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“EVALUACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN DEL 
CÁNCER DIFERENCIADO DE TIROIDES EN PACIENTES CON 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL” 

 

RESUMEN 

 

Marco teórico: Los pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) 

desarrollan tumores malignos en diferentes órganos,  lo cual se ha asociado a 

una respuesta inmunitaria celular y humoral deficiente por la uremia. La 

incidencia del cáncer diferenciado de tiroides (CDT) se ha incrementado en estos 

pacientes. Sin embargo, no hay estudios que analicen la respuesta al tratamiento 

convencional del CDT y su evolución.   

 

Objetivo: Estudiar las características clínico patológicas del CDT en pacientes 

con ERCT y evaluar la respuesta al tratamiento y evolución.  

 

Material y métodos: Se realizaró un estudio de casos y controles anidado en 

una cohorte. Se seleccionarón a los pacientes con diagnóstico de CDT que 

tengan ERCT (cohorte) y se compararón con pacientes con CDT y función renal 

normal (grupo control). Se utilizaron el sistema de estadificación de la Asociación 

Americana de Tiroides (ATA) y TNM 7ª ed. Posterior al tratamiento convencional 

(tiroidectomía total más radioyodo) se evaluó la respuesta al tratamiento 

mediante la estadificación de riesgo de la ATA. 

 

Se describieron las variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia 

central y dispersión de acuerdo a las distribuciones de los datos. Las variables 

cualitativas se describieron mediante frecuencias y porcentajes.  Para las 

comparaciones entre las variables cuantitativas se utilizó t de Student si su 

distribución es paramétrica o U de Mann Whitney si la distribución es no 

paramétrica. Las variables cualitativas se analizaron mediante prueba exacta de 
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Fisher o chi cuadrada. Se utilizaron una p <0.05 para establecer significancia 

estadística. El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico SPSS 

versión 21.0. 

 

Recursos e infraestructura: La clínica de cáncer de tiroides del Hospital de 

Especialidades CMNSXXI atiende aproximadamente 800 pacientes con CDT y 

cada mes se reciben entre 5 y 10 casos nuevos para evaluación. Se cuenta con 

los recursos humanos, expedientes clínicos, estudios de laboratorio y gabinete y 

servicio de medicina nuclear para realizar este estudio.  

 

Experiencia del grupo: La Dra. Jáuregui se encuentra realizando la residencia 

en el servicio de endocrinología y cuenta con la capacidad para realizar la 

recolección de datos. Los doctores Hernández y Ferreira son endocrinólogos y 

maestros en ciencias y tienen la posibilidad de realizar el análisis de datos y 

redacción de texto final.   

 

Resultados: Se estudiaron 34 pacientes, con una edad media de 44 años, el 

77% fueron mujeres. La presentación clínica el 44% fue por crecimiento del 

nódulo y un 41% fue un diagnóstico incidental. El cáncer papilar clásico fue la 

variante más común (88%) le siguió el  patrón folicular (12%). La mayoría de los 

pacientes pertenecieron a un riesgo bajo (74%). La dosis de radioyodo inicial fue 

menor en el grupo de casos  30-100 mCi vs grupo control de 125-150 mCi. Al 

evaluar la respuesta al tratamiento al primer año se encontró una respuesta 

excelente 53% de los pacientes con falla renal y el 59% en el grupo control, con 

una respuesta bioquímicamente incompleta fue similar en ambos grupos 29% y 

una repuesta estructuralmente incompleta solo se observó en el grupo control en 

un 12%, no se presentó significancia estadística. El 18% de los pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal presentaron pérdida de seguimiento al 

segundo año. A los 10 años de su seguimiento, en un 18% de los pacientes con 

ERCT presentaron recidiva tumoral versus al 24% del grupo control. Actualmente 

el 46% en ambos grupos se encuentran libres de enfermedad, con una respuesta 

bioquímicamente incompleta el 15% en el grupo de casos y un 39% del grupo 

control y con una respuesta estructuralmente incompleta es un 15% en ambos 

grupos. Una segunda reintervención quirúrgica se les realizó al 18% de los 
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pacientes con falla renal versus 24% al grupo control. La tercera cirugía solo se 

les realizó a un 12% de los pacientes del grupo control. 

 

Conclusiones: El CDT en el enfermo renal ha ido en aumento, continúa siendo 

mayor en las mujeres, el cáncer papilar de tiroides es el más prevalente en estos 

pacientes, se detectó principalmente de forma incidental tras realizar ultrasonido 

como protocolo quirúrgico del hiperparatiroidismo secundario, en el 88% (n=15) 

de las cirugías realizadas no se hizo disección selectiva de ganglios a 

comparación del grupo control que fueron cirugías más invasivas donde al 75% 

si se les realizó disección selectiva de ganglios, actualmente no hay un consenso 

sobre la dosis ablativa de radioyodo pero se les administra dosis mucho menores 

que en los pacientes sin enfermedad renal. Durante su seguimiento por más de 

10 años se ha observó una respuesta favorable al tratamiento, presentado 

recidiva tumoral en el 18% (n=3) de los pacientes y presentaron recurrencia de 

manera  similar que los pacientes del grupo control. Durante su evolución el 46% 

(n=6) se encuentran libres de enfermedad, un 15% (n=2) con respuesta 

bioquímica incompleta y otro 15% (n=2) con respuesta estructuralmente 

incompleta. El comportamiento de la enfermedad en ambos grupos no ha 

presentando diferencias y cuentan con un pronóstico favorable. 
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ANTECEDENTES  
 
