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Editorial

Bustos-Montero Daniel, MD'2

esde la aceptacién del Cédigo de
Niéremberg' de 1947 como punto de
partida de la regulacién de la investigacién
consecuente

con seres humanos y la

reinterpretaciéon de este por la Asociacién
Médica Mundial, en 1964,
como la Declaracién de Helsinki2, muchos
han sido los esfuerzos realizados por los
diferentes organismos internacionales y por

conocida

los mismos paises en su individual gestién,
para poder contar con un marco regulatorio
estandarizado que proteja a las personas
participantes en una investigacién y, a la vez,
que promueva y permita que esta actividad
se integre como el motor del desarrollo de la
salud en el mundo.

Estas regulaciones fueron evolucionando
conformelasexigenciasdelavancetecnolégico
requirieron un andlisis més profundo, en aras
de garantizar una proteccién real de las
personas que participan en una investigacion.
Evidentemente, las opciones diagnésticas,
preventivas y terapéuticas existentes hace 50
afios eran muy limitadas en comparacién con
las actuales, lo que motiva una necesaria
discusién de lo adecuadas que puedan ser
tales normativas en el contexto social.

En esa linea cambiante,
nacionales como la Organizacién Mundial
de la Salud, el Consejo Internacional de
Organizaciones de Ciencias Médicas (CIOMS,
por sus siglas en inglés), el Organismo de
Naciones Unidas para la Educacién, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO, por sus
siglas en inglés), entre otros, asumieron su

papel protagénico emitiendo guias y politicas

organismos inter-

tendientes a lograr la madurez regulatoria
en la proteccién de los seres humanos que
participan en investigacién®”.

regulaciones ha
sido casuistica, es decir, conforme se han

La evolucién de las

presentado debates sociales con respecto a
uno u otro conflicto en el campo de la ética en
investigacién, ha sido necesaria la adaptacién
de las normas a las exigencias de la sociedad.
La Figura 1 muestra la correlacién cronolégica
de las diferentes regulaciones emitidas
por estos organismos, con los eventos que
propiciaron su promulgacién.(Figural)

Pero, spor qué es importante regular la
investigacién? En un principio, esta fue la
interrogante planteada por los diversos
actores involucrados, especialmente por los
investigadores; estos, con el desarrollo y
mejor entendimiento del tema, propiciaron
discusiones de altisimo nivel que fueron
nutriendo el marco regulatorio actual.

La justificacién de la necesidad de regular la
actividad investigativa, queda de manifiesto en
la pauta 1 de las Pautas Eticas Internacionales
para la Investigacién y Experimentacién en
Seres Humanos de CIOMS, la cual sefiala lo
que a continuacién se transcribe:

“La justificacién ética de la investigacién
biomédica con seres humanos radica en
la expectativa de descubrir nuevas formas
de beneficiar la salud de las personas. La
investigacién puede justificarse éticamente
sélo si se realiza de manera tal que respete y
proteja a los sujetos de esa investigacién, sea
justa para ellos y moralmente aceptable en

las comunidades en que se realiza.”



FIGURA 1. EVOLUCION DE LA REGULACION DE LA INVESTIGACION CON SERES HUMANOS
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Asi las cosas, resulta l6gico el pensar que
para que las regulaciones en investigacién
con seres humanos logren su cometido
deberén cumplir obligatoriamente con ftres
caracteristicas esenciales:

1. Tener capacidad de adaptacién para
permitir el andlisis de determinada situacién
en el contexto de la sociedad y de este modo,
con base en los resultados de dicho ejercicio,
puedan ser aplicadas en forma autorizada
posteriormente.

2. Ser trascendentes, es decir, que eviten la
normativizacién superflua de la investigacién,
y en su lugar, se enfoquen en los detalles
que realmente tengan un impacto para guiar
el desarrollo de esta actividad.

3. Tener sentido comin, que es la caracteristica
mds importante de toda praxis humana.
Considerando que cualquier actividad que
involucre un cambio en el estado de salud
de un ser humano siempre traerd consigo
un conflicto ético, no cabe duda de que el
marco normativo internacional dista mucho
de la perfeccién; sin embargo, constituye
la base para salvaguardar la dignidad y el
bienestar de las personas que participan en
una investigacion.

