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RESUMEN

La Diabetes Mellitus se presenta en un alto porcentaje en pacientes con diagnéstico de cancer
de pancreas; por lo tanto, se establecié que existe una relacion positiva y significativa en que
la diabetes mellitus tiene un factor de riesgo para la aparicion de cancer de pancreas.

En el Hospital General less Riobamba en el servicio de Cirugia en el area de consulta externa,
hospitalizacion y emergencia. Se analizaron 62 pacientes con diagndstico de cancer de pancreas
de los cuales el 66% tienen antecedente de diabetes. La edad promedio de los participantes fue
de 62 afios en el grupo de diabéticos, de estos el género femenino represento6 el 55,7% y el
masculino 44,3%. El 100% de los pacientes son provenientes de la region Sierra. EI 59% con
antecedentes de consumo de tabaco y 34% consumo de alcohol. El signo principal de ingreso
de los pacientes fue dolor abdominal con un 29%, seguido de la ictericia y de la masa abdominal
con 24% de los pacientes con antecedentes de diabetes. EI 80% de los pacientes con
antecedentes de diabetes tenian antecedentes familiares de cancer de pancreas. En el grupo de
diabéticos el 49% presentd pancreatitis. EI marcador tumoral Cal9-9 en el grupo de diabetes
fue positivo en el 76% de los casos. EI grupo mas frecuente fue el tumor de tipo endocrino con
histopatoldgico de adenocarcinoma en 59% En cuanto al estadio del cancer, en los pacientes
diabéticos, el 23,3% fue diagnosticado y el estadio IV fue el que més se encontro con un 56%.
Mientras que la tasa de sobrevida fue de un 34%.

Palabras clave: Diabetes mellitus, cancer de péancreas, glucosa, hiperglicemia,
adenocarcinoma, mortalidad.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus occurs in a high percentage of patients diagnosed with pancreatic cancer;
therefore, it was established that there is a positive and significant relationship in which
diabetes mellitus has a risk factor for the development of pancreatic cancer. At the Hospital
General IESS Riobamba in the Surgery service in the outpatient, hospitalization, and
emergency area, sixty-two patients diagnosed with pancreatic cancer were analyzed, of which
66% have a history of diabetes. The average age of the participants was 62 years in the group
of people with diabetes; of these, the female gender represented 55.7% and the male 44.3%.
100% of the patients are from the Sierra region. 59% with a history of smoking consumption
and 34% alcohol consumption. The main sign of admission of the patients was abdominal pain
with 29%, followed by jaundice and abdominal mass with 24% of patients with a history of
diabetes. 80% of patients with a history of diabetes had a family history of pancreatic cancer.
In the group of diabetics, 49% had pancreatitis. The tumor marker Ca19-9 in the diabetes group
was positive in76% of the cases. The most frequent group was endocrine type tumor with
histopathologyof adenocarcinoma in 59%. Regarding the stage of cancer, in diabetic patients,
23.3% were diagnosed, and stage 1V was the one that was found the most with 56%. At the
same time, the survival rate was 34%.

Keywords: Diabetes mellitus, pancreatic cancer, glucose, hyperglycemia, adenocarcinoma,
mortality.
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CAPITULO |
. TEMA:

Diabetes mellitus como factor de riesgo de cancer de pancreas. Hospital Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. Riobamba. 2018-2020

Il.  INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus agrupa una serie de trastornos metabdlicos caracterizados por un defecto
en la secrecion de insulina por el pancreas o hiperglucemia secundaria a cambios en su funcion
(Lowenfels & Maisonneuve, 2006). Esta enfermedad de hiperglucemia cronica se asocia con
cambios a largo plazo en varios érganos como los ojos, los rifiones, el sistema nervioso y el
sistema circulatorio (Mediavilla et al., 2015).

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos inform6 que la diabetes fue la
segunda causa principal de muerte en general en 2014, ocupando el tercer lugar para las mujeres
y el tercero para los hombres. La diabetes, junto con la cardiopatia isquémica, la dislipidemiay
la enfermedad cerebrovascular, ha contribuido a aumentar la carga de hospitalizacion y alta
durante mas de 20 afios(Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censo, 2014).

Existe un mayor riesgo de desarrollar cancer de pancreas si esta asociado con diabetes mellitus
tipo 11 segun estudios epidemiologicos (Gallagher & LeRoith, 2015).

La diabetes puede ser el resultado de la enfermedad o un sintoma inicial, al menos en parte, ya
que se ha demostrado que este riesgo es mayor con la diabetes recién diagnosticada y que
disminuye con el tiempo. Apoyo esta teoria(Shikata et al., 2013)

Sin embargo, se ha informado que las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de
desarrollar cancer de pancreas en 10 afios posteriores, lo que sugiere que la diabetes también
puede causar carcinogénesis pancreatica(Chari et al., 2005). Aunque se dispone de pocos datos
epidemiologicos, los farmacos antidiabéticos también pueden influir en el riesgo de cancer de
pancreas(Gong et al., 2014).

I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una relacion altamente especifica entre pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus
y cancer de pancreas en el Hospital General less Riobamba en el periodo de 2018 a 2020?

A largo plazo, este estado cronico de hiperglucemia se asocia con cambios en varios 6rganos
como los 0jos, los rifiones, el sistema nervioso y el sistema circulatorio. Segun diversas fuentes,
la diabetes es uno de los diagnosticos mas comunes en la atencion primaria de salud y una de
las principales causas de hospitalizacion en todo el mundo y en nuestro pais. Algunas de las
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causas del desarrollo de diabetes incluyen factores de riesgo modificables como una mala
alimentacion, estilo de vida sedentario, sobrepeso y obesidad, tabaquismo y consumo de
alcohol, sal, azlcar, grasas saturadas y sobredosis de acidos grasos trans (American Diabetes
Association, 2017).

A nivel mundial, la diabetes causa aproximadamente millones de muertes cada afio y es una de
las 10 principales causas de discapacidad en el mundo, lo que reduce la productividad y el
desarrollo humanos (Ministerio de salud publica et al., 2017).

Lo anterior sugiere que la tolerancia a la glucosa alterada o la diabetes inicial pueden llevar al
cancer de pancreas y que la aparicion reciente de tolerancia a la glucosa alterada o diabetes
puede indicar un cancer de pancreas en etapa temprana. Por lo tanto, el presente estudio basado
en datos de la relacion entre estas dos entidades patologicas es de gran interés para quienes
trabajan en los campos clinico y quirdrgico.

IV. FORMULACION DEL PROBLEMA

Existe una relacion de Diabetes Mellitus como factor de riesgo para el diagndstico posterior de
cancer de pancreas en pacientes que acuden al Hospital less Riobamba en el periodo 2018-
2020
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OBJETIVOS:
a) Objetivo General

Establecer la relacion entre diabetes mellitus como factor de riesgo de aparicion de cancer de
pancreas en pacientes que acuden al Hospital less Riobamba en el periodo 2018-2020

b) Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

e Relacionar la prevalencia de diabetes mellitus con la deteccion posterior de cancer de
pancreas por edad y género

e Determinar la tasa de mortalidad de pacientes diagnosticados con cancer de pancreas y
diabetes mellitus
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MARCO TEORICO
1. Diabetes mellitus: generalidades

La diabetes mellitus es de un medio gradual y cronico formado por un grupo de enfermedades
caracterizadas por un aumento de la concentracion de glucosa en sangre en el plasma sanguineo
debido a cambios en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o ambas(Jameson et al.,
2018). Esto da lugar a la aparicion de hiperglucemia, alteraciones de los lipidos y glicacion de
proteinas. (Mediavilla et al., 2015). La morbilidad de la diabetes viene dada en primer lugar,
por las lesiones microvasculares como la retinopatia diabética, nefropatia y neuropatia
diabéticas, relacionadas intimamente con los afios de evolucion de la enfermedad y control de
glicemia (Shikataetal., 2013). Por otro lado, las lesiones macrovasculares tienen mayor riesgo
de presentar cardiopatia isquémica, ACV o enfermedad vascular periférica estando afines a un
alta indice de mortalidad (Stratton et al., 2011). Es primordial la asistencia de calidad
multidisciplinaria, ademas del compromiso del paciente durante la enfermedad. Varias guias
de préctica clinica y consensos sugieren esta etapa (Everhart & Wright, 2013). La atencién
primaria, por su accesibilidad, puede ser el lugar ideal para la continuidad de la atencion de
estos pacientes. (Ministerio de salud publica et al., 2017).

