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RESUMEN 

Con el fin de determinar las características socio-demográficas, citológicas e 

histopatológicas de los pacientes con cáncer de tiroides, se realizó el presente estudio 

cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal mediante el análisis de historias 

clínicas de los pacientes adultos diagnosticados con cáncer de tiroides en el instituto 

del cáncer SOLCA Loja durante los años  2010 a 2014. De las 124 historias clínicas 

analizadas; la mayor incidencia fue del 90% en mujeres (n=111,6) con edad media de 

47 años. 

La correlación de la punción por aguja fina (PAAF) con el diagnóstico definitivo y de la 

biopsia del transoperatorio con él diagnóstico definitivo fue positiva en un 

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

El índice pronóstico AGES para cáncer de tiroides bien diferenciado ubicó al 40% de 

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

Los métodos diagnósticos de cáncer de tiroides se correlacionan positivamente para el 

diagnóstico definitivo. 

PALABRAS CLAVES: cáncer de tiroides; métodos diagnósticos, AGES 
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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 IV, 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 
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo se enfoca en el estudio, análisis y caracterización de estudios cito-

patológicos, la correlación entre la PAAF con el diagnóstico definitivo y la biopsia del 

transoperatorio con el diagnóstico definitivo en pacientes adultos con carcinoma de 

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

La información obtenida para el trabajo procede de la base de datos del instituto del 

cáncer SOLCA, Loja, tomando en cuenta las historias clínicas de pacientes adultos 

diagnosticados de cáncer de tiroides, mediante punción por aguja fina (PAAF) y 

biopsia; que cumplan con todos los criterios de inclusión.   

En el primer capítulo se expone de manera resumida la definición de cáncer. Se 

describe además la definición de cáncer de tiroides y de sus tipos histológicos; de 

cada uno de ellos se detallan las características evidenciadas en los estudios 

citológicos, el diagnóstico y pronóstico. 

En el segundo capítulo se describe el método de investigación utilizado: cuantitativo 

según el enfoque, descriptivo según el tipo de análisis, retrospectivo y transversal 

según el tiempo de recolección de datos. 

El tercer capítulo se analiza los resultados obtenidos y se correlaciona con los distintos 

objetivos planteados en el presente trabajo de investigación, detallando por medio de 

tablas y gráficos explicativos.   

La relevancia del presente trabajo de investigación radica en la falta de información a 

nivel latinoamericano, nacional y local sobre la correlación entre PAAF con el 

diagnóstico definitivo y la biopsia del transoperatorio con el diagnóstico definitivo; por 

lo que cabe la necesidad de realizar un estudio brinde información concluyente para 

poder relacionar correctamente los métodos diagnósticos con el diagnóstico definitivo 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar las características socio-demográficas, citológicas e histopatológicas de 

pacientes con cáncer de tiroides mediante la revisión de historias clínicas con la 

finalidad de conocer su modo de presentación 

Objetivos específicos 

1. Determinar las características sociodemográficas de pacientes con diagnóstico de 

cáncer de tiroides, mediante la revisión de historias clínicas. 

2. Correlacionar diagnóstico de cáncer de tiroides según PAAF, biopsia del 

transoperatorio y diagnóstico histopatológico definitivo, mediante la revisión de 

historias clínicas. 

3. Determinar el pronóstico de los pacientes a través de la escala AGES. 
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1.1 Cáncer 

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 sanguíneo y 

linfático. (National Cancer Institute, 2014) 

1.2 Cáncer de tiroides 

Se forma en la glándula tiroides y va a causar alteraciones tanto estructurales como 

funcionales de la glándula. Se  encuentra entre las patologías endocrinológicas más 

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

Por razones poco claras el cáncer de tiroides es 3 veces más frecuente en mujeres 

que en hombres. (American Cancer Society, 2016) En 2013 se estimó que 60 220 

nuevos casos de cáncer de tiroides se diagnostican en los Estados Unidos (45.310 en 

mujeres y 14 910 en los hombres). Durante ese mismo año, aproximadamente 1.040 

mujeres y 810 hombres fallecieron de cáncer de tiroides y la prevalencia de la 

enfermedad se estimó en 534 973 casos, de los cuales 116 862 eran hombres y 418 

111 mujeres; por lo tanto la incidencia de cáncer de tiroides ajustada al género ha 

aumentado más rápido que la de cualquier otro tipo de cáncer en los últimos años. 

(Tuttle, 2015) 

El cáncer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad, pero los picos de riesgo en 

mujeres van de 40 a 50 años y para los hombres por lo general de 60 a 70 años. 

(American Cancer Society, 2016)  

Un estudio realizado entre 549.589 mujeres con cáncer de tiroides en cualquier 

estadio llevado a cabo entre 1990 y 2010, concluye que el estado civil puede influir en 

el pronóstico de la enfermedad. En las mujeres casadas, con una media de edad de 

56 años, se observó un mejor pronóstico, con una supervivencia del 89% a los 5 años; 

entre las pacientes no casadas con una media de edad de 65 años, la supervivencia 

es del 82%. (Tzank, 2014) 

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

y la presentación del carcinoma de tiroides en 2204 mujeres, se comprobó que las 
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mujeres analfabetas presentan altas tasas de incidencia de carcinoma de tiroides en 

estadios avanzados en relación a las mujeres con educación superior, donde se 

diagnosticó cáncer de tiroides en estadio I y II. (Corral & Cueva, 2000) 

1.3 Tipos histológicos 

Clásicamente se han definido tres grandes tipos histológicos de cáncer de tiroides: los 

cánceres diferenciados de tiroides, que derivan de las células epiteliales de los 

folículos tiroideos; los cánceres medulares de tiroides y los anaplásicos. (American 

Cancer Society, 2016) 

Los principales tipos histológicos del carcinoma de tiroides son: 

1.3.1 Carcinoma papilar de tiroides  

Es el tipo histológico más frecuente, representa entre el 80 y el 90% de los casos. La 

incidencia de cáncer papilar se incrementó del 4,8 al 14,9 por 100.000 en 2012. 

(Tuttle, 2014). Este cambio está influenciado por varios factores, que incluyen la 

dificultad para el acceso al sistema de salud, el uso de imágenes radiológicas 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 años. (INSTITUTO NACIONAL DEL CÁNCER, 2016) 

Suele evolucionar, produciendo invasión de estructuras vecinas, metástasis a distancia 

y es muy rara su diseminación por la vía hematógena.  (Sociedad Española de 

Oncologia Medica, 2015) 

El cáncer papilar es típicamente no encapsulado y pueden ser parcialmente quístico. 