Pero seria un grave error si olvidamos que

las regulaciones, por si solas, nunca podrén
lograr su objetivo; es imprescindible el
compromiso Yy la sensibilizacién moral y ética
de todos los profesionales en ciencias de la
salud relacionados con este tema. <

1. Gerente Médico Franquicia Cardiometabélica
Pfizer Centroamérica y Caribe

2. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Latina de Costa Rica

daniel.bustos@pfizer.com
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Vega Silvio, MD MSC '2

as expectativas creadas con el

descubrimiento de los antimicrobianos
en los inicios del siglo XX, primero por Paul
Erlich y luego por Alexander Fleming, se
han ido disipando paulatinamente con el
tiempo. Y es que estas herramientas, algunas
originadas en los propios microorganismos,
se convirtieron en las armas de lucha contra
la muerte que ellos producian. Para la época,

infeccién severa era sinénimo de muerte.

La reduccién de la morbimortalidad durante
los conflictos bélicos, puso en evidencia la
gran ayuda encontrada en estas maravillosas
sustancias que prometian mantener alejados
a todos los gérmenes que hasta la fecha eran
invencibles. Para mediados del siglo, ya se
confiaba ampliamente en las sulfonamidas
y las penicilinas y se sumaban al arsenal
las tetraciclinas,
cloranfenicol, productos que eran utilizados

la estreptomicina y el

ampliamente en infecciones de humanos y
animales.

Una escalada posterior de desarrollo se fue
presentando en el horizonte: en la década
de los 50, eritromicina y vancomicina; en la
de los 60, gentamicina, ampicilina, cefalotina
y amikacing; en la de los 70, cefalexinag,
carbenicilina, cefoxitina y cefaclor; en la de los
80, cefotaxima, moxalactam, el imipenem, el
aztreonam y la combinacién de penicilinas con

antibetalactamasas como dcido clavulénico-
amoxicilina. A partir de esta década, se ha
notado un declinar progresivo en la aparicién
de antimicrobianos, se ha reducido el ndmero
de laboratorios que investigan esta linea y son
muy pocas las sustancias que se encuentran
en desarrollo.

Las que eran mdgicas sustancias estdn
perdiendo su eficacia por el aprendizaje
rapido de las bacterias a mostrarse resistentes
ante la presencia antimicrobiana. El fenémeno
de resistencia a la penicilina fue observado
poco después de la aparicién terapéutica de
la misma; sin embargo, se vio mdas bien como
una curiosidad biolégica y no se ponderé
el impacto clinico que podria causar: hacer
inservible la valiosa sustancia. Asi, siguiendo
la escalada de descubrimientos antes descrita,
también aparecen gérmenes resistentes en
ese orden: Staphylococcus resistentes a las
penicilinas (PRSA), Staphylococcus resistentes
a las meticilinas (MRSA), Escherichia coli
resistentes a la ampicilina y cloranfenicol,
multirresistentes, Klebsiellas
productoras de betalactamasas de espectro
extendido (ESBL), Enterococos resistentes a
vancomicina (VRE), Enterobacterias resistentes
a quinolonas y Acinetobacter panresistente.
En la actualidad, no existe antibiético para el
cual no se haya observado un mecanismo de

Pseudomonas

resistencia bacteriana.



Al parecer, el fenémeno de resistencia
es multicausal y va desde la aparicién
espontdnea de cepas resistentes por mutacién
aleatoria simple, pasando por la seleccién de
cepas resistentes debido al mal uso y abuso

de los antimicrobianos.

Elpanoramaesaterrador.Enlaprimeradécada
de este siglo, observamos un incremento en
el nimero de muertes por causas infecciosas,
originadas por un incremento masivo en
la resistencia bacteriana a los antibiéticos
disponibles y un declinar progresivo en el
desarrollo de nuevos antimicrobianos.

Entonces, al amanecer de este nuevo siglo,
las mdgicas sustancias antimicrobianas que
florecieron en el pasado, estdn en vias de
extincién y es necesario aunar esfuerzos para
rescatarlas.

El enfoque para contrarrestar el fenémeno
deberd entonces ser interdisciplinario y
multifocal, comenzando con la educacién
a médicos, personal paramédico y la
comunidad en general para que entiendan lo
que acontece y se dispongan a colaborar con
el uso racional de estas sustancias. El lavado
de manos, la higiene y el cumplimiento de
normas de desinfeccién deben ponerse como

base fundamental de toda intervencién.

