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GENÓMICA

El ADNmt
víncula a
Europa con el
sur del Sáhara
prehistórico

❚ Redacción

A los pocos días de publi-
car la existencia de un li-
naje genómico (HV4a1a)
concentrado en la región
franco-cántabra en PLoS
One (ver DM del 21-III-
2012), el mismo grupo de
investigadores ha hecho
públicos otros datos, esta
vez en Genome Research,
que documentan un
nuevo flujo migratorio
entre África y Europa ha-
ce unos 11.000 años.

En este grupo multi-
céntrico de investigado-
res que está rastreando,
vía ADN mitocondrial
(ADNmt), nuestros an-
cestros, participan cien-
tíficos de la Universidad
de Santiago de Compos-
tela y del Instituto Na-
cional de Toxicología y
Ciencia Forense, en Sevi-
lla, además de otros cen-
tros de Italia, Gran Bre-
taña y Estados Unidos.
Es el trabajo más amplio
sobre genomas mitocon-
driales completos del ha-
plogrupo L (un linaje
originario del sur del
Sáhara) en Europa.

Antonio Salas, del Ins-
tituto de Medicina Legal
de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de
Santiago de Compostela,
y uno de los autores
principales del trabajo
destaca de los hallazgos,
por sorprendente, que
"más del 35 por ciento de
los linajes subsaharianos
y europeos llegaran du-
rante el periodo que
arranca de 11.000 años
atrás hasta la época del
Imperio romano; el 65
por ciento restante de los
linajes del haplogrupo L
europeo llegaron más re-
cientemente.

Los autores argumen-
tan que habría contactos
entre las zonas subsaha-
rianas y Europa no sólo a
través del Norte de Afri-
ca, sino también directa-
mente, por rutas que
unían las costas. Salas di-
ce que aún no se sabe
por qué se estableció ese
flujo genético entre am-
bos contienentes en el
periodo prehistórico, pe-
ro que una posibilidad es
que la última glaciación
provocara una corriente
bidireccional: empujó a
los europeos hacia el sur
hasta que el glaciar remi-
tió y regresaron al norte.

René Rizzoli, presidente del comité científico de la Ecceo.
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ÓLos riesgos
de las terapias
contra el cáncer

René Rizzoli, presidente del comité científico
de la Ecceo, ha resumido a DIARIO MÉDICO algu-
nos de los puntos candentes del congreso.

❚ Beatriz Roselló Burdeos

¿Qué objetivos se han
planteado desde la Socie-
dad Europea de Aspectos
Clínicos y Económicos de
Osteoporosis y Osteoartri-
tis (Ecceo) al organizar es-
ta edición?

-El congreso ha intentado
mostrar los adelantos cientí-
ficos en las enfermedades
metabólicas, pero también
ofrecer a los médicos pautas
prácticas para tratar estos
aspectos. A lo largo de tres
días, ha habido lecturas y
simposios científicos y otros
económicos, ya que pensa-
mos que los problemas aso-
ciados a la sarcopenia, a la
osteoartritis y a las fracturas
tienen un gran coste para la
sociedad. Además, tenemos
muchos estudios en desarro-
llo, la gran mayoría de ellos
clínicos, y muchos partici-
pantes registrados.

En el congreso se ha
puesto de manifiesto que
gran parte de la población
que sufre osteoporosis y
riesgo de fracturas son
mujeres posmenopáusicas.
¿Cuál es la situación para
estas pacientes que tienen
cáncer de mama y están
en tratamiento hormonal?

-Se trata de un gran pro-
blema actual, porque duran-
te años la terapia adyuvante
y la línea de tratamiento del
cáncer de mama ha sido el
uso de tamoxifeno, que es
un modulador selectivo de
los receptores de estrógeno.
Tamoxifeno ha sido utiliza-
do durante muchos años
con éxito, porque controlaba
la enfermedad de forma se-
gura y bastante satisfactoria,
frenando la proliferación del
cáncer, pero la idea desde
hace un tiempo es usar fár-
macos que reduzcan hasta

ECCEO 2012 EN TRATAMIENTOS HORMONALES

➔

Hay terapias anticancerígenas muy
efectivas, pero que incrementan

mucho el riesgo de fracturas

Debe frenarse el efecto que tienen
los inhibidores de la aromatasa en la

disminución de la densidad ósea

cero el nivel de estrógenos,
porque parte del nivel de es-
trógenos, después de la me-
nopausia, implica riesgo de
pérdida de masa ósea y posi-
bles fracturas.

Y, ¿qué ocurre con las
mujeres tratadas con inhi-
bidores de la aromatasa?
¿Su tratamiento también
incide en la densidad
ósea?

-Sí. Los inhibidores de la
aromatasa tienen tres pre-
sentaciones; todos ellos han
sido perfectamente estudia-

dos y todos han demostrado
su superioridad con tamoxi-
feno, pero se ha comproba-
do que su uso está asociado
a una mayor pérdida de ma-
sa ósea y a un mayor riesgo
de fracturas. Gracias a los
progresos de la terapia anti-
cancerígena, la esperanza de
vida de estas mujeres se ve
prolongada, así que ahí te-
nemos un aspecto positivo,
pero la calidad de vida de es-
tas mujeres se ve muy afec-
tada por dicho efecto adver-
so. Debemos tener concien-

Puede acceder a
todas las noticias del
ECCEO 2012
entrando en nuestra
página web.

cia de esto y estar atentos.
Entonces, en hombres

con cáncer hormonode-
pendiente, como el de
próstata, tratados con te-
rapia hormonal, ¿se da la
misma situación?

