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PENSAMIENTO.

“Sirvame esto para comenzar a hacer la historia de cémo hemos llegado a los
resultados de hoy y cémo hemos llegado a la wuniversalizacién de los estudios
superiores; y co6mo hemos llegado en estos momentos, realmente, a disponer de

m étodos que convierten las posibilidades en infinitas”.

Fidel Castro Ruz
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RESUMEN

Para caracterizar los pacientes con Diabetes M ellitus tipo Il (DM IlI) con factores de
riesgo de cancer en el policlinico wuniversitario sur de morén en el periodo
comprendido de enero del 2017 a enero del 2018, se decidio realizar este estudio
sobre dicha tem atica por presentar alta incidencia en el area, constituyendo un
problema de salud. Por lo que nos motivéd a realizar un estudio investigaci6on -
desarrollo, de tipo observacional descriptivo retrospectivo demostrando los
principales factores de riesgo de cancer en pacientes diabéticos. El universo estuvo
constituido por todos los pacientes vivos con diagno6stico de Diabetes M ellitus (DM) y
cancer del a4rea sur del municipio de Morén. La muestra se seleccioné por un
muestreo no probabilistico de tipo intencionaly qued6 conformada por los pacientes

gue cum plieron con los criterios de inclusién establecidos.
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INTRODUCCION
La medicina en general ha sufrido diferentes cambios debido a su magnitud e
impacto como problemas emergentes asociado a diferentes factores donde
influyen la urbanizacién, la industrializacién asi como el aumento de la esperanza
de vida alnacer, la obesidad, el sedentarismo *?
La DM se define como un desorden metabodlico de causas mUltiples caracterizado
por la hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el m etabolism o de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de
defectos en la secrecién de insulina o de su accién o de ambas cosas a la vez.®"
La DM comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que comparten el
fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM resultado de una
interaccion compleja entre genética y factores ambientales. De acuerdo con la causa
de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de
la secrecion de insulina, disminucién de la utilizacién de glucosa o aumento de la
produccién de ésta. El trastorno de la regulacién metabélica que acompafia a la DM
provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas orgéanicos, y
supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el
sistem a sanitario.
Por lo que es menester avanzar en estudios para encontrar una solucién a reducir la
morbimortalidad de esta enfermedad.
Es un trastorno crénico de base genética caracterizada por:

> Sindrome metabdlico.

» Sindrome vascular.

» Sindrome neuropatico.
La Diabetes M ellitus tipo |I (DM 1), también llamada insulinodependiente, juvenil o de
inicio en la infancia, se caracteriza por una produccién deficiente de insulina vy
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la
DM I,y no se puede prevenir con elconocimiento actual.
Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecién excesiva de orina, sed, hambre
constante, pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden

aparecer de forma subita. (-8)



La DM 1Il, también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta, se
debe a una utilizaciéon ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los
casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la
inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la DM |, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse s6lo cuando
ya tiene varios afios de evolucioén y han aparecido com plicaciones. Hasta hace poco,
este tipo de diabetes s6lo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se
esta manifestando en nifos. *®

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes, se calcula que en
2016 fallecieron 3,7 millones de personas como consecuencias delexceso de azUlcar
en la sangre.“'s)

M as del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos vy
medios. Segun proyecciones de la Organizacion Mundial de Salud (OMS), la
diabetes serd la séptima causa de mortalidad en 2030. (6-10)
La prevalencia de diabetes mellitus en Cuba es de 43.5y 63.9 por 1 000 habitantes
para el sexo masculino y femenino respectivamente. En el 2016 constituyéd la 8va
causa de muerte con 2 246 defunciones para una tasa de 20.1 por 1 000
habitantes. La provincia de Ciego de Avila es la 11na provincia en orden decreciente

(11)

de prevalencia, con una tasa de 39.2 por 1 000 habitantes y con 87 defunciones

en el afio 2016. %)

El cdncer es una enfermedad genética provocada por la alteracién en la expresién de
los genes de la célula de forma acumulativa y secuencial. Las células transformadas
crecen sin control, y adquieren capacidad para invadiry metastizar “)
Se debe mencionar que en diversos paises desarrollados, entre los que se encuentra
Espafia, el cancer ya es la primera causa de muerte en los hombres, debido al
descenso observado en la mortalidad por las enfermedades cardiovasculares. En
estos paises, los tumores malignos representan un 25% aproximadamente de todas
las muertes. 3%

En la Unién Europea, en el 2016 se identificaron 2,4 millones de nuevos casos de

z , . 15-16
cadncer (excluyendo elcancer de pielno melanom a) ( )



En Cuba, de acuerdo a el Anuario Estadistico de Salud se informdé en el afio 2015,
una incidencia de 37079 casos y una mortalidad en elafio 2016 de 22868 , para una
tasa de 204.8 por 100 000 habitantes. La provincia de Ciego de Avila presenté en el
mismo afio, 3 376 casos para una tasa de 7.9 por 100 000 habitantes, para constituir
una de las tres primeras causas de muerte. (1)

En el Hospital Roberto Rodriguez del municipio de Morén, el ntmero de casos
reportados, con enfermedades malignas, es de 377 entre los afflos 2015 y 2016. En
el CMF 17 se reportaron un total de 31 casos con enfermedades neoplasicas y de
ellos 23 pacientes diabéticos, con 11 defunciones en el periodo comprendido de
enero d 2017 a enero de 2018. Elcdncer es la tercera causa de muerte, en esta area
de salud, superada por las enfermedades respiratorias y cerebrovasculares. (16)

E xiste una estrecha relacién entre la DM y el cancer mediada por los receptores de
insulina y el factor similar a la insulina (IGF-1) que inducen, frente a un estado de
hiperinsulinismo, un aumento de la sintesis de Acido Nucleico (DNA) vy la
proliferacién celular de origen neoplasico. EI IGF-1 tiene efectos mitogénicos y anti
apoptoicos mas potentes que la propia insulina, los cambios en el eje insulina-IGF -1
pudieran estar a favor de la supervivencia y progresiéon de focos malignos en los
estadios iniciales. *%

Hay factores de riesgo modificables comunes para la DM y el cancer, en especial la
tipo 2, importantes en el diagndstico de patologias oncolégicas o causantes de
com plicaciones durante los tratamientos quirdrgicos (aumenta la tasa de mortalidad y
la recurrencia de los mismos), oncoespecificos y paliativo. Se ha informado también,
de la existencia de predisposicion genética en la DM I, para el desarrollo de cancer
cervical, estbmago y endom etrio, cuando se compara con la poblacién general, con
un incremento del doble delriesgo. (17-31)

E xisten numerosos estudios publicados que validan relacién entre la DM ,en
especial la tipo 2, y el cancer, mediada por los receptores de insulina y el factor
similar a la insulina (IGF-1) que inducen, frente a un estado de hiperinsulinismo, un
aumento de la sintesis de DNA y la proliferaciéon celular de origen neoplasico. EIIGF -

(27y36)

1 tiene efectos mitogénicos y antiapoptodicos. La diabetes se ha asociado de

forma consistente por varios autores a un mayor riesgo de aparicién de varios de los



tipos de céancer, como es el caso del cadncer de endometrio, pancreas, prostata,
mama, etc., donde factores no modificables como edad, sexo y tiempo de evolucién

desde el debut, GB7)

no son tomados como factores prondésticos o predictivos, dandole
m as valor a la obesidad, receptores de insulina y el factor similar a la insulina (IG F -
1), hiperinsulinemia, riesgo de morir y terapéutica con metformina. Datos sobre
neoplasias menos comunes, en relacién con la asociaciéon factores de riesgos, como
los sarcomas, cancer de pulmén, linfoma, son limitados o inexistentes, por lo que se
precisa de m as investigacion en este campo, no se ha encontrado en la revisién
realizada articulos referentes a, prediccién del riesgo cancer segun factores
asociados individuales y las alternativas terapéuticas, estudios com o:

Guerra Castafién en el articulo original: Frecuencia de factores de riesgo para
cancer de mama en una unidad de atencién prim aria, identifica el antecedente de
DM Il, previo al diagndéstico de cancer de mama en el 30.3% de los pacientes
estudiados, y lo describe como de vital importancia para identificar poblacién
“7)

femenina de alto riesgo en medicina familiar.