Entre las méltiples acciones que han sugerido
los expertos se pueden mencionar: Establecer
programas de vigilancia para detectar en
forma temprana la aparicién de cepas
resistentes, al igual que mejorar la calidad de
los sistemas de deteccién para asegurar que
se le da cobertura suficiente a esa vigilancia.

Elaborar guias de tratamiento locales y
regionales basadas en la epidemiologia local,
que permitan crear una terapia empirica mds

acertada. Emplear medidas preventivas como
la vacunacién y los aislamientos en los casos
requeridos.

Actualmente se vive en el mundo de la
tecnologia de lainformacién y la comunicacién
y esto permite mantenerse alerta ante los
acontecimientos por venir.<

1. Presidente APUA-Panamd 2. ISC WG Antimi-
crobial Stewardship
silviove@msn.com




Cerezo César, MD !

La valoracién de pacientes con hipertensién refractaria

se debe centrar fundamentalmente en confirmar

la verdadera resistencia al tratamiento, asi como en investigar

las posibles causas y evidenciar la presencia de lesién de érgano diana.

El tratamiento de la hipertensién refractaria estd dirigido a modificar

aspectos del estilo de vida y a obtener un esquema eficaz de tratamiento farmacolégico.

a hipertensién arterial se define como

resistente o refractaria cuando wun
esquema terapéutico que considere cambios
en el estilo de vida y la utilizacién de una
combinacién de al menos tres farmacos
antihipertensivos diferentes (incluyendo un
diurético) en dosis éptimas, no es eficaz para
disminuir la presién arterial (PA) sistélica y
diastélica por debajo de 140/90 mmHg. No
obstante, datos recientes consideran pacientes
con hipertensién refractaria (HR) a aquellos
que necesitan cuatro o més fdrmacos para

estar controlados'.

Numerosas evidencias demuestran que la HR
es un problema clinico de gran magnitud, si
bien ain se desconoce su incidencia real.
Asimismo, los pacientes con HR presentan
un peor pronéstico cuando se comparan con
sujetos cuya PA se puede manejar con mayor
facilidad, debido al mal control tensional
habitualmente prolongado en el tiempo y a la
asociaciéndefactoresderiesgo cardiovascular
(CV). Los efectos positivos de un régimen
eficaz de tratamiento farmacolégico han
quedado reflejados en numerosos estudios.

Esta revisién se centra en la deteccién y el
tratamiento de pacientes con hipertensién
resistente.

Evaluacion de un paciente con hipertension
refractaria

Por lo general, el control insuficiente de la PA
se debe a la elevacién mantenida de la PA
sistélica. La edad avanzada, la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) y la obesidad, dl
igual que la enfermedad renal crénica (ERC)
o la diabetes, son factores que predicen
resistencia al tratamiento.

La identificacién de pacientes con HR debe
ir dirigida a la confirmacién de la verdadera
resistencia al tratamiento, al reconocimiento
de las posibles causas que contribuyan a dicha
resistencia, incluyendo causas secundarias de
hipertensién, y a la demostracién de dafio
orgdnico (Figura 1)'. La evaluacién precisa
de la adherencia al tratamiento y la medicién
fiable de la PA son esenciales para descartar la
existencia de hipertensién pseudoresistente.

Una historia clinica completa ayuda a
profundizar en la duracién, la gravedad y la
evolucién de la hipertensién, al igual que el
conocimiento del tratamiento actual, el grado
de cumplimiento terapéutico y la respuesta
a fdrmacos anteriores, incluyendo efectos
secundarios. También se deben evaluar los



FIGURA 1. .
MANEJO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL REFRACTARIA.

Confirmar resistencia al tratamiento
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Un régimen de 3 6 mds férmacos antihipertensivos
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o
PA en consulta controlada con 4 o més farmacos
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-Adherencia a tratamiento
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IDENTIFICACION Y MODIFICACION
DEL ESTILO DE VIDA
-Perdida de peso
-Actividad fisica
-Ingesta moderada de alcohol
-Dieta de bajo contenido en sal

