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RESUMEN

El cancer se ha convertido en una de las fundamentales causas de mortalidad en todo el mundo.
Los paises de ingresos medios y bajos registran aproximadamente el 70% de las muertes por
esta enfermedad. En general menos del 30% de paises con ingresos bajos dan tratamiento a
enfermos con céncer, en tanto que el 90% de los paises con ingresos altos ofrecen tratamiento
a este tipo de enfermos (“OMS | Cancer,” 2017).

Segln el namero de fallecimientos, los canceres con mayor incidencia son el pulmonar, el
hepatico, el colorrectal, gastrico y el cancer de mama.

De entre todos los canceres el de pancreas es uno de los que peor prondéstico tiene. Una de las
causas de esto es porque su diagnostico es etapas avanzadas debido a que en etapas tempranas
los pacientes no presentan sintomatologia.

La Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) reporta en Ecuador por medio del Registro
Nacional de Tumores que la tasa de incidencia de cancer de pancreas promedio anual por cada
100.000 habitantes residentes en Quito entre los afios 2006 — 2010 fue en hombres de 94 y en
mujeres de 141.

Los factores como ocupacidn, antecedentes patoldgicos familiares y personales, edad, género,
etc., fueron asociados a la supervivencia de los pacientes atendidos en el Hospital Oncoldgico

Solén Espinosa Ayala y los resultados obtenidos son expuestos en este estudio.

Objetivo: Establecer la supervivencia del cancer de pancreas y los factores relacionados en los
pacientes atendidos y diagnosticados en el Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala entre

los afios 2000 — 2015.
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Materiales y método: Se procedio a crear una base de datos para ser analizada en el programa
estadistico SPSS realizando la supervivencia por el método actuarial, y usando como prueba
de significacion el test de Lonk Rank. Previo a este andlisis se realizé un analisis de Tukey con
el fin de establecer la posible existencia de valores aberrantes, en cuyo caso se procedio al
tratamiento respectivo

Resultados: En el presente estudio se analizaron varias variables, como por ejemplo edad,
género, ocupacion, etc., pero no se encontraron asociaciones excepto en la relacion metastasis
y condicidn final (p = 0,024). En cuanto a la supervivencia global se observo que a los 6 meses
fue del 41%, al afio del 23% y a los 5 afios del 7%. La supervivencia esté asociada con la edad
(p =0,001). Las caracteristicas del tumor como la localizacién y tamafio tienen relacion con la
supervivencia (p = 0,014). La metastasis y la supervivencia tienen relacién estadisticamente

0,015). Los pacientes que recibieron quimioterapia tuvieron mejor

significativa (p
supervivencia (p = 0, 000), lo mismo paso con la radioterapia (P = 0,012). Aquellos pacientes
que recibieron cirugia como tratamiento presentaron una supervivencia del 0% a los 5 afios (p
=0,179).

Conclusiones: La supervivencia global a los 5 afios fue del 7%. Mientras mas joven sea el
paciente mejor supervivencia va a presentar. Existe relacion entre las caracteristicas del cancer
como la localizacién, tamafio y metastasis con la supervivencia. Los tratamientos como la
quimioterapia y radioterapia mejoran la supervivencia. La cirugia como tratamiento tiene una
supervivencia nula a los 5 afios.

Palabras claves: Cancer de pancreas / Supervivencia.
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ABSTRACT

Cancer has become one of the fundamental causes of mortality worldwide.

Middle and low income countries account for approximately 70% of deaths from this disease.
In general, less than 30% of low-income countries treat cancer patients, while 90% of high-
income countries offer treatment to these patients ("WHO | Cancer," 2017).

According to the number of deaths, the cancers with greater incidence are the pulmonary, the
hepatic, the colorectal, the gastric and the breast cancer.

Of all the cancers, the pancreas has one of the worst prognosis. One of the causes of this is that
the diagnostic is made in advanced stages, because in early stages patients do not present
symptoms.

The Society for the Fight against Cancer (SOLCA) reports in Ecuador through the National
Registry of Tumors that the annual average of pancreatic cancer incidence rate per 100,000
inhabitants living in Quito between 2006 and 2010 was 94 in men and in women of 141.
Factors such as occupation, family and personal pathological history, age, gender, etc., were
associated with the survival of the patients treated at the Oncology Hospital Solon Espinosa
Ayala and the results obtained are shown in this study.

Objective: To establish the survival of pancreatic cancer and the related factors in patients
treated and diagnosed at the Oncology Hospital Solon Espinosa Ayala between the years 2000
- 2015.

Materials and method: We proceed to create a database to be analyzed in the statistical
program SPSS, performing the survival by the actuarial method, and using the Lonk Rank test

as a test of significance. Before this analysis an analysis of Tukey was carried out in order to
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establish the possible existence of aberrant values, in which case the respective treatment was
proceeded

Results: In the present study, several variables were analyzed, such as age, gender, occupation,
etc., but no associations were found except in the relation metastasis and final condition (p =
0.024). In terms of overall survival, it was observed that at 6 months it was 41%, at a year of
23% and at 5 years of 7%. Survival is associated with age (p = 0.001). The characteristics of
the tumor such as location and size are related to survival (p = 0.014). Metastasis and survival
have a statistically significant relationship (p = 0.015). Patients who received chemotherapy
had better survival (p = 0, 000), the same happened with radiotherapy (P = 0.012). Those
patients who received surgery as a treatment had a 0% survival in 5 years.

Conclusions: Overall survival at 5 years was 7%. The younger the patient, they will present
better survival. There is a relationship between cancer characteristics such as location, size and
metastasis with survival. Treatments such as chemotherapy and radiotherapy improve survival.
Surgery as a treatment has no survival in 5 years.

Keywords: Pancreatic cancer / Survival.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Cuando a una persona le dan la noticia de que tiene cancer, el miedo, la incertidumbre de cémo
van a terminar sus dias, y la pregunta de cuanto tiempo le queda posiblemente son las

situaciones mas duras que enfrenta.

Para los medicos es dificil dar una noticia de que un paciente tiene cancer y mas aun cuando
debe tratar de solventar respuestas que aun no han sido encontradas. Si bien esto ocurre con
cualquier tipo de cancer, podria ser mas dramatico cuando se trata de un cancer de pancreas
cuya supervivencia de acuerdo a estudios internacionales es pobre a muy corto plazo, sin que
se disponga informacion publicada de este tipo en nuestro medio. Es esta la razon de esta

investigacion, pretende brindar informacion que se ambiente a nuestra realidad.

Al ser el Hospital Solon Espinosa Ayala uno de los centros oncoldgicos de referencia nacional,
fue el lugar elegido para desarrollar el presente estudio, al tratarse ademéas de un centro

especializado con un registro muy bien llevado de informacién la misma que es abierta.

La informacién obtenida a través del analisis de supervivencia se espera pueda contribuir a

mejorar el conocimiento acerca de la supervivencia del cancer de pancreas y a su vez origine

nuevas interrogantes para futuros estudios.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe evidencia de la presencia del cancer desde la antigiedad. Esta ha sido una enfermedad
que ha acompariado al hombre durante su existencia. A nivel mundial el cancer se ha convertido
en la segunda casusa de muerte y cada afio cobra millones de vidas, en el 2015 fue el causante
de 8,8 millones de defunciones. Es por esto que en la actualidad el cancer es considerado como
uno de los méas devastadores. Segun el nimero anual de muertes los canceres mas frecuentes
son el pulmonar, hepético, colorrectal, gastrico y mamario (“OMS | Cancer,” 2017). Se realizan
en el mundo entero campafias de prevencion contra cada uno de estos canceres a diario con la
intencidn de disminuir las muertes ocasionadas por los mismos.

De todos los tipos de cancer existentes algunos tienen peor pronostico que otros, entre los que
se encuentra el cancer de pancreas debido a que fallecen aproximadamente la misma cantidad
de casos que se diagnostican. Se calcul6 que para este afio en Estados Unidos las muertes por

cancer de pancreas iban a ser de 43090 personas (American Cancer Society, 2016).

Aunque los métodos de diagndéstico han evolucionado, la sintomatologia muchas veces en
etapas tempranas es tan poco especifica y los métodos actuales de diagndstico no son
suficientes para el diagndstico precoz de este tipo cancer, por esto los pacientes son
identificados en etapas tardias, muchas veces cuando ya existen metastasis o la reseccion

quirdrgica u otro tipo de tratamiento es dificil o en su caso es no posible.

La Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) como institucion privada con apoyo estatal,
brinda una adecuada, oportuna y efectiva atencion a los pacientes oncoldgicos, por lo que la
sobrevivida de muchos tipos de cancer han mejorado, asi como su calidad de vida. Sin embargo,

y pese a los esfuerzos de instituciones emblematicas como esta, el cancer de pancreas, por
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ejemplo, sigue cobrando vidas y haciendo que los pacientes que lo presentan tengan
devastadores finales.

A nivel mundial existen datos sobre la supervivencia de pacientes diagnosticados con cancer
de pancreas, como por ejemplo en Estados Unidos cuya poblacion con cancer de pancreas tiene
una supervivencia a los 5 afios del 7%. Sin embargo, en el pais no se dispone de publicaciones
en las que se presenten estudios de este tipo, por lo que el desarrollo del presente es estudio
importante para poder obtener informacion relacionada con los diferentes factores que influyen

en la supervivencia de esta enfermedad con base en datos propios de nuestro entorno.