El cáncer diferenciado de tiroides (CDT), que surge de las células epiteliales 

foliculares tiroideas, es responsable de la gran mayoría de los cánceres de esta 

glándula. De los CDT, el cáncer papilar comprende aproximadamente el 85% de 

los casos, en comparación con el 12% que tienen histología folicular, incluidos 

los carcinomas convencionales y oncológicos (células de Hurthle) y <3% que son 

tumores poco diferenciados.1 La incidencia sigue aumentando en todo el 

mundo.2  

 

La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) es la presencia de daño renal 

(generalmente detectado como excreción urinaria de albúmina de ≥ 30 mg / día 

o equivalente) o disminución de la función renal (definida como tasa de filtración 

glomerular estimada [TFGe] <60 ml / min / 1,73) m2) durante tres o más meses, 

independientemente de la causa. La persistencia del daño o la función 

disminuida durante al menos tres meses es necesaria para distinguir la 

enfermedad renal crónica (ERC) de la aguda.3 La ERCT suele ser una 

enfermedad progresiva e irreversible, es la octava causa principal de muerte en 

los Estados Unidos. Según un estudio de población, 1 de cada 10 adultos 

estadounidenses (más de 30 millones de personas) padecen algún grado de 

ERC. Los factores de riesgo incluyen diabetes, hipertensión, hiperlipidemia y 

trastornos tiroideos.4 

 
Los pacientes con ERCT son susceptibles al desarrollo de tumores malignos, 

incluido el cáncer de tiroides.5 Las explicaciones probables para este fenómeno 

incluyen el deterioro de la función del sistema inmune, la alteración de la 

reparación del ADN por un aumento en el intercambio de cromátidas, las 

aberraciones cromosómicas, alteraciones de la función celular y el 

hiperparatiroidismo secundario.6 Actualmente hay pocos estudios de 

seguimiento en pacientes con ERCT con CDT. El consenso actual para el 
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tratamiento es la tiroidectomía seguida de terapia de ablación con radioyodo ( 
131I), el cual se depura predominantemente vía renal, por lo que el tratamiento 

cambia en estos paciente. No existe hasta el momento un consenso para las 

dosis de radioyodo a emplear en este grupo de pacientes. 

La incidencia de cáncer de tiroides ha aumentado en todo el mundo. Las mujeres 

tienen 3 veces más probabilidades de ser diagnosticadas con cáncer de tiroides.1 

En 28,049 pacientes con diálisis en los Estados Unidos, el riesgo relativo de 

malignidad tiroidea (tipo no especificado) aumentó 2.9 veces en las mujeres, 

pero no en los hombres (1.2 veces). No se identificaron factores de riesgo.7 En 

el registro de la Asociación de Trasplantes-Asociación Renal Europea, Reino 

Unido y partes de Europa, la frecuencia de cáncer de tiroides se incrementó entre 

cuatro y ocho veces en mujeres con terapia sustitutiva de la función renal con 

edad de 15 a 44 años y dos veces más en pacientes mayores de 45 en diálisis 

en comparación con la población general.8 Otro estudio realizado en Turquía, 

país el cual se considera con deficiencia de yodo, se analizaron 2,817 pacientes 

con ERCT de los cuales el 6.7% (188 pacientes) presentaron algún tipo de 

neoplasia maligna, de estos pacientes, 13 (7%) se reportaron 10 cáncer papilar 

de tiroides y 3 con cánceres de tiroides no especificado. Se observó que los 

pacientes con ERCT tienen un riesgo varias veces mayor de desarrollar tumores 

malignos que la población general.9 En otro estudio también realizado en 

Turquía, se analizaron a 420 pacientes con ERCT, de los cuales 9 pacientes 

presentaron CDT, con una prevalencia del 2.1%. Lo que se observó en este 

estudio fue que la prevalencia de cáncer de tiroides en pacientes sometidos a 

diálisis no fue mayor que en la población general.10 

 

El cáncer de tiroides es el quinto cáncer más común en las mujeres en los 

Estados Unidos y se estima que más de 62 000 nuevos casos ocurrieron en 

hombres y mujeres en 2015.2 La incidencia aumenta pero la mortalidad por 

cáncer de tiroides ha disminuido en las últimas décadas en la población general; 

sin embargo se desconoce esta información en pacientes con ERCT que 

desarrollaron CDT. 

