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RESUMEN

Con el fin de determinar las caracteristicas socio-demogréficas, citolégicas e
histopatoldgicas de los pacientes con cancer de tiroides, se realiz6 el presente estudio
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal mediante el andlisis de historias
clinicas de los pacientes adultos diagnosticados con cancer de tiroides en el instituto
del cancer SOLCA Loja durante los afios 2010 a 2014. De las 124 historias clinicas
analizadas; la mayor incidencia fue del 90% en mujeres (n=111,6) con edad media de

47 aios.
La correlacion de la puncion por aguja fina (PAAF) con el diagnéstico definitivo y de la
biopsia del transoperatorio con él diagnéstico definitivo fue positiva en un

74,20%(n=92) y negativa en un 25,80 (n=32).

El indice pronéstico AGES para cancer de tiroides bien diferenciado ubic6 al 40% de

los pacientes(n=49,6) en el grupo IV, que indica mortalidad a 25 afios del 93%.

Los métodos diagndsticos de cancer de tiroides se correlacionan positivamente para el

diagnastico definitivo.

PALABRAS CLAVES: cancer de tiroides; métodos diagnosticos, AGES



ABSTRACT

In order to determine the socio-demographic characteristics, cytological and
histopathologic of patients with thyroid cancer, this quantitative, descriptive,
retrospective and cross-sectional study was conducted by analyzing medical records of
adult patients diagnosed with thyroid cancer the cancer institute SOLCA Loja during
the years 2010 to 2014. Of the 124 medical records analyzed; the highest incidence

was 90% in women (n = 111.6) with a mean age of 47 years.
The correlation puncture fine needle aspiration (FNA) with the final diagnosis and
intraoperative biopsy with the final diagnosis was positive in 74.20% (n = 92) and

negative in a 25.80 (n = 32).

AGES forecast the index for well-differentiated thyroid cancer ranked the 40% of
patients (n = 49.6) in group 1V, which indicates a 25-year mortality of 93%.

Diagnostic methods of thyroid cancer are positively correlated for definitive diagnosis.

KEYWORDS: thyroid cancer; diagnostic methods, AGES



INTRODUCCION

El presente trabajo se enfoca en el estudio, andlisis y caracterizacion de estudios cito-
patolégicos, la correlacién entre la PAAF con el diagnédstico definitivo y la biopsia del
transoperatorio con el diagndéstico definitivo en pacientes adultos con carcinoma de

tiroides en el instituto del cancer SOLCA Loja, durante el periodo 2010 al 2014.

La informacién obtenida para el trabajo procede de la base de datos del instituto del
cancer SOLCA, Loja, tomando en cuenta las historias clinicas de pacientes adultos
diagnosticados de cancer de tiroides, mediante puncion por aguja fina (PAAF) y

biopsia; que cumplan con todos los criterios de inclusion.

En el primer capitulo se expone de manera resumida la definicion de cancer. Se
describe ademas la definicion de cancer de tiroides y de sus tipos histoldgicos; de
cada uno de ellos se detallan las caracteristicas evidenciadas en los estudios

citologicos, el diagnéstico y pronéstico.

En el segundo capitulo se describe el método de investigaciéon utilizado: cuantitativo
segun el enfoque, descriptivo segun el tipo de andlisis, retrospectivo y transversal

segun el tiempo de recoleccion de datos.

El tercer capitulo se analiza los resultados obtenidos y se correlaciona con los distintos
objetivos planteados en el presente trabajo de investigacion, detallando por medio de

tablas y graficos explicativos.

La relevancia del presente trabajo de investigacion radica en la falta de informacion a
nivel latinoamericano, nacional y local sobre la correlacion entre PAAF con el
diagnostico definitivo y la biopsia del transoperatorio con el diagnéstico definitivo; por
lo que cabe la necesidad de realizar un estudio brinde informacion concluyente para

poder relacionar correctamente los métodos diagnésticos con el diagnéstico definitivo



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las caracteristicas socio-demogréficas, citolégicas e histopatologicas de
pacientes con cancer de tiroides mediante la revision de historias clinicas con la

finalidad de conocer su modo de presentacion

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con diagndstico de
cancer de tiroides, mediante la revision de historias clinicas.

2. Correlacionar diagnéstico de céncer de tiroides segun PAAF, biopsia del
transoperatorio y diagnéstico histopatolégico definitivo, mediante la revisién de
historias clinicas.

3. Determinar el prondstico de los pacientes a través de la escala AGES.



CAPITULO I: CANCER DE TIROIDES



1.1 Cancer

Es un término usado para definir las enfermedades en las que células anormales se
dividen sin control y pueden invadir los tejidos cercanos. Las células cancerosas
pueden diseminarse a otras partes del cuerpo a través de los sistemas sanguineo y
linfatico. (National Cancer Institute, 2014)

1.2 Cancer de tiroides

Se forma en la glandula tiroides y va a causar alteraciones tanto estructurales como
funcionales de la glandula. Se encuentra entre las patologias endocrinolégicas mas

frecuentes en nuestra poblaciéon. (National Cancer Institute, 2014)

Por razones poco claras el cancer de tiroides es 3 veces mas frecuente en mujeres
gue en hombres. (American Cancer Society, 2016) En 2013 se estimé que 60 220
nuevos casos de cancer de tiroides se diagnostican en los Estados Unidos (45.310 en
mujeres y 14 910 en los hombres). Durante ese mismo afio, aproximadamente 1.040
mujeres y 810 hombres fallecieron de céncer de tiroides y la prevalencia de la
enfermedad se estimé en 534 973 casos, de los cuales 116 862 eran hombres y 418
111 mujeres; por lo tanto la incidencia de céancer de tiroides ajustada al género ha
aumentado mas rapido que la de cualquier otro tipo de cancer en los Ultimos afios.
(Tuttle, 2015)

El cancer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad, pero los picos de riesgo en
mujeres van de 40 a 50 afios y para los hombres por lo general de 60 a 70 afios.
(American Cancer Society, 2016)

Un estudio realizado entre 549.589 mujeres con cancer de tiroides en cualquier
estadio llevado a cabo entre 1990 y 2010, concluye que el estado civil puede influir en
el pronéstico de la enfermedad. En las mujeres casadas, con una media de edad de
56 afos, se observo un mejor prondstico, con una supervivencia del 89% a los 5 afos;
entre las pacientes no casadas con una media de edad de 65 afios, la supervivencia
es del 82%. (Tzank, 2014)

Un estudio realizado en Quito-Ecuador donde se analiz6 la influencia de la escolaridad

y la presentacion del carcinoma de tiroides en 2204 mujeres, se comprobd que las



mujeres analfabetas presentan altas tasas de incidencia de carcinoma de tiroides en
estadios avanzados en relacion a las mujeres con educacion superior, donde se

diagnostico cancer de tiroides en estadio | y Il. (Corral & Cueva, 2000)

1.3 Tipos histologicos

Clasicamente se han definido tres grandes tipos histolégicos de cancer de tiroides: los
canceres diferenciados de tiroides, que derivan de las células epiteliales de los
foliculos tiroideos; los canceres medulares de tiroides y los anaplasicos. (American
Cancer Society, 2016)

Los principales tipos histolégicos del carcinoma de tiroides son:

1.3.1 Carcinoma papilar de tiroides

Es el tipo histologico mas frecuente, representa entre el 80 y el 90% de los casos. La
incidencia de cancer papilar se increment6 del 4,8 al 14,9 por 100.000 en 2012.
(Tuttle, 2014). Este cambio esta influenciado por varios factores, que incluyen la
dificultad para el acceso al sistema de salud, el uso de imagenes radiol6gicas y

principalmente la deficiencia de yodo (Bauer, 2014)

Afecta con mayor frecuencia a la mujer que al hombre y suele presentarse entre las
personas de 25 a 65 afios. (INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER, 2016)

Suele evolucionar, produciendo invasion de estructuras vecinas, metastasis a distancia
y es muy rara su diseminacion por la via hematdégena. (Sociedad Espafiola de
Oncologia Medica, 2015)

El cancer papilar es tipicamente no encapsulado y pueden ser parcialmente quistico.
MicroscoOpicamente, la mayoria se caracterizan por la presencia de papilas que
consiste en una o dos capas de células tumorales que rodean un nucleo fibrovascular
bien definido. (Tuttle, 2014)

Los tumores diferenciados (papilar o folicular) son sumamente tratables v,
generalmente, curables. (INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER, 2016)

1.3.2 Carcinoma folicular de tiroides



Representa entre el 5 y el 10% de los tumores de esta glandula y puede dar
metastasis hasta en el 30% de los casos. En un estudio se obtuvo que cerca del 40%
de los canceres papilares eran variantes foliculares clasicas y el 23% de los canceres
papilares fueron variante folicular invasivo. (Tuttle, 2014) Clinicamente se presenta de
forma similar al papilar como un nodulo tiroideo indoloro y solitario sobre una glandula

sana o sobre un bocio multinodular. (Sociedad Espafiola de Oncologia Medica, 2015)

Se caracterizan por pequefios y medianos foliculos, tipicos de los tumores foliculares;
incluyen grandes nucleos superpuestos con cromatina hipodenso, pseudoinclusiones

nucleares, y hendiduras nucleares. (Tuttle, 2014)

1.3.3 Carcinoma medular de tiroides

Representa alrededor del 5% de los tumores de tiroides. Es un tumor neuroendocrino
gue deriva de las células productoras de calcitonina. EI 80% son esporadicos, sin
embargo, un 20% de los tumores de este tipo se asocian a un sindrome hereditario
gue se asocia a otros tumores endocrinos. Los casos esporadicos suelen presentarse
en la quinta o sexta década de la vida con un leve predominio femenino. Su
presentacion mas comun es como nodulo solitario. El 50% de los casos presenta
signos clinicos de afectacion linfatica cervical y el 5% presenta enfermedad
diseminada multifocal; y la secrecion de calcitonina puede provocar diarrea,
enrojecimiento facial y en ocasiones puede producir sindrome de Cushing. (Sociedad

Espafiola de Oncologia Medica, 2015)

El diagnostico de cancer medular de tiroides se hace generalmente después de la
biopsia por aspiracién con aguja fina en un paciente que tiene un nédulo solitario de la
tiroides. La sensibilidad de aspiracion con aguja fina es de 50 a 80%, aunque mayor
sensibilidad se puede conseguir mediante la adicién de tincion inmunohistoquimica
para la calcitonina. Si la sospecha clinica de cancer medular de tiroides es alta, la
calcitonina se puede medir en el lavado de la aguja luego de la aspiracion por aguja
fina. (Tuttle, 2014)

El uso de la deteccibn de calcitonina sérica para complementar la ecografia y
aspiraciéon con aguja fina en el diagnostico de rutina de los ndédulos tiroideos es
controvertido. La medicién de la calcitonina sérica no ha sido parte de la evaluacion de
rutina de los pacientes con nodulos tiroideos. La alta frecuencia de valores de

calcitonina falsamente elevados en suero, la imposibilidad de confirmar la alta



calcitonina por la estimulacion con pentagastrina y la precisién de la aspiracién con
aguja fina podria argumentar en contra de un cambio en esta recomendacion. (Tuttle,
2014)

1. 3. 4 Carcinoma anaplasico de tiroides

Es el subtipo mas raro y se asocia a mal pronéstico y rapida evolucion. Aparece entre
la séptima y la octava década de la vida y es extremadamente raro en menores de
veinte aflos. Es méas frecuente en mujeres con una proporcion 3 a 1 y se considera
estadio IV. Posee capacidad de diseminacion por todas las vias, estando presentes
metastasis ganglionares cervicales y metastasis a distancia entre el 18 y 50% de los
casos al diagnostico. Las localizaciones metastasicas mas frecuentes son los
pulmones (90%), el hueso (15%) y el cerebro (15%), son caracteristicas las metastasis
cutadneas, apareciendo frecuentemente en la piel cabelluda. (Sociedad Espafola de
Oncologia Medica, 2015).