Un tratamiento efectivo de la diabetes requiere no solo la aplicacion de procedimientos clinicos
correctos, sino también una actitud rigurosa hacia los objetivos de control (Freire et al., 2017).

1.1. Epidemiologia

En todo el mundo, hay méas de 347 millones de personas con DM, de este la diabetes mellitus
insulinodependiente representa aproximadamente el 90%. (Freire et al., 2017).

La muerte por DM se registré en paises de ingresos bajos y medianos en un 80%, en los paises
desarrollados la mayoria de los diabéticos son ancianos, mientras que en los paises en desarrollo
el grupo mas afectado son los de 35 a 64 afios (Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
2018).En el afio 2000, se considerd que 35 millones de personas tenian DM de las cuales el
26% pertenecian a Ameérica latina y el Caribe.(Freire et al., 2017). En Ecuador, en 2014, el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos reporto la diabetes como la segunda causa principal
de muerte(Ministerio de salud publica et al., 2017). En el pais, la prevalencia de diabetes en la
poblacion de 10 a 59 afios es del 2,7%, elevandose al 10,3% y al 12,3% entre las personas
mayores de 60 afios y hasta el 15,2%. en el grupo de edad de 60 a 64 afios, reportdé una
incidencia significativamente mayor en las provincias costeras y suburbanas con una mayor
incidencia en las mujeres(Mathers & Loncar, 2006). La incidencia / afio es de 115,19 casos por
100.000 habitantes, segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censo, 2014). En Ecuador han fallecido
4.017 personas con diabetes y es la segunda causa de muerte en el pais (Mediavilla et al., 2015).

1.2. Clasificacion de diabetes mellitus
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Se han identificado cuatro clasificaciones: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, otros tipos
especificos y diabetes gestacional, para las que se han considerado diferentes
subtipos(Mediavilla et al., 2015).

1. Diabetes mellitus tipo 1

La diabetes tipo 1A es el resultado de la destruccion autoinmune de las células B, lo que a
menudo conduce a una deficiencia de insulina (American Diabetes Association, 2017).

2. Diabetes mellitus tipo 2

Constituye el 90% de los casos de diabetes; tiende a tener un comienzo traicionero o insidioso;
a menudo se asocia con obesidad o sobrepeso y un estilo de vida sedentario(Mediavilla et al.,
2015). La obesidad y el sedentarismo parecen ser las causas, asi como una importante historia
familiar(Mediavilla et al., 2015). La diabetes tipo 2 es el resultado de una interaccion entre la
falta de secrecion de insulina por parte del pancreas y la resistencia de los tejidos periféricos a
su accion. (Mateos & Conlon, 2016)

3. Otros tipos especificos de diabetes

En este grupo se incluyen los casos de diabetes de clara etiologia y / 0 asociacion asociada a
otros procesos patoldgicos: enfermedad pancreatica, causas endocrinas, uso de determinados
farmacos y diversos sindromes genéticos(Alberti & Zimmet, 2013)

Destaca los grupos de diabetes con trastornos moleculares identificados en los ultimos afios.
(Maturity Onset Diabetes of the Young)(American Diabetes Association, 2017) Varias
enfermedades endocrinas pueden provocar diabetes debido a la secrecidn excesiva de hormonas
que se oponen a la accion de la insulina (Alberti & Zimmet, 2013). La rubéola congénita
aumenta el riesgo de diabetes (Silverman et al., 2009)

4. Diabetes gestacional o gravidica

No hay consenso sobre la incidencia de defectos congénitos, pero en todos los casos la
incidencia parece ser baja. (American Diabetes Association, 2017)

5. Glicemia basal alterada e intolerancia a la glucosa

Los términos glucosa basal modificada o anormal (GBA) y tolerancia a la glucosa alterada
(ATG) definen alteraciones en la regulacién de la glucosa que son intermedias entre lo normal
y la diabetes (Ministerio de salud publica et al., 2017). Tanto el GBA como el ATG son un
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2. La tasa de conversion es de 23-25%
(Mediavillaetal., 2015). En el camino hacia la diabetes, la predisposicion genética es un factor
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importante, pero los estudios epidemioldgicos reflejan el papel fundamental de los cambios en
el estilo de vida (Alberti & Zimmet, 2013)

1.3.Historia natural de la enfermedad

El concepto de enfermedad crdnica y su trayectoria han facilitado el desarrollo de medios y
procedimientos de intervencién para la prevencion primaria, el diagnostico precoz y el
tratamiento (cura, limitacion del dafio, reposicion, mitigacion o restauracion)(Gallagher &
LeRoith, 2015). En la diabetes tipo 2, las influencias ambientales se vuelven méas importantes
y se caracterizan por la multiplicidad y multifactorialidad, con una disminucion gradual de la
secrecion de insulina asociada con un cambio gradual en el control (Mediavilla et al., 2015).
Un alto porcentaje tiene presion arterial alta, niveles anormales de colesterol, triglicéridos,
colesterol HDL y acido drico antes del inicio de la hiperglucemia (Sarwar et al., 2010).

El proceso se manifiesta clinicamente por el deterioro de muchos pardmetros: hemoglobina
glicosilada (HbAlc), cambios en la glucemia en ayunas y glucemia posprandial. (Gallagher &
LeRoith, 2015). En los primeros afios predomina la resistencia a la insulina durante un largo
periodo preclinico, durante el cual el pancreas aumenta gradualmente la secrecion de insulina
para compensar este cambio, produciendo hiperinsulinemia, que ayuda a mantener los niveles
de glucosa (Mediavilla et al., 2015). La intoxicacion por glucosa juega un papel importante en
los desgarros de menisco, el mantenimiento de la resistencia a la insulina y el aumento gradual
de los niveles de azlcar en sangre, causando finalmente las manifestaciones clinicas de la
enfermedad(Mediavilla et al., 2015; Silverman et al., 2009). Por ultimo en la tercera fase, se
mantiene la resistencia a la insulina; Sin embargo, la capacidad de secretar insulina disminuye
gradualmente, por lo que es necesario establecerla como terapia(Mediavilla et al., 2015).

1.4.Factores de riesgo

Obesidad: este es el factor mas fuertemente asociado con el desarrollo de diabetes en adultos,
ya que se estima que el riesgo por obesidad es del 75%(Gallagher & LeRoith, 2015).