 

Los cánceres de tiroides exhiben un amplio rango de comportamiento clínico, 

desde tumores indolentes con baja mortalidad en la mayoría de los casos, hasta 
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tumores malignos muy agresivos como el cáncer de tiroides anaplásico. Realizar 

un correcto diagnóstico antes de iniciar el tratamiento es crucial para adaptar el 

tratamiento de forma adecuada.1,2,10  

 

La mutación más frecuente en el cáncer de tiroides es la mutación BRAFT1799A, 

que da lugar a la quinasa mutante BRAFV600E, que es exclusiva del cáncer de 

tiroides papilar y del cáncer de tiroides anaplásico derivado del cáncer papilar.11 

Las mutaciones en la familia de oncogenes RAS también ocurren con frecuencia 

en el CDT. Las mutaciones de RAS ocurren con mayor frecuencia en el cáncer 

de tiroides folicular y en el cáncer papilar de tiroides de variante folicular. Estos 

reordenamientos genómicos conducen a la expresión de nuevos oncogenes de 

fusión que inician eventos en muchos cánceres de tiroides.12 La translocación 

del receptor PPARγ ocurre en aproximadamente 30% de los casos de cáncer de 

tiroides folicular13 y la familia de translocaciones de cáncer de tiroides RET que 

se dirigen al oncogén RET ocurre en aproximadamente el 7% de los casos de 

cáncer papilar de tiroides.14 Los genes de translocación menos comunes son 

NTRK, ALK y THADA, aunque poco frecuentes, estos eventos de translocación 

pueden afectar directamente el tratamiento. Por ejemplo, los reordenamientos 

de ALK podrían asociarse con cánceres de tiroides clínicamente agresivos. La 

disponibilidad de inhibidores de la familia de genes ALK y NTRK de molécula 

pequeña ha mostrado utilidad clínica en tumores con reordenamiento positivo; 

por lo tanto, la identificación de estos reordenamientos podría tener relevancia 

terapéutica para pacientes con CDT.15 Existe debate sobre las implicaciones 

clínicas de las mutaciones y los hallazgos en el comportamiento clínico, lo que 

sugiere que existen otros determinantes importantes del comportamiento que no 

se han identificado hasta el momento. 

 

Los pacientes con ERCT son susceptibles al desarrollo de tumores malignos, 

incluido el cáncer de tiroides.4,10 Los nódulos tiroideos constituyen la anomalía 

más común en endocrinología, se están identificando con mayor frecuencia en 

la práctica clínica debido en gran parte al uso creciente del ultrasonido como 

herramienta de diagnóstico. El 90% son lesiones pequeñas, no palpables y 

benignas,15 los nódulos que se detectan por palpación es aproximadamente de 

4 - 7% en la población, pero solo alrededor del 8 al 16% de los nódulos tiroideos 
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albergan CDT.16 La identificación de nódulos tiroideos malignos es importante, 

especialmente aquellos que causarán morbilidad si no se diagnostican 

tempranamente.  

 

El tamaño juega un papel clave en la identificación de si se necesita una biopsia 

por aspiración con aguja fina para un nódulo tiroideo, las directrices de la guía 

American Thyroid Association (ATA) 2015 recomiendan la biopsia solo para 

nódulos mayores de 1 cm1 o por medio de hallazgos ecográficos también pueden 

proporcionar pistas valiosas con respecto a la probabilidad de neoplasia maligna, 

estos incluyen hipoecogenicidad, una estructura interna sólida, márgenes 

irregulares, microcalcificaciones, forma más alta que ancha y evidencia de 

extensión extratiroidea o linfadenopatía cervical, o ambos.17 Si un nódulo no 

tiene ninguna de estas características, la citología por biopsia por aspiración con 

aguja fina (BAAF) puede diferirse siempre y cuando el nódulo permanezca del 

mismo tamaño y sin cambios estructurales. También se deben considerar 

factores de riesgo clínicos concomitantes para el CDT, que incluyen la presencia 

de una masa firme, dolor en cuello, tos, cambio de voz y antecedentes de 

radiación o antecedentes familiares de cáncer de tiroides. En estos casos, la 

BAAF se puede considerar independientemente de las apariencias ecográficas 

o el tamaño. Se ha demostrado en la literatura que la BAAF es el método más 

útil para el estudio de un nódulo tiroideo, no sólo como método diagnóstico sino 

también para seleccionar a los pacientes candidatos a tratamiento quirúrgico. 

Además es una técnica, no invasiva, de bajo coste y con escasas complicaciones 

que en ningún caso comprometen la vida del paciente.1,17  

 

A lo largo de la historia los informes de BAAF eran descriptivos, no 

sistematizados, no comparables y rara vez indicaban el manejo del paciente. 

Esto ha cambiado radicalmente después de la reunión multidisciplinar de 

expertos en patología tiroidea celebrada en Bethesda 2007, se realiza el manual 

de la Nomenclatura y Sistemática de elaboración de los informes de la BAAF 

tiroidea. Dicha clasificación establece 6 categorías diagnósticas e indica en cada 

categoría el manejo clínico - terapéutico del paciente.18  
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La categoría 1 se considera no diagnóstica/ insatisfactoria suelen ser debidas a 