Los patrones morfolégicos de cancer de tiroides anaplasico incluyen: células gigantes
pleomorficas, y escamoides; o tienen una morfologia mixta con numerosas figuras de
mitosis y mitosis atipicas, normalmente hay una extensa necrosis. (Tuttle & Sherman,
2015)

Sin embargo a causa del efecto de masa puede provocar disfagia, cosquilleo en la
garganta, disnea si esta presionando la traquea y en raras ocasiones puede producir

cambios en la voz, si irrita el nervio laringeo recurrente. (Eckman, 2010)

1.4 Técnicas diagndésticas

Para diagnosticar carcinoma de tiroides se toma en cuenta las manifestaciones
clinicas, examenes complementarios y de imagen. Por lo general es asintomatico o se

presenta como un nédulo solitario. (LaFranchi, 2013)

1.4.1 Puncion por aguja fina (PAAF)

Es una prueba diagndstica que consiste en la extraccion de una muestra total o parcial
de tejido para ser examinada al microscopio. Se puede realizar utilizando técnicas de
imagen (ecografia, tomografia computarizada o escéner, resonancia magnética o
fluoroscopia). (Debra G, 2014)



Es el examen de eleccién para la evaluacién de los nodulos tiroideos y se la ha
relacionado con mayor precision diagnostica de malignidad antes de la cirugia. (Ross,
2015)

Es un procedimiento relativamente simple y seguro en el que se obtienen muestras de
tejido para su examen citoldégico usando una aguja con un calibre de 23 al 27
(comunmente calibre 25) y agujas con o sin anestesia local. En las muestras
adecuadas se puede obtener el diagnoéstico del 90 a 97% de las aspiraciones de

nodulos sdlidos. (Ross, 2015)

La precision global de la aspiracién con aguja fina supera el 95%. La tasa de falsos
negativos de una interpretacion benigna es de 0 a 3%. Los pacientes con un
diagnostico benigno tienen un 90% de probabilidad de enfermedad benigna y si se
confirma al repetir la PAAF la probabilidad aumenta a 98%. (Ross, 2015) En un
estudio realizado en 139 pacientes con cancer de tiroides, donde se utiliz6 la PAAF
como método diagnostico se determind la sensibilidad y especificidad para este
método de 85,71% y 99,11% respectivamente. (Santos Spitale, Irizar, & Piccinni,
2012)

La PAAF guiada por ecografia se puede realizar en nddulos no palpables y nédulos
que son técnicamente dificiles de aspirar utilizando métodos palpacion, tales como
nodulos predominantemente quisticos o de localizacién posterior. (Ross, 2015)
1.4.2 Biopsia de tiroides

Ayuda a obtener un tejido especifico para el analisis histopatoldgico y es una
alternativa a la puncion, sin embargo la histopatologia puede proporcionar una mejor
informacion acerca de la arquitectura de la tiroides, este procedimiento es Util para el
diagnostico definitivo. Su principal uso es después de una 0 mas punciones no
diagnosticas. (Ross, 2015)

1.5 Otras técnicas

1.5.1 Biopsia nuclear
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El uso de biopsia para obtener el nucleo del tejido para el analisis histopatologico es
una alternativa a la puncién. No es el procedimiento inicial debido a un mayor riesgo

de hemorragia y aumento de las molestias del paciente. (Ross, 2015)

A diferencia de la puncién gue muestra muchas areas del ndédulo, una biopsia nuclear
proporciona sélo el nucleo. Sin embargo, la histopatologia puede proporcionar una
mejor informacién acerca de la arquitectura de la tiroides. Si la puncién no es
diagnostica, una biopsia nuclear lo puede ser en el 74%. Después de dos punciones
no diagnédsticas, esta da un resultado diagnostico en un 86%. Por lo general se

obtienen biopsias nucleares guiadas por ultrasonido. (Ross, 2015)

1.6 Prondéstico

Para determinar el prondstico del carcinoma de tiroides se utilizd6 el indice de
pronostico “AGES”. (Anexo 3).

Esta escala es un sistema de prondstico de carcinoma diferenciado de tiroides, que
nos permite separar a los pacientes en grupos de bajo y alto riesgo, incluye
caracteristicas del paciente y del tumor; especificamente se toma en cuenta la edad
del paciente, el grado histolégico del tumor, la extension del tumor y su tamafio. (Diaz,
2008)

1.6.1 Carcinoma papilar de tiroides

Es tipicamente no encapsulado y puede ser parcialmente quistico. Microscopicamente,
la mayoria se caracterizan por la presencia de papilas que consiste en una o dos
capas de células tumorales que rodean un nucleo fibrovascular bien definido; los

foliculos y coloides estan por lo general ausentes. (Tuttle, 2014)

La mayoria de los pacientes con cancer papilar no mueren de su enfermedad. Ciertas
caracteristicas clinicas y patologicas han sido identificadas y auguran un riesgo algo
mayor de recurrencia del tumor y la mortalidad relacionada con el cancer. Las mas
importantes son la edad al momento del diagnoéstico, el tamafio del tumor primario, la

presencia de invasion de tejidos blandos y metastasis a distancia. (Tuttle, 2014).
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Edad: los pacientes diagnosticados entre edades de 20 y 45 afios tienen el mejor
prondstico a largo plazo, pero el riesgo de muerte aumenta a 46% a los 45 afos o
mas. (Tuttle, 2014).

El tamafio del tumor: los tumores pequefios (< 1.5 cm) suelen tener un prondstico
excelente, mientras que la enfermedad persistente o recurrente, metastasis ganglionar
en la presentacion, se asoci6 con un tamafio mayor a 1.5 cm y peor prondstico.
(Tuttle, 2014)

El prondstico: es peor en pacientes que tienen tumores grandes, las tasas de
mortalidad relacionadas con el cancer a 20 afios fueron 6, 16, y 50% para los
pacientes cuyos didmetros de tumor primario fueron de 2 a3 cm,de4 a6 cm, 07 cm

0 mas respectivamente. (Tuttle, 2014).

Metastasis a distancia: entre los pacientes con metastasis pulmonares pero no otras
fuera del cuello, la tasa de supervivencia a 10 afios fue de 30 a 50%. Por el contrario,
la supervivencia media de los pacientes con metastasis cerebrales es de so6lo un afio.
(Tuttle, 2014).

1.6.2 Carcinoma folicular de tiroides

A diferencia del cancer papilar de tiroides, la aspiracion por aguja fina no puede
diagnosticar cancer folicular de tiroides porque no puede distinguir entre adenomas
foliculares y tipos de cancer. Estos especimenes son a menudo lesiones
indeterminadas, categorizadas como neoplasias foliculares o lesiones foliculares de
significado indeterminado, con células epiteliales dispuestas en un patron de micro
foliculos, coloide escaso o ausente, y pocos macrofagos. (Ananthakrishanan & Lee,
2014).

La evaluacion del tamafio del nédulo es una consideracion importante para el cancer
folicular porque el aumento de tamafio se asocia con un peor pronéstico, pero el valor
predictivo de este es muy variable y no hay caracteristicas ecogréficas especificas
para identificar consistentemente un nédulo maligno. (Ananthakrishanan & Lee,
2014).

El descubrimiento de nuevas tecnologias moleculares de alto rendimiento ha llevado a

muchos investigadores a explorar el transcriptoma con el fin de generar nuevos
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clasificadores moleculares capaces de organizar los tumores de tiroides con mas

precision. (Rossing, 2013)

El pronostico para los pacientes con cancer en etapa temprana de la tiroides es
excelente, la mayoria de los pacientes se curan con cirugia; es mejor para los

pacientes que el tumor tiene capsula y sin invasion vascular. (Ringel & Phay, 2013)

Dado que el cancer folicular ocurre tipicamente en pacientes de mayor edad, se asocia
comunmente a un curso clinico agresivo, metastasis a distancia, y mayor mortalidad.
(Ananthakrishanan & Lee, 2014).

La edad es un factor de prondstico significativo los pacientes en quienes se produce el
diagndstico entre los 40 a 59 afios tienen una tasa de mortalidad a 10 afios de un
80%. Tipicamente los pacientes mayores de 40 afios tienen un tumor mas agresivo, y
son menos probabilidades de responder a la terapia con yodo radioactivo; este tipo de

cancer da metéstasis a distancia hasta en un 25%. (Ananthakrishanan & Lee, 2014)

1.6.3 Carcinoma medular de tiroides

En un estudio internacional se determiné de forma general que aproximadamente el
86% de las personas con carcinoma medular tiroideo viven al menos 5 afios después
del diagnostico y la tasa de supervivencia a 10 afios es del 65%. Ademas se determin6
la supervivencia a 5 aflos dependiendo de la etapa del cancer; asi en etapa | la tasa
de supervivencia fue de alrededor del 99%, en etapa Il del 95%, en etapa Il del 81% y

en etapa IV el 28%.

1.6.4 Carcinoma anapléasico de tiroides

El cancer de tiroides anaplasico es extremadamente agresivo, con una mortalidad
especifica de la enfermedad cercana al 100%. La mediana de supervivencia desde el
diagnostico oscila entre tres y siete meses, y las tasas de supervivencia de uno y cinco
afios son del 20 al 35% y del 5 al 14%, respectivamente, aunque muchos creen que

estas estimaciones son demasiado optimistas. (Tuttle & Sherman, 2015)

Se han identificado varias caracteristicas de pronéstico importantes. Los pacientes con
enfermedad confinados ya sea para la tiroides o con soOlo metastasis locales y

regionales sobreviven mas tiempo que aquellos con metastasis a distancia. El tamafio
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del tumor también parece ser importante, menos de 6cm tiene mejor supervivencia

gue los de mas de 6¢cm. (Tuttle & Sherman, 2015)

Debido a la falta de informacién sobre la correlacion entre puncion por aguja fina y
biopsia para el diagnéstico de carcinoma de tiroides a nivel latinoamericano, nacional y
local, cabe la necesidad de hacer un estudio que recalque cual es la relacion existente
entre el diagnostico a través de puncion por aguja fina y biopsia para carcinoma de
tiroides; para lo cual se ha planeado una interrogante ¢Cual es la relacion entre

puncién por aguja fina y biopsia para el diagndstico de carcinoma de tiroides?
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HIPOTESIS:
Los resultados citologicos e histoldgicos de la puncion por aguja fina junto con los

resultados de la biopsia del transoperatorio se correlacionan con el diagndstico

definitivo de cancer de tiroides
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CAPITULO 2: METODOLOGIA
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2.1 Tipo de estudio:

Con el fin de determinar las caracteristicas socio-demogréficas, citoldgicas e
histopatoldgicas de los pacientes con cancer de tiroides, se realizé el presente estudio
de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal mediante el andlisis de
historias clinicas de los pacientes adultos diagnosticados con cancer de tiroides en el
instituto del caAncer SOLCA Loja durante los afios 2010 a 2014.

