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Como primera instancia, se considera per�nente dar un 
breviario biográfico de la Dra. Rosario Barroso Moguel, 
debido al papel crucial de la Doctora Barroso en la 
medicina mexicana. Rosario Barroso Moguel nació en 
Zimatlán, Oaxaca el 5 de octubre de 1921, y falleció el 
21 de enero de 2006, a los 84 años. (Sanfilippo, 2001).
 
En 1939 ingresó a la Escuela Nacional de Medicina, en la 
Universidad Autónoma de México (UNAM), en 1944 
egreso de la carrera y en 1945 obtuvo el �tulo de 
medicina cirujana con la tesis “Estructura histológica de 
endocardio vascular”, obteniendo mención honorífica y 
la publicación de su inves�gación en los Archivos del 
Ins�tuto de Cardiología, y es en este mismo año donde 
fue comisionada al Hospital de Enfermedades de la 
Nutrición, donde fundó y organizó el Departamento de 
Anatomía Patológica. 

En 1948, el Ins�tuto Nacional de Cardiología, le ofreció 
una beca de dos años para la especialidad de Anatomía 
Patológica en dis�ntas ciudades de Estados Unidos. A su 
regreso, dedicó más de tres décadas al Nacional de 
Cardiología y 33 años a la docencia en la Facultad de 
Medicina. En 1962 obtuvo la plaza de profesora en 
Anatomopatología y, en ese mismo año, alcanzó el 
grado de maestra en Ciencias Médicas. Cuatro años 

después, en 1968, obtuvo el grado de doctora en 
Ciencias Médicas con la misma especialidad, con la tesis 
de “Tumores �ro-tópicos”. 

La Dra. Rosario Barroso Moguel fue protagonista de uno 
de los acontecimientos más relevantes para la 
Academia Nacional de Medicina, pues en sep�embre 
de 1957 ingresó al si�al de Anatomía Patológica de la 
sección de Biología médica, y años más tarde, en 1973, 
se volvería �tular de esta sección. Con ello, se convir�ó 
en la primera mujer médica en formar parte de la 
Academia después de 100 años de ser fundada, rom-
piendo así un siglo de exclusión femenina. (AMC, 2020; 
Sanfilippo, 2001; Sotelo, 2006).

Con�nuo ahora con un recordatorio histórico, por su 
debida importancia cuando se trata de cues�ones de 
género. La Convención de la Organización de las 
Naciones unidad (ONU) sobre la eliminación de todas 
las formas de discriminación en contra de la mujer 
(CEDAW, por sus siglas en inglés), fue aprobada por la 
Asamblea de las Naciones Unidas el 18 de diciembre de 
1979 y firmada por México en 1980, para ser ra�ficada 
por nuestro país el 23 de marzo de 1981. Esta 
Convención se puede entender como el instrumento 
vinculante mediante el cual se protegen los derechos de 
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las niñas y mujeres, permi�éndoles luchar en contra de 
la discriminación por género, con el obje�vo de 
preservar su bienestar y dignidad, además de incen�var 
a las polí�cas publicas a favor de la igualdad. Así pues, el 
ar�culo 5 de la CEDAW, establece que los Estados que 
forman parte de la Convención deberán de modificar 
los patrones socioculturales, tanto de hombres y 
mujeres, para poder eliminar prejuicios, estereo�pos y 
p rá c � ca s  b a s a d a s  e n  l a  i d e a  d e  s u p e r i o r i-
dad/inferioridad de cualquiera de los dos sexos mencio-
nados; con el obje�vo de asegurar que la educación 
familiar mantenga como prioridad el interés de los 
niños y niñas, y que promueva una comprensión 
adecuada de la maternidad como una función social 
reconociendo que, tanto hombre como mujeres, 
comparten la responsabilidad en la educación de los 
hijos. (OHCHR, s.f.-a; Suprema Corte de la Nación, s.f.).