Renehan AG y colaboradores, en el articulo de revision: Evaluating the impact of

diabetes on mortality in patients with cancer, Torres Sanchez L E: Tendencias en la

m ortalidad por cédncer en México de 1980 a 2011, describen como la diabetes

incrementan potencialmente el riesgo de morir de los pacientes con <céancer

independiente de su localizacion. @'Y 3%

Lima Giovanna AB en el articulo de revisién: IGF-I, insulin and prostate cancer,
describe como el IGF-1 es un factor de riesgo para el desarrollo de céancer de
préstata. (33)

Articulo original. Sanchez Peralta A M .: Prevalencia de diabetes en una poblaciéon

con cancer de un hospital de M éalaga. La prevalencia de diabetes en los pacientes
con cancer fue de 32,35% . Com paracién por sexo y rangos de edad: se observa que
entre 45-54 afios, DM: 40,91% en hombres cancerosos versus (vs) 14.5% en
hombres control (p = 0,005). Entre 55-64 afios, GAA: 23,08% en mujeres cancerosas
vs 5,9% en mujeres control (p = 0001). Entre 65-74 afios, DM: 47,13% en hombres
cancerosos vs 25,4% en hombres control (p = 0,000), y GAA: 23,81% en mujeres

cancerosas vs 9,5% en mujeres control (p = 0,019). Encontramos una mayor



prevalencia de diabetes en unos tipos especificos de cancer mas que en otros, como

por ejemplo en elcancer de préstata. (34)

En estos momentos en la provincia de Ciego de Avila, al igual que en el area sur del
m unicipio morén el principal problema de salud son las enfermedades crénicas no
transmisibles, entre ellas la Diabetes Mellitus, dado el incremento gradual de dicha
enfermedad, siendo asi, se espera que este estudio sirva como herramienta de
trabajo a todo el personalrelacionado con esta problem atica, con el fin de mejorar los
indicadores, la planificacién de nuevas acciones de salud, ante esta problem atica se
precisa el siguiente problema cientifico: ¢(¢Qué caracteriza a los pacientes con
Diabetes M ellitus tipo Il con factores de riesgo de cancer?
Novedad de la respuesta
1. La DM no se ha descrito en la literatura como factor de riesgo mandatorio e
independiente en el desarrollo de enfermedades oncolégicas. Se pretende
demostrar en esta investigacién, que los pacientes diabéticos, en especial DM 2,
con factores de riesgo asociados al cancer presentan mas un 95% de
probabilidades de desarrollar una neoplasia.
2. Hay factores de riesgo comunes entre DM 'y cancer que estan bien, poco o no
estudiada su contribucién individual en esta relaciéon:
e Bien estudiados: hiperinsulinismo, Receptores de insulina, factor similar a la
insulina, obesidad, sedentarism o, dieta, tipo de DM .
e Poco estudiados: edad, sexo, color de la piel, habitos téxicos, Co- morbilidades
e No estudiados (propone en la investigaciéon): tiempo de evolucién desde eldebut
de DM, tiempo de exposicién al tratamiento, dosis y el grado de control del
cum plimiento de este, tiempo de aparicién del cadncer en pacientes después del
debut de DM, edad de debut de la diabetes, edad de debut delcadncer.

3. No hay estudios cubanos de asociacién DM -cancery la prevalencia de cancer
en pacientes diabéticos, incidencia de los factores de riesgo comunes en la
poblacién cubana.

OBJETIVO GENERAL:

e Caracterizar a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il con factores de riesgo

de cancer del drea sur del municipio de Morén.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Distribuir a los pacientes con diagno6stico de Diabetes M ellitus tipo Il segun:

= Morbilidad asociada a la DM II.

= Edad.
= Sexo.
= Raza.

= Factores de riesgo.
= HA&abitos To6xicos.
= Medicamentos usados.
2. Estimar la prevalencia de cancer en pacientes con DM II.
3. Identificar los factores de riesgo relacionados con la aparicibn de cancer en
pacientes diabéticos.
Aporte préactico
La caracterizaciéon de los pacientes diabéticos con factores de riesgo de cancer es
una herramienta con un impacto social-cientifico-técnico, de wutilidad para la
comunidad médica por la factibilidad y sencillez de su aplicacion, se demorara el
tiempo de aparicibn, permite identificar y realizar labores preventivas sobre la
aparicion de cadncer en pacientes diabéticos.
Aporte tedrico
Se propuso en la investigaciéon factores de riesgo poco o no estudiados, para evaluar
el papel que desempefan en la carcinogénesis tumoral, relacién <clinica -
epidemiolégica, con la finalidad de caracterizar los pacientes diabéticos con factores

de riesgo de céancer, como herramienta, en la estratificacion de alto o bajo riesgo de

cancer en el d&rea sur del municipio de Morén.



MARCO TEORICO:

Historia de la Diabetes M ellitus:

La Diabetes Mellitus es casitan antigua como la humanidad asi lo demuestra una
serie de documentos, como los escritos de Demetrio de Apomea en el siglo Il
a.n.e y el “papiro de Ebers”, 1550 afios a.n.e, en el imperio de los Faraones en los
cuales se describe los sintomas de la enfermedad y su tratamiento.

Aleteo de Capadocia siglo Il fue el primero que utilizé el nombre de diabetes que
significa literalm ente “pasar a través de” o “correr a través de un sifé6n”. Mas
adelante Tomas Willis le afnadiéo la palabra Mellitus que significa “miel”. (30)

La DM era una enfermedad rara en el nuevo mundo hasta principio del siglo XX. A
partir de 1940 empezaron a reportarse casos de diabetes en las comunidades
indigenas de Norteamérica y en la actualidad se ha informado de comunidades
Pimas donde 50% de la poblacibn mayor de 35 afios padece la enfermedad.
Desde entonces se ha postulado que las poblaciones indoamericanas poseen un
gen ahorrador 4 que las hace susceptible a DM, obesidad y dislipidemia cuando

01 Enp 1696 Morton sefialo el factor

cambian sus patrones de alimentacion.
hereditario de esta enfermad.

Como Bernard, Langerhans, Starling, Minkowsky y Merine, colaboraron <con
intensidad; para que Best, Banting y Beltran Collip lograran preparar un extracto de
pancreas que fue aplicado con éxito por primera vez en el afio 1921, a un perro;
después a un paciente diabético juvenil y finalmente a una enfermera. Con este
descubrimiento se marcé un hito en la historia de la Diabetologia. an

En los affios 40 Jambon y Loubatiere descubrieron el efecto hipoglucemiante de las
sulfonilureas; aunque ya en 1926 Frank habia modificado la molécula de la
diguanidina; que fue el primer antidiabético oral. En 1954; Franker y Fuchs; en
Alem ania; ensayaron una nueva sulfonamida constituida por una sulfonilurea entre
cuyas reacciones secundarias estaban los signos patognom 6nicos de la
hipoglucem ia.

Entre 1955 y 1956 se inici6 un hecho histérico en la era de la terapéutica

antidiabética; al introducirse antidiabéticos; fueron lanzados al mercado por dos

laboratorios farmacéuticos, el compuesto BZ 55, la carbutamida, que fue muy



eficaz en la diabetes de la vejez, y poco tiempo después el D8 60 o Tolbutamida,
que constituyé un medicamento clave en el tratamiento de las personas con DM Il
alliberarlas de las inyecciones de insulina. (32.33).