2.2 Universo:

Se incluy6 todas las historias clinicas de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en el periodo 2010 al 2014 en el Instituto del cancer SOLCA Loja, y que

cumplieron con los criterios de inclusion.

2.3 Muestra:

Conformada por el universo que cumple con los criterios de inclusion.
2.3.1 Criterios de inclusion:
e Haber sido diagnosticado de cancer de tiroides en el Instituto del cancer
SOLCA Loja, durante el periodo del 2010 al 2014.
e Tener diagnostico por PAAF.

e Tener el diagndstico histopatoldgico.

e Historia clinica completa.

2.3.2 Criterios de exclusion:

¢ Que no haya sido diagnosticado en el Instituto del cancer SOLCA Loja

e Historia clinica incompleta
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2.4 Operacionalizacion de variables:

VARIABLE

Caracteristicas
sociodemograf

icas

DEFINICION
CONCEPTUAL
Edad: tiempo que
ha vivido una
persona, a contar
desde que nacio.
Sexo: condicion
organica que
distingue al macho
de la hembra en
los seres

humanos,

animales y plantas.
Estado civil:
condicion de una
persona segun el
registro civil en
funcion de si tiene
0 Nno pareja y su
situacion legal

respecto a esto

Instruccién: curso
que  sigue un
proceso 0
expediente que se

esté instruyendo.

Ocupacion:
trabajo o cuidado

que impide ocupar

DEFINICION
OPERACIONAL

Edad: tiempo que
ha vivido el
paciente hasta ser
diagnosticado.

Sexo: sexo del
paciente  cuando

fue diagnosticado

Estado civil:
estado civil del
paciente al

momento de ser
diagnosticado.
Instruccién: nivel
de educacién del
paciente hasta el
momento de ser

diagnosticado.

Ocupacion: oficio
o empleo del
paciente hasta el
momento de ser

diagnosticado.

Residencia:
situacion
geografica actual

de paciente
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INDICADOR

Edad

o Adolescen
cia (11 -
19 afios)

o Adulto (20
— 64 afos)

o Adulto
mayor
(més de
65 afios)

Sexo

o Masculino

o Femenino

Estado Civil

o Soltero

o Casado

o Divorciado

o Viudo

o Union libre

Nivel de

instruccion

o Analfabeto

o Primaria

o Secundari
a

o Superior

Ocupacion

o Desocupa
do
o Empleado

publico
o Empleado
privado
o Subemple
ado
Lugar de
residencia
o Urbano
o Rural

MEDICION

Frecuencia

y
porcentaje



Diagnoéstico de
cancer de

tiroides

Prondstico de

el tiempo en otra
cosa; empleo,

oficio o dignidad.

Residencia: parte
de la ciudad en la
que el uso del
suelo

predominante es

residencial.

Residencia rural:
territorio no urbano
que forma parte de
la superficie
terrestre y por sus
caracteristicas

fisicas no puede
ser clasificado
como un area

urbana.

(Cultura S.A,
1989)

Diagnostico del cancer de tiroides se
toma en cuenta las manifestaciones
clinicas y exdmenes complementarios.
En general el cancer de tiroides es
asintomatico y en los examenes
complementarios se usa PAAF vy
biopsia. (LaFranchi, 2013)

Juicio que forma el medico respecto a
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I. No diagnéstica/
insatisfactoria

Il. Benigna

. Atipia de
significado
indeterminado  /
Lesion folicular de
significado
indeterminado

V. Neoplasia
folicular/Sospech
osa de Neoplasia
folicular:

V. Sospecha de
malignidad

VI. Maligno

indice prondstico

Frecuencia

y
porcentaje

Frecuencia



cancer de los cambios que pueden sobre venir AGES y

. e Grupol .
tiroides durante el curso de una enfermedad y « Grupo?2 porcentaje
sobre su duracibn 'y terminacion. e Grupo3
e Grupo4

(Cultura S.A., 1989)

2.5 Métodos e instrumentos de recoleccidon de datos:

2.5.1 Técnica

e Observacion

2.5.2 Instrumentos:

e Fichas de observacion

2.6 Procedimiento

Se realizé la busqueda bibliogréfica en diferentes bases de datos para poder contar
con informacién de estudios actualizados sobre el diagnéstico de pacientes con cancer

de tiroides.

Dadas las caracteristicas y los objetivos del estudio se escogié como técnica de
estudio la observacion, ademas se pidi6é autorizacion al director del Instituto del cancer
SOLCA nucleo Loja, para la revisibn de las historias clinicas y se mantuvo la
privacidad de toda la informacién recolectada. También se realiz6 una matriz de
variables para la creaciéon de la ficha de observacion y posteriormente la correcta

recoleccién de datos.

El primer objetivo determing las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
con diagnéstico de cancer de tiroides, el segundo objetivo correlacioné la puncion por
aguja fina con el diagndstico definitivo y de la biopsia del transoperatorio con él
diagnostico definitivo y en el tercer objetivo determiné el prondstico de los pacientes a
través del indice pronostico AGES; considerando esta informacion que se desea
obtener y el método a utilizar; la ficha de observacion consté de caracteristicas
generales del paciente como la edad, sexo, lugar de residencia, ocupacion, estado

civil, nivel de instruccion, y los métodos de diagnosticos utilizados como puncién por
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aguja fina y biopsia transoperatoria, ademas de informacion general como; nimero de
historia clinica, nimero de cédula. Una vez realizada la ficha de observacién se
procedié a la toma de datos electrénicos de la base de datos del sistema de Gestidn
Informatica del Instituto del cancer SOLCA Loja.
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CAPITULO 3: RESULTADOS
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3.1 Caracterizar a los pacientes con cancer de tiroides diagnosticados durante
los afios 2010 al 2014.

De la base de datos electronica del Sistema de Gestion Informéatica del Instituto del
Cancer SOLCA Ndcleo de Loja, se analizaron 124 pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014 y se procedié a la caracterizacién de las

mismas segun edad, sexo, estado civil, instruccion, ocupacién y residencia.

3.1.1 Edad

De las 124 personas estudiadas, se encontr6 una mayor incidencia de cancer de
tiroides en el rango de edad de 38 a 47 afios con el 31,45% (n=39), seguido del rango
de edad de 48 a 57 afios con el 19,35% (n=24) y en el rango de 58 a 67 afios con el
16,10% (n=20). A continuacién se muestra en la tabla N°1 las frecuencias y el
porcentaje segln el grupo de edad. Y en laimagen N°1 se detalla la equivalencia de

las frecuencias en porcentajes.

Tablal: Frecuencias y porcentajes de la edad
de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en el Instituto del cancer Solca, Loja en
el aflo 2010 al 2014 segun el grupo de edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-27 afios 8 6,45
28-37 afos 19 15,35
38-47 afios 39 31,45
48-57 afios 24 19,35
58-67 afos 20 16,10

= 68 afios 14 11,30
TOTAL 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informatica de Solca Loja. (Ficha de recoleccién de
datos)

Elaboracion: El Autor
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[VALOR]
[VALOR] W 18 - 27 afios
m 28 - 37 afos
m 38 - 47 afios
48 - 57 afos
[VALOR]

[VALOR] W 58 - 67 afios

M > 67 afios

EDAD

Imagen 1: Edad de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides del 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.1.2 Sexo

Se evidenci6 un total de 8,9% de hombres (n=11) con cancer de tiroides y 91,1% de
mujeres (n=113) con el mismo diagndstico. A continuacion se muestra en la tabla N°2
las frecuencias y porcentajes y en la imagen N°2 se detalla la equivalencia de las
frecuencias en porcentajes.

Tabla2: Frecuencias y porcentajes del sexo de los

pacientes diagnosticados de cancer de tiroides en el
Instituto del cdncer Solca, Loja en el afio 2010 al 2014.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 11 8.9
FEMENINO 113 91.1

TOTAL 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)

Elaboracion: El Autor
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B Masculino

B Femenino

SEXO

Imagen 2: Sexo de los pacientes diagnosticados de cancer de tiroides del 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.1.3 Estado civil

Se evidencioé mayor incidencia de cancer de tiroides en el grupo de pacientes casados
con 55,65% (n=69), seguido del 30,64% (n=38) que estaban en el grupo de solteras. A
continuacion se muestra en la tabla N°3 las frecuencias y porcentajes. Y en la imagen

N°3 se detalla la equivalencia de las frecuencias en porcentajes.

Tabla 3: Estado civil de los pacientes
diagnosticados con cancer de tiroides en los
afios 2010 al 2014.

Estado civil = Frecuencia @ Porcentaje

Soltero 38 30.64
Casado 69 55.65
Divorciado 5 4.03
Unidn Libre 4 3,22
Viudo 8 6.46
Total 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informéatica de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de
datos)

Elaboracion: El Autor
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Union Libre [ 3.22%
viudo [  6.46%
Divorciado | 4,03%
Casaco |, 55 65%
Soltero 30,64%
Soltero M Casado M Divorciado MViudo M Union Libre
ESTADO CIVIL

Imagen 3: Estado civil de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios 2010 al
2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.1.4 Instruccioén

De las 124 personas estudiadas la mayor incidencia de cancer de tiroides fue en el
grupo de personas analfabetas con 44, 35% (n=55), seguido del 29,05% (n=36) del
grupo de personas con educacion superior y 13,70% (n=17) del grupo de educacién
secundaria. Los porcentajes y frecuencias los podemos observar en la imagen y tabla
N° 4.

Tabla 4: Frecuencia del nivel de instruccion.

Instruccién  Frecuencia Porcentaje

Analfabeto 55 44,35
Primaria 16 12,90
Secundaria 17 13,70
Superior 36 29,05
Total 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informéatica de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de

datos)
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Elaboracion: El Autor

B Analfabeto B Primaria B Secundaria B Superior

44,35%
29,05%

12,90%
13,70%

ANALFABETO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

INSTRUCCION

Imagen 4: Instruccién de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacién de datos.

3.1.5 Ocupacioén

La mayor incidencia de cancer de tiroides se evidencié en el 60,48% (n=75) del grupo
de quehaceres domésticos, 20,16% (n=25) empleados publicos y 12,91% (n=16)
empleados privados. En la imagen N° 5 se detalla una representacion grafica.

Tabla 5: Frecuencia y porcentaje de la ocupacién de

los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides
en los aflos 2010 al 2014.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Desempleado 8 6,45
QQDD 75 60,48
Empleado publico 25 20,16
Empleado privado 16 12,91
Subempleado 0 0
Total 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de

Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
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Elaboracion: El Autor

EDESEMPLEADO ®mQQDD ®E.PUBLICO ME.PRIVADO ®SUBEMPLEADO

60,48%

20,16%
12,91%

6,45%

DESEMPLEADO QQbb E. PUBLICO E. PRIVADO SUBEMPLEADO

OCUPACION

Imagen 5: Ocupacion de los pacientes diagnosticados con céncer de tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacién de datos.
3.1.6 Lugar de residencia

La mayor incidencia de cancer de tiroides se evidencié en el 74,20% (n=92) de
residencia rural; mientras que el 25,80% (n=32) eran de residencia urbana. En la

imagen N°6 se grafican los porcentajes.

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje del lugar de
residencia de los pacientes diagnosticados con
cancer invasivo de tiroides en los afios 2010 al 2014.

