible en las mujeres y sus hijos
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La Medicina Personalizada
No podemos hablar de programas de cribado sin emplear el término de “Medicina 
Personalizada”. Este concepto de “Medicina Personalizada” nació ligado al conocimiento cada 
vez más amplio de la genética, y cómo ésta se vincula a la posibilidad de padecer diferentes 
enfermedades. Actualmente, este enfoque pretende determinar el riesgo de cada individuo a 
enfermar o no, en función de aquellas características, factores de riesgo o hábitos de salud, que 
nos hacen más o menos susceptibles a presentar la enfermedad, en lugar de generalizar un 
riesgo por grupos. Esta estimación de riesgos personalizados ha demostrado que las personas 
cumplen mejor las recomendaciones dadas. 

La Genética es una rama de la biología con una gran expansión en Medicina en los últimos 
años y muy especialmente en Ginecología, Obstetricia y Medicina Reproductiva. Un ejemplo 
es el papel del ginecólogo/a cuando detecta varios casos de cáncer de origen ginecológico en 
una familia y su obligación de informar de la posibilidad de presentar un síndrome genético 
que predisponga a ciertos tipos de cáncer [21]. Pero además en el caso concreto del cáncer 
de mama, existen estudios en medicina genómica que permiten no sólo establecer el riesgo 
individual, sino predecir la posibilidad de recurrencia de un cáncer en una mujer que lo ha 
padecido y establecer del beneficio individual ante ciertos tratamientos quimioterápicos [22,23].
En el ámbito de la Obstetricia, los estudios genéticos durante la gestación permiten ya no sólo 
detectar la posibilidad de un feto afecto por una aneuploidía, sino de múltiples desórdenes 
genéticos. La tecnología actual nos permite secuenciar el genoma completo del organismo en 
desarrollo pudiendo detectar centenares de enfermedades raras, o incluso defectos o cambios 
en su secuencia genética que aún no sabemos interpretar. Muchos de estos hallazgos son 
incidentales, apareciendo en el transcurso de un estudio realizado por otra causa, creando 
diferentes dilemas éticos y dificultando el asesoramiento [24].

Al igual que en Medicina fetal, este conflicto también ocurre en la Medicina reproductiva. En este 
ámbito la tecnología actual nos permite cribar y detectar determinadas enfermedades en los 
progenitores [25] y en los embriones, y por lo tanto la selección de los mismos antes de transferir 
[26]. Pero no solo se seleccionan embriones que no se encuentren afectos de una enfermedad 
grave, sino que también se pueden desechar aquellos con “riesgo” de enfermedad. Toda esto 
obliga a los ginecólogos y obstetras no sólo a aumentar sus conocimientos en genética, sino 
también en bioética. 
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La nueva relación médico paciente 
Tradicionalmente la medicina se ha basado en una relación médico paciente denominada 
paternalista en la cual imperaba la opinión y decisión médica basada en el tratamiento del 
problema sin tener en cuenta otros beneficios o inconvenientes para el paciente. El paciente 
era un elemento pasivo que se limitaba a recibir un tratamiento y a obedecer. 

Los derechos humanos fundamentales incluyen el reconocimiento de los derechos de los 
pacientes a entender, preguntar y decidir sobre su situación de salud. El paciente pasa a ser un 
elemento con derechos, exigencias y expectativas [27] y el médico se transforma en un “asesor” 
en una relación entre el médico y paciente de carácter horizontal, basado en que todo usuario 
de los servicios sanitarios puede y debe tomar libremente las decisiones que se refieren a su 
cuerpo, de acuerdo con el sistema de valores en que se basa su proyecto de vida [27]. 

Esta relación puede generar un proceso conflictivo en el que el médico y el paciente no tienen 
las mismas opiniones o en el que pueden enfrentarse sus diferentes valores personales.

La zona anatómica de estudio en Ginecología y Obstetricia es el aparato genital tanto externo 
como interno:  la diferencia entre la agresión (física o emocional) y el buen hacer, se basan en 
el consentimiento informado de la paciente y en su colaboración con los y las especialistas.  
 
Para ilustrarlo vamos a tratar dos ejemplos muy habituales en nuestra especialidad como son 
la exploración ginecología y la asistencia al parto.  

La exploración ginecológica 
En cualquier especialidad médica la 
exploración clínica del paciente es 
imprescindible para la valoración de la 
salud o la enfermedad, para el diagnóstico 
y para la pauta de un tratamiento, si es 
preciso. La exploración ginecológica es un 
procedimiento médico en el que se examinan 
los órganos genitales y que habitualmente 
necesita realizarse en la denominada posición 
ginecológica con ambas piernas separadas y 
dejando expuesta la zona vulgar, anal, vaginal 
y abdominal. Durante la misma pueden 
realizarse diferentes pruebas y exámenes, 
como son el tacto bimanual, la toma de 
citologías o biopsias, la observación del cérvix uterino mediante colposcopia, o la realización 
de una ecografía transvaginal. Esta posición supone una situación de clara indefensión y de 
vulnerabilidad para la mujer, que puede generar un gran malestar físico y psíquico por lo que 
requiere siempre de un consentimiento verbal explícito, asegurando una colaboración y una 
comprensión de lo que se está realizando. Para disminuir esta sensación de vulnerabilidad los 
profesionales de la salud debemos tener en cuenta diferentes aspectos que se encuentran 
entre los valores de las pacientes, buscando su máximo beneficio con el menor perjuicio 
asociado. Se deben de tener en cuenta los siguientes puntos:

Sensibilidad y respeto:  acercarnos con sensibilidad y delicadeza, respetando las experiencias 
de la paciente, y valorando los posibles traumas, tranquilizando si existen dudas o 
preocupaciones antes, durante o tras el procedimiento. Recomendar y permitir a las pacientes 
que se cubran parcialmente con sábanas o paños para mejorar la intimidad.
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Diversidad de género: la exploración ginecológica también puede aplicarse a personas no 
binarias o transgénero con órganos reproductivos femeninos. En esos casos, el personal 
sanitario debe estar capacitado para brindar una atención inclusiva y respetuosa.

Barreras culturales y lingüísticas: las diferentes culturas pueden vivenciar la exploración y la 
salud ginecológicas de forma diferente.  En otras ocasiones, es la barrera lingüística la que nos 
impide garantizar que la paciente tenga la atención adecuada. Debemos estar preparados 
para abordar estas situaciones en beneficio de la mujer.

Violencia de género: las mujeres que han sufrido violencia de género pueden verse afectadas 
en su bienestar físico y psicológico. Los profesionales de la salud en la especialidad de 
ginecología y obstetricia, debemos saber reconocer las señales de violencia y ser capaces de 
utilizar los recursos necesarios para apoyar a estas personas.

La asistencia al parto y la tocurgia
En el caso concreto de la actividad tocúrgica, la medicina paternalista que se llevaba a cabo 
durante el trabajo del parto conllevaba a muchas mujeres a visualizarse como indefensas y 
sometidas ante las actividades que se realizaban sobre su propio cuerpo. Esta sensación de 
indefensión en un momento tan vulnerable para la mujer como es el parto hizo que muchas 
prácticas tocúrgicas fueran incluso “demonizadas”, como es el caso del parto instrumental. Pero 
nada más lejos de la realidad, el parto instrumental es un proceso empleado habitualmente 
en la asistencia al parto, seguro y que mejora los resultados perinatales de las mujeres y sus 
hijos en una situación de compromiso [28]. Esta visión negativa del parto instrumental es un 
ejemplo de las consecuencias derivadas de las relaciones paternalistas médicopaciente en las 
cuales no se proporcionaba información suficiente y adecuada a la gestante, sintiendo ésta 
una sensación de ocultismo sobre las acciones que se llevaban a cabo o incluso sintiéndose 
responsables de los problemas acaecidos. En el enfoque actual, la información a toda gestante 
debe ser adecuada y adaptada a sus condiciones, capaz de resolver las dudas sobre su 
salud y la de su hijo. Se debe informar a la mujer de lo que acontece, de las intervenciones 
recomendadas y consensuar las mismas entre médico y paciente.

En décadas pasadas muchas actividades realizadas durante el trabajo del parto se justificaban 
con la intencionalidad de disminuir la morbilidad-mortalidad perinatal y, en ocasiones y con 
los medios de los que disponían, podían ser adecuadas. Sin embargo, hoy en día muchas 
de esas prácticas son obsoletas y no adecuadas a los medios de los que disponemos para el 
control de las complicaciones del parto.  Para ello se han publicado múltiples guías clínicas 
basadas en la evidencia que determinan qué actividades están justificadas en la atención 
al parto y cómo debe ser la comunicación durante el proceso [29,30]. Esto ha favorecido una 
asistencia al parto mucho menos intervencionista, consensuada, y que empodera a la mujer 
en el control del proceso fisiológico del parto, sin poner en riesgo su seguridad ni la de su hijo. 
Así mismo, las guías también nos dan evidencia de las actuaciones que debemos llevar a cabo 
cuando surgen complicaciones. 

Siguiendo esta línea comunicativa se diseñaron diferentes documentos, denominados planes 
de parto, con el objetivo de que las mujeres pudieran expresar sus preferencias, deseos y 
expectativas sobre el proceso del parto y el nacimiento, facilitando la labor del equipo médico 
asistente y favoreciendo participación activa de la mujer. 

Conflictos bioéticos
En la especialidad de Ginecología y Obstetricia nos enfrentamos habitualmente a decisiones 
muy complejas y que pueden afectar a valores fundamentales tanto de las pacientes y las 
gestantes, como del personal que las atiende.
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En una toma de decisiones intervienen tres elementos [31]: primero conocemos los hechos, 
sobre ellos aplicamos un juicio de valor y finalmente deliberamos sobre lo que se debe o no 
llevar a cabo. La bioética se encarga de la deliberación. En Medicina solemos conocer y analizar 
muy bien los hechos mediante la anamnesis y las pruebas clínicas, pero tenemos un déficit de 
formación sobre valores, cuando en realidad, los conflictos éticos son conflictos de valores. Y 
en bioética no se trata de lo bueno o lo mejor, sino de lo óptimo o la toma de la decisión más 
prudente. 

Los valores, como la justicia, libertad, respeto, integridad o la lealtad, el ser humano los va 
adquiriendo durante su desarrollo y definen la personalidad.  Cuanto menor es la diversidad 
cultural, más próximos son los valores de una sociedad.  La forma de vivir actual, con grandes 
contactos interculturales, conlleva mayor diferencia de valores entre las personas.  Cuando 
nos enfrentamos a un conflicto de valores, no debemos elegir el valor que consideremos más 
importante en detrimento del resto, sino que se deben intentar preservar todos o lesionarlos 
lo menos posibles. En obstetricia tenemos una dificultad añadida y es que los valores de la 
madre y el feto pueden estar enfrentados, e incluso pueden estarlo los del feto y uno o los dos 
progenitores. 

En nuestra especialidad son múltiples las preguntas éticas que nos hacemos y que no siempre 
están resueltas con la legalidad que existe en cada momento. Respecto a la reproducción 
asistida, hasta qué edad, en qué casos, qué hacemos con los embriones que no se implantan, 
hasta dónde se puede llevar la investigación con embriones humanos, etc. Respecto a la 
interrupción de la gestación, cuándo, en qué casos o cómo. Respecto al embarazo y al parto, 
la denegación a realizar tratamientos que puedan poner en peligro la gestación, o la vida 
de la madre, la solicitud de cirugías no indicadas (ej. cesáreas a demanda) o la denegación 
de técnicas que están indicadas y cuya demora puede poner gravemente en peligro al feto 
(fórceps o cesárea en un riesgo de pérdida de bienestar fetal) o que pongan directamente en 
peligro la vida de la paciente (como la denegación de transfusión sanguínea). Y, para complicar 
aún más el problema, a veces estas decisiones se tienen que tomar durante una emergencia 
vital con un tiempo muy limitado para la toma de las mismas. A veces, el conflicto de valores es 
tan importante que el personal sanitario directamente implicado en el caso puede oponerse 
al cumplimiento de su deber laboral por la contravención de sus convicciones personales 
[32]. Es la denominada objeción de conciencia, siendo un derecho reconocido legalmente. 
Las instituciones sanitarias deben asegurar, en cualquier caso, la prestación del servicio sin 
discriminación a la mujer. 

Salud y género
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el “sexo” de un individuo viene 
determinado por sus características biológicas y fisiológicas que definen a hombres 
y mujeres. Por otro lado “género” es un concepto que aparece en el siglo XX, que se 
clasifica como masculino y femenino y se refiere a los roles, conductas, actividades y 
atributos construidos socialmente y que una cultura determinada considera apropiados 
para hombres o mujeres pero que no están determinados por la biología ni por sus 
características fenotípicas.  

El sexo determinado por la biología puede clasificarse en sexo cromosómico, gonadal y 
fenotípico: 

El sexo cromosómico es el determinado por la carga genética de un ser humano. Un ser 
humano tiene 23 pares de cromosomas, 22 autosómicos que comparten ambos sexos y un par 
de cromosomas sexuales, XX para mujer y XY para varón.
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El sexo gonadal está determinado por el tipo de gónada, ovarios o testículos, que tenga el ser 
humano y el tipo de gameto generado, óvulo o espermatozoide. 

Por último, el sexo fenotípico está determinado por los caracteres sexuales secundarios que 
desarrolla un ser humano, acorde a la estimulación de sus células por las hormonas sexuales 
generadas en las góndolas.

Generalmente una mujer con una dotación cromosómica 46 XX presentará unos ovarios, 
generará estrógenos y un aparato genital interno y unas características fenotípicas 
externas femeninas. De igual modo, un varón con una dotación genética 46 XY presentará 
testes como gónada, que producirá testosterona, y desarrollará unos genitales y unas 
características fenotípicas del desarrollo masculino humano [33]. Sin embargo, en otras 
ocasiones, el sexo genético, gonadal y fenotípico difieren, son los denominados trastornos 
de la diferenciación sexual. 

La diferenciación sexual presenta una regulación compleja por la expresión de múltiples 
genes, protagonizados por el gen SRY del cromosoma Y, cuya presencia determina la 
diferenciación hacia gónada masculina y su ausencia establecerá una diferenciación 
femenina [34]. Los trastornos de la diferenciación sexual son afecciones congénitas que se 
caracterizan por el desarrollo atípico del sexo cromosómico, gonadal o fenotípico con una 
incidencia entre 1/1.000 a ¼.200 recién nacidos [35]. Las causas de estos trastornos pueden ser 
una dotación genética anómala, una producción anómala de hormonas o una resistencia 
periférica a sus efectos.

Las aneuploidías de los cromosomas sexuales aparecen en uno de cada 400 nacimientos e 
incluyen las fórmulas cromosómicas 45 X0, 47 XXY, 47 XXX, 47 XYY. Estos pueden explicar parte 
de estos trastornos, además de las translocaciones parciales, delecciones del gen SRY y otros 
genes relacionados con la expresión génica. 

Por otro lado, trastornos endocrinos. El más frecuente, la hiperplasia suprarrenal congénita, 
puede hacer que un individuo con dotación genética 46 XX y una expresión fenotípica 
femenina, al presentar concentración de testosterona, sus características fenotípicas sean 
modificadas apareciendo estados denominados intersexuales. En estos casos puede no ser 
posible asignar un sexo al nacimiento [36]. 

La identidad de género es aquel sentimiento o percepción que cada individuo tiene de sí 
mismo en cuanto a su género. De forma habitual, el sexo orgánico (cromosómico, gonadal 
y fenotípico) suele coincidir con el sentido por uno mismo. Una mujer orgánicamente se 
reconoce psicológicamente como mujer y un varón como varón.  Pero en determinados casos 
la identidad de género que un individuo tiene de sí mismo puede no coincidir con su sexo 
biológico. En estos casos hablamos de disforia de género [37].

La disforia de género se refiere al malestar que acompaña la incongruencia entre el género 
con el que cada persona se identifica y el género asignado. Hace una década el término de 
transexualidad se excluyó de los manuales de diagnóstico psiquiátrico, pasando a considerarse 
un problema clínico en el cual se muestra un malestar secundario a la imposibilidad de 

Los trastornos de la diferenciación sexual son afecciones 
congénitas que se caracterizan por el desarrollo atípico 

del sexo cromosómico, gonadal o fenotípico con una incidencia 
entre 1/1.000 a ¼.200 recién nacidos
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acceder a intervenciones quirúrgicas o tratamiento hormonal para ayudarlos. Con esta nueva 
definición, el concepto cambia y los Estados deben poner a disposición de personas trans, 
todas las herramientas necesarias para desarrollarse plenamente [38]. 

En Ginecología, una especialidad en íntimo contacto con los genitales, la relación con estos 
problemas clínicos es habitual. En ocasiones, son los profesionales sanitarios consultados 
como primera opción o los que deben realizar el asesoramiento en diferentes aspectos. Por 
ello debemos estar informados y hacer un abordaje global del problema, conociendo la falta 
de acceso a la atención médica que en ocasiones tienen estas personas, las desigualdades y 
la discriminación [39]. 

Las personas que se someten a un tratamiento hormonal para adecuar sus caracteres 
externos a su género sentido, requieren de un seguimiento clínico y, en caso de las personas 
con genitales internos femeninos, un control de sus genitales internos, tras el inicio del 
tratamiento hormonal, para diagnosticar tempranamente una posible malignización celular. 
Estos seguimientos se llevan a cabo en consulta de ginecología y en el caso de que lo deseen, 
estas personas son sometidas también a cirugías en las que se pueden extirpar ovarios, 
mamas, etc. El objetivo de la terapia hormonal es hacer coincidir la identidad de género de 
una persona con las características de su cuerpo [40]. 

En ocasiones, hombres cuyo sexo asignado al nacimiento fue el de mujer desean preservar sus 
genitales internos, y sus gametos biológicos con la intención de tener descendencia biológica 
en el futuro. La preservación de la fertilidad en estas personas es realizada por especialistas en 
medicina reproductiva y puede conllevar desde la vitrificación ovocitaria o de embriones a la 
preservación del tejido ovárico [41]. 

Salud sexual y reproductiva 
Como hemos visto en el apartado anterior, las diferencias de género son culturales y 
variables dependiendo de cada cultura y de las tradiciones y estilos de vida adquiridos. En 
función del género se espera de una persona unos comportamientos diferentes y unos 
deberes y responsabilidades [42]. En nuestra sociedad, el rol de la mujer se ha basado en su 
capacidad reproductiva y en su papel en la crianza, lo que ha generado diferencias de género 
en el ámbito de la salud y en concreto en la salud sexual y reproductiva. Tradicionalmente, 
sexualidad y reproducción han sido íntimamente relacionadas y no han sido tratadas de forma 
independiente. Esta visión errónea deriva de conceptos clásicos culturales en el que se veía la 
sexualidad de la mujer únicamente como fin reproductivo. La posibilidad de procrear es una 
posibilidad biológica de la mujer, pero la necesidad de tener hijos es un concepto social o 
cultural. No obstante, este papel de la mujer en la maternidad y crianza es origen de muchas 
manifestaciones de la violencia contra la mujer. Entre ellos se encuentran la mutilación genital 
femenina, los embarazos forzosos o los abortos provocados. 

Afortunadamente, la sociedad ha ido liberando esta visión permitiendo que cualquier mujer 
pueda decidir sobre sus opciones reproductivas y decidir sobre la misma, sin condenar su 
salud sexual. 

La salud sexual y reproductiva fue definida por la OMS como un estado completo de 
bienestar físico, mental y social en todas las etapas de la vida relacionadas con la sexualidad 
y la reproducción. Se considera un derecho humano fundamental y como tal reconocido 
en nuestro Sistema Nacional de Salud.  Implica que todas las personas tienen la capacidad 
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y segura, así como de tomar decisiones libres e 
informadas sobre su salud reproductiva [43].



680 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud680 Libro Blanco Salud y Género

Ginecología y Obstetricia: el área de la mujer
Dra. Diana Cuenca Gómez - Dra. María del Mar Gil Mira
Dra. Belén Santacruz Martín - Colabora: Dra. Ingrid Pérez Martínez

Para poder disfrutar de una buena salud sexual, la mujer debe tener la capacidad de tener la 
libertad de decidir sobre si desea procrear o no, en qué momento y con qué frecuencia.  Para 
conseguir este objetivo debemos de fomentar los siguientes aspectos:

• Educación e información: toda mujer debe tener información sobre su sexualidad y 
reproducción. Esta información debe suministrarse desde la infancia, intensificándose en la 
adolescencia, momento en el que se inician las relaciones sexuales, y debe ser completada 
con información sobre las enfermedades de transmisión sexual, su prevención, las alternativas 
anticonceptivas e información sobre el embarazo y el parto [44]. La educación sexual es 
fundamental para permitir que todas las personas y las mujeres en concreto puedan ejercitar 
su sexualidad de manera libre, así como comprender y respetar las diferentes prácticas y 
condiciones sexuales, entendiéndolas como un derecho básico de cada persona.

• Accesibilidad y disponibilidad 
de métodos anticonceptivos: 
La carga del embarazo afecta 
básicamente a la mujer y en caso 
de un embarazo no deseado las 
repercusiones negativas son 
prácticamente exclusivas de la 
mujer. Para que pueda decidir 
libremente si desea ser madre 
y el momento en que esto se 
produzca, es fundamental que 
las mujeres posean información 
precisa sobre los diferentes 
métodos anticonceptivos, las 
ventajas e inconvenientes de 
cada uno, así como una facilidad 
de acceso para su prescripción. 
Para ello, necesitamos una 
educación sexual y reproductiva 

en las escuelas y un sistema de atención primaria capacitado para la demanda. Las mujeres 
deben tener un acceso sencillo a los métodos anticonceptivos que hayan elegido. Además, es 
una discriminación de género que la responsabilidad de la anticoncepción recaiga en gran 
parte sobre la mujer y supone también un origen de desigualdad y discriminación. Un ejemplo 
es que, si bien el 22% de las mujeres no emplea ningún método anticonceptivo, este porcentaje 
prácticamente se duplica entre las mujeres extranjeras y con menor nivel de estudios, según la 
encuesta de la Sociedad Española de Contracepción de 2022 [44]. La carga de la anticoncepción 
recae en la mujer debido en parte a la mayor variedad de métodos anticonceptivos femeninos, 
ya sean hormonales, el DIU, implante, etc., como a la falta de interés en investigación sobre 
un método anticonceptivo eficaz cuya responsabilidad recaiga en el varón. De este modo, 
son las mujeres las que tienen que padecer los posibles efectos indeseados de los métodos 
anticonceptivos elegidos, y sus posibles complicaciones para su salud, como es el caso del 
tromboembolismo en las usuarias de anticoncepción hormonal [45]. 

La salud sexual se considera un derecho humano fundamental.  
Implica que todas las personas tienen la capacidad de disfrutar 

de una vida sexual satisfactoria y segura, así como de tomar 
decisiones libres e informadas sobre su salud reproductiva
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• Información, prevención y tratamiento de las enfermedades de transmisión sexual: las 
enfermedades de transmisión sexual no sólo suponen un problema médico, sino que también 
afectan a la vida sexual, reproductiva, y pueden llegar a afectar a la descendencia. Aunque su 
prevalencia es mayor en hombres que en mujeres, su diagnóstico en ellos es más rápido y 
conlleva menos secuelas a largo plazo que para ellas. La educación sexual desde la infancia, que 
incluya las enfermedades de transmisión sexual y la capacidad para prevenirlas, ha demostrado 
ser la estrategia más efectiva para disminuir su incidencia [46].

• Atención ginecológica para resolver problemas de salud sexual en las mujeres: Hasta hace 
pocos años, la salud sexual en las mujeres era un tabú, normalizando la existencia de patologías 
que impiden un desarrollo pleno de la mujer. Las disfunciones sexuales más prevalentes 
son la falta de orgasmo y la dispareunia o el dolor pélvico con las relaciones coitales. Estas 
disfunciones afectan a un 5-40% de las mujeres [47]. Sus causas son múltiples y el tratamiento 
es multidisciplinar siendo los ginecólogos y los psicólogos los primeros profesionales de la 
salud consultados al respecto. La dispareunia y el dolor pélvico habitualmente se asocian 
a problemas de salud ginecológica y su correcto abordaje y tratamiento puede mejorar 
la salud sexual en las mujeres. Desde el punto de vista del género, la salud sexual de las 
mujeres se ve más frecuentemente afectada, llegando al 43% [48], y también se encuentra 
relacionado con la visión tradicional de algunas mujeres con la imposibilidad de disfrutar 
de su vida sexual sin un objetivo reproductivo o la visión de algunas culturas de que el 
placer sexual es único del varón. Deben promoverse estrategias de salud que permitan una 
atención especializada de las demandas sobre los problemas de sexualidad en las mujeres, 
y que contribuyan a una mejora en la compresión de la sexualidad a las mujeres y a sus 
parejas mediante información y educación. 

• Información y posibilidad de interrupción de la gestación: La interrupción voluntaria de 
la gestación sigue siendo un tema muy conflictivo a diferentes niveles, clínico, bioético e 
incluso político. La interrupción de la gestación no es un método anticonceptivo y no debe 
ser considerado como tal, puesto que la concepción ya se ha producido y en este caso toda 
la carga de la decisión y de las complicaciones recae de nuevo sobre la mujer. No obstante, sí 
es un derecho de la mujer y es obligación de los estados que sea prestado de forma sencilla 
y justa. El aborto supone una discriminación de género ya que, a pesar de estar legalizado 
y cubierto por el Sistema Nacional de Salud, sigue conllevando una carga para la mujer, 
por dificultades a su acceso, presencia de desigualdades entre diferentes Comunidades 
Autónomas, el estigma moral que supone, etc. 

Según los informes anuales del Ministerio de Sanidad, España es el tercer país de la Unión Europea 
con mayor número de abortos, casi un 20% del total de la población embarazada, es decir 1 de 
cada 5 embarazos y tan sólo un 6% de los mismos se realizan en centros públicos [49]. Este dato 
ilustra en primer lugar el fracaso como sociedad, pues teniendo medicamente las herramientas 
para la prevención primaria de los embarazos, en al menos una de cada cinco gestaciones se ha 
producido sin desearlo la mujer. No podemos olvidar que el aborto conlleva unas consecuencias 
físicas y psicológicas para la mujer que persisten durante toda su vida, así como una afectación 
en su ámbito laboral si se recurre a incapacidades temporales, etc. Por otra parte, se produce 
una discriminación de la mujer que presenta un embarazo no deseado, mostrando la falta de 
desarrollo de protocolos de actuación y formación adecuada de los profesionales sanitarios y 
de la administración para gestionar de forma pública las interrupciones. Además, genera un 

La interrupción del embarazo debe estar regulada con una 
ley de mínimos que asegure el derecho de la mujer a ejercer 
su ley de autonomía
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conflicto de valores por parte del personal sanitario que debe atender estos casos. Pocos temas 
como el aborto voluntario generan tantos debates polémicos ya que en él se ven envueltos 
concepciones personales, religiosas, éticas, normas deontológicas, etc. Estos enfrentamientos 
son difíciles de armonizar, ya que afectan a diferentes aspectos básicos de las convicciones 
personales, por lo que la interrupción del embarazo debe estar regulada con una ley de mínimos 
que asegure el derecho de la mujer a ejercer su ley de autonomía. 

• Asistencia adecuada al embarazo, parto seguro y puerperio. Dentro del papel de la 
reproducción, es necesario que las políticas sanitarias vayan encaminadas a obtener una 
adecuada atención tanto prenatal, con el empleo de medidas educativas que fomenten un 
embarazo seguro y saludable y una asistencia al parto adecuada y respetuosa [50]. Además, 
debe de sumarse un esfuerzo para que el cuidado postnatal disminuya las desigualdades de 
género que habitualmente se generan a nivel social, médico y laboral [51]. 

• Asistencia a la infertilidad y esterilidad: desde el punto de vista de género, existe una 
concepción culturalmente arraigada de la responsabilidad del género femenino como 
responsable en la reproducción biológica. La mujer es última culpable de la falta de 
descendencia cuando ocurre, a pesar de que los datos científicos avalan que es un problema 
que afecta de igual manera a hombres y mujeres. El origen de la esterilidad es en un 30% 
atribuible a la mujer, en otro 30% al hombre, en un 25% mixta y en un 15% desconocido [52]. 
Fuera de esta conjetura, para lograr una atención adecuada a la infertilidad y contribuir a 
su solución o manejo es necesario ante todo un enfoque empático con la mujer o con las 
parejas que presentan este problema que afecta a casi un 15% de hombres y mujeres. En 
los últimos años, ha habido un aumento en la demanda de asistencia reproductiva llevando 
a que un 5,4% de las mujeres españolas entre 18 y 55 años se habían sometido a Técnicas 
de Reproducción Asistida en 2018 [53]. La infertilidad daña la autoestima de miembros de 
la pareja, puede afectar a su vida sexual y tener otras consecuencias emocionales; estas 
consecuencias son mayores en el caso de la mujer, tanto por el estigma sociológico que 
supone, como por ser la principal protagonista de los tratamientos [54]. La responsabilidad 
recae sobre la mujer en el caso de someterse a cirugías, administración de tratamientos, 
ausencias laborales, y posibles efectos secundarios adversos. 

Dolor, sexualidad y mujer
Clásicamente se ha clasificado al género femenino como el “sufridor” o el “padecedor” del 
dolor, haciendo que esta afección sea lo habitual. La “normalización” del dolor hace que la 
sociedad acepte que una mujer “tiene” que 
sentir dolor desde la primera menstruación, que 
aprenda a percibir dolor en las pruebas médicas 
a las que se somete, incluso que lo padezca 
en sus propias relaciones sexuales, teniendo 
su máxima expresión en el momento del 
parto. Esta “normalización” del dolor hace que 
muchas mujeres no realicen ninguna consulta 
médica ni busquen ayuda al respecto ya que 
se pueden sentir juzgadas o infravaloradas si 
buscan soluciones a su dolor. 

El origen de la esterilidad es en un 30% atribuible a la mujer,
30% al hombre, en un 25% mixta y 15% desconocido
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El dolor acompaña a la mujer a lo largo de su vida, y esto es explicado por la diferente respuesta 
fisiológica condicionada por el sexo al dolor. Las mujeres y los hombres no somos iguales en la 
respuesta del organismo al dolor [55]. A este hecho fisiológico se le añade una mayor exposición 
al dolor y mayor vulnerabilidad por razón de género (desigualdad, exposición temprana al 
estrés, traumatismos físicos o mentales, largos periodos de sueño interrumpido y de mala 
calidad, trabajos sin condiciones ergonómicas, dificultad en la autorrealización personal, 
abuso físico y sexual, etc.) [56]

Dentro de la convivencia entre la mujer y el dolor, podemos encontrar varios ejemplos que 
ocurren con gran prevalencia: 

La dismenorrea: como hemos dicho, está “normalizado” el hecho de que la mujer tenga 
que tener dolor durante la menstruación, soslayada mediante la analgesia sin diagnóstico 
etiológico, lo que, en muchos casos, retrasa el diagnóstico de enfermedades tan prevalentes 
como la endometriosis.