La supervivencia en los pacientes con cancer de pancreas exocrino aumenta en quienes pueden
ser tratados con cirugia. La supervivencia para los pacientes con cancer de pancreas en fase 1A
a los 5 afios es de 14%, para los pacientes con cancer IB a los 5 afios es del 12%. En los
pacientes con cancer de pancreas en etapa 1A la supervivencia a los 5 afios es del 7%, en los
que se encuentran en la fase 1IB a los 5 afios tienen una supervivencia del 5%. Los pacientes
que se encuentran en la fase 11l del cancer de pancreas presentan una supervivencia del 3%.
Cuando un paciente presenta cancer de pancreas que se encuentra en la fase IV presenta una

supervivencia del 1% a los 5 afios (American Society of Clinical Oncology, 2015).

En el caso de los pacientes con cancer de pancreas neuroendocrinos tratados con cirugia tienen
una tasa de supervivencia a los 5 afios del 61%, en etapa Il la supervivencia a los 5 afios es del
52%, los pacientes que se encuentran en etapa Il presentan una supervivencia del 41% a los 5
afios y cuando un paciente se encuentra en la etapa IV la supervivencia a los 5 afios es del 16%

(American Society of Clinical Oncology, 2015).
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En resumen, el presente estudio no trata de abordar la etiologia de este cancer, la misma que
hasta el momento es desconocida, sino, intenta establecer cuél es la supervivencia de los
pacientes que son diagnosticados de c&ncer de pancreas mediada por algunos factores

demogréficos y clinicos.
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1.2. JUSTIFICACION

El Registro Nacional de Tumores del Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala de la
Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) Nucleo Quito establecié que entre los afios
2006 y 2010 se diagnosticaron 338 casos de cancer de pancreas en el Nucleo Quito de personas

residentes y no residentes en esta ciudad.

La Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica (ASCO) indica que el cancer de pancreas
es la cuarta causa de muerte por cancer en Estados Unidos produciendo cerca de 41.780 muertes
en el afio 2015 en este pais. La ASCO y la Sociedad Americana contra el Cancer indican que
la tasa de supervivencia para el cancer de pancreas después de su diagndstico es del 10% a los
5 afios lo que puede variar por diferentes factores propios de cada persona como son su edad,

estado general de salud, estadio o etapa en la que es diagnosticado y el tratamiento que recibe.

Debido a que las estadisticas acerca de la supervivencia de los pacientes diagnosticados con
cancer de pancreas que actualmente se tienen son de origen Americano o Europeo, y aunque
en algunos paises de Latinoamérica, como Argentina y México, se han hecho estudios sobre el
tema, estos no son actuales; la realizacion del presente estudio en un pais de habla hispana
brindara un mayor conocimiento sobre el tema.

En el Ecuador no existen estudios publicados en relacion a la supervivencia de pacientes
diagnosticados de cancer de pancreas, por lo que posterior a esta investigacion se pretende

obtener datos de lo que ocurre con la supervivencia por este cancer en nuestra poblacion.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

e Establecer la supervivencia del cancer de pancreas y los factores relacionados en
los pacientes atendidos y diagnosticados en el Hospital Oncoldgico Solon Espinosa
Ayala entre los afios 2000 — 2015.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Caracterizar el perfil sociodemografico de los pacientes diagnosticados de cancer

de pancreas atendidos en SOLCA nucleo Quito.

e Determinar posibles factores clinicos relacionados con la supervivencia de los

pacientes diagnosticados de cancer de pancreas.

1.4. HIPOTESIS

Este estudio al tratarse de supervivencia no requiere hipotesis.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1. PANCREAS: ANATOMIA Y FISIOLOGIA
El pancreas es un organo retroperitoneal que posee la forma de una pera alargada, ubicada en
la region abdominal, por delante de la columna vertebral a nivel de las dos primeras vértebras
lumbares y detras del estbmago (Sonnenday, 2015).
El pancreas tiene varias partes. La cabeza que es el extremo mas ancho se encuentra en contacto
con la curvatura duodenal. El cuello es la parte estrecha y delgada del pancreas.
El cuerpo es alargado, su cara anterior estd en relacion a través de la bolsa omental con el
estdbmago; su cara posterior se relaciona con la aorta, el pilar izquierdo del diafragma y el
pediculo renal, parte inferior de glandula suprarrenal y con el rifién izquierdo.
La cola del pancreas esté cubierta anterior y posteriormente por el peritoneo, la cara posterior

se relaciona con el rifion, la cara inferior en relacion con el colon transverso (Rouviére, 2005).

Dentro de la fisiologia del cuerpo humano el pancreas cumple un papel fundamental al formar
y secretar enzimas imprescindibles para la digestion y posterior absorcion de carbohidratos,
proteinas y grasas (Asociacion Espafiola Contra el Cancer, 2011).

El pancreas es una glandula endocrina y exocrina. La parte exocrina constituye el 80 al 85% y
el 10 al 15% constituye la matriz extracelular y vasos sanguineos. La parte enddcrina que
constituye el 2% de toda la glandula, estd compuesta de células que se encuentran en el espesor
de la parte exocrina formando alrededor de un millon de los Ilamados islotes de Langerhans

(Sastre, Sabater, & Aparisi, 2005), los cuales se encargan de la sintesis de insulina, glucagén y
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somatostatina necesarias para el correcto funcionamiento del metabolismo de los nutrientes en

general y sobre todo de la glucosa (Asociacion Espafiola Contra el Céancer, 2011).

La parte exocrina secreta un jugo pancreatico de caracteristicas liquida e incolora constituida
de dos secreciones: hidroelectrolitica y enzimatica. La parte hidroelectrolitica estd compuesta
en un 98% de agua y es rica en sodio y bicarbonato. Esta secrecion es estimulada en su mayoria
por la secretina debido a que esta hormona aumenta la secrecion de bicarbonato de las células
ductales y centroacinares. La parte enzimética es secretada por las células acinares las cuales
segun la funcion que realizan se clasifican en: proteoliticas, lipoliticas, glucoliticas y
nucleoliticas, la secrecion de esta parte esta regulada por la colecistoquinina la cual es secretada
por el intestino delgado en respuesta a los productos de digestion de las proteinas y lipidos.
Esta parte exocrina también esta regulada por retroalimentacion negativa principalmente por la

tripsina, también se inhibe por los nutrientes y sales biliares (Sastre et al., 2005).

2.2. CANCER DE PANCREAS

2.2.1. INCIDENCIA

El cancer de pancreas constituye un problema grande de salud al ser uno de los canceres mas
agresivos y con peor prondstico a pesar de que en la actualidad cuando es posible la cirugia se
realiza pero puede presentar complicaciones como es el caso de la cirugia con la técnica de
Whipple (pancreatoduodenectomia) en la que se presentan complicaciones como dificultad de
vaciarse por si solo el estbmago luego de comer, cambios en los habitos de evacuacion, etc.
(American Cancer Society, 2016).

Entre los afios 1970 a 1995 en Estados Unidos las tasas de mortalidad del cancer de pancreas

en los hombres de raza blanca disminuyeron un 0.7% por afio, sin embargo, luego de esto, hasta
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el 2009 aumento en un 0.4%. En mujeres el comportamiento es distinto, entre los afios 1970 a
1984 las tasas de mortalidad aumentaron de una manera minima para estancarse hasta finales
del afio 1990 y luego nuevamente aumentaron en 0.5% por afio hasta el 2009. En contraste, las
tasas de este cancer en la raza negra aumentaron en 1.3% entre los afios 1970 y fines de 1980
en hombres o hasta 1990 en mujeres (Ma, Siegel, & Jemal, 2013).

La incidencia mundial del cancer de péancreas en el afio 2002 fue de 232.306 casos con una
mortalidad de 226.023. Asi mismo a nivel mundial este cancer es la novena causa de muerte
por cancer en mujeres y la octava causa en hombres. En Estados Unidos es la cuarta causa de
muerte por cancer luego del cancer de pulmén, colon y el cancer de mama (Siegel, Miller, &
Jemal, 2017).

En el afio 2008, Estados Unidos registré 37.680 casos nuevos y la media de edad se encontraba
entre los 63 y 69 afios (Navarro et al., 2010). Se pronosticé para el afio 2017, que, en Estados
Unidos, 53.760 personas, entre hombres y mujeres, iban a ser diagnosticadas de este tipo de
cancer y 43.090 iban a morir a causa del mismo (Siegel et al., 2017).

Espafia registra alrededor de 4.000 casos anuales de cancer de pancreas (Asociacion Espafiola
Contra el Céancer, n.d.). Por su parte en Colombia el cancer de pancreas se presenta en una
relacion entre hombres y mujeres de 2:1 (Arguello, 2006).

En Ecuador, el Registro Nacional de Tumores indica que la tasa de incidencia promedio anual
por cada 100.000 habitantes residentes en Quito entre los afios 2006 — 2010 en hombres es de
94, la mayoria de los cuales se encuentra en edades comprendidas entre 75 a 79 afios, y en

mujeres 141, la mayoria entre los 80 a 84 afios.

2.2.2. CLASIFICACION

Existen diferentes tipos de cancer de pancreas segun el componente en el que se origine. Los

tumores exocrinos son los mas frecuentes, asi el adenocarcinoma ductal de pancreas constituye
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el 85% de todos los tumores pancreaticos, el resto lo forman el adenocarcinoma acinar,
carcinoma pseudopapilar, tumores quisticos, pancreatoblastoma y los tumores
neuroendocrinos.

En la actualidad, gracias al uso de técnicas de imagen mas desarrolladas, como la ecografia
endoscdpica y la tomografia computarizada helicoidal, de manera incidental se pueden
observar lesiones quisticas en el pancreas que son neoplasmas que han sido el centro de
atencion para su diagndstico y tratamiento.

El potencial maligno de estas neoplasias quisticas es significativo, en cambio otras como el
cistoadenoma seroso es en su mayoria benigno. Sin embargo, diferenciarlos por la valoracion
clinica que presentan los pacientes es dificil, motivo por el cual la forma correcta de
diferenciacion de una lesion pancreética quistica y una neoplasia maligna es la reseccién

quirargica y analisis histopatolégico (Crippa et al., 2008).

