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Análisis Epidemiológico de la prevalencia y factores de riesgo de Cáncer Tiroideo 

en la provincia del Cotopaxi 
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Resumen 

Antecedentes: El cáncer tiroideo es la neoplasia maligna más frecuente del sistema 
endocrino, se caracteriza por un incremento progresivo de su incidencia a nivel mundial. 
Aunque presenta elevada supervivencia, su comportamiento epidemiológico muestra 
diferencias según sexo, edad y contexto geográfico, lo que hace necesario analizar su 
distribución en ámbitos locales. 
Objetivo: Analizar las características epidemiológicas de la prevalencia y factores de 
riesgo de los casos de cáncer tiroideo registrados en la provincia del Cotopaxi durante el 
período 2019–2024. 
Métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, basado en el análisis de datos 
secundarios. La población estuvo conformada por 110 registros correspondientes a casos 
de cáncer tiroideo (CIE-10: C73) en residentes de la provincia del Cotopaxi durante el 
período 2019–2024. 
Resultados: Se registraron 110 casos en el período de estudio, con mayor frecuencia en el 
año 2022 (27,3%). Predominó el sexo femenino con 83,6% de los casos. La edad media 
fue de 48,8 años (DE 17,4), con un mínimo de 14 y un máximo de 85 años; los grupos de 
40–59 años (30,0%) y ≥60 años (32,7%) concentraron la mayor proporción. El 68,2% de 
los casos correspondió a área urbana. La condición al egreso fue mayoritariamente vivo 
(95,4%), y la media de estancia hospitalaria fue de 3,9 días. 
Conclusión: El cáncer tiroideo mostró predominio más en mujeres, mayor prevalencia en 
adultos de mediana edad y del área urbana, con una baja incidencia de fallecimientos 
durante el período en estudio. 

 
Palabras clave: enfermedades de la glándula tiroides; epidemiología; neoplasias de la 
glándula tiroides 
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Abstract 

Background: Thyroid cancer is the most frequent malignant neoplasm of the endocrine 
system; it is characterized by a progressive increase in its incidence worldwide. Although 
it has a high survival rate, its epidemiological behavior shows differences according to sex, 
age, and geographical context, making it necessary to analyze its distribution at the local 
level. 
Objective: To analyze the epidemiological characteristics of the prevalence and risk 
factors among thyroid cancer cases recorded in the province of Cotopaxi during the period 
2019-2024. 
Methods: A descriptive, cross-sectional, and retrospective study, based on secondary data 
analysis, was conducted. The population comprised 110 records of thyroid cancer cases 
(ICD-10: C73) among residents of the province of Cotopaxi during the period 2019-2024. 
Results: One hundred and ten cases were recorded during the study period, with the highest 
frequency occurring in 2022 (27.3%). Females predominated, accounting for 83.6% of the 
cases. The average age was 48.8 years (SD 17.4), with a minimum age of 14 and a 
maximum age of 85 years; the 40–59 age group (30.0%) and ≥60 age group (32.7%) 
accounted for the highest proportion. Sixty-eight point two percent of the cases 
corresponded to urban areas. Most patients were alive at discharge (95.4%), and the 
average length of hospital stay was 3.9 days. 
Conclusion: Thyroid cancer showed more predominance among women and had a higher 
prevalence among middle-aged adults and those from urban areas, with a low incidence of 
deaths during the study period. 

 
Keywords: thyroid gland diseases; epidemiology; thyroid gland neoplasms 
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Introducción 

 
El cáncer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la proliferación celular 

anómala con capacidad de invadir tejidos y producir metástasis, constituye la neoplasia 

endocrina más frecuente y representa aproximadamente el 3% de todos los cánceres a 

nivel mundial; en 2020 se estimaron cerca de 586 000 nuevos casos, con mayor incidencia 

en mujeres que en hombres en una relación 3:1, se origina principalmente en las células 

foliculares de la glándula tiroides y puede manifestarse clínicamente como nódulo 

cervical palpable, aumento de volumen en el cuello, disfonía, disfagia o adenopatías 

cervicales, aunque puede ser asintomático y se diagnostica mediante estudios de imagen 

(1). 

La Organización Mundial de la Salud actualizó la clasificación de los tumores tiroideos 

incorporando entidades como la neoplasia folicular no invasiva con características 

nucleares papilares (NIFTP) y el carcinoma diferenciado de alto grado, diferenciando 

lesiones de bajo riesgo y malignas con base en criterios histopatológicos y moleculares 

(2). Asimismo, los avances en caracterización genética han permitido redefinir subtipos 

tumorales y precisar su delimitación diagnóstica (3). 

De acuerdo con datos globales, a nivel mundial en 2020 se diagnosticaron 586.202 casos 

nuevos, lo que lo ubicó como el décimo cáncer más frecuente a nivel mundial, con 

predominio en países de alto índice de desarrollo humano y mayor concentración en la 

región del Pacífico Occidental (1), por su parte la American Cancer Society en el 2025 

informa que en los Estados Unidos se esperan 44.020 casos nuevos de cáncer de tiroides 

para 2025, de los cuales 31.350 corresponderán a mujeres y 12.670 a hombres. Este 

informe indica que la incidencia en mujeres triplica la de los varones y que el diagnóstico 

ocurre con mayor frecuencia a edades más tempranas en comparación con otros cánceres 

en adultos. A pesar del aumento sostenido de la incidencia en décadas pasadas, desde 

2014 se observa una reducción aproximada del 2% anual por la aplicación de criterios 

más conservadores de detección. No obstante, la mortalidad se mantiene estable desde 

2009, con una proyección de 2.290 defunciones en 2025 (4). 

Durante el año 2025 Jia et al. analizaron la carga global del cáncer de tiroides en 

adolescentes y adultos jóvenes entre 1990 y 2021, encontrando un aumento del 150% en 

la incidencia, que pasó de 19.268 casos a 48.203 en ese periodo. El estudio muestra 
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disparidades de género, con tasas tres veces más altas en mujeres que en hombres, y 

diferencias regionales marcadas, siendo Oriente Medio y Norte de África las zonas con 

mayor incidencia. Las proyecciones hasta 2050 estiman una prevalencia global de 

103,62 por millón y una tasa de incidencia de 11,41 por 100.000 habitantes, con un 

incremento del 18% respecto a 2021. Estas cifras reflejan la magnitud creciente del 

problema en poblaciones jóvenes y la necesidad de disponer de datos locales que 

orienten estrategias de atención específicas (5). 

En España, Ballesteros y Grande en el 2025 señalaron que durante 2024 se diagnosticaron 

6.345 casos de cáncer de tiroides, de los cuales aproximadamente tres cuartas partes 

correspondieron a mujeres. Destacaron que, aunque la incidencia ha ido en aumento, la 

mortalidad se mantiene estable, situando al cáncer de tiroides como la neoplasia endocrina 

más frecuente (6). En Irán, en el 2025 Ghoshouni et al. realizaron un estudio de casos y 

controles en mujeres con carcinoma papilar de tiroides, encontrando una asociación 

significativa entre el uso de anticonceptivos orales y la exposición a radiación en cabeza 

y cuello, con odds ratios cercanos a 6,6. Estos resultados confirman que, además de los 

factores ambientales, las condiciones hormonales y reproductivas desempeñan un papel 

clave en el desarrollo de la enfermedad en mujeres jóvenes (7). 

Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud redacta que un estudio del 2025 

advierte que el cáncer en la región de las Américas constituye la segunda causa de muerte, 

con 4,2 millones de nuevos diagnósticos en 2022 y un incremento proyectado del 60% 

hacia 2045, lo que alcanzaría 6,7 millones de casos. Ese mismo año se reportaron 1,4 

millones de muertes, de las cuales el 45% correspondió a personas menores de 69 años. 

Los datos también señalan que aproximadamente un tercio de los casos podrían evitarse 

mediante la reducción de factores de riesgo como tabaquismo, dieta no saludable, consumo 

de alcohol y sedentarismo. Este panorama incluye al cáncer de tiroides, cuya carga 

epidemiológica se suma a la tendencia ascendente de otros tumores en la región (8). 

En el 2023 Orellana et al. describieron que en Latinoamérica el cáncer de tiroides presenta 

una incidencia de 3,6 casos por cada 100.000 habitantes al año, con predominio en el sexo 

femenino y manifestación clínica frecuente como nódulo cervical. Los principales 

factores de riesgo identificados fueron antecedentes familiares, radiación ionizante y 

estilos de vida poco saludables (9). De manera complementaria, en el 2020 Sapunar y 

Ferrer, en Chile, informaron que la incidencia ajustada alcanzó 60,8 por 100.000 en 2016 

y descendió a 48,7 por 100.000 en 2018. El carcinoma papilar representó 96 % de los 

diagnósticos, mientras que 34 % correspondió a microtumores y 21 % mostró invasión 
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extratiroidea (10). 

En el ámbito nacional, en Ecuador estudios realizados evidencian un aumento progresivo 

de esta enfermedad. Viteri et al. en el 2021 reportaron que en el hospital SOLCA de 

Guayaquil los casos de cáncer de tiroides se incrementaron del 15,9% en 2015 al 25,8% 

en 2019. El análisis mostró un claro predominio en mujeres (82,8%) y una mayor 

frecuencia en edades comprendidas entre 30 y 59 años (69,3%), siendo el carcinoma 

papilar el subtipo histológico más común, con el 69,9% de los diagnósticos (11). 

