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Il.  RESUMEN

TITULO: “Caracterizacion clinica y epidemiolégica de pacientes con cancer de
pancreas atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo, de 2012 al 2018~
OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes a los que se le establecio el diagnostico de cancer de pancreas del 1 de
enero de 2012 al 31 de diciembre de 2018, atendidos en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, observacional, descriptivo y
retrospectivo. Se revisaron las cédulas de registro de los pacientes con diagndstico
cancer de pancreas establecido del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2018,
incluidos en la base de datos del Registro de Cancer (CanReg 5) del HGZMF 1
Pachuca, Hidalgo. Se realiz6 un analisis con estadistica descriptiva para la
caracterizacion de la poblacién estudiada, determinando proporciones y razones
para variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas de tendencia
central y de dispersién (media, mediana, moda, desviacion estandar y varianza). Se
utilizé la prueba estadistica Chi-cuadrada.

RESULTADOS: Se analizaron 25 pacientes con cancer de pancreas. La media
de edad fue 60 = 10 afios. El 60% fueron mujeres, respecto a la escolaridad se
observo que el 28% completaron la primaria. EI 32% eran amas de casa y un 20%
eran empleados. El Adenocarcinoma fue la forma mas frecuente, en el 28% de los
casos. Respecto a la topografia, el 40% de los tumores se localizaron en la cabeza
del pancreas. El 32% de los casos tuvo terapia farmacologica y el 12% tuvo
tratamiento combinado. Se encontré asociacion estadistica entre comorbilidades
y morfologia del tumor, asi como con tabaquismo y topografia.

CONCLUSIONES: En presente estudio encontramos mas afectados del sexo
femenino y una edad media de 60 afos, pero con casi la mitad de los afectados con
una edad menor a la misma, algo distintito a lo reportado en la literatura, el resto
presenta caracteristicas clinicas y epidemiolégicas similares a lo descrito en la

literatura, con énfasis en los factores de riesgo de tabaquismo y diabetes mellitus.

Palabras clave: Cancer de pancreas, Epidemiologia del Cancer, CanReg5.
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1.  MARCO TEORICO

Se ha definido al Cancer como un término genérico que designa un amplio grupo
de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se
habla de “tumores malignos” o “neoplasias malignas”. A nivel mundial es la segunda
causa de muerte, ocasionando 9.6 millones de defunciones en 2018. Asi mismo, se
ha convertido en una de las enfermedades prioritarias para la Salud Publica,
observando un ascenso de 14 millones de casos nuevos en 2012 a 18 millones de
casos para 2018. 12 Estimando que para el 2030 existiran 21.2 millones de casos

nuevos con una mortalidad anual de 15 millones.

A nivel mundial el Cancer de pancreas ocupa el décimo segundo lugar, con una
incidencia a nivel mundial es de 2.5% (458,918 casos) siendo mas frecuente en
hombres (53%) que en mujeres (47%), con una tasa de 4.8 por cada 1000
habitantes para ambos géneros. La mortalidad oscila en un 4.9% (205 332
defunciones), con una tasa de 4.4 por 100 mil habitantes, siendo de 5.1 para

hombres, y de 3.8 por 100 mil para mujeres. &4

Aproximadamente el 80% de los casos se presentan en personas de edad avanzada
(60 -80 afios) siendo mas frecuente en paises industrializados observando las tasas
de incidencia mas altas en Japon con 17.4 nuevos casos por cada 100,000

habitantes, seguido de Hungria con 17.1 nuevos casos.®

A nivel mundial el cancer de pancreas ocupa el séptimo lugar como causa de
mortalidad secundaria a neoplasias tanto en hombres como en mujeres. En nuestro
pais, de acuerdo a los registros de GLOBOCAN 2018 el cancer de pancreas tiene
una incidencia de 2.6 casos y una mortalidad de 2.3casos por cada mil, ocupando
el onceavo lugar en causas de muertes secundarias a neoplasias malignas. La
incidencia y mortalidad es discretamente mayor en mujeres siendo de 2.9% y 5.9%

respectivamente, mientras que en hombres es de 2.8% y 5.3%respectivamente.

De acuerdo con las descripciones de algunos autores mexicanos, las tasas de
mortalidad en cancer de pancreas han ido en aumento. Gonzalez Rivera et al

describe que durante 1990 la tasa de mortalidad era de 2.1 ascendiendo a 3.6 para
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2012, mientras que Gémez Dantes et al indica que para 2013 habria incrementado
a 5.3 casos por cada mil habitantes.® En este sentido, identifica a la Ciudad de
México, 5.4; Michoacéan, 4.4; Sonora, 4.3; Sinaloa, 4.2 y Aguascalientes, 4.3 como

los estados con mayor tasa de mortalidad por cancer de pancreas en el pais.(”)

La etiologia del cAncer de pancreas es compleja, por lo que se ha considerado como
un padecimiento de causas multifactoriales en donde influyen factores ambientales
y genéticos. Dentro de los factores ambientales destacan el tabaquismo (asociado
a un riesgo tres veces mayor para su desarrollo), alcoholismo, la obesidad, un alto
consumo de grasas, baja actividad fisica y la edad avanzada. En el caso de los
factores genéticos se encuentran la Diabetes Mellitus, Pancreatitis (asociada a un
riesgo de mas de diez veces), asi como la historia familiar, los cuales han sido

considerados como los principales factores para su desarrollo.®-10

En el pancreas existen tres tipos de células epiteliales: acinares, ductales y células
de los islotes pancreaticos (de caracter endocrino). Mas del 95% de los tumores de
pancreas se originan en el pancreas exocrino (células ductales y acinares) con
caracteristicas anatomopatoldgicas de adenocarcinoma, el cual suele ser el tipo

més comun denominandolo como “Adenocarcinoma Ductal Pancreatico” (ACDP).
(1

La Organizacién Mundial de la Salud establece la siguiente clasificacion para la

identificacion de los tumores en pancreas: (2
Tumores exocrinos

Adenocarcinoma Ductal: Constituye el 90% de todos los tumores pancreéticos,
generalmente un 60% de ellos se localizan en la cabeza de la glandula cuyo tamario
oscila entre 1,5 y 5 cm, con un didmetro medio entre 2,5y 3,5 cm. Se caracterizan
por ser masas de consistencia dura y poco definidas, con una coloracion amarillenta
al corte. Las variantes histolégicas son: carcinoma adenoescamoso, carcinoma
indiferenciado o anaplasico, carcinoma indiferenciado con células gigantes tipo
osteoclasto, carcinoma con células en anillo de sello, carcinoma mucinoso no

quistico, carcinoma mixto ductal endocrino y otras variantes muy infrecuentes. 13

13



Carcinoma de células acinares: Representa el 1-2% de todos los tumores
pancreaticos exocrinos. Suelen ser de gran tamafo, aproximadamente de 11 cm. y

metastasicos, generalmente a nivel hepatico) cuando se diagnostican.