La clasificacién de tumores pancreaticos exocrinos usada con mayor frecuencia en Estados
Unidos es la de la Organizacion Mundial de la Salud y del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas, que consiste en diferenciar este tipo de neoplasias en:

2.2.2.1. BENIGNO
Son aquellos neoplasmas que se curan mediante la extraccion quirdrgica. Un ejemplo es el
cistoadenoma seroso.

2.2.2.2. PREMALIGNAS
Son aquellas que puede volverse malignas. En la actualidad se ha cambiado la forma de
designarlas, ya no se usa los tres grados, ahora simplemente se los nombra como de alto grado

(displasia severa) y bajo grado (displasia de bajo grado o intermedio) (Basturk et al., 2015).

24



2.2.2.3. MALIGNAS
El adenocarcinoma ductal constituye aproximadamente en un 85% de todos los canceres de la
parte exocrina del pancreas. Otras son la neoplasia papilar mucinosa intraductal con carcinoma
invasivo asociado, cistoadenocarcinoma seroso, neoplasia quisticas mucinosas con un
carcinoma asociado, neoplasia pseudopapilar sélida, carcinoma de células acinares y

pancreatoblastoma cada una de estas con porcentajes entre el 2 y 1%.

2.2.3. ADENOCARCINOMA DUCTAL
A continuacion, se describe el adenocarcinoma ductal, que es uno de los tipos de cancer de
pancreas mas frecuentes:

2.2.3.1. PATOLOGIA, HISTOLOGIA Y CLASIFICACION

Los adenocarcinomas ductales debido a la invasién de tejidos cercanos y del pancreas
adyacente se presentan como masas duras, de color blanco grisacea y arenosa. Se llaman
ductales por caracteristicas histoldgicas y no porque necesariamente se originen en el conducto
pancreatico. Mientras crecen estas neoplasias obstruyen este conducto y resulta en una
pancreatitis cronica en el segmento obstruido.

Histoldgicamente se clasifica por el grado de diferenciacion y prevalencia de células mitéticas,
asi se observa grado 1 bien diferenciado, grado 2 moderadamente diferenciado, grado 3 poco
diferenciado y algunas veces se presenta el grado 4, altamente anaplasico.

Los depositos metastasicos se encuentran en los ganglios linfaticos peripancreéticos.

La propagacion del adenocarcinoma ductal se da hacia las estructuras adyacentes, por ejemplo,
el duodeno, vena porta 0 vasos mesentéricos superiores; pero también se ha visto invasion

perineural ya sea dentro o fuera del pancreas. Cuando existe propagacion al colon transverso,

25



bazo, columna vertebral, glandulas suprarrenales y/o estdbmago, la extirpacién del tumor no es

la cura.

2.2.4. FACTORES DE RIESGO
Se han descrito varios factores de riesgo con respecto al cancer de pancreas. Se los podria

clasificar en aquellos que estan ligados a la herencia y los que estan ligados a otros factores.

2.24.1. LIGADOS A LA HERENCIA
La asociacion del cancer de pancreas con la herencia es aproximadamente del 5 al 10%
(Hruban, Canto, Goggins, Schulick, & Klein, 2010) (Olson & Kurtz, 2013).
Existe dos tipos de riesgo hereditario relacionados al cancer de péancreas: aquellos que
presentan cancer de pancreas familiar de los que no se han encontrado una base molecular
especifica, y aquellos sindromes definidos que se presentan en pacientes quienes corren el
riesgo de tener cancer de pancreas y en general tumores malignos.
Entre los genes responsables de la agrupacion familiar de cancer de pancreas estan lo de las
mutaciones de la linea germinal de BRCA2 (relacionados con el cancer de mama). Estas
mutaciones se estiman tienen 3.5 veces mas riesgo de presentar cancer de pancreas (Breast
Cancer Linkage Consortium, 1999).
El gen STK11 cuya mutacion causa el sindrome de Peutz-Jeghers también esta implicado en el
cancer de pancreas dandole a la persona que posee esta mutacion un riesgo de 130 a 132 veces
mas de presentar este cancer (Boardman et al., 1998) (Giardiello et al., 2000).
Las mutaciones en el gen p16/CDKN2A son la causa del melanoma multiple atipico familiar
(FAMMM), las personas que lo presentan tienen de 13 a 37 veces riesgo de desarrollar cancer
de pancreas (Gruis, Sandkuijl, van der Velden, Bergman, & Frants, 1995) (Lynch et al., 2002).
El Sindrome de Lynch, sindrome autosémico dominante causado por defectos en MMR que es

una proteina de la reparacion del desajuste de los genes MLH1, MSH2, MSH6 0 PMS2, y el
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cancer de pancreas guardan una relacion por lo que también ha sido estudiado. En este sentido
se observo que de 147 familias con mutaciones en el gen MMR, treinta y una de ellas (21.1%)
reportaron al menos un caso de cancer de pancreas, el riesgo acumulado de presentar cancer de
pancreas fue del 3.7% a los 70 afios (Kastrinos Fay et al., 2009).

La pancreatitis hereditaria es un trastorno de tipo autosémico dominante que se asocia con
mutaciones en el gen PRSS1 en el cromosoma 7935 que es el que codifica el tripsindgeno
cationico. Esta enfermedad es la causante de una pequefia porcién de los casos de pancreatitis
cronica. La inflamacion crénica que se desarrolla, hace que se produzca una acumulacion
acelerada de la mutacion y de esta manera de la expansion clonal necesaria para el desarrollo
del cancer de pancreas (Lowenfels et al., 1997). Se observé en un estudio de 200 personas con
pancreatitis hereditaria que el riesgo de presentar cancer de pancreas en los miembros de una
familia afectada es de 10% a los 50 afios, 19% a los 60 y 54% a los 75 afios (Rebours et al.,
2008).

La informacion que han brindado el descubrimiento de las mutaciones de estos genes, han
ayudado a identificar vias celulares importantes para el desarrollo del cancer de pancreas. De
esta manera, se ha logrado establecer una base no solo para el asesoramiento genético a aquellas
personas con antecedentes familiares de cancer de pancreas, sino también para poder realizar

una deteccion temprana del mismo (Lynch et al., 2002).

2.24.2. OTROS FACTORES DE RIESGO

2.2.4.2.1. GRUPO SANGUINERO ABO

Este tipo de sangre estd asociado a varias enfermedades gastrointestinales malignas incluido el

cancer de pancreas. Se han realizado varios estudios para analizar esta relacion y se observo

27



que las personas con grupo sanguineo no O (A, AB o B) presentan significativamente mas
probabilidades de expresar cancer de pancreas. En un estudio, el 17% de 316 casos fueron
atribuibles a la herencia del tipo de sangre no O (Wolpin et al., 2009) (Amundadottir et al.,

2009) (Wolpin et al., 2010).

2.2.4.2.2. DIABETES MELLITUS, METABOLISMO DE LA GLUCOSA
Y RESISTENCIA A LA INSULINA

Todavia no se sabe a ciencia cierta si la diabetes es un factor de riesgo o consecuencia del
desarrollo del adenocarcinoma ductal pancreatico. En un meta analisis de 88 estudios se
demostré una fuerte asociacion entre el adenocarcinoma pancreéatico ductal y la diabetes
mellitus recientemente diagnosticada, posiblemente atribuido a un efecto paraneoplasico,
aunqgue también se ha visto que la diabetes da un riesgo moderado de presentar adenocarcinoma
ductal pancréatico a largo plazo (Batabyal Pikli, Vander Hoorn Stephen, Christophi
Christopher, & Nikfarjam Mehrdad, 2014). Cerca del 50 al 80% de los pacientes con
adenocarcinoma ductal pancreéatico presentan algun tipo de tolerancia alterada a la glucosa o
diabetes mellitus, el 85% de estos se dan en los 2 afios del diagndstico del adenocarcinoma
ductal pancreético. En aquellos pacientes a quienes se les diagnosticd diabetes de inicio
reciente, un 1 al 2% desarrolla adenocarcinoma ductal en los primeros 3 afios. En pacientes
quienes presentan diabetes mellitus de larga data, el riesgo de presentar adenocarcinoma ductal
pancreatico es del 40 al 100%. Una posible hipétesis es que en el desarrollo del adenocarcinoma
ductal pancreético se producen factores como el polipéptido amiloide de islotes el cual es el
causante de problemas sobre la tolerancia a la glucosa y diabetes mellitus lo que mejora con la
extirpacion del tumor (J. Permert et al., 1993) (Johan Permert et al., 1994). En resumen, los

mecanismos que se han visto involucrados en la relacion entre la presencia del adenocarcinoma
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ductal pancreético y la diabetes mellitus son la hiperinsulinemia, alteraciones de las citosinas,
hiperglucemia y por supuesto los cambios genéticos.

Aunque no estd clara la asociacion exacta del riesgo entre el cancer de péncreas y las
enfermedades metabdlicas como la diabetes, algin otro estado ligado a la resistencia a la
insulina y la obesidad puede estar dado por los bajos niveles de adiponectina en el plasma la
misma que es una hormona derivada de la grasa cuyas propiedades son sensibilizar a la insulina

y antiinflamatoria (Fernandez-del Castillo & Jimenez, 2017).