Lugar de _ '
_ _ Frecuencia Porcentaje
Residencia
Rural 92 74,20
Urbana 32 25,80
Total 44 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)

Elaboracién: El Autor
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80,00% 74,20%
70,00%
60,00%
50,00%

40,00%

25,80%

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Rural Urbana
H Rural ®mUrbana

LUGAR DE RESIDENCIA

Imagen 6: Lugar de residencia de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios 2010 al
2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.2 Correlacionar el diagnoéstico de cancer de tiroides segun PAAF, biopsia del
transoperatorio con el diagndéstico definitivo.

3.2.1 Diagnostico definitivo de los pacientes con cancer estudiados del
instituto del cancer SOLCA, nucleo Loja en los afios 2010 al 2014.

De los 124 pacientes con cancer se evidencié que el 79% (n=98) pertenecio al grupo
de carcinoma papilar de tiroides, 11,30% (n=14) carcinoma folicular de tiroides y
8,10% (n=10) se incluyeron tanto en carcinoma papilar como folicular de tiroides. En la

imagen N°7 se grafican los porcentajes.

Tabla 7: Frecuencia y porcentaje del diagndstico definitivo de los
pacientes estudiados en los afios 2010 al 2014.

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
C. Papilar de tiroides 98 79,00
C. folicular de tiroides 14 11,30
C. papilar y folicular 10 8,10

Tumor maligno de

tiroides 2 1.6
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TOTAL 124 pacientes 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de Solca Loja. (Ficha
de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor

79%
80%

70%
60%
50%
40%

30% 11,30% 8,10%
20% 1,60%
10 » & -~
0%
C. papilar C. Folicular C. papilar + Tumor maligno de
Folicular tiroides

B C. papilar  ®EC. Folicular ~ ®C. papilar + Folicular B Tumor maligno de tiroides

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Imagen 7: Diagndstico definitivo de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios 2010
al 2014.

Fuente: Ficha de observacién de datos.

3.2.2 Correlacién entre puncion por aguja fina (PAAF), biopsia del
transoperatorio y diagndéstico definitivo.

De los 124 pacientes investigados, se evaluo la correlacion entre PAAF, biopsia del
transoperatorio con el diagnéstico definitivo; dando como resultado que el 75% (n=93)
tuvo el mismo resultado en todas las pruebas diagnésticas; mientras que por otro lado
el 25% (n=31) no tuvieron relaciébn en uno o ambos métodos diagnésticos. En la

imagen N°8 se grafican los porcentajes.

Tabla 8: Frecuencia y porcentaje de la correlacion de los
métodos diagndsticos en los pacientes diagnosticados con

cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014.
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Correlacion Frecuencia Porcentaje

Positiva 93 75
Negativa 31 25
Total 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)

Elaboracién: El Autor

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
[VALOR]
[NOMBRE DE
CATEGORIA]
[VALOR] M Positiva
B Negativa

CORRELACION DIAGNOSTICA

Imagen 8: Correlacién diagnéstica de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los

afios 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

CORRELACION DE DATOS (METODO DE PEARSON)

Sl NO
x2 y2 XY
X y
PAAF 98 26 9604 676 2548
Diagndstico
Definitivo 124 0 15376 0 0
TOTAL 222 26 24980 676 2548
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Aplicando correlacion directa tenemos:

140

Correlacion PAAF y Diagndstico definitivo

120 14\
100

ol N\
N\

—o— PAAF

60 \ —=— Diagndstico Definitivo
40 \x
20
0
1 2
IXVY %y 2548491413
Ty = X =2 =-0.005
SxSy 169+169
SI NO X2 y2 XY
X Y
Biopsia de 110 14 12100 196 1540
trasnoperatorio
Diagnéstico Definitivo 124 0 15376 0 0
TOTAL 234 14 27476 196 1540
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Aplicando correlacion directa tenemos:

XXy B 41747 0.020
Ton, = = =-0.
xy SxSy 49%49

Correlacion Biopsia trasnoperatorio y Diagnéstico
definitivo

140

120 124

110
100 \

80 \ —o— Biopsia de
\ trasnoperatorio

60 \ Diagndstico Definitivo
40 \
20
14
0 0
1 2
Resultados:

Al correlacionar los datos obtenidos en PAAF, Biopsia Transoperatoria con el
diagnostico definitivo, tenemos que ambas se mantienen en una relacién perfecta
negativa debido a que se mantiene debajo de 1, hay que considerar que los datos del
diagnostico definitivo son la conclusion final que ambas pruebas tratan de sustentar,
por lo tanto debemos analizar los datos por separado en la cual PAAF obtiene -0.005 y

biopsia que suma -0.020, manteniendo este Ultimo una mayor cercania al dato
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referencial que es 1, por lo que se considera como la mas favorable y aceptable en

aplicacion diagnéstica.

3.2.3 Correlacion positiva de los 4 tipos histolégicos de cancer de
tiroides.

De los 93 pacientes con correlacion positiva, el subtipo principal fue el carcinoma
papilar, con 97,85% (n=91) de casos positivos, seguido del carcinoma folicular con
2,15% (n=2) de los casos positivos; mientras que el carcinoma medular y anaplasico
no presentaron resultados positivos. En la tabla N° 9 se detallan las frecuencias de
cada tipo histologico, mientras que en la imagen N° 9 podremos observar una
representacion grafica de los mismos.

Tabla 9: Frecuencia y porcentaje de los 4 tipos histolégicos de céancer
de tiroides con correlacion positiva; durante los afios 2010 al 2014

CORRELACION POSITIVA  FRECUENCIA PORCENTAJE

C. PAPILAR 91 97,85
C. FOLICULAR 2 2,15
C. MEDULAR 0 0

C. ANAPLASICO 0 0
TOTAL 93 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informética de Solca Loja. (Ficha de
recoleccién de datos)

Elaboracion: El Autor
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Imagen 9: Correlacion positiva de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios
2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.2.4 Resultados positivos en los métodos diagndsticos (puncién por
aguja fina (PAAF) y biopsia del transoperatorio) de los pacientes

diagnosticados de cancer de tiroides en el durante los afios 2010 al 2014.

De los 124 pacientes diagnosticados con cancer de tiroides se pudo determinar que la
puncion por aguja fina (PAAF) fue positiva en el 79,03% (n= 98) y que la biopsia del
transoperatorio fue positiva en el 88,70% (n=110). En la tabla N° 10 se detallan las
frecuencias de cada método diagndstico, mientras que en la imagen N° 10 podremos
observar una representacion grafica de los mismos.

Tabla 10: Frecuencia y porcentaje de los resultados positivos en los métodos

diagnésticos (PAAF y biopsia del transoperatorio) de los pacientes diagnhosticados
de cancer de tiroides en el durante los afios 2010 al 2014.

FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl NO Sl NO
PAAF 98 26 79,03 20,97
BIOPSIA DEL TRANSOPERATORIO 110 14 88,70 11,30

METODOS DIAGNOSTICOS

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de
datos)

Elaboracion: El Autor
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Imagen 10: Resultados positivos en los métodos diagnoésticos de los pacientes diagnosticados con cancer
de tiroides en el durante los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.2.5 Métodos diagndésticos que no se correlacionaron con el diagnéstico
definitivo en todo el grupo pacientes diagnosticados con cancer de tiroides del
afio 2010 al 2014.

De los 124 pacientes diagnosticados con cancer de tiroides, se encontré que el
13,70% (n=17) de los pacientes no se correlacionaron con el diagnéstico definitivo
debido a la PAAF; el 4,05% (n=5) de los pacientes no se correlacionaron debido a la
biopsia del transoperatorio y el 7,25% (n=9) de los pacientes no se correlacionaron
debido a ambos métodos diagnésticos. En la tabla N° 11 se detallan las frecuencias y
porcentajes de los métodos diagndésticos que no se correlacionaron con el diagnéstico
definitivo; mientras que en la imagen N° 11 se encuentra una representacion grafica
de las mismas.

Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de los métodos diagndsticos que
no se correlacionaron con el diagndstico definitivo

FRECUENCIA PORCENTAJE
NO Sl NO
PAAF 17 107 |13,70 86,3

METODO DIAGNOSTICO
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Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informética de Solca Loja. (Ficha
de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 11: Métodos diagndsticos que no se correlacion con el diagndstico definitivo; en los pacientes
diagnosticados con cancer de tiroides del afio 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.2.6 Métodos diagnésticos que no se correlacionaron con el diagnéstico
definitivo, del grupo de pacientes con correlacion negativa; durante los afios
2010 al 2014

De los 31 pacientes con correlacion negativa, la principal variacion de resultados se
evidencié en la PAAF con el 54,80% (n=17); seguido de la variacion de ambos
métodos diagndsticos en el 29,10% (n=9) y al final el método que menos variaciones
tuvo fue la biopsia del transoperatorio con el 16,10% (n=5). En la tabla N° 12 se
detallan las frecuencias de cada método diagndstico, mientras que en la imagen N° 12

podremos observar una representacion grafica de los mismos
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Tabla 12: Frecuencia y porcentaje de métodos diagndsticos que no se
correlacionaron con el diagnéstico definitivo.

METODOS DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE

PAAF 17 54,80
BIOPSIA DEL
5 16,10
TRASOPERATORIO
PAAF Y BIOPSIA 9 29,10
TOTAL 31 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de Solca Loja. (Ficha de
recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor

PAAF Y BIOPSIA

BIOPSIA 16,10%

PAAF 54,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

B PAAF m Biopsia ™ PAAFy Biopsia

CORRELACION CON EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Imagen 12: Correlacion con el diagnostico definitivo en los pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

3.3 Determinar el prondéstico de los pacientes a través del indice AGES.

3.3.1 Prondstico mediante el indice AGES de los pacientes con cancer de

tiroides en los afios 2010 al 2014

De los 124 pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014,

se evalué el pronéstico mediante el indice AGES y se evidencio segun esta que del
grupo 1 existié un 34,70% (n=43) de pacientes, del grupo 2 existi6 un 13,70% (n=17)
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de pacientes, del grupo 3 existio un 11,30% (n=14) de pacientes y del grupo 4 existid
un 40,30% (n=50) de casos. . En la tabla N° 13 se detallan las frecuencias y
porcentajes del prondstico de los pacientes; mientras que en la imagen N° 13 se

encuentra una representacion grafica del mismo.

Tabla N°13: Frecuencia y porcentaje del pronostico de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014

INDICE AGES FRECUENCIA PORCENTAJE PRONOSTICO
Grupo 1 43 34,70 2% de mortalidad a 25 afios
Grupo 2 17 13,70 24% de mortalidad a 25 afios
Grupo 3 14 11,30 49% de mortalidad a 25 afos
Grupo 4 50 40,30 93% de mortalidad a 25 afios
TOTAL 124 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informética de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor

5000,00% [VALOR]
A
4000,00%
3000,00%
[VALOR]
2000,00%
1000,00%  ~ 34,70% 13 70%II 11, 30% 40, 30%
4

0,00%

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
E Porcentaje

PRONOSTICO

Imagen 13: Prondstico de los pacientes diagnosticados de cancer de tiroides en los
afos 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.
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DISCUSION

La incidencia del cancer de tiroides es aproximadamente 3 veces mas comun en
mujeres que en hombres. Este hecho hace que el estudio realizado sea especialmente
interesante. (Tuttle, 2015)

Se realiz6 la caracterizacion respectiva; donde se puedo identificar que los pacientes
tenian una edad media de diagndstico entre 38 y 47 afos de edad y segun la
asociacion americana de cancer; el cancer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad,
pero los picos de riesgo en mujeres van de 40 a 50 afios y para los hombres por lo
general de 60 a 70 afios. (American Cancer Society, 2016) Otro estudio recalca que la
edad media de diagndstico se da durante las décadas cuarta y quinta de la vida.