punciones con material hemático, extendidos acelulares, para considerar una 

punción valorable debe contener al menos seis grupos con al menos 10 células 

foliculares cada uno, por lo que se recomienda volver a repetir la BAAF. En la 

categoría diagnóstica 2 se catalogan como nódulos benignos, que se pueden 

tratar de manera segura con ultrasonografía periódica de cuello. Los resultados 

indeterminados son las categorías diagnósticas 3 y 4, sugiriendo esta última una 

mayor probabilidad de malignidad; éstas pueden manejarse quirúrgicamente o 

con monitorización dependiendo de los factores de riesgo clínicos, los patrones 

de ecografía y las preferencias del paciente. Los nódulos que son probablemente 

malignos, con categoría diagnóstica 5 o malignos categoría diagnóstica 6 son 

candidatos a cirugía.1,18 Un diagnóstico citológico de malignidad tiene una alta 

especificidad y un alto valor predictivo positivo y el diagnóstico citológico 

concomitante de un nódulo benigno tiene un alto valor predictivo negativo y baja 

tasa de falsos negativos.1 

 
La evaluación de riesgo previa al tratamiento para pacientes con cáncer de 

tiroides diferenciado incluye técnicas de imagen, la ecografía de cuello 

desempeña un papel clave al proporcionar a los cirujanos información 

fundamental sobre el tamaño, la ubicación, el número de ganglios linfáticos y si 

existe invasión local de los tejidos circundantes. En hasta un tercio de los 

pacientes con CDT, las lesiones se identifican en la exploración preoperatoria y 

en dos tercios de estos casos los hallazgos necesitan exploración quirúrgica.19 

Las decisiones de tratamiento primario se basan en una evaluación de riesgo 

preoperatoria que incluye datos clínicos, de imágenes y citológicos.   
 
Los enfoques de tratamiento recomendados por las guías ATA de 2015 son más 

conservadores que en el pasado. La lobectomía es una opción para tumores 

unifocales menores de 4 cm sin evidencia de extensión extratiroidea o metástasis 

ganglionar. 1 Los resultados de varios estudios con grandes bases de datos han 

demostrado que las resecciones unilaterales y bilaterales se asocian con una 

supervivencia similar a largo plazo. En estos casos, la supervivencia global 

tampoco se ve afectada por la presencia de metástasis de ganglios linfáticos.20 

Con un lóbulo intacto, muchos pacientes pueden evitar la terapia de reemplazo 
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hormonal tiroideo de por vida. Las tasas de complicaciones asociadas con la 

lobectomía son aproximadamente la mitad de las reportadas con tiroidectomía 

total.21,22 

 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la decisiones de tratamiento primario se 

basan en una evaluación de riesgo preoperatoria que incluye datos clínicos, de 

imágenes y citológicos. Las opciones dependen de la ubicación o el lugar y la 

extensión de la enfermedad identificable. La lobectomía se recomienda en los 

pacientes que cuentan con una BAAF con Bethesda IV o con CDT unifocal ≤1 

cm, sin evidencia clínica de extensión extratiroidea, metástasis ganglionares de 

cuello o a distancia. La lobectomía o tiroidectomía total se realiza considerando 

una BAAF con reporte Bethesda V de 1 a 4 cm, sin extensión extratiroidea y 

metástasis ganglionares de cuello o a distancia. Las indicaciones de realizar una 

tiroidectomía total son un reporte de Bethesda VI ≥4 cm y sin evidencia de 

extensión extratiroidea o metástasis ganglionares del cuello o a distancia. La 

consideración de realizar tiroidectomía total con disección de los ganglios 

linfáticos es cuando se cuenta con evidencia de metástasis en los ganglios 

linfáticos o evidencia de extensión extratiroidea o metástasis a distancia.1-23 

 

Después de la cirugía primaria se toma la decisión con respecto a la necesidad 

de ablación con yodo radiactivo y posteriormente supresión de la TSH, con base 

en el riesgo de los hallazgos quirúrgicos y patológicos. Ésta evaluación se basa 

convencionalmente en el conocido sistema de estadificación TNM, el cual se 

diseñó para predecir la mortalidad y es menos efectiva para estimar la 

probabilidad de persistencia de la enfermedad, en el CDT también se utiliza para 

planificación del seguimiento en cuanto la terapia de ablación con radioyodo 

(131-I), la cual se depura predominantemente por los riñones.4 En algunos 

casos, la dosis ideal para la terapia con 131-I en pacientes con función renal 

normal es controvertida. El tratamiento con dosis similares de 131-I en pacientes 

con enfermedad renal en etapa terminal podría resultar en una exposición 

excesiva a la radiación y mayores complicaciones del mismo. La necesidad de 

estimar el riesgo de recurrencia fue abordada por la ATA en 2009, con un nuevo 

sistema que se identifica como alto, intermedio y bajo riesgo de recurrencia.24 

Este sistema es un predictor confiable de la evolución del CDT tratado solo con 
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tiroidectomía más la ablación con yodo radiactivo. El sistema revisado propuesto 

en las guías 2015 de la ATA incluye características clínicas y patológicas 

adicionales, lo que permite estimaciones más precisas del riesgo de recurrencia:1 

 

• Riesgo ATA bajo (≤5% recurrencia) 1 

Ø Cáncer papilar de tiroides: 

o Tumor intratiroideo 

o Sin invasion vascular 

o N0 clínico o menos de 5 ganglios linfáticos <0.2 cm de diámetro 

mayor. 

o Microcarcinoma con mutación BRAFV600E 

 

Ø Cáncer de tiroides folicular 

o Tumor intratiroideo. 

o Invasión capsular e invasión vascular menor de 4 focos 

 

• Riesgo ATA intermedio (5-20% de recurrencia) 1 

Ø Cáncer papilar de tiroides 

o Extensión extratiroidea mínima 

o Histología agresiva  

o Invasión vascular 

o N1 clínico o más de cinco metástasis ganglionares <3 centímetros 

de diámetro mayor. 

o Mutación en microcarcinoma BRAFV600E o extensión extratiroidea 

multifocal. 