2.24.23. FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

CIGARRILLO

El tabaquismo aumenta el riesgo de cancer de pancreas (A. Lowenfels, Maisonneuve, &
Whitcomb, 2000). En algunos estudios se ha visto que el fumar cigarrillos es un fuerte predictor
de ocurrencia de cancer de pancreas, asi se ha visto que el riesgo de desarrollar cancer de
pancreas entre los fumadores fue del 1.5 mas alto que en no fumadores. El riesgo desaparecio
después de una década de no fumar (Mack Thomas, Yu Mimi, Hanisch Rosemarie, &
Henderson Brian, 1986). El riesgo aumenta con la cantidad de cigarrillos consumidos y es mas
alto en aquellos que presentan deleciones homocigotas del gen para la enzima metabolizadora
de carcindgenos glutation S-transfereasa T1, con asociaciones probablemente méas fuertes en
mujeres que en hombres (Duell et al., 2002). Asi mismo el riesgo disminuye con el dejar de
fumar. En otro estudio prospectivo el riesgo de cancer de pancreas entre los fumadores fue de
2.5 y este disminuyo en un 48% dos afios después de suspender el fumar y se volvio cero de
10 a 15 afios despues de su suspension. Se estima que el dejar de fumar podria eliminar cerca
del 25% de las muertes por cancer de pancreas en Estados Unidos (Fuchs et al., 1996)

(Silverman et al., 1994).
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OBESIDAD E INACTIVIDAD FISICA

Existe una relacion entre el indice de masa corporal (IMC), el sedentarismo y el riesgo de
cancer de pancreas. Asi se evidencia que un IMC de 30 kg/m2 tiene mayor riesgo de presentar
cancer de pancreas que un por debajo de 23 kg/m2 (RR 1.72, IC 95% 1.31-2.52). También se
ha encontrado una asociacion inversa con la actividad fisica moderada (Michaud et al., 2001).
En otros estudios se ha dicho que las personas con sobrepeso u obesas tienden a desarrollar
cancer de pancreas a una edad mas temprana que los pacientes con un peso normal (Li et al.,

2009).

DIETA

Algunos estudios han asociado el consumo alto en grasa saturada o carne, preferentemente
ahumadas o procesadas, con el desarrollo de cancer de pancreas (Silverman et al., 1998). Asi
mismo, estudios de casos y controles han demostrado un efecto protector del consumo de frutas
y verduras frescas con respecto a este cancer, mientras que estudios prospectivos no han
demostrado esta asociacion (Coughlin, Calle, Patel, & Thun, 2014).

Se han encontrado en pacientes que han desarrollado cancer de pancreas niveles séricos bajos
de licopeno que es un carotenoide presente en las frutas y selenio. Sin embargo, no se ha
encontrado asociacion entre el consumo de estos y la disminucion del riesgo de presentar cancer

de pancreas.

CAFE Y CONSUMO DE ALCOHOL

Los estudios no son concluyentes con respecto a la relacion del alcohol con la presencia de

cancer de pancreas. Dos analisis demostraron un efecto pequefio del consumo de alcohol en
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alcohdlicos sobre la presencia del cancer de pancreas, pero se confunde mucho con el
tabaquismo (Michaud et al., 2010).

La relacién entre el consumo de café y el desarrollo de cancer de pancreas también ha sido
poco concluyente. Un meta analisis demostro que existe un riesgo relativo de 1.13 (IC del 95%:
0.99-1.29) de presentar cancer de péancreas asociado al consumo de café lo que no fue
estadisticamente significativo porque los pacientes que consumen café lo suelen hacer con

tabaco (Turati et al., 2012).

ASPIRINA

Se ha demostrado que el uso prolongado de aspirina aumenta el riesgo de cancer de pancreas.
En un estudio los pacientes que tomaron 14 o mas tabletas de aspirina semanalmente durante
4 0 més afios presentaron un riesgo de 1.86 de desarrollar cancer de pancreas. (Gensini, Conti,
& Abbate, 2004).

Sin embargo, dos estudios no han podido demostrar la relacion entre el consumo de aspirina y

el riesgo de desarrollar este cancer.

2.2.5. PRESENTACION CLINICA

Entre los sintomas mas representativos del cancer de pancreas tenemos: astenia, pérdida de

peso, anorexia, dolor abdominal y epigéstrico, coluria, ictericia, nausea, diarrea, vomito,

esteatorrea y en un muy pequefio porcentaje tromboflebitis. Entre los signos que presenta un
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paciente con cancer de pancreas tenemos: la ictericia, hepatomegalia, ascitis, caquexia, signo
de Courvoisier y masa epigéstrica en el cuadrante superior derecho (Porta et al., 2005).

La clinica de los pacientes con cancer de pancreas no es igual en todos, varia segun la parte en
la que se encuentra este. El 20% al 25% de los canceres exocrinos de pancreas se dan ubica en
el cuerpo y cola, el 60 al 70%, se encuentran en la cabeza y el resto afecta de manera total al
pancreas (Modolell, Guarner, & Malagelada, 1999).

Asi, los pacientes con tumores de cabeza de pancreas presentan con mayor frecuencia ictericia,
pérdida de peso y esteatorrea. La esteatorrea se da por la incapacidad del pancreas para formar
las enzimas digestivas encargadas de descomponer las grasas 0 a su vez puede ser por la
obstruccion del conducto pancredtico principal (Porta et al.,, 2005) (Kalser, Barkin, &
Macintyre, 1985). De 114 pacientes que presentaron tumor en la cabeza de pancreas el 73%
presentd ictericia, en pacientes con tumor en el cuerpo del pancreas solo el 11% presento
ictericia y en aquellos que tenian el tumor en la cola ninguno presentd ictericia. A su vez la
esteatorrea se presentd en un 28% de los pacientes con tumor en la cabeza del pancreas, 11%
en aquellos que tenian el tumor en el cuerpo y ninguno de los que presentaron el tumor en la
cola. (Porta et al., 2005).

Otro de los sintomas més frecuentes es el dolor, ain en tumores de pequefio tamafio (Tsuchiya
et al., 1986). Se suele presentar de forma insidiosa, de tipo visceral. Algunas veces el dolor es
de origen agudo y se debe a un episodio de pancreatitis aguda que se suele explicar por la
oclusion tumoral del conducto pancreético principal. Generalmente se presenta en el epigastrio
que se suele irradiar a los lados o a través de la espalda. Empeora en la noche, con la comida o
en decubito supino (Mujica, Barkin, & Go, 2000).

La ictericia se presenta de forma progresiva se puede acompaiiar de prurito, acolia y coluria.
La ictericia se desarrolla de forma maés frecuente por una masa en la cabeza del pancreas que

obstruye el conducto biliar comun produciendo hiperbilirrubinemia, por esta razon es un signo
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temprano en tumores de cabeza de pancreas. En el caso de la ictericia en un tumor que se
encuentra en la cola o el cuerpo del pancreas, este se presenta mas tarde en el curso de la
enfermedad y la mayoria de veces es secundaria a metéstasis hepaticas (Kalser et al., 1985).

Cuando el paciente ya presenta metéstasis a consecuencia del cancer de pancreas, la clinica es
muy marcada e incluye: ascitis, una masa abdominal, linfadenopatia supraclavicular, una masa

palpable en la region periumbilical Ilamado el nédulo de la hermana Maria José (Galvan, 1998).

2.2.6. DIAGNOSTICO

La presencia de los signos y sintomas antes mencionados no son suficientes por si solos para
hacer el diagndstico de cancer de pancreas. Se debe tener en cuenta los factores de riesgo para
poder hacer un diagnéstico temprano de cancer de pancreas en todo aquel que presente
sintomas y signos sugestivos de esta enfermedad.

El diagndstico ante la sospecha de cancer de pancreas se basa en imagen abdominal y serologia.
En algunos pacientes la primera prueba que se realiza es una colangiopancreatografia
retrdgrada endoscépica (CPRE) o una colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM). Si en el ultrasonido abdominal por accidente se observa una masa pancreatica se pide
una tomografia computarizada para confirmar la presencia de la masa y asi poder evaluarla y
definir el alcance que ha tenido esta, asi como la posibilidad de resecabilidad o una operacién
mas compleja (Hessel et al., 1982). Se puede obtener biopsias y si es necesario la confirmacion
histologica a través una CPRE o una CPRM.

En cuanto a los marcadores tumorales el mas estudiado es el CA 19-9, su sensibilidad esta
relacionada con el tamarfio del tumor por lo que los niveles de este marcador tumoral no son

atiles (Lamerz, 1999).
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2.2.7. TRATAMIENTO
Lo ideal seria identificar al tumor en un estadio en el que se le pueda resecar, sin embargo, al
diagndstico en la mayoria de los casos es tardio por lo que solo del 15 al 20% de los pacientes
se les puede realizar pancreatectomia (Ryan & Mamon, 2017).
Existen coadyuvantes como la quimioterapia que se ha visto que beneficia por si sola sin
radioterapia, la supervivencia luego de la reseccion del cancer de pancreas (Oettle, Post, &

Neuhaus, 2008).
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CAPITULO 11l

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. UNIVERSO

Se estudio un total de pacientes diagnosticados y tratados por cancer de pancreas en el Hospital
Oncoldgico Soldn Espinoza Ayala entre los afios 2000 — 2015 quienes cumplan los criterios de
inclusién y exclusion.

3.1.1. Criterios de inclusién

e Pacientes quienes fueron diagnosticados por examen histopatoldgico, imagen, clinico
o visualizacidn directa de cancer de pancreas y tratados en SOLCA entre los afios 2000

—2015.

3.1.2. Criterios de exclusion:

e Todos aquellos pacientes que ademas de presentar cancer de pancreas fueron

diagnosticados de un segundo cancer primario.

e Todos aquellos pacientes que presentaron metastasis a pancreas de tumores primarios

de otros sitios.
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3.2. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Esta fue recolectada a partir de la base de datos que posee el Registro Nacional de Tumores de
SOLCA Nucleo Quito, para lo cual se solicitd autorizacion al Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos (CEISH) SOLCA Nducleo Quito. Luego se procedid a contrastar las
variables que dispone el Registro Nacional de Tumores con los requerimientos del presente
trabajo. La base de datos fue proporcionada en el programa Excel la misma que luego se
trasladd al programa SPSS. La base de datos carece de los nombres de los pacientes o cualquier

otra informacién que los haga susceptible de identificarlos.