Microscópicamente, la mayoría se caracterizan por la presencia de papilas que 

consiste en una o dos capas de células tumorales que rodean un núcleo fibrovascular 

bien definido. (Tuttle, 2014) 

Los tumores diferenciados (papilar o folicular) son sumamente tratables y, 

generalmente, curables. (INSTITUTO NACIONAL DEL CÁNCER, 2016)  

1.3.2 Carcinoma folicular de tiroides 
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Representa entre el 5 y el 10% de los tumores de esta glándula y puede dar 

metástasis hasta en el 30% de los casos. En un estudio se obtuvo que cerca del 40% 

de los cánceres papilares eran variantes foliculares clásicas y el 23% de los cánceres 

papilares fueron variante folicular invasivo. (Tuttle, 2014) Clínicamente se presenta de 

forma similar al papilar como un nódulo tiroideo indoloro  y solitario sobre una glándula 

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

Se caracterizan por pequeños y medianos folículos, típicos de los tumores foliculares; 

incluyen grandes núcleos 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 

que deriva de las células productoras de calcitonina. El 80% son esporádicos, sin 

embargo, un 20% de los tumores de este tipo se asocian a un síndrome hereditario 

que se asocia a otros tumores endocrinos. Los casos esporádicos suelen presentarse 

en la quinta o sexta década de la vida con un leve predominio femenino. Su 

presentación más común es como nódulo solitario. El 50% de los casos presenta 

signos clínicos de afectación linfática cervical y el 5% presenta enfermedad 

diseminada multifocal; y la secreción de calcitonina puede provocar diarrea, 

enrojecimiento facial y en ocasiones puede producir síndrome de Cushing. (Sociedad 

Española de Oncologia Medica, 2015) 

El diagnóstico de cáncer medular de tiroides se hace generalmente después de la 

biopsia por aspiración con aguja fina en un paciente que tiene un nódulo solitario de la 

tiroides. La sensibilidad de aspiración con aguja fina es de 50 a 80%, aunque mayor 

sensibilidad se puede conseguir mediante la adición de tinción inmunohistoquímica 

para la calcitonina. Si la sospecha clínica de cáncer medular de tiroides es alta, la 

calcitonina se puede medir en el lavado de la aguja luego de la aspiración por aguja 

fina. (Tuttle, 2014) 

El uso de la detección de calcitonina sérica para complementar la ecografía y 

aspiración con aguja fina en el diagnóstico de rutina de los nódulos tiroideos es 

controvertido. La medición de la calcitonina sérica no ha sido parte de la evaluación de 

rutina de los pacientes con nódulos tiroideos. La alta frecuencia de valores de 

calcitonina falsamente elevados en suero, la imposibilidad de confirmar la alta 
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calcitonina por la estimulación con pentagastrina y la precisión de la aspiración con 

aguja fina podría argumentar en contra de un cambio en esta recomendación. (Tuttle, 

2014) 

1. 3. 4 Carcinoma anaplásico de tiroides 

Es el subtipo más raro y se asocia a mal pronóstico y rápida evolución. Aparece entre 

la séptima y la octava década de la vida y es extremadamente raro en menores de 

veinte años. Es más frecuente en mujeres con una proporción 3 a 1 y se considera 

estadio IV. Posee capacidad de diseminación por todas las vías, estando presentes 

metástasis ganglionares cervicales y metástasis a distancia entre el 18 y 50% de los 

casos al diagnóstico. Las localizaciones metastásicas más frecuentes son los 

pulmones (90%), el hueso (15%) y el cerebro (15%), son características las metástasis 

cutáneas, apareciendo frecuentemente en la piel cabelluda. (Sociedad Española de 

Oncologia Medica, 2015). 

Los patrones morfológicos de cáncer de tiroides anaplásico incluyen: células gigantes 

pleomórficas, y escamoides; o tienen una morfología mixta con numerosas figuras de 

mitosis y mitosis atípicas, 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 está presionando la tráquea y en raras ocasiones puede producir 

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

1.4 Técnicas diagnósticas 

Para diagnosticar carcinoma de tiroides se toma en cuenta las manifestaciones 

clínicas, exámenes complementarios y de imagen. Por lo general es asintomático o se 

presenta como un nódulo solitario. (LaFranchi, 2013) 

1.4.1 Punción por aguja fina (PAAF) 

Es una prueba diagnóstica que consiste en la extracción de una muestra total o parcial 

de tejido para ser examinada al microscopio. Se puede realizar utilizando técnicas de 

imagen (ecografía, tomografía computarizada o escáner, resonancia magnética o 

fluoroscopia). (Debra G, 2014) 
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Es el examen de elección para la evaluación de los nódulos tiroideos y se la ha 

relacionado con mayor precisión diagnóstica de malignidad antes de la cirugía. (Ross, 

2015) 

Es un procedimiento relativamente simple y seguro en el que se obtienen muestras de 

tejido para su examen citológico usando una aguja con un calibre de 23 al 27 

(comúnmente calibre 25) y agujas con o sin anestesia local. En las muestras 

adecuadas se puede obtener el diagnóstico  del 90 a 97% de las aspiraciones de 

nódulos sólidos. (Ross, 2015) 

La precisión global de la aspiración con aguja fina supera el 95%. La tasa de falsos 

negativos de una interpretación benigna es de 0 a 3%. Los pacientes con un 

diagnóstico 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 cáncer de tiroides, donde se utilizó la PAAF 

como método diagnostico se determinó la sensibilidad y especificidad para este 

método de 85,71% y 99,11% respectivamente. (Santos Spitale, Irizar, & Piccinni, 

2012) 

La  PAAF guiada por ecografía se puede realizar en nódulos no palpables y nódulos 

que son técnicamente difíciles de aspirar utilizando métodos palpación, tales como 

nódulos predominantemente  quísticos o de localización posterior. (Ross, 2015) 

1.4.2 Biopsia de tiroides 

Ayuda a obtener un tejido específico para el análisis histopatológico y es una 

alternativa a la punción, sin embargo la histopatología puede proporcionar una mejor 

información acerca de la arquitectura de la tiroides, este procedimiento es útil para el 

diagnóstico definitivo. Su principal uso es después de una o más punciones no 

diagnósticas. (Ross, 2015) 

1.5 Otras técnicas 

1.5.1 Biopsia nuclear 
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El uso de biopsia para obtener el núcleo del tejido para el análisis histopatológico es 

una alternativa a la punción. 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 punción que muestra muchas áreas del nódulo, una biopsia nuclear 

proporciona sólo el núcleo. Sin embargo, la histopatología puede proporcionar una 

mejor información acerca de la arquitectura de la tiroides. Si la punción no es  

diagnóstica, una biopsia nuclear lo puede ser en el 74%. Después de dos punciones 

no diagnósticas, esta da un resultado diagnostico en un 86%. Por lo general se 

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

1.6 Pronóstico 

Para determinar el pronóstico del carcinoma de tiroides se utilizó el índice de 

pronóstico “AGES”. (Anexo 3). 