Conviene subrayar el concepto de género, entendido 
como una construcción social y simbólica que toma 
sen�do a par�r del sexo biológico asignado al nacer y 
que se aprende, reproduce y legi�ma mediante valores, 
normas, comportamiento y roles específicos que 
influyen la manera en la que las personas se desenvuel-
ven y ocupan un lugar en el mundo. (Hernández 
Tezoquipa et al., 2012) Los estereo�pos de género 
impactan de manera nega�va y desproporcionada en 
las mujeres, específicamente en grupos indígenas o 
minoritarios, ya que no solo se ven atravesados por 
discriminación en cues�ón de género, sino también por 
otros �pos de discriminación, como colorismo, 
clasismo, capaci�smo, entre otros. En este sen�do, los 
estereo�pos de género se en�enden como: 

“una visión generalizada o una idea preconcebida 
sobre los atributos o las caracterís�cas, o los 
papeles que poseen o deberían poseer o desempe-
ñar las mujeres y los hombres. Un estereo�po de 
género es perjudicial cuando limita la capacidad de 
las mujeres y los hombres para desarrollar sus 
capacidades personales, seguir sus carreras 
profesionales y/o tomar decisiones sobre sus 
vidas.” (OHCHR, s.f.-b).

Para entender mejor el impacto de los estereo�pos de 
género en México, hablaré de las mujeres como 
personas y, de manera más específica, de mujeres 
como pacientes, resulta necesario aterrizar estas 
dinámicas de discriminación en contextos concretos, 
como la brecha de trabajo no remunerado entre 
hombres y mujeres. Para ejemplificar y poder visualizar 
lo anterior, de la Encuesta Nacional del uso del �empo, 
se analizó el promedio del �empo semanal en horas de 
trabajo no remunerado de hombres y mujeres por 
en�dad federa�va para el año 2024. Se puede observar  
que en general hay una gran brecha entre el promedio 
del �empo semanal en hombres y mujeres en cuanto a 
trabajo no remunerado, siendo Chiapas el estado con la 
mayor diferencia en el �empo dedicado en cuidado y a 
labores del hogar, con un promedio de 26.7 horas en 
promedio por semana; siguiendo Veracruz, con un 
promedio de 24.9 horas semanales; y, en tercer lugar, 
se encuentra el estado de Oaxaca, con un promedio 
semanal de 24.8 horas. Mientras que el estado con la 
menor can�dad de horas es la Ciudad de México, con 
un promedio semanal de 14.6 horas. 

Fuente: INEGI. Encuesta Nacional del uso del �empo (ENUT), 2024
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Otra esfera que es importante analizar es la salud 
reproduc�va, se puede observar un decrecimiento en 
cuanto a la fecundidad en general, siendo la can�dad de 
nacimientos cada vez menor en comparación a la tasa 
de reemplazo, según el Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA). Sin embargo, referente a las 
tasas de fecundidad adolescente, a pesar de que  en  
México las cifras han disminuido, pero no han 
alcanzado las cifras que �enen algunos países de 
Europa. 

Este fenómeno sigue siendo un problema vigente y 
relevante para la calidad de vida de niñas y 
adolescentes que forman parte de estas estadís�cas. 
Además, si bien en México las tasas son menores en 
comparación con el promedio de América La�na, se 
observa que en el año 2021 hubo un ligero incremento, 
el cual pudo estar asociado a los efectos de la a la 
pandemia por Covid-19. Asimismo, otro aspecto que 
sigue generando preocupación es la tasa de mortalidad 
materna, la cual con�núa siendo una de las tasas más 

Fuente: UNFPA (Fondo de Población de las Naciones Unidas) (2025). 
Estado de la Población Mundial 2025. Nueva York: UNFPA. ISBN: 978921592856   OMS.

Estadís�cas mundiales en salud 2022. h�ps://data.who.int/es/indicators/i/24C65FE/27D371A

altas en comparación con otros países, al registrarse en 
2023, un total de 42 muertes maternas por cada 
100,000 nacidos vivos.

Por otra parte, en cuanto a las personas mayores de 60 
años, en concreto el caso de las mujeres, es notorio que 
las mujeres cuentan con un mayor promedio de 
esperanza de vida que los hombres, aunque a par�r de 
los 85 años y más, esta brecha entre sexos se equilibra. 