La dispareunia: entendida como el dolor con las relaciones sexuales (especialmente con la 
penetración). La sociedad tiende a pensar que el problema principalmente es psicológico 
(“mujeres histéricas”), cuando habitualmente se trata de un problema de relación de pareja en 
el que intervienen múltiples factores, sin descartar que existen causas orgánicas.

Cuando se conjuga esta normalización del dolor por parte de las mujeres con la sexualidad, un 
tema habitualmente tabú, obtenemos como resultado que la mujer oculta, normaliza y nunca 
busca soluciones al dolor asociado a las relaciones sexuales.  En el caso de que la mujer decida 
consultar al respecto, muchas veces no obtiene respuesta por la ausencia de formación de los 
profesionales en este campo. La ausencia de formación en sexualidad femenina se relaciona 
de nuevo con la desigualdad de género, al no haberse considerado un hecho a estudiar en la 
salud de la mujer. 

Estos hechos se agravan en pacientes con antecedentes ginecológicos. Se genera un doble 
pacto de silencio, la paciente no pregunta porque espera a ser preguntada y se siente 
avergonzada al respecto por darle importancia a su sexualidad. En una encuesta que se realizó 
en pacientes con cáncer de mama, el 50% de ellas experimentaron algún problema sexual pero 
solo el 19% se atrevió a pedir ayuda [57]. El profesional sanitario tampoco lo hace centrándose en 
los datos concretos de la supervivencia o de la enfermedad propia de la paciente y no tratando 
la calidad de vida en temas como la sexualidad. Se debe por un lado a la falta de costumbre a 
preguntar, pero también a la falta de tiempo o de formación [58]. 

Teniendo en cuenta que la prevalencia de las relaciones sexuales dolorosas es del 14-16% [59], 
aumentando hasta el 45,3% en mujeres de más de 50 años, y le sumamos que en la consulta 
de ginecología el dolor genito-pélvico es un síntoma muy prevalente causado por diferentes 
patologías (endometriosis, síndromes adherenciales, procesos digestivos, cistitis, síndrome 
miofascial) resulta inevitable y mandatorio que los especialistas se formen en estos aspectos. El 
dolor ginecológico es prevalente si se pregunta por él y puede originar un problema de calidad 
de vida, de receptividad sexual y de respuesta sexual provocando problemas interpersonales 
y de autoestima [60]. 

Cuando se conjuga esta normalización del dolor por parte 
de las mujeres con la sexualidad, un tema habitualmente tabú, 
obtenemos como resultado que la mujer oculta, normaliza y nunca 
busca soluciones al dolor asociado a las relaciones sexuales
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Por último, no podemos olvidar que en la entrevista a estas mujeres que presentan dolor 
pélvico crónico debemos de tener en cuenta que hasta un 47% de ellas revelan antecedentes 
de abuso físico y/o sexual [61]. 

Menarquia, menopausia y senectud
Menarquia
Se define como menarquia el primer ciclo menstrual que presenta una mujer. Desde 
el punto de vista clínico supone una maduración fisiológica que capacita a la mujer a 
tener ciclos ovulatorios y por lo tanto un paso hacia una madurez reproductiva. Desde 
el punto de vista social, el inicio de la menstruación se vive en diferentes sociedades 
como un paso hacia la edad adulta, una maduración, una fiesta, etc. Lo que es común es 
que la menarquia conlleva un cambio en la mujer que lo experimenta. A pesar de este 
cambio aún hoy en día, no existe una formación clara al respecto, no se habla sin tabúes 
de ella en la familia o en los colegios, suponiendo que muchas niñas y mujeres jóvenes 
se enfrentan a este cambio con muchas dudas. Un ejemplo muy ilustrativo de que no se 
trata de forma clara y sencilla la menstruación es los múltiples nombres eufemísticos que 
se emplean para referirse a ella:  ha venido el “visitante”, “estoy en esos días”, etc. Esto 
conlleva que las mujeres se retraigan, dejen de tener un comportamiento normalizado, 
sientan vergüenza para pedir permiso para ir al baño, o incluso oculten el proceso que 
están viviendo. En el caso de las menarquias precoces que ocurren a los 9 o 10 años estos 
síntomas se agravan.  

El ciclo menstrual puede asociarse frecuentemente a molestias físicas cíclicas que en 
determinados casos son verdaderos dolores cíclicos, que pueden afectar a su rendimiento 
escolar y deportivo. 

El deporte es un origen de discriminación ya que por un lado no se adapta en esta edad a los 
días de la menstruación, coincidiendo además un momento de desarrollo físico del varón 
que hace sentir a las mujeres inferiores y pueden desplazar a las mujeres a actividades más 
sedentarias.

Esta situación y discriminación, no se va a dar solo durante la infancia, sino también en 
la adolescencia y en la vida adulta, muy especialmente cuando, en casos de patología, o 
dolor intenso la mujer pueda requerir una baja laboral, tratamientos crónicos o cirugías, 
soportando la carga económica y física que supone. La legislación actual está intentando 
mejorar esa situación, pero es importante la formación de la sociedad para conseguir 
que no haya discriminación por la fisiología de la mujer respecto a la del varón en ningún 
ámbito del desarrollo. 

Menopausia 
La menopausia se define como un año entero sin menstruación. Está precedido por la 
perimenopausia, un periodo de duración variable en el que se produce el proceso fisiológico 
de transición a la menopausia y en el que pueden aparecer síntomas de intensidad variable.  
En España más de 4 millones de mujeres pueden encontrarse en periodo de perimenopausia. 
Esto representa a más del 12% de la población femenina.

El deporte es un origen de discriminación ya que por un lado 
no se adapta en esta edad a los días de la menstruación, 

coincidiendo además un momento de desarrollo físico del varón
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De manera similar a lo que ocurre con el dolor, la sociedad, y la propia mujer entiende la 
menopausia como un “proceso natural” que hay que “aguantar” y que habitualmente todo lo 
que suceda en su vida será relacionado con su nuevo “estado”. Esto hace que muchas mujeres 
demoren sus consultas médicas justificando sus síntomas como normales. Los síntomas 
que aparecen con más frecuencia son: trastornos del ciclo, sofocos, alteraciones del sueño, 
síndrome genitourinario, disfunciones sexuales, síndrome metabólico, trastornos del estado 
de ánimo, etc. que pueden afectar la calidad de vida de la mujer de forma importante. En estos 
casos, y tras un correcto asesoramiento de la mujer, debe de valorarse la administración de 
tratamientos para mejorar su cuadro clínico [62]. 

De nuevo la falta de formación y de información, incluso entre especialistas, hacen que se 
demonicen tratamientos como la terapia hormonal de reemplazo (TH) o incluso que se 
retiren tratamientos ya instaurados. Si bien es cierto que la TH puede tener efectos adversos, 
estos son similares a los que pueden ocurrir con otro tipo de tratamientos que no son tan 
cuestionados [63]. Diversos estudios han demostrado que el haber recibido información sobre 
la menopausia es uno de los factores principales que llevan a las mujeres a pedir tratamientos 
para sus síntomas. Por ello, los proveedores de salud debemos formarnos para poder informar 
de forma satisfactoria a las mujeres en este proceso de su vida y acompañarlas y asesorarlas 
en el tratamiento de sus síntomas si ellas lo desean. 

Senectud 
La esperanza de vida de las mujeres que nacieron en 2020 se sitúa en los 85 años y se espera 
que las nacidas en 2023 alcancen los 87. Sin embargo, a partir de los 70 años no existe ningún 
programa de cribado, ni recomendación clínica que mejore la calidad de vida sexual y 
ginecológica. Desde el punto de vista ginecológico, tanto el cribado de cáncer de mama como 
el de cáncer de cérvix se acaba según las comunidades autónomas entre los 65 y 70 años, 
no porque a esta edad sea menos frecuente enfermar, sino por el reparto de recursos que 
defienden la eficiencia de los sistemas sanitarios.  

Si existe un grupo etario en el que apenas se realiza estudios de prevención, ese es el de los 
mayores de 65 años. Este grupo de edad es el gran olvidado de los sistemas preventivos y 
aunque hagan uso de los sistemas de salud por otros motivos, habitualmente no se les 
pregunta sobre su calidad de vida. En el caso concreto que nos ocupa, ni se estudia, ni se conoce 
la sexualidad de las mujeres en esta etapa de su vida. Tampoco se previenen las patologías 
propias de esta edad como son la atrofia vulvovaginal secundaria a la falta de estrógenos, ni 
la incontinencia urinaria. Aunque estas patologías son tratables en la mayoría de los casos, 
al considerarlos como “normales”, no se consulta por ellas y por lo tanto no se previenen ni 
se tratan.  Como sociedad debemos de aumentar el interés en tratar la calidad de vida de 
nuestros mayores, y como sanitarios, concienciarnos en preguntar de forma explícita sobre 
estos aspectos, informar a las mujeres de forma adecuada y tratar de mejorar sus síntomas 
para finalmente mejorar su calidad de vida. 

Es probable que sea el momento de reinventar el sistema y de invertir en salud de la mujer en 
todas las etapas de la vida sin olvidar que más de un tercio de la vida de la mujer se desarrolla 
durante la menopausia y gran parte en senectud. 
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Introducción
La menopausia, definida como un proceso fisiológico universal, señala el fin de la etapa 
reproductiva femenina e inicia una nueva fase vital, usualmente entre los 45 y 55 años. (1) 
Este proceso está marcado por una significativa disminución de los niveles de estrógenos y 
progesterona, lo cual desencadena una amplia variedad de cambios físicos, psicológicos y 
sociales que afectan de manera profunda la calidad de vida de millones de mujeres a nivel 
global (2).

Además de síntomas vasomotores, como los sofocos, la menopausia comporta alteraciones 
en la esfera sexual, osteomuscular, emocional y psicosocial, incrementando el riesgo de 
enfermedades crónicas como osteoporosis o patologías cardiovasculares, e impactando el 
bienestar general y la salud sexual (3).

A pesar de su carácter natural y universal, la menopausia continúa siendo infravalorada y 
socialmente invisibilizada dentro de los sistemas sanitarios y sociales de muchos países, donde 
persiste el desconocimiento, el tabú y diversos mitos sobre su repercusión y tratamiento (4,5,3). 
Esta invisibilidad se refleja en la falta de políticas públicas específicas, insuficiente formación 
de profesionales de la salud y escasa presencia del tema en la educación y el debate social, 
lo que perpetúa inequidades en el acceso al diagnóstico y tratamiento apropiados (1,2,6). Las 
mujeres en esta etapa pueden enfrentar discriminación, estigmatización y una medicalización 
excesiva, siendo sus necesidades frecuentemente interpretadas únicamente desde una 
perspectiva biológica o reduccionista (4). La evidencia actual respalda la necesidad de un 
abordaje transversal, multidisciplinario y con perspectiva de género para la atención de la 
menopausia (4,6,7).

Es crucial que los profesionales sanitarios y las instituciones reconozcan la relevancia clínica, 
social y económica de la menopausia, considerando su impacto en la equidad y la salud 
pública, e integren estrategias eficaces de prevención, diagnóstico precoz, promoción de 
estilos de vida saludables, educación sanitaria e intervenciones terapéuticas adaptadas a cada 
mujer (2,4,7). Solo así será posible superar el sesgo de género histórico, los mitos y la desatención, 
visibilizando la menopausia como una etapa central en la salud de las mujeres y garantizando 
un envejecimiento más saludable y equitativo (4,7).

Epidemiología y perfil de usuarias
Actualmente, más de 1.100 millones de mujeres en el mundo han atravesado la menopausia, 
y se estima que este número excederá los 1.200 millones para 2030, como resultado del 
envejecimiento demográfico global y la mayor esperanza de vida. En España diversos estudios 
coinciden en que el 80-93% de las mujeres experimentan en algún momento sintomatología 
climatérica, siendo los síntomas más prevalentes los sofocos, alteraciones del sueño, problemas 
en la esfera sexual, cambios del estado de ánimo y alteraciones metabólicas. Se estima que 
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en el 21% de estas mujeres sus síntomas son moderados graves y requieren tratamiento; 
sin embargo, solo el 4-5% de las mujeres que lo necesitarían accede realmente a la terapia 
hormonal de la menopausia, debido fundamentalmente al desconocimiento, estigma 
sociocultural y barreras en el sistema sanitario (8-16).

El perfil demográfico habitual corresponde a mujeres entre 45 y 55 años, en su mayoría 
activas laboralmente y con una expresión clínica muy heterogénea, lo que puede dificultar 
el abordaje integral y personalizado. Estas pacientes pueden presentar síntomas variables 
en intensidad y duración, afectando sustancialmente su calidad de vida, capacidad laboral 
y relaciones sociales. Así, la vigilancia epidemiológica y la mejora del acceso a información, 
diagnóstico precoz y tratamientos eficaces siguen siendo retos prioritarios en Salud Pública 
tanto a nivel global como nacional (8-16).

Fisiopatología y causas
La menopausia es el resultado del agotamiento folicular ovárico, que conlleva el cese 
progresivo de la producción de estrógenos y progesterona y una elevación sostenida 
de la hormona folículoestimulante (FSH). Este proceso se organiza en varias fases 
(perimenopausia, transición menopáusica, menopausia y posmenopausia), caracterizándose 
por irregularidades menstruales, elevación fluctuante de FSH en perimenopausia y 
aumento mantenido tras la menopausia definida. Durante esta transición, la caída hormonal 
afecta no solo la función reproductiva, sino también la homeostasis cardiovascular, 
ósea, metabólica, inmunitaria y neuroendocrina, explicando la aparición de sofocos, 
osteopenia, alteraciones del estado de ánimo, deterioro cognitivo y disfunciones sexuales.  

Solo el 4-5% de las mujeres que lo necesitarían  
accede realmente a la terapia hormonal de la menopausia,  

debido fundamentalmente al desconocimiento, estigma  
sociocultural y barreras en el sistema sanitario.
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Entre los factores que influyen en la edad de aparición de la menopausia y en la intensidad 
de los síntomas destacan la edad de la menarquia y de la propia menopausia, antecedentes 
familiares de menopausia precoz, cirugías ginecológicas, tratamientos oncológicos 
(quimioterapia/radioterapia), tabaquismo, exposición a disruptores endocrinos, enfermedades 
autoinmunes y ciertos hábitos de vida. Por ejemplo, el tabaquismo puede anticipar la 
menopausia hasta dos años respecto a la media poblacional, mientras las enfermedades 
autoinmunes o intervenciones quirúrgicas sobre los ovarios pueden modificar su cronología 
y sintomatología. Las variaciones individuales en la expresión clínica y la respuesta sintomática 
obedecen a la interacción entre todos estos factores biográficos, genéticos y ambientales, 
lo que obliga a un enfoque personalizado desde la fisiopatología hasta el tratamiento (17-26). 

Recientes estudios españoles han reforzado la comprensión de la fisiopatología de la 
menopausia, identificando mecanismos y biomarcadores relevantes para la transición 
menopáusica. Trabajos nacionales han confirmado que la disminución de estrógenos y 
progesterona y el aumento de FSH y LH son los principales cambios endocrinos implicados, 
y que la concentración de FSH >30 UI/L y el descenso marcado de la hormona antimulleriana 
(AMH) constituyen indicadores útiles en la predicción de la transición menopáusica. La Guía 
de Práctica Clínica sobre la Atención a la Mujer en la Menopausia (SEGO/AEEM) resalta 
que el climaterio es una transición de entre 5 y 10 años, que afecta la densidad mineral 
ósea, el metabolismo, el sistema cardiovascular y la microbiota, aumentando el riesgo de 
osteoporosis, alteraciones vasomotoras y deterioro de la salud cognitiva y emocional (27-30).

Un estudio transversal español mostró que el 59% de las mujeres que acuden a consulta presentan 
síntomas vasomotores moderados o graves (sofocos, sudoración nocturna), con una duración media en 
la población nacional de entre 5 y 8 años; además, casi la mitad de las mujeres no recibe tratamiento y 
un 35% reduce su nivel de actividad física durante la transición menopáusica, lo que incrementa el riesgo 
de complicaciones metabólicas. Investigaciones recientes también subrayan que factores como la 
obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, algunos tratamientos médicos (quimioterapia, radioterapia), 
así como ciertas exposiciones ambientales, adelantan la ocurrencia de la menopausia o agravan los 
síntomas, en línea con tendencias internacionales. Asimismo, se está profundizando en la relación 
entre salud de la microbiota intestinal y el perfil sintomático, aportando nuevas vías de intervención y 
personalización del abordaje clínico (31,32).
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En suma, la investigación española actual sostiene que la fisiopatología de la menopausia 
es el resultado de interacciones complejas entre el declive ovárico, la regulación 
neuroendocrina, determinantes genéticos y ambientales, y el estado inmunológico, 
apoyando un enfoque integrador y personalizado para la prevención, diagnóstico y manejo 
de los síntomas (31,32).

Diagnóstico y evolución clínica
El diagnóstico de la menopausia sigue siendo eminentemente clínico y retrospectivo: se 
establece cuando, en mujeres mayores de 45 años, se acumulan 12 meses consecutivos de 
amenorrea sin causa patológica, tras descartar embarazo o enfermedades concomitantes. 
La analítica de FSH, LH, estradiol u otras hormonas puede usarse como herramienta de 
apoyo en casos de duda (especialmente en mujeres jóvenes, tras histerectomía o con 
sintomatología atípica) pero no es indispensable para la gran mayoría de mujeres en rango 
típico de edad. Durante la transición a la menopausia, los valores hormonales pueden fluctuar 
y, por sí solos, no aportan suficiente valor diagnóstico, salvo en situaciones particulares (16). 

El impacto de los síntomas sobre la calidad de vida se objetiva mediante herramientas 
validadas, siendo la escala Cervantes-SF (versión corta de 16 ítems) la referencia nacional. 
Esta permite puntuar síntomas vasomotores, estado de salud general, sexualidad, relación de 
pareja y esfera psíquica, facilitando el tratamiento y el seguimiento clínico. Su utilización se 
recomienda en práctica asistencial rutinaria, con una sensibilidad y especificidad superiores al 
80% para identificar mujeres con síntomas moderados-graves que alteran su calidad de vida 
y requieren intervención (16).

La evolución clínica de los síntomas de la menopausia es muy variable. Los síntomas 
vasomotores, como sofocos y sudoración nocturna, pueden persistir, de media, entre 4 
y 8 años y extenderse incluso más allá de una década en algunas mujeres; otros síntomas 
(insomnio, irritabilidad, disfunciones sexuales, alteraciones cognitivas o dolor articular ) pueden 
mantenerse durante años, afectando distintas esferas de la vida cotidiana y la funcionalidad 
laboral y social. La intensidad y duración de los síntomas están influenciadas por factores 
individuales, por lo que la monitorización regular y personalizada, así como el acceso a recursos 
asistenciales de calidad, sigue siendo clave en el manejo clínico y psicosocial (16).

Síntomas y clasificación
Los síntomas de la menopausia o sintomatología climatérica abarcan una gran variedad de 
manifestaciones que pueden afectar la calidad de vida y la salud global de las mujeres (27) .

Se agrupan en:

	• Vasomotores: los sofocos y sudores nocturnos afectan al 75-80% de las mujeres en la 
menopausia y suelen ser motivo principal de consulta; su intensidad es máxima en los 
primeros años y pueden relacionarse con trastornos del sueño, fatiga y menor capacidad 
de concentración.

	• Genitourinarios: más del 60% de las mujeres en la posmenopausia presentan atrofia 
vulvovaginal, sequedad, picor, dolor con la relaciones sexuales, infecciones urinarias 
recurrentes e incontinencia, todo ello asociado al déficit estrogénico; estos síntomas 
suelen aparecer o acentuarse tras varios años de amenorrea y, sin tratamiento, pueden 
cronificarse.
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	• Cognitivos y psicológicos: insomnio, alteraciones del ánimo, ansiedad, depresión, déficit 
de memoria, “niebla mental” y dificultades en la atención; diversos estudios asocian 
una mayor carga de síntomas a mayor riesgo de deterioro cognitivo futuro y demencia, 
especialmente si persisten en el tiempo o son intensos.

	• Sexuales: pueden presentarse en todas las fases de la respuesta sexual (deseo, excitación, 
orgasmo, satisfacción); las disfunciones sexuales femeninas son muy prevalentes en la 
menopausia (30-50%) y pueden relacionarse tanto con alteraciones hormonales como 
psicológicas y de pareja.

	• Metabólicos: el descenso estrogénico favorece el incremento de la grasa abdominal, 
dislipidemia, resistencia a la insulina y aumento del riesgo cardiovascular, junto a una 
tendencia al aumento de peso y diabetes tipo 2; estos cambios pueden desarrollarse de 
manera insidiosa y persistente durante años.

	• Osteoarticulares: cerca del 80% de las mujeres padece dolores articulares durante la 
perimenopausia y postmenopausia, con riesgo notable de osteoporosis y fracturas, 
especialmente si existen factores de riesgo asociados; la artrosis y la degeneración 
articular son considerablemente más prevalentes en mujeres tras los 50 años.

La severidad de los síntomas vasomotores suele alcanzar su máximo durante los primeros años tras 
la menopausia, para después atenuarse, mientras que los síntomas genitourinarios y metabólicos 
suelen aparecer más tarde y permanecer indefinidamente, obligando a un seguimiento a largo 
plazo y estrategias preventivas o terapéuticas adaptadas al perfil clínico y vital de cada mujer.

Impacto biopsicosocial y laboral
Al menos un 21% de las mujeres padece una pérdida significativa de calidad de vida por los 
síntomas de la menopausia, pero estudios recientes elevan ese impacto: entre el 78 y el 80% 
de las mujeres en España sienten una afectación negativa en su bienestar, con repercusiones 
directas sobre la autoestima, las relaciones familiares, la vida laboral y la autonomía personal. 
La menopausia puede provocar insomnio, fatiga, irritabilidad y dificultades cognitivas que 
perjudican el día a día, la autoimagen, el clima familiar y la calidad de relaciones íntimas. En el 

Tabla 2
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ámbito laboral, hasta el 50% de las mujeres con síntomas intensos ha considerado abandonar 
su empleo, mientras que el absentismo por menopausia y pérdida de productividad alcanza 
cifras preocupantes, con una reducción significativa de las horas trabajadas y una menor 
ocupación de puestos de responsabilidad. La soledad, el aislamiento y el desconocimiento 
social agravan el impacto en el bienestar y la economía, tanto personal como colectiva (33-36). 

El coste sanitario asociado a la menopausia es elevado, no sólo por el incremento de consultas 
médicas, sino también por la atención a comorbilidades frecuentes desde enfermedades 
cardiovasculares y osteoporosis, hasta problemas metabólicos y psiquiátricos. La ausencia 
de enfoques preventivos y terapéuticos adaptados, junto a la carencia de formación sanitaria 
específica, eleva el número de consultas, pruebas y derivaciones, reflejando un coste añadido para 
el sistema de salud. Este impacto es más notable en mujeres en situaciones de vulnerabilidad 
social o laboral, con baja formación o acceso insuficiente a recursos sanitarios, donde la afectación 
al bienestar y el riesgo de abandono de tratamientos o puestos de trabajo son mayores (33-36).

Entre el 78 y el 80% de las mujeres en España 
sienten una afectación negativa en su 
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Desigualdades y enfoque de género
La menopausia está marcada de forma significativa por la invisibilización social y una clara 
inequidad en el acceso al diagnóstico y tratamiento, especialmente en mujeres rurales, 
con menor nivel educativo, menores recursos económicos o migrantes. Múltiples estudios 
etnográficos y encuestas nacionales destacan que los factores territoriales, la formación y la 
situación socioeconómica influyen decisivamente en la calidad de la atención y el impacto 
biopsicosocial de la menopausia en España; por ejemplo, en mujeres rurales prevalece un 
menor acceso a recursos y mayor aislamiento, lo que se traduce en diagnóstico tardío y menor 
calidad de vida (3,37).

La menopausia está marcada de forma significativa por la 
invisibilización social y una clara inequidad en el acceso al diagnóstico 
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A ello se suma la denominada “hormonofobia”, acentuada desde la publicación original del estudio 
Women’s Health Initiative (WHI), que generó una percepción social y profesional de alto riesgo 
en torno a la terapia hormonal de la menopausia, aún persiste a pesar de la evidencia científica 
favorable hacia este tipo de terapia acumulada en la última década. Este fenómeno, ampliamente 
documentado en la literatura nacional, ha derivado en precauciones excesivas, falta de información 
y estigmatización de las mujeres que podrían beneficiarse de tratamientos eficaces, mientras los 
mitos y el miedo a los efectos secundarios dificultan la toma conjunta de decisiones en consulta (3,37).

Las desigualdades territoriales, sociales y culturales perpetúan el estigma y dificultan 
el acceso a opciones terapéuticas eficaces, impactando las distintas esferas de la salud 
biopsicosocial: detección precoz, manejo de sintomatología, salud mental y sexual, y 
calidad de vida. El estigma, el silencio y la vergüenza sobreviven en colectivos vulnerables, 
agravando el sufrimiento y generando consecuencias negativas a nivel personal, familiar 
y comunitario. Por ello, recientes propuestas en nuestro país abogan por un enfoque 
transversal de género e interseccionalidad, que contemple desigualdades y garantice 
políticas públicas inclusivas, educación y formación para profesionales, así como acciones 
de reducción del estigma y la discriminación (37).

Abordaje terapéutico
La medicina del estilo de vida debe ser una herramienta esencial en el abordaje de la 
menopausia, proponiendo una atención personalizada que integre seis pilares: alimentación 
saludable, actividad física, bienestar mental, reducción de sustancias nocivas, sueño 
reparador y relaciones saludables.  Es sumamente importante un enfoque multidisciplinario y 
personalizado donde la toma de decisiones compartidas sea la base del abordaje terapéutico, 
reconociendo los objetivos y preocupaciones de cada mujer durante la menopausia. El 
abordaje óptimo debe ser biopsicosocial y adaptado según síntomas y perfil de riesgo, 
integrando tanto intervenciones farmacológicas como no farmacológicas. La menopausia 
representa un momento propicio para identificar riesgos individuales y diseñar estrategias 
para optimizar la salud de la mujer a largo plazo (38).

El abordaje óptimo debe ser biopsicosocial y adaptado 
 según síntomas y perfil de riesgo, integrando tanto intervenciones 

farmacológicas como no farmacológicas.
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a) Terapia hormonal de la menopausia (THM)
La terapia hormonal de la menopausia (THM) constituye el tratamiento más eficaz para aliviar 
los síntomas vasomotores y genitourinarios, prevenir la pérdida de masa ósea, y reducir el 
riesgo cardiovascular, particularmente cuando se inicia antes de los 60 años o en los 10 años 
posteriores al inicio de la menopausia, siempre en ausencia de contraindicaciones absolutas. 
La selección del tipo, dosis y vía de administración debe ser individualizada tras una adecuada 
evaluación del perfil de riesgo y las preferencias de la paciente, con monitorización periódica 
de los posibles efectos adversos. El beneficio-riesgo sigue siendo favorable para la mayoría 
de las mujeres candidatas al tratamiento, siempre que se sigan las recomendaciones de las 
sociedades científicas y se evite la automedicación o el uso de terapias no reguladas (16).

El último posicionamiento de la AEEM sobre el manejo de la terapia hormonal de la menopausia 
(16) hace una serie de afirmaciones basadas en la evidencia científica sobre la terapia hormonal:

1 Todas las combinaciones de terapia hormonal de la menopausia son superiores al 
placebo en el tratamiento de los sofocos. 

2 Tanto la vía transdérmica como la vía oral son efectivas para el tratamiento de los sofocos. 
 

3 Las dosis bajas, incluso mínimas son efectivas para el tratamiento de los sofocos con 
menos efectos secundarios. Las dosis mínimas tardarán un poco más (1 semana más) en 
conseguir el mismo efecto que las dosis más altas. El efecto se suele conseguir en 3-4 
semanas. Las dosis “estándar” de estrógenos administradas diariamente, como el 17-beta 
estradiol (1 mg/día por vía oral o 0,05 mg/día por vía transdérmica) son adecuadas para el 
alivio de los síntomas en la mayoría de las mujeres.  

4 Todas las dosis de progesterona previenen la hiperplasia endometrial.  

5 La terapia hormonal oral posee un mejor patrón de sangrado que la terapia hormonal 
transdérmica. 

6 Estradiol/progesterona micronizada oral, estradiol más NETA (Noretisterona acetato) 
y estradiol más DIU DE LNG (Dispositivo intrauterino de levonorgestrel) tiene mejores 
tasas de amenorrea que otras formulaciones. 

7 Para minimizar el riesgo de trombosis se recomienda terapia hormonal transdérmica, 
estradiol más NETA o estradiol más progesterona natural micronizada oral.  

8 La Tibolona es igual de eficaz que la THM a dosis bajas con buen control del sangrado en 
el tratamiento de los sofocos. Podría ser además una alternativa en mujeres con tensión 
mamaria producida por la terapia hormonal clásica. 

9 El TSEC (tissue selective estrogen complex) en la dosis comercializada (20 mg de bazedoxifeno 
(BZD) / 0.45 mg de estrógenos conjugados equinos (ECC) es efectiva para el tratamiento de los 
sofocos con buena protección endometrial y podría ser además una alternativa en mujeres con 
tensión mamaria producida por la THM clásica y osteopenia severa/osteoporosis. 

La terapia hormonal de la menopausia (THM) constituye el  
tratamiento más eficaz para aliviar los síntomas vasomotores y 

genitourinarios, prevenir la pérdida de masa ósea,  
y reducir el riesgo cardiovascular
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1 Las terapias hormonales compuestas por hormonas bioidénticas no reguladas no cumplen 
con perfiles de seguridad según FDA, EMA y AEMPS por lo que no se recomienda su uso. 

2 Después de la revisión de la literatura deberíamos aconsejar a las mujeres un tratamiento 
no menor de 5 años, con la posibilidad de continuar hasta los 60 años, o hasta los 10 
años posteriores a la fecha de la última regla. Si una vez finalizado este plazo ampliado, 
la mujer continuase con sofocos se debe plantear una terapia no hormonal, aunque 
este cambio de terapia o seguir con terapia hormonal debe consensuarse con la mujer. 