Esta escala es un sistema de pronóstico de carcinoma diferenciado de tiroides, que 

nos permite separar a los pacientes en grupos de bajo y alto riesgo, incluye 

características del paciente y del tumor; específicamente se toma en cuenta la edad 

del paciente, el grado histológico del tumor, la extensión del tumor y su tamaño. (Diaz, 

2008) 

1.6.1 Carcinoma papilar de tiroides 

Es típicamente no encapsulado y puede ser parcialmente quístico. Microscópicamente, 

la mayoría se caracterizan por la presencia de papilas que consiste en una o dos 

capas de células tumorales que rodean un núcleo fibrovascular bien definido; los 

folículos y coloides están por lo general ausentes. (Tuttle, 2014) 

La mayoría de los pacientes con cáncer papilar no mueren de su enfermedad. Ciertas 

características clínicas y patológicas han sido identificadas y auguran un riesgo algo 

mayor de recurrencia del tumor y la mortalidad relacionada con el cáncer. Las más 

importantes son la edad al momento del diagnóstico, el tamaño del tumor primario, la 

presencia de invasión de tejidos blandos y metástasis a distancia. (Tuttle, 2014). 
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Edad: los pacientes diagnosticados entre edades de 20 y 45 años tienen el mejor 

pronóstico a largo plazo, pero el riesgo de muerte aumenta a 46% a los 45 años o 

más. (Tuttle, 2014). 

El tamaño del tumor: los tumores pequeños (< 1.5 cm) suelen tener un pronóstico 

excelente, mientras que la enfermedad persistente o recurrente, metástasis ganglionar 

en la presentación, se asoció con un tamaño mayor a 1.5 cm y peor pronóstico. 

(Tuttle, 2014) 

El pronóstico: es peor en pacientes que tienen tumores grandes, las tasas de 

mortalidad relacionadas con el cáncer a 20 años fueron 6, 16, y 50% para los 

pacientes cuyos diámetros de tumor primario fueron de 2 a 3 cm, de 4 a 6 cm, o 7 cm 

o más respectivamente. (Tuttle, 2014). 

Metástasis a distancia: entre los pacientes con metástasis pulmonares pero no otras 

fuera del cuello, la tasa de supervivencia a 10 años fue de 30 a 50%. Por el contrario, 

la supervivencia media de los pacientes con metástasis cerebrales es de sólo un año. 

(Tuttle, 2014). 

1.6.2 Carcinoma folicular de tiroides 

A diferencia del cáncer papilar de tiroides, la aspiración por aguja fina no puede 

diagnosticar cáncer folicular de tiroides porque no puede distinguir entre adenomas 

foliculares y tipos de cáncer. Estos especímenes son a menudo lesiones 

indeterminadas, categorizadas como neoplasias foliculares o lesiones foliculares de 

significado indeterminado, con células epiteliales dispuestas en un patrón de micro 

folículos, coloide escaso o ausente, y pocos macrófagos. (Ananthakrishanan & Lee, 

2014). 

La evaluación del tamaño del nódulo es una consideración importante para el cáncer 

folicular porque el aumento de tamaño se asocia con un peor pronóstico, pero el valor 

predictivo de este es muy variable y no hay características ecográficas específicas 

para  identificar consistentemente un nódulo maligno. (Ananthakrishanan & Lee, 

2014). 

El descubrimiento de nuevas tecnologías 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 más 

precisión. (Rossing, 2013) 

El pronóstico para los pacientes con cáncer en etapa temprana de la tiroides es 

excelente, la mayoría de los pacientes se curan con cirugía; es mejor para los 

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

Dado que el cáncer folicular ocurre típicamente en pacientes de mayor edad, se asocia 

comúnmente a un curso clínico agresivo, metástasis a distancia, y mayor mortalidad. 

(Ananthakrishanan & Lee, 2014). 

La edad es un factor de pronóstico significativo los pacientes en quienes se produce el 

diagnóstico entre los 40 a 59 años tienen una tasa de mortalidad a 10 años de un 

80%. Típicamente los pacientes mayores de 40 años tienen un tumor más agresivo, y 

son menos probabilidades de responder a la terapia con yodo radioactivo; este tipo de 

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

1.6.3 Carcinoma medular de tiroides 

En un estudio internacional se determinó de forma general que aproximadamente el 

86% de las personas con carcinoma medular tiroideo viven al menos 5 años después 

del diagnóstico y la tasa de supervivencia a 10 años es del 65%. Además se determinó 

la supervivencia a 5 años dependiendo de la etapa del cáncer; así en etapa I la tasa 

de supervivencia fue de alrededor del 99%, en etapa II del 95%, en etapa III del 81% y 

en etapa IV el 28%. 

1.6.4 Carcinoma anaplásico de tiroides 

El cáncer de tiroides anaplásico es extremadamente agresivo, con una mortalidad 

específica de la enfermedad cercana al 100%. La mediana de supervivencia desde el 

diagnóstico oscila entre tres y siete meses, y las tasas de supervivencia de uno y cinco 

años 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 características de pronóstico importantes. Los pacientes con 

enfermedad confinados ya sea para la tiroides o con sólo metástasis locales y 

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

que los de más de 6cm. (Tuttle & Sherman, 2015) 

Debido a la falta de  información sobre la correlación entre punción por aguja fina y 

biopsia para el diagnóstico de carcinoma de tiroides a nivel latinoamericano, nacional y 

local, cabe la necesidad de hacer un estudio que recalque cual es la relación existente 

entre el diagnostico a través de punción por aguja fina y biopsia para carcinoma de 

tiroides; para lo cual se ha planeado una interrogante ¿Cuál es la relación entre 

punción por aguja fina y biopsia para el  diagnóstico de carcinoma de tiroides? 
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HIPÓTESIS: 

Los resultados citológicos e histológicos de la punción por aguja fina junto con los 

resultados de la biopsia del transoperatorio se correlacionan con el diagnóstico 

definitivo de cáncer de tiroides 
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CAPÍTULO 2: METODOLOGÍA 
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2.1 Tipo de estudio:  

Con el fin de determinar las características socio-demográficas, citológicas e 

histopatológicas de los pacientes con cáncer de tiroides, se realizó el presente estudio 

de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal mediante el análisis de 

historias clínicas de los pacientes adultos diagnosticados con cáncer de tiroides en el 

instituto del cáncer SOLCA Loja durante los años  2010 a 2014. 

2.2 Universo:  

Se incluyó todas las historias clínicas de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en el periodo 2010 al 2014 en el Instituto del cáncer SOLCA Loja, y que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

2.3 Muestra:   

Conformada por el universo que cumple con los criterios de inclusión.  