Macroscépicamente pueden ser multinodulares, con un color que va desde el
amarillo al marrén, pudiendo encontrar areas de necrosis y de degeneracion
quistica. Puede infiltrar estructuras adyacentes como el duodeno, el bazo o vasos

sanguineos.

MicroscOpicamente se caracteriza por nodulos celulares separados por bandas
fibrosas con escasos fibroblastos. El patron mas caracteristico es el acinar, con
células neoplasicas agrupadas en pequefias unidades glandulares. Son tumores
agresivos, con una supervivencia media de 18 meses y una supervivencia a 5 afios

menor del 5%.

Pancreatoblastoma: Es un tumor infrecuente que suele afectar a niflos por debajo
de los 10 afios de edad con una edad media de 5 afios y en adultos joévenes. El
tamafo puede llegar a sobrepasar los 20 cm, localizados con mas frecuencia en la

cabeza del pancreas.

Macroscépicamente se presentan como masas de consistencia blanda, con
lobulaciones bien definidas y separadas por bandas fibrosas. Se pueden encontrar

areas de necrosis.

Cistoadenocarcinoma seroso: Son muy poco frecuentes, macroscopicamente
tienen apariencia esponjosa y pueden medir hasta 20 cm. Pueden dar metéstasis

hepaticas e invasion en estructuras vecinas como el estbmago, duodeno y colon.

Cistoadenocarcinoma mucinoso: Generalmente suele desarrollarse en mujeres
teniendo predileccion por el cuerpo y la cola pancreaticos. Macroscopicamente se
caracterizan por ser masas con una capsula fibrosa de grosor variable y con

frecuentes calcificaciones que pueden considerarse patognomonicas.

MicroscoOpicamente muestran caracteristicas propias del Cistoadenocarcinoma

mucinoso (una capa de células epiteliales en un tejido similar al estroma ovarico y

14



ausencia de comunicacion con los ductos pancreaticos), pero se acompafa de

atipias nucleares severas y frecuentes mitosis.

Carcinoma mucinoso papilar intraductal: Se caracterizan por afectar al ducto
principal o sus ramas secundarias, sin No diferencias en cuanto a la presentacion
por sexo. Macroscopicamente puede presentarse con apariencia quistica y
multiloculados si afectan a ramas secundarias. Los ductos dilatados pueden

presentar zonas excrecentes o estar ocupados por material neoplésico.

Microscopicamente suelen presentar un epitelio columnar formando estructuras
papilares o pseudopapilares con un contenido en mucina variable, dependiendo del
grado de dilatacion de los conductos. La comunicacion con el sistema ductal y la
ausencia de tejido similar al estroma ovérico los diferencian de las neoplasias

mucinosas.

Tumores endocrinos.

Aunque este tipo de neoplasias son poco frecuentes y representan menos del 3%
de todos los tumores pancreéticos, su comportamiento puede ser variar desde una

neoplasia benigna a una muy maligna.

Para el caso de las neoplasias malignas se identifican a los tumores funcionantes y
no funcionantes, carcinomas endocrinos pobremente diferenciados y carcinomas
mixtos endo-exocrinos. Dentro de los funcionantes se distinguen insulinoma,
glucagonoma, somatostatinoma, gastrinoma, VIPoma, carcinoma productor de
serotonina con sindrome carcinoide y carcinoma productor de ACTH (hormona
adrenocorticotropica) con Sindrome de Cushing, caracterizados por el desarrollo de

sindromes clinicos relacionados con la secrecion inapropiada de hormonas.

En el caso de los no funcionantes pueden tener elevacion o no de hormonas en
suero o en los tejidos, pero sin repercusion clinica, por lo que suelen manifestarse
debido a su gran tamafio, infiltracién de estructuras vecinas o por la existencia de

metastasis.
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Debido al comportamiento bioldgico y el potencial de malignidad de los Tumores
Neuro Endocrinos (TNE), la OMS ha establecido un sistema de clasificacion que
permite determinar el pronostico y orientar asi la actuacion terapéutica de estas

neoplasias clasificandolos independientemente de su localizacion en:

Tumores Neuro Endocrinos bien diferenciados

Grado 1: aquellos con un indice mitético (Ki67) inferior a 2%

Grado 2: aquellos con un indice mitético (Ki67) entre el 3 -20%

Carcinomas neuroendocrinos (CNE) pobremente diferenciados.

Grado 3:Aquellos con un Ki 67% superior al 20% y con un comportamiento agresivo.

La sintomatologia en el cancer de pancreas es muy inespecifica y depende de la
localizacion del tumor y de la compresion o infiltracion de estructuras vecinas, lo que

impide, en muchas ocasiones, la realizacién de un diagndstico precoz.

Sin embargo, se han identificado algunos signos clinicos especificos como el dolor
abdominal y la pérdida de peso (caracteristicos de tumores localizados en cuerpo y
cola del pancreas), ictericia mucocutanea, palpacion ocasional de una masa a nivel
abdominal o ascitis. La palpacion de la vesicula biliar distendida (signo de
Courvoisier-Terrier), debido a la obstruccion del colédoco, el “nédulo de la Hermana
M2 José” (generalmente es el primer signo de cancer de pancreas) asi como la
existencia de nodulos de necrosis grasa subcutanea, la tromboflebitis migratoria y

poliartritis.