3 Retirada de la terapia hormonal: Están descritas suspensiones súbitas y en descenso, pero 
no existe evidencia de que una pauta sea mejor que la otra. La suspensión brusca puede 
hacer que se reinicien los sofocos de forma casi inmediata, pero con mejor evolución a 
medio-largo plazo y una suspensión gradual puede tener mejor tolerancia a corto plazo, 
pero peor a medio y largo plazo. Por lo que aconsejamos que el profesional comente con 
cada mujer cuál es la mejor opción o la que se adapte mejor a cada una.

4  Basándonos en el seguimiento de los diferentes estudios evaluados en estas 
recomendaciones seria plausible evaluar a las pacientes a las 12 semanas de iniciado el 
tratamiento, tanto para evaluar la eficacia de la terapia hormonal en los sofocos, los efectos 
secundarios y mejorar adherencia al tratamiento.

b) Alternativas no hormonales. (16)

Intervenciones no hormonales basadas en evidencia para reducir los síntomas de la menopausia.

Ejercicio físico
	• El ejercicio multicomponente y el aeróbico 
mejoran los síntomas de la menopausia, 
calidad de vida y sueño.

	• La pérdida de peso asociada al ejercicio reduce 
sofocos en mujeres con sobrepeso.

	• La evidencia de ensayos controlados es 
contradictoria, por lo que no se considera un 
tratamiento específico de sofocos, aunque 
si aporta beneficios cardiovasculares en esta 
etapa de la vida.

Dieta
	• La  dieta mediterránea se asocia con menor frecuencia e intensidad de los síntomas 
vasomotores y mejora general de la calidad de vida durante la menopausia.

	• El consumo de alimentos ricos en fitoestrógenos, como legumbres y soja, puede contribuir 
a aliviar los sofocos en algunas mujeres.

	• Aumentar la ingesta de frutas, verduras, cereales integrales y ácidos grasos omega-3 
favorece  la reducción de los sofocos

	• Limitar el consumo de azúcares, grasas saturadas y ultraprocesados ayuda a controlar el 
peso, el perfil metabólico y a disminuir la sintomatología climatérica.
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Hábitos tóxicos
	• Tabaco, cafeína y alcohol aumentan el riesgo, frecuencia e intensidad de sofocos.

	• Recomendación fuerte a favor de cesar estos hábitos.

Terapias alternativas
	• Terapia cognitivo-conductual: fuerte recomendación, mejora sofocos, ansiedad, depresión 
y calidad de vida. Limitada por falta de profesionales.

	• Mindfulness: recomendación débil a favor, mejora sueño y síntomas vasomotores.

	• Hipnosis: fuerte recomendación, reduce sofocos, aunque limitada por falta de profesionales.

	• Acupuntura: débil en contra, efectos similares a la acupuntura simulada.

Terapias Naturales 
Algunas terapias naturales pueden ser útiles para el tratamiento de los síntomas de la 
menopausia, no obstante, deben administrarse en las dosis estudiadas para que el efecto sea 
el esperado y siempre bajo supervisión de un profesional sanitario.

Cimicifuga racemosa (CR)
	• Extracto isopropanólico (ICR) con buen perfil de seguridad en tejidos estrógeno-sensibles.

	• Recomendado en sofocos tanto en menopausia natural como en pacientes con tumores 
estrógeno-dependientes.

	• Dosis eficaz: 40 mg/día.

	• Precaución en mujeres tratadas con cisplatino.

Isoflavonas (soja y trébol rojo)
	• Evidencia contradictoria en general, algún metaanálisis muestra beneficio significativo 
frente a placebo con genisteína.

	• Mejoran sofocos y calidad de vida.

	• Se recomiendan preparados de soja estandarizados en genisteína ≥ 15 mg/día.

Lúpulo
	• Balance positivo eficacia-seguridad.

	• Recomendados preparados con 100 µg de 8-prenilnaringenina (8-PN) por tableta/día.

Salvia (S. officinalis)
	• Alivia sofocos y síntomas asociados (sudoración, palpitaciones, insomnio, ansiedad, 
dolores musculares, deseo sexual).

	• Buen perfil de seguridad, con escasas reacciones adversas.

	• Dosis recomendada: 300–400 mg/día de extracto.



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 703

Menopausia
Dra. María Fasero

Extracto citoplasmático de polen
	• Opción no hormonal eficaz y segura, con mejoría en calidad de vida.

	• Dosis: 160 mg/día durante 2 meses, siguientes meses 80 mg/día.

	• Puede utilizarse en pacientes con antecedentes de cáncer hormono-dependiente.

Fármacos no hormonales
Se utilizan fuera de indicación en Europa y España, con eficacia variable y necesidad de 
consentimiento informado.

Aspectos generales
	• Ninguno está aprobado en Europa para sofocos; en EE. UU. solo la paroxetina 7,5 mg  tiene 
indicación oficial.

	• En España se emplean bajo el Real Decreto 1015/2009 (uso en situaciones especiales).

	• Se recomienda iniciar con dosis bajas, aumentar progresivamente y retirar de forma 
gradual (1-2 semanas).

	• La eficacia global es moderada, con beneficios pequeños frente a placebo; las preferencias 
de cada mujer y costes deben guiar la decisión.

Antidepresivos (ISRS e IRSN)
	• Paroxetina 7,5 mg/noche: alivia sofocos, mejora insomnio, sin efectos en libido o peso; 
contraindicado con tamoxifeno.

	• Fluoxetina: poco efecto, no recomendable; inhibidor fuerte de CYP2D6.

	• Citalopram/Escitalopram: eficacia modesta, utilidad limitada; seguros con tamoxifeno.

	• Venlafaxina (37,5–150 mg) y Desvenlafaxina (50–150 mg): eficaces, especialmente en 
mujeres con cáncer en tratamiento con tamoxifeno; bien tolerados.
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Anticonvulsivantes
	• Gabapentina (300 mg tres veces/día): eficaz en reducción de sofocos, pero frecuente 
mareo, somnolencia y cefalea.

	• Pregabalina (75 mg dos veces/día): eficaz, con un perfil similar a la gabapentina.

Fezolinetant 
Es un fármaco antagonista de los receptores de neuroquininas (NK3R), y es la única alternativa 
no hormonal aprobada para el tratamiento de sofocos en mujeres en la posmenopausia.

Mecanismo de acción
	• Actúa bloqueando los receptores de neuroquinina 3 (NK3R), implicados en la 
neurotransmisión y regulación de los sofocos a través de la neuroquinina B (NKB).

	• Al inhibir la señalización de NKB, reducen la actividad de las neuronas del núcleo 
termorregulador (NKDy) que participan en la fisiología de los sofocos.

Eficacia
	• Reducción significativa en la frecuencia y severidad de sofocos desde el primer día.

	• Mejora mantenida a la semana 4 y sostenida hasta la semana 12 y 52 con dosis adecuadas.

	• Dosis comercializada: 45 mg una vez al día.

	• Inicio rápido del efecto en la primera semana, máximo en la cuarta.

	• El tratamiento con fezolinetant a dosis de 45 mg/día se asoció, además, con una mejoría 
significativa del sueño, tal como lo informaron las pacientes en los distintos cuestionarios 
utilizados en los ensayos clínicos.

En diciembre de 2024, el Comité de Evaluación de Riesgos de Farmacovigilancia Europeo 
(PRAC) recomendó, tras la notificación de algunos casos de elevación de enzimas hepáticas en 
mujeres durante el tratamiento, realizar pruebas de función hepática antes de iniciar la terapia 
y monitorizarlas mensualmente durante los primeros tres meses, como medida de precaución 
para garantizar la seguridad del tratamiento.

c) Tratamiento del síndrome genitourinario de la menopausia (SGM)
El tratamiento del SGM se basa en una terapia escalonada y personalizada, que incluye medidas 
de estilo de vida, tratamientos no hormonales, terapias hormonales locales, moduladores 
selectivos de los receptores de estrógenos y opciones regenerativas; se busca mejorar los 
síntomas, la calidad de vida y la función sexual, adecuando el abordaje según la intensidad de 
los síntomas y las preferencias de la paciente.

Estrategias combinadas y abordaje individualizado (39)

	• Es frecuente combinar tratamientos: Tratamientos con estrógenos locales, prasterona u 
ospemifeno y éstos pueden asociarse a hidratantes, lubricantes o terapias regenerativas.

	• La mejor elección depende de los síntomas prevalentes, preferencias de la vía y 
presentación, historia clínica de la mujer y presencia de contraindicaciones.
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	• Debe valorarse la esfera sexual y la calidad de vida, usando herramientas validadas que 
permitan objetivar la gravedad y el impacto del SGM en cada paciente.

	• La medicina regenerativa es prometedora, pero con evidencia actual limitada.

Estrategias y propuestas de intervención en la menopausia
Formación continuada de profesionales sanitarios en menopausia y THM (terapia hormonal 
de la menopausia) financiada, libre de prejuicios y actualizada a la última evidencia: Es 
fundamental establecer programas de educación médica continua que incluyan los últimos 
consensos internacionales sobre indicaciones y seguridad de la THM, evitando el recurso a 
creencias obsoletas o sesgos infundados (39). Esta formación permite personalizar el tratamiento 
y favorecer la comunicación médico-paciente, mejorando la adherencia y los resultados clínicos.

Campañas de sensibilización y educación para mujeres en edad climatérica y para la 
sociedad: las campañas públicas deben orientarse a informar sobre los aspectos fisiológicos, 
emocionales y sociales de la menopausia, rompiendo tabúes y estigmas (40,41). Impulsar la 
visibilidad de la menopausia contribuye a generar empatía social y a que las mujeres busquen 
apoyo y atención especializada sin miedo ni prejuicio.

Cribado sistemático de síntomas y calidad de vida en atención primaria: La implementación 
de escalas de valoración de síntomas y calidad de vida, como la escala cervantes corta, facilita 
la detección precoz y el seguimiento permitiendo un abordaje integral y dinámico tanto del 
bienestar físico como psicológico (16).

Normalización y regulación estricta del uso de THM, evitando el uso de productos no regulados: 
Es imprescindible que la indicación, prescripción y seguimiento de la THM sigan criterios 
clínicos reconocidos y protocolos regulados, limitando el acceso a sustancias no autorizadas y 
potenciando la seguridad, eficacia y minimización de riesgos (40,41,42).

Apoyo psicosocial y adaptación laboral para reducir el impacto negativo en la productividad 
y el bienestar: Se recomienda el desarrollo de programas institucionales y empresariales que 
reconozcan la menopausia como una etapa susceptible de ser atendida mediante medidas de 
flexibilidad laboral, asesoramiento, redes de apoyo y promoción del bienestar emocional (43).

Políticas públicas orientadas a garantizar la equidad en diagnóstico y tratamiento, así como la 
promoción de la salud ósea, sexual, emocional y metabólica desde la adolescencia: Es fundamental 
reforzar los sistemas de atención y prevención, asegurando acceso universal, equitativo y con 
perspectiva de género a los recursos médicos y educativos desde edades tempranas (41,43). La 
promoción de campañas de salud ósea, sexual y metabólica ayuda a empoderar a las mujeres 
en la toma de decisiones y en la prevención de complicaciones relacionadas con la menopausia.
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Conclusiones
La menopausia debe dejar de ser un proceso invisible en la salud pública, ya que implica 
consecuencias médicas, psicosociales y sociales relevantes a corto y largo plazo para millones 
de mujeres. Visibilizarla como una etapa crítica permite optimizar la calidad de vida, facilitar la 
prevención de enfermedades crónicas y legitimar la creación de recursos asistenciales, como 
unidades específicas de menopausia y actividades educativas o de acompañamiento para 
mujeres e instituciones.

Abordaje clínico libre de prejuicios
La formación continua de los profesionales sanitarios en menopausia es fundamental, 
actualizando conocimientos en diagnóstico, manejo integral y terapia hormonal basada 
en evidencia científica. Es necesario desterrar mitos y temores infundados en torno a los 
tratamientos, ofreciendo una atención individualizada y libre de sesgos que promueva 
opciones seguras y eficaces, facilitando la toma de decisiones informadas por las pacientes.

Tabla 7

Tabla 8
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Enfoque integral de síntomas y psicosociales
El modelo asistencial debe ser biopsicosocial: los síntomas del climaterio no sólo afectan la salud física, 
sino que también repercuten en el bienestar emocional, la vida laboral-productiva, la sexualidad 
y la calidad de las relaciones interpersonales. Es esencial que el sistema sanitario contemple 
herramientas de valoración y tratamiento multidimensionales, abarcando tanto intervenciones 
médicas como apoyo psicológico y social, adaptadas a las circunstancias de cada mujer.

Reducción de desigualdades en el acceso
Persisten barreras territoriales, culturales, económicas y raciales que limitan el acceso equitativo 
al diagnóstico, tratamiento y acompañamiento. Políticas específicas y recursos estructurales 
son imprescindibles para garantizar atención integral, equitativa y con enfoque de género 
para todas las mujeres en la etapa de la menopausia, superando tanto la falta de tratamiento 
de los síntomas como la discriminación médica.

Promoción de la salud a lo largo de la vida
La educación en salud vinculada a la menopausia debe ser transversal, iniciándose 
desde la adolescencia y manteniéndose hasta la postmenopausia. Abordar la salud ósea, 
cardiovascular, sexual, emocional y hormonal mediante campañas preventivas y programas 
educativos capacita a las mujeres para tomar decisiones informadas, reduce riesgos y facilita 
un afrontamiento saludable y proactivo de esta transición vital. 

Estas estrategias, sustentadas en la evidencia y con perspectiva de género, resultan esenciales para 
transformar la menopausia en una oportunidad de salud integral y autonomía para las mujeres.
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Mujer y menopausia

Entre el 80-93% de las mujeres presenta síntomas y hasta un 21% tiene una 
afectación moderada-grave en su calidad de vida.

Solo el 4-5% de las mujeres que necesitan tratamiento accede 
realmente a él, debido al estigma, la desinformación y barreras 
sanitarias.

Los síntomas más frecuentes son sofocos, 
alteraciones del sueño, cambios de ánimo, 
problemas sexuales, metabólicos y óseos.

Hasta el 50% de las mujeres con síntomas intensos 
ha considerado dejar su empleo y el impacto laboral 
y social es significativo.

Persisten desigualdades y tabúes que invisibilizan 
la menopausia y dificultan el acceso equitativo al 
diagnóstico y tratamiento.

La terapia hormonal es el tratamiento más eficaz para 
los síntomas más frecuentes y la prevención ósea y 
cardiovascular en mujeres adecuadas.

Se necesita un abordaje biopsicosocial con perspectiva de género 
que garantice información, apoyo y decisiones compartidas para 
un envejecimiento saludable.

La menopausia es una etapa fisiológica, no una enfermedad, y 
afecta a la salud física, emocional, sexual y social de las mujeres.
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Introducción  
Existen diferencias biológicas entre hombres y mujeres, a través de las cuales se construyen 
las normas, valores, actitudes y comportamientos que van definiendo tanto la identidad (lo 
que significa ser mujer u hombre en una sociedad) como los estereotipos de género (cómo se 
espera que se comporte un hombre o una mujer). Estas diferencias de carácter biológico, social 
y cultural influyen en los patrones de salud y enfermedad y pueden generar desigualdades. 

Las desigualdades en base al sexo y al género son un factor clave en la epidemia de virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) y afectan el riesgo de infección, la velocidad de progresión 
de la enfermedad y el acceso y respuesta al tratamiento antirretroviral.[1,2] Como ejemplo, las 
mujeres subsaharianas tienen 3 veces más probabilidades de infectarse por el VIH que los 
varones.[1] En España, se ha constatado que las mujeres son diagnosticadas de forma más tardía 
que los hombres, lo cual supone una diferencia en la esperanza de vida de casi 6 años entre 
aquellas con niveles de CD4 <200 en el momento de iniciar tratamiento antirretroviral (TAR) y 
aquellas con <350 CD4, independientemente de si han sido diagnosticadas de síndrome de la 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o no (figura 1).[3,4] 

En general, se ha observado que el hecho de ser mujer y tener infección por el VIH se asocia a 
cargas virales más bajas, cifras de linfocitos CD4 más elevadas, progresión de la enfermedad 
más rápida, mejor respuesta inmunitaria y a las vacunas, mayores niveles de inmunoactivación, 
mayor frecuencia de efectos secundarios a fármacos antirretrovirales antiguos, y a un número 
superior de suspensiones de tratamiento y seguimiento.[2,5]

Figura 1

Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío según sexo. España 2021
Datos no corregidos por retraso en la notificación[4]

En España, las mujeres con VIH presentan 
una tasa de mortalidad un 21% menor 

que los hombres con VIH
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En España, las mujeres con VIH presentan una tasa de mortalidad un 21% menor que los 
hombres con VIH.[3]  

Son muy pocos los documentos que abordan de forma amplia la infección por el VIH en las 
mujeres y sus características diferenciales.[5] Durante muchos años solo se hablaba de mujer en 
relación con el VIH en tres escenarios posibles: el embarazo, la transmisión vertical y la neoplasia 
de cérvix (criterio definitorio de SIDA). Igualmente, la mayoría de las recomendaciones sobre la 
utilización del (TAR) en mujeres hacen referencia al embarazo, con pocos estudios específicos 
en mujeres en otras situaciones.[5] 

La realidad del VIH ha cambiado. Se ha convertido en una enfermedad crónica gracias a 
los tratamientos de los que disponemos en la actualidad, y una proporción elevada de los 
fallecimientos se deben a causas distintas del SIDA.[3,6] Las consultas se ocupan de muchos 
aspectos no relacionados directamente con el VIH, pero que sí impactan en la calidad de vida. 

El 46% de las nuevas infecciones por VIH (1,3 millones) y el 53% de los 37,5 millones de personas 
que viven con el virus son mujeres y niñas según los datos de ONUSIDA en 2022.[7] La incidencia 
y prevalencia de infección por VIH en mujeres es baja en nuestro medio, a diferencia de lo que 
suceden en muchos otros países.[4] 

En España el 14% de las nuevas infecciones (390) en 2021 fueron en mujeres. En España, 
aproximadamente el 15% de las personas con infección por el VIH son mujeres. En este 
momento se estima que hay unas 27.000 (24.000-30.000) mujeres mayores de 15 años con 
infección por el VIH, frente a 120.000 (100.000-140.000) hombres. En 2018 la mediana de edad 
al diagnóstico de VIH en mujeres fue de 38 años siendo significativamente menor en los 
hombres (36 años).[5]  

El diagnóstico con cifras de CD4<350 cel/mm3 es mayor en las mujeres que en los hombres 
(56,9% frente a 46,1%) y a su vez, mayor en las mujeres españolas que en las inmigrantes (59,8% 
vs 40,2%) aunque sin objetivarse diferencias significativas.[5] 

La casi totalidad de los casos de infección por VIH en mujeres se producen por transmisión 
sexual (80% en España en el año 2021).[4] Las mujeres son fisiológica y socioculturalmente más 
vulnerables y el riesgo de contagio se acrecienta con la edad. Esto lo confirma un análisis 
reciente de la cohorte CoRIS, una plataforma científica de investigación que sirve para realizar 
seguimiento a más de 18.000 personas que viven con el VIH en España.  

En ella se describe una población con características epidemiológicas diferentes al resto 
de la población, con mayor edad media, menor nivel de estudios y mayor proporción de 
inmigrantes, factores todos ellos que condicionan una mayor susceptibilidad a la infección por 
VIH. Sin embargo, el sexo no supuso diferencia en la supervivencia ni en las causas de muerte. 

Es fundamental revisar con la mayor exhaustividad algunos aspectos psicosociales 
responsables de la falta de adherencia al tratamiento y a determinadas consultas. Estos 

El diagnóstico con cifras de CD4<350 cel/mm[3] es mayor 
en las mujeres que en los hombres (56,9% frente a 46,1%) 
y a su vez, mayor en las mujeres españolas que en las inmigrantes 
(59,8% vs 40,2%) aunque sin objetivarse diferencias significativas
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incluyen el estilo de vida, el consumo de tóxicos, la situación laboral, emocional y familiar, 
entre otros.[5] Igualmente, es necesario tener en cuenta el ciclo menstrual, la edad fértil/
menopausia, los deseos gestacionales, el uso de métodos anticonceptivos y la asistencia a 
controles ginecológicos.[5]  

Es especialmente complejo para las mujeres comunicar a su pareja el estatus serológico en 
relación al VIH para que ésta se realice la prueba, ya que el estigma y la discriminación son 
mayores en las mujeres con infección por el VIH que en los hombres.[5] 

Etapas en la vida de la mujer con VIH 
El VIH impacta en cada una de las etapas de la vida. Desde la adolescencia a la menopausia, 
ser mujer supone unos desafíos específicos y con diferentes fases y realidades. La mayoría de 
las mujeres que viven con VIH están en edad fértil y el consejo reproductivo es parte esencial 
de su atención integral.  

A pesar de los avances en el control de la infección por VIH, todavía existe la idea errónea de 
que las mujeres que la padecen deberían evitar el embarazo.[5,8]  

Muchas mujeres con VIH renuncian a la maternidad por falta de conocimientos, desinformación, 
estigmas y prejuicios. En algunas ocasiones, incluso refieren ser presionadas por profesionales de 
la salud para renunciar a ser madres por su seropositividad. En muchas ocasiones, los esfuerzos 
se centran en la anticoncepción, sin explorar previamente los deseos reproductivos.[8]  

La gestación es un momento clave y determinante de la adherencia al tratamiento. Se han 
identificado factores relacionados positivamente con la adherencia, como una mayor edad o 
nivel educacional, el compromiso de la familia y la pareja y el estar previamente en tratamiento 
o recibir otros suplementos o fármacos para el embarazo.[5] En la cohorte Española CoRIS el 
36,8% de las mujeres que fueron madres en el año 2020 refirieron haber percibido poco apoyo 
social durante el embarazo.[9] 

Si bien sus derechos reproductivos deben ser evidentemente respetados, las mujeres con 
infección por el VIH deberían recibir una atención preconcepcional específica, por lo que 
es necesario hablar periódicamente sobre la posibilidad de embarazo. La gestación va a 
determinar no solo la elección del tratamiento antirretroviral sino el seguimiento, puesto que 
se consideran embarazos de alto riesgo.[5]  

A pesar de las garantías de un recién nacido sano, según datos de la cohorte CoRIS casi la 
mitad de los embarazos en 2020 (21 de 53) fueron no planeados.[9]  

La elección entre los métodos anticonceptivos disponibles, métodos de barrera (condón 
femenino y masculino), anticonceptivos hormonales (orales, DIUS, e implantes), deberán 
adaptarse a cada mujer y sus necesidades cambiantes. 

Es especialmente complejo para las mujeres comunicar a su pareja 
el estatus serológico en relación al VIH para que ésta se realice la 
prueba, ya que el estigma y la discriminación son mayores en las 

mujeres con infección por el VIH que en los hombres[5]
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En la etapa actual de la infección por VIH con TAR eficaz casi universal, las comorbilidades, 
presentes aún con carga viral indetectable son la mayor amenaza a la calidad de vida de las 
personas con VIH.[3] Son más prevalentes que en la población de referencia y más aún en las 
mujeres VIH.[10,11] La expectativa de vida en las mujeres con VIH se va acercando a la población 
de referencia y va creciendo el número de las que alcanzan la menopausia.[5] 

El porcentaje de personas mayores de 50 años con infección VIH se encuentra en España en 
un 56,9% en el año 2020.5 

Algunos estudios han detectado un adelanto en la edad de la menopausia en mujeres con VIH 
con valores de CD4 menores a 200 cel/mm[3] en comparación con la población general.[5] Así 
mismo, las nuevas infecciones que se producen a partir de los 50 años también contribuyen al 
aumento del número de mujeres menopáusicas con VIH.[5]  

Su patogenia es multifactorial, incluyendo factores de riesgo clásicos, los fármacos antirretrovirales 
y el propio VIH. La inflamación persistente contribuye a su génesis y se han observado diferentes 
perfiles según el sexo.[11,12] La menopausia se ha señalado como factor de riesgo para el desarrollo 
del síndrome metabólico y el consecuente aumento del riesgo para la salud cardiovascular, así 
como la patología ósea que se exacerban con el déficit de estrógenos de la menopausia.[5,13]  

Existe evidencia de que las mujeres con VIH presentan el doble de riesgo de desarrollar 
síndrome metabólico que los varones.[5]  

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, sus tasas son elevadas en la población con 
VIH, con mayor incidencia en las mujeres.[14] En una revisión de 39 estudios sobre diferentes 
aspectos de la enfermedad cardiovascular en las mujeres VIH se constata, además, el manejo 
sub-óptimo de los factores de riesgo modificables.[15]  

Una mayor tasa de eventos cardiovasculares en la mujeres con VIH se ha confirmado en la 
patología coronaria, los accidentes cerebro-vasculares y la insuficiencia cardiaca.[16,18]  

En el estudio prospectivo del grupo ALLERT que incluyó 6.933 participantes (20% mujeres), 
con un seguimiento medio de 3,4 años se observó una mayor tasa/1.000 personas año de ictus 
o accidente isquémico transitorio en las mujeres con VIH en comparación con los hombres 
con VIH (2,88 vs 1,40) (figura 2).[16] 

A pesar de los avances en el control de la infección por VIH, 
todavía existe la idea errónea de que las mujeres que la padecen 
deberían evitar el embarazo

Una mayor tasa de eventos cardiovasculares en la mujeres con 
VIH se ha confirmado en la patología coronaria, los accidentes 
cerebro-vasculares y la insuficiencia cardiaca

El porcentaje de personas mayores de 50 años con infección VIH 
se encuentra en España en un 56,9% en el año 2020
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Frazier y cols. evaluaron las comorbilidades asociadas con RCV a través de una entrevista y 
de los datos extraídos de la historia clínica, en una muestra de 7.439 pacientes con infección 
por el VIH (25% mujeres, 10% mayores de 65 años). Se identificó una mayor prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular en las mujeres frente a los hombres. Así en el grupo de 
mujeres entre 50-65 años se observó más obesidad e hipertensión, mientras que en mujeres 
mayores de 65 se objetivaron mayores tasas de diabetes. Los niveles de colesterol fueron 
más elevados en las mujeres en ambos grupos de edad. Como en otros estudios, el manejo 
de estas comorbilidades era peor que en los hombres.[5,19]  

Con respecto a la salud ósea, los pacientes con VIH sufren con frecuencia alteraciones del 
metabolismo óseo debido a factores patogénicos múltiples y con diferencias respecto al sexo.
[11,12] En la cohorte metabólica de Módena se estudió de forma prospectiva realizando al menos 
dos mediciones de la densidad mineral ósea (DMO) en 839 mujeres y 1.759 hombres que 
iniciaban TAR, con un seguimiento de 10 años (media 4,6 años). La DMO en mujeres, incluidas 
mujeres premenopáusicas, disminuyó el doble que en hombres.[5,20]  

Además de la diabetes, el aumento de colesterol y triglicéridos y la osteoporosis, empeoran el 
insomnio, la ansiedad y la depresión, compañeras frecuentes de la mujer con VIH en todas las 
etapas vitales. El riesgo de depresión en las mujeres con infección por el VIH se incrementa 
de 2-4 veces durante el periodo menopaúsico y la severidad de los trastornos psicológicos es 
mayor en mujeres que en hombres.[10,13] 

Figura 2

Tasa de incidencia de ACV por 1000 personas-año 
en hombres y mujeres con infección por el VIH

Adaptada de Chow et al. AIDS. 2018;32(9):1125
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El deterioro neurocognitivo descrito en la población con infección por el VIH que está 
envejeciendo parece ser aún más prevalente entre las mujeres.[21] 

Investigadores de las cohortes longitudinales WIHS y MACS compararon la función cognitiva 
en 1.420 pacientes, la mitad mujeres (429 de ellas VIH positivas), con la misma proporción 
de hombres sin infección por el VIH que actuaron como controles (pareados por edad, 
nivel educativo, estado mental, uso de drogas, etc.). Se observó una mayor vulnerabilidad 
neurocognitiva entre las mujeres con infección por el VIH en las áreas de velocidad psicomotora 
y de procesado, atención y habilidades motoras. Estas diferencias no se observaron en la 
población de mujeres sin infección por el VIH.[22]  

El uso de la terapia hormonal sustitutiva estaría indicado en casos con sintomatología severa, 
aunque existen pocos datos sobre su eficacia y seguridad. Si se utiliza, debe ser durante el 
menor tiempo posible y en la mínima dosis eficaz con efecto sobre los síntomas dado el 
aumento del riesgo de cáncer de mama asociado a su uso. En las mujeres con infección por 
el VIH además es necesario tener en cuenta las posibles interacciones existentes entre los 
Inhibidores de la proteasa y la THS que siempre hay que valorar.[5]

Tratamiento antirretroviral (TAR) en las mujeres 
Aspectos generales 
La infra representación de las mujeres en los ensayos clínicos en general y con antirretrovirales 
(ARV) en particular, supone una brecha en el conocimiento de la interacción de los fármacos 
en el cuerpo femenino (figura 3).[23]  

Figura 3

Porcentaje de mujeres en los ensayos clínicos de registro
de los nuevos antirretrovirales

Fuente propia 

Mujeres (%) en los EC de registro de los nuevos ART
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Las indicaciones en las guías se basan en datos provenientes, en su mayoría, de población VIH 
masculina, ya que las mujeres, y especialmente las mujeres en edad fértil, han sido excluidas de 
los ensayos clínicos, lo que ha propiciado una falta de análisis de las diferencias por sexo/género.[2,24] 
Por ejemplo, se han descrito diferencias en procesos metabólicos y aclaramiento renal y hepático, 
que pueden influir en la absorción, distribución y eliminación de los fármacos.[24]  

En un metaanálisis realizado en 2016, se constató que los estudios sobre tratamientos 
antirretrovirales llevados a cabo entre 1994 y 2011 seguían mostrando una infrarrepresentación 
de mujeres entre los participantes (19,2%), que era aún menor entre los estudios dedicados a 
investigar una cura potencial (11,1%).[2] 

La FDA recomendó la realización de estudios post comercialización para valorar la eficacia en 
mujeres, dada la baja representación en ensayos pivotales. Debido a esta baja representación, 
hallazgos relacionados con diferencias en los fallos virológicos o la respuesta a tratamientos 
antirretrovirales entre hombres y mujeres no han podido ser confirmados.[24] Hasta el momento 
no se han demostrado diferencias en la eficacia en función del sexo, aunque sí se ha visto una 
mayor proporción de abandonos y efectos secundarios en mujeres.[25]Los estudios de cohortes 
pueden aportar información a más largo plazo, pero los resultados son dispares.[5]

La cohorte NA-ACCORD ha mostrado que es menos probable que las mujeres consigan cargas virales 
indetectables en comparación con los hombres porque tienen mayor dificultad de acceso al TAR.[5] 

A pesar de la recomendación de las agencias reguladoras, hace más de dos décadas, sobre 
la necesidad de incluir mujeres en la investigación clínica (la FDA exigió estudios post 
comercialización de los nuevos fármacos), el problema sigue sin resolverse. Así, la carencia de datos 
de gestantes con los nuevos agentes “long- acting”, trae consigo unas importantes limitaciones 
en su implementación en la vida real: están excluidas de su uso las mujeres ya embarazadas o 
planeando estarlo.[26] 

Eficacia del tar en las mujeres 
Existen claras diferencias en función del sexo que afectan a la farmacocinética. Así, la mayor lentitud 
en el vaciado gástrico de las mujeres influye en la biodisponibilidad, la mayor proporción de grasa 
corporal a la distribución del fármaco, los distintos niveles de expresión de CYP al metabolismo 
y el menor filtrado glomerular debido al menor peso corporal disminuye la eliminación de este. 
Igualmente, también se han demostrado diferencias en la farmacodinámica.[24]

El mayor fracaso virológico observado en mujeres frente a los hombres en algún ensayo clínico 
como el ACTG A5257 (atazanavir y efavirenz con 2 grupos de inhibidores de la transcriptasa inversa 
análogos de nucleósidos) suscitó la duda sobre la posible disparidad en eficacia de algunos 
fármacos según el sexo. Se postularon como causas las diferencias en toxicidad o farmacocinética, 
pero análisis más minuciosos señalaron que la clave estaba en la baja adherencia, determinada por 
factores sociodemográficos como, menor nivel educativo, el desempleo o los efectos secundarios.[29]  

Estos hallazgos subrayan la necesidad de, por un lado, evaluar los fármacos directamente en las 
mujeres más que extrapolar los resultados de los hombres, y en segundo lugar implementar 
intervenciones para mejorar la adherencia centradas en estas poblaciones más vulnerables.[24] 
Actualmente carecemos de datos para recomendar un régimen ARV particular en mujeres en 
relación con su eficacia. 