 

• Riesgo ATA alto (> 20% recurrencia) 1 

Ø Cáncer papilar de tiroides 

o Extensión extratiroidea extensa. 

o Metástasis a distancia. 

o Metástasis en ganglios linfáticos de 3 centímetros de diámetro 

mayor. 

 

Ø Cáncer de tiroides folicular 
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o Más de 4 focos con invasión vascular 

 

La decisión de administrar tratamiento con yodo radiactivo después de la 

tiroidectomía total a menudo se justifica por la necesidad de eliminar los grupos 

residuales de tejido tiroideo normal, por la capacidad de este tejido para 

incorporar yodo y producir tiroglobulina complica los esfuerzos para identificar 

tejido tiroideo neoplásico persistente o recurrente con niveles séricos de 

tiroglobulina y la ecografía cervical. La ecografía de cuello combinada con los 

ensayos de tiroglobulina en suero son los métodos más sensibles para detectar 

enfermedades persistentes y adaptar estrategias diagnósticas y terapéuticas 

posteriores.1-25 

 

El yodo radiactivo también se recomienda como tratamiento, con el objetivo de 

mejorar los resultados a largo plazo mediante la destrucción de focos 

microscópicos ocultos de células neoplásicas dentro del remanente tiroideo o en 

cualquier parte del cuerpo. Esta práctica también se ha cuestionado en la última 

década. Los efectos adversos del radioyodo incluyen morbilidad a corto plazo y 

posibles aumentos en el riesgo de segundos cánceres.26-27 Las directrices ahora 

recomiendan el uso selectivo de yodo radiactivo, basado en el riesgo ATA 2015 

para individualizar a cada paciente para que reciba la dosis más baja necesaria 

y garantizar un tratamiento exitoso.1-26 La dosificación actualmente aceptada es 

de 30 mCi para la ablación de tejido tiroideo con un riesgo ATA  bajo, en paciente 

con un riesgo intermedio se recomienda como tratamiento de ablación de tejido 

tiroideo 30 mCi y como terapia 150 mCi, cuando cuenta con un riesgo alto se 

recomienda como terapia una dosis mayor de 150 mCi en pacientes que no 

tienen metástasis a distancia y en caso de contar con enfermedad estructural se 

recomienda la dosis de 100-200 mCi y 150 mCi en caso de ser mayor de 70 

años.1 

 

La TSH circulante estimula la proliferación en los tirocitos normales y en la 

mayoría de las células de CDT. Por esta razón, el tratamiento de supresión de 

TSH se recomienda después de la cirugía. Este enfoque reduce 

significativamente la recurrencia y la mortalidad relacionada con el CDT. Sin 

embargo, la cantidad de supresión necesaria para alcanzar estos objetivos no 
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está clara. Se recomienda reducir las concentraciones séricas de TSH en 

pacientes con un riesgo ATA alto es de menos 0.1 mU/L, en riesgo ATA 

moderado de 0.1 a 0.5 mU/L y en riesgo ATA bajo de 0.5 a 2 mU/L.1-28 Sin 

embargo, el hipertiroidismo subclínico inducido por TSH presenta efectos 

adversos sobre el hueso causando osteoporosis en mujeres posmenopáusicas 

y sobre el corazón causando angina en pacientes de edad avanzada o con 

enfermedad coronaria y fibrilación auricular. La posibilidad de complicaciones 

debe considerarse contra el riesgo de aumentar la proliferación de células 

tumorales.  

 

La evaluación del riesgo individual debe realizarse durante el seguimiento cada 

6-12 meses después de la evaluación posoperatoria, el estado de riesgo del 

paciente debe revisarse en función de su respuesta al tratamiento primario. El 

control implica la medición de las concentraciones de tiroglobulina sérica, 

ultrasonografía de cuello y otros exámenes según sea necesario. Los resultados 

son esenciales para planificar los próximos años el seguimiento, el 77% de las 

recidivas se presentan durante los primeros 5 años posteriores a la cirugía.29 

Durante el seguimiento se clasifican a los pacientes con base en la respuesta 

del tratamiento: 1-30 

 

• Excelente respuesta (1-4% recurrencia) 1-30 

Ø Imágenes negativas de la enfermedad. 

Ø Concentraciones sérica de tiroglobulina suprimida inferior a 0.2 ng/ml 

o estimulada <1 ng/ml. 

Ø Aticuerpos negativos. 

 

• Respuesta indeterminada (15-20% de recurrencia) 1-30 

Ø Hallazgos no específicos en estudios de imágenes. 

Ø Tiroglobulina suprimida <1 ng/ml basal o tiroglobulina estimulada 1-10 

ng/ml. 

Ø Anticuerpos anti-tiroglobulina estables o negativos. 

 

• Respuesta bioquímica incompleta (20% de recurrencia) 1-30 

Ø Imágenes negativas de la enfermedad. 



 20 

Ø Concentración sérica de tiroglobulina superior a 1 ng/ml basal o 

tiroglobulina estimulada mayor de 10 ng/ml.  