En 1969 apareci6é la glibenclamida o HB 419, como una nueva sulfonilurea, que
presenta una intensa accién hipoglicemiante con una dosis minina en relacién con
los anteriores farmacos. ©®?"

El estudio de las biguanidas se comenzé6 desde 1920, fueron abandonadas
enseguida por su toxicidad hepatica y renal, son tres los principales derivados de
las biguanidas que han adquirido importancia terapéuticas: la fenformina, la
butformina y la metformina, pero su utilizacién disminuyé en la década de los 60,
por la frecuente asociaciobn de su uso con casos fatales de acidosis lactica, y
fueron restringidas severamente en muchos paises. (21.33).

La DM es una de las enfermedades méas frecuentes en clinica humana. Se
estima que en EE. UU y en la mayoria de los paises europeos es superior al 5%,
aunque existen notables diferencias entre determinadas zonas geograficas vy,
sobre todo, entre individuos de ciertos grupos étnicos. Aumenta claramente con la
edad, desde un 0,2% en sujetos menores de 20 afios a méas del 21% en mayores
de 60 afios. La diabetes se sitia entre la cuarta o la quinta causa de muerte
en la mayoria de los paises de ingresos altos y hay pruebas sustanciales de que
se trata de una verdadera epidemia. Sin duda alguna es uno de los problemas
sanitarios mas importantes del siglo XXI, y lo serd todavia mas si no se adoptan
m edidas eficaces de prevenciéon y control. La prevalencia mundial estimada se cifra
en 151 millones de personas en el afio 2000, de 285 millones en el 2010 (6,6% de
la poblacion adulta del mundo), de 347 millones en el 2020 (7,1% de la poblacién
adulta) vy de 438 millones en el 2030 (7,8% de la poblacién adulta). Las mayores
prevalencias se observan en Nauru (30,9% ), Emiratos Arabes Unidos (18,7% ),
Arabia Saudita (16,8% ), Mauricio (16,2% ), Bahrein (15,4% ), Reunién (15,3%),
Kuwait (14,6% ), Oman (13,4% ), Tonga (13,4% )y Malasia (11,6% ). En Espafia es
de alrededor del 6,6% ; en Argentina, 5,7% ; en Francia, 6,7% ; en C hile,

5,7% ; en Bolivia, 6% ; en Brasil, 6,4% , y en Italia, 5,9% .



En la distribucién por edades, el grupo de 40 a 59 afilos tiene en la actualidad el
mayor numero de personas con diabetes, unos 132 millones. Existen pocas
diferencias por género: 143 millones de mujeres y 142 millones de varones.

Ademas de la DM declarada, la TAG constituye otro importante problema de

salud publica. Se calcula que alrededor de 344 millones de personas en el
mundo — 7,9% del grupo de edad de 20 a 79 afios— la padecen en 2010. Esta
cifra aumentard hasta 472 millones — 8,4% de la poblacion adulta— en 2030.

Entre 2000 y 2025 la prevalencia en los individuos mayores de 20 afios pasara del
7,8% al 10% en ltalia, del 7,6% al 8,9% en EE. UU., del 2,2% al 3,4% en China y
del 8,1% al12,3% en México.

Segun estimados de la Federacion Internacionalde la Diabetes (FID) para el 2015,
Cuba posee una prevalencia de DM de un 10.12% y de un 9.53% (teniendo en
cuenta la prevalencia comparada con elestandar de la OM S)

La DM es considerada en nuestro pais un problema de salud y socialdesde finales
de 1960, y se encuentra entre las diez primeras causas de muerte para todas las
edades. En 1975, el Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN), elabordé el
Programa Nacional de Atencién Integral al Diabético (PNDM) en el contexto de
desarrollo del Programa de Enfermedades No Transmisibles (ENT), que establecio
como meta la disminucién de la mortalidad por DM en un 15% en elgrupo de edad
de 15-64 afios.

La aplicacion del PNDM, unido a los programas de intervencién en escenarios
comunitarios, constituyen las principales armas para tratar de disminuir la
m ortalidad prem atura (<75 afios) por DM y reducir la frecuencia y severidad de sus
com plicaciones; asi como, mejorar la calidad de vida de estas personas.

La diabetes clinica se divide en cuatro subclases generales: el tipo 1,
principalmente provocada por una destruccién autoinmunitaria de las células beta -
pancredticas y caracterizada por una deficiencia absoluta de insulina; el tipo 2,
caracterizada por una resistencia a la insulina y un déficit relativo de insulina; otros
tipos especificos de diabetes (asociados con enfermedades o sindromes clinicos
identificables); y diabetes mellitus gestacional. Ademas de westas categorias

clinicas, se han definido dos formas de prediabetes: tolerancia alterada a Ila



glucosa y alteracién de la glucosa en ayuno, para describir situaciones metabdlicas
interm edias entre la homeostasis normal de la glucosa y la diabetes franca. Tanto
la tolerancia alterada a la glucosa como la glucosa alterada en ayuno aumentan de
form a significativa el riesgo futuro para desarrollar DM y, en muchos casos, form an
parte de los antecedentes de la enfermedad natural.

Clasificacién etiolé6gica de la Diabetes Mellitus,segln comité de expertos de la

Am erican Diabetic Association (ADA).

I.- Diabetes tipo 1 (destruccion de la célula B usualmente tiende a la deficiencia
absoluta de insulina).
A .- Autoinmunitaria.
B .- Idiopatica.
Il.- Diabetes tipo 2 (puede ir de una predominio de resistencia a insulina con relativa
deficiencia a un predominio de defecto secretor con resistencia a insulina).
I11.- Otros tipos especificos.
A .- Defectos genéticos en la funciéon de la célula b: cromosoma 12, HNF-1
a(MODY 3); cromosoma 7, glucocinasa (MODY 2); cromosoma 20, HNF-4
a(MODY 1); cromosoma 13, factor 1 promotor de insulina (MODY 4) ;
cromosoma 17, HNF-1 b(MODY 5); cromosoma 2, Neuro D1 (MODY 6);
mutacioén DNA mitocondrial; otros (LADA).
B.- Defectos genéticos en la acciéon de la insulina: insulinorresistencia tipo A,
leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatréfica, otros.
C.- Enfermedades del pancreas exocrino: pancreatitis, traum atismos,
pancreatectomia, neoplasias, fibrosis quistica, hemocrom atosis, pancreatopatia
fibrocalculosa, otras.
D.- Endocrinopatias: acrom egallia, sindrom e de Cushing, glucagonom a,
feocromocitoma, hipertiroidism o, som atostatinom a, aldosteronom a, otras.
E.- Inducida por medicamentos o agentes quimicos: vacor, pentamidina, acido
nicotinico, glucocorticoides, hormona tiroide a, diazoxido, agonistas B
adrenérgicos, tiazidas, dilantina, interferén a, otros.

F.- Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus, otras.



G .- Formas no comunes de diabetes autoinmunitaria: sindrome del hombre
rigido (stiff man), anticuerpos antirreceptor de insulina, otras.

H.- Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con diabetes:
sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de
W olfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington, sindrome de Lawrence-
M oon-Biedl, distrofia mioténica, porfiria, sindrome de Prader-W illi, otros.

IV.- Diabetes mellitus gestacional (DM G ).

La palabra cancer deriva del latin, y como la derivada del griego karkinos (kapkivog),
significa 'cangrejo'. El nombre proviene de que algunas formas de cancer avanzan
adoptando una forma abigarrada, con ram ificaciones que se adhieren al tejido sano,
con la obstinacién y forma similar a la de un cangrejo marino. Se considera a veces
sin6énimo de los términos neoplasia y tumor; sin embargo, el cancer siempre es una
neoplasia o tumor maligno.