\ 4

SUSPENCION DE MEDICAMENTOS
QUE INTERFIERAN EN EL CONTROL DE LA PA
-Antiinflamatorios no esteroideos
-Simpaticomiméticos (descongestionantes)
-Anticonceptivos orales
-Corticoesteroides
-Ciclosporina

v

INVESTIGAR CAUSAS SECUNDARIAS
DE HIPERTENSION REFRACTARIA
-Apnea obstructiva del suefio
-Hiperaldosteronismo primario
-Enfermedad renal crénica
-Estenosis de arteria renal
-Feocromocitoma
-Sindrome de Cushing
-Coartacién de aorta

v

OPTIMIZAR E |NTENS|F|CAR
EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
-Maximar las dosis del diurético
-Afadir antagonisas del receptor
Mineralocorticoideo
-Tratamiento en combinacién

sintomas de posibles causas secundarias
de hipertensién, por ejemplo, sindrome de
apnea del suefio, estenosis de la arteria renal
o feocromocitoma (Figura 1)'.

Es esencial la medicién fiable de la PA para
el diagnéstico preciso de la HR. Es conocido
que este grupo de pacientes presenta una
importante prevalencia de hipertensiénde bata
blanca?’, lo cual exige una evaluacién fiable de
la medida de la PA mediante monitorizacién
ambulatoria de 24 horas, particularmente en
aquellos pacientes cuyos valores de PA en
consulta estén constantemente elevados en
comparacién con las mediciones ambulatorias
y revelen ausencia de dafo orgdnico'.
Ademds, la presencia de cifras elevadas de
PA ambulatoria ofrece una prediccién mas
exacta de enfermedad CV futura que los
valores de PA en el consultorio.

Es necesaria una evaluacién fisica general
para revelar las posibles causas secundarias
de hipertensién y la afectacién orgdnica. Debe
incluir un examen oftalmoscépico para evaluar
la presencia y gravedad de retinopatia, y la
exploracién de soplos carotideo y abdominal
y pulsos femoral y radial para evaluar
estenosis de arteria renal y coartacién aértica
o enfermedad aortoiliaca, respectivamente.

Asimismo, se debe llevar a cabo una
completa evaluacién bioquimica, que incluya
un perfil metabélico de rutina, andlisis de orina
y determinacién de renina y aldosterona en
plasma o actividad de la renina plasmética
para detectar hiperaldosteronismo primario’. La
recogida de orina de 24 horas puede ser dtil
para estimar el aporte electrolitico alimentario
(fundamentalmente de sodio), el aclaramiento
de creatining, la excrecién de albimina y la
cuantificacién de metanefrinas.



Tratamiento de la hipertension refractaria

El tratamiento adecuado de la HR propone
modificar los factores del estilo de vida que
contribuyan a la resistencia al tratamiento,
tratar causas secundarias de hipertensién
uso de eficaces

e incluir el regimenes

basados en la combinacién de fdrmacos

antihipertensivos.

Los cambios en el estilo de vida, que incluyen
pérdida de peso?, ejercicio regular®, consumo
de una dieta rica en fibra y de bajo contenido
en grasas* y en sal 5, tratamiento de la apnea
obstructiva del suefio ¢, y consumo moderado
de alcohol, se deben fomentar de manera
habitual.

El tratamiento farmacolégico se debe
simplificar lo méximo posible, fomentando
el uso de una combinacién de farmacos de
accién prolongada dirigida a disminuir la
cantidad de comprimidos recetados y permitir
la administracién de la dosis una vez al dia 7.
Los farmacos que podrian dificultar el control
de la PA, principalmente AINE, se deben evitar
en pacientes con HR, o, al menos, intentar
manejarlos en la menor dosis eficaz, iniciando
una pauta descendente y su suspensién lo antes
posible, con un control estricto de las cifras de
PA durante su periodo de utilizacién'.

La resistencia al tratamiento se ha relacionado
parcialmenteconlaausenciaoelusoinadecuado
de tratamiento diurético. En la mayoria de
los pacientes, la utilizacién de un diurético
tiazidico de duracién prolongada serd mas
eficaz, ya que estos individuos habitualmente
tienen un aumento de volumen inapropiado. En
un estudio comparativo entre dosis diarias de
hidroclorotiazida 50 mg y clortalidona 25 mg,
esta Ultima proporcioné mayor reduccién de

PA en el registro ambulatorio de 24 horas 8. En
pacientes con ERC subyacente, son necesarios
los diuréticos de asa para el control eficaz de
volumen y PA.