La cohorte NA-ACCORD ha mostrado que es menos probable que 
las mujeres consigan cargas virales indetectables en comparación 

con los hombres porque tienen mayor dificultad de acceso al TAR
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En los últimos años, globalmente, tanto en los estudios pivotales de los nuevos ARV como en los 
postcomercialización la eficacia en las mujeres es similar a la de los hombres con equiparable 
control virológico, respuesta inmunológica y resultados clínicos.[30,31]  

Seguridad del TAR en las mujeres 
El sexo puede influenciar la frecuencia, presentación y severidad de algunos efectos adversos. 
Desde la zidovudina, los ARV ha supuesto una mayor carga de toxicidad en las mujeres lo que han 
traído consigo más abandonos tanto en ensayos clínicos como en estudios de cohortes. Como 
mecanismo subyacente, además de las ya mencionadas diferencias en el perfil farmacocinético 
de los ARV, se suma un menor índice de masa corporal, proteínas plasmáticas y hemoglobina, y 
distintos perfiles de hormonas y citoquinas.  

Varios estudios con los antiguos ARV ha demostrado hepatotoxicidad por nevirapina y acidosis 
láctica con zidovudina, didanosina y estavudina mediadas por la mayor vulnerabilidad a la 
toxicidad mitocondrial de las mujeres.[24,32,33] Finalmente, las mujeres, sobre todo las de raza negra, 
parecen aumentar más de peso que los hombres tras el inicio del TAR, en especial con inhibidores 
de la integrasa.[34–36]

La obesidad es factor independiente de riesgo cardiovascular en una población que ya soporta 
una mayor prevalencia de los factores clásicos, pero las consecuencias cardiovasculares a largo 
plazo debidas al aumento de peso secundario a los tratamientos antirretrovirales son aún 
desconocidas.[34,36]

Mientras los mecanismos subyacentes a la excesiva ganancia de peso se investigan, es necesario el 
consejo constante sobre hábitos saludables y el diagnóstico y tratamiento precoz de los trastornos 
metabólicos y los eventos cardiovasculares.[5] 

Los efectos secundarios de los tratamientos antirretrovirales, más frecuentemente informados por 
mujeres, pueden influir en la adherencia a los mismos, disminuyendo su eficacia.[24] 

TAR en la edad fértil  
TAR en la adolescencia 
Actualmente el TAR tiene indicación universal siendo considerada en el caso de los adolescentes, 
una medida de salud pública por la mayor frecuencia de relaciones sexuales no protegidas que se 
registra en esta etapa. Debe optarse por un TAR con esquemas simplificados y son baja toxicidad 
para facilitar el cumplimiento. Se deben valorar las interacciones con otros fármacos como los 
anticonceptivos o las sustancias de abuso que pueden consumirse en esta etapa de la vida.[5] 

En adolescentes que han iniciado las relaciones sexuales se deben evitar antirretrovirales que no 
sean seguros en el embarazo.[5]  

TAR y anticoncepción hormonal 
El consejo reproductivo forma parte esencial de la visita inicial y la evaluación continuada de las 
mujeres con VIH. El uso de los diferentes métodos anticonceptivos que incluyen terapia hormonal 
es cada vez más frecuente entre la población con infección por el VIH.  

Los anticonceptivos hormonales son seguros y eficaces, aunque en estos últimos debe tenerse 
en cuenta la posibilidad de interacciones con los ARV, ya que en muchas ocasiones las rutas 
metabólicas pueden solaparse.[5] Los estrógenos/progestágenos son metabolizados mediante la 
glucuronización y a través del citocromo P450 (CYP1A2 y 3A4), vías metabólicas compartidas por 
varios ARV.[5]  

La concentración de los AH puede ser inducida o inhibida, con riesgo de ineficacia o toxicidad 
respectivamente.[5]  
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Son ejemplos de inductores algunos inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de 
nucleósidos como nevirapina, efavirenz y etravirina, y de inhibidores los ARV intensificados 
como darunavir/cobicistat o elvitegravir/cobicistat. Los inhibidores de la integrasa raltegravir, 
dolutegravir y bictegravir, inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos como 
doravirina y cabotegravir + rilpivirina pueden ser administrados con seguridad (tabla 1).[37]  

Figura 3

Descripción de las posibles interacciones entre los fármacos antirretrovirales y 
todos los métodos anticonceptivos disponibles en España. Extraída 

de Documento de consenso para el seguimiento de la infección por el VIH 
en en relación con la reproducción, embarazo, parto y profilaxis 

de la transmisión vertical del niño expuesto

COC. GESTAGENOS (anticonceptivos orales combinados). PSG (píldoras con solo gestágenos). PROG NO ORAL (tipos de progestinas de los 
anticonceptivos por vía no oral). FAR: fármacos antirretrovirales, EE: etinil estradiol, DSG: desogestrel, DSP: drospirenona, GST: gestodeno, 
LNG: levonorgestrel, NET: noretisterona, NGT: norgestimato, NGL: norgestrel, DSG: desogestrel, LNG: levonorgestrel, NET: norestisterona, ETN 
(I): etonorgestrel (implante), ETN (AV): etonorgestrel (anillo vaginal), LNG-DIU: levonorgestrel- DIU. AMPD: acetato de medroxiprogesterona 
depot, NLG: norelgestromina NET-P:Noretisterona-parche, LNG-EC: levonorgestrel-contracepción de emergencia, AU-AE: acetato de 
ulipristal-anticonceptivo emergencia verde= no interacción. Rojo= Se recomienda no usar conjuntamente. Naranja= interacción potencial que 
puede requerir un ajuste de la dosis o monitorización. Amarillo= la interacción potencial que se predice es de intensidad débil o improbable 
que afecte la eficacia anticonceptiva.

   Potencial incremento de exposición al TAR
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El implante subcutáneo de etonorgestrel es el método anticonceptivo más seguro que existe 
para prevenir el embarazo, pero se ha constatado una mayor tasa de fallos en las pacientes en 
tratamiento antirretroviral con efavirez y nevirapina.[37] El efavirenz también parece disminuir 
la eficacia de la anticoncepción de emergencia con levonorgestrel, por lo que algunos autores 
aconsejan doblar la dosis de la misma. En mujeres que reciben fármacos inductores de 
CYP3A4 no se aconseja la anticoncepción de emergencia con ulipristal.[37] 

TAR y embarazo 
La decisión de llevar a cabo un embarazo es compleja, dado que el VIH afecta muchos 
aspectos de la vida cotidiana, e incluyen preocupaciones sobre la posible transmisión al feto y 
la esperanza de vida de la madre. Las mujeres infectadas por el VIH sexualmente activas tienen 
las mismas posibilidades de quedarse embarazadas que cualquier otra mujer. El VIH aumenta 
el riesgo de complicaciones tanto para la madre como para la criatura y su identificación 
precoz previene de manera eficiente la transmisión de la madre al niño si se implementan el 
tratamiento y controles adecuados.[37]  

Actualmente se permite el parto vaginal al haber identificado la carga viral como el principal 
factor de riesgo para la transmisión vertical.[8] En mujeres que reciben TAR y mantienen carga 
viral plasmática entre 50 y 1.000 copias/ml se debe individualizar la decisión, aunque por 
encima de 400 copias/ml es necesario prestar atención a los antecedentes de adherencia y la 
existencia de fracasos previos.[5]  

El TAR disminuye la transmisión vertical, por lo que la gestación es siempre una indicación 
absoluta para recibirlo, con el objetivo de lograr una carga viral indetectable lo antes posible.[37] 

Las guías del uso de ARV en la concepción y embarazo están adaptándose continuamente. 
Con la actualización de los datos de la cohorte Tsepamo, el riesgo de defectos en el tubo neural 
observados con dolutegravir en el momento de la concepción ha disminuido a la tasa común 
a todos los ARV (0,19%) excepto efavirenz que con 0,07% se iguala a la población VIH negativa.  

Por ello, el dolutegravir se considera ahora de elección como TAR de inicio tanto en las 
mujeres planeando un embarazo como durante el mismo, junto con el raltegravir cuya 
única limitación es la posológica. Se contraindica el uso de cabotegravir oral y long-
acting, bictegravir, doravirina, etravirina e ibalizumab con datos limitados hasta la fecha 
(ver tabla 2, siguiente página).[38]  

En las mujeres embarazadas que están ya recibiendo TAR bien tolerado y eficaz con 
combinaciones de antirretrovirales sin suficientes datos en el embarazo (con respecto a la 
combinación pero con componentes individuales ya probados), aunque el Department of 
Health and Human Services (departamento de sanidad y servicios humanos) de EE.UU. no 
recomienda su uso, se pueden mantener las terapias duales (dolutegravir más lamivudina 
o rilpivirina), siempre y cuando se garantice la eficacia con un estrecho control de la carga 
viral cada 1-2 meses. En el caso de las combinaciones con bictegravir o doravirina con datos 
insuficientes se discutirá con la mujer la posibilidad del cambio y de permanecer en el mismo 
régimen, se asegurará la eficacia como en el caso anterior. 

TAR y menopausia 
Las principales comorbilidades que ven aumentada su prevalencia en la mujer 
postmenopáusica en población general son la enfermedad cardiovascular, las alteraciones del 
sistema nervioso central y la osteoporosis. Estas, también están relacionadas con la infección 
por el VIH por lo que es difícil conocer la contribución de cada proceso a dicho aumento de la 
prevalencia; no existiendo estudios que comparen.[5] 



722 Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud722 Libro Blanco Salud y Género

VIH en la mujer 
Dra. Celia Miralles

La elección del TAR idóneo en este periodo debe priorizar aquellas combinaciones que, además 
de eficaces, tengan un buen perfil de interacciones y no intensifiquen las comorbilidades con 
creciente prevalencia en esta etapa como la osteoporosis, la dislipemia, la resistencia a la 
insulina y diabetes y el aumento de peso con acumulo en el depósito abdominal característico 
de este periodo.  

Es necesario tomar en consideración cuestiones como la pérdida de masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas a la hora de elegir el TAR y favorecer el cambio de tenofovir disoproxil 
fumarato a tenofovir alafenamida.[20] 

Es precisa más información sobre la acción de los nuevos fármacos en este escenario, donde 
todavía no está claro el mecanismo que subyace el incremento de peso, lo cual contrasta con 
el conocido efecto supresor del peso de tenofovir disoproxil fumarato y el efavirenz.[34,39]   

Profilaxis preexposición  
La profilaxis preexposición (PrEP) ha demostrado reducir el riesgo de infección por VIH a través 
del sexo en un 99%.[1] En 2014, la OMS recomendó la PrEP en personas usuarias de drogas 
parenterales, trabajadores sexuales y personas transgénero y personas en instituciones 
penitenciarias, y especialmente en hombres que tienen sexo con hombres. Sin embargo, más 
recientemente se ha ampliado la recomendación a personas con riesgo de infección por VIH, 
más que a poblaciones concretas y basándose en un riesgo individual y no en la pertenencia 
a un grupo de riesgo.  

Tabla 2

Recomendaciones específicas para distintas situaciones para el uso de fármacos 
antirretrovirales en mujeres embarazadas y que intentan concebir

Simplificada de https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/
recommendations-arv-drugs-pregnancy-situation-specific-conceive-full

AN: análogo de nucleótidos; TAR: tratamiento antirretroviral
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Los tratamientos utilizados en las estrategias PrEP se han mostrado seguros durante el 
embarazo y tampoco se ha constatado que disminuya la efectividad de los anticonceptivos 
hormonales, por lo que debe ser ofrecido a las mujeres en riesgo de infección.[40] 

Otras consideraciones sobre la atención 
integral a las mujeres con VIH 
Las mujeres suelen referir una disminución importante de la actividad sexual tras el 
diagnóstico de infección por el VIH. Las mujeres tienen un sentimiento de responsabilidad 
muy elevado y mucho miedo a transmitir el virus, por ello suelen utilizar más el preservativo 
cuando los hombres están en riesgo. Esta situación hace reflexionar sobre la direccionalidad 
de la responsabilidad en la transmisión de la infección que recae sobre la mujer con infección 
por el VIH, una manifestación más del rol de cuidadora asociado al género.[5] 

Las mujeres con infección por el VIH tienden a proponer más el uso del preservativo que los 
hombres, siendo la respuesta de ellos negativa.[5] 

Numerosos estudios han demostrado que, en comparación con los hombres con el VIH, las 
mujeres con el VIH comunican niveles más elevados de problemas emocionales y bajo estado 
de ánimo, experimentan más rechazo y estigma y utilizan menos estrategias de afrontamiento 
positivo. La sintomatología depresiva, la soledad y el bajo apoyo social percibido pueden influir 
en la adherencia al tratamiento antirretroviral. [5]

La presencia de sintomatología depresiva durante largos periodos de tiempo está asociada a 
una mayor mortalidad.[41] 

El apoyo psicológico es imprescindible como parte del cuidado de las mujeres con VIH. En un 
estudio realizado en mujeres de diferentes países y entornos culturales se observó que una 
quinta parte de las mujeres tenía problemas de salud mental antes del diagnóstico. Estos 
síntomas eran entre tres y seis veces más altos tras el diagnóstico, por lo que es necesario 
recordar que el momento del diagnóstico supone un momento muy delicado.[5] 

Las mujeres con VIH constituyen una epidemia paralela a la masculina con necesidades son 
cambiantes según su etapa vital. El documento de Consenso sobre la Asistencia en el Ámbito 
Sanitario a las Mujeres con Infección por el VIH del Ministerio de Sanidad del Gobierno de 
España en el año 2020, recomienda con grado de evidencia A la identificación de las distintas 
necesidades que tienen hombres y mujeres, teniendo en cuenta las diferencias que se puedan 
encontrar en el diagnóstico, desarrollo de la enfermedad, así como en el tratamiento en los 
hombres y las mujeres.[5] 

Las mujeres con infección por el VIH tienden a proponer 
más el uso del preservativo que los hombres, 
siendo la respuesta de ellos negativa

La presencia de sintomatología depresiva durante 
largos periodos de tiempo está asociada 
a una mayor mortalidad
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1. Introducción
En la actualidad, el autocuidado está consolidado a nivel internacional como un pilar 
fundamental de los sistemas sanitarios modernos. El envejecimiento de la población, el 
aumento de las enfermedades crónicas y la presión sobre los sistemas de salud han llevado 
la mirada a la importancia de que las personas tengan un papel activo respecto al cuidado de 
su salud. 

En este contexto, el autocuidado no se limita únicamente a la prevención de enfermedades, 
sino que abarca un conjunto amplio de acciones, conocimientos y comportamientos 
orientados a mantener el bienestar físico, mental y social a lo largo de toda la vida.

Desde una perspectiva de salud pública, el autocuidado se reconoce como la capacidad de las 
personas para promover su salud, prevenir enfermedades, mantener su bienestar y gestionar 
adecuadamente los problemas leves de salud, ya sea de manera autónoma o con el apoyo 
de los profesionales sanitarios. Esta dimensión participativa del cuidado de la salud resulta 
especialmente relevante en sociedades cada vez más informadas y con un mayor acceso a 
recursos sanitarios y tecnológicos.

Sin duda, el autocuidado no se desarrolla en un vacío social, sino condicionado por factores 
estructurales, culturales y socioeconómicos, además del género, que en este ámbito de la 
salud influye de forma relevante. Las mujeres, históricamente vinculadas a los roles de cuidado 
dentro del ámbito familiar y comunitario, han asumido tradicionalmente una doble dimensión 
en relación con la salud. Por un lado, son, en muchos casos, las principales proveedoras de 
cuidados hacia otros, y, por otro, gestionan su propio bienestar.

En este sentido, analizar el autocuidado desde una perspectiva global y también de género 
permite comprender mejor cómo se distribuyen las responsabilidades de los cuidados, 
conocer cuáles son las barreras específicas que afrontan las mujeres para cuidar su salud y 
qué estrategias pueden promoverse para fortalecer su autonomía y bienestar. 

Las mujeres presentan, en muchos contextos, una mayor esperanza de vida que los hombres, 
pero también una mayor carga de morbilidad, especialmente en lo relativo a problemas 
crónicos, salud mental o condiciones asociadas al ciclo vital femenino. Estos aspectos ponen 
de relieve la necesidad de abordar el autocuidado femenino desde un enfoque integral.

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España, elaborada por la Asociación para el 
Autocuidado de la Salud (anefp), constituye una herramienta fundamental para comprender 
cómo la población española percibe y practica el autocuidado en la actualidad. Este estudio, 
basado en una encuesta representativa realizada a más de cinco mil personas adultas 
residentes en España, analiza diversos aspectos relacionados con el conocimiento, los hábitos 
y las actitudes hacia el autocuidado de la salud por parte de la sociedad. 

El autocuidado se reconoce como la capacidad de las personas
para promover su salud, prevenir enfermedades,

mantener su bienestar y gestionar adecuadamente
los problemas leves de salud, ya sea de manera autónoma

o con el apoyo de los profesionales sanitarios.
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El informe aborda cuestiones clave como el conocimiento del concepto de autocuidado, la 
percepción del estado de salud, las prácticas relacionadas con la salud sexual y mental, las 
fuentes de información utilizadas para tomar decisiones sanitarias y las barreras que dificultan 
la adopción de comportamientos saludables. Asimismo, permite identificar diferencias 
relevantes entre distintos grupos poblacionales, en función de su edad, situación laboral, 
económica y también de género.

Este capítulo tiene como objetivo analizar el autocuidado de la salud desde una perspectiva 
global y también de género, tomando como base los resultados de la mencionada II 
Radiografía del Autocuidado de la Salud en España. A partir de los datos del estudio, se 
examinan las percepciones sociales sobre el autocuidado, las prácticas más habituales entre 
la población, las principales barreras para su desarrollo y las implicaciones específicas para 
la salud de las mujeres.

Este análisis pretende contribuir a una comprensión más profunda del papel del autocuidado 
en la promoción de la salud femenina y aportar evidencias que permitan orientar políticas 
públicas, estrategias educativas y programas de promoción de la salud con enfoque de género.

2. El concepto de autocuidado en la población española
La comprensión social del autocuidado
Uno de los primeros aspectos que analiza la II Radiografía del Autocuidado de la Salud en 
España es el grado de conocimiento que la población tiene sobre el concepto de autocuidado, 
entendiendo este como el conjunto de acciones y actividades que desarrollamos, con una 
actitud activa y responsable, para mejorar nuestra salud y nuestra calidad de vida. 

Comprender cómo las personas interpretan este término es imprescindible, ya que condiciona 
las actitudes y los comportamientos en relación con el cuidado de la salud.

Los resultados del estudio muestran que la sociedad española asocia el autocuidado 
principalmente con la idea general de “cuidar de mi salud”, mencionada por el 73,3 % de 
los encuestados, y seguida por el mantenimiento de hábitos de vida saludables, citada 
por el 63,4%. 

Estos datos indican que los españoles vinculan el autocuidado principalmente con acciones 
individuales encaminadas a mantener su bienestar general. En menor medida, el concepto 
se relaciona con la prevención de enfermedades (32,2%) o con la gestión responsable de 
problemas leves de salud (26,4%), lo que nos lleva a la reflexión de la necesidad de trabajar 
para una mayor toma de conciencia sobre el impacto positivo que el autocuidado tiene en la 
prevención de enfermedades y, por tanto, en la sostenibilidad del sistema sanitario. 
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En relación con este último aspecto, resulta significativo que solo un 9,5% de los encuestados 
asocie el autocuidado con la contribución a la sostenibilidad del sistema sanitario, lo que nos 
invita a pensar que, aunque el autocuidado tiene una dimensión colectiva muy importante 
en términos de eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, la sociedad manifiesta 
una tendencia a interpretarlo, de manera mayoritaria, desde una perspectiva individual. 
En la actualidad, el autocuidado se percibe más como una acción personal que como una 
responsabilidad compartida entre personas y sistema sanitario.

Si estos parámetros los medimos desde una perspectiva de género, esta interpretación 
introduce matices destacados, ya que tradicionalmente las mujeres han mantenido roles 
vinculados al cuidado de la salud dentro del ámbito familiar, lo que podría favorecer una mayor 
sensibilidad hacia la prevención y el mantenimiento del bienestar. Sin embargo, esta misma 
socialización puede generar tensiones cuando las responsabilidades del cuidado de otras 
personas del ámbito familiar limitan el tiempo o los recursos disponibles para el autocuidado 
personal.

Importancia atribuida al autocuidado
El estudio también revela que el autocuidado ocupa un lugar destacado en la percepción 
de los españoles respecto a su salud. Según los resultados de la encuesta, el 77,6% de las 
personas considera que el autocuidado tiene mucha importancia para mantener una 
buena salud, mientras que un 21% afirma que tiene cierta importancia. Este elevado consenso 
revela un amplio reconocimiento social del valor del autocuidado como una herramienta para 
mantener una buena calidad de vida.

El autocuidado se percibe más como una acción personal
que como una responsabilidad compartida entre personas y 

sistema sanitario.
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En general, la importancia atribuida al autocuidado aumenta con la edad, siendo las personas 
mayores las que tienden a percibirlo como un elemento importante para mantener su 
salud, posiblemente debido a su mayor experiencia con diferentes dolencias o a una mayor 
concienciación sobre la importancia de prevenir enfermedades para mantener una óptima 
calidad de vida durante más años. Por el contrario, los jóvenes disminuyen su percepción 
sobre el valor de la prevención, lo que podría estar relacionado con una menor visión de riesgo 
de sufrir una enfermedad a corto plazo.

Desde el punto de vista del género, tradicionalmente, las mujeres tienden a tener hábitos más 
preventivos, prestando más atención a los síntomas que puedan sufrir y utilizando con una 
mayor frecuencia los servicios sanitarios. En este caso, un 81,3% de las mujeres considera muy 
importante el autocuidado para mantener una buena salud, cuatro puntos por encima de la 
media de la sociedad en general.

En consecuencia, el reconocimiento social de la importancia del autocuidado representa 
una oportunidad para fortalecer estrategias de promoción de la salud que tengan en cuenta 
las necesidades específicas de las mujeres, así como las barreras estructurales que pueden 
dificultar la adopción de prácticas de autocuidado.

3.- Principales obstáculos para la práctica del autocuidado 
A pesar del amplio reconocimiento de la sociedad sobre la importancia que tiene el autocuidado 
para mantener una buena salud, la adopción efectiva de prácticas de autocuidado se ve 
condicionada por distintos factores, que pueden impactar o dificultar su desarrollo. En este 
sentido, en la II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España se identifican distintas 
barreras percibidas por los ciudadanos, quienes declaran que le influyen a la hora de incorporar 
hábitos de autocuidado en su día a día. 

El análisis de estos frenos es significativo desde una perspectiva de género, ya que las mujeres 
manifiestan frenos específicos derivados de la organización social del cuidado o la distribución 
del tiempo.

Según los resultados del estudio, las tres principales barreras que impactan en el desarrollo del 
autocuidado por parte de los españoles son:

• Falta de conocimiento sobre cómo autocuidarse (39%)
• Falta de tiempo (34,6%)
• Falta de recursos económicos (32%)

En menor medida, también se mencionan otros factores como las responsabilidades 
familiares (13,1%) y las laborales (12,6%), además de un 10% de la población que considera que 
el autocuidado no es necesario. 

Estos porcentajes reflejan también que el autocuidado no depende solo de la motivación 
individual, sino que está condicionado por factores estructurales relacionados con el acceso a 
recursos, el tiempo disponible y la formación sanitaria.

El autocuidado no depende solo de la motivación individual,
está condicionado por factores estructurales relacionados con

el acceso a recursos, el tiempo disponible y la formación sanitaria.
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Precisamente, es esta falta de conocimiento sobre 
cómo autocuidarse la barrera más mencionada 
por los encuestados, poniendo de manifiesto la 
importancia de trabajar multidisciplinarmente 
desde todos los ámbitos sanitarios y académicos 
en la formación y educación sanitaria de la 
sociedad, como una vía imprescindible para 
conseguir que los ciudadanos dispongan de las 
herramientas necesarias para desarrollar hábitos 
de vida saludable y afrontar con responsabilidad la 
prevención y el tratamiento de sus dolencias leves.

La falta de tiempo aparece como el segundo obstáculo más relevante, un aspecto muy 
característico de las sociedades actuales, con ritmos de vida acelerados y una conciliación no 
siempre fácil entre la vida laboral y la personal, en la que encontrar espacios para cuidar de la 
salud puede resultar complicado.

Diferencias de género en la percepción de las barreras
El análisis por género muestra diferencias significativas en la percepción que tienen las mujeres 
sobre los obstáculos que dificultan la puesta en práctica del autocuidado, mostrando una 
mayor identificación con las barreras relacionadas con el tiempo y los recursos económicos:

• Falta de tiempo (40,9%)
• Falta de recursos económicos (38,7%)
• Falta de conocimiento (33,3%)

En cambio, entre los hombres, la barrera más señalada es la falta de conocimiento (44,5%), 
seguida de la falta de tiempo (28,6 %) y la falta de recursos económicos (25,4%). 

Estas diferencias pueden ser un reflejo de la influencia de los roles de género en la organización 
de la vida cotidiana. Las mujeres suelen asumir una mayor carga de trabajo doméstico y de 
cuidados, lo que reduce el tiempo disponible para actividades relacionadas con el autocuidado 
personal. Esta situación se ve agravada en muchos casos por la denominada “doble jornada”, 
en la que las responsabilidades laborales se suman a las tareas domésticas y de cuidado.

El impacto del ciclo vital en las barreras al autocuidado
El estudio también pone de manifiesto que las barreras para el autocuidado varían según 
la edad. Para los más jóvenes, la falta de tiempo, la falta de recursos económicos y las 
responsabilidades laborales tienen un peso más relevante, mientras que para las personas 
de mayor edad adquiere más importancia la falta de conocimiento sobre cómo autocuidarse 

Estas diferencias pueden interpretarse teniendo en cuenta las distintas etapas del ciclo vital. 
Durante la juventud y la edad adulta temprana, las exigencias laborales, educativas y familiares 
pueden limitar la disponibilidad de tiempo para la salud. Sin embargo, en etapas posteriores 
de la vida las personas pueden tener más tiempo disponible.

Desde la perspectiva de la salud de las mujeres, el ciclo vital introduce además factores 
adicionales. Las mujeres atraviesan etapas biológicas características (menstruación, embarazo, 
posparto o menopausia), que requieren de hábitos de autocuidado más específicos y con 
necesidad de acceso a información especializada.
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En este sentido, las políticas de promoción del autocuidado deberían contemplar 
intervenciones diferenciadas según las distintas etapas de la vida, prestando una especial 
atención a las necesidades específicas de las mujeres a lo largo de su ciclo vital.

Implicaciones para la promoción del autocuidado
La identificación de estas barreras permite trabajar en estrategias de promoción del 
autocuidado más eficientes y eficaces, sugiriendo los resultados de este estudio una actuación 
en ámbitos como:
1. Formación y educación en salud
Mejorar el conocimiento de las personas sobre prácticas de autocuidado y prevención 
mediante programas educativos, campañas informativas y herramientas digitales accesibles.
2. Políticas de conciliación y distribución del tiempo
Reducir las desigualdades en la distribución del tiempo dedicado al trabajo doméstico y al 
cuidado de otras personas.
3. Acceso equitativo a recursos de salud
Facilitar el acceso a productos y servicios relacionados con el autocuidado, especialmente para 
los grupos sociales con menores recursos.

4. Autocuidado, bienestar y autopercepción de la salud
El autocuidado está estrechamente vinculado con la forma en que las personas perciben su 
estado de salud y su bienestar general. La percepción subjetiva de la salud es un indicador 
destacado en salud pública, ya que refleja tanto la presencia o ausencia de enfermedad como 
la valoración global que las personas hacen de su bienestar físico, mental y social.

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España analiza esta área, a través de 
distintos indicadores, entre los que destacan la autopercepción del estado de salud y el nivel 
de satisfacción con la vida.

Autopercepción del estado de salud
Los resultados del estudio muestran que la mayoría de los españoles tienen una percepción 
positiva de su estado de salud. En concreto, el 74,8% de las personas considera que su salud 
es buena o muy buena, mientras que alrededor del 22% la califica como regular y solo un 
pequeño porcentaje afirma tener una salud mala o muy mala. 
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Aunque este dato pone de manifiesto que la población tiene en general una percepción 
favorable del estado de su salud, también se apuntan diferencias en función de la edad, clase 
social y nivel educativo.

En general, la percepción positiva de la salud tiende a disminuir con la edad. Las personas más 
jóvenes presentan los porcentajes más elevados de salud percibida como buena o muy buena, 
mientras que en los grupos de mayor edad esta valoración disminuye progresivamente. 

Desde la perspectiva de género, las mujeres suelen presentar una mayor esperanza de 
vida que los hombres, pero reportan con mayor frecuencia problemas de salud crónicos o 
limitaciones funcionales, lo que puede influir en la forma en que perciben su estado de salud 
y en la importancia que conceden al autocuidado.