En el papiro descubierto en 1872 por E. Smith, con una antiguedad cifrada en
unos 3000 afios a. C., se recogen ocho casos de mujeres con tumor en la mama.
E xisten escrituras antiguas como el Papiro de Ebers. Egipto, 1500 a.C., el cancer
como la méas temida de las enfermedades. Hip6crates (480-375 a. C.) utilizé por
primera vez el término carcinoma o carcinos (cangrejo) y propone la teoria de los
cuatro humores (sangre, moco, bilis amarilla y bilis negra) de cuyo equilibrio se
estableceria la salud, se han encontrado estatuas que muestran el cancer de mam a
Venus de Willendorf, 20 000 o 22 000 afios de antigiedad. Lednidas de Alejandria
(afio 180 d. C.) es el precursor de la cirugia del cancer de mama. Durante la Edad
M edia, los médicos se dedicaron mas a la teoria que a la observacion y el alivio
del sufrimiento de los enfermos, época en que la medicina se hundi6 en una
profunda decadencia. Una &excepcion fue Lanfranco de M ilan (1250-1306),
quien, en su Chirurgia M agna,propuso una estrategia trascendental: las
intervenciones precoces y radicales delcancer de mam a.

El progreso médico alcanzado en el Renacimiento (siglos XV y XVI) se refleja en
positivo en la oncologia. Paracelso (1493-1541) describi6 el cadncer de pulmén. J.

Fabricio (1537-1619) abogo a favor de las extirpaciones completas de los



canceres. En los ensayos clinicos merece un reconocimiento especial A. Paré
(1510-1590) padre, junto con J. Lind (v. mas adelante). Alqguedarse sin el tratamiento
cladsico para las heridas de guerra (cauterizacién con aceite hirviendo), decidié tratar
a varios heridos con una cataplasma de hierbas medicinales y clara de huevo. En su
diario, explica que aquella noche no durmié, pues temia por los resultados del
experimento. Porla mafiana observé que, alcontrario, los heridos habian mejorado y
mucho maéas que los cauterizados anteriormente. Asi, dio paso a los ensayos
conocidos posteriorm ente como método histérico-comparativo, en los que se
compara retrospectivamente un tratamiento anterior con uno nuevo.

En 1625, F. Cortesius (1585-1647) realizé la primera descripcién autépsica del
cancer de colon. R. Wiseman (1622-1676) estableci6 indicaciones concretas de
curabilidad segln elgrado de localizacién de los tumores.

El siglo XVIII fue denominado el siglo de oro de la oncologia. Le Dran (1685-1770),
mediante estudios necrépsicos, confirmé que el cancer era, en principio, una
enfermedad local curable que se extendia a través de los linfaticos y tendia a

recidivar. En 1728 se estableci6 en Londres el General Census of Cancer, primer

antecedente sobre registro de tumores. En 1748, J. Lind (1716-1795) realiz6 el
primer ensayo terapéutico comparativo en 12 marineros con escorbuto. Comparé
seis tratamientos aplicados, cada uno, a dos pacientes. Los que recibieron citricos
sanaron. Sir Percival Pott (1714-1788) descubrié la causa del cancer de escroto y
formuldé el trascendental concepto de la prevencién primaria del cadncer. Uno de sus
discipulos, J. Howard, puso en marcha el primer servicio de oncologia en un hospital
general, en Middlesex.

En el siglo XIX naci6 en Londres (1802) la primera sociedad para la investigacion del
cancer. R. Virchow (1821-1902) creé6 la patologia celular delcédncer, sobre la base de
la doctrina omnia cellula e cellula (1858). H.W . W aldeyer (1836-1921) afirmoé que las
m etastasis nacen de células transportadas a distancia y no de la transformacién
cancerosa de los tejidos donde se desarrollan. Dos grandes avances hicieron posible
el progreso de la cirugia: la anestesia (Morton, 1819-1868) y la antisepsia (I. F.
Semmelweis, 1810-1865). Surgieron entonces grandes cirujanos oncolégicos, com o

T. Billroth (1829-1894), padre de la cirugia abdominal moderna; E. W ertheim (1864 -



1920), autor de la primera histerectom ia radical por <cancer de Gtero, y W.
Halsted (1852-1922), quien realizé el primer abordaje radical del cancer de mama
con extirpacién del tumor primitivo, los tejidos circundantes y el drenaje linfatico. W .
Rodontgen (1845-1923) produjo una radiacion electromagnética en las longitudes
correspondientes a los hoy llamados rayos X. Los esposos P. Curie (1859-1906) y M.
Curie (1867-1934) descubrieron en 1889 el polonio y el radio, para sefalar el punto
de partida de la radioterapia oncoldégica.

El siglo XX puede dividirse en cuatro periodos. EIl primero cubre desde 1900 a 1944.
En 1913, A. Salomon realizé los primeros estudios radiolégicos de Ila mama,
m ediante una correlaciobn anatomorradiolégica de 3000 piezas de mastectomia,
origen de la mamografia. En 1923, G. Papanicolaou (1883-1962) facilito el
diagnodstico de cancer de UGtero mediante estudio microscépico de secreciones
vaginales. Asi naci6 el descubrimiento oncolégico mas trascendental, el diagnoéstico
precoz. La radioterapia progreso con la instalacién en 1936, en el St.

Bartholomew Hospital de Londres, de un aparato de rayos Rontgen de un millén de

voltios. Después aparecio el betatron (D. W . Kerst, 1911-1993) vy, en 1951 (I. Smith y
R. Emington), la primera fuente de cobalto. E sto hizo posible obtener dosis
homogéneas y con menos efectos secundarios que en los primeros aparatos.
Los problemas médicos derivados de la Il Guerra Mundial generalizaron la
transfusion sanguinea y el uso de antibiéticos, con gran repercusiéon en la cirugia
oncolégica. A P. Denoix, 1912-1990, se debe la clasificacioén del sistema TNM para
estadiaje de tumores, que dotaria a la oncologia de un lenguaje comudn y mundial.

El segundo periodo del siglo XX comprende desde 1944 a la definicion de la
oncologia médica como especialidad. Desde el punto de vista del ansiado
tratamiento médico del cancer, en 1940 C. B. Huggins (1901-1996) propuso la
estrogenoterapia mediante el estilbestrol en el tratamiento delcancer de prostata. La
quim ioterapia naci6 de un hecho casual. Elbarco John F. Harvey, con cien toneladas
de gas mostaza, se mantuvo al pairo por una infeccién a bordo. Ya en tierra, se
observé que la tripulaciobn habia desarrollado leucopenia y plaguetopenia. Un

derivado de dicho gas, la mostaza nitrogenada, fue aplicado (1944) en clinica
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humana por L. Goldman, con eficacia en la enfermedad de Hodgkin. Este hallazgo
impulsé febrilm ente la investigacion de medicamentos contra elcancer.
El tercer periodo m arca el nacim iento de la oncologia m édica com o

especialidad. En 1957, el American College of Physiciansadyvirti6 sobre la falta de

m édicos cualificados en el diagnoéstico y tratamiento del céancer y propuso
facilitar su formacion. En 1970, Theologides y Kennedy observaron que, sin
docencia oncolégica programada, el estudiante adquiria una idea del céancer

parcelada y deformada. En 1973, el American Board of Internal Medicine cred6 la

especialidad de oncologia médica, que abarca un amplio aspecto de la medicina y
qgue se afirma en la medicina interna. El médico oncélogo, como abogado del
paciente con <cancer, puede integrar los conocimientos y habilidades cientificos
para controlar, e incluso curar, las enfermedades neoplasicas.