Debido a la alta incidencia de hiperaldos-
teronismo primario en pacientes con HR, se ha
descubierto que los antagonistas del receptor
mineralocorticoide ofrecen un importante
beneficio antihipertensivo cuando se asocian
a esquemas de politerapia, incluso con dosis
bajas de espironolactona.

Aunque hay pocos datos que consideran la
eficacia del tratamiento con combinaciones
fijas de 3 o mds férmacos, intuitivamente
parece adecuado combinar fdrmacos con
mecanismos de accién diferentes, como por
ejemplo un inhibidor de la enzima converti-
dora de angiotensina (IECA) o un antagonista
del receptor Il de la angiotensina (ARA), un
antagonista del calcio y un diurético tiazidi-
co'?. La combinacién de férmacos en dosis fija
puede ofrecer ventajas potenciales respecto a
los mismos fédrmacos en monoterapia, entre
las que se incluyen aumento de la eficacia,
menor incidencia de efectos secundarios y
mejor cumplimiento del paciente por el uso de
un solo comprimido que se administra una vez

al dia 710,

Sin embargo, la HR como subgrupo especifico
sigue siendo poco estudiada. Se necesitan
mds datos para mejorar la identificacién
y el tratamiento de estos pacientes. Es
necesario el andlisis de la eficacia de distintas
combinaciones farmacolégicas, incluyendo
esquemas de tratamiento nuevos. En este
sentido, se han publicado datos recientes
sobre la eficacia de un nuevo vasodilatador,
darusentan, un antagonista del receptor de la
endotelina tipo A selectivo ". La hiperactividad



simpatética renal se asocia con la hipertensién
y su desarrollo, asi como con la presencia
de ERC e insuficiencia cardiaca. Un ensayo
reciente muestra que la denervacién renal
por catéter consiguié descensos importantes
y mantenidos de las cifras de PA en una
cohorte de sujetos hipertensos resistentes, sin

eventos adversos graves.?
Condusion

Resultados de ensayos recientes han
revelado aspectos individuales vinculados a
la hipertensién arterial refractaria, pero los
mecanismos subyacentes de la resistencia al
tratamiento, que en su mayoria posiblemente
sean mecanismos genéticos, no se han
examinado en profundidad. Si bien diversos
tratamientos  farmacolégicos y cambios
en el estilo de vida han demostrado que
proporcionan beneficios en sujetos con HR,
son necesarios mds datos para mejorar la
identificacién y el tratamiento de este grupo
de pacientes, al igual que para aumentar la
evidencia sobre la eficacia de esquemas de
tratamiento especificos que conduzcan a unas

pautas sélidas de tratamiento. <

1. Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia

ccerezo11@gmail.com
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Ortiz-Barboza Adolfo, MD MPH '

El cancer a nivel mundial

| cdncer es uno de los principales
problemas de
enfrenta la humanidad en la actualidad. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en el Informe de Estadisticas

salud poblica que

Sanitarias
Mundiales del afio 20077, ubica al céncer
como la principal causa de muerte en el
mundo a partir del afio 2010 y para las
préximas décadas, superando las muertes
por cardiopatias isquémicas y la enfermedad
cerebrovascular.

En relacién con la incidencia, la OMS, en la
publicacién World Cancer Report 20082 de
la Agencia Internacional de Investigaciones
sobre Céncer (IARC, por sus siglas en inglés)
destaca el hecho de que la carga global
del céncer se duplicara en los Gltimos 30
afos del siglo XX y segun las estimaciones la
misma se duplicard nuevamente en el periodo
2000-2020 y serd cerca del triple en el afio
2030. Quizé lo mds preocupante es que hoy
dia més de la mitad de los casos de cancer
se registran en paises en vias de desarrollo
y mdés del 70% de las muertes se ubican en
estas mismas regiones.

Los principales tipos de céncer que afectan a
la poblacién mundial son los tumores malignos
de pulmén, préstata, mama y colon, sobre
todo en paises desarrollados. Otros tipos
de céncer, como los de higado, estémago
y cuello uterino, son més frecuentes en los
paises en vias de desarrollo.