2.3.1 Criterios de inclusión: 

 Haber sido diagnosticado de cáncer de tiroides en el Instituto del cáncer 

SOLCA Loja, durante el periodo del 2010 al 2014. 

 Tener diagnostico por PAAF. 

 Tener el diagnóstico histopatológico. 

 Historia clínica completa. 

 

2.3.2 Criterios de exclusión: 

 Que no haya sido diagnosticado en el Instituto del cáncer SOLCA Loja 

 Historia clínica incompleta 
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2.4 Operacionalización de variables:  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR MEDICIÓN 

Características 

sociodemográf

icas 

Edad: tiempo que 

ha vivido una 

persona, a contar 

desde que nació. 

Sexo: condición 

orgánica que 

distingue al macho 

de la hembra en 

los seres 

humanos, 

animales y plantas. 

Estado civil: 

condición de una 

persona según el 

registro civil en 

función de si tiene 

o no pareja y su 

situación legal 

respecto a esto 

Instrucción: curso 

que sigue un 

proceso o 

expediente que se 

está instruyendo. 

Ocupación: 

trabajo o cuidado 

que impide ocupar 

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.  

 

Instrucción: nivel 

de educación del 

paciente hasta el 

momento de ser 

diagnosticado.  

 

Ocupación: oficio 

o empleo del 

paciente hasta el 

momento de ser 

diagnosticado. 

 

Residencia: 

situación 

geográfica actual 

de paciente  

 

 Edad 
o Adolescen

cia (11 – 
19 años) 

o Adulto (20 
– 64 años) 

o Adulto 
mayor 
(más de 
65 años) 

 Sexo 
o Masculino 
o Femenino 

 Estado Civil 
o Soltero 
o Casado 
o Divorciado 
o Viudo 
o Unión libre 

 Nivel de 
instrucción 
o Analfabeto 
o Primaria 
o Secundari

a 
o Superior 

 Ocupación 
o Desocupa

do 
o Empleado 

público 
o Empleado 

privado 
o Subemple

ado 

 Lugar de 
residencia 
o Urbano 
o Rural 

Frecuencia 

y 

porcentaje 



 

19 
 

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 

características 

físicas no puede 

ser clasificado 

como un área 

urbana. 

(Cultura S.A., 

1989) 

 

Diagnóstico de 

cáncer  de 

tiroides 

Diagnóstico del cáncer de tiroides se 

toma en cuenta las manifestaciones 

clínicas y exámenes complementarios. 

En general el cáncer de tiroides es 

asintomático y en los exámenes 

complementarios se usa PAAF y 

biopsia. (LaFranchi, 2013) 

I. No diagnóstica/ 
insatisfactoria 
II. Benigna 
III. Atipia de 
significado 
indeterminado / 
Lesión folicular de 
significado 
indeterminado 
IV. Neoplasia 
folicular/Sospech
osa de Neoplasia 
folicular: 
V. Sospecha de 
malignidad 
VI. Maligno 

Frecuencia 

y 

porcentaje 

Pronóstico de Juicio que forma el medico respecto a Índice pronóstico Frecuencia 
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cáncer de 

tiroides 

los cambios que pueden sobre venir 

durante el curso de una enfermedad y 

sobre su duración y terminación. 

(Cultura S.A., 1989) 

AGES 
 Grupo 1 
 Grupo 2 
 Grupo 3 
 Grupo 4 

y 

porcentaje 

 

2.5 Métodos e instrumentos de recolección de datos: 

2.5.1 Técnica  

 Observación 

2.5.2 Instrumentos:  

 Fichas de observación 

2.6 Procedimiento 

Se realizó la búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos para poder contar 

con información de estudios actualizados sobre el diagnóstico de pacientes con cáncer 

de tiroides. 

Dadas las características y los objetivos del estudio se escogió como técnica de 

estudio la observación, además se pidió autorización al director del Instituto del cáncer 

SOLCA núcleo Loja, para la revisión de las historias clínicas y se mantuvo la 

privacidad de toda la información recolectada. También se realizó una matriz de 

variables para la creación de la ficha de observación y posteriormente la correcta 

recolección de datos.  

El primer objetivo determinó las características sociodemográficas de los pacientes 

con diagnóstico de cáncer de tiroides, el segundo objetivo correlacionó la punción por 

aguja fina con el diagnóstico definitivo y de la biopsia del transoperatorio con él 

diagnóstico definitivo y en el tercer objetivo determinó el pronóstico de los pacientes a 

través del índice pronostico AGES; considerando esta información que se desea 

obtener y el método a utilizar; la ficha de observación constó de características 

generales del paciente como la edad, sexo, lugar de residencia, ocupación, estado 

civil, nivel de instrucción, y los métodos de diagnósticos utilizados como punción por 
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aguja fina y biopsia transoperatoria, además de información general como; número de 

historia clínica, número de cédula. Una vez realizada la ficha de observación se 

procedió a la toma de datos electrónicos de la base de datos del sistema de Gestión 

Informática del Instituto del cáncer SOLCA Loja. 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS 
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3.1 Caracterizar a los pacientes con cáncer de tiroides diagnosticados durante 

los años 2010 al 2014.  

De la base de datos electrónica del Sistema de Gestión Informática del Instituto del 

Cáncer SOLCA Núcleo de Loja, se analizaron 124 pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014 y se procedió a la caracterización de las 

mismas según edad, sexo, estado civil, instrucción, ocupación y residencia.  

3.1.1  Edad 

De las 124 personas estudiadas, se encontró una mayor incidencia de cáncer de 

tiroides en el rango de edad de 38 a 47 años con el 31,45% (n=39), seguido del rango 

de edad de 48 a 57 años con el 19,35% (n=24) y en el rango de 58 a 67 años con el 

16,10% (n=20). A continuación se muestra en la tabla N°1 las frecuencias y el 

porcentaje según el grupo de edad. Y en la imagen  N°1  se detalla la equivalencia  de 

las frecuencias en porcentajes. 