Sin embargo las mujeres cuentan con menos años de 
esperanza de vida saludable. Esto también nos dice que 
las mujeres suelen tener un promedio mayor en años 
vividos con discapacidades respecto a los hombres a 
par�r de los 60 años, es decir, existe una tendencia en 
donde se observa que las mujeres viven más can�dad 
de años, pero también se �ende a vivir con menor 
calidad de vida en cuanto a la salud, o de otra forma, las 
mujeres �enden a vivir más años enfermas. 

Global Burden of Disease Collabora�ve Network. Global Burden of Disease Study 2023 
(GBD 2023) Results. Sea�le, United States: Ins�tute for Health Metrics and Evalua�on 

(IHME), 2024. Available from h�ps://vizhub.healthdata.org/gbd-results/.
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Respecto a las principales causas de mortalidad por 
sexo y por grupos de edad en México medidas por cada 
100 000 habitantes (de acuerdo con los datos de 
registro de defunciones del INEGI, 2024), se puede 
observar que, para ambos sexos, en el grupo de 20 a 29 
años, la principal causa de muerte corresponde a 
agresiones/homicidios, aunque estos difieren en 
causas o mo�vaciones según el sexo. En el caso de las 
mujeres, los homicidios son, en parte, consecuencia de 
la violencia de género (feminicidios), y por otro parte, la 
violencia criminal. No obstante, estas causales no son 
independientes entre sí, ya que se señala que la 
violencia delincuencial �ende a incrementar la 
violencia por razones de género. En este sen�do, puede 
inferirse que la violencia de género se intensifica debido 
a la vulnerabilidad de las mujeres en contextos de 
crimen organizado y/o de alta militarización. (Vargas, 
2023). 

En cuanto al grupo de edad de 30 a 39 años, los hombres 
con�núan mostrando una tendencia de mortalidad 
principalmente asociada a homicidios, mientras que, en 
las mujeres, la principal causa de muerte es debido a 
tumores malignos (cáncer). Esta tendencia en mujeres 
se man�ene en los grupos etarios posteriores, hasta el 
grupo de edad de mujeres de 50 a 59 años. Después de 
eso, en el grupo de 60 a 69 y de 70 a79 años, la diabetes 
se posiciona como la principal causa de muerte entre las 
mujeres. Finalmente, en los grupos de edad de 80 años 
en adelante, tanto hombres como mujeres presentan 
como principal causa de mortalidad enfermedades 
isquémicas del corazón. Cabe resaltar que, conforme la 
edad va en aumento, la can�dad defunciones 
masculinas por causa especifica disminuye en 
comparación con su contraparte femenina, las cuales 
muestran un incremento progresivo. 

Estas tasas de mortalidad no solo proporcionan 
información estadís�ca las causas de muerte de las 
personas de cierta edad y/o condición (como en el caso 
de la salud reproduc�va), sino que también nos permite 
ahondar en el análisis del tratamiento de estas 
enfermedades con una perspec�va de género. Así pues, 
es per�nente hacer la pregunta, ¿existe un tratamiento 
igualitario de parte del personal médico en ambos 
sexos?  

De acuerdo con literatura relacionada con el tema, en el 
caso de las mujeres como pacientes, podría responder-
se que no existe un tratamiento plenamente igualitario 

entre hombres y mujeres, pues se presentan diversos 
sesgos que influyen en la toma de decisiones a la hora 
del diagnós�co y tratamiento de enfermedades. En este 
contexto, hay un término retomado del uso popular y 
posteriormente de la psicología, cuyo origen surge de 
una obra de teatro inglesa llamada “Gas Light” y que 
posteriormente se traslada a los procesos de atención a 
la salud bajo el nombre de “gasligh�ng médico”. Este 
concepto hace referencia a las prác�cas mediante las 
cuales se invalidan las preocupaciones y padecimientos 
del paciente sin una evaluación médica adecuada, 
como resultado de sesgos por nociones preconcebidas, 
ignorancia, arrogancia o paternalismo médico. En estos 
casos, el personal de salud toma decisiones por el 
paciente sin tomar en cuenta la voluntad o autonomía 
del paciente, presumiendo superioridad en conoci-
miento clínico y toma de decisiones. (Ng et al., 2024). 