Enjunio del afio 2010, el IARC presenté la base
de datos en linea GLOBOCAN 20083, que
estima el nimero de casos nuevos (incidencia)

y el nimero de muertes por cdncer de todos
y cada uno de los paises a nivel mundial para
el afio 2008. Se calculé que para ese afio se
diagnosticaron 12.7 millones de casos nuevos
de céncer y 7.6 millones fallecieron a causa
de esta enfermedad en todo el planeta.
Ademds de los datos anteriores, GLOBOCAN
2008 mostré que una alta proporcién de casos
nuevos y muertes estdn ocurriendo en los
paises en vias de desarrollo. El 56% de todos
los casos nuevos y el 63% de todas las muertes
sucedieron en paises no desarrollados.

Los tipos de cdncer mds frecuentemente
diagnosticados a nivel mundial son pulmén
(12.7% del total), mama (10.9% del total) y
colorrectal (9.7%). Los que mds ocasionan
muertes son los tumores malignos de pulmén
(18.2%), estémago (9.7%) e higado (9.2%
del total).

Considerando la situacién actual, es necesario
revisar los datos especificos sobre la frecuencia
del cancer en la regién de Latinoamérica y
el Caribe, segin los dltimos datos oficiales y
actualizados a nivel mundial.

El cancer en Latinoamérica y el Caribe

Segin la base de datos de GLOBOCAN 2008,
para el afio 2008 se calcula una poblacién de
576.1 millones de habitantes para la regién
de Latinoamérica y el Caribe (50.6% mujeres
y 49.4% hombres), compuesta por un total de
31 paises (10 del Caribe y 21 de la plataforma
continental).

Para el mismo afio, se estima que se
diagnosticaron 906 000 nuevos casos de
cancer en la regién y se presenté un total de

542 100 muertes por esta enfermedad. A



MAPA'Y CUADRO No. 1
Tasa de incidencia estimada por edad estandarizada por 100.000
Todos los cancer excepto cdncer de piel no melanoma:
ambos sexos fodos las edades continuacién se ilustra en el cuadro 1 el detalle

del ndmero de casos nuevos, por pais, tasa
cruda, tasa ajustada de incidencia y el riesgo
acumulado por todos los tipos de céncer en
ambos sexos (excluyendo el céncer de piel no

B <1439 melanoma) en orden descendente, segin la
<153.4 tasa ajustada de incidencia. En la figura 1 se
<170.8 muestra el mapa del continente americano.

- ::]3?):(3)(2) En el cuadro 2 se presenta el detalle de la

informacién anterior pero con las cifras de
Fuente: Globocan 2008 (IARC)-9.5.2011

TODOS LOS CANCER EXCEPTO CANCER DE PIEL NO MELANOMA: INCIDENCIA AMBOS SEXOS, TODAS LAS EDADES

POBLACION NUMEROS TASA CRUDA ASR(W) RIESGO ACUMULATIVO
Estados Unidos 1437199 461.1 300.2 29.90
Canada 166142 499.5 296.6 29.44
Uruguay 14584 435.4 280.3 28.13
Martinica 1550 384.3 234.9 24.44
Barbados 758 297.0 207.9 21.93
Argentina 104859 262.9 206.2 20.97
Guadalupe 1409 303.9 196.9 21.09
Puerto Rico 12756 321.7 194.0 19.62
Cuba 31503 281.2 193.0 19.43
Jamaica 5063 187.0 187.8 19.95
Honduras 8923 121.9 180.5 18.32
Chile 36047 214.5 176.7 18.21
Costa Rica 7653 169.3 176.3 17.27
Brazil 320955 167. 1713 17.58
Guyana Francesa 260 118.1 170.8 18.62
Paraguay 7957 127.6 166.3 17.09
Ecuador 20167 149.6 160.5 15.67
Peru 39305 136.3 157.1 15.52
Bahamas 511 151.3 156.4 18.13
Guatemala 14155 103.4 154.0 15.32
Trinidad and Tobago 2080 156.0 153.4 16.15
Venezuela 36961 1314 152.6 15.64
Republica Dominicana 13063 1313 151.7 16.15
Colombia 58534 130.0 150.2 15.29
Guyana 1079 1413 150.2 15.41
Suriname 676 131.2 144.5 15.14
Panama 4630 136.2 143.9 14.73
Nicaragua 5591 98.7 140.2 14.46
El Salvador 7782 126.9 135.9 13.65
Haiti 8414 85.2 133.8 14.53
Mexico 127604 117.5 128.4 1342
Bolivia 8689 89.6 121.6 12.59
Belice 226 75.2 115.0 12.70

Tasa cruda y estandarizada por edad por 100.000. Riesgo acumulado [0-74] percent.
Fuente: Globocan 2008, Agencia Internacional para la Investigacién en Cancer 9-5-2011



MAPA Y CUADRO No. 2
Tasa de incidencia estimada por edad estandarizada por 100.000
Todos los cdncer excepto cancer de piel no melanoma:

ambos sexos fodas las edades mortalidad por todos los tumores excepto

cancer de piel no melanoma. En la figura 2 se
muestra el mapa correspondiente.