De igual manera, Rodríguez en el 2021 analizó 205 pacientes diagnosticados con cáncer 

de tiroides en el Hospital Clínica San Agustín de Quito entre 2000 y 2020, encontrando 

un predominio del sexo femenino (90,2 %), principalmente entre la tercera y quinta 

décadas de la vida. El carcinoma papilar fue la variante más común (89,26 %) y la 

tiroidectomía total la cirugía más practicada (78,4 %) (12). Asimismo, en el 2024, Pacheco 

resaltó que el cáncer de tiroides es actualmente la neoplasia maligna más frecuente en 

mujeres en Quito. En el Hospital Metropolitano el 69% de las cirugías tiroideas 

correspondieron a malignidad, en contraste con Estados Unidos, donde solo el 26 % de los 

procedimientos entre 2007 y 2018 fueron por cáncer. Además, el 86 % de las cirugías 

locales fueron tiroidectomías totales, frente a una tendencia creciente en Norteamérica 

hacia la lobectomía parcial (13). 

Así mismo, Quinteros et al. en el 2023 indicaron que la prevalencia nacional de cáncer de 

tiroides se ubica entre el 4% y 7%, con una tasa de 16 casos por cada 100.000 habitantes. 

Además, los autores informan que la tiroidectomía es el procedimiento terapéutico más 

empleado y que presenta complicaciones en el 22,7% de los pacientes, siendo la 

hipocalcemia la más frecuente, con un 10,9% (14). 

Por lo expuesto anteriormente y ante la ausencia en el país de estudios poblacionales que 

describan la mortalidad por enfermedades tiroideas, el presente estudio se justifica en la 

necesidad de analizar esta problemática desde una perspectiva epidemiológica. Aunque 

existen registros oficiales estandarizados del INEC, estos no han sido utilizados para 

caracterizar la distribución de estas muertes según sexo, grupos etarios y regiones del 

Ecuador, lo que limita la comprensión de su impacto real en la población. El análisis de 

esta información permitirá identificar patrones demográficos y geográficos que orienten 
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estrategias de prevención, detección oportuna y fortalecimiento del acceso a servicios 

especializados, aportando evidencia útil para la toma de decisiones en salud pública y 

beneficiando a los grupos con mayor riesgo. 

Marco conceptual 

Definición 

El cáncer de tiroides se define como una neoplasia maligna originada en la glándula 

tiroidea, considerada la más común dentro del sistema endocrino. Su desarrollo se asocia 

a la proliferación descontrolada de células tiroideas, con variaciones clínicas e 

histológicas que determinan el pronóstico y la respuesta al tratamiento (15). Los 

principales subtipos descritos son el carcinoma papilar, el folicular, el medular y el 

anaplásico, cada uno con características moleculares y de agresividad diferentes (16) 

Clasificación 
 

El cáncer de tiroides se clasifica en cuatro tipos principales: papilar, folicular, medular y 

anaplásico, cada uno con características clínicas y moleculares propias. El carcinoma 

papilar representa alrededor del 90% de los casos y, aunque suele tener un curso indolente, 

puede presentar variantes agresivas y metástasis ganglionares sin aumentar 

significativamente la mortalidad. El carcinoma folicular, más frecuente en áreas con 

deficiencia de yodo, corresponde al 10–20% de los casos y se caracteriza por invasión 

vascular y metástasis a distancia, principalmente en hueso y pulmón. El carcinoma 

medular, derivado de las células C, constituye entre el 1–5% de los casos y puede 

presentarse de forma esporádica o asociada a síndromes hereditarios como MEN2, con 

pronóstico condicionado por mutaciones en el protooncogén RET. Finalmente, el 

carcinoma anaplásico es el subtipo menos frecuente (alrededor del 2%) pero el más 

agresivo, responsable de hasta la mitad de las muertes por cáncer tiroideo, con una 

supervivencia media de pocos meses tras el diagnóstico (15) 

El carcinoma anaplásico (ATC) se distingue por su baja frecuencia, con una incidencia 

entre el 1 % y 2 % de los cánceres tiroideos, pero responsable de casi la mitad de las 

muertes por esta neoplasia. Suelen ser diagnosticados en pacientes mayores de 65 años, a 

menudo con antecedentes de bocio o carcinomas diferenciados, lo que sugiere un proceso 

de desdiferenciación tumoral. Desde la perspectiva clínica, se caracteriza por un 

crecimiento acelerado de la masa cervical, invasión local y metástasis tempranas en 
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pulmón, hueso y cerebro. El pronóstico es desfavorable, con una supervivencia media de 

cinco a seis meses y menos del 20 % de supervivencia al año. Factores como el tamaño 

tumoral menor a 6 cm, la ausencia de metástasis o la resección quirúrgica completa 

pueden mejorar ligeramente el desenlace, aunque en general la evolución continúa siendo 

adversa (17). 

Epidemiologia 
 

A nivel mundial, el cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina más común, con una 

incidencia cercana al 3 % de todos los tumores malignos. Su aumento sostenido se explica 

tanto por la mejora en los métodos diagnósticos como por la influencia de factores 

ambientales y metabólicos. Afecta principalmente a mujeres en una proporción 

aproximada de 3:1 respecto a los hombres, con mayor frecuencia entre los 30 y 50 años. 

En Estados Unidos, se observa un incremento de los carcinomas papilares, los cuales 

concentran la mayoría de los casos y presentan una supervivencia superior al 90 % a diez 

años. En Latinoamérica, la prevalencia del carcinoma papilar y folicular es la más alta, 

mientras que los subtipos medular y anaplásico, aunque poco frecuentes, aportan una 

carga clínica elevada por su agresividad (18,19) 

En Ecuador, Quinteros en el 2021 identificó que el cáncer de tiroides constituye una de 

las principales neoplasias endocrinas en hospitales de la Sierra central, con predominio en 

mujeres adultas jóvenes (20). Fonseca et al. en el 2022 documentaron que el carcinoma 

anaplásico, aunque representa solo entre el 1 % y 2 % de los casos, concentra un elevado 

número de muertes por su comportamiento agresivo y rápida progresión (21). 

Fisiopatología 
 

El cáncer de tiroides se origina a partir de alteraciones moleculares y celulares que afectan 

el funcionamiento normal de las células tiroideas. Se han identificado mutaciones en 

genes como BRAF V600E y reordenamientos RET/PTC, los cuales promueven un 

crecimiento celular acelerado y pérdida de la apoptosis, mecanismos que facilitan la 

transformación neoplásica. Según Vintimilla et al. en el 2025, señaló que la influencia de 

las hormonas sexuales, en especial los estrógenos, potencia estas vías moleculares al 

activar rutas como PI3K/AKT y MAPK, favoreciendo la proliferación tumoral (16). De 

igual forma, la exposición temprana a radiación quintionizante y el déficit de yodo en la 

dieta estimulan la secreción sostenida de TSH, que provoca hipertrofia glandular y 

formación de nódulos, condiciones que incrementan el riesgo de cambios genéticos 

adicionales (22) 
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En los carcinomas diferenciados, como el papilar y folicular, estas mutaciones afectan 

principalmente a las células foliculares, lo que condiciona su evolución clínica. En el 

carcinoma medular, la fisiopatología está asociada a mutaciones germinales en el 

protooncogén RET, vinculadas a síndromes hereditarios como la neoplasia endocrina 

múltiple tipo 2, que predisponen a la enfermedad desde etapas tempranas (15). Por otro 

lado, en el carcinoma anaplásico, descrito por Fonseca et al. en el 2022, predomina un 

fenómeno de desdiferenciación tumoral, donde neoplasias previas evolucionan hacia una 

forma más agresiva caracterizada por rápido crecimiento, invasión de estructuras 

adyacentes y resistencia a la mayoría de terapias convencionales (17) 

Diagnóstico 
 

El diagnóstico del cáncer de tiroides inicia con la exploración clínica del cuello y la 

identificación de nódulos tiroideos, además de síntomas como dificultad para tragar, 

cambios en la voz o presencia de una masa visible. La ecografía es la primera herramienta 

de apoyo porque permite observar el tamaño, la forma y las características internas de los 

nódulos. Cuando aparecen signos sospechosos como bordes irregulares, 

microcalcificaciones o una forma vertical mayor que la horizontal, se indica la biopsia por 

aspiración con aguja fina (BAAF), que ofrece muestras celulares para confirmar o 

descartar la presencia de malignidad (22). 

Junto a estos estudios se solicitan exámenes de laboratorio que incluyen la TSH, la 

tiroglobulina y la calcitonina, útiles para diferenciar algunos tipos de cáncer, como el 

carcinoma medular. En ciertas situaciones se usa la gammagrafía tiroidea para evaluar la 

actividad de los nódulos, siendo más sospechosos los llamados “fríos”, que captan poco 

yodo (23). El diagnóstico se completa con la valoración histológica tras la cirugía, que 

permite identificar el subtipo tumoral y orientar el tratamiento. Así, la confirmación se 

logra combinando la exploración clínica, los estudios de imagen, las pruebas citológicas 

y los marcadores hormonales (24) 

Tratamiento 

 

El tratamiento del cáncer de tiroides varía según el tipo y la extensión de la enfermedad. 

En los carcinomas diferenciados, como el papilar y el folicular, la cirugía es la primera 

opción, generalmente mediante tiroidectomía total. En muchos casos se añade terapia con 

yodo radiactivo para eliminar restos tumorales y mejorar el control de la enfermedad. 

Posteriormente, se indica levotiroxina con el fin de suprimir la TSH y reducir el riesgo de 

recurrencia. Estas medidas combinadas han permitido que la mayoría de pacientes con 
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tumores diferenciados tengan altas tasas de supervivencia a largo plazo (15) 

En el carcinoma medular y el anaplásico el panorama es distinto, ya que son más agresivos 

y responden poco al yodo radiactivo. En el medular, la cirugía acompañada de disección 

ganglionar es el tratamiento estándar por su tendencia a extenderse a ganglios cervicales. 