Para la confirmacién del diagnéstico se han utilizado diversas pruebas diagndsticas

dentro de las que se encuentran:
Marcadores tumorales
CA 19-9

Presenta una sensibilidad del 79-81% y una especificidad del 82-90% en pacientes

sintomaticos con adenocarcinoma ductal, pero tiene un bajo valor predictivo
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positivo, por lo que no es utii como método de cribado. Sin embargo, se ha
considerado como un buen indicador para el seguimiento y la monitorizacion de la

respuesta al tratamiento. 4
Antigeno Carcinoembrionario

Con una sensibilidad y especificidad inferiores a las del CA-199. Se ha planteado la
determinacion conjunta con CA242, lo que parece aumentar la especificidad a cifras
en torno al 90%. 4

Pruebas de imagen

Ecografiaabdominal

Suele ser el estudio inicial para valorar una ictericia obstructiva. Aunque es una
técnica operador-dependiente, su sensibilidad y especificidad en el diagnostico del
cancer de cabeza de pancreas oscila entre el 75-89% y 90-99%,

respectivamente.13.15)

Tomografia Computarizada (TC)

Es la técnica mas empleada para el diagnéstico y estadificacion del cancer de
pancreas, por su sensibilidad y especificidad entre un 80-98%. La TC puede mostrar
la presencia de una masa en el pancreas, dilatacién de la via biliar y del conducto
de Wirsung. Es util para la determinacion del estadio tumoral segun la clasificacion
TNM, la enfermedad extrapancreética y la infiltracion vascular, con una prediccién

de resecabilidad que se acerca al 90%.13.15)

Resonancia Magnética (RM)

Generalmente la eleccién de esta técnica va en funcién a la disponibilidad del
equipo, ya que la sensibilidad y especificidad en el diagnostico de cancer de

pancreas es muy similar a la de la TC. Se usa con mayor frecuencia en la deteccion
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de céancer de pancreas cuando no se identifica la masa en la TC y puede ayudar a

caracterizar lesiones de tipo quistico.*315)

Colangio Resonancia Magnética (Colangio RM)

Se usa en combinacion con las diferentes técnicas de imagen, siendo util en la
definicibn de un mapa tridimensional del arbol biliar, parénquima hepéatico y
estructuras vasculares. Es superior a la TC para la evaluacion del arbol biliar, el
conducto pancreatico, la via biliar antes y después de una estenosis y lesiones
intrahepaticas. Es mas util para distinguir pancreatitis cronica del adenocarcinoma
ductal. Es tan sensible como la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
(CPRE) en la deteccion de tumores pancredticos, sin necesidad de administrar

contraste, con lo que se evita la morbi-mortalidad asociada a la CPRE.(1315)
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE)

Tiene mayor sensibilidad en el diagnéstico de colangiocarcinoma frente al cancer
de péancreas, delimitando el tamafio del tumor, infiltracion y la presencia de
enfermedad metastasica en la mayoria de los casos, sin embargo, su uso se ha
visto disminuido debido a las complicaciones, como pancreatitis, hemorragia
digestiva, perforacion intestinal e infeccion (5-7%) por la colocacion de stent, por lo

cual se ha sugerido la realizacién de Colangio RM. 1319
Ecoendoscopia

Por mucho tiempo ha sido la prueba definitiva para la confirmacion de cancer de
pancreas que no ha podido ser diagnosticado por técnicas convencionales La
sensibilidad conjunta con la realizacidon de biopsia por Puncién con Aguja Fina
(PAAF) llega al 80-95%, siendo utilizada principalmente en la deteccion de tumores
pequeiios (entre 2-3 cm) no diagnosticados mediante TC, asi como para la
deteccion de enfermedad metastasica y la infiltracion de los ganglios del plexo

celiaco por el tumor. 1319
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Tomografia por Emision de Positrones (PET)

Generalmente es una técnica utilizada para evaluar la actividad metabdlica
mediante el empleo de sustancias marcadas con is6topos emisores de positrones,
gue son detectados por un receptor externo. El marcador mas empleado es la

Fluorodesoxiglucosa (FDG) marcada, analogo de la glucosa.®31%)

Su sensibilidad (84-97%) suele ser mayor respecto a la de TC. Puede diferenciar
tumores benignos y malignos en lesiones quisticas y enfermedad metastasica, pero
no es posible determinar la infiltracién vascular y de territorios adyacentes con esta
técnica, por lo que la PET-TC con FDG parece tener mayor sensibilidad en el
diagnostico de carcinoma de pancreas y de sus metastasis a distancia comparada
con la PET aislada y las pruebas de imagen convencionales. Sin embargo, parece
tener menor sensibilidad en la deteccién de metastasis en los ganglios linfaticos

regionales.(3:15)
Citologia

Es la prueba utilizada para la confirmacion histolégica ante una alta sospecha de
cancer de pancreas. Las muestras para citologia se pueden obtener generalmente
mediante biopsias guiadas por ecografia, TC o por CPRE, sin embargo, la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomienda que es preferible la
realizacion de una biopsia tras ecoendoscopia frente a la guiada por TC, debido al
mejor rendimiento, seguridad y menor riesgo de siembra intraperitoneal en

comparacién con los métodos percutaneos. 315

Es importante considerar que este método no estd indicado en los tumores
resecables salvo en caso de duda diagndstica de otro tipo de lesion, como pueden

ser el linfoma, la pancreatitis autoinmune o una metastasis.

En este sentido, se han establecido algoritmos que van a facilitar el diagnostico y la
seleccion del tratamiento en base al estadiaje del American Joint Comitee on Cancer
(AJCC) (16 (tabla 1).
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Grado Tumoral Estadio Descripcion

T1 I A Limitado al pancreas y <2cms
T2 IB Limitado al pancreas y >2cms
T3 A Extension més alla del pancreas sin afectar arteria

mesentérica o tronco celiaco (Incluyendo involucro de
la vena mesentérica superior y/o porta).

T4 1] Tumor extrapancredtico que afecta arteria mesentérica
o tronco celiaco (Irresecable).

Ganglios
N1 B Ganglios regionales positivos no implican
irresecabilidad.
Metastasis
M1 \Y] Metastasis a distancia

Tabla 1. Clasificacion del estadiaje del Cancer de Pancreas segun la American Joint
Comitee on Cancer, 2010.

El estadiaje es pieza clave para la determinacion de las estrategias terapéuticas a
utilizar. En este sentido se ha establecido que la cirugia es una opcién en aquellos
tumores con un grado tumoral hasta T3 incluyendo los que involucran la vena
mesentérica. Las opciones quirargicas dependen de la localizacion del tumor y
varian desde pancreatectomias distales, pancreatectomias centrales (poco
usuales) y pancreatico-duodenectomias (PD) o procedimiento de Whipple, el cual
es procedimiento de elecciébn para tumores con localizacién en la cabeza del

pancreas.®”)

La cirugia paliativa como la derivacion hepatoyeyunal o gastroyeyunal como
paliacién de la obstruccion biliar y como paliacion de la obstruccion duodenal han
sido opcion en aquellos casos en donde se encuentran metastasis o tumores

irresecables durante una cirugia con intencién curativa.®®

En pacientes que no son candidatos a cirugia curativa se suelen emplear otros

meétodos de paliacion como la endoscopia y colocacion de endoprotesis Stents para
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liberar la obstruccion biliar. De igual manera, la colocaciéon de endoproétesis

duodenales es una opcién con la desventaja de un alto costo.