Los principales tipos de cdncer que afectan
tanto en incidencia como en mortalidad a la
poblacién de Latinoamérica y el Caribe son

W <856 .
<90.4 los tumores malignos de préstata, mama,
<990 pulmén, cuello uterino y estémago.
<103.9 Vale la pena destacar que en al menos dos
W <150.6 , (mama y cuello uterino) de los cinco tipos

Fuente: Globocan 2008 (IARC)-9.5.2011

TODOS LOS CANCER EXCEPTO CANCER DE PIEL NO MELANOMA: INCIDENCIA AMBOS SEXOS, TODAS LAS EDADES

POBLACION NUMEROS TASA CRUDA ASR(W) RIESGO ACUMULATIVO
Uruguay 8644 258.1 150.6 15.80
Cuba 21211 189.3 121.6 12.13
Honduras 5723 78.2 117.3 12.07
Barbados 456 178.7 116.4 11.97
Canada 72493 218.0 1133 11.81
Jamaica 3151 116.4 110.9 11.91
Argentina 60500 151.7 110.8 11.66
Estados Unidos 565644 181.5 104.1 11.19
Chile 22123 131.7 103.9 10.83
Ecuador 13280 98.5 103.1 9.99
Brazil 190014 99.0 100.4 10.50
Guatemala 9120 66.6 99.9 10.07
Paraguay 4788 76.8 99.8 10.32
Peru 24828 86.1 99.3 9.92
Trinidad and Tobago 1358 101.8 99.0 10.39
Guyana Francesa 142 64.5 95.9 10.61
Costa Rica 4256 94.2 95.6 9.22
Panama 2982 87.7 90.9 9.01
Guyana 653 85.5 90.7 943
Republica Dominicana 7952 79.9 90.6 9.46
Bahamas 296 87.7 90.4 10.27
Martinica 698 173.1 89.6 8.73
Venezuela 21249 75.6 88.5 9.19
Colombia 34016 75.6 88.2 9.19
Guadalupe 717 154.7 86.5 9.06
El Salvador 5047 823 85.9 8.84
Nicaragua 3345 59.0 85.6 8.92
Haiti 5360 543 85.5 8.66
Surinam 376 73.0 79.3 8.39
México 77708 71.6 77.6 8.21
Puerto Rico 5301 133.7 75.5 7.72
Belice 147 489 753 7.73
Bolivia 5245 54.1 74.8 8.03

Tasa cruda y estandarizada por edad por 100.000. Riesgo acumulado [0-74] percent.
Fuente: Globocan 2008, Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer 9-5-2011



de céncer més importantes en la regién, es
posible realizar el tamizaje en las respectivas
poblaciones en las que estd indicada, con la
evidencia de beneficio demostrado de dicha
intervencién. La misma situacién se da para
las lesiones tumorales malignas de colon que
se ubican inmediatamente después de los 5
tipos principales.

Para los otros tres tipos de cdncer (préstata,
pulmén y estémago) es posible desarrollar
estrategias relacionadas con el diagnéstico

INCIDENCIA'YY MORTALIDAD DE LOS PRINCIPALES
TIPOS DE CANCER EN LATINOAMERICA Y EL CARIBE

Prostata ‘ ‘
Mama |

Cérvix Uterino
Pulmén
Estémago
Colorectal
Ovario
Higado

Utero
Leucemia
Linfoma

Non- Hodgkin
Pancreas
Sistema Nervioso
Vejiga

Esofago

0 10 20 30 40 50
Incidencia Mortalidad

ASR (W) Riesgo acumulado por 100,000

temprano de dichas lesiones; y, para todos los
tipos de tumor, se toma en cuenta la respectiva
educacién de la poblacién.