Satisfacción con la vida y bienestar subjetivo
Además de la percepción del estado de salud, el estudio analiza el nivel de satisfacción con la 
vida como indicador del bienestar subjetivo de los ciudadanos.

Los resultados muestran que aproximadamente el 73% de la población se declara satisfecha 
o muy satisfecha con su vida, lo que indica un alto nivel de bienestar general. 

Al igual que ocurre con la percepción de salud, el grado de satisfacción con la vida presenta 
diferencias según diversos factores sociodemográficos. En términos generales, la satisfacción 
aumenta con la edad y con el nivel socioeconómico, mientras que disminuye entre las personas 
en situación de desempleo o con mayores dificultades económicas.

Desde el punto de vista del autocuidado, el bienestar subjetivo y la satisfacción con la vida 
pueden ser tanto causa como consecuencia de los comportamientos relacionados con 
la salud, con personas que se sienten satisfechas con su vida y pueden mostrar una mayor 
motivación para mantener hábitos saludables, y con la contribución que la adopción de 
prácticas de autocuidado aporta a la mejora del bienestar general.

5. Autocuidado y salud sexual
La salud sexual constituye una parte fundamental 
del bienestar integral de las personas. No se 
limita únicamente a la ausencia de enfermedad, 
sino que incluye aspectos relacionados con 
la prevención, la educación, el bienestar 
emocional, la autonomía corporal y la toma de 
decisiones informadas. Desde la perspectiva del 
autocuidado, la salud sexual implica la adopción 
de prácticas que contribuyan a prevenir riesgos, 
promover relaciones saludables y garantizar el 
acceso a información y recursos adecuados.

El bienestar subjetivo y la satisfacción con la vida pueden ser
tanto causa como consecuencia de los comportamientos

relacionados con la salud

La salud sexual implica la 
adopción de prácticas que 

contribuyan a prevenir riesgos, 
promover relaciones saludables 

y garantizar
el acceso a información y 

recursos adecuados.
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La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España analiza diversas prácticas de 
autocuidado vinculadas a la salud sexual y revela datos que permiten comprender el grado de 
incorporación de estas conductas en la sociedad española.

Prácticas de autocuidado en salud sexual
Los resultados del estudio muestran un alto y preocupante porcentaje de personas que no 
adopta prácticas de autocuidado en relación con su salud sexual. En concreto, casi la mitad 
de los encuestados (46,3%) afirma no realizar ninguna práctica de autocuidado relacionada 
con su salud sexual. 

Entre quienes sí adoptan alguna conducta preventiva o de autocuidado, las prácticas más 
habituales son:

• Uso de métodos anticonceptivos masculinos (26,2%)
• Utilización de productos destinados a mejorar las relaciones sexuales (18%)
• Uso de métodos anticonceptivos femeninos (13,2%)
• Realización de pruebas de detección de infecciones de transmisión sexual (12%)
• Vacunación frente a enfermedades de transmisión sexual (7,9%)

Estos datos ponen de manifiesto que las prácticas relacionadas con el bienestar o la experiencia 
sexual tienen mayor presencia que aquellas orientadas específicamente a la prevención 
clínica, como las pruebas diagnósticas o la vacunación.

Desde una perspectiva de salud pública, este resultado subraya la necesidad de reforzar la 
educación sexual y las estrategias de prevención, especialmente en relación con las infecciones 
de transmisión sexual.

Diferencias por edad y clase social
El estudio también revela importantes diferencias en las prácticas de autocuidado sexual 
según la edad y el nivel socioeconómico. En general, los jóvenes presentan mayores niveles de 
adopción de prácticas preventivas que los grupos de mayor edad.
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Por ejemplo, el uso de métodos anticonceptivos masculinos alcanza aproximadamente el 40 
% entre los jóvenes de 18 a 25 años, mientras que disminuye progresivamente en los grupos 
de mayor edad. 

Asimismo, la realización de pruebas de detección de infecciones de transmisión sexual 
también es más frecuente entre los jóvenes, lo que puede interpretarse como un indicador de 
mayor conciencia preventiva en estas edades.

Implicaciones desde la perspectiva de género
La salud sexual tiene implicaciones particularmente relevantes para las mujeres. Aunque 
los métodos anticonceptivos masculinos siguen siendo los más utilizados según el estudio, 
las mujeres suelen asumir una parte importante de la responsabilidad en la planificación 
reproductiva y en el cuidado de la salud sexual.

Además, las mujeres afrontan riesgos específicos relacionados con su salud sexual y 
reproductiva, como infecciones, embarazos no deseados o determinadas enfermedades 
ginecológicas. Por ello, el acceso a información, recursos y servicios de salud sexual resulta 
fundamental para garantizar su bienestar.

El autocuidado en este ámbito incluye prácticas como:
• La realización periódica de revisiones ginecológicas
• El acceso a métodos anticonceptivos seguros
• La prevención de infecciones de transmisión sexual
• La vacunación frente a determinados virus
• La educación sexual basada en información científica

6. Autocuidado y salud mental
La salud mental es otro de los aspectos fundamentales del bienestar individual y colectivo. 
En las últimas décadas, los problemas relacionados con el estrés, la ansiedad, la depresión 
o la soledad han adquirido una creciente relevancia en las agendas de salud pública, 
especialmente en contextos sociales caracterizados por cambios económicos, laborales y 
tecnológicos acelerados.
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La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España dedica un apartado específico al 
análisis de los factores que pueden afectar a la salud mental de los ciudadanos y que, por 
tanto, influyen también en las estrategias de autocuidado. 

Factores que influyen en la salud mental
Según los resultados del estudio, los factores sociales y personales que tienen un impacto más 
significativo en la salud mental de los españoles son, por orden de relevancia:

• Relaciones familiares y sociales (67,3%)
• Falta de recursos económicos (66,7%)
• Trabajo (55,9%)
• Incertidumbre ante factores externos (54,6%)
• Acceso a la vivienda (52,5%)
• Soledad (49,3%)

Estos datos ponen de manifiesto que la salud mental no depende únicamente de variables 
individuales, sino que está profundamente condicionada por factores sociales, económicos y 
relacionales.

Ayuda profesional
Ante el impacto de estos factores en la salud mental, un 9,3% de los españoles declara que 
se encuentra actualmente en tratamiento, con un 44,6% de personas que manifiestan que 
nunca han buscado ayuda profesional, pero que lo harían si lo consideraran necesario, y un 
20,9%, que nunca lo ha considerado ni lo consideraría en un futuro. 

Salud mental y género
Los factores que afectan a la salud mental presentan diferencias significativas entre hombres 
y mujeres, quedando reflejadas en esta II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España 
de la siguiente forma:

• Relaciones familiares y sociales (74,4% en mujeres y 60,4% en hombres)
• Falta de recursos económicos (72,9,7% en mujeres y 60,9% en hombres)
• Trabajo (66,1% en mujeres y 45,8% en hombres)
• Acceso a la vivienda (59,5% en mujeres y 45,5% en hombres)
• Soledad (54,8% en mujeres y 44% en hombres)

Ante la pregunta de si han buscado ayuda profesional para problemas relacionados con la 
salud mental, un 12,8% de las mujeres declara estar en tratamiento, un 41,5% afirma que no ha 
buscado ayuda, pero que se lo plantearía si lo considerara necesario, y un 14,9% confirma que 
no ha buscado ayuda ni la buscaría, aunque lo necesitara.

Por lo que respecta a los hombres, un 6% manifiesta estar en tratamiento en la actualidad, un 
47,7% afirma que no ha buscado ayuda, pero que se lo plantearía si lo necesitara, y un 26,7% 
declara que no ha buscado ayuda ni la buscaría, aunque lo necesitara.

En las últimas décadas, los problemas relacionados con el estrés, 
la ansiedad, la depresión o la soledad han adquirido una creciente 

relevancia en las agendas de salud pública
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7. Hábitos de autocuidado y toma de decisiones sanitarias
El autocuidado de la salud no solo depende del conocimiento que las personas tienen sobre 
la importancia de cuidarse, sino también de las decisiones que toman cuando se enfrentan 
a situaciones concretas relacionadas con su salud. Estas decisiones pueden incluir desde 
la adopción de hábitos saludables hasta la elección de medicamentos y productos de 
autocuidado o la consulta a los profesionales sanitarios.

En este sentido, la II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España analiza diversos 
aspectos relacionados con la toma de decisiones en el ámbito del autocuidado, prestando 
especial atención a las fuentes de información utilizadas por los ciudadanos y a los criterios 
que influyen en la elección de productos de autocuidado. 

Consulta a profesionales sanitarios
Uno de los indicadores más relevantes analizados en el estudio es el comportamiento de los 
ciudadanos cuando tiene dudas sobre el uso de medicamentos sin receta o productos de 
autocuidado. En estos casos, la fuente de consulta más frecuente es el profesional sanitario.

Según los resultados de la encuesta, casi la mitad de la población (49,3%) consulta en primer 
lugar a profesionales sanitarios, como médicos, enfermeros o farmacéuticos, cuando tiene 
dudas sobre medicamentos y productos de autocuidado. 
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La segunda fuente de consulta más frecuente es la lectura del prospecto del medicamento, 
mencionada por el 27,3% de los encuestados. En menor medida, las personas recurren 
a Internet o a las redes sociales (10,5%), a familiares o amigos (5,1%) o a herramientas de 
inteligencia artificial (4,6%). 

Estos datos reflejan que, a pesar del crecimiento de las fuentes digitales de información, los 
profesionales sanitarios continúan siendo la referencia principal para la toma de decisiones 
relacionadas con la salud.

Frecuencia de la consulta a los profesionales sanitarios
El estudio también analiza la frecuencia con la que la población consulta a los profesionales 
sanitarios antes de utilizar medicamentos sin receta o productos de autocuidado.
Los resultados muestran que:

• El 29,6 % consulta siempre a un profesional sanitario
• El 40,2 % lo hace a veces
• El 23 % lo hace muy pocas veces
• El 7,2 % afirma no consultar nunca

Estos datos sugieren que, aunque existe un comportamiento mayoritariamente responsable, 
todavía hay margen de mejora en términos de información y asesoramiento sanitario.

Factores que influyen en la elección de productos de autocuidado
Otro aspecto relevante analizado por el estudio es la importancia que los ciudadanos otorgan 
a distintos factores a la hora de elegir productos de autocuidado.

El factor más determinante es la recomendación de profesionales sanitarios, que ocupa 
claramente el primer lugar en la jerarquía de criterios de decisión. 

En cambio, factores como la publicidad o personas influyentes en redes sociales ocupan 
posiciones mucho menos relevantes en la decisión de compra, dato que resulta particularmente 
interesante en un contexto marcado por la creciente presencia de información sanitaria en 
redes sociales. A pesar de esta tendencia, las personas siguen otorgando mayor credibilidad a 
las recomendaciones de profesionales sanitarios.

A pesar del crecimiento de las fuentes digitales de información, los 
profesionales sanitarios continúan siendo la referencia principal para la 

toma de decisiones relacionadas con la salud.
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8.- Autocuidado y prevención
Los hábitos diarios son la base del autocuidado de la salud. La forma en la que las personas 
incorporan prácticas relacionadas con la actividad física, el descanso o la alimentación influye 
de manera decisiva en la prevención de enfermedades, el bienestar y la calidad de vida. 

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España analiza algunos de estos hábitos, 
a través de los cuales se detecta que la sociedad española muestra cada vez una mayor 
conciencia sobre la importancia de cuidarse, aunque queda un largo camino por recorrer 
si atendemos a la incorporación de forma regular de hábitos saludables. También en este 
apartado se detectan diferencias en la forma en que hombres y mujeres adoptan o desarrollan 
estos hábitos.

Actividad física y bienestar
La práctica regular de ejercicio físico constituye uno de los indicadores más relevantes del 
autocuidado. Según la encuesta, más de la mitad de la población española realiza ejercicio 
frecuentemente: el 54,9% afirma practicar actividad física varios días a la semana, mientras 
que un 20,5% lo hace a diario. Este último grupo ha aumentado respecto al año anterior, lo 
que indica una mejoría en la incorporación, de forma más constante, de rutinas de actividad.
 
A pesar de esta evolución positiva, la II Radiografía también señala que el porcentaje de 
personas que realizan ejercicio de forma frecuente es inferior al registrado el año anterior, 
lo que apunta a cierta irregularidad en la consolidación de estos hábitos en la población. En 
el extremo opuesto se sitúan los que declaran no hacer ejercicio nunca (8,3%), una minoría, 
aunque sigue siendo un indicador de que una parte, aunque pequeña, de la sociedad, 
permanece al margen de la actividad física. 

El tipo de actividad física más habitual que los españoles declaran realizar es caminar. De 
hecho, el 57,3% de las personas que realizan ejercicio opta por caminar al menos una hora al 
día, lo que refleja la importancia de esta práctica como forma accesible de actividad física en 
la vida cotidiana. En segundo lugar, el 37,1%, acude al gimnasio, mientras que otras actividades 
como senderismo, ciclismo, correr o natación presentan porcentajes más moderados. 

Desde una perspectiva de género, se observan diferencias en la frecuencia y el tipo de actividad 
física. En general, los hombres presentan una mayor frecuencia de práctica de ejercicio que las 
mujeres, tendencia que se mantiene también en el número medio de actividades deportivas 
realizadas. Por ejemplo, caminar es practicado por el 60,4% de los hombres frente al 53,8% de 
las mujeres.

En cualquier caso, la actividad física constituye uno de los elementos centrales del autocuidado 
y su promoción sigue siendo un objetivo prioritario en las políticas de salud pública.

La actividad física constituye uno de los elementos centrales
del autocuidado y su promoción sigue siendo un objetivo

prioritario en las políticas de salud pública.
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Descanso nocturno y calidad del sueño
El descanso constituye otro componente esencial de los hábitos de autocuidado. Dormir 
lo suficiente y con calidad permite la recuperación física y mental, contribuye al equilibrio 
emocional y reduce el riesgo de múltiples enfermedades.

Según los datos del estudio, dos de cada tres personas en España (65,2%) consideran que su 
descanso nocturno es adecuado, mientras que casi un 30% describe su sueño como irregular 
y un 5,1% lo califica directamente como malo. 

Las diferencias por género son particularmente significativas en este ámbito. Mientras que 
el 70% de los hombres afirma descansar bien, este porcentaje desciende al 60,4 % entre las 
mujeres, lo que indica que las mujeres experimentan mayores dificultades relacionadas con 
la calidad del sueño. 

Este hecho puede estar relacionado con varios factores, como una mayor prevalencia en las 
mujeres de trastornos del sueño asociados al estrés, la ansiedad o las cargas de cuidado. Por 
otro lado, la organización del tiempo en el ámbito doméstico y familiar puede afectar a la 
regularidad del descanso, especialmente en las etapas de la vida en las que se combinan 
responsabilidades laborales y familiares.

El estudio identifica además distintos factores que afectan negativamente al descanso 
nocturno de los españoles, como:

• Problemas personales (31,9%)
• Estrés laboral (22,85)
• Uso de dispositivos electrónicos antes de dormir (18,6%)

También influyen aspectos ambientales, como el ruido o la temperatura, así como determinadas 
conductas previas al sueño, como el consumo de cafeína o alcohol o las cenas copiosas. 

La evidencia científica confirma que la calidad del sueño está estrechamente vinculada con 
otros comportamientos de autocuidado, como la actividad física o la alimentación. Por ello, el 
descanso debe entenderse como parte de un enfoque integral de la salud.

La evidencia científica confirma que la calidad del sueño está 
estrechamente vinculada con otros comportamientos de autocuidado, 

como la actividad física o la alimentación.
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Chequeos médicos y prevención
Además de los hábitos cotidianos relacionados con el estilo de vida, el autocuidado incluye los 
comportamientos vinculados con la prevención, desempeñando un papel esencial, en este 
sentido, los chequeos médicos periódicos.

El informe muestra que la frecuencia y la diversidad de revisiones médicas aumenta con la 
edad. Mientras que en las etapas más jóvenes predominan las revisiones básicas, en edades 
más avanzadas se incorporan controles más especializados. Entre las personas mayores de 70 
años, por ejemplo, el 94,4% se realiza analíticas periódicas y el 57,3% revisiones oftalmológicas, 
lo que refleja un seguimiento más estructurado de la salud. 

En el caso de las mujeres, los datos ponen de relieve la importancia de las revisiones 
ginecológicas como parte del autocuidado preventivo. Sin embargo, el estudio indica que solo 
el 59,8% de las mujeres que se realizan chequeos médicos anuales sin experimentar síntomas 
(36%), acude al ginecólogo de forma regular, lo que indica que existe un amplio margen de 
mejora en la adopción de hábitos preventivos en esta área. 

Por otro lado, las mujeres muestran una mayor frecuencia de visitas al dentista que los hombres. 
El 67% de las mujeres acude al dentista, frente al 53,7% de los hombres, lo que evidencia una 
mayor atención femenina hacia determinados aspectos del cuidado preventivo de la salud. 

Estas diferencias reflejan un patrón frecuente en los estudios sobre salud: las mujeres tienden 
a mostrar una mayor implicación en el seguimiento y cuidado de su salud, al mismo tiempo 
que afrontan obstáculos relacionados con el tiempo o los recursos necesarios para mantener 
estos hábitos.

Las mujeres tienden a mostrar una mayor implicación en el 
seguimiento y cuidado de su salud, al mismo tiempo que afrontan 

obstáculos relacionados con el tiempo o los recursos necesarios para 
mantener estos hábitos.
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Autocuidado y ciclo vital
Los hábitos de autocuidado no se mantienen constantes a lo largo de la vida, sino que 
evolucionan según la edad, las circunstancias personales y las necesidades de salud.

El estudio muestra que, en las etapas más jóvenes, el autocuidado suele centrarse en prácticas 
básicas relacionadas con el bienestar cotidiano, como la actividad física o el descanso. Con el 
paso del tiempo, sin embargo, aumenta la importancia de los controles médicos y las acciones 
preventivas.

En las personas mayores se observa un patrón más estructurado de autocuidado, con mayor 
diversidad de chequeos y mayor frecuencia de seguimiento médico. Este cambio responde en 
parte al aumento de riesgos asociados a la edad, pero también a una mayor cultura preventiva 
y a una mayor conciencia sobre la importancia de mantener la salud.

En este contexto, el autocuidado se convierte en un proceso dinámico que acompaña a las 
distintas etapas del ciclo vital, adaptándose a las necesidades específicas de cada momento.

El autocuidado se convierte en un proceso dinámico que acompaña 
a las distintas etapas del ciclo vital, adaptándose a las necesidades 

específicas de cada momento.
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Perspectiva de género en los hábitos de autocuidado
El análisis de los hábitos de autocuidado desde una perspectiva de género permite identificar 
tendencias relevantes que afectan tanto a la salud de las mujeres como al diseño de políticas 
públicas.

En primer lugar, las mujeres suelen mostrar una mayor predisposición hacia comportamientos 
preventivos y de vigilancia de la salud, como las visitas al dentista o las revisiones médicas. Sin 
embargo, esta mayor conciencia no siempre se traduce en mejores indicadores de bienestar, 
como ocurre en el caso del descanso nocturno.

En segundo lugar, las mujeres tienden a experimentar mayores dificultades para mantener 
determinados hábitos saludables, especialmente aquellos que requieren tiempo personal, 
como la práctica regular de ejercicio físico. Las responsabilidades familiares y de cuidado 
continúan siendo un factor determinante en la distribución del tiempo, lo que puede limitar 
las oportunidades de autocuidado.

Por último, las diferencias observadas en la calidad del sueño o en la percepción del bienestar 
reflejan también desigualdades estructurales relacionadas con la carga mental y emocional 
asociada a los roles de género.

9.- Autocuidado en el ámbito laboral y en el entorno de ocio
El autocuidado de la salud no se limita únicamente a los hábitos personales relacionados con 
la alimentación, el ejercicio o el descanso. También se manifiesta en los entornos cotidianos en 
los que las personas desarrollan su vida social y profesional. En este sentido, el ámbito laboral y 
el entorno de ocio constituyen espacios fundamentales para comprender cómo se construye 
el bienestar físico y emocional en la vida adulta. 

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España ofrece una aproximación relevante a 
estos aspectos, permitiendo analizar la percepción del trabajo, el estrés laboral y las condiciones 
que influyen en la calidad de vida de la sociedad española. 

El análisis de estos ámbitos revela que el bienestar laboral y la capacidad de disfrutar del tiempo 
libre forman parte integral del autocuidado. La forma en que las personas experimentan su 
trabajo (satisfacción, motivación, ansiedad, etc.) puede influir directamente en su salud física y 
mental. Al mismo tiempo, el ocio constituye un espacio clave para la recuperación emocional, 
el fortalecimiento de las relaciones sociales y la promoción de estilos de vida saludables.

Bienestar emocional en el entorno laboral
Uno de los aspectos centrales del análisis del autocuidado en el ámbito laboral es el clima 
emocional asociado al trabajo. La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España 
muestra que entre 2024 y 2025 se ha producido un ligero deterioro del bienestar emocional 
en el entorno laboral, acompañado de un aumento de determinadas emociones negativas 
vinculadas al desempeño profesional.

El bienestar laboral y la capacidad de disfrutar del tiempo libre forman 
parte integral del autocuidado.
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En concreto, la satisfacción laboral desciende del 31,2% al 27,8%, mientras que la motivación 
pasa del 18,2 % al 15,4%. En paralelo, aumentan las emociones asociadas al malestar laboral, 
como la ansiedad (que pasa del 15,0% al 17,8%), la preocupación (del 11,3% al 14,1%) o la 
insatisfacción (del 12,8% al 14,4%). 

Estos resultados reflejan un cierto desplazamiento del clima emocional hacia sensaciones 
de mayor presión o incertidumbre. Aunque una parte relevante de los trabajadores continúa 
mostrando una percepción aceptable de su empleo, el incremento de emociones negativas 
apunta a un proceso de desgaste progresivo en el ámbito laboral.

Las emociones positivas vinculadas al trabajo, como la confianza, la gratitud o la felicidad, 
se mantienen relativamente estables, aunque siguen siendo minoritarias, situándose 
aproximadamente entre el 9 % y el 13 % de las respuestas. 

En conjunto, estos datos sugieren que el bienestar laboral continúa siendo un factor clave para 
la salud emocional de la población. La percepción del trabajo no solo afecta al rendimiento 
profesional, sino también al equilibrio psicológico y a la calidad de vida.

Estrés laboral y salud
Otro de los indicadores fundamentales del autocuidado en el ámbito laboral es el nivel de 
estrés asociado al trabajo. El estrés laboral constituye uno de los principales factores de riesgo 
para la salud mental y puede afectar también a la salud física a través de procesos relacionados 
con el agotamiento, la ansiedad o los trastornos del sueño.

Los datos del estudio muestran que el estrés laboral alto o muy alto afecta al 37,5 % de los 
trabajadores, lo que evidencia que más de un tercio de la población activa experimenta niveles 
elevados de presión en su entorno laboral. 
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Sin embargo, la evolución reciente refleja una ligera mejora. Entre 2024 y 2025, el porcentaje 
de trabajadores que experimentan estrés alto disminuye del 29,7% al 27,0%, mientras que el 
estrés muy alto se reduce del 11,5% al 10,5%. Este descenso se acompaña de un incremento de 
los niveles moderados o bajos de estrés, lo que sugiere una cierta redistribución hacia niveles 
menos intensos de presión laboral. 

Desde una perspectiva sociodemográfica, el estrés laboral presenta diferencias según 
edad, género o posición social. En términos de edad, el estrés se concentra especialmente 
en las personas entre 41 y 55 años, etapa que suele coincidir con un momento de máxima 
responsabilidad profesional y familiar. En este grupo, el 40,9% declara experimentar niveles 
elevados de estrés laboral. 

Por género, las diferencias son más moderadas, aunque significativas. Las mujeres 
presentan niveles ligeramente superiores de estrés laboral (38,6%) en comparación con los 
hombres (36,4%). 

Estas diferencias pueden interpretarse siguiendo distintos estudios sobre desigualdad 
de género en el trabajo, que señalan que las mujeres suelen afrontar una mayor carga de 
responsabilidades simultáneas, combinando el trabajo remunerado con tareas domésticas y 
de cuidado.

Más de un tercio de la población activa experimenta niveles elevados 
de presión en su entorno laboral. 
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Percepción de la igualdad de oportunidades en el trabajo
La percepción de igualdad de oportunidades constituye otro elemento relevante en el análisis 
del autocuidado en el ámbito laboral. La forma en que las personas perciben la equidad en el 
trabajo puede influir en su bienestar psicológico, su motivación y su satisfacción profesional.
Según los datos del estudio, el 54,2 % de la población considera que el género no influye o 
influye poco en las oportunidades laborales, mientras que un 39,9 % cree que el género afecta 
bastante o mucho a estas oportunidades. 

En comparación con otras variables, como la edad, la percepción de desigualdad de género 
es relativamente menor. Por ejemplo, el 48,3% de la población considera que la edad influye 
de forma significativa en las oportunidades laborales, lo que refleja una percepción más 
extendida de desigualdad por edad que por género. 

No obstante, el análisis de los datos desde una perspectiva de género muestra matices 
relevantes. Las conclusiones del informe señalan que más del 72 % de las mujeres considera 
que el género influye en las oportunidades de desarrollo profesional, lo que indica que 
la percepción de desigualdad es significativamente mayor entre las mujeres que entre los 
hombres. 

Este dato resulta especialmente relevante para comprender la relación entre género, trabajo 
y autocuidado. Las percepciones de desigualdad o de limitación en las oportunidades 
profesionales pueden generar estrés, frustración o desmotivación, afectando al bienestar 
emocional y a la salud mental.

Autocuidado, conciliación y bienestar
La relación entre trabajo, ocio y autocuidado está estrechamente vinculada con la conciliación 
entre la vida laboral y personal. La capacidad de equilibrar las responsabilidades profesionales 
con el tiempo dedicado al descanso, la vida familiar y el ocio influye directamente en la salud 
física y mental.

Cuando las personas disponen de tiempo suficiente para descansar, socializar o desarrollar 
actividades de ocio, es más probable que mantengan hábitos saludables y experimenten 
mayores niveles de bienestar. Por el contrario, las jornadas laborales prolongadas, la presión 
profesional o la falta de conciliación pueden dificultar la adopción de prácticas de autocuidado.

El análisis del autocuidado en el ámbito laboral y en el entorno de ocio pone de manifiesto la 
estrecha relación entre las condiciones de trabajo, el uso del tiempo libre y el bienestar de la 
población. Los datos de la II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España muestran que, 
aunque una parte significativa de la población mantiene una percepción aceptable de su entorno 
laboral, persisten niveles relevantes de estrés y emociones negativas asociadas al trabajo.

En este contexto, promover entornos laborales saludables, fomentar la igualdad de 
oportunidades y facilitar la conciliación entre trabajo, vida personal y ocio constituye una 
estrategia fundamental para mejorar la salud y el bienestar de la población. 

Las jornadas laborales prolongadas, la presión profesional o la 
falta de conciliación pueden dificultar la adopción de prácticas de 

autocuidado.
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10.- Autocuidado, medio ambiente, educación y discapacidad
El autocuidado de la salud ha evolucionado en las últimas décadas desde una concepción 
centrada exclusivamente en los hábitos individuales hacia un enfoque más amplio que 
incorpora factores sociales, educativos y ambientales. En este contexto, la relación entre salud, 
sostenibilidad ambiental y educación sanitaria adquiere una relevancia creciente. 

La forma en la que las personas perciben el impacto del entorno en su bienestar, así como su 
implicación en prácticas sostenibles y su acceso a la educación en salud, influye de manera 
directa en la promoción de estilos de vida saludables y en la prevención de enfermedades.

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España analiza esta dimensión del 
autocuidado a través de diferentes indicadores relacionados con la sostenibilidad, la percepción 
del cambio climático, los comportamientos ambientales y la educación sanitaria. 

Los resultados muestran que los españoles mantienen una conciencia relativamente elevada 
sobre la importancia del medio ambiente y la educación en salud, aunque con ciertas 
diferencias generacionales, sociales y de género. 

Desde una perspectiva de género, el análisis de estas variables resulta especialmente 
relevante, ya que distintos estudios han demostrado que las mujeres suelen mostrar mayores 
niveles de sensibilidad hacia los problemas ambientales y una mayor implicación en prácticas 
relacionadas con el cuidado del entorno. 

Percepción del cambio climático y su impacto en la vida cotidiana
Uno de los primeros elementos analizados en el estudio es la percepción del impacto del 
cambio climático en la vida diaria de las personas, que ya no se percibe como una amenaza 
lejana, sino como una realidad que comienza a afectar a las condiciones de vida de los 
ciudadanos.
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Según los datos de la radiografía del autocuidado, un 36,2% declara que siente que el cambio 
climático está afectando mucho a su vida cotidiana, con cambios claros en su entorno o en 
su modo de vida, mientras que un 41,6% de los ciudadanos afirma empezar a percibir las 
consecuencias del cambio climático. Un 11,8% declara no notar aún cambios directos y un 10% 
considera que todavía no observa efectos directos. 

Las diferencias de género son especialmente significativas en este ámbito. El estudio indica 
que los hombres tienden con mayor frecuencia que las mujeres a afirmar que el cambio 
climático apenas les afecta o no les afecta en absoluto. En contraste, el 43,2% de las mujeres 
declara empezar a notar ya sus consecuencias, lo que refleja una mayor sensibilidad femenina 
hacia el impacto del cambio climático en la vida cotidiana. 

Esta diferencia puede explicarse por diversos factores socioculturales. En muchos contextos, 
las mujeres desempeñan un papel central en la gestión del hogar, el cuidado de la familia 
y la organización de los recursos domésticos, lo que puede aumentar su percepción de los 
cambios ambientales relacionados con el clima, el consumo energético o la disponibilidad de 
recursos.

También se observan diferencias en función del tamaño del entorno de residencia. Las 
personas que viven en áreas urbanas de tamaño medio (entre 50.000 y 200.000 habitantes) 
son las que con mayor frecuencia comienzan a percibir los efectos del cambio climático, 
mientras que en entornos rurales o menos poblados es más común la percepción de que 
estos cambios todavía no afectan de manera directa a la vida cotidiana. 

En conjunto, estos resultados reflejan una creciente conciencia ambiental en la sociedad 
española, aunque con variaciones en la intensidad con que se perciben sus efectos.

Importancia de la sostenibilidad en la vida cotidiana
Más allá de la percepción del cambio climático, el estudio analiza también la importancia que 
la población concede a la sostenibilidad en su vida diaria. Los resultados muestran que esta 
dimensión del autocuidado se ha consolidado como un valor ampliamente compartido en la 
sociedad.

