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Resumen

La nefrologia, a diferencia de otras especialidades, no ha prestado gran atencidn a investigar la
existencia de sesgo de género en la enfermedad renal, y solo algunas publicaciones recientes
analizan este tema. En este capitulo se ilustra, a propdsito de dos casos —la enfermedad renal
crénica (ERC) y el tratamiento renal sustitutivo (TRS) —, la relevancia de la incorporacion de la
perspectiva de género en nefrologia. La ERC es un problema de salud publica mundial con
importantes implicaciones. Las principales diferencias encontradas entre sexos afectan a la
prevalencia de la ERC, mayor en las mujeres que en los hombres, especialmente en estadio 3,y

se atribuye a los efectos de la mayor esperanza de vida unida a una menor progresién de la ERC
en las mujeres, pero también a un posible sobrediagndstico de la ERC en las mujeres debido a la
inexactitud de las ecuaciones que miden el filtrado glomerular. Existen diferencias en cuanto al
acceso de la mujer al TRS y su calidad: las mujeres acceden menos a diélisis y trasplante, lo hacen
con mas frecuencia a través de un catéter y tienen mas riesgo de infradialisis, lo que puede afectar
a la mortalidad. Son donantes vivas con mas frecuencia que los hombres, pero tienen menos
posibilidad de recibir un trasplante. En pacientes con ERC prediélisis, la mortalidad es mas alta en
los hombres que en las mujeres, pero esta diferencia desaparece al iniciar el TRS. Por ultimo, las
mujeres tienen peor calidad de vida relacionada con la salud e informan de una mayor carga de
sintomas. En el trasfondo de estas diferencias se mezclan causas biolégicas, pero también factores
que pueden ser modificados para evitar la desigualdad de género en la ERC y que son areas de

mejora.

Palabras clave: calidad de vida, diélisis, embarazo, enfermedad renal crénica, sesgo de género,

trasplante.
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Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) es
un problema de salud publica mundial
que afecta al 10% de la poblacién
adulta, de la cual la mitad son mujeres,
cuyo impacto sobre los pacientes y las
familias es devastador, y se encuentra
entre las 20 primeras causas de muerte
en todo el mundo'. En 2018, el Dia
Mundial del Rifidn y el Dia Internacional
de la Mujer han coincidido, ofreciendo
asi la oportunidad de reflexionar sobre
la importancia de la salud de las
mujeres y especificamente de su salud

renal?.

Las diferencias en la prevalencia, las
tasas de progresion, el tratamiento y los
resultados en la enfermedad renal
pueden surgir por diferencias
bioldgicas (relacionadas con el sexo y,
por tanto, no evitables), pero también
por atributos socioculturales de la
masculinidad y la feminidad (diferencias
de género) segun los cuales los
hombres y las mujeres pueden ser
tratados/as o podrian hacer frente a su
enfermedad de una manera diferente.
Conocer estos factores resulta de vital
importancia en la toma de decisiones

para evitar la desigualdad de género.

En nefrologia no existen, como en otras
especialidades, estudios especificos
destinados a analizar la existencia de
sesgo de género en la investigacion
médica, y solo algunas publicaciones
recientes analizan este tema3®*. El Unico
dato disponible al respecto es que el
porcentaje de mujeres incluidas en los
principales ensayos clinicos de las
Gltimas dos décadas variaron del 31% al
57%, cifras similares a la distribucién
mujer:hombre en diélisis (40:60), y solo
el 30% de los estudios informaban de

diferencias por sexo*.

Diferencias relacionadas con el sexo
en las enfermedades renales

La proporciéon de mujeres con ERC es
mayor que la de hombres en la mayoria
de los paises (con la excepcién de
Japdn y Singapur)®. Se desconocen las
causas, aunque existen varias hipdtesis.
La mayor prevalencia de la ERC en las
mujeres puede deberse a su mayor
esperanza de vida y de llegada a la
edad de riesgo de ERC, 0 a la
inexactitud de las férmulas que estiman
el filtrado glomerular renal (FGR), que
las clasifican en un grado de ERC maés

grave que el real®.
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La insuficiencia renal aguda, la
reagudizacién de la ERC, la
susceptibilidad a los nefrotéxicos y la
progresién de la funcién renal parecen
ser mas rapidas en los hombres que en
las mujeres’. Esto se atribuye a factores
hormonales (el estradiol en
concentraciones fisioldgicas tiene un
efecto nefroprotector, mientras la
testosterona ejerce un efecto
contrario®), pero también a la mayor
frecuencia de patologia prostética y de
eventos cardiovasculares, y del uso de

contraste en los hombres’.