(Tuttle, 2014) Lo que se relaciona directamente con la presente investigacion

En mi estudio la mayoria de los casos correspondieron al sexo femenino, que
concuerda con la epidemiologia de cancer de tiroides ya que por razones poco claras
el cancer de tiroides es 3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres. (American
Cancer Society, 2016) En 2013 se estim6é que 60 220 nuevos casos de cancer de
tiroides se diagnostican en los Estados Unidos (45.310 en mujeres y 14 910 en los
hombres). La prevalencia de la enfermedad se estimé en 534 973 casos, de los cuales
116 862 eran hombres y 418 111 mujeres; por lo tanto la incidencia de cancer de
tiroides ajustada al género ha aumentado mas rapido que la de cualquier otro tipo de
cancer en los ultimos afios. (Tuttle, 2015) Ademas en un estudio realizado por la
sociedad Americana del Cancer en Hispanos/ Latinos de 2009 a 2011 se evidencié
gue las mujeres latinas / hispanas (13,8) presentaron mayor incidencia que los

hombres latinos / hispanos (3,8). (American Cancer Society, 2012).

En una investigacion realizada entre 549.589 mujeres con cancer de tiroides llevado a
cabo entre 1990 y 2010, se concluy6 que la mayoria de pacientes eran casadas y que
este estado civil podria influir en el pronéstico de la enfermedad. (Tzank, 2014); En
comparacion con mis resultados se encontr6 que existe concordancia ya que la

mayoria de las pacientes diagnosticadas eran de estado civil casadas.

En Quito-Ecuador se analiz6 la influencia de la escolaridad y la presentacion del
carcinoma de tiroides, en 2204 mujeres; se comprobd que las analfabetas presentan
altas tasas de incidencia de carcinoma de tiroides y estadios avanzados en relacién a

las mujeres con educacion superior. (Corral & Cueva, 2000) Demostrando similitud
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con la presente investigacion donde la mayor parte de las pacientes estudiadas fueron

analfabetas.

Previo a la correlacion entre los métodos diagnésticos se determiné la incidencia de
los diferentes tipos histolégicos de cancer de tiroides; en un estudio en el cual
participaron 1753 pacientes diagnosticados con cancer de tiroides y se registré que el
83% tenia cancer papilar de tiroides, el 10% tenia cancer folicular de tiroides, 5% tenia
carcinoma medular de tiroides y el 2% tenia otro tipo de cancer de tiroides. (LaFranchi,
2013). Este estudio se relaciona directamente con los resultados encontrados en la
presente investigacion donde se demostr6é una incidencia de cancer papilar de tiroides
del 79% y de cancer folicular de tiroides del 11,30%.

De los resultados obtenidos se obtuvo que la correlacién existente entre la puncién por
aguja fina y el diagnéstico definitivo es de 75%; este resultado de la investigacion
concuerda con un estudio realizado en 149 pacientes del Hospital Universitario del
Caribe; Cartagena Colombia donde se demuestra que la relacién entre la puncién por
aguja fina y el diagndéstico definitivo fue de 87,2%. (Herrera, Redondo, Osorio, Grice, &
Fernandez, 2015)

Ademas en el presente estudio se obtuvo un 20,95% de resultados falsos negativos a
través de la puncién por aguja fina lo que varia considerablemente relacionado con el
estudio realizado en el Hospital Universitario del Caribe previamente mencionado
donde de los 149 paciente el 6,9% presentd un resultado falso negativo a través de la
puncién por aguja fina. (Herrera, Redondo, Osorio, Grice, & Fernandez, 2015). Sin
embargo en un estudio realizado por la sociedad amerciana de tiroides (ATA)
publicado en 2012; llega a la conclusién que de los casos de cancer de tiroides un 5 al
20% presentan un resultado falso negativo a través de la puncién por aguja fina (Samir

AE, 2012); que concuerda con el estudio realizado en el Hospital Solca nucleo Loja.

La puncién por aguja fina es un procedimiento simple y seguro en el que se obtienen
muestras de tejido para examen citoldgico que con la experiencia y muestras
adecuadas se pueden obtener un resultado positivo en el 90 a 97% de las
aspiraciones (Ross, 2015); lo cual difiere del producto obtenido en la investigacién
debido a que el resultado positivo de la puncion por aguja fina supone un 79,03%. No
obstante el resultado puede varias segun los factores que intervengan como ubicacion,

tipo de n6dulo o experiencia.
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Segun la literatura después una puncién por aguja fina ya sea diagndstica o no, la
biopsia de tiroides tiene un resultado positivo en el 86% (Ross, 2015); esto concuerda
en su totalidad con el estudio realizado ya que se concluye que la biopsia obtuvo un
88,70% de todos los casos.

Se analiz6 los pacientes del presente estudio y se determind por medio de las
caracteristicas que presentaron, la supervivencia a 25 afios mediante el indice de
pronostico AGES. De esta manera se obtuvo que 40,30% de los pacientes se ubicaron
en el grupo 4 con un pronostico de mortalidad de 2% a 25 afios; a diferencia de los
resultados obtenidos en el servicio de cirugia general del hospital de La Habana donde
se aplico el indice de pronédstico AGES a 73 pacientes con carcinoma de tiroides bien
diferenciado y no se encontrd ninglin caso con un prondstico del grupo 4. (Soto, 2010)
Esto se puede explicar ya que en el pais que se realizé el estudio practican
proactivamente la atencién primaria en salud por lo que sus diagnésticos son

prematuros y por ende su prondéstico es mucho mejor.
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CONCLUSIONES

1. En el periodo 2010 al 2014 de los pacientes hospitalizados en Instituto de cancer
SOLCA, Loja, se determind que la mayor incidencia de cancer de tiroides se presenta
en el sexo femenino, con mayor frecuencia en el rango de 38 a 47 afios de edad,
instruccién analfabeta, ocupacion quehaceres domésticos, estado civil casada y de

residencia rural.

2. De los tipos histologicos de cancer de tiroides, el de mayor incidencia y el que mas
se correlaciona positivamente con el diagnostico definitivo en este estudio; fue el

carcinoma papilar de tiroides con un 79% y un 97,85% respectivamente.

3. En la presente investigacion se evidencia la efectividad diagnostica de la PAAF
(79,03%) y biopsia del transoperatorio (88,70%) lo cual es de gran utilidad para

determinar el diagnéstico de cancer de tiroides.

4. De los 31 pacientes donde no se correlaciono los métodos diagnésticos con el
diagnéstico definitivo; la PAAF dio un resultado falso negativo en 54,80% de los casos

por lo que podemos concluir que es mas util realizar una biopsia que repetir la PAAF.
5. De acuerdo a este estudio sobre el pronéstico de los pacientes con cancer de

tiroides se determind que el diagnéstico es mas tardio por lo que el 40,30% de los

pacientes se ubicaron en el grupo IV con una sobrevida del 2% a 25 afios.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al gremio médico concientizar a la poblacion; en especial a la de
residencia rural y de bajos recursos sobre la importancia del diagnéstico temprano del

cancer de tiroides, debido que la mayoria de estos pacientes son de peor prondéstico

2. Utilizar en la practica médica una combinacion de técnicas diagndsticas como PAAF
y muestreo capilar por aguja fina para elevar la sensibilidad y especificidad estas
técnicas y asi obtener resultados oportunos que eviten un diagnéstico tardio y por

ende un peor prondstico de la enfermedad.

3. Debido a que la PAAF es un método operador dependiente, se invita al personal del
Instituto de Cancer SOLCA de Loja a actualizarse constantemente para evitar el sesgo

por parte del evaluador y asi aumentar la utilidad diagnostica de esta técnica.

4. Se propone al Instituto de Cancer SOLCA de Loja mejorar la informacion contenida
en historias clinicas, protocolos operatorios y la descripcibn en los reportes

histopatoldgicos para un 6ptimo estudio de los pacientes.

5. Se sugiere al ministerio de salud publica como medida preventiva implementar
politicas de accién destinadas a difundir el comportamiento del carcinoma de tiroides
en nuestra poblacion; de manera especial a mujeres, a partir de los 30 afos de edad
para que tomen conciencia que forman parte del grupo de mayor riesgo (30 a 70 afios)
y acudan de manera periddica a un centro oncoldgico, con el fin de obtener atencion

especializada y oportuna.
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1. Oficio de autorizacion parala recoleccion de datos

Oficio N® 084 CTM — UTPL
Q. 25 de cgosto de 2015

Cr. IosS Moling Manzano
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL SOLCA LOJA

Recibe un cordial v atento scludo y mi deseo de éxito en sus funciones. Me

A lo vez soficitarle de o manera mdas comedida autorice a quien corresponda
oCTC gue se brinde el acceso al Departamento de Estadistica a los estudiantes
Ce 'c ccrerc de medicina, segun listado adjunto. con el fin de que puedan
recizcr la recoleccicén de datos y desarrollar el Trabajo de Fin de Titulacion que
fue cprobado.

En coradecimiento a su gentil atencion. me suscribo de usted, reiterandole mis
sentimientos de considerccion y estima.

on DE 5,6
Atenicmente 'j\s‘g Ib‘@f" 3
’Q& %2‘.
=5 =7]
\‘. =
= &~
% <« A
Dr. Victor ReSovoTa~NTaT tab.lc‘ ;x‘.
COORDINADOR DE TITULACION

DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL

Adjunto: [stcdo de estudicntes con temas de Proyectos de Fin de Titulaciéon
cprobodos.