El riesgo ajustado para la poblacion obesa fue de 2,9, pero alcanzo el 3,8 en el grupo de 20 a
5 afios y fue de 10 en los casos de obesidad patoldgica. Afectan el grado de obesidad, la
duracion o el tipo de distribucién de la grasa. (Wentworth et al., 2014)

El efecto del exceso de peso es reversible y la pérdida del 5% lo reduce, por lo que se observo
una reduccion del 37% en la cohorte de Framingham; incluso en individuos obesos intolerantes
a la glucosa, la reduccién puede ser superior al 50%(Mediavilla et al., 2015).

Nutricion: paises con habitos alimentarios “occidentalizados™y estilos de vida mas sedentarios;
mostré un marcado aumento en la prevalencia de obesidad y diabetes. (Mokdad et al., 2003).
Parece que el contenido de grasa en la dieta, por un mecanismo desconocido, puede ser un
factor importante, independientemente de las calorias totales.

Ejercicio: La practica de actividad fisica regular (méas de 5 minutos, de 3 a 5 dias a la semana)
es una medida preventiva, que se ha demostrado que reduce significativamente,
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independientemente de la pérdida de peso, la aparicién de diabetes en mujeres obesas
(Gallagher & LeRoith, 2015).

Etnia: Existen grandes variaciones étnicas y geogréaficas en la incidencia de diabetes tipo 2. Si
bien algunas poblaciones parecen estar gravemente afectadas, en muchas otras regiones esta es
muy raro (Africa Central 0,3%)(Wentworth et al., 2014).

1.5. Factores de riesgo para las complicaciones

La calidad de vida de las personas con diabetes estd determinada por el curso de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares. (Alberti & Zimmet, 2013).

La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 tendran uno o mas de los principales factores
de riesgo cardiovascular clasicos asociados con la hiperglucemia: hipertensién, dislipidemia y
/ o tabaquismo. (Wentworth et al., 2014).

1.6.Control glicemico y complicaciones

Existe una variedad de complicaciones causadas por la diabetes mellitus pero en las que mas
se destacan tenemos a la cetoacidosis y el coma hiperosmolar(Mediavilla et al., 2015). Se deben
principalmente a la hiperglucemia debida a una disminucion de la actividad de la insulina
circulante asociada con aumentos de glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento(Stratton et al., 2011). Los pacientes con diabetes también pueden desarrollar
complicaciones graves debido a la mayor homogeneidad de esta enfermedad (Stratton et al.,
2011).

1.7.Diagnostico

Los criterios revisados para el diagndstico de diabetes son publicados por grupos de expertos
consensuados del Grupo Nacional de Datos de Diabetes y la Organizacion Mundial de la Salud.
(American Diabetes Association, 2017). La prueba de resistencia a la glucosa oral, aunque sigue
siendo un método de diagnostico valido para la diabetes, no se recomienda como método de
deteccion de rutina(Mediavilla et al., 2015).

1.8.Tratamiento

1.8.1. Valoracion y criterios de control

El criterio de valoracién del control glucémico es la hemoglobina glucosilada
(HbA1c)(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2018). También es de interés monitorear
a las personas con intolerancia a la glucosa o niveles de azucar en sangre basal alterados y
detectar la transicién a la diabetes sin repetir la sobrecarga(Sarwar et al., 2010).

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda un seguimiento mas estrecho en algunos
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pacientes, si es posible, para minimizar el riesgo de hipoglucemia y siempre estimar la relacion
riesgo/beneficio. (American Diabetes Association, 2017)

1.8.2. Tratamiento no farmacologico

Los cambios de estilo de vida son efectivos con prevencion y control metabdlico de la diabetes.
(American Diabetes Association, 2017).

e Tratamiento médico nutricional.

En el tratamiento médico nutricional, los objetivos nutricionales deben individualizarse en
funcidn del estado de sobrepeso, el estado lipidico y los factores de riesgo cardiovascular, asi
como los habitos individuales y las condiciones socioculturales del paciente, y deben
mantenerse durante toda la vida del paciente diabético (Agodoa et al., 2005)). La denominada
dieta mediterranea, rica en grasas monoinsaturadas y mas rica en hidratos de carbono, ha
mostrado mejoras en la pre-DM, el control glucémico y los factores de riesgo cardiovascular,
por lo que se considera adecuada en nuestro medio(Freire et al., 2017)

e Ejercicio fisico.

Se ha demostrado que el ejercicio regular mejora el control del azlcar en sangre, los factores
de riesgo cardiovascular, la pérdida de peso, los niveles de lipidos y los niveles de felicidad.
Mejora la HbAlc(Mediavilla et al., 2015). Fomentar la combinacion de ejercicio aerébico y
entrenamiento de resistencia en la prevencion y control de la diabetes tipo 2, asi como en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares. (Freire et al., 2017)

e Tabaquismo

La prevalencia del tabaquismo entre los diabéticos es comparable a la de la poblacion general.
Ademas, fumar aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones microvasculares vy
macrovasculares, aumentando la resistencia a la insulina y la muerte prematura, ademas de
causar arteriosclerosis.(Shamoon et al., 2013). Controle su control de glucosa en sangre. El
automonitoreo de la glucosa en sangre es el estandar de atencion para la diabetes y permite a
los pacientes controlar su azlcar en sangre en cualquier momento (Wentworth et al., 2014).

1.8.3. Tratamiento farmacol6gico

La eleccion del tratamiento debe estar centrada en el paciente, teniendo en cuenta los aspectos
fisiopatologicos y los efectos secundarios del farmaco, asi como las comorbilidades y las
preferencias del paciente (American Diabetes Association, 2017). La mayoria de las personas
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comienzan a tomar metformina, a menos que exista una contraindicacion o intolerancia al uso
de metformina(Mediavilla et al., 2015).

Si al diagnostico de diabetes se agregan sintomas de hiperglucemia o descompensacion
metabdlica, que sugieran deficiencia de insulina, se debe iniciar tratamiento con insulina y
metformina relacionada(Ministerio de salud publica et al., 2017). Si los objetivos de control
glucémico no se logran en 6 meses, se debe combinar un segundo farmaco oral (American
Diabetes Association, 2017). EI beneficio del control glucémico de diferentes combinaciones
de farmacos orales fue similar: reduccién del 0,6% al 0,91 - 1% en la hemoglobina glicosilada
(HbAZ1c)(Shamoon et al., 2013). Cuando la terapia dual no es suficiente para lograr el objetivo
de HbAlc, la terapia triple es la opcion. Si, posteriormente, con la terapia combinada que
incluye insulina basal, el paciente no esta dentro del objetivo (American Diabetes Association,
2017; Ministerio de salud publica et al., 2017).

2. Cancer de pancreas: generalidades

El cancer de pancreas es una neoplasia maligna comun del tracto gastrointestinal con mal
prondstico (Tempero et al., 2017). Se estima que la tasa de mortalidad general llega a 90 durante
el primer afio de diagndstico (Pannala et al., 2009). Asi mismo su agresivo crecimiento en
extension local hacia estructuras adyacentes y distantes, junto con una pobre respuesta a
tratamientos sistémicos, hace que menos del 5% de individuos sobrevivan mas de 5 afios(Lucas
etal., 2016).

2.1. Epidemiologia

El cancer de pancreas es la cuarta causa principal de muerte por cancer en los Estados Unidos
y la sexta en Europa. (American cancer society, 2018; Tempero et al., 2017).