Algunas enfermedades renales
muestran diferentes prevalencias y
manifestaciones clinicas segun el sexo.
Las glomerulonefritis son hasta un 30%
mas frecuentes en los hombres, y en
Espafa, las enfermedades renales mas
frecuentes encontradas en las mujeres
son lupus eritematoso sistémico (14%),
glomerulonefritis IgA (9%) y
glomerulonefritis membranosa (8%).

Si comparamos el resultado frente a los
hombres, existe méas incidencia en el
sexo femenino en el caso del lupus
(13,7 vs. 2,9), la vasculitis (7,7 vs. 6,2)

y la glomerulonefritis IgA (7,7 vs. 6,3)"°.

Por otra parte, la litiasis renal es més
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frecuente en los hombres que en las
mujeres (prevalencia: 11% vs. 7%,;
incidencia: 140 vs. 66/100.000), y solo
en ellos la ingesta de calcio supone un
incremento del riesgo'’, lo que no se

observa en las mujeres.

Atenciodn sanitaria a la mujer

en nefrologia

Paraddjicamente, a pesar de esta alta
prevalencia de la ERC en las mujeres de
todo el mundo, los hombres tienen més
probabilidad que las mujeres de
acceder al tratamiento renal sustitutivo
(TRS)'?, y no debemos pasar por alto la
posibilidad de un sesgo de género
subyacente en esta diferencia. Se han
encontrado diferencias geogréficas en
el acceso a la didlisis, y en un estudio
americano las mujeres constituian el
grupo de mayor riesgo de iniciar tarde
la diélisis, superando a las minorias
étnicas, las personas desempleadasy
aquellas sin seguro médico, y con
mayor mortalidad en predialisis por
este motivo'. En Espafia, el 63%
(36.327) son hombresy el 37%(21.110)
son mujeres’. En el estudio DOPPS, las
mujeres inician el TRS con mayor edad

y menor FGR que los hombres'®.
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El registro espafiol’™ muestra un mayor
ndmero de hombres que de mujeres en
TRS. En 2016, la cifra de nuevos
pacientes que necesitaban TRS era de
142 personas por millén de habitantes,
de las cuales el 67% (4405) eran
hombresy el 33% (2195) eran mujeres
(prevalencia en mujeres: 21.110 casos;
incidencia en mujeres: 2195 nuevos
casos), pero desconocemos los datos
de mortalidad separada por sexos en
esta poblacién. Las diferencias entre
pafses orientan hacia un sesgo de
género, en el que influyen las
diferencias en la toma de decisiones
entre hombres y mujeres —las mujeres
ancianas optan por tratamiento
conservador frente a diélisis'’—, y en
atencion médica —menos mujeres que
hombres son diagnosticadas de ERC,
remitidas a nefrologia y monitorizada

su progresién—"8.

Una vez iniciado el TRS, también se
detectan sesgos de género en la
atencidn sanitaria. Se describe una

menor posibilidad de iniciar la didlisis a

través de fistula arteriovenosa en las
mujeres. En Espafa, el 20,8% de las
mujeres son dializadas mediante
catéter, el 67,7% mediante fistula y el
11,5% con prétesis, frente al 10,8%, el
81,2% y el 8% de los hombres,
respectivamente’®. Esta disparidad se
justifica por la creencia equivocada de
que las fistulas arteriovenosas en las
mujeres tienen peor prondstico que en
los hombres, lo que podria influir en la
decision de colocar un catéter frente a

realizar una fistula'.

Otro posible sesgo que hay que atender
es el mayor riesgo que tienen las
mujeres de ser infradializadas?® porque
necesitan mas dosis (KTV* >1,6)*' y méas
tiempo de diélisis para mejorar su
supervivencia'®, y la mayor posibilidad
de ser diagnosticadas de anemia 'y
recibir eritropoyetina en exceso'?,
debido a que fisiolégicamente tienen
menos hemoglobina que los hombres y
las guias clinicas suelen considerar un
punto de corte Unico para anemia en

ambos sexos. Utilizar el objetivo de KTV

*KTV = Aclaramiento de urea del dializador (Kd) x Tiempo de diélisis (T)/Volumen de agua

corporal (V).