Estas conductas indeseables, se ven reforzadas por 
construcciones sistémicas y de sesgos estructurales, 
que derivan en un trato diferenciado y desproporciona-
do, afectando a pacientes marginalizados, como 
personas mayores, minorías étnicas, personas pertene-
cientes de la comunidad LGBTQ+, y en el contexto de 
esta conferencia, a mujeres. En el caso de estas úl�mas, 
los estereo�pos de género contribuyen a la minimiza-
ción de sus síntomas al ser percibidas como seres 
dramá�cos y emocionales. Como consecuencia, un 
mismo síntoma puede ser diagnos�cado y tratado de 
manera dis�nta en función del género, afectando de 
manera directa sus condiciones de vida y retrasando su 
diagnós�co y tratamiento. En este sen�do, las 
pacientes notan que son tratadas con menos empa�a y 
comprensión, impactando nega�vamente en la 
relación médico-paciente, especialmente cuando son 
atendidas por médicos masculinos. (INSP, 2024; Ng et 
al., 2024).

Un ejemplo claro de esta problemá�ca es la endome-
triosis, una enfermedad que suele ser marcado por el 
subdiagnós�co que deriva en un diagnós�co tardío, 
como resultado de la minimización y normalización de 
síntomas como el dolor menstrual. En promedio, las 
mujeres pueden enfrentar hasta 10 años desde la 
aparición de sus síntomas hasta recibir un diagnós�co 
correcto, situación que se ve agravada por la falta de 
inves�gación existente en el tema, lo que contribuye a 
que las mujeres se sientan incomprendidas y no 
consideradas por los médicos a los que asisten. (Amez-
cua, 2025).
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En resumen, a pesar de que la mayoría de los estudios 
sobre la salud de las mujeres se ha centrado 
principalmente en la etapa reproduc�va, las mujeres 
como pacientes suelen experimentar la invalidación de 
síntomas en dis�ntas etapas de la vida y en diversos 
contextos de la salud. Esto ocurre, por ejemplo, en 
padecimiento como la dismenorrea y la amenorrea, 
durante el embarazo, en el posparto en general o 
después de un parto traumá�co, en la menopausia 
par�cularmente y también en enfermedades crónicas 
que pueden afectar a cualquier sexo. Así pues, las 
mujeres �enden a enfrentar mayores �empos de 
espera en los servicios de urgencias, ya que el personal 
médico puede minimizar la gravedad durante la 
urgencia médica, restringir la comunicación o 
deses�mar la necesidad de tratamiento. Asimismo, 
suelen experimentar periodos más prolongado de 
�empo para recibir un diagnós�co adecuado para la 
sintomatología existente. (Fielding-Singh & Dmowska, 
2022; Hernández Tezoquipa et al., 2012; Westergaard 
et al., 2019).

Para poder disminuir y eventualmente eliminar esta 
problemá�ca de salud atravesada por sesgos de 
género, resulta indispensable abordar las influencias 
del género en la salud con rigor cien�fico, pues es crí�co 
para avanzar en temas de salud, garan�zando la 
equidad y el correcto ejercicio de los derechos huma-
nos y en par�cular, los derechos de las mujeres. 

Me referiré ahora a las mujeres en su calidad de 
médicas e inves�gadoras dentro del sector salud. Los 
estereo�pos de género, como se ha mencionado a lo 
largo de este escrito, son una construcción sociocultural 
aprendida y reproducida a través de dis�ntos mecanis-
mos que facilitan su comprensión y naturalización. Esta 
construcción comienza a aprenderse en la primera 
etapa de la infancia, par�cularmente entre los 2 y 3 
años, y se man�ene y refuerza a lo largo de las etapas 
posteriores (Fernández, 2022).

