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MEDICINA
¢Existe aun una brecha de sexos en la fibrosis quistica?

Por Roger Buchdahl, Andrew Bush y Nisha Verma

Durante muchos afios, se ha observado que las nifias con fibrosis quistica (CF, por su sigla
en inglés) no experimentan el mismo crecimiento que los nifios y que su funcién pulmonar
es mas pobre. Cuando estas nifias alcanzan una edad media, se ha mencionado que la
supervivencia de mujeres con esta enfermedad es de entre 4 y 5 afios menos que aquella de
los hombres. En un estudio estadounidense, que combind los datos de la supervivencia de
una gran cantidad de centros de atencion de CF, el 50% de las mujeres cuyo pronostico de
vida llegaba a los 25 afios en comparacion con los hombres, quienes el 50% estaban vivos a
los 28 afios. De hecho, se observé una posibilidad 60% mayor de que las nifias menores de
20 afos mueran en comparacion con los nifios (1). Ha habido mucha especulacion en
relacién con la causa de la diferencia. Existen algunas pruebas que demuestran que las
nifias desarrollan infeccion Pseudomonas aeruginosa en los pulmones a una edad mas
temprana. Otros hallazgos demuestran que a medida que las nifias llegan a ser
adolescentes, su peso se deteriora con mas rapidez. Esta conclusion se ha derivado en parte
de factores de la imagen corporal pero no en su totalidad.

No obstante, uno de los problemas de los estudios que analizan resultados clinicos que se
derivan de observaciones de una gran cantidad de centros es que, en ocasiones, pueden
ocultar diferencias individuales entre los centros. Ademas, en un contexto internacional, es
posible que haya diferencias en la préactica clinica entre los paises. En Dinamarca, por
ejemplo, se ha sugerido que las notables cifras de supervivencia y calidad de vida de los
pacientes pueden atribuirse a que todos los pacientes recibieron atencion en un centro y a
que todos los pacientes con infeccidon de Pseudomonas aeruginosa recibieron antibiéticos
intravenosos regulares a eleccion cada 3 meses independientemente de lo mal que puedan
haberse sentido. Con este tipo de politica, mas del 80% de los pacientes sobrevivieron
hasta los 50 afios independientemente de su sexo (2).

En el Royal Brompton y Harefield NHS Trust de Londres, se ha elaborado un estudio
retrospectivo para analizar el progreso clinico de los nifios y los adolescentes con CF (3).
Se compard la poblacidn clinica en 1993 (n=1"5) con la poblacién clinica en 2002 (n=209)
(el estudio transversal). Se descubrid que los pacientes en 2002 tenian una mejor funcion
pulmonar en comparacion con 1993. En téerminos del VEF1 pronosticado porcentual: 1993:
86% de mujeres, 84% de hombres y; en 2002, 93% de hombres, 92% (Fig 1). Las
puntuaciones del crecimiento estandarizado para las mujeres y los hombres revelaron que
las puntuaciones Z de la altura y el peso de las mujeres fueron equivalentes a aquellas de
los hombres (Fig 2). En el afio 2004, el 88% de la poblacion original de 1993, ahora casi
con 20 afios de edad, estaba viva. De estas 2 poblaciones, se seleccionaron 2 subgrupos de
pacientes y se realizd un seguimiento de su funcién pulmonar y crecimiento durante



periodos de mas de 5 afios, el primero comenzo en 1993 y el segundo en 1998 (el estudio
longitudinal). Se descubrid que la funcion pulmonar y el crecimiento permanecieron
relativamente constantes durante los periodos de méas de 5 afios, pero el VEF; pronosticado
porcentual fue mejor en las mujeres que en los hombres para ambos cohortes (Fig 3).

Se consider6 que la mejora en las cifras a lo largo del tiempo y la ausencia de una
desventaja en las mujeres puede atribuirse a estrategias de control agresivas. Por ejemplo,
es una politica tratar primero el aislamiento de Pseudomonas aeruginosa con 3 meses de
antibioticos nebulizados y cipofloxacina oral. Esta politica es similar a la politica adoptada
en Copenhagen (4, 5). Si el microorganismo se desarrolla por segunda vez, se aconsejara
entonces el uso de antibiodticos inhalados durante toda la vida. También se emplea una
politica de antibioticos anti-Pseudomonas intravenosos para los nifios con una enfermedad
pulmonar mas avanzada. Es dificil probar que alguna politica individual explique estas
cifras de por si. Sin duda, son los diferentes factores de atencion los que marcan la
diferencia. La tarea de proporcionar la significancia de cualquier programa de tratamiento
unico es dificil y controversial (6).

El mensaje general de los trabajos es que no existe ningiin motivo por el que las nifias con
CF no puedan ser equivalentes a los nifios Con esta enfermedad. Los centros en los que se
registré una diferencia de sexo en favor de los nifios deben abordar y revisar sus protocolos
de control.
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Figura 1: Analisis transversales. Los valores pronosticados porcentuales del VEF;
(volumen espiratorio forzado en 1 segundo) para los pacientes de CF (hombres y mujeres)
de registros de evaluaciones anuales en 1993 y 2002. Las lineas horizontales representan
los valores medios.
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Figura 2: Analisis transversales. Los valores pronosticados porcentuales de la CVF
(capacidad vital forzada) para los pacientes de fibrosis quistica (hombres y mujeres) de
registros de evaluaciones anuales en 1993 y 2002. Las lineas horizontales representan los

valores medios.
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Figura 3: Analisis longitudinales. EI grafico muestra la tendencia en los valores medios del
porcentaje pronosticado (PR) de VEF; (volumen espiratorio forzado en 1 segundo) para los
pacientes hombres y mujeres con fibrosis quistica que se revisaron durante 5 afios
consecutivos entre 1993 y 1997 y 1998 y 2002. Las barras de errores representan los
valores cuartiles superiores e inferiores acerca de los valores medios.
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