En términos generales, más del 80 % de la población considera que la sostenibilidad y el cuidado 
del medio ambiente son aspectos importantes o muy importantes en su vida cotidiana, 
aunque se ha detectado una ligera disminución en la intensidad de esta valoración. Entre 
2024 y 2025 se observa un descenso moderado en el porcentaje de personas que consideran 
la sostenibilidad como un aspecto muy relevante en su vida diaria, tendencia que se repite en 
la mayoría de las comunidades autónomas. 
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Las diferencias generacionales también son notables. La importancia concedida a la 
sostenibilidad aumenta progresivamente con la edad, siendo especialmente elevada entre las 
personas de entre 56 y 70 años, grupo en el que alrededor del 85 % considera la sostenibilidad 
un elemento importante en su vida cotidiana. 

Por el contrario, los más jóvenes también valoran la sostenibilidad, pero con una menor 
intensidad, situándola más frecuentemente en el nivel de “importante” que en el de “muy 
importante”.

Asimismo, el análisis por clase social muestra que el compromiso ambiental se distribuye de 
forma relativamente homogénea entre los distintos estratos sociales, aunque las clases con 
menor nivel socioeconómico tienden a otorgar una mayor intensidad a la importancia de la 
sostenibilidad. 

Este fenómeno puede interpretarse como una expresión de la relación directa entre 
las condiciones ambientales y la calidad de vida, especialmente en contextos donde la 
vulnerabilidad social puede aumentar la exposición a riesgos ambientales.

Prácticas ambientales y hábitos sostenibles
La conciencia ambiental de los españoles se refleja también en la adopción de prácticas 
cotidianas orientadas a reducir el impacto ambiental. El estudio analiza diferentes 
comportamientos relacionados con el consumo responsable, la gestión de residuos o la 
movilidad sostenible.

Entre todas las prácticas analizadas, el reciclaje de residuos continúa siendo la acción 
ambiental más extendida, con más del 68 % de la población que afirma realizar esta práctica 
de forma habitual. 

Otras acciones relevantes incluyen:
• Utilización del Punto SIGRE para la recogida de medicamentos caducados (36,6%)
• Reducción del consumo de energía y agua, practicada por aproximadamente un tercio de 

la población (33,3%)
• Uso del transporte público o la bicicleta como alternativa al vehículo privado (33,3%)
• Reducción del uso de plásticos y materiales desechables (31,1%)
• Reducción de la huella de carbono (17,1%)

Sin embargo, el informe señala que algunas de estas prácticas han experimentado un ligero 
retroceso en el último año. En particular, se ha registrado una disminución de nueve puntos 
en las acciones relacionadas con la reducción del consumo de energía y agua, así como una 
leve reducción en el reciclaje de medicamentos o en la disminución del uso de plásticos. 

En cambio, se observa una ligera mejora en el uso de medios de transporte sostenibles, como 
el transporte público o la bicicleta.

El análisis por edad muestra que la implicación en prácticas sostenibles aumenta de 
manera clara con la edad. Las personas mayores de 56 años presentan los niveles más altos 
de participación en acciones relacionadas con el reciclaje, el ahorro energético o la gestión 
responsable de residuos. 



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 753

Mujer y autocuidado de la salud en España
Jaume Pey

Por el contrario, la participación de los jóvenes es más irregular y suele centrarse en prácticas 
relacionadas con la movilidad sostenible, como el uso del transporte público o la bicicleta.

En términos generales, el número medio de acciones ambientales realizadas por las personas 
aumenta progresivamente con la edad, lo que refleja una mayor consolidación de hábitos 
sostenibles en las generaciones adultas.

Este informe se detiene también en conocer si los españoles están dispuestos a pagar más 
por un producto sostenible y respetuoso con el medio ambiente, estando uno de cada cuatro 
en contra de abonar nada adicional y un 41% dispuesto a asumir un sobrecoste de hasta un 
5%. Por género, las mujeres muestran una mayor disposición a pagar un suplemento que los 
hombres (57,9%).

Educación sanitaria y promoción del autocuidado
Otro de los pilares fundamentales del autocuidado es la educación en salud. La capacidad 
de las personas para adoptar hábitos saludables depende en gran medida de su acceso a 
información fiable y de la formación recibida a lo largo de su vida.

La II Radiografía del Autocuidado de la Salud en España muestra un amplio consenso social 
sobre la importancia de integrar la educación sanitaria en el sistema educativo. En concreto, el 
72,7% de la población considera que la educación sanitaria debería ser fundamental y accesible 
en todos los colegios, lo que representa un aumento de tres puntos respecto al año anterior. 
Este elevado nivel de acuerdo refleja una creciente conciencia sobre el papel de la educación 
en la promoción de la salud y en la prevención de enfermedades. La mayoría de los ciudadanos 
consideran que la educación sanitaria no debería limitarse a acciones puntuales o informativas, 
sino formar parte estructural del currículo escolar.
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Por el contrario, el porcentaje de personas que consideran que la responsabilidad de informarse 
sobre salud recae únicamente en cada individuo ha disminuido ligeramente en los últimos 
años, lo que sugiere una mayor demanda de políticas educativas orientadas al bienestar.

No obstante, existen diferencias generacionales en esta percepción. Entre los jóvenes, 
aproximadamente un 17 % considera que la educación sanitaria es importante, pero que la 
responsabilidad de buscar información debe recaer principalmente en cada individuo. 

Este grupo representa el segmento más proclive a considerar la educación en salud como una 
responsabilidad individual más que institucional.

Accesibilidad al autocuidado de personas con discapacidad
El estudio analiza también la percepción de accesibilidad de distintos espacios vinculados al 
autocuidado para personas con discapacidad, mostrando los resultados que las farmacias y los 
puntos de venta de productos de autocuidado son los espacios mejor valorados en términos 
de accesibilidad, con un 75% que los considera bastante o muy accesibles. 

En segundo lugar, se sitúan los centros de salud y consultas médicas, aunque con una 
valoración algo más moderada. Aproximadamente el 69,6% de la población considera que 
estos centros son accesibles, mientras que un 23,6% percibe dificultades de acceso. 

Las plataformas de salud digital y las Apps presentan valoraciones más heterogéneas, lo que 
refleja la existencia de brechas digitales relacionadas con la edad, la formación o el acceso a 
la tecnología.

En términos generacionales, las personas mayores son quienes perciben mayor accesibilidad 
en las farmacias y en las consultas médicas, mientras que los jóvenes valoran especialmente 
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la accesibilidad de las campañas de información, las aplicaciones móviles y las plataformas 
digitales de salud. 

La relación entre autocuidado, medio ambiente, educación y discapacidad refleja una 
dimensión cada vez más amplia de la salud pública. La evidencia proporcionada por la II 
Radiografía del Autocuidado de la Salud en España muestra que la población española 
mantiene una conciencia elevada sobre la importancia del entorno y de la educación sanitaria 
para el bienestar individual y colectivo.

Más de la mitad de la población percibe ya los efectos del cambio climático en su vida cotidiana 
y una gran mayoría considera que la sostenibilidad debe formar parte de las prácticas diarias. 
Asimismo, existe un consenso creciente sobre la necesidad de integrar la educación sanitaria 
en el sistema educativo como herramienta fundamental para fomentar hábitos saludables.
Desde una perspectiva de género, los datos sugieren que las mujeres muestran una mayor 
sensibilidad hacia los impactos ambientales y una mayor percepción de los cambios asociados 
al clima.

En definitiva, promover entornos saludables, mejorar la educación en salud y fomentar la 
conciencia ambiental son elementos clave para avanzar hacia una sociedad más saludable, 
sostenible y equitativa.

11. Autocuidado, entorno social y sostenibilidad del sistema sanitario
El autocuidado no solo tiene implicaciones individuales, sino también colectivas. La adopción 
de comportamientos responsables en relación con la salud puede contribuir a mejorar la 
eficiencia de los sistemas sanitarios, reducir la presión asistencial y optimizar el uso de los 
recursos disponibles.

En este sentido, el autocuidado puede considerarse una estrategia complementaria dentro de 
las políticas de salud pública orientadas a promover la prevención y la participación activa de 
los ciudadanos en el cuidado de su salud.

El autocuidado como estrategia de salud pública
Los sistemas sanitarios actuales afrontan desafíos cada vez más complejos, entre ellos el 
envejecimiento de la población, el aumento de las enfermedades crónicas y la creciente 
demanda de servicios sanitarios.

En este contexto, el autocuidado adquiere cada vez una mayor relevancia como 
herramienta para:

• Prevenir enfermedades
• Promover estilos de vida saludables
• Gestionar de forma responsable problemas leves de salud
• Mejorar la adherencia a tratamientos médicos

Promover entornos saludables, mejorar la educación en salud y 
fomentar la conciencia ambiental son elementos clave para avanzar 

hacia una sociedad más saludable, sostenible y equitativa.
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Fomentar el autocuidado puede contribuir a reducir la utilización innecesaria de servicios 
sanitarios y a mejorar la eficiencia del sistema de salud.

Sin embargo, para que el autocuidado sea efectivo, es necesario que las personas dispongan 
de información adecuada, recursos accesibles y apoyo profesional cuando sea necesario.

La IA en el autocuidado y en el sistema sanitario
La II Radiografía del Autocuidado de la Salud pone también el foco en el impacto futuro de la 
inteligencia artificial con respecto al autocuidado de la salud y los sistemas sanitarios.

Más de un 70% de los ciudadanos españoles se muestran de acuerdo con que la IA mejorará 
el diagnóstico precoz de enfermedades gracias al análisis de datos médicos, y más de un 65% 
afirman que la inteligencia artificial podría reducir la carga del sistema sanitario público si se 
usa de forma responsable. En términos también positivos se manifiestan en relación con que 
la IA permitirá personalizar tratamientos y planes de salud de forma más precisa (65%) y más 
de un 60% expresa que el uso de asistentes virtuales o apps con IA fomentará el autocuidado 
y los hábitos saludables.

Por el contrario, más de un 80% muestra preocupación con el hecho de que los algoritmos 
de IA puedan tomar decisiones médicas sin supervisión humana, y un 65% afirma no sentirse 
cómodo compartiendo sus datos de salud con sistemas de inteligencia artificial, aunque 
mejoren su cuidado.
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12. Conclusiones
El autocuidado de la salud constituye un elemento clave para la promoción del bienestar 
individual y colectivo. Los resultados de la II Radiografía del Autocuidado de la Salud en 
España muestran que la población reconoce ampliamente la importancia del autocuidado 
para mantener una buena salud y pone en marcha distintas acciones orientadas a mantener 
su bienestar. 

Sin embargo, el estudio también pone de manifiesto la existencia de barreras que dificultan la 
adopción de comportamientos de autocuidado, entre ellas la falta de conocimiento, la falta de 
tiempo y las limitaciones económicas.

Desde la perspectiva de género, estas barreras pueden afectar de manera particular a 
las mujeres, debido a la distribución desigual de las responsabilidades de cuidado, las 
desigualdades económicas y las exigencias derivadas de la conciliación entre vida laboral y 
familiar.

Asimismo, el análisis de ámbitos específicos como la salud sexual o la salud mental revela la 
importancia de promover estrategias de autocuidado que tengan en cuenta las necesidades 
específicas de las mujeres y las desigualdades sociales que influyen en su salud.

En este sentido, fortalecer el autocuidado femenino requiere una combinación de medidas 
que incluyan:
• Mejorar la formación y educación sanitaria
• Promover políticas de conciliación que reduzcan la sobrecarga de cuidados
• Garantizar el acceso equitativo a servicios y recursos sanitarios
• Integrar la perspectiva de género en las políticas de salud pública

Promover el autocuidado no significa trasladar la responsabilidad de la salud exclusivamente 
a los individuos, sino fomentar una participación activa de los ciudadanos en el cuidado de 
su bienestar dentro de un sistema sanitario que garantice el acceso equitativo a recursos y 
servicios de calidad.

En definitiva, el autocuidado debe convertirse en una herramienta imprescindible para 
mejorar la salud de los ciudadanos y avanzar hacia sociedades más saludables y equitativas.

La población reconoce ampliamente la importancia del autocuidado 
para mantener una buena salud.
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Entre las mujeres, la falta de tiempo (40,9%) es la 
principal barrera para practicar autocuidado. 

El 12,8% de las mujeres afirma estar actualmente 
en tratamiento por problemas de salud mental. 

El 60,4% de las mujeres considera que su 
descanso nocturno es adecuado, frente al 70% 
de los hombres. 

Mujer y autocuidado de la salud
en España

Evidencias a partir de la II Radiografía del Autocuidado
de la Salud en España

El 81,3 % de las mujeres considera que 
el autocuidado es muy importante para 

mantener una buena salud. 
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Cifra clave

81,3%

El 38,7% de las mujeres señala la falta de recursos 
económicos como obstáculo para cuidar su salud. 

Solo el 59,8% de las mujeres que se realizan 
chequeos médicos sin síntomas acude 

regularmente al ginecólogo. 
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Innovaciones farmacológicas autorizadas en Europa
En los últimos años, Europa ha sido testigo de avances terapéuticos notables en el tratamiento 
de diversas enfermedades. La colaboración entre organismos reguladores, autoridades 
sanitarias nacionales y la industria farmacéutica ha resultado fundamental para acelerar la 
disponibilidad de terapias innovadoras, tanto para necesidades médicas no cubiertas como 
para mejorar la eficacia y la seguridad en patologías que ya contaban con alternativas.

Este capítulo se centra en los medicamentos que han recibido la autorización de 
comercialización por parte de la Comisión Europea entre 2021 y septiembre de 2025. En 
primer lugar, se realiza una clasificación de estos tratamientos, destacando aquellos que la 
agencia reguladora europea considera avances terapéuticos significativos. Posteriormente, se 
seleccionan los medicamentos en función de su impacto en patologías prevalentes o graves 
en la población femenina, reflejando así la continua innovación y adaptación de la terapia 
farmacológica a las necesidades específicas de este grupo.

En el siguiente apartado se resumen las características esenciales del procedimiento de 
evaluación y autorización de medicamentos en Europa.

Autorización de medicamentos en Europa
La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) es responsable de evaluar la calidad, eficacia 
y seguridad de los medicamentos. Tras este proceso, y mediante un procedimiento 
centralizado, la Comisión Europea adopta la decisión final sobre la autorización de uso en el 
ámbito comunitario. Este procedimiento garantiza que los tratamientos disponibles cumplen 
con los estándares europeos más exigentes, asegurando así la protección y el bienestar de los 
pacientes (1–3).

A continuación, se resumen los aspectos más relevantes de este proceso de autorización.
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Aspectos clave del proceso de autorización
Las bases legales y normativas que sustentan este proceso son la Directiva 2001/83/CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo de 6 de noviembre de 2001 por la que se establece un código 
comunitario relativo a los medicamentos para uso humano., el Reglamento (CE) n.º 726/2004 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo de 2004, por el que se establecen 
procedimientos comunitarios para la autorización y la vigilancia de los medicamentos de uso 
humano y por el que se crea la Agencia Europea de Medicamentos y el Reglamento (UE) 
2024/0221 (1–3).

Aspecto

1. Procedimiento de 
autorización europeo

2. Documentación 
técnica y expediente

Descripción

El procedimiento centralizado gestionado por la EMA es obligatorio para:
• Medicamentos obtenidos por biotecnología.
• Medicamentos de terapia avanzada.
• Medicamentos huérfanos.
• Medicamentos con nueva sustancia activa para VIH/SIDA, cáncer, trastornos 
neurodegenerativos, diabetes, enfermedades autoinmunes, enfermedades víricas graves y 
agentes anticancerosos.
• Opcional para otros medicamentos innovadores.
Una vez autorizado, el medicamento puede comercializarse en todos los países de la UE y 
del EEE.

El laboratorio titular debe presentar un expediente técnico en formato CTD (Common 
Technical Document), que incluye:
• Módulo 1: información administrativa y regional.
• Módulo 2: resúmenes técnicos de calidad, estudios no clínicos y clínicos.
• Módulo 3: calidad.
• Módulo 4: estudios no clínicos.
• Módulo 5: estudios clínicos.

3. Evaluación científica

4. Balance beneficio/
riesgoz

La EMA evalúa la calidad, seguridad y eficacia del medicamento en un proceso de hasta 210 
días hábiles, con posibles paradas para solicitar información adicional. Dos países actúan 
como ponente y coponente. El dictamen lo emite el Comité de Medicamentos de Uso 
Humano (CHMP).

El medicamento debe demostrar un balance beneficio/riesgo favorable. Se pueden requerir 
planes de gestión de riesgos, farmacovigilancia y seguimiento postcomercialización.

5. Traducción y 
etiquetado

6. Decisión final

Toda la documentación relevante (ficha técnica, prospecto, etiquetado) debe estar traducida 
a todos los idiomas oficiales de la UE.

Tras la evaluación positiva, la Comisión Europea emite la autorización de comercialización 
válida en todos los países de la UE.

Normativa aplicable
• Directiva 2001/83/CE
• Reglamento (CE) 726/2004
• Reglamento (UE) 2024/0221
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Medicamentos innovadores autorizados (2021-2025)
Entre 2021 hasta septiembre del 2025 se han autorizado 193 medicamentos que contienen 
un principio activo nuevo. El elevado número da idea del momento disruptivo en el que se 
encuentra la innovación farmacéutica en la actualidad. 

En la siguiente figura se muestra el número de medicamentos en función del grupo terapéutico 
principal (ATC1) (4). 

La oncología y la inmunología lideran la innovación, ya que casi la mitad (46%) de los 
medicamentos innovadores autorizados pertenecen a este grupo, lo que refleja el fuerte 
impulso en el desarrollo de tratamientos para cáncer y enfermedades inmunológicas. Aunque 
la mayoría de los avances se concentran en oncología, la innovación se ha diversificado, ya 
que hay innovación en otras áreas como infecciones, metabolismo, sangre, sistema nervioso y 
cardiovascular. Los antiinfecciosos para uso sistémico (9%) representan el segundo grupo más 
numeroso, indicando avances importantes en el tratamiento de infecciones graves.

La oncología y la inmunología lideran la innovación, ya que casi 
la mitad (46%) de los medicamentos innovadores autorizados 

pertenecen a este grupo.
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Cuando se analiza el nivel 2 del grupo ATC2 que corresponde al subgrupo terapéutico, el 
grupo de medicamentos antineoplásicos (tratamientos contra el cáncer) es, con diferencia, 
el más numeroso, con 66 autorizaciones. Esto refleja que la mayor parte de la innovación 
farmacéutica reciente se concentra en oncología, respondiendo a la alta demanda y necesidad 
de nuevas terapias para distintos tipos de cáncer. El segundo grupo más relevante es el de 
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inmunosupresores, con 22 medicamentos. Estos fármacos son clave en el tratamiento de 
enfermedades autoinmunes y trasplantes, mostrando también un área de gran avance. Las 
vacunas suman 7 autorizaciones, mientras que los antivirales y antibióticos para uso sistémico 
tienen 6 y 6, respectivamente. Esto indica avances en la prevención y tratamiento de infecciones, 
incluyendo enfermedades emergentes y resistentes. Aunque la terapia endocrina solo suma 
un medicamento, los preparados hormonales y otros relacionados con el sistema endocrino 
y metabolismo muestran presencia, aunque menor, en la innovación reciente. El resto de los 
grupos terapéuticos presentan avances más modestos, pero contribuyen a la diversificación y 
mejora de la atención sanitaria en patologías menos prevalentes o más específicas.

Entre estos 193 medicamentos, 78 (40%) son reconocidos como medicamentos huérfanos. 
Estos fármacos, según el Reglamento (CE) nº 141/2000, están indicados para el tratamiento de 
enfermedades huérfanas y cumplen los siguientes criterios (5):

• Indicación terapéutica: enfermedad grave, crónica o potencialmente mortal.

• Prevalencia de la enfermedad: afecta a menos de 5 personas por cada 10.000 habitantes en 
la UE.

• Falta de alternativas: no existe un método satisfactorio de diagnóstico, prevención o 
tratamiento, o bien el nuevo medicamento aporta un beneficio significativo frente a los 
existentes.

• Viabilidad económica: sin incentivos regulatorios, su comercialización no generaría ingresos 
suficientes para justificar la inversión.

Medicamentos que suponen un avance terapéutico significativo
Entre los 193 medicamentos innovadores, destacan algunos que suponen un avance 
terapéutico significativo, cubren necesidades médicas no satisfechas y aportan beneficios 
clínicos relevantes, y que, sobre todo, suponen una nueva oportunidad de tratar determinadas 
enfermedades. Así lo recoge el informe anual publicado por la Agencia Europea de 
Medicamentos (EMA) Human Medicines Highlights 2021-2022-2023 y 2024 (6–9).
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El resultado son 46 medicamentos, clasificados en diferentes categorías de innovación 
habituales en el ámbito farmacéutico. Además, 31 de ellos (67%) son medicamentos huérfanos 
indicados en el tratamiento de enfermedades raras. Algunos de estos medicamentos serán 
mencionados posteriormente, ya que están indicados en patologías más prevalentes o de 
mayor gravedad en la mujer.

En la siguiente gráfica se resumen las categorías de innovación y el número de medicamentos.

Terapia génica o edición genética

Principio activo

Eladocagene 
exuparvovec (10)

Beremagene 
geperpavec (11)

Indicación principal

Primera terapia génica para déficit de AADC (Aromatic L-amino acid decarboxylase 
deficiency)

Primera terapia génica para reparar el gen COL7A1 en Epidermólisis Bullosa Distrófica

Valoctocogene 
roxaparvovec (12)

Etranacogene 
dezaparvovec (13)

Primera terapia génica para hemofilia A

Primera terapia génica para hemofilia B

Exagamglogene 
autotemcel (14)

Primera terapia basada en edición génica para hemoglobinopatías graves
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Todos estos medicamentos de terapia avanzada, desarrollados mediante biotecnología, 
representan potenciales primeras opciones curativas para enfermedades graves, en contraste 
con los tratamientos paliativos o de reemplazo crónico. Su mecanismo de acción se basa en 
la administración de material genético (terapia génica) o en la edición genética de células del 
propio paciente (edición génica), lo que permite corregir el defecto molecular subyacente de 
la enfermedad. Son las primeras terapias aprobadas para sus respectivas indicaciones —déficit 
de AADC, epidermólisis bullosa distrófica, hemofilias A y B, y hemoglobinopatías graves—, 
muchas de ellas consideradas enfermedades huérfanas.

Terapias celulares avanzadas (CAR-T, células modificadas, trasplante celular)
Todos estos medicamentos son terapias celulares avanzadas, diseñadas para tratar 
enfermedades hematológicas graves (leucemia, linfoma, mieloma múltiple) o facilitar el 
trasplante hematopoyético. Tienen origen autólogo o alogénico. Obecabtagene autoleucel 
el medicamento celular autólogo modificado genéticamente dirigido a CD19, Idecabtagene 
vicleucel y Ciltacabtagene autoleucel son terapias CAR-T autólogas: se extraen células del 
propio paciente, se modifican genéticamente para atacar células tumorales (generalmente 
dirigidas a CD19 o BCMA) y se reinfunden. El medicamento que utiliza células CD34+ de cordón 
umbilical, empleadas en trasplante hematopoyético, que pueden ser de origen alogénico (de 
un donante). Representan una revolución en el tratamiento de cánceres hematológicos y 
trasplantes, ofreciendo alternativas potencialmente curativas o de larga duración.

Principio activo

Obecabtagene 
autoleucel (15)

Medicamento celular 
autólogo modificado 
genéticamente 
dirigido a CD19 (16)

Indicación principal

CAR-T para leucemia linfoblástica B

CAR-T Linfoma

Idecabtagene
vicleucel (17)

Ciltacabtagene 
autoleucel (18)

CAR-T Mieloma múltiple

CAR-T Mieloma múltiple

Células CD34+ de 
cordón umbilical (19) Trasplante hematopoyético
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Nuevos mecanismos de acción biológicos, anticuerpos, moduladores, etc.
Cada uno de estos medicamentos representa la primera terapia aprobada en Europa para su 
indicación específica, ya sea por mecanismo de acción, tipo de molécula o diana terapéutica. 
Esto significa que ofrecen una alternativa innovadora donde antes solo existían tratamientos 
convencionales o paliativos.

Están indicados para enfermedades graves, raras o con necesidades médicas no cubiertas, 
donde los tratamientos previos eran insuficientes o inexistentes.

Muchos de ellos son biológicos (anticuerpos monoclonales, péptidos, enzimas recombinantes) 
o moléculas altamente específicas, lo que permite una mayor personalización del tratamiento 
y mejor perfil de seguridad y suponen un avance terapéutico significativo.  En muchos casos 
han cambiado el paradigma de tratamiento en su área.

Principio activo

Vosoritide (20))

Olipudase alfa (21)

Indicación principal

Primer análogo de péptido para acondroplasia

Primera enzima recombinante para el Déficit de Esfingomielinasa Ácida

Belzutifan (22)

Mavacamten (23)

Nuevo mecanismo frente a terapias del factor de crecimiento endotelial vascular

Primer modulador contráctil para miocardiopatía hipertrófica

Sotatercept (24) Primer modulador de la vía TGF-β para Hipertensión arterial pulmonar

Nirsevimab (25) Primer anticuerpo monoclonal para prevención de Virus respiratorio sincitial

Tebentafusp (26) Tebentafusp (26)
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Primeras terapias dirigidas a dianas moleculares específicas
Todos estos medicamentos son primeras opciones en su clase, la mayoría están indicados 
para enfermedades genéticas, neurológicas, oncológicas, metabólicas o autoinmunes, 
muchas de ellas consideradas raras y con alta morbilidad, donde los tratamientos previos eran 
insuficientes o inexistentes. Cada uno está diseñado para actuar sobre una diana molecular 
específica (mutaciones genéticas, proteínas, enzimas, receptores), lo que permite una mayor 
precisión y eficacia en el tratamiento.

Introducen nuevos mecanismos de acción en sus respectivas áreas terapéuticas, cambiando 
el paradigma de tratamiento:

• Terapias génicas o dirigidas a mutaciones (Tofersen, Adagrasib, Risdiplam, Satralizumab, 
Pegzilarginase, Lonafarnib).

• Anticuerpos monoclonales o inhibidores selectivos (Lecanemab, Satralizumab, Iptacopan, 
Danicopan).

• Agonistas o moduladores de receptores específicos (Setmelanotide).

Todos han demostrado en ensayos clínicos mejoras relevantes en eficacia, seguridad o calidad 
de vida frente a las alternativas existentes.

Principio activo

Tofersen (27)

Lecanemab (28)

Indicación principal

Primera terapia dirigida a mutación SOD1 en esclerosis lateral amiotrófica genética

Primer tratamiento que modifica la progresión en Alzheimer temprano

Adagrasib (29)

Risdiplam (30)

Primer tratamiento dirigido a mutación KRAS G12C en oncología

Primera terapia dirigida para enfermedad neurológica rara

Satralizumab (31) Primera terapia dirigida para enfermedad neurológica rara

Setmelanotide (32) Primer agonista MC4R para obesidad genética

Iptacopan (33) Primer inhibidor oral del complemento (factor B) para hemoglobinuria paroxística nocturna

Danicopan (34) Controla hemólisis extravascular en hemoglobinuria paroxística nocturna

Pegzilarginase (35) Primera terapia enzimática para hiperargininemia

Lonafarnib (36) Primer inhibidor de farnesiltransferasa para progeria



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 771

Medicamentos innovadores para la salud 
de la mujer en Europa (2021-2025)

Isabel Pineros Andrés

Innovaciones relevantes/mejoras significativas frente a tratamientos previos
Estos medicamentos constituyen avances significativos en sus respectivas áreas 
terapéuticas, ya sea por la introducción de nuevos mecanismos de acción, la ampliación 
de indicaciones o la mejora en eficacia y seguridad respecto a los tratamientos existentes. 
Muchos de ellos son las primeras opciones aprobadas para enfermedades graves, raras o 
con necesidades médicas no cubiertas, y ofrecen alternativas innovadoras donde antes 
solo había tratamientos convencionales o menos eficaces. En muchos casos, han supuesto 
mejoras relevantes en eficacia, seguridad o calidad de vida, cambiando el paradigma 
terapéutico en sus respectivas áreas.

Principio activo

Sacituzumab 
govitecan (37)

Zanidatamab (38)

Justificación del avance

Mejora significativa en neoplasias mamarias

Nueva opción para cáncer de vías biliares HER2+

Futibatinib (39)

Odevixibat (40)

Innovador en colangiocarcinoma

Innovador en colestasis

Tirzepatide (41)

Givinostat (42)

Nuevo mecanismo para diabetes mellitus

Primer tratamiento oral para DMD pediátrica

Avalglucosidasa alfa (43)

Deutivacaftor/
tezacaftor/vanzacaftor 
(44)

Mejora tratamiento de Pompe

Amplía espectro en fibrosis quística

Omaveloxolone (45)

Momelotinib (46)

Primer tratamiento aprobado para ataxia de Friedreich

Innovación frente a otros JAKi en esplenomegalia

 Repotrectinib (47)

Pirtobrutinib (48)

Alta eficacia en tumores sólidos NTRK/ROS1

Avances en terapias celulares o dirigidas para linfoma/mieloma múltiple

Glofitamab (49)

Elranatamab (50)

Avances en terapias celulares o dirigidas para linfoma/mieloma múltiple

Avances en terapias celulares o dirigidas para linfoma/mieloma múltiple

Talquetamab (51)

Tabelecleucel (52)

Avances en terapias celulares o dirigidas para linfoma/mieloma múltiple

Mejora significativa en trastornos linfoproliferativos

Avacopan (53) Mejora significativa en poliangeítis microscópica
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Están indicados principalmente para patologías de alta morbilidad, como neoplasias 
mamarias, cáncer de vías biliares HER2+, colangiocarcinoma, colestasis, diabetes mellitus, 
distrofia muscular de Duchenne, enfermedad de Pompe, fibrosis quística, ataxia de Friedreich, 
esplenomegalia, tumores sólidos NTRK/ROS1, linfoma, mieloma múltiple, trastornos 
linfoproliferativos y vasculitis.

Otras innovaciones relevantes

Innovaciones autorizadas en enfermedades 
más prevalentes en la mujer
A lo largo de la vida, las mujeres se enfrentan a riesgos y enfermedades que, por su prevalencia, 
gravedad o impacto diferencial, requieren una atención específica. Pueden estar condicionados 
por factores biológicos, hormonales, sociales y ambientales. Entre las principales causas de 
morbilidad y mortalidad destacan las enfermedades cardiovasculares, que superan incluso 
al cáncer como principal causa de muerte; los distintos tipos de cáncer ginecológico y de 
mama, con especial atención a variantes agresivas y de difícil tratamiento, y las enfermedades 
autoinmunes, que afectan de manera desproporcionada a la población femenina.