3.3. TIPO DE ESTUDIO:
Se realizé un andlisis de supervivencia por el método de tablas de vida con el universo de
pacientes que fueron diagnosticados y tratados de cancer de pancreas en el Hospital Oncolégico
Solén Espinosa Ayala entre los afios 2000 y 2015.
La informacion obtenida fue analizada mediante el programa SPSS version 21 con licencia
PUCE.
El analisis de supervivencia se realizé considerando diversos factores que se objetivaron en las

siguientes variables:
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3.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

actualidad o hasta su

muerte.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | ESCALA
Es la condicién orgénica
] Femenino
GENERO por la que se diferencia a | Genética
masculino
una mujer de un hombre.
T (localizacion y
Etapa o periodo de un
tamano del tumor
ESTADIO cancer que determina el
) N (diseminacion
CLINICO desarrollo o crecimiento | Estadios
) a ganglios
ONCOLOGICO del mismo asi como la
linfaticos
extension.
M (metastasis)
Tiempo transcurrido
entre el nacimiento de la
EDAD persona hasta la | Afios Afios cumplidos

Medidas implementadas

TRATAMIENTO | en procura del alivio o Si
Tratamiento
RECIBIDO curacion de una No
enfermedad.
Quirdrgico Si
TIPO DE | El tratamiento depende
No
TRATAMIENTO | del estadio del cancer en
Quimioterapia | Si
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que se encuentre el

No

paciente Radioterapia Si
No
Fecha en la que por
medio de clinico, vision
directa, imagen o0
FECHA DE
) histopatologia fue | Fecha Dia, mes, afio
DIAGNOSTICO
confirmado el
diagnostico de cancer de
pancreas.
Fecha en la que luego de
confirmado el
FECHA DE
diagnostico de cancer de
INICIO DE Fecha Dia, mes, afio
pancreas el paciente
TRATAMIENTO
inicia un tratamiento
para mejorar este.
FECHA DE | Ultima fecha en la que se
ULTIMO contact6 al paciente con | Fecha Dia, mes ,afio
CONTACTO vida
Condicién en el que se | Condicidn Vivo
ESTADO VITAL
encuentre el paciente final Muerto
ANTECEDENTES
) Condicion en la que el
GENETICOS DEL Antecedentes | Si
) paciente tiene o tuvo
CANCER DE genéticos No
familiares de primer
PANCREAS
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grado con cancer de

pancreas

Condiciones que

practican los personas y Consumo de
HABITOS que presentan alcohol

Habitos

PERJUDICIALES | consecuencias Consumo de

peligrosas y nocivas tabaco

para su salud.

Condiciones  médicas
ANTECEDENTES Diabetes

que  presentan  los | Patologias pre-

PATOLOGICOS

Patologia biliar

pacientes a parte del | existentes
PERSONALES Céancer de mama
cancer de pancreas.
Condiciones  médicas
que presentaron los
ANTECEDENTES Céancer de mama
] familiares de primer | Patologias
PATOLOGICOS Céancer de
grado de los pacientes | familiares
FAMILIARES pancreas
que pueden influir en el
cancer de pancreas.
Principal actividad a la
que se dedica el paciente
) Actividad
OCUPACION y de la cual depende el Tipo de actividad
remunerada

sustento propio o de la

familia.
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Histopatologico
Método de confirmacién
Examen Imagen
DIAGNOSTICO |de la presencia del
confirmatorio | Visién directa
cancer de pancreas
Clinica

Fuente: Elaboracion propia.

Variables como consumo de café o consumo de aspirina, no fueron consignadas al no

disponerse de informacion en las historias clinicas de los pacientes.

3.5. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Se procedid a crear una base de datos para ser analizada en el programa estadistico SPSS
realizando la supervivencia por el método actuarial, y usando como prueba de significacion el
test de Log Rank. Este es un método para comparar la supervivencia de grupos, consta de varias
ventajas entre las que tenemos que incluye toda la etapa de seguimiento y no la supervivencia
de forma arbitraria en un punto de las curvas, ademas no es necesario que la persona que
investiga sepa acerca del comportamiento, distribucion o forma de las curvas (Bland JM, 2004).
Previo a este andlisis se realizé un andlisis de Tukey, que es un método que fue utilizado en el
andlisis de varianza para establecer intervalos de confianza para todas las diferencias en parejas
entre las medias de los niveles de los factores mientras controla la tasa de error por familia en
un nivel especificado, con el fin de establecer la posible existencia de valores aberrantes, en

cuyo caso se procedio al tratamiento respectivo.

40



3.6. ASPECTOS BIOETICOS
Para este estudio no se necesita el empleo de consentimiento informado debido a que no se
aplicard ningun tipo de test. Menos aln representa un riesgo para los pacientes ya que solo se
manejardn los datos proporcionados por el Registro Nacional de Tumores Del Hospital
Oncoldgico Solén Espinosa Ayala. Ademas, en el presente estudio no existe conflicto de

intereses.
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CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS
Los pacientes que reunieron todos los requisitos para la realizacion del estudio fueron 197

durante el tiempo establecido.

4.1.1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO:

En cuanto al género, 119 fueron mujeres y 78 fueron hombres. La media de la edad fue 63
afios, la mediana 64 afios, la moda 75afios y la desviacion estandar 12,960. La edad minima
fue 20 afios y la méaxima 88 afos.

Para un mejor analisis se procedié a agrupar la edad segun los grupos etarios propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de la siguiente manera: entre los 20 a 29 afios
definida como primera adultez, 30 a 44 afios como jovenes adultos, de 45 a 59 afios como
adultez media, 60 a 74 adultez posterior y por Gltimo de 75 afios a mas senectud. Tres personas
(1,5%) pertenecieron a primera adultez; 12 (6,1%) a joévenes adultos; 44 (22,3%) a senectud,;
61 (31,0%) a adultez media y 77 (39,1%) adultez posterior.

La principal ocupacion en las mujeres fue quehaceres domésticos en un 45,7% y en los hombres
agricultores en un 16,7%. El resto constituyen ocupaciones como profesores, arquitectos,
agricultores, abogados, odont6logos, etc.

La distribucién proporcional de las provincias de residencia de los pacientes fue: 61,9% en
Pichincha, le sigue Tungurahua con 9,6%, Cotopaxi 5,6%, Santo Domingo 3,6%, Imbabura
3,6%, Bolivar 3%, Chimborazo 2,5%, Carchi 2%, Sucumbios 2%, Esmeraldas 1,5%, Manabi

1,5%, Napo 1%, Guayas 0,5%, Loja 0,5%, Los Rios 0,5% y Orellana 0,5%.
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4.1.2. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

Los pacientes que tenian antecedentes de consumo de tabaco sin especificarse la cantidad
fueron el 93% (183) en tanto que el restante porcentaje no lo hacian. En cuanto al consumo de
alcohol, el 25,9% de los pacientes tenian antecedentes de consumo de alcohol registrado en la
historia clinica, no tenian registro de este consumo en el 13,7%, cerca del 2% tenian registro
de consumo, pero al parecer era méas bien ocasional y el restante porcentaje no consumia
alcohol.

De los pacientes que presentaron antecedentes familiares de cancer el 10,15% tenian un
familiar de primer grado (padres o hijos) con cancer digestivo de los cuales el 25% eran de
cancer de pancreas y el resto con otros tipos de cancer en los que se cuentan; hepatico, gastrico,
esofagico y de colon.

Los pacientes que presentaron algin cofactor, es decir antecedentes personales de diabetes,
patologia biliar y antecedentes familiares de primer grado de cancer de pancreas y mama fueron

un 17,3%.

4.1.3. CARACTERISTICAS DEL CANCER DE PANCREAS

El porcentaje de pacientes que presentaron cancer de cabeza de pancreas fue 52,3%, el 5,6%
de pacientes lo present6 de cuerpo de pancreas, el otro 5,6% de los pacientes lo presentaron en
la cola del pancreas, el 27,4% tuvo cancer de pancreas sin otra especificacion, el 8,6% de los
pacientes presentaron cancer de pancreas con lesion de sitios contiguos y el 0,5% de los

pacientes presentaron cancer en otras partes del pancreas.
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Segln el TNM que es la clasificacion de los Tumores Malignos (en relacién al estadio,
extension o gravedad de la enfermedad) se observo:

En relacion a las caracteristicas del tumor (T) 78 pacientes esto es el 39,6% fueron
diagnosticados de un tumor primario que no pudo ser evaluado, 43 pacientes, el 21,8%) tenian
tumores que se extendian mas alla del pancreas pero que no envolvian al tronco celiaco o a la
arteria mesentérica superior, 47 pacientes el 23,9% presentaban un tumor que envolvia al
tronco celiaco o a la arteria mesentérica superior, 27 pacientes esto es el 13,7% presentaron un
tumor limitado al pancreas de méas de 2 cm en sus mayores dimensiones y sélo dos de ellos

(1%) presentaban un tumor limitado a pancreas de 2 cm 0 menos en sus mayores dimensiones.

Segun el estudio de los nodulos regionales el 45,7% de pacientes no presentaron nédulos
linfaticos regionales metastasicos, en el 34,5% de pacientes fue imposible evaluarse ndédulos
linfaticos regionales y en el 19,8% restante presentaron nddulos linfaticos regionales
metastasicos.

Tomando en cuenta la presencia de metéstasis, 103 de los pacientes (52,3%) presentaron
metastasis a distancia, 55 de los pacientes (27,9%) no presentaron metastasis a distancia y 39

pacientes (19,8%) no se pudo evaluar la metastasis a distancia.