Ahora bien, la quimioterapia ha sido el tratamiento mas comun en el contexto de
enfermedad resecable. En donde la mayoria de las veces se utiliza con esquemas
combinados en donde se ha observado un beneficio en casos con indicadores de

mal prondstico en aquellos pacientes que no son candidatos a cirugia.("19:20)

Mientras que la Radioterapia suele usarse de manera rutinaria en combinacioén con
guimioterapia como tratamiento adyuvante a pesar de que su beneficio es
controversial. Sin embargo, parece ofrecer beneficio en el tratamiento de la

enfermedad localmente avanzada. @7

En este sentido, se considera necesario realizar la caracterizacion clinica y
epidemioldgica de los pacientes con cancer de pancreas atendidos en el HGZMF
No. 1, de Pachuca, Hidalgo, de 2012 a 2018 con la finalidad de identificar a los

grupos mas vulnerables a esta neoplasia en nuestra poblacion.

IV. JUSTIFICACION

Derivado del crecimiento acelerado del Cancer a nivel mundial y a la elevada
letalidad que siguen teniendo algunas neoplasias en especifico, como en el caso
del cancer de péancreas, el cual, ocupando el 11° lugar en incidencia y el 7° lugar
mayor indice de mortalidad. Es importante considerar que, a pesar de contar con
programas preventivos generales para la prevencion del cancer en nuestro pais,
meétodos de diagndsticos, y mejores opciones terapéuticas para el padecimiento, el
diagndstico precoz del cancer de pancreas sigue siendo un reto ya que la mayoria
delos casos suele detectarse en fases avanzadas, limitando al tratamiento a un
tratamiento paliativo impactando en el ambito familiar y psicolégico del paciente, asi

como en el ambito econémico para el sistema de salud.?3
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En nuestro pais se han realizado pocos estudios que describen el comportamiento
del cancer de pancreas, sin embargo, en el estado de Hidalgo aln no se cuenta con
algun reporte especifico que indique el estudio de esta neoplasia en la poblacion,
por lo cual se considera necesaria la caracterizacion clinica y epidemioldgica de los
pacientes con cancer de pancreas atendidos en el HGZMF No. 1 Pachuca; el cual
es un centro de referencia oncoldgico a nivel del estado de Hidalgo; con la finalidad

de detectar a los grupos mas vulnerables a esta neoplasia.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como es bien sabido, el cancer ha ido en aumento en las Ultimas décadas pasando
de ser la tercera causa de muerte a convertirse actualmente en la segunda causa
de muerte a nivel mundial con un total de 18 millones de casos en 2018 y estimando
un aumento a 21.2 millones de casos nuevos para el 2030, con una mortalidad anual

de 15 millones.

En México se sabe que el cancer ocupa el tercer lugar como causa de mortalidad,
y se ha identificado que hasta el 70% de las defunciones reportadas son
secundarias a algun tipo de neoplasia, entre las cuales se encuentra el cancer de
pancreas el cual durante los ultimos afios se ha convertido en un serio problema de
salud publica tanto a nivel mundial como nacional debido a su letalidad y a la
complejidad en su diagnéstico, el cual la mayoria de las veces es en fases muy

avanzadas.

En relacidbn a Pachuca, Hidalgo, se conoce poco sobre el comportamiento del
cancer de pancreas, a pesar de ser la onceava neoplasia mas letal, sin embargo,
se considera necesario conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que

presenta este cancer en nuestra poblacion y determinar si son similares a lo
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reportado en la literatura, considerando que realizar la caracterizaciéon de los
pacientes que presentan este tipo de cancer en nuestra unidad, permitira conocer
aspectos convenientes para mejorar la deteccion temprana, en funcién de ello se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes

con Cancer de Pancreas atendidos en el HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hidalgo?

VI. HIPOTESIS

Dado a que es un estudio de caracter descriptivo, no amerita hipotesis; para fines

académicos se plantea la siguiente hipoétesis de trabajo:

Ho: Los rasgos clinicos y epidemiologicos de los pacientes que presentan cancer
de pancreas del HGZMF No.1 Pachuca, Hgo., presentan rasgos distintos a los

descritos en la literatura.

Hi: Los rasgos clinicos y epidemiologicos de los pacientes que presentan cancer de
pancreas del HGZMF No.1 Pachuca, Hgo., son similares a los descritos en la

literatura.

VIl.  OBJETIVOS

GENERAL
Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con

Céancer de Pancreas atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo, de 2012 al 2018.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la topografia, el tipo histolégico y estadiaje mas frecuente de
cancer de pancreas en pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca,
Hidalgo.

2. ldentificar el grupo etario y sexo mas afectado por cancer de pancreas en el
HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo.

3. ldentificar el método de diagnostico mas frecuente para cancer de pancreas
en pacientes atendidos en el HGZMF No.1 Pachuca, Hidalgo.

4. Identificar los principales factores que influyen en el desarrollo de Cancer de

Pancreas.

VIIl.  MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Transversal- Observacional- Descriptivo —Retrospectivo

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con diagnostico de cancer de pancreas establecido entre el 1 de enero

de 2012 al 31 de diciembre de 2018, incluidos en la base de datos del Registro de
Céancer (CanReg 5) del HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hgo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Pacientes derechohabientes del IMSS, ambos sexos, con diagndstico de cancer de

pancreas establecido entre el 1 de enero de 2012 y 31 de diciembre de 2018 en el

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo.

TAMARNO DE LA MUESTRA
Se obtuvo una muestra de 25 pacientes, mediante un muestreo no probabilistico

por conveniencia, con un nivel de confianza del 95%.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Ambos sexos.

3. Pacientes con Diagnostico de Cancer de Pancreas establecido por el médico

oncologo, atendidos en el HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hgo., del 1 de enero
de 2012 al 31 de diciembre de 2018.
4. Pacientes con Diagnostico de Cancer de Pancreas incluidos en el Registro
de Cancer (CanReg5b) del HGZ/MF No. 1 de Pachuca, Hgo.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con cédulas de registro de datos incompletas.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes cuyo diagnéstico inicial de cancer de pancreas se haya modificado

posteriormente por médico oncologo (médico oncdélogo del HGZMF No. 1.) y

no se haya definido el diagnostico

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

_ L Definicion Escala de .
Variable Definicion conceptual _ _ Indicador
Operacional Medicion
In'to>_<|caC|on aguda 0 Habito de fumar o .
. cronica producida por : Cualitativa Si
Tabaquismo . cigarro L
el consumo abusivo de . Dicotomica No
diariamente

tabaco. "el tabaquismo
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cronico se caracteriza
por trastornos
respiratorios,
digestivos,
cardiocirculatorios y por
su capacidad
cancerigena"

fumador o no
fumador

Alcoholismo

Enfermedad causada
por el consumo abusivo
de bebidas alcohdlicas
y por la adiccién que
crea este habito.