El anaplásico, por su evolución rápida, suele requerir cirugía paliativa, radioterapia y 

quimioterapia, aunque la supervivencia es muy baja. En los últimos años se han 

incorporado terapias dirigidas, como los inhibidores de tirosina-quinasa, que ofrecen 

alternativas en casos avanzados, especialmente en pacientes con mutaciones específicas 

(6) 

OBJETIVOS 
Objetivo general 

- Analizar las características epidemiológicas de la prevalencia y factores de riesgo de los 

casos de cáncer tiroideo registrados en la provincia del Cotopaxi durante el período 

2019–2024. 

Objetivos específicos 

 

OE1. Determinar la frecuencia de los casos de cáncer tiroideo en la provincia del 

Cotopaxi durante el período 2019–2024, según el año de registro. 

OE2. Caracterizar los casos de cáncer tiroideo según días de estancia y condición de 

egreso. 

OE3. Relacionar los casos de cancer tiroideo con factores de riesgo sociodemograficos: 

sexo, edad, etnia, área y lugar de residencia. 

 

Metodología 
 

Diseño de la investigación. 

 

Se desarrolló una investigación observacional, descriptiva, transversal y retrospectiva 

basada en el análisis de datos secundarios. El estudio se orientó a la caracterización 

epidemiológica de los casos de cáncer tiroideo identificados mediante el código CIE-10 

C73 durante el período 2019–2024. Al tratarse de un diseño descriptivo transversal, la 

información fue analizada tal como se encontraba registrada en la base de datos, sin 

intervención directa sobre los sujetos ni seguimiento posterior. El carácter retrospectivo 

se fundamenta en el uso de registros previamente consolidados correspondientes a años 
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anteriores al momento del análisis. El estudio se limitó a describir la distribución y 

características de los casos, sin establecer asociaciones causales. 

Área de estudio 

 
La investigación se realizó en la provincia del Cotopaxi, Ecuador. Se consideraron los 

registros correspondientes a personas con residencia habitual en este cantón durante el 

período 2019–2024. La delimitación territorial permitió concentrar el análisis en un 

contexto local específico, facilitando la descripción del comportamiento del cáncer tiroideo 

dentro de esta población. La información incluyó casos procedentes tanto de áreas urbanas 

como rurales del cantón, lo que permitió identificar diferencias en la distribución 

geográfica interna. 

Población 
 

El universo del estudio estuvo conformado por el total de registros disponibles 

correspondientes a casos con diagnóstico de tumor maligno de la glándula tiroides (CIE-

10 C73) en residentes de la Provincia del Cotopaxi durante el período 2019–2024. En total 

se identificaron 110 casos que cumplían con las condiciones establecidas para el análisis. 

Muestra 
 

No se realizó selección muestral, ya que se trabajó con la totalidad de los 110 registros 

identificados en el período de estudio. En consecuencia, el análisis se efectuó bajo un 

enfoque censal, incorporando todos los casos disponibles que cumplían con los criterios 

establecidos. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron los registros correspondientes al período 2019–2024 en los que el 

diagnóstico estuviera codificado como C73 (tumor maligno de la glándula tiroides) y que 

pertenecieran a personas residentes en la Provincia del Cotopaxi. Asimismo, se 

consideraron únicamente los casos con información completa en las variables 

seleccionadas para el estudio. 

Criterios de exclusión 
 

Se excluyeron los registros con diagnósticos diferentes al código C73, así como aquellos 

casos correspondientes a personas con residencia fuera de la Provincia del Cotopaxi. 
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También se eliminaron registros que presentaban inconsistencias o datos incompletos en 

variables fundamentales para el análisis. 

Variables de estudio 

Variable dependiente 

Diagnóstico de cáncer tiroideo (CIE-10 C73). 
 

Variables independientes 
 

Sexo. 

Edad. 

Etnia. 

Cantón y provincia de residencia. 

Área de residencia (urbana/rural). 

Días de estancia hospitalaria. 

Condición al egreso (vivo/fallecido). 

Estas variables permitieron describir el perfil sociodemográfico y clínico de los casos 

registrados en el período analizado. 

Instrumentos 

 
Se utilizó la base de datos secundaria que contiene los registros oficiales de los casos con 

diagnóstico C73 correspondientes al período 2019–2024. La información fue organizada 

y sistematizada mediante una hoja de cálculo en Excel, lo que permitió estructurar las 

variables para su análisis. Además, se empleó la Clasificación Internacional de 

Enfermedades CIE-10 para la verificación y codificación del diagnóstico. 

Procedimientos 
 

En una primera etapa se obtuvo la base de datos correspondiente al período 2019–2024. 

Posteriormente, se realizó la revisión y depuración de los registros, seleccionando 

únicamente aquellos que cumplían con el diagnóstico C73 y residencia en la provincia del 

Cotopaxi. La información fue organizada en una matriz de datos donde cada fila 

representó un caso y cada columna correspondió a una variable del estudio. Se verificó la 
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consistencia de los registros y se eliminaron aquellos que no cumplían con los criterios 

establecidos. Finalmente, se procedió a clasificar las variables sociodemográficas y 

clínicas para su posterior análisis descriptivo. 

Análisis estadístico 
 

El análisis de la información se realizó mediante estadística descriptiva. Las variables 

cualitativas fueron presentadas en frecuencias absolutas y porcentajes, permitiendo 

describir la distribución de los casos según sexo, etnia, área de residencia y condición al 

egreso. En el caso de la edad y los días de estancia hospitalaria, se calcularon medidas de 

tendencia central y dispersión, incluyendo media, mediana y valores mínimo y máximo. 

La edad fue agrupada en rangos etarios con el fin de facilitar la interpretación de la 

distribución por etapas de la vida. Los resultados fueron presentados en tablas y gráficos 

descriptivos para su mejor comprensión. 

Resultados 
 

En el período comprendido entre 2019 y 2024 se identificaron 110 registros 

correspondientes a casos de cáncer tiroideo en residentes de la Provincia del Cotopaxi, 

según la información contenida en la base de datos secundaria analizada. Los resultados 

se presentan a continuación organizados en tablas, de acuerdo con los objetivos 

planteados, describiendo la distribución anual y las principales características 

epidemiológicas observadas en la población de estudio. 

Tabla 1. Distribución según la frecuencia anual de los casos de cáncer tiroideo 

registrados en la provincia del Cotopaxi durante el período 2019–2024. 
 

Año f % 

2019 22 20,0% 
2020 18 16,4% 
2021 11 10,0% 
2022 30 27,3% 
2023 19 17,3% 
2024 10 9,1% 
Total 110 100% 

Realizado por: autoras 

Fuente: INEC 

Análisis: De acuerdo a la frecuencia con el 27,3% el mayor número de casos se presentó 

en el año 2022, con el 20,0%, en el año 2019, con el 17,3% fue en el 2023. Mientras que 

en el año 2024 la frecuencia fue menor con un 9,1 % del total de la población. En 

conjunto, los datos evidencian variación en la frecuencia anual de los casos durante el 
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período de estudio 

Tabla 2. Distribución de los casos según, días de estancia hospitalaria y condición al 

egreso 
Variable f % 

 

Condición al egreso Vivo 105 95,4% 

Fallecido 5 4,6% 

Días de estancia hospitalaria Media 3,9 días — 

 Desviación estándar 4,8 días — 

 Mínimo 1 día — 

 Máximo 33 días — 

 Total de casos 110 100% 

Realizado por: autoras    

Fuente: INEC    

 

Análisis: 

En relación Respecto a la condición al egreso, 105 casos fueron reportados como vivos 

que corresponde a un 95,4 % En cuanto a los días de estancia hospitalaria, la media fue 

de 3,9 días con una desviación estándar de 4,8 días; el tiempo mínimo de hospitalización 

registrado fue de 1 día y el máximo de 33 días. Estos resultados describen la distribución 

observada de las variables analizadas en el total de 110 casos incluidos en el estudio 
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Tabla 3. Distribución de los casos según área de residencia, días de estancia 

hospitalaria y condición al egreso 
Variable f % 

 

Sexo Mujer 92 83,6% 
 

Hombre 16 16,4% 
 
 
 

Área de residencia Urbana  75 68,2% 
 Rural  35 31,8% 

Grupo de edad (años) < 20 10  9,0% 

 
Media: 48,8 años 

 
20–39 

 
31 

 
28,1% 

Edad mínima: 14 años 40–59 33 30,0% 
Edad máxima: 85 años ≥ 60 36 32,7% 
(DE): 17,4 años    

 
 

Grupo de edad <20 años 6 (5,4 %) 4 (3,6 %) 10 

 
 20–39 años 28 (25,4 

%) 
3 (2,7 %) 31  

40–59 años 30 (27,2 3 (2,7 %) 33 
 %)   

≥60 años 32 (29,0 
%) 

4 (3,6 %) 36 

Etnia     

Mestizos  102 92.8% 
Indigenas  8 7.2% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Realizado por: autoras 

Fuente: INEC 
Análisis: En el período 2019–2024, según el sexo, el 83,6%, corresponde a mujeres y el 

16,4% a los hombres. En cuanto a los grupos de edad, el mayor porcentaje se observó en 

40–59 años (30,0%), seguido del grupo de 20–39 años (28,1%), y en menores de 20 años 

con un 9,0%. Paraa la edad edad, la media fue de 48,8 años con una desviación estándar 

de 17,4 años; la mínima registrada fue de 14 años y la máxima de 85 años.Durante el 

período 2019–2024, la mayor parte de casos se registró en mujeres de 40 a 59 años, con 

el 27,2%, mientras que en los hombres predominó el grupo de 60 años o más con el 3,6%. 