De todos los pacientes 88 (44,7%) presentaron adenocarcinoma sin otra especificacion, 57
(28,9%) presentaron neoplasia maligna, 21 (10,7%) presentaron carcinoma sin otra
especificacion, 8 (4,1%) presentaron carcinoma neuroendocrino sin otra especificacion, 6 (3%)
presentaron adenocarcinoma tubular, 5 (2,5%) presentaron carcinoma ductal infiltrante sin otra
especificacion, 2 (1%) presentaron cistoadenocarcinoma sin otra especificacion, al igual 2 (1%)

presentaron carcinoma indiferenciado sin otra especificacion, 1 paciente (0,5%) presentd
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carcinoma de células pequefias sin otra especificacion neuroendocrino, 1 (0,5%) presentd
cancer papilar sin otra especificacion, 1 (0,5%) cancer de células escamosas sin otra
especificacion, 1 (0,5%) presentd adenocarcinoma en adenoma tubulovelloso, 1 (0,5%)
presentd cistoadenocarcinoma mucinoso sin otra especificacion, 1 (0,5%) presento
adenocarcinoma mucinoso, 1 (0,5%) adenocarcinoma papilar intraductal con invasion y 1

paciente (0,5%) present carcinoma adenoescamoso.

4.1.4. DIAGNOSTICO

De todos los pacientes 133 (67,5%) tuvieron un reporte histolégico positivo para cancer de
pancreas, 16 pacientes (8,1%) presentaron una citologia positiva y un examen histologico no
positivo, 24 pacientes (12,2%) fueron diagnosticados por rayos X y técnicas de imagen sin
confirmacion microscépica, 22 pacientes (11,2%) presentaron diagnéstico por visualizacion
directa sin confirmacion microscépica, 1 paciente (0,5%) presenté marcadores tumorales

positivos y por Gltimo un paciente (0,5%) tuvo solo diagnéstico clinico.

4.1.5. TRATAMIENTO
Del total de pacientes, 30 de ellos (15,2%) recibieron quimioterapia con fin curativo, 154
pacientes (78,2%) no recibieron quimioterapia, 12 pacientes (6,1%) rechazaron la
quimioterapia y de un paciente (0,5%) se desconoce el tratamiento recibido.
De todos los pacientes 6 (3,0%) recibieron radioterapia con fin curativo, el resto 191 pacientes

(97%) no la recibieron. La cirugia como tratamiento fue realizada a 2 pacientes (1%).
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4.2. ANALISIS BIVARIADO

Se procedio a realizar un anélisis bivariado previo al andlisis de supervivencia con el fin de
establecer posibles asociaciones entre los factores propuestos para el estudio y la presencia del
cancer de pancreas. No se encontraron diferencias significativas entre la edad de los pacientes
definida por los grupos propuestos por la OMS o el sexo o el lugar de residencia con la
presencia del cancer de pancreas.

La relacion entre el lugar de residencia y la edad revel6 una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,058).

Se buscaron asociaciones entre el género y la presencia de metastasis sin que se evidencien
diferencias significativas (p = 0,709), situacién que fue similar al relacionar los grupos etarios
con la presencia de metéastasis (p = 0,209).

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre el consumo de alcohol, tabaco y
ocupacion con la localizacion del cancer o la presencia de metastasis. Sin embargo, como era
de esperarse se encontré diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de
metastasis y la condicidn final de los pacientes (p = 0,024).

Finalmente se procedio a establecer posibles asociaciones entre la condicion final de los
pacientes con las demas variables, asi por ejemplo con el tipo de tratamiento recibido, la
localizacion del cancer, sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.
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4.2.1. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

4.2.1.1.SUPERVIVENCIA GLOBAL
La supervivencia global de los pacientes con diagndstico de cancer de pancreas tratados en el
Hospital Oncoldgico Soldn Espinoza Ayala 2000 — 2015 es de 41% a los seis meses luego del
diagndstico, 23% al afio luego del diagndstico y el 7% a los 5 afios.
En el siguiente grafico se representa la supervivencia global de los pacientes con cancer de
pancreas:
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015

1,07 —
05
=
=]
o
f=2]
o 06
¥
=
@
=
£ 04
a
o
=
w
02
0,0
I I I I ]
0 1.000 2.000 3.000 4.000
SUPERVIVENCIA DIAS
Graéfico 1.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —

2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.2. SUPERVIVENCIA SEGUN EL GENERO DE LOS
PACIENTES
La supervivencia de los pacientes del género femenino a los 6 meses luego del diagndstico es
de 41%, 25% al afio y el 7% a los 5 afios. En el género masculino la supervivencia es de 42%
a los 6 meses, 19% al afio y 8% a los 5 afos. (p = 0,756).

En el gréfico que se presenta a continuacién se puede observar la supervivencia por género:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Gréfico 2.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.3. SUPERVIVENCIA SEGUN EL CICLO VITAL DE LOS
PACIENTES

La supervivencia de los pacientes pertenecientes a la primera adultez es de 100% a los 6 meses
y al afio luego del diagndstico y de 67% a los 5 afios. En los jovenes adultos la supervivencia
es del 58% a los 6 meses, 33% al afio luego del diagnostico y a los 5 afios tienen una
supervivencia del 0%. Los de la adultez media presentaron una supervivencia del 52% a los 6
meses, 27% al afio luego del diagndstico y del 15% a los 5 afios. En la adultez posterior la
supervivencia fue del 38% a los 6 meses, 23% al afio y 4% a los 5 afios luego del diagndstico.
En la senectud la supervivencia a los 6 meses posteriores al diagnéstico fue del 25%., al afio
fue de 7%y a los 5 afios luego del diagnostico fue de 0%. (p = 0,001).

En el siguiente grafico se representa la supervivencia de los/as pacientes por grupos de edad:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Graéfico 3.
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Solén Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.4.SUPERVIVENCIA POR ESTADIFICACION DEL

CANCER DE PANCREAS

4.2.1.4.1. CLASIFICACION SEGUN EL TAMANO DEL
TUMOR (T)

La supervivencia de los pacientes segun las caracteristicas del tamafio tumor fue:
Cuando el tumor no podia ser evaluado la supervivencia fue del 35% antes de los 6 meses luego
de su diagndstico, 14% al afio y 0% a los 5 afios.
Cuando el tamafio del tumor era de 2 cm la supervivencia fue del 100% a los 6 meses, del 50%
al afio y del 0 % a los 5 afios.
Si el tumor media méas de 2 cm la supervivencia era de 56% a los 6 meses luego del diagndstico,
de 33% al afio y de 21% a los 5 afios.
En el caso de que el tumor fuese méas grande que el pancreas la supervivencia fue de 37% a los
6 meses, 23% al afio y 11% a los 5 afios luego del diagndstico.
Si el tumor envuelve al tronco celiaco o a la arteria mesentérica superior fue de 46%. (p =
0,014).
En el siguiente grafico se muestra la supervivencia del cancer de pancreas segun el tamafio del

tumor:
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ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Grafico 4.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.4.2. SEGUN EL NODULO (N)

La supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas que no tenian nddulos
comprometidos fue de 47% a los 6 meses luego del diagndstico, 26% al afio y 12% a los 5 afios
luego del diagndstico. Si el paciente presentaba 2 nddulos comprometidos fue del 33% a los 6
meses, 21% al afio y 0% a los 5 afios. Si no se podian evaluar el compromiso de los nodulos la
supervivencia fue del 38% a los 6 meses, del 19% al afio y del 0% a los 5 afios luego del

diagnostico. (p = 0,323).
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En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

segun el nédulo:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Gréfico 5.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —

2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.4.3. SEGUN LA METASTASIS (M)
Si no hay metastasis a distancia la supervivencia es de 54% antes de los 6 meses luego del

diagnostico, 33% al afio y 14% a los 5 afos. Si existe metastasis a distancia la supervivencia
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llega al 33% a los 6 meses, 17% al afio y 3% a los 5 afios. Si la metastasis a distancia no puede
evaluarse la supervivencia llega al 46% antes de los 6 meses, 23% al afio y 0% a los 5 afios
luego del diagndstico. (p = 0,015)

En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con la metéstasis:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Grafico 6.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.5.SUPERVIVENCIA SEGUN LA QUIMIOTERAPIA

La supervivencia en los pacientes que recibieron quimioterapia con fin curativo fue del 73% a
los 6 meses luego del diagnostico, 43% al afio y 8% a los 5 afios. Los que no la recibieron
tuvieron una supervivencia de 33% a los 6 meses, 18% al afio y 5% a los 5 afos.

Quienes la rechazaron presentaron una supervivencia del 67% antes de los 6 meses luego del
diagndstico, 25% al afio y 17% a los 5 afios. (p = 0,000).