Consumo excesivo
de alcohol, de
forma prolongada y
gué contindan en el
tiempo

Cualitativa
Dicotomica

Si
No

Diabetes
Mellitus

Desorden  metabdlico
cronico, caracterizado
por niveles
persistentemente
elevados de glucosa en
la sangre, como
consecuencia de una
alteracion en la
secrecion y/o accion de
la insulina.

Elevacion de los
niveles de glucosa

en sangre.

Cualitativa
Dicotomica

Si
No

Pancreatitis

Enfermedad inflamatoria
del
pancreas que no se
acompafna de fibrosis
de la glandula, o muy
poca. Por lo regular
inicia por varios factores
que incluyen célculos
biliares, alcohol,
traumatismos e
infecciones y en
algunos  casos es

hereditaria.

Que esté
consignado en el

expediente.

Cualitativa
Dicotomica

Si
No

VARIABLE
DEPENDIEN
TE:

Céancer de pancreas
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Sistema de clasificacion
del grado de Ila
enfermedad oncolégica
basado en la extension
del tumor (T), numero
de ganglios linfaticos
afectados (N), y

metastasis a distancia

Clasificacibn TNM
patolégico para
cancer de pancreas
de acuerdo a lo

descrito en el AJCC

(M) obtenida por medios Cancer Staging ?
ini A,
- de datos clinicos, Manual Seventh e
Estadificacion | estudios de imagen y Edition (2010) Cualitativa Ic.
TN,M_ hi 60 Ordinal HIA,
Patolégica | €xamen histopatol6gico registrada  en el B
obtenida antes del inicio reporte lIC,
g . P IVA,
€ tratamiento histopatoldgico o VB
neoadyuvante, en las notas del
adyuvante o paliativo; expediente
siempre y cuando el electrénico.
cancer no haya
progresado claramente
durante ese periodo de
tiempo.
Proceso de | Presencia de
diseminacion de las | células tumorales
células cancerosas | en cualquier otro
Metastasis a | desde el lugar del tumor | érgano distinto al Cualitativa
: : primario  hasta  un | 6rgano del tumor Presente
distancia J Dicotomica Ausente
organo distante, a | primario, registrado

través de la via linfatica

0 sanguinea.

en las notas del
expediente clinico

electrénico por
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hallazgos de
imagen, reporte
quirargico y
patologia.

Topografia

Descripcion del sitio de
origen anatomico de

una neoplasia.

Sitio de origen
anatémico del
cancer de
pancreas basado
en la codificacion
propuesta por la
Clasificacion
Internacional de
Enfermedades
para Oncologia en
su tercera edicion
(CIE-O-3) descrito
por estudios de
imagen o reporte
de histopatologia
registrado en el
expediente clinico

electrénico.

Cualitativa

nominal

(C25.0):
Neoplasias
malignas de la
cabeza del
pancreas
(C25.1):
Neoplasias
malignas del
cuerpo del
pancreas
(C25.2):
Neoplasias
malignas de la
cola del
pancreas
(C25.3):
Neoplasias
malignas del
conducto
pancreético
(C25.4):
Tumores del
pancreas
endocrino
(C25.7):
Neoplasias
malignas de
otras partes
del pancreas
(C25.8):
Neoplasias
malignas del
solape del
pancreas
(C25.9):
Neoplasias
malignas sin
especificar del
pancreas
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Clasificacion
morfolégica

del tumor

Descripcion del tipo de
células del tumor y su

actividad biolégica.

Tipo de carcinoma
de pancreas
presente en el foco
primario basado en
la codificacion
propuesta por la
CIE-O-3 descrito en
el reporte
histopatologico 0
registrado en el
expediente

electrénico.

Cualitativa

ordinal

800 neoplasias
SAL

8000/3
Neoplasia
maligna.
8001/3 Células
tumorales,
malignas.
8002/3 Tumor
maligno,  tipo
células
pequenas.
801-804
Neoplasias
epiteliales SAL.
8010/3
Carcinoma,
SAl

8012/3
Carcinoma de
células
grandes, SAl.
8020/3
Carcinoma,
indiferenciado,
SAl

8021/3
Carcinoma
anaplasico,
SAl

8022/3
Carcinoma
pleomorfico.

8031/3
Carcinoma de
células
gigantes.
8041/3
Carcinoma de
células
pequeias, SAI
8044/3
Carcinoma de
células
pequenias,
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células
fusiformes.
8046/3
Carcinoma de
células no
pequenas.
805-808
Neoplasias de
células
escamosas.
8050/3
Carcinoma
papilar, SAI
8070/3
Carcinoma de
células
escamosas,
SAI

812-813
Papilomas y
carcinomas
células
transicionales.

8120/3
Carcinoma de
células
transicionales,
SAl

814-838
Adenomas vy
adenocarcino
mas.

8140/3
Adenocarcino
ma, SAI
8141/3
adenocarcino
ma escirroso
8144/3
Adenocarcino
ma, tipo
intestinal
8200/3
Carcinoma
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quistico
adenoide.
8211/3
Adenocarcino
ma tubular
8230/3
Adenocarcino
ma solido, SAI.
8260/3
Adenocarcino
ma papilar,
SAl.

8290/3
Adenocarcino
ma oxifilico.

8350/3
Carcinoma
esclerosante
no
encapsulado.
844-849
Neoplasias
quisticas,
mucinosas y
serosas.
8440/3
Cistadenocarci
noma, SAI.
8441/3
Cistadenocarci
noma Seroso,
SAL.

8453/3
Carcinoma
papilar
Mucinoso
intraductal,
invasivo.
8470/3
Cistadenocarci
noma
mucinoso, SAl.
8471/3
Cistadenocarci
noma
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Mucinoso
papilar.
8480/3
Adenocarcino
ma mucinoso.

8481/3
Adenocarcino
ma productor
de mucina.
8490/3
Carcinoma de
células en
anillo de sello.
850-854
Neoplasias
ductales y
lobulares.
8500/3
Carcinoma
ductal
infiltrante, SAI.
8514/3
Carcinoma
ductal, tipo
desmoplasico.
8521/3
Carcinoma
ductular
infiltrante.
855 neoplasias
de células
acinosas.
8550/3
Carcinoma de
células
acinosas.
856-857
Neoplasias
epiteliales
complejas.