Tabla1: Frecuencias y porcentajes de la edad 

de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en el Instituto del cáncer Solca, Loja en 

el año 2010 al 2014 según el grupo de edad. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

18-27 años 8  6,45 

28-37 años 19 15,35 

38-47 años 39 31,45 

48-57 años 24 19,35 

58-67 años 20 16,10 

≥ 68 años 14 11,30 

TOTAL 124 100% 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  
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Imagen 1: Edad de los pacientes diagnosticados con càncer de tiroides del 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

 

3.1.2 Sexo 

Se evidenció un total de 8,9% de hombres (n=11) con cáncer de tiroides y 91,1% de 

mujeres (n=113) con el mismo diagnóstico. A continuación 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 cáncer de tiroides en el 

Instituto del cáncer Solca, Loja en el año 2010 al 2014. 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

MASCULINO 11 8.9 

FEMENINO 113 91.1 

TOTAL 124 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 
[VALOR] 

[VALOR] 

[VALOR] 

EDAD 

18 - 27 años

28 - 37 años

38 - 47 años

48 - 57 años

58 - 67 años

> 67 años
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Imagen 2: Sexo de los pacientes diagnosticados de càncer de tiroides del 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

3.1.3 Estado civil 

Se evidenció mayor incidencia de cáncer 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 

continuación 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 cáncer de tiroides en los 

años 2010 al 2014. 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Soltero 38 30.64 

Casado 69 55.65 

Divorciado 5 4.03 

Unión Libre 4 3,22 

Viudo 8 6.46 

Total 124 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  

 

9% 

91% 

SEXO 

Masculino

Femenino
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Imagen 3: Estado civil de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los años 2010 al 

2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

3.1.4 Instrucción 

De las 124 personas estudiadas la mayor incidencia de cáncer 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 educación superior y 13,70% (n=17) del grupo de educación 

secundaria. Los porcentajes y frecuencias  los podemos observar en la imagen y tabla 

N° 4. 

 

Tabla 4: Frecuencia del nivel de  instrucción.  

Instrucción 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 Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

30,64% 

55,65% 

4,03% 

6,46% 

3,22% 

Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Union Libre

ESTADO CIVIL 

Soltero Casado Divorciado Viudo Union Libre
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Elaboración: El Autor  

 

 

 

Imagen 4: Instrucción de los pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observación de datos. 

3.1.5 Ocupación 

La mayor incidencia de cáncer de tiroides se evidenció en el 60,48% (n=75) del grupo 

de quehaceres domésticos, 20,16% (n=25) empleados públicos y 12,91% (n=16) 

empleados privados. En la imagen N° 5 se detalla una representación gráfica. 

Tabla 5: Frecuencia y porcentaje de la ocupación de 

los pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides 

en los años 2010 al  2014. 

Ocupación 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 
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Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 5: Ocupación de los pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observación de datos. 

 

3.1.6 Lugar de residencia  

La mayor incidencia de cáncer de tiroides se evidenció 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 

cáncer invasivo de tiroides en los años 2010 al 2014. 

Lugar de 

Residencia 
Frecuencia Porcentaje 

Rural 92 74,20 

Urbana 32 25,80 

Total 44 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  
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Imagen 6: Lugar de residencia de los pacientes diagnosticados con càncer de tiroides en los años 2010 al 

2014. 

Fuente: Ficha de observación de datos. 

 

3.2 Correlacionar el diagnóstico de cáncer de tiroides según PAAF, biopsia del 

transoperatorio con el diagnóstico definitivo. 

3.2.1 Diagnóstico definitivo de los pacientes con cancer estudiados del 

instituto del cancer SOLCA, nucleo Loja en los años 2010 al 2014. 

De los 124 pacientes con cáncer se evidenció que el 79% (n=98) perteneció 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 diagnóstico definitivo de los 

pacientes estudiados en los años 2010 al 2014. 

DIAGNÓSTICO 
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 

74,20% 

25,80% 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Rural Urbana

LUGAR DE RESIDENCIA 

Rural Urbana
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TOTAL 124 pacientes 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha 

de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 7: Diagnóstico definitivo de los pacientes diagnosticados con càncer de tiroides en los años 2010 

al 2014. 

Fuente: Ficha de observación de datos. 

 

3.2.2 Correlación entre punción por aguja fina (PAAF), biopsia del 

transoperatorio y diagnóstico definitivo. 

De los 124 pacientes investigados, se evaluó la correlación entre PAAF, biopsia del 

transoperatorio con el diagnóstico definitivo; dando como resultado que el 75% (n=93) 

tuvo el mismo resultado en todas las pruebas diagnósticas; mientras que por otro lado 

el 25% (n=31) no tuvieron relación en uno o ambos métodos diagnósticos. En la 

imagen N°8 se grafican los porcentajes. 

Tabla 8: Frecuencia y porcentaje de la correlación de los 

métodos diagnósticos en los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014. 
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Correlación Frecuencia Porcentaje 

Positiva 93 75 

Negativa 31 25 

Total 124 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 8: Correlación diagnóstica de los pacientes diagnosticados con càncer de tiroides en los 

años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

CORRELACIÓN DE DATOS (MÉTODO DE PEARSON) 
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Resultados: 

Al correlacionar los datos obtenidos en PAAF, Biopsia Transoperatoria con el 

diagnóstico definitivo, tenemos que ambas se mantienen en una relación perfecta 

negativa debido a que se mantiene debajo de 1, hay que considerar que los datos del 

diagnóstico definitivo son la conclusión final que ambas pruebas tratan de sustentar, 

por lo tanto debemos analizar los datos por separado en la cual PAAF obtiene -0.005 y 
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referencial que es 1, por lo que se considera como la más favorable y aceptable en 

aplicación diagnóstica. 

3.2.3 Correlación positiva de los 4 tipos histológicos de cáncer de 

tiroides. 

De los 93 pacientes con correlación 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 anaplásico 

no presentaron resultados positivos. En la tabla N° 9 se detallan las frecuencias de 

cada tipo histológico, mientras que en la imagen N° 9 podremos observar una 

representación gráfica de los mismos. 

Tabla 9: Frecuencia y porcentaje de los 4 tipos histológicos de cáncer 
de tiroides con correlación positiva; durante los años 2010 al 2014 

CORRELACIÓN POSITIVA FRECUENCIA PORCENTAJE 

C. PAPILAR 91 97,85 

C. FOLICULAR 2 2,15 

C. MEDULAR 0 0 

C. ANAPLÁSICO 0 0 

TOTAL 93 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha de 

recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  
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Imagen 9: Correlación positiva de los pacientes diagnosticados con cancer de tiroides en los años  

2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos.  

3.2.4 Resultados positivos en los métodos diagnósticos (punción por 

aguja fina (PAAF) y biopsia del transoperatorio) de los pacientes 

diagnosticados de cáncer de tiroides en el durante los años 2010 al 2014. 

De los 124 pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides se pudo determinar que la 

punción 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 diagnóstico, mientras que en la imagen N° 10 podremos 

observar una representación gráfica de los mismos. 

Tabla 10: Frecuencia y porcentaje de los resultados positivos en los métodos 
diagnósticos (PAAF y biopsia del transoperatorio) de los pacientes diagnosticados 
de cáncer de tiroides en el durante los años 2010 al 2014. 