Se ha mostrado que, cuando se realizan preguntas a las 
infancias si se consideran inteligentes o capaces en 
áreas como la ciencia, tecnología, matemá�cas o 
ciencias de la salud, así como si les gustaría desempe-
ñarse académica y profesionalmente en estos ámbitos, 
la mayoría de los niños �enden a responder que sí son 
capaces y que deben ser capaces en estos ámbitos, 
mientras que las niñas dicen preferir otros ámbitos 
profesionales a esa edad, dejando de lado estas áreas 

profesionales, ya que estos campos requieren “brillan-
tez intelectual” que solo los hombres lo �enen de 
manera inherente. (McGuire et al., 2020).

Para ejemplificar Bian et al en un estudio del 2017, 
compara dos inves�gaciones en donde se hacen 
encuestas a niños de 5 a 7 años, y en donde podemos 
observar la asociación de infantes de la capacidad 
intelectual con personas de su mismo género, tomando 
en cuenta caracterís�cas como brillantez y amabilidad 
(estereo�pos comunes ligados al género). Los infantes 
menores 5 años no suelen ligar una caracterís�ca u 
otra, como son la brillantez y la amabilidad, con un 
género en específico. Pero es a par�r de los 6 años los 
niños comienzan a asumir a las personas de su mismo 
género como individuos más brillantes y menos 
amables; al contrario de las niñas, que comienzan a 
asumirse más amables y menos inteligentes. Y es a 
par�r de los 7 años cuando estas diferencias se marcan 
aún más siguiendo la misma tendencia. (Bian et al., 
2017). 

Los estereo�pos afectan a temprana edad e impactan 
en las decisiones personales, académicas y profesiona-
les y se ven reforzados por un sistema en donde las 
mujeres son percibidas como no tan capaces o poco 
profesionales en el ámbito de la inves�gación. A 
manera de ejemplo los datos del Sistema Nacional de 
Inves�gadores SECIHTI 2025 que hay un poco más de 
mujeres que de hombres a nivel de Candidatos aunque 
las diferencias son mínimas. Sin embargo, a par�r del 
Nivel I de inves�gadores, se puede observar que hay 
una mayor can�dad de hombres (14,133) que de 
mujeres (9,355). Para el nivel II (4,395 hombres vs. 2431 
mujeres, y para el  nivel III (1,902 hombres vs. 731 
mujeres) las diferencias se incrementan de manera 
importante.  En cuanto al área III de Medicina y Salud, 
para el nivel III de SIN, se puede observar que hay una 
brecha casi del doble de diferencia entre hombres y 
mujeres, teniendo 214 hombres SIN III y tan solo 119 
mujeres.

Asimismo, sucede de manera similar con los inves�ga-
dores eméritos, en donde existe una diferencia impor-
tante entre hombres y mujeres, siendo la diferencia de 
231 personas a favor de los hombres. Estas diferencias 
�enen la misma tendencia desde hace varios años. Se 
infiere que uno de los mo�vos por los que estas brechas 
son tan amplias en los dis�ntos niveles, es debido a que 
las mujeres no aplican, y por lo tanto no ingresan, lo que 
es parcialmente cierto pero con�nua con el hilo 
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conceptual en donde las mujeres no se creen capaces 
de acceder a este �po de campos por falta de capaci-
dad, e incluso por falta de �empo debido a la gran carga 
que las mujeres �enen en sus hogares con el trabajo no 
remunerado. 

Lo mismo pasa con la Academia Mexicana de Ciencias, 
pues para el 2025, con�núa exis�endo una gran brecha 
de género, de 3,100 miembros, el 72.5% corresponde a 
hombres y el 27.5% a mujeres. 

La brecha de género presente en la academia cien�fica, 
en general y en el ámbito de la medicina, genera 
disparidades importantes en la producción, reconoci-
miento y difusión de material de inves�gación cien�fi-
ca. En este sen�do, las mujeres �enen menores 
probabilidades de recibir crédito de autoría en publica-
ciones cien�ficas, y al mismo �empo, una mayor 
probabilidad de enfrentar procesos de revisión por 
pares más severos. Esto úl�mo se explica en parte, por 
la composición de los comités editoriales y equipos de 
revisión, que, en la mayoría de las ocasiones, están 
conformados mayormente por hombres, aumentando 
las probabilidades de que los ar�culos escritos por 
mujeres sean rechazados. Además de lo anteriormente 
mencionado, los manuscritos en los que las mujeres 
figuran como primera o ul�ma autora, �enden a recibir 
un menor número de citas en comparación con su 
contraparte masculina. (Bendels et al., 2018; Murray et 
al., 2018; Singh Chawla, 2018).