Por otro lado los menores de 20 años representaron el 9,0% de los casos, según el área de 

residencia, el 62,6% correspondió a mujeres del área urbana, seguido del 26,3% del área 

rural, mientras que los hombres del área rural representaron el 3,0%, de acuerdo a la etnia 

Lugar de residencia Latacunga 71 64.5% 
 La Maná 7 6.3% 
 Pujilí 8 7.2% 
 Pangua 4 3.6% 
 Salcedo 5 4.5% 
 Saquisilí 10 9.0% 
 Sigchos 5 4.5% 

Total  110 100% 
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el 92.8% corresponde a los mestizos y el 7,2% a los indígenas, según el lugar de residencia 

el 64,5% representa a Latacunga, el 6,3 % a la Mana, el 7,2 % a Pujili, el 3,6% a Pangua, 

el 4,5% a Salcedo, el 9,0% a Saquisili y el 4,5% a Sigchos 

Discusión 
 

El cáncer tiroideo es una neoplasia maligna originada en las células foliculares 

parafoliculares de la glándula tiroides, caracterizada por crecimiento celular 

descontrolado y potencial de invasión local o metástasis. Representa el tumor maligno 

endocrino más frecuente, aunque su incidencia ha aumentado en las últimas décadas, su 

mortalidad se mantiene relativamente baja en comparación con otros cánceres sólidos. 

Los tipos más comunes son el carcinoma papilar y el folicular, que constituyen la mayoría 

de los casos y suelen presentar buen pronóstico cuando se diagnostican oportunamente 

En el presente estudio se registraron 110 casos de cáncer tiroideo en la provincia del 

Cotopaxi durante el período 2019–2024, con mayor frecuencia en 2022 (30,0 %), seguido 

de 2019 (22,2 %) y 2023 (19,2 %). A nivel mundial, Sung et al. en 2021 estimaron 586.202 

nuevos casos de cáncer tiroideo en 2020, representando el 3 % de todos los cánceres 

diagnosticados globalmente (25). Posteriormente, Lyu et al. en 2023 reportaron que la tasa 

estandarizada por edad mostró incremento sostenido en varias regiones hasta el año 2019, 

especialmente en países de ingresos medios (26). En América Latina, Fernandes et al. en 

2021 describieron que la incidencia en mujeres continúa en aumento en varios países 

andinos, con variaciones interanuales similares a las observadas en registros locales (27). 

La oscilación anual identificada en Cotopaxi es comparable con estos patrones descritos 

en estudios poblacionales recientes. 

De acuerdo a la condición al egreso, 105 casos fueron reportados como vivos que 

corresponde a un 95,4 % En cuanto a los días de estancia hospitalaria, la media fue de 3,9 

días con una desviación estándar de 4,8 días; el tiempo mínimo de hospitalización 
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registrado fue de 1 día y el máximo de 33 días. Estos resultados describen la distribución 

observada de las variables analizadas en el total de 110 casos incluidos en el estudio. 

Estos resultados pueden compararse con la evidencia disponible sobre la hospitalización 

posterior a procedimientos tiroideos. Una revisión sistemática sobre cirugía tiroidea 

encontró que la estancia hospitalaria suele situarse alrededor de tres días, aunque puede 

variar según el tipo de procedimiento y las características clínicas del paciente (28). Por 

ello, la media de 3,9 días encontrada en Cotopaxi se encuentra dentro de un rango 

compatible con lo descrito en la literatura, aunque ligeramente por encima del promedio 

aproximado señalado en algunos procedimientos (29). 

La amplitud observada entre 1 y 33 días demuestra que no todos los pacientes presentan 

la misma evolución hospitalaria. Esta variabilidad puede relacionarse con el tipo de 

tratamiento recibido, presencia de complicaciones, comorbilidades, edad y condiciones 

clínicas individuales. La literatura también señala que determinadas características de los 

pacientes pueden prolongar la estancia hospitalaria después de una cirugía tiroidea (30) 

Dentro de los factores de riesgo sociodemográficos, con relación al sexo, los resultados 

muestran un claro predominio femenino: 83,6% de los casos correspondieron a mujeres у 

16,4 % a hombres, Sung et al. reportaron que la incidencia mundial del cáncer tiroideo en 

mujeres es aproximadamente tres veces superior a la observada en hombres(31). Si 

comparamos con el presente estudio, hay una similitud marcada predominando al igual 

que la patología afecta mas al sexo femenino. . 

En relación con la edad, los resultados obtenidos en la provincia del Cotopaxi presentan 

similitud con los hallazgos reportados por Fernandes et al., quienes identificaron en Quito 

una mayor incidencia de cáncer tiroideo en mujeres de 40 a 59 años. De manera 

concordante, la evidencia epidemiológica señala que la mayor proporción de casos de 

cáncer tiroideo se concentra en la población adulta; sin embargo, esta neoplasia también 

puede presentarse en adolescentes y adultos jóvenes. En el presente estudio, el 9,0 % de 

los casos correspondió a personas menores de 20 años, lo que constituye un hallazgo 

relevante dentro de la distribución etaria analizada. 

Este resultado evidencia que, aunque los casos se concentran principalmente en edades 

adultas, el cáncer tiroideo también se presenta en población adolescente y joven, por lo 

que su ocurrencia en estos grupos etarios no debe ser desestimada en el contexto de la 

vigilancia epidemiológica y la atención sanitaria (32). 

De acuerdo al área de residencia, los resultados muestran un predominio de pacientes 

procedentes del área urbana, especialmente mujeres, que representaron el 62,6%, mientras 

que las mujeres del área rural correspondieron al 26,3% y los hombres del área rural al 

3,0%. Estudios epidemiológicos han encontrado que las tasas de incidencia pueden ser 
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mayores en áreas urbanas que en áreas rurales, posiblemente debido, entre otros factores, 

a diferencias en el acceso a servicios de salud, disponibilidad de métodos diagnósticos y 

frecuencia de atención médica (33). 

Respecto a la etnia, se observó un predominio de casos en personas pertenecientes al 

grupo mestizo, que representó el 92,8 % del total, mientras que el 7,2 % correspondió a 

personas de etnia indígena. Esta distribución debe interpretarse en función de la 

composición sociodemográfica de la población estudiada, debido a que una mayor 

proporción de casos en un determinado grupo étnico no implica necesariamente una 

mayor susceptibilidad o riesgo de desarrollar cáncer tiroideo. (34,35). 

Finalmente, respecto al lugar de residencia, Latacunga concentró el mayor cantidad de 

casos (64,5 %), correspondiendo al area urbana (36). 

Conclusión 

La frecuencia anual de los casos de cáncer tiroideo en la provincia del Cotopaxi durante 

el período 2019–2024 mostró un comportamiento variable a lo largo de los años 

estudiados. Se identificó un incremento notable en uno de los años del período analizado, 

seguido de descensos y nuevos aumentos en años posteriores. Esta fluctuación evidencia 

que la ocurrencia de casos no mantuvo una tendencia lineal sostenida, sino que presentó 

variaciones anuales. 

La caracterización de los casos evidenció un claro predominio del sexo femenino en el 

período de estudio, lo que confirma una mayor afectación de mujeres en comparación con 

hombres. En cuanto a la edad, los casos se distribuyeron principalmente en población 

adulta, abarcando tanto adultos jóvenes como personas de mediana edad y adultos 

mayores. La presencia de casos en adolescentes fue limitada, lo que indica una menor 

afectación en este grupo etario. La edad promedio registrada sugiere que el cáncer tiroideo 

en la provincia del Cotopaxi se presenta principalmente en etapas productivas de la vida, 

con una amplia variabilidad en el rango etario. 

La distribución según área de residencia mostró mayor concentración de casos en zona 

urbana en comparación con el área rural, lo que podría estar vinculado a factores 

poblacionales, acceso a servicios de diagnóstico o concentración demográfica. En relación 

con la estancia hospitalaria, se observó que la mayoría de los pacientes requirió períodos 



 

 
 

27 

de hospitalización cortos, aunque existieron casos con tiempos prolongados de 

permanencia. Respecto a la condición al egreso, predominó ampliamente la supervivencia 

hospitalaria, registrándose un número reducido de fallecimientos durante el período 

estudiado. 

El análisis cruzado permitió identificar que el predominio femenino se mantuvo constante 

en los distintos grupos de edad y áreas de residencia. Asimismo, los casos se distribuyeron  

en todos los grupos etarios analizados, con mayor presencia en la población adulta. Los 

fallecimientos registrados correspondieron exclusivamente al sexo femenino, mientras 

que en el sexo masculino no se reportaron desenlaces fatales durante el período evaluado. 

Recomendaciones 

1. Fortalecer el sistema local de vigilancia epidemiológica mediante un 

monitoreo continuo y sistemático de los casos de cáncer tiroideo, con el fin de 

identificar oportunamente variaciones anuales y facilitar la planificación de 

estrategias preventivas y asistenciales acordes al comportamiento observado 

en la provincia del Cotopaxi. 

2. Implementar programas de educación y detección temprana dirigidos 

prioritariamente a mujeres en edad adulta, promoviendo la identificación 

precoz de alteraciones tiroideas y el acceso oportuno a evaluación médica, 

considerando el predominio de casos en población femenina y en edades 

productivas. 

3. Mejorar la cobertura de acciones preventivas y de acceso diagnóstico en 

sectores rurales, así como mantener protocolos de seguimiento 

posthospitalario que garanticen continuidad del cuidado, dado que la mayoría 

de los casos procedieron del área urbana y presentaron evolución favorable al 

egreso. 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1: PROTOCOLO 

 
Resumen 

Antecedentes: El cáncer tiroideo es la neoplasia maligna más frecuente del sistema 
endocrino, se caracteriza por un incremento progresivo de su incidencia a nivel mundial. 
Aunque presenta elevada supervivencia, su comportamiento epidemiológico muestra 
diferencias según sexo, edad y contexto geográfico, lo que hace necesario analizar su 
distribución en ámbitos locales. 
Objetivo: Analizar las características epidemiológicas de la prevalencia y factores de 
riesgo de los casos de cáncer tiroideo registrados en la provincia del Cotopaxi durante el 
período 2019–2024. 
Métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, basado en el análisis de datos 
secundarios. La población estuvo conformada por 110 registros correspondientes a casos 
de cáncer tiroideo (CIE-10: C73) en residentes de la provincia del Cotopaxi durante el 
período 2019–2024. 
Resultados: Se registraron 110 casos en el período de estudio, con mayor frecuencia en el 
año 2022 (27,3%). Predominó el sexo femenino con 83,6% de los casos. La edad media 
fue de 48,8 años (DE 17,4), con un mínimo de 14 y un máximo de 85 años; los grupos de 
40–59 años (30,0%) y ≥60 años (32,7%) concentraron la mayor proporción. El 68,2% de 
los casos correspondió a área urbana. La condición al egreso fue mayoritariamente vivo 
(95,4%), y la media de estancia hospitalaria fue de 3,9 días. 
Conclusión: El cáncer tiroideo mostró predominio más en mujeres, mayor prevalencia en 
adultos de mediana edad y del área urbana, con una baja incidencia de fallecimientos 
durante el período en estudio. 