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI NO SI NO 

PAAF 98 26 79,03 20,97 

BIOPSIA DEL TRANSOPERATORIO 110 14 88,70 11,30 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  
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Imagen 10: Resultados positivos en los métodos diagnósticos de los pacientes diagnosticados con cáncer 

de tiroides en el durante los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos.  

 

3.2.5 Métodos diagnósticos que no se correlacionaron con el diagnóstico 

definitivo en todo el grupo pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides del 

año 2010 al 2014. 

De los 124 pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides, se encontró que el 

13,70% (n=17) de los pacientes no se correlacionaron con el diagnóstico 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 diagnósticos. En la tabla N° 11 se detallan las frecuencias y 

porcentajes de los métodos diagnósticos que no se correlacionaron con el diagnóstico 

definitivo; mientras que en la imagen N° 11 se encuentra una representación gráfica 

de las mismas. 

Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de los métodos diagnósticos que 

no se correlacionaron con el diagnóstico definitivo 
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BIOPSIA DEL 

TRANSOPERATORIO 
5 119 4,05 95,95 

PAAF Y B. 

TRANSOPERATORIO 
9 115 7,25 92,75 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha 

de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 11: Métodos diagnósticos que no se correlacion con el diagnóstico definitivo; en los pacientes 

diagnosticados con cancer de tiroides del año 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

3.2.6 Métodos diagnósticos que no se correlacionaron con el diagnóstico 

definitivo, del grupo de pacientes con correlación negativa; durante los años 

2010 al 2014 

De los 31 pacientes con correlación negativa, la principal variación de resultados se 

evidenció en la PAAF con el 54,80% (n=17); seguido de la variación de ambos 

métodos diagnósticos 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 diagnóstico, mientras que en la imagen N° 12 

podremos observar una representación gráfica de los mismos 
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Tabla 12: Frecuencia y porcentaje de métodos diagnósticos que no se 

correlacionaron con el diagnóstico definitivo. 

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

PAAF 17 54,80 

BIOPSIA DEL 

TRASOPERATORIO 
5 16,10 

PAAF Y BIOPSIA 9 29,10 

TOTAL 31 100% 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha de 

recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 12: Correlación con el diagnostico definitivo en los pacientes diagnosticados con cancer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

 

3.3 Determinar el pronóstico de los pacientes a través del índice AGES.  

3.3.1 Pronóstico mediante el índice AGES de los pacientes con cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014 

De los 124 pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014, 

se evaluó el pronóstico mediante el índice AGES  y se evidenció según esta que del 

grupo 1 existió un 34,70% (n=43) de pacientes, del grupo 2 existió un 13,70% (n=17) 
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de pacientes, del grupo 3 existió un 11,30% (n=14) de pacientes y del grupo 4 existió 

un 40,30% (n=50) de casos. . En la tabla N° 13 se detallan las frecuencias y 

porcentajes del pronóstico de los pacientes; mientras que en la imagen N° 13 se 

encuentra una representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº13: Frecuencia y porcentaje del pronóstico de los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 2010 al 2014 

ÍNDICE AGES FRECUENCIA PORCENTAJE PRONÓSTICO 

Grupo 1 43 34,70 2% de mortalidad a 25 años 

Grupo 2 17 13,70 24% de mortalidad a 25 años 

Grupo 3 14 11,30 49% de mortalidad a 25 años 

Grupo 4 50 40,30 93% de mortalidad a 25 años 

TOTAL 124 100%  

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

Imagen 13: Pronóstico de los pacientes diagnosticados de cáncer de tiroides en los 

años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

 

 

 

0,00%

1000,00%

2000,00%

3000,00%

4000,00%

5000,00%

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

34,70% 13,70% 11,30% 40,30% 

[VALOR] 

[VALOR] 
14 

50 

PRONÓSTICO 

Porcentaje



 

40 
 

DISCUSIÓN 

La incidencia del cáncer de tiroides es aproximadamente 3 veces más común en 

mujeres que en hombres. Este hecho hace que el estudio realizado sea especialmente 

interesante. (Tuttle, 2015) 

 
Se realizó la caracterización respectiva; donde se puedo identificar que los pacientes 

tenían una edad media de diagnóstico entre 38 y 47 años de edad y según la 

asociación americana de cáncer; el cáncer de tiroides puede ocurrir a cualquier edad, 

pero los picos de riesgo en mujeres van de 40 a 50 años y para los hombres por lo 

general de 60 a 70 años. (American Cancer Society, 2016) Otro estudio recalca que la 

edad media de diagnóstico se da durante las décadas cuarta y quinta de la vida. 

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

En mi estudio la mayoría de los casos correspondieron al sexo femenino, que 

concuerda con la epidemiología de cáncer de tiroides ya que por razones poco claras 

el cáncer de tiroides es 3 veces más frecuente en mujeres que en hombres. (American 

Cancer Society, 2016) En 2013 se estimó que 60 220 nuevos casos de cáncer de 

tiroides se diagnostican en los Estados Unidos (45.310 en mujeres y 14 910 en los 

hombres). La prevalencia de la enfermedad se estimó en 534 973 casos, de los cuales 

116 862 eran hombres y 418 111 mujeres; por lo tanto la incidencia de cáncer de 

tiroides ajustada al género ha aumentado más rápido que la de cualquier otro tipo de 

cáncer en los últimos años. (Tuttle, 2015) Además en un estudio realizado por la 

sociedad Americana del Cáncer en Hispanos/ Latinos de 2009 a 2011 se evidenció 

que las mujeres latinas / hispanas (13,8) presentaron mayor incidencia que los 

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

En una investigación realizada entre 549.589 mujeres con cáncer de tiroides llevado a 

cabo entre 1990 y 2010, se concluyó que la mayoría de pacientes eran casadas y que 

este estado civil podría influir en el pronóstico de la enfermedad. (Tzank, 2014); En 

comparación con mis resultados se encontró que existe concordancia ya que la 

mayoría de las pacientes diagnosticadas eran de estado civil casadas.  

 En Quito-Ecuador se analizó la influencia de la escolaridad y la presentación del 

carcinoma de tiroides, en 2204 mujeres; se comprobó que las analfabetas presentan 

altas tasas de incidencia de carcinoma de tiroides y estadios avanzados en relación a 

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

analfabetas.  

Previo a la correlacion entre los métodos diagnósticos se determinó la incidencia de 

los diferentes tipos histológicos de cáncer de tiroides; en un estudio en el cual 

participaron 1753 pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides y se registró que el 

83% tenía cáncer papilar de tiroides, el 10% tenía cáncer folicular de tiroides, 5% tenía 

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 investigación donde se demostró una incidencia de cáncer papilar de tiroides 

del 79% y de cáncer folicular de tiroides del 11,30%.  