Si el cancer se detecta en una etapa temprana, cuando es posible la extirpacion quirdrgica del
tumor, la tasa de supervivencia a 5 afios es del 39%. Si el cancer se ha diseminado a los 6rganos
0 tejidos circundantes, la tasa de supervivencia a 5 afos es del 13%. (American Society of
Clinical Oncology, 2021). Es el octavo cancer con mayor incidencia en nuestro pais, después
del linfoma colorrectal, de prostata, pulmon, mama, vejiga, estomago y no Hodgkin (Ministerio
de salud publica et al., 2017). En Ecuador se estima una supervivencia de 4,6% en hombres y
5,4% en mujeres después de 5 afios de diagnostico considerandola la méas baja a comparacion
de otros paises. Y con una tasa de supervivencia de alrededor 4.6 meses en pacientes con
metéastasis. (Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censo, 2014).

2.2.Patogenia

El adenocarcinoma ductal pancreatico es el resultado de la acumulacién de mutaciones
genéticas sucesivas que se originan en el epitelio ductal pancreético. (Mateos & Conlon, 2016).
El epitelio ductal pancreatico progresa desde grados normales a sucesivos de neoplasia
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intraepitelial pancreatica y finalmente a carcinoma invasivo. (Mateos & Conlon, 2016). La
masa tumoral pancreéatica de 0,5-1% corresponde a células madre neoplésicas, las cuales se
caracterizan por su capacidad de autorrenovacion ilimitada (Mateos & Conlon, 2016)

2.3. Patologia
2.3.1. Macroscépica

Aproximadamente el 60% del cancer de pancreas se originan en la cabeza, 15% en el cuerpo y
5% en la cola; el 20% de pacientes tiene una afectacion tumoral generalizada del érgano. Casi
todos los adenocarcinomas se originan en los conductos(Jameson et al., 2018). Son tumores
infiltrantes desde etapas tempranas(Tempero et al., 2017). Asi, los localizados en la cabeza
infiltran la ampolla y pueden ulcerar la mucosa duodenal (Yuan et al., 2015).

2.3.2. Microscopica

Las neoplasias malignas del pancreas estan representadas por el adenocarcinoma ductal, que
ocurre casi exclusivamente en adultos, produce mucina y expresa un patrén de citogueratinas
caracteristico (Honjo, 2010).

El adenocarcinoma ductal junto con su clasificacion son las neoplasias malignas ocupan del 85
al 90% (Li et al., 2011). El adenocarcinoma ductal clasico del pancreas surge en el epitelio del
conducto de la gldndula y convierte en lesiones premalignas y luego en cancer invasivo (Honjo,
2010). Después progresa como lesiones proliferativas intraductales a carcinomas invasores,
similar a otros tumores epiteliales ductales como el cancer de mama(Mateos & Conlon, 2016).
Microscopicamente, no hay diferencias entre los canceres que ocurren en la cabeza, el cuerpo
o la cola de la glandula; (Honjo, 2010). La progresion del tumor a una enfermedad avanzada
comienza con la lesién neopléasica epitelial primaria y sigue la cascada metastasica clasica
(Malgerud et al., 2017). Finalmente, el crecimiento tumoral, tanto en el sitio primario antes del
mecanismo de invasion tumoral como en la metéstasis secundaria. (Li et al., 2011).

2.4.Factores de riesgo

Habitos perniciosos: El tabaco, ciertos factores dietéticos (bajo consumo de frutas y verduras),
la ingesta alta de calorias, la obesidad y la reduccion de la actividad fisica se han identificado
como factores de riesgo para el cancer de pancreas(Jameson et al., 2018)

El tabaco aumenta el riesgo de desarrollar adenocarcinoma pancreatico al menos 1,5
veces.(Mateos & Conlon, 2016).

Diabetes mellitus: Varios estudios epidemioldgicos han demostrado una clara asociacion entre
la existencia de DMy el desarrollo de ADP, con un riesgo relativo de 2,1 respecto a los sujetos
no diabéticos. (Pannala et al., 2009).

Pancreatitis cronica: Independientemente de la etiologia, la pancreatitis cronica no hereditaria
aumenta el riesgo de ADP en aproximadamente un 15-25%, que es mayor en los casos con mas
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de 20 afos de evolucion. (Gullo, 2010).

Factores hereditarios: En 5-10% de casos hay un componente hereditario. EI cancer de
pancreas hereditario es cuando hay mas o igual que 2 familiares de primer grado con ADP o
mayor o igual a 2 familiares de segundo grado, uno de los cuales fue diagnosticado antes de los
50 afos. (Chari et al., 2005). El riesgo es particularmente alto cuando hay un miembro de la
familia menor de 50 afios con ADP. (Li et al.,, 2011). Segun dos estudios de cohorte
independientes realizados en un gran numero de sujetos, los individuos de los grupos A, By
AB tienen un mayor riesgo de ADP que los del grupo O(Malgerud et al., 2017).

2.5. Cuadro clinico

El cuadro clinico del cancer de pancreas depende de la ubicacion anatémica del tumor en la
glandula, asi como del estadio de la enfermedad en el que se realiza el diagnostico(Jameson et
al., 2018). Generalmente son tumores con una presentacion clinica insidiosa que no se
manifiesta hasta los estadios avanzados de la enfermedad(Mateos & Conlon, 2016).

Lesiones localizadas en la cabeza del pancreas o proceso uncinado y cercanas a la via biliar
provocan colestasis; ictericia indolora, picazon, acolia y coluria; que es la presentacion mas
frecuente por su mayor frecuencia en la cabeza de la glandula (Jameson et al., 2018).

Los tumores localizados en cuerpo y cola comienzan con pérdida de peso y dolor abdominal, y
también es comdn que lo hagan en estadios avanzados y por lo tanto con una enfermedad con
menor probabilidad de reseccion(Honjo, 2010).

El dolor que aqueja a estos pacientes se debe a la compresion o invasion del plexo celiaco. La
distension proximal del conducto biliar, el conducto de Wirsung o el tracto gastrointestinal
hacia el tumor es progresiva y teéricamente indolora(L.i et al., 2011).

También puede presentarse de una manera mas sutil, como con pruebas de funcion hepatica
anormales, anemia o sangrado digestivo, esteatorrea y diarrea. (Jameson et al., 2018)

2.6.Diagnostico

2.6.1. Diagnostico clinico

El cuadro clinico del cancer de pancreas es inespecifico y varia segun la ubicacién del tumor
en la glandula. En general, cuando hay sintomas o signos clinicos que sugieren una neoplasia
pancredtica, se trata de una enfermedad avanzada (Lowenfels & Maisonneuve, 2006).

2.6.2. Diagnostico por iméagenes

2.6.2.1.Ecografia transabdominal

Es una de las técnicas més utilizadas con las reconocidas ventajas de su bajo costo, su
portabilidad, su amplia disponibilidad y alta sensibilidad; aunque recientemente su uso ha
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disminuido debido al limitado campo visual, la frecuente interposicion de gases y el habito
corporal del paciente(Setiawan et al., 2016).

Sin embargo, es una excelente técnica para evaluar la ictericia obstructiva ya que distingue
entre la dilatacién de la via biliar y sus posibles causas; como causas cancerosas 0 benignas
como litiasis, estenosis, quistes del colédoco, etc. (Li et al., 2011).

2.6.2.2. Tomografia computarizada (TC)

En la evaluacion por imagen del cancer de pancreas, la eleccion es la tomografia helicoidal
multidetector con contraste, que incluye el protocolo del pancreas, es decir, con cortes finos (3
mm) y en tres fases(llic & llic, 2016).

