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Monodosis

La costilla era de... Eva

En los humanos, como en el resto de
los mamiferos, la diferencia entre los
sexos depende soélo de un elemento del
genoma: el cromosoma Y (en el macho
forma la pareja XY, mientras que en la
hembra es simétrica: XX). Sin embargo,
un reciente estudio realizado por la Uni-
versidad de Lausana y otros centros de
investigacion de Suiza, ha demostrado
que la historia del cromosoma Y es re-
lativamente reciente, pudiendo haber
aparecido hace “solo” 180 millones de
anos; hasta entonces, los cromosomas
X e Y eran idénticos. Un dia, por mo-
tivos que todavia se desconocen, el
cromosoma Y comenzo6 a distinguirse
de su equivalente femenino (X) hasta
convertirse progresivamente en lo que
es hoy, que en el caso del ser humano
no cuenta Mas que con una veintena de
genes, frente a los mas de mil que porta
el cromosoma X.

El estudio suizo demostré que el gen
determinante del sexo, llamado SRY
(sex-determining region Y), en mamife-
ros placentarios (como los humanos) y
marsupiales se formo en un antepasado
comun de ambos linajes, hace alrede-
dor de 180 millones de anos. Adicio-
nalmente, el gen AMHY, responsable
del surgimiento del cromosoma Y en
los monotremas (mamiferos oviparos,
como el ornitorrinco), aparecié hace
unos 175 millones de anos. Segun los
autores del estudio, ambos genes ten-
drian un papel determinante en el desa-
rrollo testicular.

El motivo de la aparicién del cromo-
soma Y no esta claro, aunque se han
adelantado algunas hipotesis relaciona-
das con la influencia de otros cromoso-
mas y del entorno ambiental. En este
Ultimo sentido, cabe recordar que el
sexo de los cocodrilos (aunque cabe re-
cordar que son reptiles, no mamiferos)
viene determinado por la temperatura
de incubacion de los huevos, y que los
organos productores de las células im-
plicadas en la reproduccion sexual en la
mayoria de los mamiferos (incluyendo
al ser humano) estan situados en zonas
térmicamente diferentes en funcion del
sexo: en el interior del abdomen (en la
zona mas célida) en las hembras, y en
la bolsa escrotal (externa al abdomen,
menos aislada térmicamente y, por
tanto, menos célida) en los machos.

— Cortez D, Marin R, Toledo-Flores D,
Froidevaux L, Liechti A, Waters PD,
Grutzner F, Kaessmann H. Origins and

functional evolution of Y chromosomes
across mammals. Nature 2014; 508:
488-93. DOI: 10.1038/nature13151.

PSA: la controversia
continua...

La determinacién sisteméatica de los
niveles de PSA (antigeno prostatico
especifico) continua siendo, al menos
en varones con edades comprendidas
entre los 55 y los 69 anos. Para unos,
la realizacion de un cribado anual entre
todos los varones comprendidos entre
dichas edades resulta improcedente,
salvo que existan otros elementos su-
gerentes de potencial riesgo de cancer
de prostata. Otros, en cambio, conside-
ran que dicho cribado puede permitir la
deteccién precoz de cuadros cancero-
sos o, incluso, facilitar el diagndstico
de otras patologias prostaticas, como
el adenoma benigno.

Dos importantes estudios clinicos
aleatorizados recientes (2010-13) han
examinado el efecto de la deteccion del
PSA frente a la ausencia de cribado en
la mortalidad especifica por cancer de
prostata. Se trata del Prostate, Lung,
Colorectal and Ovarian (PLCO) scree-
ning trial y el European Randomized
Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSPC). El primero de ellos demostrd
un aumento de la incidencia de cancer
en el grupo de cribado (riesgo relativo,
RR=1,12,1C,,, 1,7 a 1,17), pero sin be-
neficio en la mortalidad especifica del
cancer de la prueba de PSA después
de un seguimiento de 13 anos (RR=
1,09; IC,,,, 0,87 a 1,36). Por su parte, el
ERSPC demostrd un aumento de la inci-
dencia de cancer con la seleccion (RR=
1,63; IC,,,, 1,57 @ 1,69) y una mejora en
el riesgo de muerte por cancer pros-
tatico después de 11 anos (RR= 0,79,
IC4s, 0,68 @ 0,97). Asimismo, el ERSPC
documentd que por cada muerte por
cancer de prostata prevenida (en 11
anos de seguimiento) era necesario que
37 hombres adicionales recibieran un
diagnostico mediante el cribado entre
los 55 y 69 anos, contando ademas
con los danos asociados a la deteccién
(falsos positivos y complicaciones de
la biopsia y el tratamiento correspon-
diente).

En definitiva, la recomendacion gene-
ral es que solo los hombres de esa edad
que expresan una preferencia definida
para el cribado deberian hacer la prueba
de PSA. Otras estrategias para mitigar
los danos potenciales de la deteccion in-
adecuada incluyen considerar el cribado
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bienal, un umbral de PSA mas altos para
determinar la realizacion de biopsia y el
tratamiento conservador para los hom-
bres que recibieron un nuevo diagnés-
tico de cancer de prostata.

— Hayes JH, Barry MJ. Screening for
prostate cancer with the prostate-spe-
cific antigen test: a review of current
evidence. JAMA. 2014; 311(11): 1143-
9. doi: 10.1001/jama.2014.2085.

Obesidad y sobrepeso:
enemigos de las
embarazadas... y de los
ninos

Incluso pequenos aumentos del indice
de masa corporal (IMC) de la madre se
asocian con un aumento del riesgo de
abortos espontaneos y de muerte fetal,
neonatal, perinatal e infantil. Esta pa-
rece ser la principal conclusion de una
amplia revision sistemética y meta-
andlisis de 38 estudios que incluyeron
més de 10.147 muertes fetales, 16.274
abortos espontaneos, 4.311 muertes
perinatales, 11.294 muertes neonata-
les y 4.983 muertes infantiles. En este
sentido, el riesgo relativo asociado a
un incremento de 5 unidades en el
IMC fue del 21% para muertes fetales
(RR=1,21; IC,, 1,09 a 1,35; n= 7 es-
tudios), del 24% para abortos esponta-
neos (RR=1,24; IC,, 1,18 a 1,30; n=
18 estudios), del 16% para muertes pe-
rinatales (RR=1,16; IC,, 1,00 a 1,35;
n= 11 estudios), del 15% para muertes
neonatales (RR=1,15; IC,, 1,07 a 1,23;
n= 12 estudios) y del 18% para muertes
fetales (RR=1,18; IC,,, 1,09 a 1,28; n=
4 estudios).

Para las mujeres con un IMC de 20
(estandar de referencia para todos los
resultados), 25 y 30, los riesgos abso-
lutos por cada 10.000 embarazos de
muerte fetal fueron de 76, 82 (IC,,,, 76
a88),y 102 (ICy,, 93 a 112); de abortos
espontaneos 40, 48 (IC,, 46 a 51)y 59
(IC,,, 55 a 63); para la muerte perina-
tal, 66, 73 (ICy,, 67 a 81) y 86 (IC,, 76
a 98); para la muerte neonatal, 20, 21
(ICqy, 19 @ 23) y 24 (ICy,, 22 a 27); y
de la mortalidad infantil, 33, 37 (IC,
34 a39)y 43 (IC
vamente.
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— Aune D, Saugstad OD, Henriksen T,
Tonstad S. Maternal body mass index
and the risk of fetal death, stillbirth, and
infant death: a systematic review and
meta-analysis. JAMA. 2014; 311(15):
1536-46. doi: 10.1001/jama.2014.2269.