 
Palabras clave: Enfermedades de la Glándula Tiroides; Epidemiología; Neoplasias de la 
Glándula Tiroides 
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Título 

Análisis Epidemiológico de la prevalencia y factores de riesgo de Cáncer Tiroideo en la 

provincia del Cotopaxi 

Planteamiento del problema 
 

El cáncer corresponde a un conjunto de enfermedades caracterizadas por el crecimiento 

anormal y descontrolado de células que pueden invadir tejidos y generar metástasis. En este 

contexto, el cáncer de tiroides se define como una neoplasia maligna que se origina en las 

células de la glándula tiroides, principalmente de tipo folicular, y que presenta un 

comportamiento clínico variable según su subtipo histológico (1). 

En la misma línea, Baloch et al. en 2022 señalan que la Organización Mundial de la Salud 

actualizó la clasificación de tumores tiroideos, incorporando nuevas categorías que permiten 

diferenciar entre lesiones benignas, de bajo riesgo y malignas. Entre estas se incluyen la 

neoplasia folicular no invasiva con características nucleares papilares (NIFTP) y el carcinoma 

diferenciado de alto grado, entidades que precisan mejor el diagnóstico (2). De forma 

complementaria, Juhlin et al. en 2023 destacan que esta clasificación enfatiza la importancia de 

la correlación clínico-patológica para un abordaje más adecuado de los pacientes. Asimismo, 

Cameselle y Sobrinho (2017) explican que los avances en la caracterización molecular han 

permitido confirmar y ampliar las categorías diagnósticas, reduciendo el riesgo de 

sobretratamiento en tumores de bajo potencial maligno (3). 

De acuerdo con datos globales, a nivel mundial en 2020 se diagnosticaron 586.202 casos 

nuevos, lo que lo ubicó como el décimo cáncer más frecuente a nivel mundial, con predominio 

en países de alto índice de desarrollo humano y mayor concentración en la región del Pacífico 

Occidental (1), por su parte la American Cancer Society en 2025 informa que en los Estados 

Unidos se esperan 44.020 casos nuevos de cáncer de tiroides para 2025, de los cuales 31.350 

corresponderán a mujeres y 12.670 a hombres. Este informe indica que la incidencia en mujeres 

triplica la de los varones y que el diagnóstico ocurre con mayor frecuencia a edades más 

tempranas en comparación con otros cánceres en adultos. A pesar del aumento sostenido de la 

incidencia en décadas pasadas, desde 2014 se observa una reducción aproximada del 2% anual 

por la aplicación de criterios más conservadores de detección. No obstante, la mortalidad se 

mantiene estable desde 2009, con una proyección de 2.290 defunciones en 2025 (4). 
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Por su parte, la Organización Panamericana de la Salud en 2025 advierte que el cáncer en la 

región de las Américas constituye la segunda causa de muerte, con 4,2 millones de nuevos 

diagnósticos en 2022 y un incremento proyectado del 60% hacia 2045, lo que alcanzaría 6,7 

millones de casos. Ese mismo año se reportaron 1,4 millones de muertes, de las cuales el 45% 

correspondió a personas menores de 69 años. Los datos también señalan que aproximadamente 

un tercio de los casos podrían evitarse mediante la reducción de factores de riesgo como 

tabaquismo, dieta no saludable, consumo de alcohol y sedentarismo. Este panorama incluye al 

cáncer de tiroides, cuya carga epidemiológica se suma a la tendencia ascendente de otros 

tumores en la región (5). 

En el ámbito nacional, en Ecuador estudios realizados evidencian un aumento progresivo de 

esta enfermedad. Viteri et al. en 2021 reportaron que en el hospital SOLCA de Guayaquil los 

casos de cáncer de tiroides se incrementaron del 15,9% en 2015 al 25,8% en 2019. El análisis 

mostró un claro predominio en mujeres (82,8%) y una mayor frecuencia en edades 

comprendidas entre 30 y 59 años (69,3%), siendo el carcinoma papilar el subtipo histológico 

más común, con el 69,9% de los diagnósticos (6). 

De manera complementaria, Quinteros et al. en 2023 indicaron que la prevalencia nacional de 

cáncer de tiroides se ubica entre el 4% y 7%, con una tasa de 16 casos por cada 100.000 

habitantes. Además, los autores informan que la tiroidectomía es el procedimiento terapéutico 

más empleado y que presenta complicaciones en el 22,7% de los pacientes, siendo la 

hipocalcemia la más frecuente, con un 10,9% (7). 

A partir de la evidencia descrita, surge la necesidad de identificar cómo se comporta el cáncer 

de tiroides en escenarios locales donde no existen suficientes registros epidemiológicos. En la 

provincia del Cotopaxi, no se dispone de información sistematizada sobre la prevalencia ni sobre 

los factores de riesgo asociados a esta enfermedad, lo que dificulta establecer acciones de 

prevención, diagnóstico oportuno y seguimiento clínico. En este contexto, el objetivo general 

de este estudio es Determinar la prevalencia y los factores de riesgo del cáncer tiroideo en la 

provincia del Cotopaxi, con el fin de aportar evidencia científica que oriente estrategias de 

intervención en salud y guíe el trabajo de los profesionales de enfermería en la atención integral 

de esta población. 
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Pregunta de investigación 

El problema de investigación se plantea en la siguiente interrogante: ¿Cuál es la prevalencia y 

cuáles son los factores de riesgo del cáncer de tiroides en la provincia del Cotopaxi? 

Justificación 
 

El cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina más frecuente, cuya incidencia no se puede 

atribuir únicamente al diagnóstico temprano, ya que también se identifican tumores grandes en 

la práctica clínica. Los autores destacan factores de riesgo como alteraciones cromosómicas, 

desajustes en la ingesta de yodo, alteraciones de TSH, enfermedades autoinmunes, obesidad, 

exposición a radiación ionizante y diferencias de género. Aunque la exposición infantil a 

radiación se reconoce como un factor confirmado, se sugiere que otros carcinógenos aún no 

identificados podrían influir en etapas tempranas de la vida, incluyendo la infancia y el 

desarrollo intrauterino (8). 

En este contexto, Jia et al. en 2025 analizaron la carga global del cáncer de tiroides en 

adolescentes y adultos jóvenes entre 1990 y 2021, encontrando un aumento del 150% en la 

incidencia, que pasó de 19.268 casos a 48.203 en ese periodo. El estudio muestra disparidades 

de género, con tasas tres veces más altas en mujeres que en hombres, y diferencias regionales 

marcadas, siendo Oriente Medio y Norte de África las zonas con mayor incidencia. Las 

proyecciones hasta 2050 estiman una prevalencia global de 103,62 por millón y una tasa de 

incidencia de 11,41 por 100.000 habitantes, con un incremento del 18% respecto a 2021. Estas 

cifras reflejan la magnitud creciente del problema en poblaciones jóvenes y la necesidad de 

disponer de datos locales que orienten estrategias de atención específicas (9). 

Por su parte, Bravo et al. en 2024 evaluaron la prevalencia, factores de riesgo y pruebas 

diagnósticas del cáncer de tiroides en América Latina, encontrando una variación significativa 

entre países, con tasas que van del 0,010% al 0,50% por cada 100.000 habitantes. El estudio 

señala como factores asociados la exposición a radiación, los antecedentes familiares, la dieta, 

la edad, el sexo, los factores hormonales, el sobrepeso, el consumo de tabaco, la deficiencia de 

yodo, la presencia de nódulos tiroideos y las enfermedades autoinmunes. 

 
Además, se identificó que la ecografía y la biopsia por aspiración con aguja fina son los 

métodos diagnósticos más utilizados, mientras que en algunos países se emplea también la 

gammagrafía tiroidea (10) 

En el contexto ecuatoriano, Sánchez Miño et al. en 2021 analizaron la incidencia de cáncer de 

tiroides en la zona centro del país, evidenciando un incremento marcado en mujeres de 40 a 49 
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años, con predominio del carcinoma papilar diferenciado. El estudio reportó que el 14% de los 

pacientes tenía antecedentes familiares de cáncer de tiroides y un 34% padecía hipotiroidismo, 

mientras que un 21% presentaba bocio. Las provincias de Tungurahua y Cotopaxi mostraron 

las tasas más altas, con un 76% en Ambato y un 65% en Latacunga (11). De forma 

complementaria, Montúfar et al. (2019) encontraron que, en Quito, de 105 casos registrados, el 

85,7% correspondió a mujeres y que el hipotiroidismo subclínico estuvo presente en el 50,5% de 

los pacientes con cáncer de tiroides (12). Estos antecedentes justifican la pertinencia de realizar 

un análisis epidemiológico de la prevalencia y los factores de riesgo en la provincia del 

Cotopaxi, con el fin de generar evidencia científica que oriente futuras intervenciones de salud. 