SapCa-mAlbs'n T

Telf: (SS3-7) 3 701 425 - ext 3212-3063
informacion@utpl_ecdu.ec

Apartado Postal: 11-01-508
www.itpleduec
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2. Ficha de recoleccidon de los datos

1) UGN By Gar )

OOTOALA DALY QUDOS 53300¢]

B0I) Y WU OINIE] HA[IS

ST ZARNS MR TNy

FIYOPI) OTELG TIPUTNAY AN

SOAIC OP LT TI0s0,) TdmIALG

GBIRILS BUON SIGUOY] M)

(] DN FARILA 21

WIS UDOITIEN TUSH BALS

QUITMN, @20 ) GO]

PAROI0N) 2

e

LI UPIY PO ) L] TNy

LA ) DY) U Y

VRIS MM ) R ) SO

R 00 ORIV SINY

AN ETGNA SIS 5 V)Y

SIS ) OORIEA[Y DENE ) D) ERRIN

AUREIICY SRy ey SSpu iy

0D pRgY e

() FPOL) PRy O PR e

TSRO SN eRooqe d WAL

e e )

FUS{PNIC SOER ] AN

FOSN0) SEESY TN, TR0

TRIU() SIIN PTG BTG

DUICROLN TUIOG TIILILY EIUR]

DY BHPAJY PAPEUKNY BXTOY

JNCINA SNNFUINY JOUOOT TPy

O] S00L] DAL AXEN

2330) ) PRt

T TUTRY TUUTEY

T[] LITUITIY CLSIION| M)

TUINBr L 3N, VDI [P TNy

[ e

OUELR(] OfIPION) TSN T

IV,) O3 AN

B ]I ] Y

#REY TR0 LGN TS

CUROTE RITORINY, [T SRS

I T M T

0] wpOE| ) TP B0y

Dy O3rry SSaloOry Ry

WAL FINTLPOY INAY Iy

s e )

VIR OERIBORY ELICINE § IR

THOGUIIL 0300 Vtjy TR

oyily aaaeoy gedgy o907

OO0 ORUBH I 9P IR

VR 2150 ISR

unle] S| TGS 0N

OIURI POYNJY PUIRG AUS[

PEEay it UGN ERUES

TR WEETY AN

LRy ULITRY TPOR|04, S13

OILIEIE] BRUTRYY WO

o g 2adir) romandey wd) ()

saTEI0ny Lmg WD, sy

LYY ALY AU vy

Crrpu] ') sasdieg ) e,

BIIT] SOUITAS; ) TR w0y

Hoper

e 2 ot - 0 an sasnagy

TS

A1 O

avis

R SN

LT

AV IVIEAYHOOWJOOON SY STV DYEY )

51



! s BOIAN FGY PLIEgy N0y
| L NGOY Ly
| o SRy WIrg CL,) Ry
U m SOMY O{IoN ) STy, K]
| ua PPIEING PPN RIESOY 2
o JIACHAGN OLRLYY RUITER) PRITELUIG

1 e R e R Lt |

U ) 3N TECN TR T
P SED), INSEN|INE SUNM|Y SAPEK)

! ks T 3 OLIN ] awy Hazanber
! = THO] OLIRY STSA] 3P W]
9 MDA PAPT) TULS ) ULy

U B CPITTEN T GIULT )
| a3 TOSUD] TN SPUIASS
2 NG| DUISNT) DS SULIN oy

! £ SR ZATA|Y ZULLMA STEI( D TUTY
| 4 IreN6il s s S e T
ol SOLoL S T4 TURY

ud hesiel PR | 2L USRI TUON

< prezont sarmy, oEueug wirgor Jsgy

34 SR | oche g e | wuapey, gy

Ky sl FOTUPOY 0TGN W [T ) TRy

Uy Sa%08 | SOUREY B Sy Uy

2 bs L6k | ABN, CINET) GRS )

a3 G| CPERNE,) SYDE0 PN

s S3grond) e, wijRuy oy

£ = VLSO LOINNG) IR0, SR )
U K fesesil POR) ZIGOTU0) SSINIRY LY
a1 palsel OFN0] DIy FI0ELY, LY

=3 -N00 SAYRRS PRI CUANA Ty

L 05§ QIDUNY 020G 101

29 2eed] TG RAP) [Ty SO

=3 pezic N S e T

KT At O{[2507) ARIIT] TFIRsds) PRIy

LC 8% 1 FUIEI[ RN LR TNy

! E auy | DOLUEY BN TLXNXEN, DSy
o4 p2seil CPTUOPIREY U] VY TRISuY

24 e TAUTLY QPASTRRA, tamaadey g

b B2 CEUIY) SOUTEY 00

ad WU BIOY PETXD]Y Py

b SPEV ST FUT Ale

U 19 DUESURGN TWOIN, ) 0180y F0f
A4 e

U <y Zad'] Ti0g TPWAT) e
U Et SPINTIE) TRI] LIy
o Y gy WEingy Sy

U ke T, CPLORY G AT
ol TARg] WOUTSE] OURRDI0LE S |

ks FACHED ) WMDY} FUN SN

st CPAREC] opwal[ag] TN Y 1

| i ajend) )|y Opamag ey
i+ F2NPUNJ, NIy BT #1337

L m VIOINY TPUD II3I] PRA(
L ORI D] 0L ) BRGRA

! K€ DS R Ry P
! i A e Ry
1% D|EIO0) ZHRTION FREUY SGNA

Bs OIS FHIN WD P T O

04U epUTan PRORNY PNy

PRI URRIUOGY STHIf 3G 200007

ADPIY) FNEIUON) CURLDE) Oy

52



ey e — ey ————, o P e ————a
FPO00) PRUGLNE ) Uy snuind esxatue) Iy |
SN0} 4 SIPRG SEOULT) sx(1dnd Tusoure) Irynd CRRGINT Y
TG PEOULT) azjided Tusoa1e ) Iucng eRoIT )y
JETN0) MUOSPY NI 00Ny Jepndnd ewnaie) |
rpded pwoaLTy sepded nueouaer y amdnd eoouae
epdod mwwarTy mydnd vy prpsuew rad asnmsog 1
Jepded suouT ) Je|ded e ) Jepdngd eosai ey

EOG0) FHBULSIT)

e ey

mnfod e ase y

ropded vuouT)

mdnd v )

prpsiBomu vad avmsag

T LR R ) apded vusouree ) opind ewoxa ) 1
PRSI0} | ANS o tepaded FaouL ey el o) Indnd e ey
sepdnd wwouoi) srjuled maoaie ) Coaspudnmp ramd pus ony
INDNO] WEIIAND 4 SN BN ) apded naounee) s ey ) 1
I TR NUE ) N vy 1

repndad euouie) spnled maoupee ) prepeddigen vand oupday 1
[y spuded eouiee ) prepeddapens raed av |
APAII0) BRRIIAMD 4 SFASNE wean NG P e i e [l
Iedad wuin ar)iilnd e ) snind moma ey
aatiam el L epded sy muind soxstue) ] [l
TP STOUTT) SN e ) T e o 1
Jedid REOULGe ) seyided wusoaiee ) propeaipew waed ] 1
Il BLOQLNE) Zejuded wuoie) epetipe esd |
IRNC CROULIE) {idnd PENse ) smecnd woaiue ) B
PR SEOULIR) aejjdnd euogiue ) smpdnd ey 1 |
ZNOTI0] FROULNRD 4 JRHMC PEOULE) epded Ty pepesZijin vaed oo B |
IRG0) PLEOULIE)) G 2efided e WD) + GPUINGH]] 90 SHPu] |
N300) THRUINT R 0) fraossainy o arpied ke spdnd eciam ) ]
IIpdnd SEeuLIT ) STl STINJR0 BOD STMINOY UOLSE"] Jun|as ey 1
Jepded BT Zjided russaie ) prowipu red asgsag ] |
sepdad saoytaiey spided maoue ) smndond ewraiey ]
Topd SRSy apded oueouiey i o e L ey 1 |
Iepdd PuourT) sepded Ty prpruyew ved awnssog ] |
ropded Bty sejidod eooutie ) prpeuBgen tad augg ] i
sepvded wrevudiTy srdod momnaee) smpind waxeiamey 1 |
TN MO seprded wusouraer )y popsudyew vl asmag ] 1
Ipdad wuouie)y U vsou e ) ] 1
rpded vnuLt) Caterant o spided mooutase ) I |
sepdod wwousiY )y ApSed s TURRTE ) 1
PP PUOULY ) [T 1
BONP)] FMULNIE) IAPENI0) PRI ) ] 1
srpdnl wousiv) spded v 1 |
AWALNIN eI BLOGIT) AT POUO ) 1
1o dad wuourie)y aejided woa e ) ] 0
1wpdnd euoGie) sejidod naxaue) ] |
SHALNO) IR 4 Jedal eEOULe)y sejidned noaiaee ) |
SN0 RRIAND  JPTRIS WEOGLe ) AMIENS P e ) OMPSORIN] TN (0 08y 1 |
2NAN0) RN 4 Iepded eLouLIe) aejided euoayoe) aordud sooatue ) 1 |
SR)0) BSOS 4 SEadnd PuouLle) stgeas 4 sepded feose) Jruind soaiue) 1 |
IRMC FEOGLATY sejidnd vuoci e ) pepeapei cand ,..E.uﬂvl ]
Ipdad BEOULNEY e FEOULEY + 010 Jepdngd wooaiNey {
Sepdd ewoutie) zpided woaiee) Jepced ecvae) Iy
SaPLOIT i il Jaan | AIPOST SPOEIRTE 3P LI g esaociu )y ] |
IOC0] FEOULR) IEO|0; FARIINEY) IRTIN05 BERGINTY | |
Jepdnd ewoure’) Zejded eeooaine )y Arpidnd sy | |
A BEOuLe) ejided eeainee) JRedng el ] |
ek PEOULITy syded o) smwind eaxaiNe) 1 1
Iepdnd PEOUINT) sejrded TumouIz ) Jrpdnd eeoaie) ] I
Jepdod euearey axjrded eusouine) Jepaded weraney | |
sepded euoursey nded eusnae ) sonind euxmiasey 1 ]
i TROuLIT) seyded ooy smpdnd venaer) 1
Tepded vaouLIe) axjided rusoule ) Jmuied mosaue) |
sepdad sy syilnd e ) sopuind oo e ) ] |
ST 3y AN Jen | SPIIN 3 VIR AN grepaip vand oo B |
WLLISEEN] X0 visaom v ey 324000 o - oy g oo
VW X AKX

S HHIL

3 ELINYD A OOUSONDV I

SIOOHLL 0 HEOWY 3 NOD STINTRIVGE N3 SO0 TRV QUL SOMUUST 00 A SVOLIYROOMKT ODOS SY I SIRLLIVEYD

53



RIS NGy

AN poouir

Pepami rand aupwag

ANO00] VIR

JOI]0G PPy

ipdod woomuey B

|
|
Jepednd wwoarey Jrgded eSOy 1epdnd eDasury | |
epded wwounie)y i._.wm PR pepeijis ard :f..-m-v? 1 |
endnd swourae) Sopdngd seaccn Ay ppind ooty i
Iepded vwoaiaey Jeyided Fuode y pdnd eoomuey [ |
Snded Preare’y sepided Pesoaney opdnd econe) [ |
Jepdnd meuraey atytdnd seoaianm ) procije rend augoeng 1 I
adnd wweunm )y srpndnd mumoaiamny Iepdnd e} [l
Jdng ewedrur)) aridnd susoaie) g eoER) |
sepded sunurur )y aepded oy prpesiea vad avaeday By |
ARdnd SWoutsw) smyrdnd sy ampdnd weasam ) 1 i
spdnd vocaie) sepdod Ty Ipdnd eEosoN ) 1 I
Jepdnd woarey 2B Ty Iepdod eaoney |
rodnd vweutsr) srpndod sueoai ey provc@ea vand osse@oy B
mpdnd wuarury prpeaEnuar rand asrday B
[OUUTTTTET Y Tepdnd woonuey 1
i

¥

smpndod ooy

sepdnd woos .u.-._

TN VUMY, )

SN eI

pepitijous wnl

repded wuouisvy

AT oo )y

e varaty

srpded ety

apdnd ooty

sepniod masocnuny

WIS VU e )y

WSS W)

propeadipenn wenl oupsog iy

AP0 FROUNY

jidnd soarpy

Iepdind evianuey

UGy BIAS B0 ded Rwouie) sepdnd paoaue )y It ey 1
AOOERY SO VY g ooy B i
TN OGNS,y Jryided eusoai ey avpdied esoasuR y i |
Buded wweuue) aqided sosoaiae)y Iepdnd eoisuey [ |
I VIOUL ) SN nouue ) septnd w1
NG VIEeULE apded tuoae) impdnd eDoRaIRy | |
FPNS KUY CROYOER TSI X SEXINE ) 1epded eoEuey [
2pI0d eweume ) epidnd e SO eosie ) 1
eadnd eoearam) pdnd sLexnmy sopdnd ecasiey I
Tendod Qwoutam ) Jepdd sEomnsey Inpdand eoTNR) 1
epded ewearue) Jepidng eesoaisey Jepind eisey 1
saded vuouamy apdngd oy opipen wed aseag I
THUIPY TROURPY opdnd eoonuey
St BwearvT) Jepdnd seoa ey prpaijou wad augsog 1
seadnd pweutae ) srpuded saccnie ) Jepded eooriue )y 1
epadnd vwoursmy sopndod ey 1epdnd oozt i 1
|