De los resultados obtenidos se obtuvo que la correlación existente entre la punción por 

aguja fina y el diagnóstico definitivo es de 75%; este resultado de la investigación 

concuerda con un estudio realizado en 149 pacientes del Hospital Universitario del 

Caribe; Cartagena Colombia donde se demuestra que la relación entre la punción por 

aguja fina y el diagnóstico definitivo fue de 87,2%. (Herrera, Redondo, Osorio, Grice, & 

Fernandez, 2015) 

Además en el presente estudio se obtuvo un 20,95% de resultados falsos negativos a 

través de la punción 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% presentó un resultado falso negativo a través de la 

punción 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 conclusión que de los casos de cáncer de tiroides un 5 al 

20% presentan un resultado falso negativo a través de la punción por aguja fina (Samir 

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

 

La punción por aguja fina es un procedimiento simple y seguro en el que se obtienen 

muestras de tejido para examen citológico 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 investigación 

debido a que el resultado positivo de la punción por aguja fina supone un 79,03%. No 

obstante el resultado puede varias según los factores que intervengan como ubicación, 

tipo de nódulo o experiencia. 
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Según la literatura después una punción por aguja fina ya sea diagnóstica 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 analizó los pacientes del presente estudio y se determinó por medio de las 

características que presentaron, la supervivencia a 25 años mediante el índice de 

pronóstico AGES. De esta manera se obtuvo que 40,30% de los pacientes se ubicaron 

en el grupo 4 con un pronóstico de mortalidad de 2% a 25 años; a diferencia de los 

resultados obtenidos en el servicio de cirugía general del hospital de La Habana donde 

se aplicó el índice de pronóstico AGES a 73 pacientes con carcinoma de tiroides bien 

diferenciado y no se encontró ningún caso con un pronóstico del grupo 4. (Soto, 2010) 

Esto se puede explicar ya que en el país que se realizó el estudio practican 

proactivamente la atención primaria en salud por lo que sus diagnósticos son 

prematuros y por ende su pronóstico es mucho mejor. 
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CONCLUSIONES 

1. En el periodo 2010 al 2014 de los pacientes hospitalizados en Instituto de cáncer 

SOLCA, Loja, se determinó que la mayor incidencia de cáncer de tiroides se presenta 

en el sexo femenino, con mayor frecuencia en el rango de 38 a 47 años de edad, 

instrucción analfabeta, ocupación quehaceres domésticos, estado civil casada y de 

residencia rural. 

2. De los tipos histológicos de cáncer de tiroides, el de mayor incidencia y el que más 

se correlaciona positivamente con el diagnóstico definitivo en este estudio; fue el 

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

3. En la presente investigación 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 diagnóstico de cáncer de tiroides. 

4. De los 31 pacientes donde no se correlaciono los métodos diagnósticos con el 

diagnóstico definitivo; la PAAF dio un resultado falso negativo en 54,80% de los casos 

por lo que podemos concluir que es más útil realizar una biopsia que repetir la PAAF. 

5. De acuerdo a este estudio sobre el pronóstico de los pacientes con cáncer de 

tiroides se determinó que el diagnóstico es más tardío por lo que el 40,30% de los 

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

 

 

 

 

 



 

44 
 

RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda al gremio médico concientizar a la población; en especial a la de 

residencia rural y de bajos recursos sobre la importancia del diagnóstico temprano del 

cáncer de tiroides, debido que la mayoría de estos pacientes son de peor pronóstico 

2. Utilizar en la práctica médica una combinación de técnicas diagnósticas como PAAF 

y muestreo capilar por aguja fina para elevar la sensibilidad y especificidad estas 

técnicas y así obtener resultados oportunos que eviten un diagnóstico tardío y por 

ende un peor pronóstico de la enfermedad. 

3. Debido a que la PAAF es un método operador dependiente, se invita al personal del 

Instituto de Cáncer SOLCA de Loja a actualizarse constantemente para evitar el sesgo 

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

4. Se propone al Instituto de Cáncer SOLCA de Loja mejorar la información contenida 

en historias clínicas, protocolos operatorios y la descripción en los reportes 

histopatológicos para un óptimo estudio de los pacientes. 

5. Se sugiere al ministerio de salud pública como medida preventiva implementar 

políticas de acción destinadas a difundir el comportamiento del carcinoma de tiroides 

en nuestra población; de manera especial a mujeres, a partir de los 30 años de edad 

para que tomen conciencia que forman parte del grupo de mayor riesgo (30 a 70 años) 

y acudan de manera periódica a un centro oncológico, con el fin de obtener atención 

especializada y oportuna. 
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1. Oficio de autorización para la recolección de datos 
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2. Ficha de recolección de los datos 
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3. ESCALA DE AGES 
 

Esta escala es un sistema de pronóstico de carcinoma de tiroides, que nos permite separar a 
los pacientes en grupos de bajo y alto riesgo, incluye características del paciente y del tumor; 
específicamente se toma en cuenta la edad del paciente, el grado histológico del tumor, la 
extensión del tumor y su tamaño. (Diaz, 2008) 

 Edad: 
o 0,05 x edad en años (si el paciente es mayor de 40 años) 
o 0 si el paciente tiene 40 años o menos. 

 Grado histológico del tumor: 
o Grado 1, bien diferenciado = 0 
o Grado 2, moderadamente diferenciado = 1 
o Grado 3, indiferenciado o 4 anaplasia = 3 

 Extensión del tumor: 
o Intra tiroideo = 0 
o Extra tiroideo (ganglios linfáticos) = 1 
o Metástasis distantes = 3 

 Tamaño del tumor: 
o 0,2 x máximo del diámetro en cm. 

Se suma el valor obtenido en edad, grado histológico, extensión del tumor y tamaño del tumor; 
y con este valor se lo agrupa según la clasificación de la escala. 

Luego de calculado el índice, los pacientes se categorizaron en grupos de riesgo, según la 
puntuación obtenida. Se obtuvieron 4 grupos, y cada uno sugiere el pronóstico y el tipo de 
cirugía que se podría emplear: 

 Grupo 1 (entre 0 y 3,99): mortalidad por cáncer a los 25 años aproximadamente 2 % 
(cirugía conservadora). 

 Grupo 2 (entre 4 y 4,99): mortalidad por cáncer a los 25 años aproximadamente 24 % 
(cirugía radical). 

 Grupo 3 (entre 5 y 5,99): mortalidad por cáncer a los 25 años aproximadamente 49 % 
(cirugía radical). 

 Grupo 4 (6 o más): mortalidad por cáncer a los 25 años aproximadamente 93 % 
(cirugía radical). 