Asimismo, las mujeres suelen publicar menos ar�culos 
que los hombres, aunque representan aproximada-
mente el 39.0% de las autoras, son responsables del 
29.8% de todas las autorías y están subrepresentadas 
en los niveles de produc�vidad académica de más de 2 
ar�culos por autor. Estas disparidades se acentúan en el 
caso de las revistas de alto impacto, en donde los 
ar�culos escritos por mujeres cuentan con menor 
can�dad de citados que aquellos escritos principalmen-
te por hombres, especialmente cuando dichos ar�culos 
fueron escritos por grupos de mujeres como autoras 
principales. Paralelo a esto, en el ámbito de la inves�ga-
ción biomédica, las mujeres presentan tasas de solici-
tud más bajas y obtención de financiamiento para 
proyectos de inves�gación. Si bien, esto se debe en 
parte a que hay menor can�dad de mujeres entre 
profesores de inves�gación biomédica, también 
responde a una menor probabilidad de renovación de 
fondos otorgados en un principio, dificultando y 
limitando la con�nuidad de la inves�gación y de la 

consolidación de sus carreras cien�ficas. (Bendels et al., 
2018; Burs�n & Arora, 2021; Murray et al., 2018; 
Pohlhaus et al., 2011; Singh Chawla, 2018; West et al., 
2013).

En el caso especifico de la medicina, según datos 
estadís�cos de Anuarios de ANUIES (a par�r de los 
cuales se realizó una gráfica), acerca de estudiantes de 
nuevo ingreso a la licenciatura de medicina general 
comprendidas del año 2016 a 2025 en la Republica 
Mexicana, podemos ver una tendencia en donde cada 
ciclo escolar, hay un mayor ingreso de mujeres en 
comparación de los hombres. En general, el ingreso a la 
licenciatura de medicina general aumenta cada año, y 
parece interesante observar cómo hay una mayor 
can�dad de mujeres ingresando a la carrera cada año. 
Esto podría deberse a una “feminización” que está en 
tendencia creciente desde hace algunos años en el país 
en el ámbito de la ciencia, en este caso en la medicina, 
tecnología y la cultura. Sin embargo, el hecho de que 
hay mayor presencia de mujeres estudiando medicina, 
no es indicador suficiente de la disminución de la 
problemá�ca en función de genero revisada, pues 
incluso, en algunas especialidades médicas, hay una 
menor presencia de mujeres cursándolas.(Báez-
Saldaña, 2024).

Al mismo �empo, esta situación es resultado de 
dinámicas y ac�tudes sexistas y precisamente de 
violencia sexual. Si bien actualmente, a nivel nacional y 
gubernamental, no se cuenta con un reporte que 
concentre estadís�cas y prevalencia acerca de esta 
problemá�ca, la Asociación Médica Britanica (BMA), 
acaba de publicar en el año en curso (2025) un reporte 
con datos aplicables a su país de origen. Aunque estos 
resultados pueden interferir en el análisis del contexto 
nacional, con�núan siendo ú�l con fines explica�vo. En 
este sen�do, se realizó una encuesta a estudiantes de 
medicina sobre experiencias relacionadas con el 
sexismo, acoso o agresión sexual. Los resultados 
iden�ficaron que las ins�tuciones del país suelen fallar 
al momento de responder adecuadamente a los 
incidentes de acoso y agresión sexual, percibido por el 
60% de los estudiantes de las universidades, lo que 
genera una ruptura en la confianza entre el estudianta-
do, las ins�tuciones y el personal responsable. (BMA, 
2025).