Ø Anticuerpos anti-tiroglobulina positivos. 

 

• Respuesta estructural incompleta (50-85% recurrencia) 1-30 

Ø Cuenta con un ultrasonido, tomografía computarizada, resonancia 

magnética o 18-fluorodesoxiglucosa de cuello con evidencia de 

enfermedad. 

Ø Con cualquier nivele de tiroglobulina suprimida o estimulada. 

Ø Anticuerpos positivos o negativos. 

 

Aun así, la estimación del riesgo se actualiza continuamente y se revisa en 

función de los datos generados durante las visitas de seguimiento. Con este 

enfoque dinámico, una proporción sustancial de pacientes con CDT incluidos 

cuya estadificación inicial reveló un alto riesgo de enfermedad persistente o 

recurrente en algún momento pueden reclasificarse como de menor riesgo de 

recurrencia y transferirse a una vigilancia menos intensiva de lo originalmente 

planeado. Las recurrencias detectadas durante el período de vigilancia 

generalmente se manejan con observación para pequeñas lesiones clínicamente 

insignificantes o cirugía compartimental completa en caso de ser una recidiva 

extensa.30 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION 
 

¿Cuál es la respuesta al tratamiento y evolución de los pacientes con CDT con 
ERCT en comparación con pacientes con CDT con función renal normal? 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

La incidencia de cáncer de tiroides ha aumentado en todo el mundo. Los 

pacientes con enfermedad renal en etapa terminal son susceptibles al desarrollo 

de tumores malignos, incluido el cáncer de tiroides. En estos pacientes las 

respuestas inmunitarias celular y humoral se suprimen por la uremia, lo cual 

pudiera modificar su evolución. 

 

El tratamiento del CDT es la tiroidectomia total o casi total y tratamiento 

complementario con 131 I para disminuir el riesgo de recurrencia. En pacientes 

con ERCT y CDT se recomienda administrar una dosis menor puesto que la 

depuración del radiofarmaco es vía renal. Actualmente existen pocos estudios 

que evaluen la respuesta al tratamiento convencional y la evolución del CDT en 

esta población. Este trabajo pretende analizar la respuesta al tratamiento y la 

evolución de esta neoplasia en el enfermo renal crónico. 
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JUSTIFICACIÓN  
 
La población de pacientes con enfermedad renal crónica se ha incrementado en 

todo el mundo. La prevalencia de cáncer de tiroides en el enfermo renal se ha 

reportado en el 7% y algunos estudios han mostrado una incidencia 

estandarizada hasta de 6.9 veces más para esta neoplasia en los pacientes que 

reciben un transplante renal. Sin embargo existe poca información sobre la 

respuesta al tratamiento y el desenlace del cáncer de tiroides en el enfermo 

renal. 
 

En la clínica de tiroides del servicio de Endocrinología del Hospital de 

Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS., se atiende a un gran 

porcentaje de pacientes CDT. Los pacientes con enfermedad renal cronica 

cursan con hiperparatiroidismo secundario y como parte de su estudio se les 

realiza un ultrasonido de cuello, detectando por este medio nódulos tiroideos, 

que al ser estudiados resultan en cáncer, lo que representa una población cada 

vez mayor en la actualidad. 

 

El objetivo de este trabajo es comparar la respuesta al tratamiento y evolución 

de los pacientes con ERCT en comparación con un grupo control. El identificar 

si existen características clínicas o bioquímicas diferentes entre ambos grupos o 

en los parámetros relacionados con su evolución, nos permitirá a futuro, realizar 

recomendaciones para su seguimiento y mejorar la calidad en su atención. 
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OBJETIVOS PRIMARIOS 
 

Comparar la respuesta al tratamiento y evolución entre los pacientes con CDT 

con y sin ERCT. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño del estudio: Estudio de casos y controles anidado en una cohorte. 

 

Universo de trabajo. Pacientes con CDT atendidos en la clínica de tiroides del 

Servicio de Endocrinología del Hospital de Especialidades, Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, IMSS. 

 

Población blanco. Se identificará a los pacientes con ERCT y se compararán con 

un grupo control (sin ERCT) pareado por edad, sexo y estadificación por riesgo 

de recurrencia de acuerdo a la ATA. 

 

Método: Se midieron la TSH, anticuerpos antitiroglobulina y la tiroglobulina en 

inmunoensayo por quimioluminiscencia de tipo sandwich. La T4 libre se midió 

con el ensayo de inmunoabsorción ligado a enzima (ELISA) se basa e el uso de 

antígenos o anticuerpos marcados con una enzima, de forma que los conjugados 

resultantes tengan actividad tanto inmunológica como enzimática.  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Se realizó un muestreo por conveniencia, se incluyeron los pacientes con 

diagnóstico de cáncer diferenciado de tiroides y enfermedad renal crónica 

terminal y se compararán con un grupo control pareado por edad, sexo y 

estadificación por riesgo de recurrencia de acuerdo a la ATA. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Criterios de inclusión: 
 

1. Pacientes adultos con diagnóstico de CDT con enfermedad renal crónica 

terminal. 

2. Pacientes adultos con diagnóstico de CDT con función renal normal 

(grupo control). 