Asimismo, patologías como la osteoporosis, los trastornos de salud mental, la migraña, las 
infecciones urinarias y las enfermedades metabólicas (diabetes y obesidad) presentan una 
incidencia y repercusión especialmente significativa en mujeres, en muchos casos asociadas 
a etapas vitales como la menopausia. No deben olvidarse las enfermedades respiratorias 
crónicas, las complicaciones infecciosas y obstétricas durante el embarazo, ni el cáncer de 
cuello uterino, cuya prevención mediante cribado y vacunación ha supuesto un avance 
fundamental en salud pública.

La siguiente tabla sintetiza las enfermedades más relevantes para la salud de la mujer, 
destacando su impacto, factores de riesgo y particularidades clínicas, como base para 
comprender la necesidad de estrategias de prevención, diagnóstico precoz e innovación 
terapéutica adaptada a este grupo poblacional.

Principio activo

Eplontersen (54)

Donanemab (55)

Justificación del avance

Primera terapia dirigida para amiloidosis hereditaria por transtiretina con polineuropatía

Innovación relevante en Alzheimer, comparte mecanismo con lecanemab
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Considerando estas enfermedades, se han seleccionado a continuación algunos de los 
medicamentos que han sido autorizados entre 2021 y septiembre del 2025. Aunque no todos 
los medicamentos han sido destacados en el informe anual Human medicines Highlights 
2021-2022-2023-2024 como nuevos medicamentos que suponen un avance esencial en la 
salud pública, no significa que estas nuevas autorizaciones no supongan una mejora en las 
enfermedades para las que están indicados. 

Enfermedad

Enfermedades 
cardiovasculares

Cáncer de mama y 
ginecológico

Descripción

Son la principal causa de muerte en mujeres a nivel mundial, superando incluso al cáncer. 
Factores como la menopausia, la hipertensión y la diabetes aumentan el riesgo en la mujer 
(56, 58, 60).

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en mujeres; también destacan el cáncer de 
cuello uterino, ovario y endometrio (56, 57, 63).
Entre los cánceres más agresivos se encuentran:
• Cáncer de ovario que suele diagnosticarse en fases avanzadas y presenta alta mortalidad.
• Cáncer de endometrio y cáncer de cuello uterino avanzado también son especialmente 
graves si no se detectan precozmente (64, 65, 66, 67).
• Cáncer de mama triple negativo: variante de peor pronóstico y menos opciones 
terapéuticas (66).

Enfermedades 
autoinmunes

Osteoporosis

Las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar lupus, artritis reumatoide, esclerosis múltiple 
y tiroiditis autoinmune (56).

Especialmente tras la menopausia, aumenta el riesgo de fracturas (56, 59).

Trastornos de salud 
mental

Migraña

La depresión y la ansiedad son significativamente más comunes en mujeres (56, 61).
Trastornos mentales severos: la depresión mayor con riesgo suicida, los trastornos psicóticos 
y los trastornos alimentarios graves (anorexia nerviosa, bulimia) pueden tener consecuencias 
fatales y una elevada carga de discapacidad.

Predomina en la población femenina, especialmente en edad fértil (56).

Infecciones urinarias

Diabetes y obesidad

Hasta 30 veces más frecuentes en mujeres por factores anatómicos (59).

Impacto considerable, especialmente tras la menopausia (56, 59).

Enfermedades 
respiratorias crónicas

Enfermedades 
infecciosas y 
complicaciones del 
embarazo

Como EPOC y asma, especialmente en fumadoras (56, 59).

Sepsis obstétrica: es una de las principales causas de muerte materna a nivel mundial (67).
Complicaciones graves del embarazo: preeclampsia, hemorragia posparto y embolia de 
líquido amniótico son emergencias obstétricas con alta mortalidad si no se tratan a tiempo 
(67).

Cáncer de cuello 
uterino Relacionado con el VPH, prevenible mediante cribado y vacunación (58, 63).
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Se resumen a continuación, los medicamentos indicados en las siguientes enfermedades que 
afectan de manera exclusiva a las mujeres como las patologías ginecológicas, hormonales 
y ciertos tipos de cáncer, pero también hay otras que no están relacionadas con las áreas 
anteriores y son más prevalentes o tienen una mayor gravedad en la mujer:

1. Enfermedades cardiovasculares
2. Alzheimer
3. Cáncer de mama
4. Cáncer ginecológico (ovario, endometrio, cuello uterino)
5. Enfermedades autoinmunes (lupus, miastenia gravis, alopecia areata, 
    oftalmopatía tiroidea)
6. Migraña
7. Síntomas vasomotores asociados a la menopausia
8. Leiomas uterinos
9. Neuromielitis óptica
10. Infecciones por virus respiratorio sincitial (RSV) 
11. Obesidad y obesidad genética
12. Insomnio

1. Enfermedades cardiovasculares
1.a Insuficiencia cardíaca
La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (IC-FEr) es una condición en la que 
el corazón no puede bombear suficiente sangre al cuerpo porque su capacidad de contracción 
está disminuida. Se define por una fracción de eyección (FE) menor o igual al 40%, lo que 
significa que el ventrículo izquierdo expulsa menos del 40% de la sangre que contiene en cada 
latido. Esta forma de insuficiencia cardíaca suele estar asociada a daño previo del músculo 
cardíaco, como el producido por un infarto de miocardio, y se caracteriza por síntomas como 
fatiga, disnea y edema. En España, la tasa de mortalidad anual para pacientes con IC-FEr se 
sitúa entre el 10% y el 20%, dependiendo del estadio de la enfermedad y la presencia de otras 
patologías. La insuficiencia cardíaca es una de las principales causas de hospitalización y 
muerte en adultos mayores en España [68].
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Afecta al 1-2% de adultos, y hasta el 10% en mayores de 70 años. En España, la prevalencia 
es del 1,89% [69], ligeramente más frecuente en mujeres mayores, por factores hormonales (la 
disminución de estrógenos tras la menopausia aumenta el riesgo de insuficiencia cardíaca 
y de progresión de daño cardíaco) y comorbilidades (las mujeres con diabetes suelen tener 
mayor prevalencia de hipertensión, obesidad y dislipidemia, factores que aceleran el daño 
cardíaco y renal) [70].

El tratamiento actual son los IECA, betabloqueantes, antagonistas de mineralcorticoides, 
inhibidores de neprilisina y receptor de angiotensina, SGLT2 y diuréticos [71].

Nuevo medicamento: Vericiguat es el primer estimulador del guanilato ciclasa soluble, 
aprobado para insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida. Se utiliza junto 
con otros tratamientos convencionales (IECA, ARA-II, betabloqueantes, antagonistas de 
mineralocorticoides). Reduce la progresión de la enfermedad, el riesgo de hospitalización 
por insuficiencia cardiaca y eventos cardiovasculares en pacientes con alto riesgo y facilita el 
manejo clínico [71, 72].

1.b Hipertensión arterial pulmonar (HAP)
La hipertensión arterial pulmonar (HAP) es una enfermedad rara y grave caracterizada por el 
aumento de la presión en las arterias pulmonares, lo que dificulta el paso de la sangre desde el 
corazón hacia los pulmones. Esta presión elevada obliga al ventrículo derecho a trabajar más, 
pudiendo llevar a insuficiencia cardíaca derecha. Los síntomas más frecuentes son disnea 
progresiva, fatiga, dolor torácico y, en fases avanzadas, edemas periféricos [73].

La HAP puede ser idiopática (sin causa conocida), hereditaria, asociada a enfermedades del 
tejido conectivo, cardiopatías congénitas, infecciones o fármacos. La prevalencia se estima 
en 15-50 casos por millón de habitantes. Es más frecuente en mujeres (2:1), por factores 
hormonales y genéticos [74, 75]. Tiene una elevada mortalidad, especialmente en ausencia de 
tratamiento específico. En España, la mortalidad anual por HAP se estima entre el 10% y el 15% 
[76]. La supervivencia media tras el diagnóstico, en ausencia de tratamiento, es inferior a 3 años. 
Con los tratamientos actuales, la supervivencia a 5 años ronda el 60-70%, aunque depende del 
tipo de HAP, la edad, el estadio clínico y la respuesta al tratamiento [74,77].

El tratamiento actual son los prostanoides, antagonistas de endotelina, estimuladores de 
guanilato ciclasa soluble [75].

Nuevo medicamento: Sotatercept tiene un mecanismo de acción innovador, porque actúa 
bloqueando activinas y estimulando la reparación vascular, abordando las causas subyacentes 
de la HAP y no solo los síntomas. Esto supone un avance respecto a los tratamientos 
convencionales. Mostró una mejora significativa en la capacidad de ejercicio (test de la marcha 
de 6 minutos), reducción de la presión arterial pulmonar y mejoría en la clase funcional de la 
OMS, además de reducir eventos adversos. Representa una nueva vía terapéutica en España 
para pacientes con HAP grave y refractaria.

1.c Nefropatía asociada a diabetes
La nefropatía diabética es una complicación crónica de la diabetes mellitus, caracterizada 
por daño progresivo en los glomérulos renales, lo que conduce a proteinuria, disminución 

En España, la prevalencia es ligeramente más frecuente en mujeres 
mayores, por factores hormonales y comorbilidades
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de la función renal y, en última instancia, insuficiencia renal crónica. Es una de las principales 
causas de enfermedad renal terminal en adultos y afecta tanto a pacientes con diabetes tipo 
1 como tipo 2.

Es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en pacientes diabéticos en España. 
La enfermedad renal crónica secundaria a diabetes representa aproximadamente el 30% de 
los casos de insuficiencia renal terminal en nuestro país. La mortalidad anual en pacientes 
con nefropatía diabética avanzada puede superar el 20%, especialmente en aquellos con 
comorbilidades cardiovasculares y en estadios avanzados de la enfermedad [78].

Las mujeres tienen mayor riesgo de progresión por factores hormonales y comorbilidades. Tras 
la menopausia, la disminución de estrógenos aumenta el riesgo de daño renal y progresión 
de la nefropatía diabética en mujeres. Los estrógenos tienen un efecto protector sobre la 
función renal y su descenso favorece la inflamación y fibrosis renal en pacientes diabéticas 
[79]. Las mujeres con diabetes suelen tener mayor prevalencia de hipertensión, obesidad y 
dislipidemia, factores que aceleran el daño renal [79].

El abordaje terapéutico de la nefropatía diabética en España sigue las guías internacionales y 
nacionales, e incluye IECA, ARA II, control glucémico y presión arterial.

Nuevo medicamento: Finerenona presenta un mecanismo de acción innovador. Es un 
antagonista no esteroideo del receptor de mineralocorticoides. Bloquea la activación de 
procesos que causan inflamación y fibrosis en los riñones, lo que contribuye a reducir el daño 
renal y la progresión de la enfermedad renal crónica (ERC) asociada a diabetes tipo 2 [80,81,82]. 
Ha demostrado reducir la albuminuria (presencia de albúmina en orina), un marcador de daño 
renal, y ralentizar la progresión de la ERC en pacientes con diabetes tipo 2. Reduce el riesgo de 
eventos cardiovasculares adversos (como insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio y muerte 
cardiovascular) en pacientes con ERC y diabetes tipo 2, aportando un beneficio adicional sobre 
el tratamiento estándar [81]. Se utiliza con el tratamiento estándar.

2. Alzheimer
La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo progresivo que constituye la 
forma más común de demencia. Se caracteriza por el deterioro de la memoria, el pensamiento, 
el comportamiento y la capacidad para realizar actividades cotidianas [83].

En España, se estima que más de 800.000 personas padecen la enfermedad de Alzheimer, 
lo que representa entre el 60% y el 70% de todos los casos de demencia [83, 84]. Cada año se 
diagnostican aproximadamente 40.000 nuevos casos [84]. La enfermedad afecta principalmente 
a personas mayores de 65 años (90% de los casos) y es especialmente prevalente en mayores 
de 80 años [83, 85]. El Alzheimer es más frecuente en mujeres: más del 65% de los nuevos 
diagnósticos corresponden a mujeres, y el 13,2% de las mujeres mayores de 80 años la padecen 
frente al 10,6% de los hombres [83]. Dos de cada tres pacientes son mujeres, lo que se atribuye 
tanto a la mayor esperanza de vida como a factores biológicos y hormonales [83, 85]. Se prevé 
que la prevalencia se duplique en las próximas décadas debido al envejecimiento poblacional, 
pudiendo alcanzar 1,7 millones de personas en 2050 [84].

Más del 65% de los nuevos diagnósticos corresponden a mujeres,
y el 13,2% de las mujeres mayores de 80 años la padecen

frente al 10,6% de los hombres.
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El tratamiento del Alzheimer en España se basa en un enfoque integral que combina terapias 
farmacológicas y no farmacológicas [83, 84].

• Farmacológicas. Hasta hace poco, el tratamiento se centraba en fármacos sintomáticos 
como los inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) y 
memantina, que mejoran síntomas, pero no modifican la progresión de la enfermedad [83,85]. 
Actualmente, se han incorporado anticuerpos monoclonales anti-amiloide (donanemab y 
lecanemab) [86, 87, 88].

• Terapias no farmacológicas. Incluyen estimulación cognitiva, actividad física, terapia 
ocupacional, musicoterapia y apoyo psicosocial, fundamentales para mantener la calidad 
de vida y la autonomía en fases iniciales y moderadas [83, 84]. El abordaje óptimo requiere un 
enfoque multidisciplinar, con coordinación entre atención primaria, neurología, geriatría, 
servicios sociales y apoyo a cuidadores [83, 84].

Nuevos medicamentos Donanemab y lecanemab son anticuerpos monoclonales que 
actúan eliminando las placas de beta-amiloide en el cerebro, una característica patológica 
clave del Alzheimer [86,87,88]. Buscan ralentizar el deterioro cognitivo en fases iniciales, marcando 
un cambio de paradigma.

Estos medicamentos son los primeros que modifican el curso de la enfermedad, no solo los 
síntomas, y abren la puerta a una nueva era de terapias dirigidas a las causas subyacentes del 
Alzheimer [86, 87, 88]. Suponen un reto para el sistema sanitario por la necesidad de diagnóstico 
precoz, uso de biomarcadores y monitorización de efectos adversos, pero ofrecen esperanza 
real de cambiar la evolución de la enfermedad [86, 87, 88].

3. Cáncer de mama
El cáncer de mama es el tumor más diagnosticado en mujeres a nivel mundial y sigue siendo 
una de las principales causas de muerte por cáncer. La OMS estima que para 2050 habrá 3,2 
millones de nuevos casos y más de un millón de muertes anuales si no se intensifican las 
estrategias de prevención e investigación [89].

36.395 nuevos casos de cáncer de mama en España lo convierten en el tumor más 
diagnosticado en mujeres. Para 2025, la SEOM prevé que la cifra aumente a 37.682 nuevos 
diagnósticos, lo que supone un incremento del 35,8% en la última década. La incidencia sigue 
una tendencia ascendente, atribuida tanto al envejecimiento de la población como a factores 
de riesgo relacionados con el estilo de vida [90].
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Sigue siendo la principal causa de mortalidad por cáncer en mujeres en España, con 6.754 
muertes registradas en 2023 [90]. A pesar del aumento de casos, gracias a la investigación, la 
supervivencia a 5 años en estadios operables supera el 86% en España, una de las más altas 
entre los tumores frecuentes, y se ha duplicado en los últimos 40 años, que nada tiene que ver 
con las cifras mucho menores hace décadas. Esto se debe a avances en diagnóstico precoz, 
terapias dirigidas e inmunoterapia [91].

La investigación ha transformado el abordaje del cáncer de mama hacia la oncología de 
precisión, con tratamientos menos agresivos y más personalizados, adaptando terapias según 
biomarcadores (HER2, PIK3CA, ESR1, etc.), lo que aumenta la eficacia y reduce toxicidad [93]. 
Innovaciones como anticuerpos conjugados a fármacos (ADC), diseñados para entregar 
un agente citotóxico directamente a las células tumorales al unirse a antígenos específicos 
en su superficie (trastuzumab deruxtecan, sacituzumab govitecan) e inhibidores de vías 
moleculares han abierto opciones para subtipos antes sin alternativas, como el cáncer triple 
negativo [94].

Nuevos medicamentos. Principales avances producidos por los 6 nuevos medicamentos:

• Terapias dirigidas y biomarcadores: HER2, HER2-low, PIK3CA, ESR1, AKT1.

• Anticuerpos conjugados (ADC): mejoran eficacia y reducen toxicidad sistémica.

• Medicina personalizada: selección por mutaciones y perfiles moleculares.

• Innovación en subtipos difíciles: cáncer de mama triple negativo y tumores hormonales 
resistentes.

Principio activo

trastuzumab 
deruxtecan

tucatinib

Indicación principal

Cáncer de mama HER2+ y 
HER2-low metastásico

Cáncer de mama HER2+ 
localmente avanzado 
o metastásico (incluye 
metástasis cerebrales)

Mecanismo/Innovación

Anticuerpo conjugado que une trastuzumab (anti-
HER2) con deruxtecan (inhibidor de topoisomerasa 
I). Permite la liberación dirigida en células HER2+, 
también HER2-low. Mejora la supervivencia global y 
libre de progresión. Introduce categoría HER2-low, 
antes sin opciones dirigidas. Cambio de paradigma en 
tratamiento personalizado.

Inhibidor selectivo de tirosina quinasa HER2. 
Combinado con trastuzumab y capecitabina. 
Mejora la eficacia en pacientes con afectación SNC, 
tradicionalmente difícil de tratar. Permite tratar 
metástasis cerebrales tras ≥2 regímenes anti-HER2.

Ref.

[95]

[89]

sacituzumab 
govitecan

datopotamab 
deruxtecan

Cáncer de mama triple 
negativo metastásico 
(mTNBC)

Cáncer de mama HR+ / 
HER2– metastásico tras 
endocrino y quimioterapia

Anticuerpo-fármaco conjugado dirigido a Trop-2. 
Libera SN-38 en células tumorales, aumentando 
eficacia y reduciendo toxicidad sistémica. Introduce 
quimioterapia dirigida en subtipo difícil. Avance 
relevante según EMA.

Anticuerpo-fármaco conjugado que une anticuerpo 
dirigido a TROP2 con deruxtecan. Estrategia de 
quimioterapia dirigida en tumores hormonales 
resistentes. Innovación en pacientes refractarios.

[96]

[97]
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4. Cáncer ginecológico (ovario, endometrio, cuello uterino)
4.1 Cáncer de endometrio
El cáncer de endometrio se origina en la capa interna del cuerpo del útero. Tiene una 
incidencia de unos 7.305 casos en 2024, una tasa cercana a 14 por 100.000 mujeres. Es el tumor 
ginecológico más frecuente en España con una prevalencia entre el 1,5 % y 2 % de las mujeres 
españolas (alrededor de 150 a 200 casos por 10.000). Su mortalidad es de alrededor de 1.625 
muertes al año, con una tasa estandarizada en torno a 1,4 por 100.000 mujeres [101].

Los tratamientos más utilizados son: cirugía (histerectomía total más salpingo-
ooforectomía, preferiblemente mínimamente invasiva), linfadenectomía o biopsia 
de ganglio centinela según riesgo, radioterapia adyuvante, quimio-radioterapia e 
inmunoterapia + quimioterapia [101].

4.2 Cáncer de cuello de útero (cérvix)
Se origina en el cuello uterino, la parte inferior y estrecha del útero que conecta con la vagina. 
Es menos frecuente que el de endometrio, pero con mayor mortalidad en mujeres jóvenes [102]. 
Está fuertemente relacionado con la infección por el virus del papiloma humano (VPH). Tiene 
una incidencia anual de alrededor de 2.074 nuevos casos en 2024, equivalentes a 8 por 100.000 
mujeres y una mortalidad anual de entre 600 y 700 muertes por año; 655 fallecimientos en 
2022 (≈1.5 por 100.000), especialmente en mujeres con menor acceso a cribado [102].

Los tratamientos utilizados en estadio temprano: cirugía (conización o histerectomía radical con 
posible linfadenectomía) y radioterapia (externa + braquiterapia). En la enfermedad localmente 
avanzada: quimio-radioterapia concurrente con cisplatino, seguida de braquiterapia. En 
la enfermedad recurrente o metastásica: quimioterapia con platino + taxanos, a menudo 
combinada con bevacizumab e inmunoterapia [102].

En esta enfermedad se utilizan medidas de prevención primaria y secundaria:

• Vacunación frente al VPH antes del inicio de la vida sexual.

• Cribado poblacional: citología cervical y/o pruebas de VPH, según guías oficiales (SEGO, 

inavolisib

capivasertib

Cáncer de mama ER+, 
HER2– con mutación 
PIK3CA, en combinación 
con palbociclib y 
fulvestrant

Cáncer de mama ER+, 
HER2– con alteraciones 
PIK3CA/AKT1/PTEN

Inhibidor selectivo de PI3Kα. Aborda resistencia 
a endocrinoterapia en tumores con alteraciones 
genéticas específicas. Medicina personalizada en 
combinación con palbociclib y fulvestrant.

Inhibidor oral de AKT (proteína kinasa B). Amplía 
opciones en tumores con vía PI3K/AKT/PTEN alterada. 
Mejora resultados tras endocrinoterapia.

[98]

[99]

elacestrant
Cáncer de mama ER+, 
HER2– con mutación ESR1 
tras endocrinoterapia

Primer SERD oral aprobado. Degrada receptor ESR1 
mutado, clave en resistencia a endocrinoterapia.Facilita 
el tratamiento ambulatorio y mejora la calidad de vida.

[100]
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AEPCC, AEPCC) [103, 104]. En España hay programas de cribado para cuello uterino, pero la 
cobertura no es homogénea entre comunidades autónomas.

4.3 Cáncer de ovario
Se estima que para 2025 se diagnosticarán aproximadamente 3.748 nuevos casos anuales de 
cáncer de ovario, situándolo como el octavo cáncer más frecuente en mujeres en España [105]. 
Si bien no se dispone de una cifra exacta de mortalidad nacional reciente, la SEOM indica 
que es la primera causa de muerte por cáncer ginecológico en el mundo occidental, dada la 
detección tardía en la mayoría de los casos [105, 106].

Tratamientos utilizados: cirugía citorreductora, quimioterapia basada en platino y terapias 
dirigidas e innovadoras [105, 106].

• Inhibidores de PARP (iPARP): han transformado el abordaje en el cáncer de ovario avanzado, 
especialmente en pacientes con mutaciones en BRCA, mostrando beneficios en supervivencia 
y calidad de vida [105, 106].

• Bevacizumab: fármaco antiangiogénico utilizado como complemento, tanto en primera 
línea como en recaídas, para bloquear la vascularización tumoral [105, 106].

• Anticuerpos conjugados (ADC) frente al receptor del folato-α: en desarrollo clínico con más 
de 40 fármacos en fases avanzadas, mostrando potencial en tumores pretratados con platino 
[105, 106].

Nuevos medicamentos. Los nuevos medicamentos comparten como tendencias relevantes:

• Anticuerpos conjugados (ADC): combinan especificidad con potencia citotóxica, reduciendo 
efectos sistémicos [108, 109, 110].

• Inmunoterapia basada en biomarcadores: PD-1/PD-L1 y perfiles genéticos (dMMR, MSI-H) [109].

• Medicina personalizada: selección de pacientes por biomarcadores (FRα, dMMR, TF) [108, 109, 110].

• Mirvetuximab soravtansine: cáncer de ovario, trompas de Falopio y peritoneal. Es un 
anticuerpo conjugado (ADC) dirigido a FRα (folate receptor alpha), altamente expresado en 
cáncer de ovario. Mejora la eficacia en pacientes con enfermedad avanzada y reduce toxicidad 
frente a quimioterapia convencional. Representa un paso hacia la oncología de precisión en 
tumores ginecológicos [108].

• Dostarlimab: cáncer de endometrio. Es un anticuerpo anti-PD-1 aprobado para tumores 
con deficiencia de reparación de errores (dMMR) o MSI-H. Supone un cambio radical en el 
tratamiento de endometrio avanzado, ofreciendo inmunoterapia personalizada con resultados 
superiores a quimioterapia en pacientes seleccionadas [109].

• Tisotumab vedotin: cáncer de cuello uterino recurrente o metastásico. Es un anticuerpo 
conjugado a fármaco dirigido a factor tisular (TF), innovador en cáncer cervical avanzado. 
Mejora la supervivencia en pacientes que han progresado tras quimioterapia, donde antes 
había pocas opciones [110].

Se estima que para 2025 se diagnosticarán aproximadamente 3.748 
nuevos casos anuales de cáncer de ovario, situándolo como el octavo 

cáncer más frecuente en mujeres en España.
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5. Enfermedades autoinmunes (lupus, esclerosis múltiple, miastenia gravis, alopecia areata, 
oftalmopatía tiroidea)
5.1 Lupus
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune crónica en la que el 
sistema inmunitario ataca por error los propios tejidos y órganos del cuerpo [111].

El lupus es mucho más prevalente en mujeres que en hombres (aproximadamente 9:1), y esta 
diferencia se explica por varios factores biológicos y genéticos [111].

Factor

Influencia hormonal

Cromosoma X y 
genética

Descripción

Los estrógenos favorecen la hiperactividad del sistema inmunitario, 
característica del lupus. Esto explica por qué la enfermedad suele aparecer 
en años fértiles (20-40 años) y puede empeorar durante el embarazo o con 
anticonceptivos con estrógenos.

Las mujeres tienen dos cromosomas X, que contienen genes clave para la 
regulación inmunitaria. Alteraciones en la expresión de estos genes pueden 
potenciar la respuesta autoinmune.

Ref.

[112, 113]

[111]

Factores 
inmunológicos

Las mujeres producen más citoquinas proinflamatorias como interferón tipo I, 
implicadas en la fisiopatología del lupus.

[111]

Otros factores
Antecedentes familiares, raza y origen étnico también influyen en la 
predisposición. Aunque los hombres son menos afectados, cuando presentan 
lupus suele ser más grave, con mayor afectación renal y cardiovascular.

[111, 114]
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Nuevos medicamentos, como Lupkynis y Saphnelo, representan un avance significativo 
porque:

• Introducen terapias dirigidas (IFNAR1, calcineurina optimizada) [115, 116].

• Mejoran resultados en órganos diana críticos (riñón) y en LES refractario [115, 116].

• Permiten personalización del tratamiento y reducen la dependencia de corticoides [115, 116].

• Voclosporin: inmunosupresor calcineurínico optimizado, indicado para lupus nefritis activa 
clase III, IV o V en combinación con micofenolato, que es una complicación grave con alta 
morbilidad. Mejora la eficacia frente a ciclosporina tradicional, con perfil farmacocinético más 
estable y menor necesidad de monitorización estricta [115]. Gracias a una interacción óptima con 
ciclophilina A, voclosporin inhibe la calcineurina de forma potente pero segura, manteniendo 
la eficacia inmunosupresora con menor carga y niveles tóxicos. No altera las concentraciones 
plasmáticas de micofenolato mofetilo, facilitando su combinación con terapias estándar sin 
ajuste de dosis [115].

• Anifrolumab: anticuerpo monoclonal contra el receptor tipo I de interferón (IFNAR1), clave 
en la fisiopatología del lupus eritematoso sistémico (LES). Es la primera terapia dirigida a la vía 
del interferón, para pacientes con LES moderado-grave refractarios a tratamiento estándar. 
Demostró capacidad para reducir la dosis de esteroides, manteniendo el control de la 
enfermedad y reduciendo los efectos secundarios atribuibles a estos fármacos [116].

5.2 Miastenia gravis
La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune neuromuscular crónica y grave que 
provoca debilidad y fatiga muscular, especialmente en los músculos voluntarios (en los 
casos más avanzados se manifiesta dificultad para hablar, masticar, tragar o respirar). En 
esta enfermedad el sistema inmunitario produce anticuerpos que bloquean o destruyen 
los receptores de acetilcolina en la unión neuromuscular (el lugar donde los nervios se 
comunican con los músculos). Esto impide que las señales nerviosas lleguen correctamente a 
los músculos, causando debilidad [117].

En España, la prevalencia global es de alrededor de 33 
casos por cada 100.000 habitantes (unas 15.000 personas). 
En la forma de inicio temprano (antes de los 40 años), el 
70% de los casos son mujeres. En la forma tardía (después 
de los 50 años), predominan los hombres, pero las 
mujeres siguen representando un porcentaje relevante. 
El inicio temprano es más frecuente entre los 20 y 40 
años, asociado a factores hormonales e inmunológicos. 
La miastenia grave en mujeres jóvenes es la forma más 
habitual en España, lo que implica impacto en edad 
laboral y reproductiva. Se estima que la incidencia anual 
en mujeres jóvenes es aproximadamente el doble que 
en hombres en el mismo rango de edad.

La mayor prevalencia en mujeres se relaciona con predisposición autoinmune (más frecuente 
en sexo femenino), la influencia de estrógenos en la respuesta inmunitaria y la posible 
asociación con otras enfermedades autoinmunes (tiroiditis, lupus) [117].

El tratamiento clásico y convencional es con medicamentos inhibidores de la acetilcolinesterasa 
y corticosteroides para controlar de manera sintomática la debilidad muscular y la respuesta 

Se estima que la 
incidencia anual en 
mujeres jóvenes es 

aproximadamente el 
doble que en hombres 
en el mismo rango de 

edad.
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autoinmune o para reducir la actividad inmunitaria en casos más graves o resistentes los 
inmunosupresores. En el caso de crisis miasténicas o en situaciones de descompensación 
aguda se utiliza la inmunoglobulina IG G intravenosa o la plasmaféresis [117].

Nuevos medicamentos. Los nuevos medicamentos son terapias biológicas y dirigidas de 
nueva generación que han ampliado significativamente las opciones para pacientes con 
enfermedad refractaria o subtipos específicos. Tienen nuevos mecanismos de acción (FcRn y 
complemento) frente a inmunosupresores clásicos; son tratamientos más específicos y menos 
tóxicos, con mejor perfil de seguridad y mayor comodidad de administración [118, 119, 120].

• Efgartigimod. Indicado como complemento de la terapia estándar en adultos con miastenia 
gravis generalizada (MGG) con anticuerpos positivos frente a receptores de acetilcolina 
(AChR) no controlados tras piridostigmina, corticoides y al menos dos inmunosupresores 
convencionales. Es el primer tratamiento que actúa selectivamente sobre IgG sin 
inmunosupresión generalizada. Mejora rápida en fuerza muscular y calidad de vida [119].