Caracteristicamente, el adenocarcinoma de pancreas presenta una imagen hipovascular debido
al gran componente de fibrosis que contiene, se observa como una masa hipodensa mal definida
mejor detectable en la fase parenquimatosa, que se vuelve relativamente isodensa en la fase
tardia, a diferencia de los tumores endocrinos del pancreas que tienen una imagen hipervascular
(Lowenfels & Maisonneuve, 2006).

Permite la evaluacion de las relaciones vasculares del tumor, asi como con otros 6rganos
cercanos y distantes(Setiawan et al., 2016).

2.6.2.3.Resonancia magnética (RM)

Mejor contraste entre los diferentes tejidos, modificar las secuencias para mejorar la
identificacion de las lesiones. (Jameson et al., 2018).

La imagen del adenocarcinoma de pancreas en T1 es hipointensa en comparacién con el
pancreas normal, y se ve mejor en la secuencia de supresion de grasa. En T2 es hiperintenso.
(Lowenfels & Maisonneuve, 2006).

2.6.2.4.Tomografia por emision de positrones (PET)

Distinguir los ganglios linfaticos benignos de los malignos, la dificultad para diferenciar los
cambios posterapéuticos en la recidiva tumoral y la dificultad para distinguir asas intestinales
nublados de lesiones metastasicas en abdomen y pelvis(Mateos & Conlon, 2016) EI papel del
PET-TC en el cancer de pancreas surge cuando la TC no es diagndstica, cuando la biopsia esta
en duda, la presencia de componentes quisticos, la coexistencia de pancreatitis cronica o la
sospecha de enfermedad metastasica(Jameson et al., 2018).

2.6.2.5.Ecografia endoscopica

Esta técnica tiene la ventaja de obtener material para la biopsia; aunque también tiene una gran
sensibilidad en la deteccion de masas pancreaticas; es la técnica més utilizada para el
diagnostico citopatologico (Mateos & Conlon, 2016).
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Sin embargo, el papel més importante atribuido a la ecografia endoscopica en la actualidad es
la capacidad de identificar pacientes con invasion vascular (sensibilidad del 42-87% y precision
diagnostica del 68-100%) o metastasis en los ganglios linfaticos regionales para los que la
reseccion quirdrgica no es curativa (Malgerud et al., 2017)

Una limitacion reconocida de esta técnica se da en la pancreatitis aguda o cronica, en la que la
precision diagnoéstica, ademas de las conocidas desventajas de un operador dependiente y la
necesidad de sedacion, se reduce considerablemente(Jameson et al., 2018).

2.6.2.6.Colangiografia Retrograda Endoscépica (CPRE)

La pancreatografia normal no descarta las neoplasias pancreaticas, ya que las neoplasias pueden
enmascararse después de la apariencia normal del conducto de Wirsung (Li et al., 2011). La
CPRE es principalmente util para vaciar la via biliar en ictericia obstructiva por compresion
tumoral. (Tempero et al., 2017).

2.6.3. Diagnostico anatomopatoldgico
A través de la puncién guiada por TC, guiada por ecografia transabdominal, citologia por
cepillado o mediante la ecoendoscopia puede obtenerse la citologia.(Lowenfels &
Maisonneuve, 2006).

2.6.4. Marcadores tumorales
Se han estudiado muchos marcadores tumorales en el cancer de pancreas para facilitar el
diagnostico precoz, pero el Unico que ha demostrado su utilidad es el CA 199 para la deteccion
precoz de la recurrencia o persistencia de la enfermedad. (Pannala et al., 2009).

2.6.5. Laparoscopia diagnéstica
Se utiliza como herramienta diagnostica en sospecha de tumores avanzados con metastasis o
carcinomatosis peritoneal, con la ventaja de evitar laparotomias innecesarias para el
paciente(Jameson et al., 2018).

2.7. Estadiaje
Los tumores T no son resecables. Los estadios O e 1A representan una enfermedad temprana,
los estadios IB, 1IA, 1IB y 111 representan una enfermedad localmente avanzada y, finalmente,
el estadio 1V representa una enfermedad sistémica(Lowenfels & Maisonneuve, 2006).

2.8.Tratamiento: generalidades
El tratamiento del cancer de pancreas requiere de un equipo multidisciplinario que incluye
cirujanos, oncologos, radioterapeutas, digestivos, unidades de dolor, nutricionistas, radiélogos
y otros(Jameson et al., 2018).
La tasa de mortalidad coincide con la incidencia de diagndstico, a pesar de los avances en este
tratamiento la tasa de supervivencia global es de 4 a 6 meses. (Rozman & Farreras, 2016).
A los efectos del tratamiento, el cancer de pancreas se divide en enfermedad temprana,
localmente avanzada y sistémica. (Li et al., 2011).
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CAPITULO II: METODOLOGIA

1.Disefio del estudio

1.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio es descriptivo transversal.
2.Universo y muestra

2.1. Universo

El universo comprendié todos los pacientes que acudieron al Hospital General IESS Riobamba
y fueron diagnosticados con los siguientes codigos CIE 10 durante el periodo 2018-2020:

e Neoplasias malignas de pancreas (C25)

e Neoplasias malignas de la cabeza del pancreas (C250)

e Neoplasias malignas del cuerpo del pancreas (C251)

e Neoplasias malignas de la cola del pancreas (C252)

e Neoplasias malignas del conducto pancreatico (C253)

¢ Neoplasias malignas del endocrino del pancreas (C254)
e Neoplasias malignas de otras partes del pancreas (C257)
e Neoplasias malignas del solape del pancreas (C258)

e Neoplasias malignas sin especificar del pancreas (C259)

A partir de pacientes diagnosticados con cancer de pancreas de trata de identificar mediante
efecto-causa quienes tuvieron antecedentes de diabetes.

2.2. Muestra

La muestra comprendid el universo de pacientes con diagnostico de cancer de pancreas que
contaron con diagnostico de Diabetes Mellitus en su historia clinica en el Hospital General
IESS Riobamba durante el periodo 2018 —2020

3. Criterios de inclusién y exclusién
3.1. Criterios de inclusion

— Pacientes con diagnostico de cancer de pancreas a partir de los 18 afios.

— Pacientes con diagndstico de cancer de pancreas en el periodo 2018 —2020.

— Pacientes que cuenten con diagndstico histopatol6gico de cancer de pancreas.
3.2. Criterios de exclusién
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— Pacientes en grupos etarios menores a 18 afios.
— Pacientes con datos insuficientes en la historia clinica.
4. Recoleccién de datos

Previa autorizacion de las autoridades del Hospital General IESS Riobamba y del Comité de
Etica de la Universidad Nacional de Chimborazo, se realizd la recoleccion de datos a partir de
las historias clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se solicité a la
Direccién de Estadistica del Hospital General IESS Riobamba los nimeros de historia clinica
de los pacientes codificados con los siguientes diagnosticos CIE10:

¢ Neoplasias malignas de pancreas (C25)

e Neoplasias malignas de la cabeza del pancreas (C250)

¢ Neoplasias malignas del cuerpo del pancreas (C251)

e Neoplasias malignas de la cola del pancreas (C252)

e Neoplasias malignas del conducto pancreatico (C253)

¢ Neoplasias malignas del endocrino del pancreas (C254)
e Neoplasias malignas de otras partes del pancreas (C257)
¢ Neoplasias malignas del solape del pancreas (C258)

¢ Neoplasias malignas sin especificar del pancreas (C259)

A partir de esta base de datos se identificé a los pacientes que tienen como antecedente Diabetes
Mellitus. La informacion fue obtenida por el investigador a través del sistema AS400 de
Historia clinica electronica que maneja el Hospital General IESS Riobamba.
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CAPITULO IIl: RESULTADOS

Analisis univarial

Le presenta investigacion conto con el apoyo de 62 pacientes con diagndstico de cancer de

pancreas pacientes del Hospital General IESS Riobamba.
4.1 Anélisis de resultados

Residencia

Con respecto a los pacientes con diabetes, provienen principalmente de la region sierra la cual

se representan con el 93% para los pacientes diabeticos seguido por la region amazonia con

un 5 % en ambos casos.