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

Relación entre datos sociodemográficos de sexo de los pacientes con cáncer 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 cáncer 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 relación 

entre estadio AGES 1 y sexo; mientras que en la imagen N° 14 se encuentra una 

representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº14: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 1 y sexo de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática 

de Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

Imagen 14: Relacion entre el AGES estadio 1 y sexo de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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Relación entre datos sociodemográficos de instrucción de los pacientes con 

cáncer 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 tenían educación primaria (7%), 8 

tenían educación secundaria (18,6%) y 16 educación superior (37,20%). En la tabla N° 

15 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relación entre estadio AGES 1 e 

instrucción; mientras que en la imagen N° 15 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº15: Frecuencia y porcentaje de la relación 

entre estadio AGES 1 e instrucción de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides 

en los años 2010 al 2014 

 

 

Fuente: base de datos del Sistema de Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

Imagen 15: Relacion entre el AGES estadio 1 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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ESTADIO AGES 1 - INSTRUCCIÒN 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

ANALFABETOS 16 37,20% 

PRIMARIA 3 7% 

SECUNDARIA 8 18,60% 

SUPERIOR 16 37,20% 

TOTAL 43 100% 
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Relación entre datos sociodemográficos de ocupación de los pacientes con 

cáncer 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 públicos (16,25%) y 7 empleados privados (16,25%). En 

la tabla N° 16 se detallan las frecuencias y porcentajes dela relación entre estadio 

AGES 1 y ocupación; mientras que en la imagen N° 16 se encuentra una 

representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº16: Frecuencia y porcentaje de la relación 

entre estadio AGES 1 y ocupación de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de tiroides en los años 

2010 al 2014 

ESTADIO AGES 1 - OCUPACIÒN 

 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 16: Relacion entre el AGES estadio 1 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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Relación entre datos sociodemográficos de residencia de los pacientes con 

cáncer 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 relación entre estadio AGES 1 y 

residencia; mientras que en la imagen N° 17 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº17: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 1 y residencia 

de los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 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 Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 17: Relacion entre el AGES estadio 1 y residencia de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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Relación entre datos sociodemográficos de sexo de los pacientes con cáncer 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 relación entre estadio AGES 2 y 

sexo; mientras que en la imagen N° 18 se encuentra una representación gráfica del 

mismo. 

Tabla Nº18: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 2 y sexo de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática 

de Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 18: Relacion entre el AGES estadio 2 y sexo de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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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 educación primaria (17,60%), 4 de 

educación secundaria (23,6%) y 5 de educación superior (29,40%). En la tabla N° 19 

se detallan las frecuencias y porcentajes dela relación entre estadio AGES 2 e 

instrucción; mientras que en la imagen N° 19 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº19: Frecuencia y porcentaje de la relación 

entre estadio AGES 2 e instrucción de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides 

en los años 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 19: Relacion entre el AGES estadio 2 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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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 públicos (41,10%) y 1 empleado privado (5,90%). En la tabla N° 20 se 

detallan las frecuencias y porcentajes dela relación entre estadio AGES 2 y ocupación; 

mientras que en la imagen N° 20 se encuentra una representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº20: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 2 y ocupación de 

los pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014 

ESTADIO AGES 2 – OCUPACIÒN 

 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 20: Relacion entre el AGES estadio 2 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

 

Relación entre datos sociodemográficos de residencia en los pacientes con 

cáncer de tiroides y estadio 2 de la escala de AGES 

DESOCUPADO

QQDD

E. PUBLICO

E. PRIVADO

5,90% 

47,10% 

41,10% 

5,90% 

AGES 2 - OCUPACIÒN 

AGES 2 - OCUPACIÒN



 

66 
 

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 relación entre estadio 

AGES 2 y residencia; mientras que en la imagen N° 21 se encuentra una 

representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº21: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 2 y residencia 

de los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 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 Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 21: Relacion entre el AGES estadio 2 y residencia de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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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 relación entre estadio AGES 3 y sexo; 

mientras que en la imagen N° 22 se encuentra una representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº22: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 3 y sexo de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática 

de Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 22: Relacion entre el AGES estadio 3 y sexo de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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la relación entre estadio AGES 3 e instrucción; mientras que en la imagen N° 23 se 

encuentra una representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº23: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 3 e instrucción de 

los pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 23: Relacion entre el AGES estadio e instruccion de los pacientes diagnosticados de cáncer 

de tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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empleados públicos (14,30%) y 1 empleado público (7,15%). En la tabla N° 24 se 

detallan las frecuencias y porcentajes de la relación entre estadio AGES 3 y 

ocupación; mientras que en la imagen N° 24 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº24: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 3 y ocupación de 

los pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 24: Relacion entre el AGES estadio y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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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 relación entre estadio AGES 3 y 

residencia; mientras que en la imagen N° 25 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº25: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 3 y ocupación 

de los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 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 Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 25: Relacion entre el AGES estadio y residencia de los pacientes diagnosticados de cáncer 

de tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 

Relación entre datos sociodemográficos del sexo en los pacientes con cáncer 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 relación entre estadio AGES 4 y sexo; mientras que 

en la imagen N° 26 se encuentra una representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº26: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 3 y sexo de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de 

tiroides en los años 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 Gestión Informática 

de Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 26: Relacion entre el AGES estadio 4 y sexo de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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27 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relación entre estadio AGES 4 e 

instrucción; mientras que en la imagen N° 27 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº27: Frecuencia y porcentaje de la relación 

entre estadio AGES 4 e instrucción de los 

pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides 

en los años 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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 27: Relacion entre el AGES estadio 4 e instruccion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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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 

quehaceres domésticos (%), 9 al de empleados públicos (%) y 7 al de empleados 

privados (%). En la tabla N° 28 se detallan las frecuencias y porcentajes de la relación 

entre estadio AGES 4 y ocupación; mientras que en la imagen N° 28 se encuentra una 

representación gráfica del mismo. 

Tabla Nº28: Frecuencia y porcentaje de la relación 

entre estadio AGES 4 y ocupación de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de tiroides en los años 

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 Gestión Informática de 

Solca Loja.  (Ficha de recolección de datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 28: Relacion entre el AGES estadio 4 y ocupacion de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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Relación entre datos sociodemográficos y residencia en los pacientes con 

cáncer 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 relación entre estadio AGES 4 y 

residencia; mientras que en la imagen N° 29 se encuentra una representación gráfica 

del mismo. 

Tabla Nº29: Frecuencia y porcentaje de la 

relación entre estadio AGES 4 y residencia 

de los pacientes diagnosticados con 

cáncer de tiroides en los años 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 Gestión 

Informática de Solca Loja.  (Ficha de recolección de 

datos) 

Elaboración: El Autor  

 

 

Imagen 29: Relacion entre el AGES estadio 4 y residencia de los pacientes diagnosticados de cáncer de 

tiroides en los años 2010 al 2014. 

Fuente: Ficha de observacion de datos. 
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