• Rozanolixizumab. Primer y único tratamiento aprobado en España y Europa para los dos 
subtipos más comunes de MGG (AChR+ y MuSK+). Es un anticuerpo monoclonal humanizado 
que bloquea el receptor Fc neonatal (FcRn), reduciendo los autoanticuerpos patógenos. 
Innovación en vía subcutánea, más cómoda para el paciente y eficacia demostrada en 
reducción de síntomas y mejora funcional [118].

• Zilucoplan. Inhibidor del complemento aprobado recientemente para adultos con 
miastenia gravis generalizada. Bloquea la activación del complemento, reduciendo el 
daño en la unión neuromuscular y es alternativa innovadora frente a terapias intravenosas 
(como eculizumab) [120].

5.3 Alopecia areata
La alopecia areata es una enfermedad autoinmune que provoca pérdida de cabello en áreas 
localizadas o generalizadas. Aunque no compromete la vida, en mujeres se considera una 
patología grave por su impacto físico, psicológico y social. Impacto en la imagen personal y la 
autoestima: el cabello está estrechamente ligado a la identidad femenina y su pérdida afecta 
la percepción personal y social.
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En España tiene una prevalencia estimada: 0,1% – 0,2% de la población general. La edad más 
frecuente: entre 20 y 40 años. 1 de cada 2 mujeres con alopecia areata presenta depresión o 
ansiedad [121].

Recientemente se han autorizado los inhibidores JAK (ej. ritlecitinib) que actúan sobre la vía 
inflamatoria implicada en la enfermedad. Mejoran la repoblación capilar en casos moderados 
y graves [122].

Nuevo medicamento: Ritlecitinib tosilate. Inhibidor selectivo de JAK3 y TEC kinasa, que 
actúa sobre la vía inflamatoria implicada en la destrucción del folículo piloso. Indicado en el 
tratamiento de alopecia areata grave en adultos y adolescentes (≥12 años). Es la primera terapia 
oral dirigida aprobada para alopecia areata grave. Mejora significativa en la repoblación capilar 
en pacientes con pérdida extensa. Supone un cambio frente a tratamientos tradicionales 
(corticoides, inmunosupresores), ofreciendo mayor eficacia y mejor perfil de seguridad [122].

5.4 Oftalmopatía tiroidea
La oftalmopatía tiroidea (también conocida como orbitopatía tiroidea o enfermedad ocular 
tiroidea) es una complicación autoinmune asociada principalmente a la enfermedad de 
Graves. En España, la prevalencia estimada de la oftalmopatía tiroidea es de aproximadamente 
16 casos por cada 100.000 habitantes y la incidencia anual se sitúa en torno a 2,9 casos por cada 
100.000 habitantes [123]. Es significativamente más frecuente en mujeres, con una proporción 
mujer-hombre de aproximadamente 5:1 [123, 124]. Sin embargo, cuando afecta a varones, suele 
presentarse en formas más graves y con mayor riesgo de complicaciones [124].

Es considerada una enfermedad potencialmente grave. Aunque la mayoría de los casos son 
leves o moderados, entre un 3% y un 5% pueden evolucionar a formas graves, con riesgo 
de pérdida de visión, exposición corneal, diplopía persistente y deterioro importante de la 
calidad de vida [123, 124]. Las formas graves requieren tratamiento especializado y seguimiento 
multidisciplinar.

Nuevo medicamento: Teprotumumab. Primer tratamiento biológico aprobado 
específicamente para la oftalmopatía tiroidea activa y de moderada a grave. Es un anticuerpo 
monoclonal que bloquea el receptor del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-
1R), implicado en la fisiopatología de la enfermedad, lo que permite actuar directamente sobre 
el proceso inflamatorio y la progresión de la enfermedad [123, 124, 125]. Ofrece una opción eficaz 
para pacientes que, de otro modo, podrían requerir cirugía orbitaria, y puede evitar o retrasar 
la necesidad de intervenciones invasivas [123, 124, 125].

Aspecto

Consecuencias psicológicas

Estigma social

Descripción

Hasta el 50% de las pacientes presentan síntomas depresivos. Alta prevalencia de 
ansiedad y aislamiento social.

Asociaciones culturales entre cabello y belleza generan discriminación y rechazo.

Comorbilidades

Curso crónico e 
impredecible

Puede coexistir con otras enfermedades autoinmunes (tiroiditis, lupus).

Recaídas frecuentes y dificultad para lograr recuperación completa.

Limitaciones terapéuticas 
históricas

Hasta hace poco, las opciones eran escasas y poco eficaces.
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6. Migraña
La OMS define la migraña como un trastorno de cefalea primaria caracterizado por episodios 
recurrentes, a menudo de intensidad moderada a severa, que duran entre 4 y 72 horas, 
suelen ser unilaterales y pulsátiles y se agravan con la actividad física. Estos ataques suelen 
acompañarse de náuseas, vómitos y fotofobia o fonofobia y pueden ir precedidos de un aura 
(síntomas visuales, sensitivos u otros) en algunos pacientes [126].

Este tipo de cefalea representa un importante problema de salud pública, ya que ocupa 
el tercer lugar en la carga global de enfermedades neurológicas medida por años de vida 
ajustados por discapacidad (DALY), solo detrás del ictus y la encefalopatía neonatal [126].

Migraña en España

Aspecto

Prevalencia general

Diferencias por sexo

Datos principales

Afecta al 12% de la población española (>5 millones de personas)

Tres veces más frecuente en mujeres. El 18% de mujeres y el 9% de hombres 
padecen migraña. El 80% de los pacientes son mujeres (especialmente 20–40 
años).

Ref.

[127]

[127, 128]

Migraña crónica

Edad de inicio

1,5 millones de personas sufren migraña crónica (>15 días/mes). Predomina en 
edad laboral y productiva.

Suele comenzar en la adolescencia o juventud

[127, 129]

[127, 129]

Diagnóstico y 
tratamiento

Impacto funcional y 
laboral

40% de casos sin diagnosticar; solo un 17% usa medicación adecuada para el 
tratamiento sintomático. Retraso diagnóstico >6 años de media.

Primera causa de discapacidad en <50 años; hasta el 70% de los casos pueden ser 
incapacitantes; pérdida de hasta 14,6 días de trabajo/año en migraña crónica.

[127, 130]

[128, 129]

Asociación hormonal 
en mujeres

Hasta un 75% de los casos se relacionan con factores hormonales (ciclo, 
anticonceptivos, embarazo)

[127, 128]
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Medicamentos innovadores. Estos cuatro medicamentos para migraña aportan ventajas 
terapéuticas importantes frente a las opciones tradicionales (triptanes, ergotamínicos, 
preventivos clásicos) como introducir mecanismos innovadores (CGRP antagonistas y ditanes) 
que reducen efectos adversos cardiovasculares y mejoran la calidad de vida. Facilitan estrategias 
personalizadas (agudo + preventivo) y mejoran la adherencia (dosis oral o trimestral).

• Lasmiditan succinate: es un agonista selectivo del receptor 5-HT1F (ditán). Actúa uniéndose a 
estos receptores en el sistema nervioso central, inhibiendo la transmisión del dolor migrañoso 
sin causar vasoconstricción, a diferencia de los triptanes. Esto lo hace especialmente útil en 
pacientes con contraindicación a triptanes por riesgo cardiovascular. Es el primer agonista 
selectivo del receptor 5-HT1F (ditán), sin vasoconstricción. Permite tratar crisis agudas en 
pacientes con riesgo cardiovascular, donde los triptanes están contraindicados [131].

• Eptinezumab: es un anticuerpo monoclonal humanizado que se une al péptido relacionado 
con el gen de la calcitonina (CGRP). Al bloquear el CGRP, una molécula clave en la fisiopatología 
de la migraña, previene la aparición de crisis migrañosas. Se administra por vía intravenosa 
cada 3 meses. Es un anticuerpo monoclonal anti-CGRP administrado por vía intravenosa 
trimestral. Tiene alta eficacia preventiva en pacientes con migraña frecuente (≥4 días/mes) y 
mejora la adherencia por su dosificación infrecuente [132].

• Rimegepant: es un antagonista oral del receptor CGRP (gepante). Inhibe la unión del CGRP 
a su receptor, bloqueando así la cascada de eventos que desencadenan la migraña. Está 
indicado tanto para el tratamiento agudo como para la prevención de la migraña episódica. 
Primer medicamento oral con doble indicación: tratamiento agudo y prevención. Aporta 
flexibilidad terapéutica y mecanismo antagonista CGRP, útil para pacientes que necesitan 
control integral [133].

• Atogepant: es otro antagonista oral del receptor CGRP (gepante). Su acción consiste en 
bloquear de forma selectiva el receptor CGRP, previniendo la activación de vías neuronales 
implicadas en la migraña. Está indicado para la prevención de la migraña en adultos. Es 
alternativa a anticuerpos monoclonales. Ofrece prevención sin inyecciones, buena tolerabilidad 
y opción para quienes no responden a tratamientos clásicos [134].
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7. Síntomas vasomotores asociados a la menopausia
Los síntomas vasomotores (sofocos y sudoraciones nocturnas) son los síntomas más frecuentes 
y característicos de la menopausia. En estudios realizados en población española, más del 80% 
de las mujeres menopáusicas reportan síntomas vasomotores (SVM) en algún momento, y 
hasta un 20% los describe como graves o incapacitantes. Sin embargo, solo entre el 20% y el 
30% de las mujeres solicita atención médica por estos síntomas, lo que indica que muchas los 
consideran parte natural del proceso o los manejan sin ayuda profesional [135].

La duración de los síntomas vasomotores es muy variable. Un estudio longitudinal estimó una 
mediana de duración de 7,4 años para los síntomas frecuentes, y de 4,5 años tras la última 
menstruación (FUM). La duración puede ser mayor en mujeres que inician los síntomas en 
la premenopausia o perimenopausia temprana, y menor, en quienes los presentan ya en la 
postmenopausia [136].

La prevalencia y duración de los SVM varía según factores individuales y étnicos: es más alta en 
mujeres afroamericanas y más baja en mujeres de Asia oriental. Factores como menor edad al 
inicio de los síntomas, obesidad, tabaquismo, altos niveles de ansiedad, estrés y depresión se 
asocian a mayor duración e intensidad de los SVM [136].

En España, estudios recientes muestran que estos síntomas pueden alterar el sueño, provocar 
fatiga diurna, irritabilidad, ansiedad y dificultades de concentración, lo que repercute tanto en 
la vida personal como profesional [137].

El impacto en la productividad laboral es relevante: los síntomas vasomotores pueden 
causar absentismo, menor rendimiento y dificultades para mantener la concentración 
en el trabajo [137].

A pesar del impacto, solo una minoría de mujeres busca atención médica específica para 
los síntomas vasomotores, ya sea por desconocimiento de las opciones terapéuticas o por 
considerar estos síntomas como parte natural del proceso menopáusico [135, 137].

En España, la terapia hormonal sustitutiva y los tratamientos no hormonales están disponibles 
bajo prescripción médica. Las guías nacionales (AEEM, SEGO, Semergen) recomiendan una 
valoración individualizada y un seguimiento periódico para ajustar el tratamiento según la 
evolución de los síntomas y las preferencias de la paciente [138].

Medicamento innovador: Fezolinetant es un antagonista selectivo del receptor de 
neuroquinina 3 (NK3). Es un medicamento oral, no hormonal, indicado para el tratamiento de 
los síntomas vasomotores de moderados a graves asociados a la menopausia [139].

Durante la menopausia, la disminución de estrógenos altera el equilibrio entre esta hormona 
y la neuroquinina B (NKB), una proteína cerebral que regula el centro de control de la 
temperatura. Fezolinetant bloquea la unión de la NKB a su receptor NK3 en las neuronas KNDy 

Solo una minoría de mujeres busca atención médica específica para 
los síntomas vasomotores, ya sea por desconocimiento de las opciones 

terapéuticas o por considerar estos síntomas como parte natural del 
proceso menopáusico.
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del hipotálamo, restaurando el equilibrio termorregulador y reduciendo la frecuencia e intensidad 
de los sofocos y sudores nocturnos [139]. Es el primer tratamiento no hormonal aprobado en Europa 
y España específicamente para los síntomas vasomotores moderados-graves de la menopausia. 
Además del control de los síntomas, los estudios han demostrado mejoras en la calidad del sueño, 
la productividad laboral y el bienestar general de las mujeres tratadas [139].

8. Leiomas uterinos
Los leiomas uterinos, también conocidos como miomas o fibromas uterinos, son tumores 
benignos que se desarrollan a partir del músculo liso del útero (miometrio). Son los tumores 
benignos más frecuentes del aparato reproductor femenino y pueden variar en tamaño, 
número y localización (subserosos, intramurales, submucosos, pediculados) [140, 141].

Aunque la mayoría son asintomáticos, pueden causar síntomas importantes como:

• Sangrado menstrual abundante o prolongado.

• Dolor pélvico o presión abdominal.

• Anemia secundaria al sangrado.

• Problemas de fertilidad o complicaciones en el embarazo.

• Síntomas compresivos (frecuencia urinaria, estreñimiento).

Aunque son benignos y no se transforman en cáncer, los leiomas uterinos pueden ser graves 
porque el sangrado excesivo y el dolor pueden ser incapacitantes y provocar anemia severa, 
fatiga y absentismo laboral. Pueden dificultar el embarazo, aumentar el riesgo de aborto o 
parto prematuro y afectar la fertilidad. Son la principal causa de histerectomía (extirpación del 
útero) en el mundo, lo que implica la pérdida de la fertilidad y riesgos quirúrgicos asociados.

Se estima que entre el 70% y el 80% de las mujeres desarrollarán miomas uterinos en algún 
momento de su vida fértil. En estudios españoles, aproximadamente el 25-40% de las mujeres 
en edad reproductiva presentan miomas sintomáticos, aunque la mayoría son asintomáticos 
y se detectan en revisiones rutinarias.

El tratamiento depende de los síntomas, el tamaño y la localización de los miomas, la edad y 
el deseo de fertilidad de la paciente. Las opciones incluyen:

• Tratamiento médico con anticonceptivos hormonales, antifibrinolíticos, análogos y 
antagonistas de la GnRH y moduladores selectivos de receptores de progesterona.

• Tratamiento quirúrgico: miomectomía (extirpación de los miomas conservando el útero), 
preferida en mujeres que desean preservar la fertilidad, histerectomía (extirpación del útero), 
reservada para casos graves o cuando no se desea conservar la fertilidad y embolización de 
arterias uterinas y ablación por radiofrecuencia como alternativas menos invasivas.

Medicamentos innovadores: ambas opciones amplían el arsenal terapéutico, permitiendo un 
abordaje más personalizado y menos invasivo, especialmente útil en mujeres jóvenes o con 
deseo de fertilidad. No sustituyen a la cirugía en todos los casos, pero pueden retrasarla o 
evitarla en muchas pacientes.

Entre el 70% y el 80% de las mujeres desarrollarán miomas uterinos en 
algún momento de su vida fértil.
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• Linzagolix: es un antagonista oral de los receptores de la GnRH aprobado para el tratamiento 
de los síntomas moderados o graves de los miomas uterinos en mujeres en edad fértil. Reduce 
el sangrado menstrual, el dolor y el tamaño de los miomas, mejorando la calidad de vida. 
Puede administrarse solo o en combinación con terapia hormonal de apoyo (estradiol y 
noretisterona) para minimizar los efectos secundarios del hipoestrogenismo (sofocos, pérdida 
de masa ósea). Supone una alternativa eficaz y menos invasiva a la cirugía, especialmente en 
mujeres que desean preservar el útero o retrasar la cirugía [142, 143, 144].

• Relugolix/estradiol/noretisterona: es una combinación oral de un antagonista de la GnRH 
(relugolix) con estradiol y noretisterona. Indicado para el tratamiento de los síntomas 
moderados a graves de los miomas uterinos en mujeres adultas en edad reproductiva. Reduce 
el sangrado menstrual y el dolor, y su combinación hormonal protege frente a la pérdida de 
masa ósea y otros efectos adversos del hipoestrogenismo. Representa una opción innovadora 
y cómoda (un solo comprimido diario), con eficacia demostrada en ensayos clínicos y perfil de 
seguridad favorable en el corto plazo [145].

9. Neuromielitis óptica
La neuromielitis óptica (NMO), también conocida como trastorno del espectro de la 
neuromielitis óptica (TENMO o NMOSD), es una enfermedad autoinmune rara del sistema 
nervioso central. Se caracteriza por episodios de inflamación que afectan principalmente al 
nervio óptico y la médula espinal, aunque también puede afectar otras áreas del cerebro. El 
sistema inmunitario ataca por error una proteína llamada acuaporina-4 (AQP4), provocando 
desmielinización y daño neurológico [146, 147].

Principales síntomas:

• Pérdida de visión o ceguera (neuritis óptica).

• Debilidad o parálisis en extremidades (mielitis transversa).

• Dolor, espasmos, alteraciones sensoriales.

• Problemas de vejiga e intestino.
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• Náuseas, vómitos, hipo persistente.
La enfermedad suele cursar en brotes, con recaídas que pueden dejar secuelas neurológicas 
permanentes si no se tratan adecuadamente.

La neuromielitis óptica es una enfermedad poco frecuente, con una prevalencia estimada 
en España de entre 0,5 y 4 casos por cada 100.000 habitantes [148, 149, 150]. Es más común en 
mujeres (relación mujer- hombre de hasta 9:1) y suele aparecer entre los 30 y 50 años. El 
95% de los pacientes presenta un curso caracterizado por brotes y hasta un 36% puede 
desarrollar discapacidad motora permanente, un 42% discapacidad visual y un 23% acabar 
en silla de ruedas.

Se estima que en España hay alrededor de 400 personas diagnosticadas con TENMO, aunque 
la cifra puede estar infraestimada por la dificultad diagnóstica [150].

El tratamiento disponible en España incluye para los brotes agudos corticoides intravenosos 
(metilprednisolona), inmunoglobulinas intravenosas o plasmaféresis en casos resistentes a 
corticoides Como tratamiento de mantenimiento se emplean inmunosupresores clásicos.

• Inebilizumab: primer tratamiento aprobado en España para adultos con TENMO seropositivos 
para anticuerpos anti-AQP4. Es un anticuerpo monoclonal que actúa reduciendo los linfocitos 
B y ha demostrado disminuir significativamente los ataques [151].

• Satralizumab: primer y único tratamiento subcutáneo aprobado en España para adultos y 
adolescentes a partir de 12 años con TENMO y anticuerpos positivos IgG frente a la acuaporina-4.  
Es un anticuerpo monoclonal humanizado que bloquea el receptor de interleucina-6 (IL-6), 
modulando la respuesta inmune y reduciendo el riesgo de recaídas. Se administra por vía 
subcutánea cada cuatro semanas, lo que permite la autoadministración domiciliaria y mejora 
la calidad de vida del paciente [152].

10. Infecciones por virus respiratorio sincitial 
El virus respiratorio sincitial (VRS) es la principal causa de bronquiolitis y neumonía en la 
infancia. En las temporadas 2021-22 y 2022-23, se registraron en España más de 900.000 casos 
en atención primaria y cerca de 29.000 hospitalizaciones por VRS. Los menores de 5 años 
concentraron el 28,6% de los casos y el 52,9% de las hospitalizaciones, siendo especialmente 
grave en menores de 1 año. En adultos mayores de 65 años, también se observa una carga 
hospitalaria considerable, con más de 10.000 hospitalizaciones anuales. En España, hasta el 
14% de los niños hospitalizados por VRS requieren ingreso en UCI [153].

La pandemia de Covid-19 alteró la epidemiología del VRS, con una disminución de casos 
durante la fase aguda y un repunte posterior. En la temporada 2023-24, tras la introducción 
de la inmunización con nirsevimab, se observó una reducción significativa de la incidencia, 
especialmente en menores de 6 meses [154, 155].

El tratamiento es principalmente de soporte: hidratación, oxigenoterapia y, en casos graves, 
ventilación mecánica. La profilaxis con anticuerpos monoclonales ha sido la principal estrategia 
preventiva en grupos de alto riesgo. Palivizumab, aprobado en 1998, se utiliza en prematuros 
y niños con patologías graves, aunque su coste y vida media limitada restringen su uso [156, 157].

Nuevos medicamentos

• Nirsevimab: aprobado por la EMA en 2022, es un anticuerpo monoclonal de larga duración, 
autorizado para todos los recién nacidos y lactantes durante su primera temporada de VRS. Su 
administración es intramuscular y ofrece protección con una sola dosis por temporada, lo que 
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ha permitido una inmunización generalizada similar a una vacuna. En España, la introducción 
de nirsevimab ha reducido las hospitalizaciones infantiles por VRS en un 80% y los ingresos en 
menores de 6 meses en un 89% [158, 159].

Además de nirsevimab, recientemente se han autorizado vacunas para adultos mayores y 
embarazadas, que permiten proteger tanto a los lactantes como a los grupos de riesgo. Estas 
vacunas y anticuerpos monoclonales representan un avance significativo en la prevención de 
la enfermedad grave por VRS.

Vacunas innovadoras:

• La vacuna bivalente contra VRS (sin adyuvante), indicada en adultos mayores (≥60 años), 
adultos con factores de riesgo (≥18 años) y mujeres embarazadas (32-36 semanas) para 
proteger al recién nacido. Protege contra ambas cepas del VRS (A y B) y presenta elevada 
eficacia en adultos mayores y hasta el 81,8% en lactantes a través de inmunización materna. Es 
la única vacuna aprobada para embarazadas, permitiendo protección pasiva al bebé desde el 
nacimiento hasta los 6 meses. Se administra en una sola dosis intramuscular [160, 161].

• La vacuna adyuvada contra el VRS, indicada en adultos mayores (≥60 años) y adultos de 
50-59 años con factores de riesgo. Incluye adyuvante para potenciar la respuesta inmunitaria, 
especialmente útil en personas mayores con inmunosenescencia. Presenta elevada eficacia 
en la prevención de enfermedad grave por VRS en adultos mayores y se administra en una 
sola dosis intramuscular [162, 163].

• La primera vacuna de ARNm aprobada para prevenir el VRS en adultos, fuera del 
contexto Covid-19. Utiliza tecnología de ARNm que codifica la glicoproteína F del VRS en 
su conformación de prefusión, generando una respuesta inmunitaria robusta y específica. 
Presenta elevada eficacia en la prevención de la enfermedad respiratoria baja por VRS. 
Además de adultos ≥60 años, la FDA y EMA han aprobado esta vacuna para adultos de 18 a 
59 años con enfermedades crónicas [164, 165].
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11. Obesidad y obesidad genética
12.1 Obesidad en España
La obesidad afecta aproximadamente al 16-18% de la población adulta en España, según la 
Encuesta Nacional de Salud y el estudio ENRICA [166]. La prevalencia de sobrepeso (IMC ≥25) 
supera el 50% en adultos [166].

La obesidad es más frecuente en mujeres que en hombres en España, especialmente a 
partir de los 45 años. En mujeres adultas, la prevalencia de obesidad es del 17-19%, mientras 
que en hombres es del 15-17% [166]. En la infancia, la tendencia se invierte: los niños presentan 
mayor prevalencia de obesidad que las niñas, pero en la edad adulta y especialmente en 
la menopausia, la prevalencia aumenta en mujeres. Factores hormonales (menopausia, 
embarazo), sociales (menor actividad física, mayor estrés) y biológicos (mayor porcentaje de 
grasa corporal) contribuyen a esta diferencia [166, 169].

La obesidad se vincula a más de 200 complicaciones clínicas, entre ellas enfermedades 
cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión, apnea del sueño, ciertos tipos de cáncer, 
problemas articulares y alteraciones endocrinas [169].

Su coste anual en España supera los 130.000 millones de euros, lo que representa una carga 
significativa para el sistema sanitario y la economía nacional [168]. Además, se estima que una de 
cada cinco muertes prevenibles está relacionada con el exceso de peso [168]. La obesidad reduce 
la esperanza y calidad de vida, y afecta la salud mental y la integración social de quienes la 
padecen [169].

Su coste anual en España supera los 130.000 millones de euros, lo 
que representa una carga significativa para el sistema sanitario y la 

economía nacional.
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Obesidad genética en España
La obesidad genética (por mutaciones en genes como POMC, LEPR, MC4R) es muy poco 
frecuente: afecta a menos de 0,1 por cada 10.000 personas en la Unión Europea [167,169]. En 
España, se estima que hay menos de 500 casos diagnosticados de obesidad monogénica, 
aunque la cifra real puede ser mayor por infradiagnóstico [167]. Incluye formas monogénicas 
(mutación en un solo gen) y poligénicas (varios genes implicados), así como síndromes 
genéticos raros [167, 169]. Aunque la mayoría de los casos de obesidad son multifactoriales, 
se estima que entre el 40% y el 70% de los casos tienen un componente hereditario 
significativo [169].

No existen diferencias significativas en la prevalencia de obesidad genética entre mujeres 
y hombres, ya que depende de la mutación genética y no del sexo. Sin embargo, las 
consecuencias metabólicas y el impacto social pueden ser mayores en mujeres, por factores 
hormonales y sociales [169].

Prevalencia

Gravedad clínica

Obesidad común

15-19% adultos, 13% niños

Alta, múltiples complicaciones 
crónicas

Obesidad genética

<5% (monogénica/sindrómica), componente hereditario 
40-70%

Muy alta, precoz, resistente al tratamiento convencional

Tabla comparativa

Complicaciones

Impacto
sanitario

Diabetes tipo 2, hipertensión, ECV, 
apnea del sueño, ciertos cánceres

Coste anual >130.000 millones €, 
gran carga asistencial

Las mismas que la obesidad común + alteraciones 
endocrinas y neuropsiquiátricas

Impacto elevado por complejidad clínica y necesidad de 
terapias específicas

Mortalidad

Factores 
explicativos

1 de cada 5 muertes prevenibles 
relacionadas con exceso de peso

Multifactorial: dieta, sedentarismo, 
factores sociales y hormonales

Elevada en formas graves y síndromes asociados

Mutaciones en genes como MC4R, LEPR, POMC; 
predisposición genética marcada

Tratamiento
Dieta, ejercicio, fármacos (GLP-1, 
tirzepatida), cirugía bariátrica

Terapias específicas (ej. setmelanotida, metreleptina), 
abordaje multidisciplinar
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Nuevos medicamentos

• Tirzepatida: es el primer agonista dual de los receptores GIP y GLP-1 aprobado para el 
tratamiento de la diabetes tipo 2 y la obesidad. Esta doble acción permite:
-Mejorar el control glucémico (reducción de HbA1c).
-Potenciar la pérdida de peso de forma más eficaz que los agonistas GLP-1 aislados.
-Incrementar la sensibilidad a la insulina y reducir la secreción de glucagón.
-Retrasar el vaciamiento gástrico y aumentar la saciedad, lo que facilita la reducción de la 
ingesta calórica.

Reduce peso y mejora el control glucémico, reduce el riesgo de progresión a diabetes tipo 2 
y aporta beneficios cardiovasculares adicionales con eficacia superior a otros fármacos [170, 171].

• Setmelanotida: es agonista MC4R y primer tratamiento aprobado para obesidad 
monogénica grave, donde las opciones convencionales (dieta, ejercicio, fármacos habituales) 
no son eficaces. Está indicado para obesidad genética por deficiencia de POMC, PCSK1 o LEPR, 
logrando reducción significativa de peso y mejora de la saciedad en estos pacientes [172, 173].

12. Insomnio
El insomnio es el trastorno del sueño más frecuente, definido como la dificultad para iniciar o 
mantener el sueño, o el despertar precoz, con repercusiones negativas durante el día [174]. En 
España, afecta de forma crónica a más de 4 millones de personas (≈10–15% de la población 
adulta), y hasta un 43% presenta síntomas leves [174]. El insomnio es más frecuente en mujeres 
que en hombres; la prevalencia estimada es del 20–30% en mujeres adultas, frente al 15–20% 
en hombres, con contribución de cambios hormonales (menopausia, ciclo menstrual), mayor 
incidencia de ansiedad y depresión y carga de cuidados familiares [174].



Libro Blanco Salud y Género II -  Igualdad en Salud 795

Medicamentos innovadores para la salud 
de la mujer en Europa (2021-2025)

Isabel Pineros Andrés

El insomnio se asocia a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, 
deterioro cognitivo, demencia y algunos cánceres; además, es factor de riesgo independiente 
para depresión y ansiedad [175]. Aumenta la probabilidad de accidentes laborales y de tráfico 
y reduce el rendimiento académico y profesional, generando absentismo y un elevado coste 
sanitario por incremento de consultas, uso de fármacos y complicaciones asociadas [176, 177]. Se 
estima que el coste económico del insomnio crónico en España supera los 10.700 millones de 
euros anuales, principalmente por pérdidas de productividad y absentismo laboral [177].

La OMS y la Sociedad Española de Neurología (SEN) consideran el insomnio crónico un 
problema de salud pública grave, por su alta prevalencia y sus consecuencias sanitarias, 
sociales y económicas [188]. En los últimos años, su prevalencia se ha duplicado y se reconoce 
la necesidad de estrategias nacionales para su abordaje [175, 178].

El abordaje del insomnio crónico debe ser integral, combinando intervenciones no 
farmacológicas (higiene del sueño, terapia cognitivo-conductual) y, cuando sea necesario, 
tratamiento farmacológico [179, 180].

Nuevo medicamento. Daridorexant, autorizado para el tratamiento del insomnio crónico en 
adultos, especialmente cuando hay dificultad para iniciar o mantener el sueño [181]. Su ventaja 
terapéutica radica en su mecanismo de acción: es un antagonista dual de los receptores de 
orexina (DORA), que regula el ciclo sueño-vigilia de forma fisiológica, sin suprimir el sueño 
profundo ni alterar la arquitectura del sueño; además, muestra menor riesgo de dependencia, 
sin deterioro cognitivo residual ni somnolencia diurna marcada y mejora la calidad del sueño 
y el funcionamiento diurno [181].

Su coste anual en España supera los 130.000 millones de euros, lo 
que representa una carga significativa para el sistema sanitario y la 

economía nacional.
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El 46% de las innovaciones se concentra en 
oncología e inmunología, áreas clave para la 

salud de la mujer. 

La investigación impulsa tratamientos más 
personalizados, basados en biomarcadores y 

terapias dirigidas. 

El 40% de las nuevas terapias se dirige a 
enfermedades raras, muchas con alto impacto 
en la calidad de vida. 

La innovación terapéutica amplía opciones 
en enfermedades frecuentes en mujeres, 
como migraña, autoinmunes o síntomas de la 
menopausia.

Medicamentos innovadores
para la salud de la mujer en Europa 

(2021-2025)

Entre 2021 y 2025 se autorizaron 193
innovaciones terapéuticas en Europa, 

ampliando las opciones de tratamiento. 
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