QISP SIS WL

oI Jpdng o )

prpadipw wad ougsag

sepdid ewuie )

Apded russaiae )

prpvaBijeg end avesday |

FTPONCE A 4 pdnd munoiy, )

sniod wexase )

prpufgon vl aupsog

FETRONUS FEPY

aqdnd weoura y

opind o

ORI I SINONT 5 eI vwoaiur, )

COMUIPNEL 9P SapIoul |

pepeatipeus wnd o

ynind v )

prpeudiyen s oupeog iy

mynded sy sepind woosin ) 1
IO VERGEY, ) IR 1IN N O popeidipe sl aupsag B 1
e wwouisey Ayl s ey [ e i
Sepdnd wnourne) snlind maouiue ) prpetije eand Qo [
Anded euwociae) aquind s ) repetipids eand :ccn.ﬂz.t 1 i
{

DIN0] VOGN

APk wmdaodi)| o eaopy

ORI e Y

pdnd ewoaiey

FLLOGENEY & SSPPOUL]

Jepdnd moosoie ) B

R3nd BNy Prrpecdigen: emd aniisog pepactipeus voed agssog i |
[FOG I WU S0 Iy SN Foai e ) st ey ( |

RRdnd ey IR susouae ) pepetijea vund oy [

A3 RIOULE) Jipded peocidee )y pepadtijens ped agsog [
APIed eouLae ) Sraingd i) pepeieus e avpsag 1 |
g vweuruey smpndng oo ey Ipdng eomg 1 |

[R20] JOJALOHANEE ORI D 00C TIWOULARY Zpnded puoaiur ) Jepded eoonie) §|

OO0} SR ) PR Jepdnd enonye) §| |

54



v
0 B " t
§ B * U
1 [ ] % | 0
[ I < o 0 q
! = ' " i t
£ [ ——I523 s0'0 «“ i
0 | 0 @ I 0
0 I s0'0 s | 0
{ AR e S 9% i
| R o'y si'e % t
0 | B $00 iv 0
‘ 0 b s0'e o i t
B 0 - EBx 00 i t
5 0 [ =—==1 o o€ t t
Kt 0 I 50'0 ar t t
s ! K $0'0 o t
t ! R su'e v 0
1 1 o 0 50 1 i
e € -1 0 {3 t
5'€ 0 I su'e o t t
e 1 I $0'0 3 0
&0 0 B 5 ! (
b | By o 0
1 1 R i t t
£ 1 T cs 5 t
&0 € [ I 5 (
1 | e "
5 1 R I | [
I3 1 C— o " i U
(o] I — so'e " it
™ 1 1 s0'0 i t
1 | G e S0 5 | t
[ 0 o 0 “ | t
T 0 ' 00 i f
51 0 | 0 ot t t
3 | = n 0 % | t
¥l 0 R e o' @ ' t
£ 1 0 o i€ ' t
v 0 L B 00 i i
1 " |- I s0'a % | 1
1 0 [ —I%4 00 w | (
t € iy sS0' i 0
$ I = 0 st 8
€ 1 — o 0 I« t t
£ 1 =it $0°0 o
v 1 P ser $0'0 o5 L
1 0 C— 00 9
o1 0 T S0 5§
t | T v’ 50'0 i T
14 0 ] sn'p f t
3 I i Dbike 00 d
v [ I $0'
1 1 1 s0' ]
i} 0 T s0'0 ! t
T | (& R s | i
51 1 | e s0'0 0
s 0 [ ——— kO s | i
v 1 P vz s0' U
%1 | i w0 t
153 1 R ;' s0' a
5T | - sn'e 0
t 0 R 00 t
Kt ! J». 5010 0
1 wa ogmaneg | (e | H opeiy e ey | gwit o 3 s o " ~ 5 5
o mmay - | apeon-l »roted meyy
v
OO HOESIH O

OLLSON A

NUE IV AR

55



56



aEm R —n g s
S - “wao

~ o

06
ns
28
L

2
12

% ]

e PSS M - e e T P S T T M e SRS e T T e S S e e RS F RN A S S SR EMEN TS S

3}}3§~..oﬁsoﬁzﬁoﬁ'—;z;E-ﬁn}En‘.30§§-':5.§05O.3§l 3”33‘.33.:}3.2:‘

“an
- ~

A scoposeyw e e e e eoge T K I EEES N e © o ) o
883833 8 e T BB R R " "B R "8 8" " "R E "R RAEE"ET LR
PRV RRAIAARSASOZNSTETIRITITIRSIRAS TEFSFSEIFLFESATIXEXTREPE R 5 X 5 &
L, ™= 33 — pr - T — 3 D R LI O S ) L D
= ™ - - e

- 2 == = - HEEE _ 8 0

57



3. ESCALA DE AGES

Esta escala es un sistema de pronéstico de carcinoma de tiroides, que nos permite separar a
los pacientes en grupos de bajo y alto riesgo, incluye caracteristicas del paciente y del tumor;
especificamente se toma en cuenta la edad del paciente, el grado histolégico del tumor, la
extension del tumor y su tamafio. (Diaz, 2008)

e Edad:
o 0,05 x edad en afios (si el paciente es mayor de 40 afios)
o 0 siel paciente tiene 40 afios 0 menos.
e Grado histologico del tumor:
o Grado 1, bien diferenciado = 0
o Grado 2, moderadamente diferenciado = 1
o Grado 3, indiferenciado o 4 anaplasia = 3
e Extension del tumor:
o Intratiroideo =0
o Extratiroideo (ganglios linfaticos) = 1
o Metéstasis distantes = 3
e Tamafio del tumor:
o 0,2 x maximo del diametro en cm.

Se suma el valor obtenido en edad, grado histoldgico, extensién del tumor y tamafio del tumor;
y con este valor se lo agrupa segun la clasificacion de la escala.

Luego de calculado el indice, los pacientes se categorizaron en grupos de riesgo, segun la
puntuacion obtenida. Se obtuvieron 4 grupos, y cada uno sugiere el pronéstico y el tipo de
cirugia que se podria emplear:

e Grupo 1 (entre 0y 3,99): mortalidad por cancer a los 25 afios aproximadamente 2 %
(cirugia conservadora).

e Grupo 2 (entre 4 y 4,99): mortalidad por cancer a los 25 afios aproximadamente 24 %
(cirugia radical).

e Grupo 3 (entre 5 y 5,99): mortalidad por cancer a los 25 afios aproximadamente 49 %
(cirugia radical).

e Grupo 4 (6 o méas): mortalidad por cancer a los 25 afios aproximadamente 93 %
(cirugia radical).

(Morales, Sosa, & Valenzuela, 2009)
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4. Tablas prondéstico

Relacién entre datos sociodemograficos de sexo de los pacientes con cancer de
tiroides y estadio 1 de la escala de AGES

De los 43 pacientes que se ubicaron en el grupo 1 de la escala de AGES, se
evidencio que la mayor incidencia de cancer de tiroides fue en mujeres, con una
frecuencia de 38 casos (88,40%) y en hombres se vio una frecuencia de 5 casos
(11,60%). En la tabla N° 14 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relacion
entre estadio AGES 1 y sexo; mientras que en la imagen N° 14 se encuentra una
representacion grafica del mismo.

Tabla N°14: Frecuencia y porcentaje de la
relacién entre estadio AGES 1 y sexo de los
pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 1 - SEXO
FRECUENCIA PORCENTAJE

HOMBRES 5 11,60%
MUJERES 38 88,40%
TOTAL 43 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informaética
de Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor

ESTADIO AGES 1 - SEXO

B MUJERES mHOMBRES

Imagen 14: Relacion entre el AGES estadio 1 y sexo de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.
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Relacion entre datos sociodemogréficos de instruccién de los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 1 de la escala de AGES

De los 43 pacientes que se ubicaron en el grupo 1 de la escala de AGES, se
evidencio que 16 eran analfabetos (37,20%), 3 tenian educacion primaria (7%), 8
tenian educacién secundaria (18,6%) y 16 educacion superior (37,20%). En la tabla N°
15 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relacién entre estadio AGES 1 e
instruccion; mientras que en la imagen N° 15 se encuentra una representacion gréfica
del mismo.

Tabla N°15: Frecuencia y porcentaje de la relacion
entre estadio AGES 1 e instruccién de los
pacientes diagnosticados con cancer de tiroides
en los aflos 2010 al 2014

ESTADIO AGES 1 - INSTRUCCION
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETOS 16 37,20%
PRIMARIA 3 7%
SECUNDARIA 8 18,60%
SUPERIOR 16 37,20%
TOTAL 43 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 15: Relacion entre el AGES estadio 1 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.
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Relacion entre datos sociodemograficos de ocupacién de los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 1 de la escala de AGES

De los 43 pacientes que se ubicaron en el grupo 1 de la escala de AGES, se
evidencio que 4 eran desocupados (9,30%), 25 realizaban quehaceres domésticos
(58,20%), 7 eran empleados publicos (16,25%) y 7 empleados privados (16,25%). En
la tabla N° 16 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relaciéon entre estadio
AGES 1 y ocupacion; mientras que en la imagen N° 16 se encuentra una
representacion grafica del mismo.

Tabla N°16: Frecuencia y porcentaje de la relacion
entre estadio AGES 1y ocupacion de los pacientes
diagnosticados con céncer de tiroides en los afios
2010 al 2014

ESTADIO AGES 1 - OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE

DESOCUPADOS 4 9,30%
QQDD 25 58,20%
E. PUBLICOS 7 16,25%
E.PRIVADOS 7 16,25%
TOTAL 43 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestidon Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor

AGES 1 - OCUPACION

E.PRIVADOS
E.PUBLICOS

DESOCUPADOS

Imagen 16: Relacion entre el AGES estadio 1 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.
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Relacién entre datos sociodemogréaficos de residencia de los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 1 de la escala de AGES

De los 43 pacientes que se ubicaron en el grupo 1 de la escala de AGES, se
evidencio que 34 eran del sector rural (79%) y 9 del sector urbano (21%). En la tabla
N° 17 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relacion entre estadio AGES 1y
residencia; mientras que en la imagen N° 17 se encuentra una representacion gréfica
del mismo.

Tabla N°17: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 1y residencia
de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 1 - RESIDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE

URBANO 34 79%
RURAL 9 21%
TOTAL 43 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informatica de Solca Loja. (Ficha de recoleccién de

datos)
Elaboracion: El Autor

AGES 1 - RESIDENCIA

URBANO
21%

B RURAL
URBANO

Imagen 17: Relacion entre el AGES estadio 1 y residencia de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.
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Relacion entre datos sociodemograficos de sexo de los pacientes con cancer de
tiroides y estadio 2 de la escala de AGES

De los 17 pacientes que se ubicaron en el grupo 2 de la escala de AGES, se
evidencio que 14 fueron mujeres (82,35%) y 3 fueron hombres (17,65%). En la tabla
N° 18 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relacion entre estadio AGES 2 y
sexo; mientras que en la imagen N° 18 se encuentra una representacion grafica del
mismo.