-Sí, la situación sería pare-
cida en cáncer de próstata
por este motivo; estos pa-
cientes están sometidos a
una terapia hormonal, te-
niendo más pérdida de masa
ósea y también más riesgo
de fracturas.

¿Cree que los oncólogos
están concienciados con
este problema?

-Lo están empezando a es-
tar, porque a pesar de tratar-
se de terapias anticanceríge-
nas muy efectivas, ven que
el riesgo de fracturas se está
elevando y se dan cuenta de
que deben enfrentarse a una
situación de doble filo. Po-
demos decir que es uno de
los peores efectos adversos.

¿Cómo podría solucio-
narse el problema?

-Por ahora no hay pautas
establecidas. Hay recomen-
daciones: tratar el riesgo de
perder masa ósea con tera-
pias que frenen el efecto de
los inhibidores de la aroma-
tasa en la densidad ósea, co-
mo denosumab o bisfosfo-
natos, y que esas terapias se
prolonguen el mismo tiem-
po. Es decir, si das inhibido-
res de la aromatasa durante
cinco años, tendrás que dar
estos fármacos durante cin-
co años también, pero si los
oncólogos alargan la terapia,
deberemos discutir de nue-
vo cuánto tiempo recomen-
damos dar al paciente estos
fármacos que eviten la pér-
dida de masa ósea.

LA PATOLOGÍA SE HA ASOCIADO TRADICIONALMENTE A LAS MUJERES

Un documento de la IOF alerta sobre la
gravedad de la osteoporosis en hombres
❚ Beatriz Roselló Burdeos

La osteoporosis en el hom-
bre ha sido muy poco tenida
en cuenta, en parte porque
se ha asociado desde el prin-
cipio a la menopausia, y
también porque es más pre-
valente en mujeres. Sin em-
bargo, los datos de la patolo-
gía en el varón no son nada
desdeñables: entre el 25 y el
30 por ciento de los hom-
bres a partir de los 50 años
de edad sufrirán una fractu-
ra osteoporótica antes de
morir.

La Fundación Internacio-
nal de Osteoporosis (IOF)
ha presentado durante el Ec-
ceo, en Burdeos, un docu-
mento sobre este problema.
Adolfo Díez-Pérez, del Hos-
pital del Mar, de Barcelona,
ha sido uno de los integran-
tes del grupo de trabajo en-
cargado de desarrollarlo:
"Hay muchos conceptos
muy arraigados sobre la os-
teoporosis en el varón, y hay
que revisarlos porque son
falsos", se lamenta, en decla-
raciones a DIARIO MÉDICO.
¿El primero de ellos? Pensar

que la incidencia es peque-
ña y, por lo tanto, que la di-
mensión del problema no
tiene mucha importancia.
"La dimensión del problema
es grande, a pesar de que ha-
ya condicionantes que favo-
rezcan que la mujer tenga
más fracturas, como el he-
cho de que el varón tenga
menos esperanza de vida y,
por lo tanto, tiene menos
posibilidades de fracturas".

Otro de los falsos mitos de
la enfermedad es que en
hombres casi nunca tiene
carácter idiopático: "Gene-
ralmente se ha asociado a
padecer una enfermedad
endocrina, al alcoholismo
crónico o a la mayor inci-
dencia del tabaquismo (que
está altamente relacionado
con la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica). Pe-
ro la osteoporosis en el
hombre sin causa subyacen-
te identificable es mucho
más común de lo que pensá-
bamos", afirma. Y, también,
más grave. Una de las razo-
nes es que la obesidad actúa
de forma distinta en hom-

bres y en mujeres, y mien-
tras en ellas la grasa se arti-
cula en torno a la cadera,
ejerciendo un mecanismo
protector, en los hombres
no. Por otro lado, la sarcope-
nia se desarrolla con más
agresividad en algunos gru-
pos de varones y esto incre-
menta mucho el riesgo de
fracturas.

La razón hormonal
Si en las mujeres una gran
parte de las osteoporosis se
producen debido a una baja-
da de estrógenos, "también
hay hombres que sufren un
estado más o menos desa-
rrollado de hipogonadismo y
esto es una causa de mayor
riesgo y propensión a la os-
teoporosis que muchas ve-
ces se pasa por alto". No obs-
tante, el único tratamiento
que ha sido desarrollado de
forma específica para la os-
teoporosis del hombre es el
que actúa contra el hipogo-
nadismo primario: el trata-
miento de reemplazo hor-
monal, que consigue paliar
la agresión fundamental en

Adolfo Díez-Pérez.

el hueso de los pacientes.
Asimismo, la osteoporosis
masculina también depende
del nivel de estrógenos: "Se
valoraron casos individuales
de varones que no produ-
cían nada de estrógenos, de-
bido a una anomalía genéti-
ca, y se confirmó que tenían
más osteoporosis".

La conclusión final es que
el médico, especialmente el
de primaria, debe tomar
conciencia del problema.
"Hay que considerar que las
fracturas en hombres tam-
bién son osteoporóticas. Si
un varón se rompe un hueso
sólo con un tropezón, hay
que alertarse, porque queda
claro que ese hueso no ha
resistido algo que normal-
mente debería resistir ".
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