3. Contar con expediente clínico completo. 

4. Contar con estudios de seguimiento del CDT tanto de laboratorio (perfil 

tiroideo, TSH, tiroglobulina y anticuerpos anti-tiroglobulina) como de 

gabinete (ultrasonido de cuello, radiografía de tórax, TAC de tórax) y 

estudios de medicina nuclear (rastero corporal tardío). 

5. Que cuente con por lo menos un año de seguimiento. 

 

Criterios de no inclusión: 
1. Pacientes que cuenten con menos de un año del diagnóstico. 

 

Criterios de eliminación: 
1. Pacientes con pérdida de seguimiento en la clínica de tiroides. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Tipo 
Escala 
medición 

Definición conceptual 
Definición 
operacional 

Edad Cuantitativa  Razón Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de un 

individuo. 

Años de vida al 

momento del 

diagnóstico. 

Sexo Cualitativo Nominal Conjunto de las 
peculiaridades que 

caracterizan los individuos 

de una especie 

dividiéndolos en 

masculinos y femeninos. 

Masculino/Femenino 

Cáncer  

diferenciado 
de tiroides 

Cualitativa Nominal Neoplasia maligna de 

glándula tiroides, papilar 
clásica o variantes y 

folicular. 

Cáncer papilar clásico. 

CP variante folicular 

Cáncer folicular 

 

Enfermedad 

renal crónica 

terminal 

Cuantitativo Razón Presencia de daño renal 

(generalmente detectado 

como excreción urinaria 
de albúmina de ≥ 30 mg / 

día o equivalente) o 

disminución de la función 

renal (definida como tasa 

de filtración glomerular 

estimada [TFGe] <60 ml / 

min / 1,73) m2) durante 
tres o más meses. 

Estadios: 

1.- Filtración glomerular 

(FG) normal: 90  

(ml/min/1,73 m2). 

2.- Daño renal con FG 

ligeramente disminuida: 

60-89  (ml/min/1,73 m2). 

3.- Daño renal con FG 

moderadamente 
disminuida: 30-59 

(ml/min/1,73 m2). 

4.- FG gravemente 

disminuido: 15-29  

(ml/min/1,73 m2). 
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5.- Fallo renal: <30 

(ml/min/1,73 m2).    

TSH 

(tirotropina) 

Cuantitativa Intervalo La tirotropina, es 

una hormona producida 

por la hipófisis que regula 
la producción 

de hormonas tiroideas por 

la glándula tiroides. 

(Inmuno ensayo de 

electroquimioluminiscencia 

“ECLIA”). 

mUI/mL 

T4 libre Cuantitativo Intervalo Tiroxina libre, T4 no unida 

a proteínas. (Inmuno 

ensayo de 

electroquimioluminiscencia 

“ECLIA”). 

ng/dL 

Presentación 

de la 
enfermedad 

Cualitativo Nominal Serie de patrones 

característicos clínicos o 
ultrasonográficos en que 

se presentó el inicio de la 

enfermedad. 

Incidental 

Nódulo palpable 
Síntomas 

Tiempo de 

seguimiento 

Cuantitativo Razon Los años de evolución 

de la enfermedad a 

partir de la 

administración del 
radioyodo. 

1 año 

2 años 

3-5 años 

6-10 años 
>10 años 

Diámetro 

mayor en 

ultrasonido 

Cualitativo Ordinal Es el segmento de mayor 

longuitud de recta que 

pasa por el centro y une 

dos puntos opuestos de la 

circunferencia de la 
tumoración. 

<2 cm. 

2-4 cm. 

>4 cm. 
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Vascularidad 

del nódulo 

tiroideo en 

USG 

Cualitativo Nominal Presencia de vasos 

sanguíneos en la 

tumoración. 

Central 

Periférica  

Ambos 

Calcificaciones 
del nódulo 

tiroideo 

Cualitativo Nominal Imágenes puntiformes 
hiperecóicas. 

  Microcalcificaciones 
Macrocalcificaciones 

Biopsia por 

aspiración con 

aguja fina 

(BAAF) 

Cualitativo Nominal Procedimiento  que 

consisnte en punción del 

nódulo, basado en la 

obtención de un material 

citológico para su estudio 
microscópico. 

Bethesda I 

Bethesda II 

Bethesda III 

Bethesda IV 

Bethesda V 
Bethesda VI 

Tipo de cirugía Cualitativo Nominal Procedimiento quirúrgico 

utilizado  que implican el 

corte de un órgano o un 

extremo del tejido.  

Hemitiroidectomía. 

Tiroidectomía total. 

Tidoridectomía total 

con disección 

ganglionar. 
Tiroidectomía total con 

paratiroidectomía. 

Variante 

histopatologica 

Cualitativo Nominal La observación de la 

estructura de los tejidos 

con el objetivo específico 

de identificar alteraciones 

estructurales y 
anormalidades para 

proporcionar un 

diagnóstico. 

Papilar 

Folicular 

TNM 7ª ed 

 

 

Cualitativo Nominal Sistema de clasificación 

pronóstico utiliada para 

predecir mortalidad 

relancionada al cáncer. 
Escala con fines 

pronosticos que toma en 

cuenta tumora, ganglios 

T: descripción del 

tumor. 

T0 

T1a 
T1b 

T2 

T3 

T4a 
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linfanticos y metastasis a 

distancia. 