LUGAR DE PROCEDENCIA
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llustracién 1 Residencia

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Nivel de instruccién

Segun los reportes, en pacientes diabéticos el 37% tiene el nivel de académico de primaria, el
41% secundaria y el 22% superior, a diferencia de pacientes no diabéticos el 38% ha cursado
la primaria, 33% superior y por ultimo el 29% por secundaria.

Nivel de instruccién

37%  41% 38%

50% 22% 29% . 33%
o B
DIABETES NO DIABETES

M primaria @ secundaria Superior

llustracién 2 Nivel de instruccion

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Edad

El 45% de pacientes tuvo un rango superior entre las edades de 50 a 70 afios, seguido por el
32% entre 70 y 80 afios, el 15% de 30 a 50 afios y por ultimo el 8% corresponde personas de
80 afios a mas.

Edad

60%
40%

20%
15% %
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llustracién 3 Edad

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Afio de diagnostico

Segun lo observado, entre el afio 2017 y 2018 se registraron una gran cantidad de pacientes con
diabetes representando hasta el 41% comparado entre el afio 2015 y 2019. A diferencia de los
pacientes no diabéticos se registrd el 48% la tension dentro del hospital en el afio 2018.

Ano de diagnostico

0,
60% e 419 48%
40% 27%"7 24%
14%
0% = | |
2015 2016 2017 2018 2019

B DIABETES NO DIABETES

lustraciéon 4 Afio de diagnostico

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Sexo
El predominio del sexo femenino con problemas de diabetes fue identificado en un 68% en
comparacién con el sexo masculino en el que se evidencio un 32%.

PREDOMINIO DE SEXO

68%

100% 32%
[——
0%
femenino masculino
B DIABETES

lustracién 5 Sexo

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Tabaco
El 62% de los pacientes no diabéticos indicaron no consumir tabaco en comparacién a los
pacientes diabéticos que representaron el 59% de historial de no consumo de tabaco.

Tabaco
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llustracién 6 Tabaco

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Alcohol

Segun la observado los pacientes diabéticos registraron tener un consumo de alcohol en
representacion del 66% en comparacién al 62% correspondiente a los no diabéticos, De igual
forma el 38% de los no diabéticos indicd no tener historial de consumo de alcohol y un total de
34% para los diabéticos.

Alcohol
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llustracion 7 Alcohol

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Signo principal de ingreso hospitalario

La opcidén de dolor abdominal se posicioné entre el signo principal de ingreso con un 29%
para los diabéticos y el 29% para no diabéticos, seguido por signo de masa abdominal con un
29% para los no diabéticos e “Ictericia” como un 24% para diabéticos y no diabéticos.

Signo principal al ingreso
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lustracion 8 Signo principal de ingreso

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Historia de diabetes

Como se puede observar el 66% corresponde a pacientes con diabetes y el 62% para pacientes
no diabéticos con historial de diabetes en la familia. De igual forma se puede observar que el
38% no indico tener diabetes y el 34% no tener historial de diabetes.

Historia de diabetes
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llustracién 9 Historia de diabetes

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Glucosa al ingreso hospitalario

Segun los pacientes, el 52% de los no diabéticos presentan niveles de glucosa al ingresar de
hasta 130 al hospital, seguido por el 54% para los diabéticos con niveles similares. Y por Gltimo
el 5% con niveles de hasta 90 de glucosa en pacientes diabéticos.

Nivel de Glucosa al ingreso

100%

5% B8% 54%| (52% 15% 5% 15% 5% 5% 0% 7% 0%
0% —_
50a90 90a 130 130a170 170a 210 210 a400 400 a 500

— =

@ Diabetes No diabetes

llustracion 10 Glucosa al ingreso

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Antecedentes familiares de cancer de pancreas

El 86% de las personas no diabéticas indicaron tener antecedentes familiares de cancer de
pancreas seguido por el 80% para las personas diabéticas. los pacientes indicaron tener
antecedentes familiares de cancer de pancreas representaron el 20% para diabéticos y el 14%
para no diabéticos.

Antecedentes familiares
de cancer de pancreas

80% 86% 20% 14%
100%

No Si
W DIABETES NO DIABETES

lustracion 11 Antecedentes familiares de cancer de pancreas

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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CA19-9

Segun lo observado la cantidad mayor represento el 76% de pacientes diabéticos que resultaron
positivos en el examen de sangre, seguidos por el 38% para no diabéticos, el 33% como
resultado negativo para no diabéticos y por ultimo el 29% de los no diabéticos no posee el
examen.

CA19-9

100% 76%

38% 33% 29%
0, 0
20% 12% 2%
0%

Positivo Negativo No tiene

B DIABETES NO DIABETES

llustracién 12 CA 19-9

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Tipo de cancer

Como se logra observar el total mayor resultod ser el 71% para pacientes no diabéticos que
poseen un tipo de cancer exocrino seguido por el 41% para diabéticos. el 59% de los pacientes
diabéticos posee tipo de cancer endocrino, seguido por el 29% para no diabéticos

Tipo de cancer

100% 71% 59%
41% ,—l 29%
0%
Exocrino Endocrino

B DIABETES NO DIABETES

lustracion 13 Tipo de cancer

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Tipo de cancer (Patol6gico)

El 59% de los encuestados diabéticos registraron padecer el tipo de cancer adenocarcinoma,
seguido por el 48% para esta patologia correspondientes a pacientes no diabéticos por otro lado
la patologia cistoadenoma representa el 48% para pacientes no diabéticos y el 34% para
diabéticos. y por ultimo con porcentajes leves el 5% no diabéticos padece cistoadenoma.

Tipo de cancer (Patologico)

100%
59%

48% 48%
50% - 34% i i
2% 5% 5% 0%
0%
Cistoadenomia Adenocarcinoma  Cisoadenoma Insulina

W DIABETES NO DIABETES

lustracion 14 Tipo de cancer (Patologia)

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Localizacién anatomica

Como se puede observar el 66% de las personas diabéticas tienen localizacion anatébmica en
la cabeza del pancreas seguido por el 57% en los no diabéticos. Uno de los porcentajes
también relevantes se encuentra en los pacientes no diabéticos con un 33% en localizacion
anatomica en el cuerpo seguido por el 17% de las personas diabéticas.

Localizacion anatomica

66%
100% t__37% 17%  10% 17% —33%
0%
Cabeza Cola Cuerpo

W DIABETES NO DIABETES

lHustracién 15 Localizacion anatémica

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Estadio de cancer

Se ha conseguido analizar que el estadio del cancer en la mayoria de los pacientes se encuentra
en el estadio IV para pacientes diabéticos los cuales representaron el 49% seguido por el 33%
para los no diabéticos. De igual forma el estadio Il B represent6 uno de los porcentajes mayores
con un 29% para no diabéticos y un 22% para diabéticos.