El estudio se vincula con la línea de investigación “Salud y bienestar por ciclos de vida” de la 

Universidad Católica de Cuenca, al centrarse en el cáncer tiroideo en la población de la 

provincia del Cotopaxi. En el ámbito científico, generará información local que complemente 

los registros nacionales y permita describir el comportamiento epidemiológico de esta 

neoplasia. Desde la perspectiva económica, los hallazgos facilitarán la orientación de recursos 

hacia diagnósticos y tratamientos oportunos, evitando complicaciones costosas. En lo social, 

permitirá identificar factores de riesgo y apoyar programas de prevención adaptados a la 

población. En el plano personal y académico, contribuirá a la formación investigativa de los 

profesionales de enfermería y al fortalecimiento de la calidad de la atención en salud. 

Marco Teórico 

Panorama global 

A nivel mundial, la literatura reciente muestra un comportamiento ascendente en la incidencia 

del cáncer de tiroides, situación detallada por, Jin et al. en 2025, con datos de GLOBOCAN 

2022, reportaron que en 2022 se registraron 239.362 casos de cáncer de tiroides de inicio 

temprano (<40 años) y 2.409 muertes en todo el mundo. Este tumor pasó de ser el séptimo en 

frecuencia a ocupar el segundo lugar entre los cánceres en menores de 40 años. La tasa de 

incidencia ajustada por edad mostró un aumento paralelo al índice de desarrollo humano (r = 

0,69), mientras que la mortalidad se redujo (r = -0,22). La tendencia temporal reflejó un 

incremento anual promedio de 9,88 % en hombres y 9,28 % en mujeres, siendo Corea del Sur 

el país con mayor incremento (13). En Estados Unidos, Siegel et al. en 2025 estimaron 2.041.910 
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nuevos casos de cáncer y 618.120 muertes en 2025. Aunque la mortalidad general continúa 

descendiendo, la incidencia en mujeres jóvenes ya supera a la de los hombres, con una tasa un 

82 % mayor en menores de 50 años (14). 

En España, Ballesteros y Grande en 2025 señalaron que para 2024 se diagnosticaron 6.345 casos 

de cáncer de tiroides, de los cuales aproximadamente tres cuartas partes correspondieron a 

mujeres. Destacaron que, aunque la incidencia ha ido en aumento, la mortalidad se mantiene 

estable, situando al cáncer de tiroides como la neoplasia endocrina más frecuente (15). En Irán, 

Ghoshouni et al. en 2025 realizaron un estudio de casos y controles en mujeres con carcinoma 

papilar de tiroides, encontrando una asociación significativa entre el uso de anticonceptivos 

orales y la exposición a radiación en cabeza y cuello, con odds ratios cercanos a 6,6. Estos 

resultados confirman que, además de los factores ambientales, las condiciones hormonales y 

reproductivas desempeñan un papel clave en el desarrollo de la enfermedad en mujeres jóvenes 

(16). 

Contexto latinoamericano 
 

Orellana et al. en 2023 describieron que en Latinoamérica el cáncer de tiroides presenta una 

incidencia de 3,6 casos por cada 100.000 habitantes al año, con predominio en el sexo femenino 

y manifestación clínica frecuente como nódulo cervical. Los principales factores de riesgo 

identificados fueron antecedentes familiares, radiación ionizante y estilos de vida poco 

saludables (17). De manera complementaria, Sapunar y Ferrer en 2020, en Chile, informaron 

que la incidencia ajustada alcanzó 60,8 por 100.000 en 2016 y descendió a 48,7 por 100.000 en 

2018. El carcinoma papilar representó 96 % de los diagnósticos, mientras que 34 % 

correspondió a microtumores y 21 % mostró invasión extratiroidea (18). Estos datos reflejan 

un panorama regional en el que el cáncer de tiroides ha incrementado su frecuencia, en 

concordancia con las tendencias mundiales. 

Evidencia nacional en Ecuador 
 

En Ecuador, Rodríguez en 2021 analizó 205 pacientes diagnosticados con cáncer de tiroides en 

el Hospital Clínica San Agustín de Quito entre 2000 y 2020, encontrando un predominio del 

sexo femenino (90,2 %), principalmente entre la tercera y quinta décadas de la vida. El 

carcinoma papilar fue la variante más común (89,26 %) y la tiroidectomía total la cirugía más 

practicada (78,4 %) (19). Asimismo, Pacheco en 2024 r e s a l t ó que el cáncer de tiroides 

es actualmente la neoplasia maligna más frecuente en mujeres en Quito. Reportó que en el 

Hospital Metropolitano 69 % de las cirugías tiroideas correspondieron a malignidad, en 
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contraste con Estados Unidos, donde solo el 26 % de los procedimientos entre 2007 y 2018 

fueron por cáncer. Además, el 86 % de las cirugías locales fueron tiroidectomías totales, frente 

a una tendencia creciente en Norteamérica hacia la lobectomía parcial (20). 

Marco conceptual 
 
 

Definición 
 

El cáncer de tiroides se define como una neoplasia maligna originada en la glándula tiroidea, 

considerada la más común dentro del sistema endocrino. Su desarrollo se asocia a la 

proliferación descontrolada de células tiroideas, con variaciones clínicas e histológicas que 

determinan el pronóstico y la respuesta al tratamiento (21). Los principales subtipos descritos 

son el carcinoma papilar, el folicular, el medular y el anaplásico, cada uno con características 

moleculares y de agresividad diferentes (22) 

Clasificación 
 

El cáncer de tiroides se clasifica en cuatro tipos principales: papilar, folicular, medular y 

anaplásico, cada uno con características clínicas y moleculares propias. El carcinoma papilar 

representa alrededor del 90% de los casos y, aunque suele tener un curso indolente, puede 

presentar variantes agresivas y metástasis ganglionares sin aumentar significativamente la 

mortalidad. El carcinoma folicular, más frecuente en áreas con deficiencia de yodo, 

corresponde al 10–20% de los casos y se caracteriza por invasión vascular y metástasis a 

distancia, principalmente en hueso y pulmón. El carcinoma medular, derivado de las células C, 

constituye entre el 1–5% de los casos y puede presentarse de forma esporádica o asociada a 

síndromes hereditarios como MEN2, con pronóstico condicionado por mutaciones en el 

protooncogén RET. Finalmente, el carcinoma anaplásico es el subtipo menos frecuente 

(alrededor del 2%) pero el más agresivo, responsable de hasta la mitad de las muertes por cáncer 

tiroideo, con una supervivencia media de pocos meses tras el diagnóstico (21) 

El carcinoma anaplásico (ATC) se distingue por su baja frecuencia, con una incidencia entre el 

1 % y 2 % de los cánceres tiroideos, pero responsable de casi la mitad de las muertes por esta 

neoplasia. Suelen ser diagnosticados en pacientes mayores de 65 años, a menudo con 

antecedentes de bocio o carcinomas diferenciados, lo que sugiere un proceso de 
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desdiferenciación tumoral. Desde la perspectiva clínica, se caracteriza por un crecimiento 

acelerado de la masa cervical, invasión local y metástasis tempranas en pulmón, hueso y 

cerebro. El pronóstico es desfavorable, con una supervivencia media de cinco a seis meses y 

menos del 20 % de supervivencia al año. Factores como el tamaño tumoral menor a 6 cm, la 

ausencia de metástasis o la resección quirúrgica completa pueden mejorar ligeramente el 

desenlace, aunque en general la evolución continúa siendo adversa (23). 

Epidemiologia 
 

A nivel mundial, el cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina más común, con una incidencia 

cercana al 3 % de todos los tumores malignos. Su aumento sostenido se explica tanto por la 

mejora en los métodos diagnósticos como por la influencia de factores ambientales y 

metabólicos. Afecta principalmente a mujeres en una proporción aproximada de 3:1 respecto a 

los hombres, con mayor frecuencia entre los 30 y 50 años. En Estados Unidos, se observa un 

incremento de los carcinomas papilares, los cuales concentran la mayoría de los casos y 

presentan una supervivencia superior al 90 % a diez años. En Latinoamérica, la prevalencia del 

carcinoma papilar y folicular es la más alta, mientras que los subtipos medular y anaplásico, 

aunque poco frecuentes, aportan una carga clínica elevada por su agresividad (24,25) 

En Ecuador, la literatura reporta una situación similar. Quinteros en 2021 identificó que el cáncer 

de tiroides constituye una de las principales neoplasias endocrinas en hospitales de la Sierra 

central, con predominio en mujeres adultas jóvenes (25). Fonseca et al. en 2022documentaron 

que el carcinoma anaplásico, aunque representa solo entre el 1 % y 2 % de los casos, concentra 

un elevado número de muertes por su comportamiento agresivo y rápida progresión (27) 

Fisiopatología 
 

El cáncer de tiroides se origina a partir de alteraciones moleculares y celulares que afectan el 

funcionamiento normal de las células tiroideas. Se han identificado mutaciones en genes como 

BRAF V600E y reordenamientos RET/PTC, los cuales promueven un crecimiento celular 

acelerado y pérdida de la apoptosis, mecanismos que facilitan la transformación neoplásica. 

Según Vintimilla et al. en 2025, la influencia de las hormonas sexuales, en especial los 

estrógenos, potencia estas vías moleculares al activar rutas como PI3K/AKT y MAPK, 

favoreciendo la proliferación tumoral (22) . De igual forma, la exposición temprana a radiación 

quintionizante y el déficit de yodo en la dieta estimulan la secreción sostenida de TSH, que 
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provoca hipertrofia glandular y formación de nódulos, condiciones que incrementan el riesgo 

de cambios genéticos adicionales (25) 

En los carcinomas diferenciados, como el papilar y folicular, estas mutaciones afectan 

principalmente a las células foliculares, lo que condiciona su evolución clínica. En el carcinoma 

medular, la fisiopatología está asociada a mutaciones germinales en el protooncogén RET, 

vinculadas a síndromes hereditarios como la neoplasia endocrina múltiple tipo 2, que 

predisponen a la enfermedad desde etapas tempranas (21). Por otro lado, en el carcinoma 

anaplásico, descrito por Fonseca et al. en 2022, predomina un fenómeno de desdiferenciación 

tumoral, donde neoplasias previas evolucionan hacia una forma más agresiva caracterizada por 

rápido crecimiento, invasión de estructuras adyacentes y resistencia a la mayoría de terapias 

convencionales (25) 

Diagnostico 
 

El diagnóstico del cáncer de tiroides inicia con la exploración clínica del cuello y la 

identificación de nódulos tiroideos, además de síntomas como dificultad para tragar, cambios 

en la voz o presencia de una masa visible. La ecografía es la primera herramienta de apoyo 

porque permite observar el tamaño, la forma y las características internas de los nódulos. 