El cuarto y Gltimo periodo tiene como hecho distintivo la mejora en los indices de
curacion del cancer. Eltratamiento multidisciplinario de esta enfermedad ha llevado a
porcentajes crecientes de curacion de los pacientes, de modo que, a finales del siglo
XX, los indices se situaban cerca del 60% global.

El siglo XX se ha caracterizado por el desarrollo del conocimiento de la biologia del
cancer, con un profundo énfasis en su prevenciéon, su diagno6stico precoz y los
tratamientos de un modo muy esperanzador.

Los avances son tan numerosos que resulta dificil elegir los méas destacados y con
m ejores perspectivas de ser decisivos en la erradicacién delcéancer. No obstante, es
conveniente elegir aquellos que se basan en la evidencia, sin dejar de pensar en un
tema que frecuentemente se olvida, como es la calidad de vida de los pacientes.

Una asignatura pendiente es la prevencién primaria del cancer. Sin que se conozcan
las causas fundamentales de la mayoria de los canceres, se observa que su
incidencia ha aumentado de forma espectacular en los Gltimos afios. En la UE, en los
27 paises se diagnostican cada afio unos 3 000 000 de nuevos casos; no obstante,
la mortalidad tiende a estabilizarse (1 256 001 fallecimientos en 2007, por los 1 281
466 previstos en 2011). Esta enfermedad provoca el 20% de las muertes en la region

europea de la OMS y es la principal causa de fallecimiento antes de los 65 afios.



Segun la Internacional Agency for Research on Cancerde Lyon, hacia el afio 2020 la

incidencia de casos se duplicara.

E xiste preocupacién cada vez mayor acerca de la posible relacién entre DM,
especialmente del tipo 2, y la aparicion de algunos tipos de cancer. Desde hace
muchos afios se noté que la DM y el cancer son enfermedades que coinciden con
mucha frecuencia; adem as, parece que esta coincidencia tiene relacién causa.
Desde 1932 se sefialaba mayor frecuencia de cancer en pacientes diabéticos; en
1959, Joslin advertia acerca de esta asociacion, y pese a que cada vez existe mas
evidencia en favor de esta relaciéon, los posibles mecanismos fisiopatolégicos y los
factores de riesgo implicados aun no se definen deltodo.

Segun datos de la Am erican Cancer Society (ACS), en 2012 hubo 14,1

millones de casos nuevos de cancer en el mundo, de los cuales 8,2 millones
murieron a causa del mismo. Se estima que en 2030 la cifra de diagno6sticos de
cancer alcance los 21,1 millones de personas, causando la muerte a 13 millones
de enfermos. EI|l cancer es una enfermedad que puede llegar a superarse,
pero solo en determinados casos ya gue a pesar de los tratamientos
disponibles, muchos tipos de cancer no tienen un buen proné6stico. En general, el
tratamiento puede enfocarse desde varias estrategias: tratamiento quirdrgico,
radioterapia, guim ioterapia farmacolégica, hormonoterapia, inmunoterapia y,
recientemente, terapia dirigida.

Desde mediados del siglo XX y durante mas de 50 afos, los médicos han
identificado pacientes con diabetes y cancer de forma concomitante, sin plantearse
una posible conexién entre ambas patologias. En el afio 1959, un grupo de
investigadores afirm 6 que tras analizar los datos recogidos en anteriores estudios

llevados a cabo, no podia establecerse una evidencia concluyente de asociaciéon

entre la diabetes mellitus y el cancer. N o obstante, los estudios poblacionales
hechos durante los afios 60 permitieron a posteriori identificar wuna relacion
entre estas dos enfermedades. Recientem ente, estudios poblacionales
observacionales y varios m eta-analisis han perm itido a los investigadores

afirmar gqgue existe una relacion estadisticamente significativa entre los pacientes

que son diagnosticados de cancer y padecen DM, predominantemente la tipo II.



Los tipos de cdncer méas relacionados con la diabetes fueron el de higado, mam a,
endom etrio, colorrectal, pancreas y de vejiga.

Hasta el momento los estudios observacionales realizados demuestran que los
pacientes con diabetes mellitus no sélo tienen mayor predisposici6n a padecer
algunos tipos de cancer que la poblacién en general, sino que la mortalidad por
cancer es mayor. Incluso, algunos autores proponen que es prudente considerar al
cancer una nueva complicaciéon (potencial) de la diabetes m ellitus.

En 2006, en una muestra de 6,462 pacientes, Inoue y su grupo encontraron
incremento de 27% en la incidencia de cancer en los pacientes con antecedente de
diabetes mellitus 2, sobre todo de los canceres de higado, pancreas y rena. La
relacion es menos evidente en relaciéon con elcédncer de colon y de estémago. En las
mujeres, la relacién con la aparicion del cancer en pacientes con diabetes m ellitus 2
es lim itrofe.

La relacion entre la diabetes y el cancer se sustenta en las siguientes
afirm aciones:

l1-Base genética

2-Receptores de insulina, factor similar a la insulina (IGF-1)y los llamados hibridos.
3-Factores de riesgos comunes para la DM y elcéancer.

4-La diabetes aumenta la tasa de mortalidad y la recurrencia delcéancer.

5-En la terapia contra el cancer son utilizadas una serie de drogas con efecto
negativo sobre el metabolismo de los carbohidratos.

6-Tumores que liberan sustancias desencadenantes de DM

7-Los estudios actuales son pobres y controversiales.
Factores de riesgos comunes para la DM y elcéancer. (32)

M odificables

Sobrepeso y obesidad

Dieta: Ricas en calorias, grasas, carnes rojas y escasas en fibra vegetal predisponen
a la aparici6n de ambas.

Sedentarism o

Habitos té6xicos: En ambos sexos y elconsumo excesivo de alcoholy tabaco.



No modificables

Edad: La incidencia de ambas se incrementa con la edad.

Sexo: Existe un mayorriesgo en el sexo masculino.

Etnicidad y razas: Tantola DM como el cancer afectan, de forma variable,
determinados grupos étnicos mas que a otros.

Algunas neoplasias como la de pancreas, colon y mama se han asociado a niveles
elevados de insulina enddégena circulante en personas sin DM . G2

La diabetes no se ha descrito en la literatura como factor de riesgo mandatorio

independiente o asociado excepto en la triada del cancer de endometrio (diabetes,

hipertensién, obesidad) y cdncer de mama que algunos autores lo describen como

factor relevante. En articulos revisados se describen y analizan las asociaciones
entre ambas enfermedades crénicas no trasm isibles (clinicas, laboratorio,
inmunolégicas, factores de riesgo enddégenos y exo6genos), neoplasias mas

frecuentes en pacientes diabéticos, pero no se han encontrado articulos en la
literatura consultada sobre intervenciones terapéuticas, preventivas o predictivas.“'36
En =estudio realizado por el departamento de oncologia del hospital Roberto
Rodriguez de Morén se identificdé que los pacientes diabéticos con mas posibilidades
de desarrollar una enfermedad oncolégicas son aquellos con DM del tipo 2, sexo
femenino y raza blanca, con edad entre 41-63 afios con mayor incidencia entre 50 -
59 afios, el tiempo promedio a desarrollar una neoplasia fue de 12- 28 afios, siendo
mas corto, 14 - 16 afios, en pacientes femeninos, fumadoras, con malos héabitos
dietéticos,sobrepeso.(37)

La posible asociacién entre la diabetes mellitus y el cdancer ha sido estudiada con
anterioridad desde el punto de vista de sus factores de riesgo comunes. Mas tarde,
cuando se conocieron los mecanismos moleculares comunes a ambas se especuld
con la relacion biolégica posible entre las dos patologias. Recientem ente ha

entrado en juego el papel de los tratamientos antidiabéticos en el riesgo de

padecer cancer o empeorar su pronostico.



MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo mediante una encuesta
de factores de riesgo comunes entre DM y <cancer a pacientes diabéticos
diagnosticados con cancer y pacientes no oncolégicos en el area sur del municipio
de Moréon en el periodo comprendido desde enero de 2017 a enero de 2018, con el
fin de confeccionar una base de datos interés de la investigacién y la caracterizacion
le los principales factores de riesgo de cancer en pacientes diabéticos.

Universo de estudio:

Todos los pacientes vivos con diagnéstico de DM y cadnceren elCMF 17 del darea sur

del municipio de Morén.
La muestra se selecciondéd por los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion.
Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnoéstico de diabetes M ellitus tipo pertenecientes al drea sur
del municipio de Morén.
e Pacientes diabéticos con enfermedades neopladsicas pertenecientes al area sur
del municipio de Morén.
Criterios de Exclusion:
e Pacientes que no presenten diagnéstico de Diabetes M ellitus tipo.
e Pacientes diabéticos de otra drea de salud.

M étodos del nivel tedrico.

. Histérico - Lo6gico: se realizé una amplia revisi6h del tema partiendo del
problema de investigacion en el contexto internacional, nacional y local para
explicar el comportamiento de los factores de riesgo comunes diabetes-
cancer con un enfoque epidemiolégico.

. Andlisis -= Sintesis: se interpretaron los resultados de previas investigaciones
realizadas y encontradas en las referencias bibliograficas, que orientaran a la

solucion del problem a cientifico planteado.



Sistémico: la relacién diabetes - cancer es un problema de origen

m ultifactorial vy con esta investigacion se reconoce cada componente del

problema para no verlo de form a aislada.

Generalizacion: a través de su aplicacion se determinaron los pacientes

diabéticos con mayor riesgo de desarrollar uha enfermedad oncolégica.

Métodos del nivel em pirfico:

Principales dimensiones e

Revision de documento: se revisd las historias clinicas de los pacientes con

Diabetes Mellitus tipo Il para identificar los factores de riesgo de céancer.
Se utilizé de la estadistica descriptiva, el calculo porcentual representado en

porcientos y tablas.

indicadores

Variable

Tipo

variable

de

Escala

Descripci6n

Dieta Cualitativa sana y variada Segln alimentacién
nominal
inadecuada
dicotém ica
Co- Cualitativa Cual o cuales Segun datos de
morbilidades nominal y tiem po de evolucién historia clinicas en
politdé mica APS.
Edad Cuantitativa De 18-29 afios Segun edad
continua cronolégica
30-49 afios
50-59 afios
60-74 afios
M ayores de 75 afios.
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo biolégico
nominal M asculino
Color de la piel Cualitativa Negro
nominal
Blanco
politémica
M estizo
Factores de Cualitativa M odificables: habito de Segun datos de




riesgo nominal fum ar, alcohol, historia clinicas en

politoémica APS.
obesidad, sedentarismo.

No modificables: riesgo

genético, antecedentes

fam iliares de cancer y

diabetes.

Tiempo de Cuantitativa De 18-29 afios Segun datos de
aparicién del | continua historia clinicas en
30-49 afos
cancer en APS.

pacientes 50-59 afios
después del

60-74 afos
debut de DM

M ayores de 75 afios.

Aspectos éticos:

Para que esta investigacion esté sustentada en los principios de la ética, la
participacion en el estudio dependerd del consentimiento previo de los pacientes,
tomandose en cuenta todos los aspectos éticos establecidos alrespecto: respeto a la

persona, beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.



RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1: Distribucién de los pacientes con DM segun la edad y el sexo
pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el periodo

comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Grupos de Sexo. Porcentaje (%) Porcentaje.
Total.
edades(afios) M F M F (%)
18-29 4 6 10 5.3 % 6.8 % 6.1 %
30-49 11 13 24 14.7 % 14.8 % 14.7 %
50-59 17 20 37 22.7 % 22.7 % 22.7 %
60-74 28 31 59 37.3 % 35.2 % 36.2 %
Mas de 75. 15 18 33 20.0 % 20.5 % 20.3 %
Total. 75 88 163 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

Al analizar la tabla segun grupos de edades predomindé el grupo de 60-74 afios con
un 36.2 % seguido del grupo de 50-59 afios con un 22.7 %, donde méas del 75 % de
los pacientes diagnosticados con Diabetes M ellitus tipo Il superan los 50 afios de
edad y en cuanto al sexo, la incidencia de Diabetes es ligeramente mas elevada en

mujeres (88 para un 53.98 % ) que en hombres (75 para un 46.02 % ).

Tabla 2: Distribuciéon de los pacientes con cancer segun la edad y el sexo
pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el periodo

comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Grupos de Sexo. Porcentaje (%) Porcentaje.
Total.
edades(afios) M F M F (% )
18-29 - - - 0 0 0
30-49 0 7 7 0 35 % 22.5 %
50-59 0 3 3 0 15 % 9.6 %
60-74 3 7 10 27.3 % 35 % 32.5 %




M as de 75. 8 3 11 72.7 % 15 % 35.4 %

Total. 11 20 31 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

La tabla 2 muestra la distribucion de los pacientes con cdncer segun edad y sexo,
encontrando que mas del 75 % de los pacientes diagnosticados con cancer superan
los 50 afos de edad. En cuanto a la distribucién por sexo se constata que la
prevalencia de cancer es mayor en mujeres (20 para un 64.5 % ) que en hombres (11
para un 35.5 % ). La explicacion a este dato es la creciente epidemia de obesidad,
afiadiendo potenciales afios de riesgo ante posibles com plicaciones y comorbilidades
de esta enfermedad, como es el cancer. Aunque en algunos tipos de cancer la
tendencia es contraria, generalmente la incidencia de diagnédsticos de cancer

aumenta con la edad del paciente, sobre todo en los paises desarrollados.

Tabla 3: Distribuciéon, segun grupos raciales, de los pacientes con Diabetes
M ellitus Tipo Il pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén

en el periodo comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Raza. Namero. Porcentaje (%)
Blanca. 31 19.02 %
Negra. 60 36.81 %
M estiza. 72 44.17 %
Total. 163 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

En la tabla se muestra la distribucion segun grupos raciales, de los pacientes con
diagndéstico de Diabetes Mellitus Tipo Il del CMF 17, donde se observa una mayor
incidencia de dicha patologia en pacientes de la raza mestiza y negra con un 80 %
de prevalencia entre ambas, lo cual concuerda con estudios realizados que plantean
que algunos grupos étnicos tienen cifras elevadas como los individuos de raza negra

(casieldoble que en blancos no hispanos en EE.UU.) Ay



Tabla 4: Distribucion, segun grupos raciales, de los pacientes con cancer
pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Moréon en el periodo

comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Raza. NUumero. Porcentaje (%)
Blanca. 18 58.07 %
Negra. 4 12.90 %
M estiza. 9 29.03 %
Total. 31 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

La tabla 4 muestra la distribucién, segun grupos raciales, de los pacientes con cancer
pertenecientes al CMF 17 del adarea sur de Morén donde se destaca una mayor
prevalencia de cancer en pacientes de la raza blanca con un 58.07 %, lo que
concuerda con estudios que plantean que las diferencias estadisticas de enfermos
de cancer segun diferentes razas son dispares, aunque en personas de la raza negra

parece haber una menor incidencia de céancer.

Tabla 5: Factores hereditarios de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il
pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Moréon en el periodo

comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

i 0,
APF de ler grado Sexo. Porcentaje (%) Porcentaje.
Total.
con DM Il M F M F (% )
S| 58 73 131 77.3 % 82.9 % 80.37 %
N O 17 15 32 22.7 % 17.1 % 19.63 %
TOTAL 75 88 163 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.