Estadio de cancer

100%
49%

50% o 29% o 33%
° 7% 14% 5% 5% 2% 0% 5% 17% 14% ’_‘
O% — e
Estadio | Estadio Il Estadio Il B Estadio IIB Estadio Ill Estadio IV

E DIABETES NO DIABETES

lHustracién 16 Estadio de cancer

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Tratamiento

Los pacientes diabéticos confirmaron con un 41% que mantienen un tratamiento quirdrgico,
seguido por el 24% paleativo, 15% combinado, 12% por quimioterapia y el 7% paliativo. para
los pacientes no diabéticos se registrO un 29% para el tratamiento combinado y de
quimioterapia, 24% quirdrgico, 14% paleativo y por ultimo un 5% paliativo.

Tratamiento
41%
20% 24% 29% 24% 29%
15% 14% 7% 5% 12%
0%
Quirurgico Combinado Paleativo Paliativo Quimioterapia

E DIABETES NO DIABETES

llustraciéon 17 Tratamiento

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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Tiempo de Fallecimiento

Desde el diagndstico esta registrado el 48% para pacientes no diabéticos aln sigue con vida,
seguido por un 29% con un tiempo de vida de un afo, el 10% por 2 afios y el 10% de 1 a 3
meses. Para pacientes diabéticos se registrd el 34% con vida, seguido por el 29% un afio, 10%
de 5a 7 meses y por ultimo un 7% de 1 a 3 meses.

Gréfico 1. Tiempo de fallecimiento desde el diagnostico

Tiempo de fallecimiento desde el diagnostico
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lustracion 18 Tiempo de fallecimiento desde el diagnostico

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Analisis bivarial
Correlacion de cancer de pancreas + diabetes y mortalidad

Tabla 1 Correlacion de cancer de pancreas + diabetes y mortalidad

No Si Total
No Recuento 10 11 21
Si % dentro de fallece 47 .62% 52,38% 100%
Historia de diabetes Recuento 14 27 41
% dentro de fallece 34% 66% 100%
Recuento 24 38 62
% dentro de fallece 39% 61% 100%

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
Tabla 2 Estimacion de riesgo de cancer de pancreas + diabetes y mortalidad

Valor Inferior Superior
Odds Ratio 1,42760943 26,62386386 35,3761361

N de casos validos 62
Elaborado por: Johanna Paucar M.
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Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Tabla 3 Prueba t y valor p para cancer de pancreas + diabetes y mortalidad

Prueba t

Valor p

Historia de diabetes 0,344041739 0,17202087

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Grafico 2. Correlacion de cancer de pancreas + diabetes y mortalidad
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Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Céncer de pancreas + diabetes y genero

Tabla 4 Correlacion Cdncer de pancreas + diabetes y genero

Femenino Masculino Total

Historiade  piabetes Recuento 14 28 42

diabetes No diabetes % dentro de fallece 33,33% 66,67%  100%
Recuento 7 13 20
% dentro de fallece 35% 65% 100%
Recuento 21 41 62
% dentro de fallece 34% 66%  100%

Elaborado por: Johanna Paucar M.

Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Tabla 5 Estimacion de riesgo de cancer de pancreas + diabetes y genero
Valor Inferior Superior
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Odds Ratio 1,038461538 24,74837695  37,25162305
N de casos
validos 62

Elaborado por: Johanna Paucar M.

Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Tabla 6. Prueba t y valor p para cancer de pancreas + diabetes y género

Prueba t Valor p

Historia de diabetes 0,385516905 0,192758452

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.

Correlacion de cancer de pancreas + diabetes y género
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lHustracion 19 Correlacion de cancer de pancreas + diabetes y género

Elaborado por: Johanna Paucar M.
Fuente: Resultados de los datos obtenidos en el Hospital General IESS Riobamba.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontrd una relacion entre los pacientes gque tiene como antecedente
Diabetes Mellitus con el riesgo de desarrollar cancer de pancreas debido a que se encontrd una
gran prevalencia en paciente que tienen estas dos patologias teniendo en cuenta que se
encuentran disociados otros factores de riesgo descritos para la aparicion de cancer de pancreas
como en consumo de alcohol y tabaco.

En este estudio de demostrd la relacion epidemioldgica que existe entre la diabetes mellitus y
el cancer de pancreas en los cuales al utilizar este enfoque se demostro que existe una relacion
del 66% en los que se evidencia un alto indice epidemioldgico a estudios previos en los que se
encontrd del 5%-20% y una prevalencia similar en pacientes en los que se uso la medicion de
glicemia basal(Chari et al., 2005) o se utilizd una prueba de tolerancia a la glucosa en los que
tenia un 45% — 64% de prevalencia(Aggarwal et al., 2013). Debido a que la evidencia
proporciona datos epidemioldgicos solidos los pacientes que sufren de diabetes mellitus pueden
tener un beneficio para realizarse un screnning y poder detectar un cancer de pancreas
asintomatico.

En un estudio del afio 2010 se encontrd que tienen 8 veces mas probabilidad de sufrir cancer
de pancreas si se tiene nueva aparicion de diabetes mellitus, esta se puede dar en los 3 primeros
afios comparandose con la poblacién que no sufre de esta patologia (Sarwar et al., 2010).

Un mayor apoyo para esta hipotesis es proporcionado por pequefios estudios clinicos en los que
la reseccion del tumor ha demostrado mejorar la tolerancia a la glucosa y revertir el defecto
metabdlico (Ben et al., 2011; Pannala et al., 2009; Wang et al., 2003). Es poco probable que
esto se deba simplemente a la destruccion de la glandula por parte del tumdebido a una
pancreatitis cronica obstructiva inducida por el mismo. Esto es compatible con los resultados
de este estudio donde la prevalencia de DM en el contexto de cancer de pancreas no se vio
afectada por el estadio del tumor o la ubicacién anatémica.

También se encontro en este estudio un efecto sinérgico entre el consumo de tabaco, alcohol,
pancreatitis cronica y DM para el riesgo de cancer de pancreas. Esta asociacion puede
explicarse por el hecho de que el estrés oxidativo inducido por estas sustancias aumenta la
susceptibilidad de los pacientes a la inflamacidn crénica, dafio al ADN y desarrollo de cancer
de pancreas. Lo dicho anteriormente se complementa y concuerda con los resultados obtenidos
en este estudio ya que un poco mas de la mitad de los pacientes (59%) tuvieron antecedente de
consumo de tabaco y el 34% presentaron antecedente de consumo de alcohol.

Otro hallazgo clave del presente estudio fue la asociacion negativa entre la colecistectomiay el
riesgo de cancer de pancreas. El riesgo no aumentd para sujetos con colecistectomia dentro del
primer afio del diagndstico de cancer o con antecedente del mismo (34%). Este riesgo, sin
embargo, segun varios estudios, se mantuvo elevado con el aumento de los afios antes del
diagnostico de malignidad del tumor, con un exceso de riesgo del 70% en sujetos con
colecistectomia de 20 afios 0 mas antes del diagndstico de cancer de pancreas. Los resultados
de este estudio sugieren que la colecistectomia no es un factor de riesgo para el cancer de
pancreas.
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En este estudio no se encontrd asociacion con el antecedente familiar de cancer de pancreas en
parientes de primer grado 49% en contraste con las estimaciones de riesgo informado en
estudios de casos y controles en los Estados Unidos(Mediavilla et al., 2015). Ademas, en estos
estudios, el riesgo de cancer de pancreas asociado con su presencia familiar fue mayor entre los
pacientes con antecedentes de tabaquismo a largo plazo, lo que sugiere una interaccion entre el
tabaquismo y la predisposicion genética. La obesidad se ha asociado con un aumento pequefio
pero significativo del riesgo de cancer de pancreas (Gallagher & LeRoith, 2015). En el presente
estudio, los sujetos diabéticos diagnosticados con cancer de pancreas tendian a tener sobrepeso
(51%) en el momento en que cumplian los criterios de diabetes.