Tabla N°18: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 2 y sexo de los
pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 2 - SEXO
FRECUENCIA PORCENTAJE

HOMBRES 3 17,65%
MUJERES 14 82,35%
TOTAL 17 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica
de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor

AGES 2 - SEXO
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= MUJERES
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Imagen 18: Relacion entre el AGES estadio 2 y sexo de los pacientes diagnosticados de cancer de

tiroides en los afos 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de instruccién en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 2 de la escala de AGES
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De los 17 pacientes que se ubicaron en el grupo 2 de la escala de AGES, se
evidencio que 5 fueron analfabetos (29,40%), 3 de educacion primaria (17,60%), 4 de
educacién secundaria (23,6%) y 5 de educacion superior (29,40%). En la tabla N° 19
se detallan las frecuencias y porcentajes dela relacion entre estadio AGES 2 e
instruccién; mientras que en la imagen N° 19 se encuentra una representacion grafica
del mismo.

Tabla N°19: Frecuencia y porcentaje de la relacion
entre estadio AGES 2 e instruccién de los
pacientes diagnosticados con cancer de tiroides
en los afos 2010 al 2014

ESTADIO AGES 2 - INSTRUCCION
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETOS 5 29,40%
PRIMARIA 3 17,60%
SECUNDARIA 4 23,60%
SUPERIOR 5 29,40%
TOTAL 17 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informética de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)

Elaboracion: El Autor

AGES 2 - INSTRUCCION

& AGES 2 - INSTRUCCION
35,00%

30,00%

25,00%

(il

20,00%

(il

15,00%
10,00%

5,00%

IR

]

0,00%
ANALFABETOS PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Imagen 19: Relacion entre el AGES estadio 2 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de ocupacién en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 2 de la escala de AGES
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De los 17 pacientes que se ubicaron en el grupo 2 de la escala de AGES, se
evidencio que 1 fue desocupado (5,90%), 8 fueron quehaceres domésticos (47,1%), 7
empleados publicos (41,10%) y 1 empleado privado (5,90%). En la tabla N° 20 se
detallan las frecuencias y porcentajes dela relacion entre estadio AGES 2 y ocupacion;
mientras que en la imagen N° 20 se encuentra una representacion grafica del mismo.

Tabla N°20: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 2 y ocupacion de
los pacientes diagnosticados con céancer de
tiroides en los afos 2010 al 2014

ESTADIO AGES 2 — OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE

DESOCUPADO 1 5,90%
QQDD 8 47,10%
E.PUBLICO 7 41,10%
E.PRIVADO 1 5,90%
TOTAL 17 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboraciéon: El Autor
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Imagen 20: Relacion entre el AGES estadio 2 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de residencia en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 2 de la escala de AGES
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De los 17 pacientes que se ubicaron en el grupo 2 de la escala de AGES, se
evidencio que 13 fueron del sector rural (76,50%) y 4 del sector urbano (23,50%). En
la tabla N° 21 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relacion entre estadio
AGES 2 y residencia; mientras que en la imagen N° 21 se encuentra una
representacion gréafica del mismo.

Tabla N°21: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 2 y residencia
de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 2 - RESIDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE

RURAL 13 76,50%
URBANO 4 23,50%
TOTAL 17 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informética de Solca Loja. (Ficha de recolecciéon de

datos)
Elaboracién: El Autor

AGES 2 - RESIDENCIA

URBANA
23%
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Imagen 21: Relacion entre el AGES estadio 2 y residencia de los pacientes diagnosticados de cancer de

tiroides en los afos 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de sexo en los pacientes con cancer de
tiroides y estadio 3 de la escala de AGES
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De los 14 pacientes que se ubicaron en el grupo 3 de la escala de AGES, se
evidencio que 13 fueron mujeres (92,85%) y 1 solo hombre (7,15%). En la tabla N° 22
se detallan las frecuencias y porcentajes de la relacién entre estadio AGES 3 y sexo;
mientras que en la imagen N° 22 se encuentra una representacion grafica del mismo.

Tabla N°22: Frecuencia y porcentaje de la
relacién entre estadio AGES 3 y sexo de los
pacientes diagnosticados con céancer de
tiroides en los afos 2010 al 2014

ESTADIO AGES 3 - SEXO
FRECUENCIA PORCENTAJE

HOMBRES 1 7,15%
MUJERES 13 92,85%
TOTAL 14 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica
de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 22: Relacion entre el AGES estadio 3 y sexo de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de instruccién en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 3 de la escala de AGES

De los 14 pacientes que se ubicaron en el grupo 3 de la escala de AGES, se
evidencio que 10 fueron analfabetos (71,4%), 1 de educacion primaria (7,15%) y 3 de
nivel superior (21,45%). En la tabla N° 23 se detallan las frecuencias y porcentajes de
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la relacion entre estadio AGES 3 e instruccion; mientras que en la imagen N° 23 se
encuentra una representacion grafica del mismo.

Tabla N°23: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 3 e instruccion de
los pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 3 - INSTRUCCION
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETO 10 71,40%
PRIMARIA 1 7,15%
SUPERIOR 3 21,45%
TOTAL 14 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboraciéon: El Autor
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Imagen 23: Relacion entre el AGES estadio e instruccion de los pacientes diagnosticados de cancer
de tiroides en los afios 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de ocupacion en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 3 de la escala de AGES

De los 14 pacientes que se ubicaron en el grupo 3 de la escala de AGES, se
evidencio que 1 fue desocupado (7,15%), 10 quehaceres domésticos (71,40%), 2
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empleados publicos (14,30%) y 1 empleado publico (7,15%). En la tabla N° 24 se
detallan las frecuencias y porcentajes de la relacion entre estadio AGES 3 y
ocupacién; mientras que en la imagen N° 24 se encuentra una representacion grafica
del mismo.

Tabla N°24: Frecuencia y porcentaje de la
relacién entre estadio AGES 3 y ocupacién de
los pacientes diagnosticados con céancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 3 - OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE

DESOCUPADO 1 7,15%
QQDD 10 71,40%
E. PUBBLICO 2 14,30%
E. PRIVADO 1 7,15%
TOTAL 14 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboraciéon: El Autor
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Imagen 24: Relacion entre el AGES estadio y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemogréficos de la residencia en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 3 de la escala de AGES
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De los 14 pacientes que se ubicaron en el grupo 3 de la escala de AGES, se
evidencio que 10 eran rurales (71,40) y 4 urbanos (28,60%). En la tabla N° 25 se
detallan las frecuencias y porcentajes de la relacion entre estadio AGES 3 y
residencia; mientras que en la imagen N° 25 se encuentra una representacion gréafica
del mismo.

Tabla N°25: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 3 y ocupacion
de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 3 — RESIDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE

RURAL 10 71,40%
URBANO 4 28,60%
TOTAL 14 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informética de Solca Loja. (Ficha de recolecciéon de

datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 25: Relacion entre el AGES estadio y residencia de los pacientes diagnosticados de cancer
de tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos del sexo en los pacientes con cancer de
tiroides y estadio 4 de la escala de AGES

De los 50 pacientes que se ubicaron en el grupo 4 de la escala de AGES, se
evidencio que 46 eran mujeres (92%) y 4 hombres (8%). En la tabla N° 26 se detallan
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las frecuencias y porcentajes de la relacién entre estadio AGES 4 y sexo; mientras que
en la imagen N° 26 se encuentra una representacion grafica del mismo.

Tabla N°26: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 3 y sexo de los
pacientes diagnosticados con cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 4 - SEXO
FRECUENCIA PORCENTAJE

HOMBRES 4 8%
MUJERES 46 92%
TOTAL 50 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informaética
de Solca Loja. (Ficha de recoleccion de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 26: Relacion entre el AGES estadio 4 y sexo de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos de instruccién en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 4 de la escala de AGES

De los 50 pacientes que se ubicaron en el grupo 4 de la escala de AGES, se
evidencio que 24 era analfabetos (48%), 9 pertenecen al grupo de educacion primaria
(18%), 5 al de educaciéon secundaria (10%) y 12 al de superior (24%). En la tabla N°

71



27 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relacion entre estadio AGES 4 e
instruccion; mientras que en la imagen N° 27 se encuentra una representacion gréfica
del mismo.

Tabla N°27: Frecuencia y porcentaje de la relacion
entre estadio AGES 4 e instruccion de los
pacientes diagnosticados con cancer de tiroides
en los afos 2010 al 2014

ESTADIO AGES 4 - INSTRUCCION
FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETOS 24 48%
PRIMARIA 9 18%
SECUNDARIA 5 10%
SUPERIOR 12 24%
TOTAL 50 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestién Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 27: Relacion entre el AGES estadio 4 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cancer de
tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.

Relacion entre datos sociodemograficos y ocupacion en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 4 de la escala de AGES
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De los 50 pacientes que se ubicaron en el grupo 4 de la escala de AGES, se
evidencio que 2 pertenecen al grupo de desocupados (%), 32 pertenecen al grupo de
guehaceres domésticos (%), 9 al de empleados publicos (%) y 7 al de empleados
privados (%). En la tabla N° 28 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relacion
entre estadio AGES 4 y ocupacion; mientras que en la imagen N° 28 se encuentra una
representacion grafica del mismo.

Tabla N°28: Frecuencia y porcentaje de la relacion
entre estadio AGES 4 y ocupacién de los pacientes
diagnosticados con céncer de tiroides en los afios
2010 al 2014

ESTADIO AGES 4 - OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE

DESOCUPADOS 2 4%
QQDD 32 64%
E.PUBLICOS 9 18%
E. PRIVADOS 7 14%
TOTAL 50 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestidon Informatica de
Solca Loja. (Ficha de recoleccién de datos)
Elaboracion: El Autor
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Imagen 28: Relacion entre el AGES estadio 4 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cancer de

tiroides en los afios 2010 al 2014.

Fuente: Ficha de observacion de datos.
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Relacion entre datos sociodemograficos y residencia en los pacientes con
cancer de tiroides y estadio 4 de la escala de AGES

De los 50 pacientes que se ubicaron en el grupo 4 de la escala de AGES, se
evidencio que 35 pertenecen al sector rural (%) y 15 al sector urbano (%). En la tabla
N° 29 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relaciéon entre estadio AGES 4 y
residencia; mientras que en la imagen N° 29 se encuentra una representacion grafica
del mismo.

Tabla N°29: Frecuencia y porcentaje de la
relacion entre estadio AGES 4 y residencia
de los pacientes diagnosticados con
cancer de tiroides en los afios 2010 al 2014

ESTADIO AGES 4 - RESIDENCIA
FRECUENCIA PORCENTAJE

RURAL 35 70%
URBANO 15 30%
TOTAL 50 100%

Fuente: base de datos del Sistema de Gestion
Informética de Solca Loja. (Ficha de recolecciéon de

datos)
Elaboracién: El Autor
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Imagen 29: Relacion entre el AGES estadio 4 y residencia de los pacientes diagnosticados de cancer de

tiroides en los afos 2010 al 2014.
Fuente: Ficha de observacion de datos.
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