Además, se encontró que el 84% de las personas 
encuestadas considera que el sexismo es un problema 
en la educación médica. El 41% de las mujeres estudian-
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tes de las universidades, reportan haber sido víc�mas 
de acoso o agresión sexual, usualmente por parte de sus 
compañeros de carrera,  entre otros datos. (BMA, 2025)
En el ámbito de la medicina clínica, a pesar de que la 
Academia Nacional de Medicina de México cuenta con 
una agenda de género que busca promover la inclusión, 
jus�cia y la eliminación de la violencia en los dis�ntos 
ámbitos académicos, como en la inves�gación, la 
educación, y claramente en la prác�ca médica, la 
brecha de género entre sus integrantes con�núa siendo 
considerable. De manera general, la Academia esta 
conformada por 478 hombres frente a 158 mujeres, 
cues�ón que hace evidente una desigualdad latente. 
Esta disparidad se acentúa par�cularmente en el área 
de cirugía en donde se registra la menor can�dad de 
miembros femeninas, con apenas 5 mujeres frente a 
101 hombres. (López Suárez, 2025). En el mismo 
sen�do, en Consejos de Cer�ficación, para el 2025 
cuenta con 13 (27.7%) mujeres presidentas frente a 34 
(72.3) hombres de 47 consejos en total, marcando de 
igual forma una disparidad considerable. 

Por otro lado se ha iden�ficado una relación estrecha 
entre el género y los resultados obtenidos, es decir, se 
ha encontrado que las mujeres suelen alcanzar mejores 
resultados que sus contrapartes masculinas. Diversos 
estudios en el ámbito clínico-quirúrgico sugieren que 
estos resultados que se inclinan de manera más posi�va 
hacia las mujeres, no se deben únicamente al género 
individual de cada médico, sino que es resultado de 
equipos con mayor diversidad de género; aunque, de 
igual forma, se sugiere que hay una mayor probabilidad 
de que estos resultados sean más favorables de parte 
de las mujeres debido al uso de herramientas comuni-
ca�vas más eficientes ocupadas con los pacientes en 
consulta. Asimismo, se ha observado que, cuando los 
equipos médicos cumplen con esta caracterís�ca de 
diversidad, la mortalidad anual disminuye, y además, 
cuando la operación quirúrgica es realizada por una 
mujer, esta tasa de mortalidad suele disminuir aún más. 
En este sen�do, se ha demostrado que las medicas 
cirujanas suelen obtener resultados más favorables en 
procedimientos quirúrgicos a pesar de tener �empos 
más prolongados en dichos procedimientos en compa-
ración con los hombres cirujanos. Así pues, en el 
metaanálisis más reciente, publicado en el año en 
curso, en donde se incluyeron 15 estudios diferentes 
sobre este tema, se ha encontrado que las mujeres 
cirujanas poseen una menor mortalidad posoperatoria 
en comparación con los médicos cirujanos, aunque esta 

diferencia es muy ligera, si es significa�vamente 
estadís�ca, por lo que es un dato importante para 
reconocer y tal vez, posteriormente explorar más a 
fondo. En conjunto, todos estos hallazgos sugieren que 
la diversidad de género como una caracterís�ca 
importante en los equipos médicos, quirúrgicos y de 
anestesia, contribuye y refleja mejores resultados 
clínicos para los pacientes, por lo que se considera 
per�nente reconocer la inclusión equita�va como un 
elemento clave para la calidad y seguridad médica del 
paciente. (Blohm et al., 2023; Etherington et al., 2024; 
Lorello & Flexman, 2024; Saka et al., 2024).

En el sector sanitario también se pueden observar 
estereo�pos de género que marginaliza a las mujeres 
en el ámbito y que marcan los trabajos relacionados 
con el cuidado como “más adecuados para mujeres”. 
Primeramente, se puede observar una segregación 
horizontal, en el sen�do de que el personal sanitario 
femenino se ve agrupado en cargos y funciones de 
menor categoría y, además, con peor remuneración. 
Del mismo modo, hay presencia de una segregación 
ver�cal, en donde es notorio que las mujeres experi-
mentan mayor dificultad para acceder y desarrollarse 
profesionalmente en puestos con mayor poder de 
decisión y con una mayor remuneración. El informe de 
“Women in Global Health”, publicado en 2023, reporta 
que conforme va aumentando el puesto de rango en 
sen�do de decisiones y poder, el número de mujeres 
presentes va disminuyendo, y viceversa, hay más 
can�dad de hombres en puestos direc�vos y de mayor 
poder en el sector salud. (WIGH, 2023).