Cuando aparecen signos sospechosos como bordes irregulares, microcalcificaciones o una 

forma vertical mayor que la horizontal, se indica la biopsia por aspiración con aguja fina 

(BAAF), que ofrece muestras celulares para confirmar o descartar la presencia de malignidad 

(25). 

Junto a estos estudios se solicitan exámenes de laboratorio que incluyen la TSH, la tiroglobulina 

y la calcitonina, útiles para diferenciar algunos tipos de cáncer, como el carcinoma medular. 

En ciertas situaciones se usa la gammagrafía tiroidea para evaluar la actividad de los nódulos, 

siendo más sospechosos los llamados “fríos”, que captan poco yodo 

(12). El diagnóstico se completa con la valoración histológica tras la cirugía, que permite 

identificar el subtipo tumoral y orientar el tratamiento. Así, la confirmación se logra 

combinando la exploración clínica, los estudios de imagen, las pruebas citológicas y los 

marcadores hormonales (25) 

Tratamiento 

El tratamiento del cáncer de tiroides varía según el tipo y la extensión de la enfermedad. En los 

carcinomas diferenciados, como el papilar y el folicular, la cirugía es la primera opción, 

generalmente mediante tiroidectomía total. En muchos casos se añade terapia con yodo 
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radiactivo para eliminar restos tumorales y mejorar el control de la enfermedad. Posteriormente, 

se indica levotiroxina con el fin de suprimir la TSH y reducir el riesgo de recurrencia. Estas 

medidas combinadas han permitido que la mayoría de pacientes con tumores diferenciados 

tengan altas tasas de supervivencia a largo plazo (25) 

En el carcinoma medular y el anaplásico el panorama es distinto, ya que son más agresivos y 

responden poco al yodo radiactivo. En el medular, la cirugía acompañada de disección 

ganglionar es el tratamiento estándar por su tendencia a extenderse a ganglios cervicales. El 

anaplásico, por su evolución rápida, suele requerir cirugía paliativa, radioterapia y 

quimioterapia, aunque la supervivencia es muy baja. En los últimos años se han incorporado 

terapias dirigidas, como los inhibidores de tirosina-quinasa, que ofrecen alternativas en casos 

avanzados, especialmente en pacientes con mutaciones específicas (25) 

Objetivos 
 

Objetivo general 

Analizar las características epidemiológicas de la prevalencia y factores de riesgo de los 
casos de cáncer tiroideo registrados en la provincia del Cotopaxi durante el período 
2019–2024. 

Objetivos específicos 
 

• OE1. Determinar la frecuencia de los casos de cáncer tiroideo registrados en la provincia 

del Cotopaxi durante el período 2019–2024, según el año de registro. 

• OE2. Caracterizar los casos de cáncer tiroideo según días de estancia y condición de 
egreso. 

• OE3. Relacionar los casos de cancer tiroideo con factores de riesgo sociodemográficos: 
sexo, edad, etnia, área y lugar de residencia. 

METODOLOGÍA 
 

Diseño de la investigación. 
 

Se desarrolló una investigación observacional, descriptiva, transversal y retrospectiva basada 

en el análisis de datos secundarios. El estudio se orientó a la caracterización epidemiológica de 

los casos de cáncer tiroideo identificados mediante el código CIE-10 C73 durante el período 

2019–2024. Al tratarse de un diseño descriptivo transversal, la información fue analizada tal 

como se encontraba registrada en la base de datos, sin intervención directa sobre los sujetos ni 
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seguimiento posterior. El carácter retrospectivo se fundamenta en el uso de registros 

previamente consolidados correspondientes a años anteriores al momento del análisis. El 

estudio se limitó a describir la distribución y características de los casos, sin establecer 

asociaciones causales. 

Área de estudio 
 

La investigación se realizó en la provincia del Cotopaxi, Ecuador. Se consideraron los registros 

correspondientes a personas con residencia habitual en este cantón durante el período 

2019–2024. La delimitación territorial permitió concentrar el análisis en un contexto local 

específico, facilitando la descripción del comportamiento del cáncer tiroideo dentro de esta 

población. La información incluyó casos procedentes tanto de áreas urbanas como rurales del 

cantón, lo que permitió identificar diferencias en la distribución geográfica interna. 

Población 
 

El universo del estudio estuvo conformado por el total de registros disponibles correspondientes 

a casos con diagnóstico de tumor maligno de la glándula tiroides (CIE-10 C73) en residentes 

del la provincia del Cotopaxi durante el período 2019–2024. En total se identificaron 99 casos 

que cumplían con las condiciones establecidas para el análisis. 

Muestra 
 

No se realizó selección muestral, ya que se trabajó con la totalidad de los 99 registros 

identificados en el período de estudio. En consecuencia, el análisis se efectuó bajo un enfoque 

censal, incorporando todos los casos disponibles que cumplían con los criterios establecidos. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron los registros correspondientes al período 2019–2024 en los que el diagnóstico 

estuviera codificado como C73 (tumor maligno de la glándula tiroides) y que pertenecieran a 

personas residentes en la provincia del Cotopaxi. Asimismo, se consideraron únicamente los 

casos con información completa en las variables seleccionadas para el estudio. 
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Criterios de exclusión 

Se excluyeron los registros con diagnósticos diferentes al código C73, así como aquellos casos 

correspondientes a personas con residencia fuera de la provincia del Cotopaxi. También se 

eliminaron registros que presentaban inconsistencias o datos incompletos en variables 

fundamentales para el análisis. 

Variables de estudio 

Variable dependiente 

Diagnóstico de cáncer tiroideo (CIE-10 C73). 
 

Variables independientes 
 

Sexo. 

Edad. 

Etnia. 

Cantón y provincia de residencia. 

Área de residencia (urbana/rural). 

Días de estancia hospitalaria. 

Condición al egreso (vivo/fallecido). 
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Operacionalización de variables: 

 

 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

 Presencia de tumor Condición clínica Número DE CASOS Nominal 
CANCER DE maligno de tiroides con egreso dicotómica 
TIROIDES (CIE-10: C73) hospitalario CON (Sí/No) 

 registrado en el egreso DIAGNOSTICO por PORCENTAJE 
 hospitalario. C73. % 

Edad Tiempo transcurrido Grupo etario / Edad en años Cuantitativa 
desde el nacimiento tendencia central cumplidos. Se discreta 
hasta la fecha de  calculará  

ingreso hospitalario.  distribución en  

  rangos: 14–19, 20– 
39, 40–59, ≥60, 

 

   además de media, 
mediana y moda 

 

Sexo Condición biológica del 
paciente reportada en el 
egreso 
hospitalario. 

Característica 
sociodemográfica 

Distribución de 
pacientes según sexo 
(hombre/mujer). 

Nominal 
dicotómica 

NIVEL 
EDUCATIVO 

    

Etnia Autoidentificación 
registrada en el egreso 
hospitalario. 

Característica 
sociodemográfica 

Distribución de 
pacientes por grupo 
étnico (mestizo/a, 
indígena, 
afroecuatoriano/a, otros). 

Nominal 
politómica 

Procedencia 
geográfica 

Lugar de residencia 
habitual registrado en 
el egreso hospitalario. 

Ubicación Provincia, cantón y 
parroquia de 
residencia. 

Nominal 
politómica 

Residencia Área geográfica de 
residencia registrada. 

Característica 
sociodemográfica 

Distribución en área 
urbana o rural. 

Nominal 
dicotómica 

Tiempo de 
hospitalización 

Días transcurridos 
entre la fecha de 
ingreso y egreso 
hospitalario. 

Duración Promedio, media, 
mediana y moda de 
días de estancia 
hospitalaria. 

Cuantitativa 
continua 

Condición al egreso Estado clínico del 
paciente al finalizar la 
hospitalización. 

Evolución Alta vivo o defunción. Nominal 
dicotómica 

 

 
 
 
 
 



 

 

44 

Métodos técnicas y procedimiento para la recolección de datos 
La investigación se desarrollará bajo un enfoque cuantitativo, observacional, descriptivo, 

retrospectivo y de corte transversal. La técnica que se empleará será la revisión documental, 

considerando que los datos procederán de registros oficiales previamente consolidados. 

Los datos se obtendrán de fuentes secundarias del Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), específicamente del Registro Estadístico de Egresos Hospitalarios, período 

2019–2024, en el cual se identificarán los casos correspondientes al diagnóstico C73: Tumor 

maligno de la glándula tiroides en pacientes hospitalizados en establecimientos de salud de la 

provincia del Cotopaxi. 

Posteriormente, se realizará la depuración de la base, seleccionando únicamente los registros 

que cumplan con los criterios de inclusión establecidos (casos confirmados de cáncer de 

tiroides en Cotopaxi durante el período 2019–2024) y excluyendo aquellos que no se ajusten a 

dichos parámetros o presenten inconsistencias en la información. Los datos extraídos serán 

organizados en una matriz para su análisis estadístico, considerando variables 

sociodemográficas (edad, sexo, etnia, residencia) y clínicas (tiempo de hospitalización, 

condición al egreso) 

 
Análisis de los datos 

 
Los datos serán organizados en una matriz en Microsoft Excel 2019 y posteriormente 

analizados en el software estadístico SPSS versión 26 (IBM Corp.). Se realizará un proceso de 

depuración para incluir únicamente los registros con diagnóstico principal CIE-10: C73 en 

establecimientos de salud de la Provincia del Cotopaxi durante 2023, excluyendo duplicados, 

datos inconsistentes, edades menores de 14 años y casos sin información completa en sexo, 

edad o condición al egreso. 