La tabla 5 muestra la prevalencia de factores hereditarios en los pacientes
diabéticos, resaltando que mas del 70 % de los pacientes diabéticos tienen
antecedentes hereditarios de primer grado. Esto se corrobora con las investigaciones
realizadas que afirman que las posibilidades de que se desarrolle la enfermedad son
del 60 % cuando solamente es diabético uno de los padres y un abuelo o un tio; del
40 % cuando un padre es diabético y también lo es un primo de primer grado; del 22
% cuando uno solo de los padres es diabético o son diabéticos los abuelos; del 14 %

sisélo es diabético un abuelo,y del 9 % sies diabético un primo hermano.

Tabla 6: Factores hereditarios de los pacientes con cancer pertenecientes al

CMF 17 del area sur del municipio de Moréon en el periodo comprendido de

Enero de 2017 a Enero de 2018.

APF de ler grado Sexo. Porcentaje (%)
Porcentaje.
con diagnoéstico de Total.
M F M F (% )
cancer.
S 8 14 22 72.7 % 70.0 % 70.9 %
N O 3 6 9 27.3 % 30.0 % 29.1 %
TOTAL 11 20 31 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

En la tabla se muestra la prevalencia de factores hereditarios en pacientes con
cancer en el CMF 17 donde se observa una mayor incidencia de pacientes con
antecedentes genético-hereditarios de cancer (de mas del 70 % de los pacientes con
cancer). Aunque diversos estudios indican que el 5% de los canceres tienen un
caracter hereditario, debido a mutaciones germinales en genes concretos que
aumentan la susceptibilidad de padecer esta enfermedad. Existen en torno a
50 genes asociados a la predisposicion al cancer, y en Ilos Ultimos afios se
ha incrementado en gran medida la investigacion para potenciar el diagnédstico

precoz. Estos genes aumentan la susceptibilidad a padecer cancer.



Tabla 7: Distribucion, segun estado nutricional y enfermedades asociadas de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il pertenecientes al CMF 17 del area sur

del municipio de Morén en el periodo comprendido de Enero de 2017 a Enero

de 2018.
Factores Biolégicos Nimero Porcentaje (% )
Bajo peso 0 0 %
Estado
Normopeso 64 39.3 %
Nutricional
Sobrepeso y Obesos 99 60.7 %
Asma Bronquial 24 14.7 %
Enfermedades
Dislipidem ia 73 44.8 %
Crénicas no
Hipertension Arterial 31 19.0 %
Transmisibles
Cardiopatia. 46 28.2 %

FUENTE: Historia Clinica.

En la tabla 7 se muestra la distribucion de los pacientes con Diabetes M ellitus tipo II,
segun estado nutricional y enfermedades asociadas donde se observa una alta
incidencia de pacientes con estado nutricional de sobrepesos y obesos con un
porcentaje del 60 % , lo cual concuerda con estudios que plantean que a pesar de
que existen evidencias de que la pérdida de peso estda relacionada con wuna
menor incidencia de diabetes mellitus 2, puesto que la pérdida de peso puede ser un
signo de cancer no diagnosticado.

Por otra parte, la relacion entre la diabetes y la obesidad esta bien
demostrada a través de numerosos estudios, especialmente el riesgo de padecer
prematuramente diabetes m ellitus 2 en casos de obesidad severa. Como ya se ha
mencionado, la pérdida de peso estéd relacionada con un menor riesgo de sufrir

diabetes m ellitus.

Tabla 8: Distribucién, segun estado nutricional de los pacientes con cancer,
pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el periodo

comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.




Estado Nutricional Numero Porcentaje (%)
Bajo peso 0 0 %
Normopeso 12 38.7 %
Sobrepeso y Obesos 19 61.3 %
TOTAL 31 100

FUENTE: Historia Clinica.

En la tabla 8 se muestra la distribucion de los pacientes con cancer, del CMF 17 del
area sur de Morén, segun su estado nutricional donde se observa que el grupo que
predomina en el de sobrepeso y obesos (61,3 % ) lo que concuerda con estudios
realizados que afirm an que el sobrepeso y Ila obesidad, definidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por un IMC superior a 25 y 30 kg/m 2
respectivamente, conllevan un mayor riesgo de padecer ciertos tipos de cancer.
Algunos meta-andlisis recientes establecen que el incremento en el IMC esta
directamente relacionado con cancer de endometrio, de higado, de pancreas,
colorrectaly de mama, adem ads de cancer de esofago, de tiroides, renaly de vejiga,
en menormedida. A pesar de que existen evidencias de que la pérdida de peso
estd relacionada con una menor incidencia de diabetes mellitus 2, el mismo asunto
respecto al cancer no estd tan claro, puesto que la pérdida de peso puede ser un
signo de cancer no diagnosticado. La actividad fisica, pilar fundamental en un estilo
de vida saludable, ha sido establecida como una de los principales elementos
protectores frente a la diabetes mellitus tipo 2, un hecho que se apoya en los

resultados de un gran nimero de estudios com o el Diabetes Prevention

Program (DPP). Estudios epidemiolégicos afirman también que la actividad fisica

podria lograr un menor riesgo de padecer céancer colorrectal, de mama y de
endom etrio. Existen incluso evidencias de que wuna actividad fisica mantenida en
el tiempo, ayuda a m ejorar el prondstico de algunos tipos de céancer. La OMS
estima que 30 minutos de actividad fisica de tipo moderado (com o caminar)

tendria un beneficio positivo en cuanto a la prevencion de estas dos patologias.



Tabla 9: Dieta de los pacientes con Diabetes Mellitusy cancer, pertenecientes al
CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el periodo comprendido de

Enero de 2017 a Enero de 2018.

Patologias Dieta NUumero Porcentaje (%)
Sana y variada. 41 25.2 %
Diabetes Mellitus
Inadecuada. 122 74.8 %
I

Total 163 100 %

Sana y variada. 5 16.1 %

Cancer. Inadecuada. 26 83.9 %
Total 31 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

La tabla 9 muestra la distribucién segun la dieta de los pacientes con DM Il 'y cancer
pertenecientes al CMF 17, donde se observa que existe una alta prevalencia de
pacientes con una inadecuada dieta, tanto en pacientes diabéticos con un 74.8 %
como en pacientes con cancer con un 83.9 %, lo que concuerda con los estudios
realizados donde demuestran que una dieta inadecuada en un alto riesgo de padecer
diabetes y un riesgo importante en el desarrollo de enfermedades malignas. La gran
mayoria de estudios realizados, y las propias recomendaciones de la OMS,
asocian hoy en dia una dieta baja en carnes rojas y procesadas, embutidos vy
grasas, y rica en carbohidratos, verduras, frutas y fibra, con un menor riesgo de
padecer ciertos tipos de cancer (principalmente, el colorrectal). Es también
conocido el efecto protector de las dietas ricas en acidos grasos
monoinsaturados, frutas, verduras y cereales frente a la diabetes mellitus tipo 2,

m ediante una mayor sensibilizacion frente a la accién de la insulina.

Un gran porcentaje de la dieta, compuesto por alimentos con un alto indice

glucémico, estad asociado a un mayor riesgo de padecer obesidad y diabetes




m ellitus tipo 2; el papel de este tipo de dietas en cuanto alriesgo de padecer cancer

no esta todavia establecido.

Tabla 10: Relacion de habitos téoxicos en pacientes con Diabetes Mellitus y
cancer, pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el

periodo comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Patologias. Habitos tédxicos. Niumero. Porcentaje (% ).
Diabetes Mellitus Tabaco. 87 53.37
I Alcohol. 39 23.92
Tabaco. 18 85.06
Céncer
Alcohol. 5 16.12

FUENTE: Historia Clinica.