Retos y Desa�os

En la prác�ca clínica

• Minimizar los sesgos clínicos: Fomentar el uso de 
protocolos estandarizados y basados en la evidencia 
para el diagnós�co y el manejo del dolor, con el fin 
de reducir el riesgo de sesgo médico que podría 
llevar a que los síntomas de las mujeres sean 
deses�mados o mal diagnos�cados.

• Abordar los sesgos inconscientes y promover la 
equidad en la atención: Los sesgos implícitos a 
menudo influyen involuntariamente en la toma de 
decisiones clínicas. 

• Abogar por un cambio sistémico: Polí�cas y 
procedimientos que promuevan la defensa de los 
derechos del paciente, incluye abogar por la 
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capacitación obligatoria en sensibilización sobre 
prejuicios, desarrollo de la empa�a y la creación de 
equipos de defensa del paciente (Velasco Arias, S. 
2009).

En la inves�gación médica

• Inves�gación inclusiva obligatoria: Exigir la 
inclusión de poblaciones diversas (mujeres, mino-
rías, personas de género diverso, personas mayores) 
en ensayos clínicos y estudios para comprender las 
diferencias de sexo, género y edad en enfermeda-
des, síntomas y respuestas a medicamentos.

• Educación con perspec�va de género: Reformar los 
planes de estudio de las facultades de medicina y el 
desarrollo profesional con�nuo para incluir 
capacitación específica sobre la salud de la mujer y 
cómo los síntomas de diversas afecciones (p. ej., 
dolor por infarto) pueden variar según el género.

• Mejorar la recopilación y el análisis de datos: 
Estandarizar la recopilación y el análisis de datos de 
salud desagregados por sexo, iden�dad de género y 
otros determinantes sociales para iden�ficar y 
abordar disparidades específicas.

• Financiar la inves�gación sobre la salud de la 
mujer: Aumentar la financiación específica para la 
inves�gación de afecciones que afectan de manera 
desproporcionada a las mujeres o a las minorías de 
género, como la endometriosis y las enfermedades 
autoinmunes.

En el ámbito médico y de liderazgo

• Implementar polí�cas con perspec�va de género: 
Establecer y aplicar polí�cas que garan�cen la 
equidad de género en salarios, ascensos y asigna-
ción de recursos. Esto incluye la obligatoriedad de 
informar sobre la brecha salarial y el uso de un 
lenguaje inclusivo en las descripciones y evaluacio-
nes de puestos.

• Promover el liderazgo diverso: Incrementar la 
representación de mujeres y minorías de género en 
puestos de liderazgo, comités de selección, paneles 
y grupos de trabajo influyentes.

• Ofrecer mentoría y patrocinio: Crear programas 
formales de mentoría y patrocinio que conecten a 
médicas con líderes influyentes, tanto hombres 
como mujeres, para ayudarlas a avanzar en su 
carrera y construir redes profesionales.

• Fomentar el equilibrio entre la vida laboral y 
personal: Promover polí�cas que apoyen a las 

familias, como la licencia parental remunerada, 
horarios flexibles y servicios de cuidado infan�l 
accesibles, para apoyar a todo el personal con 
responsabilidades de cuidado.

• Cul�var un entorno respetuoso: Aplicar una polí�ca 
de tolerancia cero ante el acoso sexual, la in�mida-
ción y la discriminación, con mecanismos de 
denuncia claros y sin represalias.

• Capacitación sobre sesgos: Implementar capacita-
ción con�nua e integral para todos los profesionales 
médicos y líderes sobre sesgos inconscientes y 
microagresiones para fomentar una cultura laboral 
más inclusiva y equita�va.
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