8560/3
Carcinoma
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adenoescamo
S0.
8576/3
Adenocarcino
ma hepatoide.
880 Sarcomas
y neoplasias
de tejidos
blandos, SAI.
8800/3
Sarcoma, SAl.
8850/3
Liposarcoma,
SAl.
889-892
Neoplasias
miomatosas.
8890/3
Leiomiosarco
ma.
893-899
Neoplasias
complejas
mixtas y del
estroma.
8936/3
Sarcoma  del
estroma
gastrointestina
[, SAI.
938-948
Gliomas.
9440/3
Glioblastoma.

959-972
Linfomas  de
Hodgkin y
linfomas no
Hodgkin.
9590/3
Linfoma
maligno, SAI.
9591/3
Linfoma
maligno, no
Hodgkin, SAI.
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9680/3
Linfoma
maligno,
células B,
grandes,
difuso, SAI.
9690/3
Linfoma
folicular, SAL.
9990/3
Tumores sin
confirmacion

histologica.
Valor reportado en
la evaluacion
patolégica inicial _
. 1.Bien
. o del tejido _ _
Evaluacion  patologica diferenciado
o canceroso,
morfolégica de las . 2.Moderada
] registrado en el
células tumorales en . o mente
Grado ] ] expediente Cualitativa _ )
o pancreas que evalla la o . _ diferenciado
Histologico o ] electronico previo Ordinal
similitud con células de o 3. Poco
~ al inicio de _ _
tejido normal. ) diferenciado
tratamiento
4.
neoadyuvante, _ .
Indiferenciado
adyuvante o]
paliativo.
Farmacos que tienen su | Presencia  de  al
origen en una sintesis | MeNOS un farmaco
quimica, altamente | @ntineoplasico
Quimioterapi | especializados en | utilizado durante el Cualitativa .
[
a destruir o detener la | S€guimiento Dicotomica N
0
multiplicacion de las | terapeutico

células neoplasicas.

registrado en las

notas del
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expediente

electrénico.

Uso de radiacion de alta
energia proveniente de

rayos X, rayos gamma,

Utilizacion de

radioterapia

durante el
Radio neutrones, protones y seguimiento Cualitativa S
[
Terapia otras  fuentes  para terapéutico Dicotomica
destruir células . No
registrado en las
cancerosas Yy reducir el
notas del
tamafio de los tumores. . .
expediente clinico
Método de tratamiento
empleado en diferentes
i i tratamiento,
Cirugia extirpacion del tumor y o | Cualitativa <
_ i i registrado en las o [
Oncoldgica tejido circundante Dicotomica
mediante un | notas del No
procedimiento expediente  clinico
quirdrgico, utilizado con | €lectronico.
fin terapéutico o]
diagndstico.
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
_ Definicién L _ Escala de :
Variable Definicion Operacional L Indicador
conceptual Medicion
Es el espacio de Cuantitativ
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hasta el momento
actual.

omento de establecer
el diagnostico.

Caracteristicas Es el sexo de cada -Hombre
biolégicas que participante registrado Cualitativa
Sexo diferencian al ser en el expediente -Mujer

humano en hombre ' Dicotémica
y mujer.
Grado académico -Analfabeta
gue se ha obtenido -Primaria

Escolaridad | en base al nivel de | Es el grado maximo de | Cualitativa -Secundaria
escolaridad estudios del paciente. -Bachillerato
cursado. Ordinal -Técnico

-Licenciatura
-Otro
Actividad u oficio
que cotidianamente .
se dedica  una | Actividad laboral u Cualitativa -Estudiante
Ocupacion persona y por el |oficioalaque se -Empleado

cual puede ono |dedica el paciente en . -riogar
recibir estudio. Nominal -Otro
remuneracion
econémica

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se elaboro protocolo de investigacion para su presentacion al Comité Local

aprobacion.

de Etica y de Investigacion en Salud de la Institucion para su revision y

2. Una vez aprobado, se realizo la seleccion de los participantes de acuerdo a

los criterios de inclusién establecidos.
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3. Posteriormente se inicié la recoleccién de la informacion en la “hoja de
recoleccion de datos” desde las cédulas de registro de los pacientes con
cancer de pancreas incluidos en la base de datos del Registro de Cancer
(CanReg 5) del HGZMF 1 Pachuca Hgo., de 2012 a 2018.

4. Una vez llenado el instrumento “hoja de recoleccidon de datos” de cada
participante, se capturo la informacién en una base de datos disefiada en
Microsoft Excel ®, para después exportarla al paquete estadistico SPSS

Statistics 23 para su andlisis estadistico.

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel 2017 para la captura
de las variables, posteriormente la informacién se exporto y analizo con el paquete
estadistico SPSS Statistics 23. Dado que se realiz6 un estudio transversal-
descriptivo, se aplicd estadistica descriptiva; se obtuvieron frecuencias absolutas
y relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para variables
cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersién (media, mediana,
desviacion estandar y varianza). Se utilizo la prueba estadistica Chi cuadrada para

la determinacion de la asociacion estadistica entre variables.

IX. ASPECTOSETICOS

Ley General de Salud en materia de Investigacion en seres humanos

Privacidad:
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Con base en el Art 16 de la Ley General de Salud, toda investigacion en seres
humanos protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Clasificacion de riesgo de la investigacion:

Con base en el Art. 17 Fraccion Il de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos sobre valoracion de riesgo, todo estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, que no
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio;
mediante cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se considera:
SIN RIESGO
Declaracion de Helsinki

En base a lo estipulado en la Declaracién de Helsinki adoptada en 1964 y hasta su
Gltima actualizacién en junio del 2013 como uno de los documentos mas importantes
en materia de proteccion y ética de la investigacion en seres humanos, en los que
se resalta la presencia de los principios bioéticos de autonomia, beneficencia,
justicia y no maleficencia, estipula que:

l. Toda investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con
los principios cientificos aceptados universalmente y formularse
claramente en un protocolo el cual debera presentarse a consideracion,
comentarios y guia de un comité nombrado especialmente,

independientemente del investigador y del promotor;

Il. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos

campos de la ciencia médica;
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VI.

VII.

VIII.

Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idoneo;

Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, que especifigue los objetivos, los
procedimientos, los posibles riesgos y beneficios del estudio, asi como la
libertad de decidir si participar o no y de revocar en todo momento su
consentimiento en la participacion;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actiuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

El profesional responsable suspendera la investigaciébn en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad,
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion con el objetivo de
salvaguardar su integridad fisica como mental,

Es responsabilidad de la institucién de atencién a la salud proporcionar
atencién médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacioén, sin perjuicio de la indemnizacién que

legalmente corresponda.