En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con la quimioterapia:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.6.SUPERVIVENCIA SEGUN LA RADIOTERAPIA
La supervivencia de los pacientes quienes recibieron radioterapia fue del 100% a los 6 meses
de diagndstico, al afio el 67% y 0% a los 5 afios. Los que no la recibieron presentaron el 40%
de supervivencia en los 6 meses, 21% al afio y el 7% a los 5 afios. (p = 0,012).
En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con la radioterapia:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.7.SUPERVIVENCIA POR CIRUGIA
Los pacientes quienes recibieron como tratamiento cirugia presentaron el 100% de
supervivencia a los 6 meses luego del diagndstico, 50% al afio y 0% a los 5 afios.
Los pacientes que no recibieron cirugia tuvieron un 41% de supervivencia a los 6 meses, 22%
al afo y 7% a los 5 afios (p = 0,179).
En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con la cirugia:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.8.SUPERVIVENCIA POR LUGAR DE RESIDENCIA
La supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas segun la region del Ecuador es:
En la sierra la supervivencia a los 6 meses es de 41%, al afio de 23% y a los 5 afios luego del
diagnostico del 5%. En la costa a los 6 meses la supervivencia es del 52%, al afio del 15% y a
los 5 afios del 15%. En el oriente la supervivencia a los 6 meses es del 29%, al afio del 29% y
a los 5 anos es del 0%. (p = 0, 823).
En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con la region del Ecuador:
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala 2000 —

2015
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La supervivencia segun la provincia de residencia es:

Los pacientes cuya residencia es en la provincia de Esmeraldas, Loja, Orellana, Manabi y Los
Rios presentaron el 100% de supervivencia a los 6 meses luego del diagndstico quienes tienen
su lugar de residencia en la provincia de Bolivar tuvieron un 83% de supervivencia a los 6
meses, de Napo del 50%, Imbabura 43%, Pichincha 42%, Tungurahua presenté un 37%, de
Cotopaxi 36%, de Chimborazo fue de 20%, por Gltimo, en Santo Domingo fue del 14%. (p =
0,059).

En el siguiente grafico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con el lugar de residencia:

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PANCREAS TRATADOS EN EL HOSPITAL ONCOLOGICO SOLON
ESPINOSA AYALA 2000 - 2015

104 =— RESIDEMCIA
—BOLIVAR
FCOTOPAX
CHMBORAZO
— _ESMERALDAS
= 0,89 IMBABUR A
5 LA
o LOS RIOS
3 MANABI
E MAPOD
o 087 —PICHINCHA
: TUNGLURAHUA
o ORELLAMA
c _MISANTO DOMMNGO
@
=2 DA
= —l
.
L 1]
2 |
@ [
02—
—_
_‘ | |
0,0
| T T I |
0 1.000 2.000 3.000 4.000
SUPERVYIVENMCIA DIAS
Gréfico 10.

58



Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.9.SUPERVIVENCIA SEGUN EL CONSUMO DE

ALCOHOL Y TABACO

Los pacientes con diagnostico de cancer de pancreas quienes no tenian antecedentes de
consumo de alcohol ni tabaco presentaron el 39% de supervivencia a los 6 meses, 22% al afio
y 5% a los 5 afios.

Los que tenian antecedentes de consumo de tabaco o alcohol presentaron el 54% de
supervivencia a los 6 meses, 29% al afio y el 14% a los 5 afios.

Si los pacientes consumian alcohol y tabaco el porcentaje de supervivencia a los 6 meses luego
del diagnostico fue de 37%, al afio 14% y a los 5 afios 0%.

En aquellos pacientes en los que se desconoce este antecedente el porcentaje de supervivencia
fue del 44% a los 6 meses luego del diagnostico. 30% al afio y 14% a los 5 afios. (p = 0,730).
En el siguiente grafico se representa la supervivencia de cancer de pancreas y la relacion con

el consumo de alcohol y tabaco:
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Grafico 11.

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —

2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.10. SUPERVIVENCIA SEGUN LA UBICACION DEL

CANCER DE PANCREAS

La supervivencia de los pacientes quienes presentaron cancer de pancreas en la cabeza es del

40% a los 6 meses luego del diagndstico, 21% al afio y 4% a los 5 afios.
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Aquellos que lo presentaron en el cuerpo presentaron una supervivencia del 55% a los 6 meses,
45% al afo y 26% a los 5 afios. Cuando el cancer se presento en la cola la supervivencia fue
del 55% a los 6 meses, 45% al afio y 36% a los 5 afios. En el caso de que el cancer se situara
en otras partes la supervivencia fue del 0% a los 6 meses. Cuando el tumor comparte mas de
un solo subsitio del pancreas la supervivencia a los 6 meses es de 41%, al afio 24% y a los 5
afios el 9%.

En el caso de un céncer en el que no se indica el subsitio especifico del pancreas la
supervivencia es del 39% a los 6 meses, 17% al afio y 2% a los 5 afos. (p = 0,563).

En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacidn con la ubicacion en el pancreas:
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Gréfico 12.
Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa

4.2.1.11. SUPERVIVENCIA SEGUN LA OCUPACION

En los pacientes cuya ocupacion fue quehaceres domésticos el porcentaje de supervivencia es
del 38% a los 6 meses, 23% al afio y 8% a los 5 afios. En los agricultores la supervivencia fue
del 21% a los 6 meses, 7% al afio y 7% a los 5 afios. En el resto de ocupaciones fue del 47% a
los 6 meses, 23% al afio y 6% a los 5 afios. (p = 0,335).

En el siguiente gréafico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con las ocupaciones:
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —
2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.12. SUPERVIVENCIA SEGUN LOS ANTECEDENTES
FAMILIARES
La supervivencia de los pacientes que presentaron antecedentes familiares de cancer fue del
48% a los 6 meses, 27% al afio y 7% a los 5 afios. Los que no tenian antecedentes fue del 37%
a los 6 meses luego del diagnostico, 20% al afio y 7% a los 5 afios. (p = 0,284).
En el siguiente gréfico se representa la supervivencia del cancer de pancreas y la relacion con

los antecedentes familiares de cancer:
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Hospital Oncoldgico Sol6n Espinosa Ayala 2000 —

2015

Autora: Maria Belén Delgado Chasiluisa
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4.2.1.13. SUPERVIVENCIA SEGUN EL COFACTOR
La supervivencia de los pacientes quienes no presentaron un cofactor fue del 42% a los 6 meses,
22% al aflo y 8% a los 5 afios. Para aquellos quienes si presentaron un cofactor la supervivencia
es del 38% a los 6 meses, 24% al afio y 3% a los 5 afios. (p = 0,805).
En el siguiente gréfico se representa la supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas

y la relacion con el cofactor:
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4.3. DISCUSION

La supervivencia por cancer en general en el Ecuador, dista mucho de ser la supervivencia que
se observa en otros paises, a pesar de la mejor infraestructura que de a poco se va
implementando en el pais y de los grandes esfuerzos que el personal de salud en general y
quienes trabajan en oncologia particularmente realizan en el dia a dia.

De esta situacion no escapa el cancer de pancreas, en el que como se pudo apreciar, la
supervivencia global de cancer de pancreas en la poblacion estudiada es a los 6 meses del 41%,
al afio de 23% a diferencia de lo que indica la Sociedad Americana de Oncologia Clinica,
quienes indican que la tasa de supervivencia al afio es del 29%, sin embargo, tanto este estudio
como la Sociedad antes mencionada coinciden en que la supervivencia de los pacientes con
cancer de pancreas a los 5 afios es del 7% (American Society of Clinical Oncology, 2015). La
supervivencia en un estudio realizado en Espafia dio como resultado que esta fue > a 5 afios en
el 19% de los estudiados (Pina et al., 2014). Esto se puede deber a que en la Unidén Europea
han puesto mucho interés en mejorar el pronostico del cancer de pancreas por eso crearon el
proyecto Targeting the tumour microenvironment to improve pancreatic cancer prognosis del
2011 al 2014, con eso mejoraron el diagndéstico y tratamiento de este cancer (CORDIS, 2104).
Al compararnos con la supervivencia de la Union Europea podemos concluir que muy
probablemente los médicos oncdlogos de esa region tienen mejor posibilidad diagnostica y
terapéutica con respecto a nosotros por los estudios y el proyecto realizados. Ademas, debemos
recordar que SOLCA aunque hace una labor ejemplar no se encuentra en todas las provincias
del Ecuador y los pacientes en general son diagnosticados en fases tardias y méas aun en zonas

donde no se cuenta con el equipo especializado tanto de personal como de equipo médico.
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En cuanto a la supervivencia en los pacientes quienes fueron sometidos a una reseccion
quirdrgica se observd que esta fue del 0% a los 5 afios. Contrario a esto en un estudio realizado
en Estados Unidos en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center desde octubre de 1983 a
octubre de 1990 en 799 pacientes se observo una supervivencia del 24% a los 5 afios en aquellos
que tuvieron reseccién y en los que no tuvieron reseccion fue del 0% (Geer & Brennan, 1993).
Esto puede pasar porque la fase del cancer en el que fue realizada la cirugia era mucho menor
en el estudio hecho en EEUU por las posibilidades diagnosticas que ellos tienen a comparacion

de nosotros como pais.

Un resultado interesante en este estudio fue que en datos de Europa y Estado Unidos
encontramos una mayor incidencia del cancer de pancreas en hombres que en mujeres cosa que
no se da en nuestro medio porque de los 197 pacientes tomados en cuenta para este estudio,
119 fueron mujeres que corresponde al 60,4% y 78 hombres que corresponde al 39,6%. Esto
quiere decir que el cancer de pancreas se presenta un 1.5 veces mas en mujeres que en hombres.
Esta situacion al parecer no ha variado en el tiempo ya que, en el estudio realizado sobre la
mortalidad por cancer, una relacion similar mujer/hombre se viene observando desde la década
de los afios 90, la misma que se mantiene en el afio 2000 y en el afio 2010. Se observd, ademas,
que en el afio 1990 este tipo de cancer se presento sobre todo en mujeres que pertenecen a la
adultez posterior y senectud, en el 2000 fue en la senectud y esto se mantuvo en el afio 2010

(Buitrén, 2017).