En el cuadro 3, el detalle de las tasas ajustadas
de la incidencia y mortalidad de los 15 tipos
mds importantes de tumores malignos en
Latinoamérica y el Caribe, en ambos sexos.
Para finalizar, es importante mencionar
la proyeccién de casos nuevos y muertes
calculados para los préximos afos en la regién,
en los que la tendencia es hacia el aumento
en ambas medidas de frecuencia; se estima
un incremento en el nimero de incidentes y
muertes de més del 20% para el afio 2015
y de mds de un 40% para el afo 2020, en
comparacién con los datos del afio 2008.
Algunas de las razones que explican este
importante aumento en la frecuencia del
céncer en la regién son el control de las
enfermedades infectocontagiosas (transicién
epidemiolégica) y los
estructura de poblacién, caracterizada por
un envejecimiento progresivo y sostenido

cambios en la

(transicién demogrdfica).

A pesar de lo preocupante de las cifras
expuestas, es conocido que el cancer es hasta
el dia de hoy la dnica enfermedad crénica no
transmisible que se puede curar si se detecta
en estadios iniciales y que los avances en el
campo de diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno y eficaz ofrecen una esperanza a
una poblacién expuesta a un riesgo cada vez
mayor. %

1. Gerente Médico Franquicia Oncologia y
Trasplantes Pfizer América Central y Caribe
Adolfo.ortiz@pfizer.com

REFERENCIAS

1. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Estadisticas sanitarias
mundiales 2007.

2. International Agency for Research on Cancer (IARC). World
Cancer Report 2008.

3. Globocan 2008 http://globocan.iarc.fr/ Documentos varios



Bustos-Montero Daniel, MD'2

n 1974, una vez que se hizo de

conocimiento publico la forma en que
el Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos de América habia llevado a cabo
un estudio sobre la evolucién natural de la
sifilis (conocido como el estudio Tuskegee), la
sociedad estadounidense planteé un reclamo
sobre la violacién ética que este estudio
representaba.
Conscientes que este no era un caso aislado
y que, por el contrario, se contaba con
el antecedente de los casos que llevaron
a la promulgacién de la Declaracién de
Helsinki en 1964, asi como los que sefialé
el Dr. Henry Beecher en su articulo Ethics
and clinical research publicado en 1966
en el New England Journal of Medicine, el
Congreso norteamericano decidié conformar
la denominada Comisién Nacional para la
Protecciénde SujetosHumanosenInvestigacién
Biomédica y de Conducta, con un objetivo
muy especifico: identificar los principios éticos
bésicos que deberian ser respetados para
que una investigacién en la que participaran
seres humanos se considerara legitima.
Los resultados de esta Comisién fueron
1978,
junto con dos apéndices que consistian en

presentados por primera vez en

los materiales recopilados por ella. Sin
embargo, fue hasta el 18 de abril de 1979
que los resultados se publicaron oficialmente
bajo el nombre del centro de convenciones
donde se habian revelado, un afio antes, las
conclusiones: El informe Belmont: Principios
éticos y directrices para la proteccién de
sujetos humanos en investigacién.

Aunque este informe aporté muchos puntos
conceptuales de relevancia en la ética de la
investigacién, es conocido por la presentacién

y discusién de tres principios, asi como por la
forma en que estos debian ser aplicados:

PRINCIPIO
Respeto por las personas
Beneficencia
Justicia

DIRECTRIZ

Consentimiento Informado
Valoracion riesgo-beneficio
Seleccion

de los participantes

Los principios y las directrices emanadas en
este informe siguen teniendo una importancia
significativa en laregulacién de lainvestigacién
con seres humanos. Aunque no contemplan
la totalidad de los aspectos que involucra
la participacién de un ser humano en una
investigacién, si han logrado superar los limites
del contexto inicial y han sido adoptados en
la prdctica clinica y el cuidado de la salud.

Esta Comisién existié6 bajo ese nombre desde
1974 hasta 1978 vy,
reemplazada por una serie de organismos
gubernamentales en el campo de la bioética
publica. El principal sucesor ha sido la Comisién
Nacional de Bioética, creada en 1996 por
el presidente Bill Clinton; dicho ente sigue
ejerciendo sus funciones hasta la fecha.%

posteriormente, fue

1. Gerente Médico Franquicia Cardiometabélica
Pfizer Centroamérica y Caribe.

2.Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Latina de Costa Rica.

daniel. bustos@pfizer.com
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