En la presente tabla se hace un andlisis referente a los héabitos téxicos de los
pacientes diabéticos y con cancer donde se observa que dentro de ellos se encontré
un alto porcentaje en elconsumo deltabaco con un 53.37 % en pacientes diabético y
un 85.06 % en pacientes con cancer. La relacion existente entre el consumo de
tabaco y eldesarrollo de cancer estd sobradamente demostrada, sobre todo en el
caso de cancer de pulmén, de traquea o de bronquios. Sin embargo, eltabaco
también tiene relacién con el cancer de vejiga, higado, rifdn, de estédmago vy de
cérvix. En el caso de la diabetes tipo 2, el consumo de tabaco es una
variable independiente, pero si incrementa el riesgo de padecer algunas
com plicaciones de esta enfermedad, como los problemas microvasculares o las
retinopatias.

En cuanto al consumo de alcohol, estd comprobada su relacion con el desarrollo y
progresion de cancer de higado, de esdéfago, colorrectal y de mama. EIl aporte
excesivo de calorias que supone la ingesta abusiva de alcohol es un factor negativo
en el caso de la diabetes mellitus tipo 2, aunque existen evidencias de que un

consumo moderado estd relacionado con una menorincidencia de diabetes.




Tabla 11: Tiempo de aparicion del cdncer en pacientes, después del debut de
DM tipo Il, pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de Morén en el

periodo comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Tiempo de Sexo. Porcentaje (%)
Porcentaje.
aparicion del Total.
M F M F (% )
cancer

1-9 0 1 1 0 5.0 3.3
10-15 7 14 21 63.6 70.0 67.7
16-20 4 5 9 36.4 25.0 29.0
21-29 0 0 0 0 0 0
Total. 11 20 31 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.

En la presente tabla se hace referencia al tiempo de aparicién del cancer en
pacientes diabéticos donde se observa que un total de 31 pacientes con diabetes y
cancer el promedio de aparicién del mismo fue de 10 a 15 afos, esto queda
demostrado en estudios que se han realizado donde eltiempo promedio a desarrollar
una neoplasia fue de 12- 28 afios, siendo mas corto, de 14 — 16 afios, en pacientes

femeninos, fumadoras, con malos habitos dietéticos, sobrepeso.

Tabla 12: Distribucion del tratamiento con Metformina en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo Il, pertenecientes al CMF 17 del area sur del municipio de

Morén en el periodo comprendido de Enero de 2017 a Enero de 2018.

Tratamiento con Sexo. Porcentaje (%) Porcentaje.
Total.
M etform ina M = M [= (% )
Si. 27 32 59 36.0 36.4 36.2
No. 48 56 104 64.0 63.6 63.8
Total. 75 88 163 100 % 100 % 100 %

FUENTE: Historia Clinica.



En la presente tabla se muestra la prevalencia de tratamiento con Metformina en
pacientes diabaticos tipo Il del CMF 17 del darea sur de Morén donde se observa que
existen mas pacientes sin tratamiento con Metformina para un 36.2 % . Hoy en dia la
linea de actuacién de los tratamientos antidiabéticos en pacientes con diabetes
m ellitus tipo 2 es frenar y mantener controlada la hiperglucemia para minimizar la
m ortalidad y comorbilidades de las posibles complicaciones que <conlleva este
estado. Generalmente, la hiperglucemia de los diabéticos tipo 2 es progresiva, y aun
a pesar de estar en tratamiento con farmacos hipoglucemiantes, muchos pacientes
terminan por necesitar de forma concomitante la administracién de ciertos tipos de
insulinas artificiales debido a la resistencia que se crea frente a la insulina fisiolégica.
Hasta hace relativamente poco tiempo, los médicos Unicamente analizaban algunos
factores como el tipo de diabetes, la potencia hipoglucemiante del farmaco o
los posibles efectos adversos y complicaciones a la hora de establecer el
tratamiento farmacolégico adecuado para cada paciente. Recientemente y a
causa de los estudios y datos que se estan obteniendo, el riesgo frente al cancer
que puedan implicar dichos tratamientos también se esta teniendo en cuenta en esa
toma de decisién. La Metformina es uno de los tratamientos mas extendidos en
pacientes diabéticos, ya sea como monofarmaco o en asociacion con otros. EI
tratam iento con m etformina, de forma general, reduce tanto los niveles
circulantes de glucosa como los de insulina, en pacientes hiperinsulinémicos

con resistencia a insulina. AUdn no se ha conseguido esclarecer por completo

el mecanismo por el cual actua, aunque se piensa que lo hace a nivel
hepatico reduciendo la secreciéon de glucosa a sangre. En estudios in vitro
sobre lineas celulares de cancer, la.- metformina ha demostrado inhibir la

proliferacién celular, reducir la formacién de colonias y provocar una parada del
ciclo celular. Estos estudios sugieren que la activacion inducida por la
m etformina del AMPK en las células tumorales conduce a una inhibicién de la
sintesis de proteinas, y por tanto del crecimiento celular. Es necesario destacar el
dato de que este efecto anti-tumoral fue mas efectivo en roedores sometidos a
dieta controlada que en aquellos que recibian wuna dieta rica en grasas, asociada

con hiperinsulinemia y crecimiento tumoral acelerado. Esto quiere decir que el



efecto antineoplasico de la m etform ina tiene menor impacto en pacientes
hiperinsuliném icos, com o son los diabéticos. O tros estudios realizados en
cancer de mama revelan que la metformina estimula de forma selectiva Ila
muerte de células madre y por tanto contribuye a dotar de mayor efectividad
a los tratamientos antitumorales ya establecidos. A pesar de que estos
estudios se han realizado Unicamente en modelos animales, los datos que van
obteniéndose de los estudios observacionales en pacientes sugieren que los
tratamientos con metformina estan asociados a un menor riesgo de cancer y una
m ejor progresion de la enfermedad. Sin embargo, estos datos podrian verse
enmascarados por algunos factores de confusién, como por ejemplo el hecho de que
los tratamientos con metformina suelen prescribirse a pacientes recientem ente

diagnosticados de diabetes m ellitus tipo 2 y que no padezcan factores

contraindicados para este tratamiento, como pueda ser una funcionalidad renal
disminuida o edad avanzada. En resumen, aunque la metformina parece tener
un papel prometedoramente antineopladsico, deben Ilevarse a cabo mas estudios

poblacionales con pacientes diabéticos y que padezcan cancer.



CONCLUSIONES:

. La Diabetes Mellitus tipo Il es maéas frecuente en edades comprendidas entre
60-74 anos y en el sexo femenino.

. La raza predominate en nuestro estudio fue la raza mestiza con un 44.17 % .

. Los pacientes sobrepeso y obesos tuvieron una mayor tendencia a padecer de
Diabetes M ellitus tipo Il con un 60.7 %, al igual que una mayor tendencia a
desarrollar caAncer con un 61.3 % .

. La entidad mas frecuente asociada a la Diabetes Mellitus fue la
dislipidemia con un 44.8 %

. Se detectd un alto indice de habitos téoxicos prevaleciendo el tabaco
con un 53.3 % para los pacientes diabéticos y con un 85.0 % para
los pacientes con cancer.

. El promedio de aparicién del céancer luego de diagnosticada la diabetes fue de
10 a 15 afos.

. E xisten m as pacientes sin tratamiento con Metformina para un 36.2 % .



RECOMENDACIONES:

Trazar estrategias de intervencién a nivel comunitario para Jlograr la
prevencion de esta enfermedad mediante acciones de salud encaminadas

al incremento de la educaciéon higiénico sanitaria de la poblacidén.
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