La nefrologia desde una perspectiva de género

52

(>1,4) y de hemoglobina en hombres de
forma global puede favorecer esta
desigualdad. Asimismo, se ha informado
de que las mujeres reciben menos

tiempo de diélisis (<12 h por semana)?2.

El estudio DOPPS muestra que la
interaccién de sexo-género (mayor uso
de catéteres, menor dosis de didlisis en
las mujeres) influye de manera
significativa en la mortalidad de las
mujeres jovenes, lo que justifica la
pérdida de ventaja de supervivencia de
las mujeres respecto a la poblacidn
general’, y son objetivos que deben
considerarse para mejorar los
resultados, aunque la mortalidad de las
personas en TRS sea similar para

hombres y mujeres'>"e.

Otros aspectos de salud especificos de
las mujeres parecen estar descuidados
entre las personas en hemodiélisis, y a
pesar del riesgo de menopausia precoz,
enfermedad cardiovascular y fractura
Osea, a pocas mujeres sometidas a
hemodialisis se les ofrece terapia de
reemplazo hormonal y tampoco son
adecuadamente evaluadas para

detectar canceres ginecoldgicos?.

En cuanto a la percepcién de la calidad

de vida relacionada con la salud de las

mujeres en TRS, al igual que en la
poblacién general y en otras patologias,
es peor que la de los hombres y afecta
por igual a los dominios psiquico y fisico.
También las mujeres informan de una
mayor carga de sintomas y de mayor
gravedad que los hombres. Esta
diferencia de género en la calidad de
vida relacionada con la salud se atribuye
a las distintas formas en que hombres y
mujeres experimentan y reaccionan ante
la ERC. La mayor prevalencia de
depresidn en las mujeres podria explicar
parte de estas diferencias®.

Acceso a trasplante renal, donacién
de 6rganos y evolucion del trasplante

Las mujeres tienen menos probabilidad
de recibir un trasplante de cadaver'?, lo
que se atribuye a titulos mas altos de
anticuerpos preformados; sin embargo,
son donantes vivas con mas frecuencia

que los hombres?4.

En la mayoria de los paises, a excepcién
de Irén, las personas donantes en vida
son fundamentalmente mujeres. La
mayoria de las donaciones fueron de
madres a hijos/as (32,1%) y de esposas
a sus maridos (90,7% vs. 9,3%)%8.

En Espafa, en 2015, el 64% de las
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personas donantes vivas eran mujeres y
el 62% de los receptores eran varones?.
Estas diferencias no pueden atribuirse,
como en otros paises, a factores
psicosocioecondémicos dependientes
del género o a falta de redes de apoyo
social?, y pueden intervenir diferencias
en los comportamientos entre géneros:
se ha atribuido a una mayor capacidad
de autosacrificio y sentido de la
responsabilidad de las mujeres?,
ademas de a factores bioldgicos (mayor
incidencia en hombres de
enfermedades que requieren un
trasplante y mayor prevalencia de
arteriosclerosis), que pueden conducir

a su inadecuacion como donantes?’.

Se argumenta que las diferencias seguin
el sexo también influyen en los
resultados del trasplante: peor
prondstico en receptores masculinos
atribuido a una peor adherencia y una
menor preocupacion por el injerto?,

o a la proteccién renal de las hormonas
femeninas ya comentada y a la mayor
tasa de progresion de la ERC en los
hombres. Algunos estudios atribuyen
una peor supervivencia de los rifiones
de mujeres donantes al menor nimero

de nefronas, la mayor respuesta

antigénica HLA o una mayor

susceptibilidad a los nefrotdxicos?.

Embarazo y enfermedad renal

El embarazo es un estado Unico para las
mujeres, que ofrece una oportunidad
para el diagndstico de la enfermedad
renal, pero también un estado en el que
pueden manifestarse enfermedades
renales agudas y crénicas. Las
oportunidades diagnédsticas y
terapéuticas de la mujer embarazada
con enfermedad renal se ven
dificultadas por la falta de definiciones,
resultados y estratificaciones
homogéneas que permitan un
agrupamiento metaanalitico, y la
cuantificacion de los riesgos de la mujer
con la doble condicion de enfermedad
renal y embarazo®. El riesgo de
resultados adversos maternos
(preeclampsia, deterioro de la funcién
renal y proteinuria) y fetales (bajo peso
al nacer, prematuridad, muerte) es
mayor en las embarazadas con ERC que
en aquellas sin ERC®'. La progresién de
la enfermedad renal también es mayor
si coexisten proteinuria, hipertensiéon
arterial y menor FGR, por lo que deben
intensificarse los controles de estos

embarazos y considerarlos de alto
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riesgo®. La preeclampsia es el principal
factor de riesgo de fallo renal agudo en
los paises desarrollados®, y la sepsis

y las hemorragias obstétricas lo son en

los menos desarrollados®.