El estudio dio varios resultados interesantes, entre ellos la supervivencia por ciclo vital. La
diferencia entre cada grupo fue impactante y estadisticamente significativa (p = 0, 001). Se
decidi6 agrupar las edades de los pacientes segun el ciclo vital asi tenemos a los de primera

adultez (de 20 a 29 afios) con una tasa de supervivencia del 100% a los 4.5 afios que, si los
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comparamos con los de mayor edad, es decir con los de la senectud (de 75 afios a mas) con una
supervivencia de 25% a los 6 meses. Podemos ver que mientras mas joven sea la persona
diagnosticada de cancer de pancreas mayor supervivencia va a tener, esto se puede deber al
hecho de que las personas mas jovenes tienden aceptar recibir los tratamientos al contrario
quienes tienen edades avanzadas a los que no se da tratamiento porque no deciden aceptarlos
ya sea porque su edad esta cerca de la esperanza de vida (en Ecuador es de 76 afios segun la
OMS) y no quieren sufrir los efectos secundarios del tratamiento o no quieren pasar el poco
tiempo que tienen en un hospital, 0 muchas veces porque no poseen los recursos econémicos

necesarios para poder enfrentar el costo del tratamiento.

En cuanto al TNM se encontr6 que existe una relacion estadisticamente significativa entre la
supervivencia de cancer de pancreas y las caracteristicas del tumor, es decir si un paciente tiene
un tumor que no puedo ser evaluado tiene un tiempo de supervivencia del 35% a los 6 meses
que sin duda es menor al de un paciente cuyo tumor media mas de 2 cm con el 56% de
supervivencia a los 6 meses. En cuanto a la metastasis, un paciente quien no las tiene a los 6
meses presenta una supervivencia del 54% al contrario de uno quien si la presenta a distancia
y que tiene por supervivencia el 33% al mismo tiempo. Probablemente esto se debe a que el
cancer ya esta muy avanzado y en muchos casos la reseccién no es posible y los otros

tratamientos no dan un buen prondstico.

Algo, aunque facil de deducir pero que no se tenia evidencia es la relacion de la supervivencia
con el haber recibido o no quimioterapia. Los pacientes que reciben quimioterapia tienen mayor
supervivencia a los 6 meses (73%) que aquellos que no la reciben (33%), lo que fue
estadisticamente significativo (p = 0,000). Lo mismo sucede con la radioterapia, los pacientes

quienes la recibieron tuvieron una supervivencia del 100% a los 6 meses y de los que no la
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recibieron fue de apenas el 40%. Lo que explica la necesidad de un diagndstico e intervencion
temprana.

Otro de los tratamientos que estan dentro de este estudio es la cirugia, sin embargo, llama la
atencion que la supervivencia fue del 0% a los 5 afios. En un estudio llevado a cabo en
Argentina se indica que en los Ultimos afios existen pacientes con supervivencias alejadas a los
5 aflos (Santibafies & Mazza, 2012). Esto tal vez se deba a que las fases en la que se
encontraban los pacientes sometidos a la cirugia eran mayores en nuestro medio por los factores

que he indicado antes.

Los lugares de residencia también fueron evaluados en este estudio. Los pacientes de la costa
presentaron la mayor supervivencia a los 5 afios del 15%.

Se obtuvo que ninguno de los pacientes de las provincias de Los Rios, Esmeraldas, Manabi,
Orellana y Loja muri6 en los primeros 6 meses luego del diagnostico, contrario a esto los
pacientes de la provincia de Sucumbios tuvieron la peor supervivencia del 0% a los 3 meses.
Es importante recordar que esta provincia es una de las afectadas por desastres
medioambientales denunciados a nivel mundial. A esto posiblemente se suma factores como
la falta de conocimiento acerca de la sintomatologia de este cancer, asi como factores culturales
relacionados con la enfermedad en general que son importantes en el momento del diagndstico.
Persiste la idea en muchas regiones de nuestro pais se piensa que se pueden curar a base de
hierbas y rituales ancestrales al desconocer la gravedad de la enfermedad y es por esto que los
pacientes acuden a un médico cuando el cancer se encuentra en una etapa avanzada. Ademas,
SOLCA o servicios especializados como este no se encuentran en todas las provincias de
nuestro pais, lo que significa para los pacientes que para poder acceder a un médico necesiten

viajar y asumir costos que no estan a su alcance.
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Dentro de la revision bibliografica para la realizacion este estudio se encontr6 que el consumo
de tabaco era un factor de riesgo importante para el desarrollo del cancer de pancreas, sin
embargo, en los articulos analizados se evidencid, que como es usual, las personas que
consumen tabaco también consumen alcohol por lo que no fue posible precisar si solo el tabaco
o solo el alcohol eran factores de riesgo o hay un sinergismo entre ellos. El anélisis demostrd
que los pacientes que tenian historial de consumo solo de alcohol o solo de tabaco presentaron
mayor supervivencia que aquellos que consumian los dos. Esto esta ligado al hecho de que al
momento de recoger este tipo de datos se presentan sesgos como el de obsequiosidad en el que
los pacientes no dicen la verdad por miedo a prejuicios, o que la informacién esté dada por un
familiar que no tiene conocimiento acerca de estos habitos, o a su vez muchos de los pacientes
desconocen que estas sustancias pueden estar asociadas con el desarrollo del cancer de pancreas

y no creen importante decir si tienen o no estos habitos.

En cuanto al lugar de presentacién del cancer de pancreas esto es, donde se ubicaba el cancer
se encontrd que quienes lo presentaron en el cuerpo y la cola tuvieron mas supervivencia que
aquellos que lo presentaron en otro lugar como la cabeza. Esto es curioso porque la literatura
indica que el cancer de pancreas en cuerpo y cola desarrolla con mayor frecuencia metastasis

comprometiendo mas 6rganos y por lo tanto disminuyendo la supervivencia del paciente.

Se asoci6 las ocupaciones en tres grupos, tomando en cuenta la frecuencia de cada una,
entonces un 45,7% era quehaceres domésticos por lo tanto ese era grupo y el otro el resto de
ocupaciones. Por alguna razon los pacientes que pertenecian al grupo de quehaceres domesticos
tenian menor porcentaje de supervivencia a diferencia del resto. Tal vez tenga que ver con el

hecho social que las personas que se dedicaban a los quehaceres domésticos eran en su totalidad
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mujeres y por caracteristicas sociales este tipo de personas suelen sobreponer las necesidades

de los demés a los de ellas y eso haga que sean diagnosticadas de manera tardia.

Los antecedentes familiares en primer grado de cancer de pancreas y cancer de mama también
fueron analizados en relacion a la supervivencia del cancer de pancreas, asi tenemos que los
pacientes que presentaban antecedentes obtuvieron un 10% més de supervivencia que los que
no tuvieron. Esto se puede deber al hecho de que por saber que un familiar tuvo cancer tomaron

medidas para un diagnostico precoz.

Y, por ultimo, se cre6 una variable llamada cofactor que béasicamente es la reunion de varios
antecedentes tanto familiares (cancer de pancreas y cancer de mama) como personales
(diabetes y problemas vesiculares) de ciertas enfermedades que se han visto tienen relacion o
son factores de riesgo para el cancer de pancreas y se relacion6 con la supervivencia y resultd
que todos aquellos que presentaron el cofactor tuvo mayor supervivencia que los que no. El
cofactor es algo importante en un paciente con cancer de pancreas ya que puede determinar su
origen, es decir, estd asociado. En este caso el resultado del analisis se puede deber a que los
cofactores mencionados estuvieron controlados. Lastimosamente en las historias clinicas tal
vez no se recoge si el cofactor esté bien controlado o no. O a su vez el cofactor pudo ser recién

diagnosticado y no tratado.
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CONCLUSIONES

Se ha observado que la supervivencia global de pancreas en los pacientes del Hospital
Solon Espinosa Ayala es de 7% a los 5 afios.

La supervivencia de los pacientes con cancer de pancreas en nuestro medio al afio es
menor que en Estados Unidos y a los 5 afios es baja en comparacién con Espafia
Existe un incremento de la tasa de incidencia y de mortalidad de cancer de pancreas en
nuestro pais.

Las mujeres presentan una supervivencia menor que los hombres, principalmente si su
ocupacion es quehaceres domesticos.

La supervivencia esta asociada a la edad, mientras mas joven sea la persona con cancer
de pancreas mayor porcentaje de supervivencia presenta.

El lugar de residencia del que provienen los pacientes podria estar asociado con la
supervivencia y esto se puede deber a que en algunos lugares no se dispone de servicios
especializados tanto para su diagndstico como para su tratamiento.

Se observd que el cofactor (antecedentes personales de diabetes, patologia biliar y
antecedentes familiares de primer grado de cancer de pancreas y mama) si estd
controlado puede no afectar al desarrollo del cancer de pancreas.

En nuestro medio el cancer de pancreas que se encuentra en cuerpo y cola presenta mas

supervivencia.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe realizar campafas para la deteccién temprana de cancer de pancreas en
pacientes con factores de riesgo como consumo de alcohol y tabaco, sedentarismo,
consumo de café y antecedentes familiares de cancer de mama y pancreas, asi como

personales de las enfermedades antes descritas.

2. Tomar como punto de partida la iniciativa de otras regiones del mundo como Europa
para realizar estudios acerca del cancer de pancreas que nos ayuden a mejorar y poder

dar diagnostico temprano de este cancer y asi mejorar el prondéstico

3. Cuando nos encontremos frente a un paciente con posible diagndstico de cancer de
pancreas debemos derivar de manera inmediata al especialista para su breve diagndstico

y tratamiento.

4. Motivar a la poblacion en general al cambio de un estilo de vida sedentario a uno mas
saludable en el que conste mejorar la alimentacion (basarla en porciones adecuadas de
carbohidratos, proteinas y lipidos) abandonando la comida chatarra, insertando el
ejercicio fisico al dia a dia, dejando habitos perniciosos como el tabaco y alcohol. Se
debe explicar las posibles consecuencias entre las que se encuentra el desarrollo de

cancer de pancreas
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5. Es importante tener mayor cuidado en la recoleccion de datos de parte de los pacientes
o sus familiares. Se debe orientar a las personas de quienes se obtiene los datos respecto

a que toda informacion es de vital importancia.
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