Aseguramiento de la calidad (BPC)
Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacién y validacion de resultados.

Archivo de la Informacién
La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y

para uso exclusivo de los investigadores, serd ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de dos afios

una vez capturada en una base de datos.
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Autorizacion Institucional
La ley General de Salud sefiala que toda investigacion debe estar autorizada por el

titular de la institucibn donde sea realizada (Art 14 Fracciéon VIII), por lo que
mediante un oficio de autorizaciébn emitido por los comités de la instituciébn se
obtendra la autorizacién correspondiente para proceder a la recoleccion de la

informacion.

X.  PROGRAMACION DE RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos.
Médico residente de medicina familiar, asesores metodolégico y clinico con

experiencia en el tema, asi como personal administrativo que laboran en el HGZ/MF

No 1 de Pachuca y en la sede Delegacion del IMSS en Hidalgo.

Recursos materiales
Materiales de oficina, tecnologia de computo, hojas de recoleccion de datos,

impresora, base de datos del registro CanReg5 del HGZMF No. 1

Recursos financieros
Los gastos generados durante la investigacidn seran costeados con recursos

propios de los investigadores.

Factibilidad
Se cuenta con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la

ejecucion de la investigacion. Se tiene una base de recoleccién de pacientes

CanReg5 con registro de proyecto de recoleccién de datos ante el CNIC.
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Xll.  RESULTADOS

Se analiz6 una muestra total de 25 pacientes con diagnostico de Céncer de
Pancreas establecido del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2018,
identificando el 2018 como el afio con mayor diagnostico de casos (grafico 1) La
distribucion del cancer de pancreas respecto al sexo fue de 60% (15) para las
mujeres y de 40% (10) para hombres como se observa en el grafico 2. La media de
edad de los pacientes analizados fue de 60 afios = 10 afios, con un minimo de 38y
un maximo de 86 afios, observando que el mayor nimero de casos se dio en el

grupo de edad de 50 a 59 afios como se muestra en el gréafico 3.
Numero de casos

9
4 4
3
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l 1 .

2012 2013 2014 2015 2106 2017 2018
Afio de diagndéstico

NUmero de casos
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Grafico 1. Numero de casos diagnosticados con cancer de pancreas en el HGZ/MF No1l por afio.

41



Sexo
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60% (15)

o Femenino @ Masculino

Gréfico 2. Clasificacion por sexo de los pacientes con cancer de pancreas.
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Gréfico 3. NUmero de casos de cancer de pancreas por grupo etario.
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Respecto a la escolaridad, el 28% (7) de los pacientes completaron la educacion

primaria y el 20% (5) tuvo nivel licenciatura. El 32% (8) eran amas de casa y el 20%

(5) indicaron ser empleados. En relacién con el nivel socioeconémico se observé

que el 52% (13) estaban en nivel medio. (Gréaficos 4 y 5)
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Gréafico 4. Escolaridad
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Gréfico 5. Ocupacion

Se identifico que el 68% de los casos era procedente de Pachuca (gréafico 6).
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Lugar de procedencia
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Gréfico 6. Lugar de procedencia

En cuanto a la caracterizacion histolégica se identificé que el 60% de los casos no
tuvieron confirmacion histolégica como se observa en el gréfico 7. Del 40% que si
tuvo confirmacion histolégica se identificé que el 8% (2) de los casos fueron
determinados como adenocarcinomas moderadamente diferenciados, el 4%(1)
como adenocarcinomas poco diferenciados, otro 4% (1) como adenocarcinoma
ductal, un 4% (1) como carcinoma acinar y un 8% (2) como carcinoma
moderadamente diferenciado y un 12% (3) como carcinomas neuroendocrinos,

como se muestra en el gréfico 8.
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Confirmacion histologica

SI(10), 40%

NO (15), 60%

u SI (10) = NO (15)

Gréfico 7. Proporcion de casos que contaron con confirmacion hisotpatologica.

Tipo histologico

Sin reporte histopato]ogico .| 15
Tumor neuroendocrino del pancreas =— | 3

Carcinoma moderadamente diferenciado ===

Carcinomaacinar =l |1

Adenocarcinoma ductal indiferenciado ==l | 1
Adenocarcinoma poco diferenciado  m—==—
Adenocarcinoma Moderadamente diferenciado == | 1

0

Grafico 8. Tipo histopatolégico.

Respecto a la topografia el 40% se localizaron en la cabeza del pancreas, el 24%

en el cuerpo del pancreas y solo un 8% en la cola del pancreas (Tabla 2).

Se tuvieron 3 tumores endocrinos, dos eran mujeres, de 54 y 66 afios de edad, una
con antecedente de tuberculosis peritoneal y exposicién a azufre y la otra con
antecedente de artritis reumatoide y fibromialgia. El caso restante fue presentado
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por un masculino de 66 afios de edad con antecedente de pancreatitis cronica. Los

tres casos con antecedentes de consumo de alcohol y tabaco.

Neoplasias malignas de la

: 10 40%
cabeza del pancreas.
Neoplasias malignas de la
. 2 8%
cola del pancreas.
Neoplasias malignas del
i 6 24%
cuerpo del pancreas.
Neoplasias malignas sin
a 4 16%
topografia especificada.
Tumores del pancreas
3 12%

endocrino

Tabla 2. Localizacién de los tumores

La extension tumoral se desconocia en el 52%; en el 28% se identificd la extensiéon
a distancia y un 12% con una extension regional. El 68% de los tumores
identificados fueron clasificados como malignos, el 4% eran inciertos y del 28%

restante se desconoce el comportamiento.

Los sintomas reportados de forma mas frecuente fueron: la pérdida de peso (68%),

dolor abdominal (52%) e ictericia (48%) como se observa en el grafico 9.
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Sintomatologia

Ascitis

Ictericia

Dolor abdominal

Perdida de peso 68%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Gréfico 9. Sintomatologia reportada por los pacientes.

En cuanto al tratamiento se observdé que el 32% recibia solo tratamiento
farmacoldgico, el 12% fue candidato a tratamiento combinado (farmacol6gico y
cirugia) y solo un 4% con tratamiento quirdrgico exclusivo (laparotomia con hallazgo
de tumor irresecable) (Grafico 10). Dentro de las caracteristicas de los pacientes
gue se sometieron a laparotomia con hallazgo de tumor irresecable se identificd que
el 2% eran del sexo masculino, con edades de 56 y 65 afios y a uno de ellos se
tomd muestra de biopsia pero no contaba con reporte histopatologico; el otro caso
tenia reporte de carcinoma acinar. En relacion al 2% restante, se identificé que
pertenecié al sexo femenino, cuyas edades fueron de 63 y 65 afios, con reporte
histopatol6gico de adenocarcinoma poco diferenciado y carcinoma moderadamente

diferenciado.