Los estudios que muestran el riesgo
renal o materno-fetal en embarazadas
con glomerulopatias en remision, sobre
todo primarias, son pocos y
heterogéneos®. Actualmente, el
embarazo solo se considera factor de
riesgo si existe actividad lupica o
hipertensidn arterial en el momento de
la concepcidn, no en los lupus
quiescentes®, en contraposicion a las
vasculitis, las cuales, aun silentes en la
concepcion, presentan mas
complicaciones materno-fetales y
recaidas (20-30%) durante el embarazo

y el posparto®.

Diélisis y embarazo

Aunque la fertilidad en la ERC avanzada
y el TRS esté disminuida, no es
imposible. El riesgo de complicaciones
fetales se incrementa con la frecuencia
y la duracién de la didlisis. El embarazo
requiere un aumento de hierroy de
eritropoyetina para mantener la

hemoglobina objetivo, y en el

tratamiento del hiperparatiroidismo
solo se recomiendan captores célcicos
y vitamina D, al no existir publicaciones

con otros farmacos en gestantes®.

Trasplante renal y embarazo

Los resultados del embarazo en la mujer
con trasplante renal son similares a los
de las mujeres embarazadas con ERC sin
trasplante, y siguen teniendo un alto
riesgo de complicaciones obstétricas,
particularmente de preeclampsia. Los
resultados dependen del estadio de la
ERCy de la presencia de hipertensién
arterial. La funcién del injerto
pregestacional predice el riesgo de
resultados adversos del embarazo y de
la funcién del injerto durante y después
del parto (punto de corte de creatinina:
>1,37 mg/dl). En la ERC en estadio 1, la
evolucién de las mujeres sometidas a
trasplante renal es peor que la de
aquellas que no reciben trasplante, lo
que se atribuye a una menor masa renal
no detectada en las férmulas de FGR. En
las mujeres con trasplante renal es mas
frecuente la cesédrea que el parto vaginal
(60-80%)>74°.

La contracepcién en las mujeres con

ERC tiene especial importancia por las
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complicaciones obstétricas y el uso de
farmacos teratogénicos que se asocian a
esta enfermedad. Dado el mayor riesgo
cardiovascular de estas pacientes, se
optaré por utilizar solo gestdgenos
(minipildora, implantes o dispositivo
intrauterino de levonorgestrel) o
dispositivo intrauterino de cobre, y
puede utilizarse la pildora poscoital ante

fallos del método.

Conocer todos estos aspectos puede
aumentar la sensibilidad de los
nefrélogos y de los ginecélogos con
respecto a los problemas de las

mujeres con enfermedad renal*4.

Conclusiones

Existen diferencias entre hombresy
mujeres con ERC. Algunos aspectos
pueden tener una base bioldgica, pero
otros, como las diferencias en la eleccién

del tratamiento para la ERC, el cuidado

durante la diélisis, el acceso al trasplante
y la donacién, podrian explicarse por
factores socioculturales y deben
alertarnos de una desventaja en el
cuidado de la mujer con ERC. La
sexualidad y los problemas de salud de
las mujeres parecen estar descuidados
en estas pacientes. El embarazo en las
mujeres con enfermedad renal
representa una condicién Unica y tiene
importantes implicaciones que precisan
ser conocidas para ofrecer un adecuado
asesoramiento y un correcto abordaje. A
pesar de que los conocimientos sobre
las diferencias de género en la ERC han
aumentado en los Ultimos afios, es
importante continuar explorando la
existencia de estas diferencias en las
enfermedades renales, asi como las
causas subyacentes, para poder realizar
una atencién personalizada y mejorada

de la mujer con enfermedad renal.

Debate

Maria Teresa Ruiz Cantero: Durante el
proceso de preparacién de esta mesa

redonda me parecié muy importante

incluir un capitulo sobre nefrologia
desde la perspectiva de género

porque, a pesar de que mas mujeres
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que hombres donan érganos, ellas
reciben proporcionalmente menos
6rganos donados. Ademés, desde la
perspectiva de género, no es que no
creamos que los estrogenos influyen en
distintas enfermedades, sino que nos
preocupa mas que haya otros factores
ambientales que también influyan y que

no se tienen en cuenta.