Las variables cualitativas serán expresadas en frecuencias absolutas y relativas (n y %), 

mientras que las cuantitativas se presentarán mediante medidas de tendencia central (media, 

mediana y moda) y de dispersión (desviación estándar y rango). La edad se categorizará en 

rangos (14–19, 20–39, 40–59, ≥60), y se describirán las características sociodemográficas 

(sexo, etnia, área de residencia) y clínicas (tiempo de hospitalización y condición al egreso). 

Asimismo, se elaborarán tablas de frecuencia y tablas cruzadas (C73 × sexo, edad y residencia), 

complementadas con gráficos de barras y pastel, que facilitarán la interpretación de la 

distribución de los casos y la prevalencia del cáncer tiroideo en la Provincia del Cotopaxi 

durante el año 2023 

Aspectos éticos 
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La investigación se desarrollará con datos secundarios obtenidos de la base de egresos 

hospitalarios del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), los cuales son de acceso 

público y se encuentran arnonimizados, por lo que no será posible identificar de manera 

individual a los pacientes. En este sentido, el estudio será considerado de riesgo mínimo, motivo 

por el cual no requerirá consentimiento informado ni aprobación por parte de un Comité de Ética 

en Investigación con Seres Humanos (CEISH). 

No obstante, se garantizará el cumplimiento de los principios éticos de la investigación en 

salud, tales como la confidencialidad, el respeto y la responsabilidad en el manejo de la 

información. La investigación se llevará a cabo en concordancia con la Declaración de Helsinki 

y las normativas nacionales vigentes, asegurando que los datos sean utilizados exclusivamente 

con fines académicos y científicos, evitando su uso indebido y garantizando su adecuado 

resguardo (29). 

Recursos humanos y materiales 

Investigador principal: 

 

RECURSOS MATERIALES 

Fuentes Discriminación 
detallada de los 
recursos 

Unidades que 
se requieren 

Valor de cada 
unidad (USD) 

Costo total 
(USD) 

Autofinanciado Computadoras 2 400 800 

Autofinanciado Internet (mes) 5 25 128 

Autofinanciado Resma de papel 
tamaño hoja A4 

1 0.5 5 

Autofinanciado Cuadernos 3 2,00 6,00 

Autofinanciado Impresiones 100 0.10 10 

Autofinanciado Impresora 1 380 380 

Autofinanciado Esferográficos 5 0,40 2,00 

Total —-------------- —---------------- USD 1331 
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         Cronograma 
 

ACTIVIDADES Mayo Junio Julio Agosto Septiembr 
e 

Octubre 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Actividad 1.0 

Selección del tema. 

  
x 

                      

Actividad 1-1 

Elaboración del 
protocolo 

    
x 

X      
x 

     
x 

     
x 

  x  

Actividad 1.2 

Permiso para 
recogida de datos. 

      X                  

Actividad 1. 3 
 

 
Recolección de 
datos. 

       x X X X X             

Actividad 2.0 

Análisis e 
interpretación de 
los resultados. 

                        

Actividad 2.1 

Elaboración del 
informe. 

                        

Actividad 3.1 

Socialización del 
informe 

                        

Actividad 3.2 

Publicaciones 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2019 2 47 6 5 

0501 1 1 1 C73 

2019 2 31 6 5 0502 1 4 1 C73 
2019 2 21 6 5 0501 2 3 1 C73 
2019 2 47 6 5 0506 1 3 1 C73 
2019 2 72 6 5 0505 1 1 1 C73 

2019 2 40 6 5 0502 1 3 1 C73 
2019 2 83 6 5 0501 2 4 1 C73 
2019 2 40 6 5 0504 1 3 1 C73 
2019 2 82 6 5 0506 1 3 1 C73 
2019 2 28 6 5 0501 1 2 1 C73 
2019 2 35 6 5 0502 1 9 1 C73 
2019 2 39 6 5 0501 2 4 1 C73 
2019 2 45 6 5 0501 1 2 1 C73 
2019 2 47 6 5 0501 1 4 1 C73 
2019 2 41 6 5 0504 1 1 1 C73 
2019 2 72 6 5 0506 1 7 1 C73 
2019 2 61 6 5 0501 1 4 1 C73 
2019 2 59 6 5 0506 1 1 1 C73 
2019 2 56 6 5 0501 2 30 1 C73 
2019 2 59 6 5 0501 1 5 1 C73 

2019 2 59 6 5 0501 1 1 1 C73 
2019 2 26 6 5 0501 2 1 1 C73 
2019 2 47 6 5 0501 1 1 1 C73 



 

 

53 

 

año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2020 2 62 6 5 0501 2 2 1 C73 

2020 2 44 6 5 0506 1 2 1 C73 
2020 1 45 6 5 0501 1 1 1 C73 
2020 2 30 6 5 0501 1 1 1 C73 
2020 2 34 6 5 0507 2 1 2 C73 

2020 2 34 6 5 0507 2 3 1 C73 
2020 2 26 6 5 0504 2 3 1 C73 
2020 2 71 6 5 0505 1 3 1 C73 
2020 2 66 6 5 0506 1 1 1 C73 
2020 2 30 6 5 0501 1 1 1 C73 
2020 2 51 6 5 0501 1 3 1 C73 
2020 2 36 6 5 0501 1 1 1 C73 
2020 2 38 6 5 0501 1 2 1 C73 
2020 2 64 6 5 0507 1 1 1 C73 
2020 2 24 6 5 0501 2 1 1 C73 
2020 2 60 6 5 0501 2 14 1 C73 
2020 2 62 6 5 0501 2 2 1 C73 

 

 

año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2021 2 74 6 5 0501 1 2 1 C73 

2021 1 27 6 5 0501 1 1 1 C73 
2021 2 51 6 5 0501 1 2 1 C73 
2021 2 70 6 5 0501 2 1 1 C73 
2021 2 43 6 5 0506 1 1 1 C73 

2021 2 75 6 5 0504 2 1 1 C73 
2021 1 57 6 5 0501 1 2 1 C73 
2021 1 36 6 5 0503 1 1 1 C73 
2021 2 40 6 5 0506 1 1 1 C73 
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año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2022 2 43 6 5 0503 1 17 1 C73 

2022 2 33 6 5 0501 1 2 1 C73 
2022 2 33 6 5 0501 2 2 1 C73 

2022 2 51 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 2 26 6 5 0501 1 2 1 C73 

2022 2 34 6 5 0501 1 2 1 C73 
2022 2 85 6 5 0501 2 5 1 C73 
2022 2 44 6 5 0501 1 1 1 C73 
2022 2 85 6 5 0501 1 5 1 C73 
2022 2 62 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 2 28 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 1 74 6 5 0501 2 2 1 C73 
2022 1 39 7 5 0501 1 2 1 C73 
2022 2 70 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 2 64 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 2 41 6 5 0501 1 1 1 C73 
2022 2 65 6 5 0501 1 3 1 C73 
2022 2 25 6 5 0501 1 5 1 C73 
2022 2 51 6 5 0507 2 3 1 C73 
2022 2 75 6 5 0501 1 3 1 C73 

2022 2 62 6 5 0503 1 4 1 C73 
2022 2 23 6 5 0501 2 3 1 C73 

2022 1 64 6 5 0503 1 2 1 C73 
2022 2 28 6 5 0502 1 2 1 C73 
2022 2 65 6 5 0501 1 1 1 C73 

2022 1 39 6 5 0501 1 7 1 C73 
2022 2 82 6 5 0501 1 9 1 C73 
2022 2 60 6 5 0501 2 2 1 C73 
2022 2 40 6 5 0503 1 33 1 C73 

2022 2 73 6 5 0501 2 7 1 C73 
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año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2023 1 14 6 5 0505 1 1 1 C73 

2023 2 48 6 5 0502 1 3 1 C73 
2023 2 44 6 5 0501 2 3 1 C73 
2023 2 42 6 5 0502 1 3 1 C73 
2023 1 27 6 5 0505 1 2 1 C73 

2023 2 46 6 5 0501 1 2 1 C73 
2023 2 48 6 5 0503 2 7 1 C73 
2023 2 64 6 5 0501 1 2 1 C73 
2023 2 23 6 5 0501 1 3 1 C73 
2023 2 19 6 5 0501 1 7 1 C73 
2023 2 63 6 5 0501 1 3 1 C73 
2023 2 26 6 5 0506 2 4 1 C73 
2023 1 52 6 5 0503 1 3 1 C73 
2023 2 39 6 5 0505 1 2 1 C73 
2023 2 55 6 5 0501 1 4 1 C73 
2023 2 52 6 5 0503 1 9 1 C73 
2023 2 65 6 5 0502 1 2 1 C73 
2023 2 79 6 5 0506 1 9 1 C73 
2023 2 29 6 5 0501 2 1 1 C73 
2023 1 40 6 5 0501 1 2 1 C73 

2023 2 14 6 5 0501 1 8 1 C73 

 
 
 

 

año sexo edad etnia prov_res cant_res area_res dia_estad con_egrpa cau_cie10 
2024 2 32 6 5 0501 1 1 1 C73 

2024 2 35 6 5 0501 1 1 1 C73 
2024 2 44 6 5 0501 1 1 1 C73 
2024 2 78 6 5 0507 2 1 1 C73 
2024 2 75 6 5 0501 1 1 1 C73 

2024 2 47 6 5 0501 2 2 1 C73 
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