El diagndstico temprano es esencial para el cancer de pancreas para lograr una reseccion curable
y, por lo tanto, mejorar el prondstico. Sin embargo, debido a la complicada patogénesis del
cancer de pancreas, hasta ahora no se dispone de biomarcadores especificos para esta
devastadora enfermedad. EI marcador tumoral Cal99 se considera el mejor marcador sérico
para el cancer de pancreas debido a su alta sensibilidad y especificidad. La sensibilidad y
especificidad informadas pueden alcanzar el 70-90% y el 80-90%, respectivamente (Huang et
al., 2010). En nuestro estudio, este marcador estaba presente en 76% pacientes antes del
diagnostico de cancer de pancreas, lo que confirma su uso para un diagnéstico precoz de cancer
de pancreas asintomatico; sin embargo, debe estar relacionado con el cuadro clinico y la historia
de la diabetes, ya que no es en si mismo una herramienta confiable para diagnosticar o detectar
el cancer de pancreas. Los estudios han demostrado un mayor riesgo de mortalidad por cancer
de pancreas entre los diabéticos o aquellos con niveles elevados de glucosa en suero, en
comparacion con aquellos sin diabetes o con niveles de glucosa en suero mas bajos (Calle et
al., 2011). Sin embargo, la tasa de supervivencia a largo plazo para los pacientes con cancer de
pancreas es <5%, de tal manera que casi todos los pacientes con cancer de pancreas incidente
también mueren como resultado de la enfermedad.

En un estudio de cohorte retrospectivo de 3.147 pacientes en la Red de Mejora de la
Salud(Lowenfels & Maisonneuve, 2006), una base de datos de registros médicos de atencion
primaria en el Reino Unido, aumentos modestos en la mortalidad se observaron para los
pacientes con cancer de pancreas y diabetes de 3 a 5 afios (HR, 1.23, IC 95%, 0.98 a 1.54) y >5
afios (HR, 1,16; IC del 95%, 1,00 a 1,33), en comparacion con los pacientes sin diabetes. No
se observd un aumento de la mortalidad en pacientes con cancer de pancreas y diabetes que
duraron menos de 3 afos.

En la Universidad de Atlanta a 209 pacientes de les realizo una pancreatectomia en la y de esta
la tasa de supervivencia fue de (<2 afios de duracién; HR, 1,75; IC del 95%, 1,10 a 2.78) en
pacientes con diabetes de nueva aparicion y diabetes de mayor duracién (>2 afios; HR, 1.30;
IC del 95%, 0.75 a 2.25).

Se observé una reduccion de la supervivencia entre los pacientes con diabetes (34%). Esta alta
mortalidad estd relacionada con el estadio en el momento del diagnostico del cancer de
pancreas, ya que el 49% tuvo un estadio 1V, lo que hace que el tumor sea irresecable en el
momento del diagndstico. La sintomatologia inespecifica combinada con la falta de un sistema
de diagnostico precoz estandarizado de este tumor hace que, en el momento del diagndstico, el
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tumor ya haya hecho metastasis y se haya extendido sistémicamente, excluyendo casi todas las
medidas terapéuticas.

Esto se ve confirmado por los resultados obtenidos en cuanto al tratamiento del cancer. En los
casos en que los tumores se diagnosticaron en un estadio leve (I - I1), la terapéutica quirdrgica
tubo una mejor acogida con un 41%. Sin embargo, el 7% de los pacientes fallecieron en los
primeros 3 meses posteriores al diagndstico de cancer de pancreas y el 29% en el primer afio,
haciendo que este cancer sea uno de los méas agresivos y con mayor tasa de mortalidad y recidiva
a pesar de un tratamiento recibido.

Al final se pudo ver segin esta revision que existe un gran porcentaje de pacientes con
diagnostico de cancer de pancreas y que esta asociado a la diabetes mellitus que con la evidencia
encontrada se cree que esta asociada a la Diabetes Mellitus tipo Il y se podria beneficiar de un
nuevo método de deteccidn temprano para el cancer de pancreas.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion exhibio un analisis e indagacion de diferentes autores y datos precisos
para concluir con el objetivo de la problematica planteada. Para realizar la recaudacion de datos
de pacientes en el hospital del IESS, fue necesario ejecutar una encuesta con preguntas
estratégicas para conocer su estado actual y la correlacion que conservan las personas diabéticas
y no diabéticos con el cancer de pancreas. Segun los datos obtenidos se llegaron a las siguientes
conclusiones:

Entre los encuestados la cuantia superior de 66% correspondié a personas con diabetes.
Esto revela que concurre un alto grado de pacientes con esta enfermedad.

El 80% de los diabéticos indicaron poseer antecedentes familiares de cancer de
pancreas, en comparacion con el 20% de los no diabéticos con antecedentes de cancer
de pancreas. Esto ejemplifica un alto indice de peligro para los pacientes diabéticos.

El tipo de cancer mas relevante que se encontrd es el adenocarcinoma que se encontrd
mas en los pacientes diabéticos, asi también como el cancer mas avanzado fue el mas
avanzado (1V).

Fue necesario conocer si los pacientes han elaborado examenes de sangre CA19-9, los
resultados abarcaron el 76% con un resultado positivo para las personas diabéticas en
comparacion al 38% como un nivel bajo para las personas no diabéticas.

Por altimo, el tipo de cancer con mayor resultado fue el de 71% para las personas no
diabéticas correspondientes a la patologia exocrino.

Los resultados obtenidos facilitaron el conocimiento que los pacientes diabéticos
poseen mas probabilidades de padecer cancer de pancreas, esto debido a varios factores
como tabaco y alcohol.

Se pudo observar también que existe gran relacion en que los pacientes que padecen de
diabetes mellitus y se les realizo una prueba de Cal9-9 para diagnostico diferencial se
puede obtener un diagnostico de cancer de pancreas temprano pudiendo mejorar el
tiempo de vida, esto debido a los sintomas acomparfiantes por los que ingresaron.
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RECOMENDACIONES

Segun los datos derivados, los pacientes que sufren una enfermedad son mas propensos a
padecer cancer de pancreas, por ello es significativo situar una atencidon especial
intrinsecamente en estos individuos. Al momento de ser entendidos deben reconocer y registrar
todo el historial con el objetivo de implementar las medidas necesarias.

Se recomienda al hospital IESS implementar diferentes métodos o técnicas para descubrir algun
tipo de cancer en individuos con patologias semejantes y dentro del grupo de personas con
diabetes especificar las estrategias que permitan reducir el riesgo de padecer cancer. Asi mismo,
asentar cuidado y vigilancia a los pacientes que registran signos e historiales familiares de
enfermedades catastroficas, esto con el objetivo de abreviar la tasa de mortalidad y promover
un cuidado activo y previo.

De igual forma, a los pacientes diabéticos y no diabéticos realizar citas médicas para prevenir
el riesgo de padecer cancer de pancreas. Por ultimo, en tema de estudio, a los autores futuros
que examinen informacion acerca del riesgo de padecer cadncer en personas con diabetes guiarse
en los datos obtenidos mediante las encuestas como una forma de anticipar resultados dentro
de esta problematica.
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