En el 28% de los casos con tratamiento médico se reportaron complicaciones y en

un 20% de los pacientes se reporté recibir cuidados paliativos.

47



Tratamiento
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Gréfico 10. Tipo de tratamiento.

Al realizar el analisis del indice de Masa Corporal se identifico al 8 % (2) con
desnutricion, peso normal al 56% (14), con sobrepeso al 32% (8) y Obesidad grado
| solo a un 4% (1); por lo que 36% (9), presentaron IMC elevado. Los antecedentes

de tabaquismo se observé en 40% (10) y de alcoholismo en un 56% (14).

Se encontrd asociacion estadistica entre el tabaquismo y la topografia (p=0.044)
con la morfologia, asi como entre las comorbilidades y la morfologia como se puede

observar en la siguiente tabla:

Morfologia p=0.329 p=0.188 p=0.762 ' p=0.013

Topografia p=0.732 p=0.852 p=0.044 p=0.163

No fue posible contar con informacion del estatus de supervivencia de la muestra
estudiada, debido a que la informacion fue escasa y en su mayoria no se tiene
informacién al respecto, sin embargo, se pudo identificar que un 12% de los casos
estudiados vive, el 4% fallecio y el 84% se desconocia. En relacion al tiempo de
ltimo contacto, se estim6 una media de 2.64 afios (DE +1.8), con un minimo de 1

y un maximo de 7 afios en promedio.
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Xlll. DISCUSION

De acuerdo con cifras a nivel mundial sobre la incidencia del Cancer de pancreas y
la frecuencia del mismo respecto al sexo en donde se menciona que es mas
frecuente en hombres (53%) que en mujeres (47%) se pudo observar que en
nuestra poblacion dicha frecuencia fue a la inversa, observando que el 60% de los
reportes del padecimiento fue para el sexo femenino (15 de 25 casos). Respecto a
la edad promedio reportada en los pacientes con Cancer de pancreas fue para
personas de edad avanzada (60 — 80 afios), en nuestro grupo de estudio también
se observo que el 50% (14 de 25 casos), tenian una edad menor de 60 afios. Estos
aspectos son relevantes por mostrar una diferencia de nuestra poblacién con lo
reportado, sin embargo, el tamafio de la muestra es pequefia para poder realizar
una generalizacion, indicando la necesidad de mantener el seguimiento de las

caracteristicas de la poblacion afectada por este tipo de patologia.

Se ha descrito también que al ser un padecimiento de causas multifactoriales se
han determinado factores ambientales y genéticos especificos como el indice de
Masa Corporal, el tabaquismo, el alcoholismo y algunas comorbilidades como la
Diabetes Mellitus y la pancreatitis entre otras como lo mencionan Mier & Giese et
al@D, hallazgos que coinciden con los resultados obtenido en nuestra poblacion en
los cuales pudimos observar que alrededor del 28% de los casos tenia Diabetes
Mellitus como comorbilidad; asi como la asociacion estadisticamente significativa
entre tabaquismo como factor de riesgo para la aparicion de cancer de pancreas
(p=0.044).

El diagnéstico sigue siendo uno de los retos para la intervencion oportuna, los datos
clinicos son una de las piezas clave para la deteccion como lo mencionan Gordo,
Gobmez, Casado & Molina et al y Luchini, Capelli & Scarpa et al 223 indicando que

en la mayoria de la poblacion analizada (60% — 70%) de los casos que ellos
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analizaron presentaron pérdida de peso, dolor abdominal e ictericia, datos que

también observamos en nuestra poblacion.

Se ha descrito diversa informacion sobre el tratamiento para esta patologia, en
donde algunos autores mencionan que las terapias combinadas han demostrado
ser benéficas para la supervivencia del paciente y otros indican que al ser un
padecimiento heterogéneo y complejo aln no se tiene la certeza de que las terapias
actualmente disponibles sean efectivas para la enfermedad®*); sin embargo, debido
a gque la informacién de nuestra muestra en relacion al tratamiento fue desconocida
en la mayoria de los casos no se pudo realizar un mayor andlisis, evidenciando la
necesidad de contar con informacion completa en expedientes para poder identificar
las intervenciones en el manejo de esta patologia para mejor el prondstico de los

pacientes.

Con este estudio sentamos las bases de las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con Céancer de Pancreas diagnosticados de 2012
a 2018 en la Delegacion Hidalgo del IMSS, resaltando la necesidad de desarrollar
futuros estudios de investigacion que permitan mejorar la atencion médica de los
afectados y con ello, impactar en un tratamiento temprano y efectivo de los

afectados.

En relacion a la atencion en el primer nivel de atencion, se considera relevante la
importancia de vigilar la presencia de factores de riesgo modificables en la poblacion
como lo son el sobrepeso y la obesidad, asi como la diabetes mellitus, pues ademas
de condicionar complicaciones agudas se ha evidencia el conferir el mayor riesgo
de desarrollar cancer; adicionalmente, se ratifica el impacto negativo del tabaquismo
para desarrollo de neoplasias, por lo que se considera indispensable seguir

promoviendo habitos saludables como medidas de prevencién primaria.
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XIV. CONCLUSIONES

1. Se observo que la edad promedio de los pacientes con Cancer de
Pancreas fue de 60 afios, aunque el 50% tuvieron una edad menor.

2. Una frecuencia mayor del padecimiento en mujeres (60%) respecto a los
hombres (40%).

3. EI 68% de los pacientes con el padecimiento provenian de Pachucay el
32% de unidades foraneas.

4. Se identific6 asociacion estadisticamente  significativa entre las
comorbilidades y la morfologia.

5. Se observdo que el 28% de los casos fueron confirmados como
Adenocarcinomas.

6. Se identifico asociacion estadisticamente significativa entre el tabaquismo
y la topografia.

7. La muestra es pequefia por lo que no es posible por el momento realizar

un estimado de la supervivencia.
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Xll.  ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron las cédulas de registro del CanREg5, validado en el Centro Institucional
de Capacitacion y Registro de Cancer del IMSS (CICyRC).

METTTLUTC: MEXICAND DEL SEGURCD SO0 AL
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