Raul Mercer: Segun los datos que has
presentado, la prevalencia de
enfermedad renal crénica es menor en
Japén y Singapur. ;Crees que se debe
a factores ambientales? Y en segundo
lugar, ;se han incorporado los tipos de
trabajo que realizan hombres y mujeres
en los estilos de vida? Y si es asi, ;se ha
considerado que hay trabajos que se
asocian a complicaciones nefroldgicas y
que, por tanto, aumentan la incidencia

de alguna enfermedad?

Maria Dolores Arenas: Respondiendo
a la primera pregunta, es muy posible
que los factores ambientales influyan en
la baja prevalencia de enfermedad
renal crénica en Japdn y Singapur. En
cuanto a la pregunta sobre los tipos de
trabajo, hay pocos estudios publicados
y no incluyen los tipos de trabajos. Lo

que si esta descrito es como progresa

la enfermedad renal por sexo. La
reserva funcional renal puede perderse
si se utiliza mucho, y en este sentido se
realizan més estudios radioldgicos con
contraste en hombres que en mujeres.
Ademas, existen algunas enfermedades
especificas ligadas a la préstata que

pueden dafar a los rifiones.

Judith Usall: En relacion con el
cumplimiento del tratamiento, en las
enfermedades respiratorias las mujeres

no son tan cumplidoras, y en psiquiatria

y nefrologia lo son méas que los hombres.

Respecto al tema de la depresion, las
mujeres tienen depresion con el doble
de frecuencia que los hombres en
general.Y en tercer lugar, sigue
sorprendiendo que hoy en dia no se
tengan en cuenta la diferencias por sexo
en el abordaje de las enfermedades
nefroldgicas, teniendo en cuenta que en
1991 Ayanian y Epstein publicaron el
famoso estudio en el que se
diferenciaron los abordajes en la
enfermedad cardiovascular entre
mujeres y hombres, y se inicié el cambio

en los estudios de género.

Maria Dolores Arenas: Tienes razén, y
creo que los nefrélogos ni se han

planteado el abordaje de la enfermedad
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renal desde la perspectiva de género
porque casi no se comenta nada sobre
ello en nuestros foros. Tras establecer los
indicadores de calidad para la didlisis,
mis comparieros nefrélogos no sabian
que estos existian. Y este
desconocimiento se da tanto entre
comparieros como entre compafieras;
las dos nefrélogas que trabajan conmigo
no sabian que en las mujeres el KTV
debe ser superior a 1,6 para asegurar
que no son infradializadas. Por mi parte,
debo admitir algo de culpa porque
cuando disefié estos indicadores de

calidad no hice separaciones por sexo.

Ana Belén Espejo: En el abordaje de
las enfermedades renales, dado que
tradicionalmente la anemia se asocia a
pérdidas menstruales, ;existe
desagregacién por edad en el caso de

la anemia?

Maria Dolores Arenas: No hay
desagregacién por edad porque las
mujeres en diélisis no tienen pérdidas
menstruales, por lo que no importa si se
trata de una mujer joven o mayor. Y
aunque los objetivos son distintos para
los diferentes grupos de edad, se ha
visto que a pesar de la ausencia de

pérdidas menstruales las mujeres

necesitan mas eritropoyetina que los
hombres para conseguir el mismo
efecto. La cantidad de eritropoyetina no

se puede asociar a la menstruacién.

Rosa Magallén: Me han sorprendido
dos datos. El primero es que a pesar de
que las fistulas arteriovenosas son
mejores y mas comodas para realizar
didlisis, hay un porcentaje menor de
mujeres que de hombres sometidas a
dicha intervencién. Y en segundo lugar,
también me ha sorprendido que tres de
cada cuatro donantes son mujeres y
dos de cada tres receptores son
hombres. ; Crees que esta diferencia de
comportamiento entre mujeres y
hombres se debe a los roles

tradicionales?

Maria Dolores Arenas: El acceso
vascular es un tema controvertido, en
hombres y en mujeres. Los cirujanos
creen que una fistula arteriovenosa para
didlisis es complicada para un hombre, y
muchisimo maés para una mujer, lo cual
no es cierto; esa creencia complica el
hecho de conseguir que se haga en las
mujeres. En cuanto a las ratios de
donante/receptor, la mujer no solo dona
mas a su familia, sino también a

desconocidos. Un dato curioso de tipo
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porque vivimos en un sistema de sexo/
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