T4b 

N: descripción de 

ganglios. 

N0 

N1a 

N1b 
M: descripción de 

metastasis. 

M0 

M1 

Riesgo ATA Cualitativo Nominal Sistema de estratificación 

recomendado por la ATA 

para pacientes con CDT, 
tratados con tiroidectomía. 

Es útil para predecir riesgo 

de recurrencia  y/o 

persistencia . 

Bajo 

Intermedio  

Alto 

Radioyodo Cuantitativo Razón 

 
 

131I es un  radioisótopo del 

Iodo útil para tratamiento 
del CDT. Emite rayos beta 

que producción 

destrucción de células 

foliculares normales y 

tumorales. 

Milicuries (mCi) 

Dosis 

acumulada de 
yodo 

Cuantitativo Razón 

 

Los milicuries de 

radioyodo administrados 
al paciente. 

Milicuries (mCi) 

Tiroglobulina 

suprimida 

Cuantitativo Razón La tiroglobulina es 

una proteína que 

pertenece al grupo de 

las glicoproteínas, 

considerada como un 

marcador turmoral en 
pacientes 

tiroidectomizados. La 

tiroglobulina suprimida se 

ng/mL 
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considera un valor de 

tiroglobulina en ng/ml con 

una TSH <0.5 mUI/L. 

Tiroglobulina 

estimulada 

Cuantitativo Razón La tiroglobulina estimulada 

se considera un valor de 
tiroglobulina en ng/ml bajo 

estimulación con TSH >30 

mU/L, se obrtiene al 

suspender el tratamiento 

con levotiroxina. 

ng/mL 

Anticuerpos 

anti-
tiroglobulina 

Cuantitativo Razón Anticuerpos dirigidos 

contra la tiroglobulina. 

Presente en el 25% de los 

pacientes con CDT. Su  

presencia en sangre 

interfiere con la medición 

de Tg circulante. 

Positivos >10  UI/mL 

 
Negativos <10  UI/mL 

 

Respuesta al 

tratamiento 

Cualitativo 

 

Nominal Comportamiento de la 

enfermedad.  

  Excelente respuesta.  

Respuesta bioquímica 

incompleta. 

Respuesta estructural 

incompleta. 

Respuesta 

indeterminada. 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
 

Se captaron los pacientes de la clínica de tiroides del servicio de 

Endocrinología del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo 

XXI con cáncer diferenciado de tiroides y enfermedad renal crónica terminal. 

Todos los expedientes de pacientes con CDT y ERCT fueron ingresados a la 

base de datos de este esudio. Una vez de que se obtenga la información de 

paciente con CDT y ERCT, se procedió a la búsqueda de pacientes del grupo 

control que contaron con las mismas característcas ATA al momento del 

diagnóstico, edad y sexo.   
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se realizó un muestreo no probabilística de casos consecutivos. Se 

utilizaron estadística descriptiva, con medidas de tendencia central y de 

dispersión de acordes a la distribución de cada una de las variables. Se 

establezió normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk. 

 

La comparación de proporciones se realizará con X2 o prueba exacta de 

Fisher de acuerdo al valor esperado en tablas para las variables categóricas.  

 

Para el análisis de las variables cuantitativas en grupos independientes 

se utilizaron prueba t-student o U-MannWitney de acuerdo a la distribución de 

las variables. En el caso de las variables cuantitativas en grupos dependientes 

se utilizaron la prueba de Wilcoxon. 

 

La significancia estadística se estableció con un valor de p<0.05. Se 

utilizaron el paquete estadístico STATA versión 15.0. 
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FACTIBILIDAD 
 
 En el servicio de endocrinología se tiene en seguimiento más de 800 

pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

Se trata de un estudio de casos y controles, en el que no se realiza 

ninguna intervención experimental más allá de lo requerido en el tratamiento 

habitual de los pacientes. Se considera de riesgo menor al mínimo según el 

Reglamento de la Ley General de Salud  (RLGS) en materia de investigación con 

humanos, que es el que aplica para estudios prospectivos que emplean el uso 

de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios.  

 

Debido a que se revisaron información clínica y bioquímica de los 

pacientes, se les solicitaron carta de consentimiento informado garantizando su 

confidencialidad. Se les garantizó en dicho documento que independientemente 

de su decisión de participar, su tratamiento y atención en el instituto no se verán 

afectados.  
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RESULTADOS 
 
Se estudiaron 34 pacientes, 17 pacientes con  CPT con enfermedad renal 

crónica terminal (casos) y 17 grupo control con función renal normal (controles). 

La mediana de edad fue de 44 años (RIC 35-68). El 77% (n=26) de la población 

fueron mujeres (Grafica 1).  

 

 

El tiempo de seguimiento fue de 7 años en el grupo de casos (rango de 2-9) y de 

5 años en el grupo control (rango de 3-10). 

 

La presentación clínica de los pacientes con ERCT fue principalmente por  

hallazgo incidental en USG 59% (n=10),  24% (n=1) fue durante cirugía por 

hiperparatiroidismo secundario y por nódulo palpable 18% (n=3). A diferencia del 

grupo control que en 71% (n=12) se presentó como nódulo palpable, en 18% 

(n=3) por disfonía y disfagia y en 6% (n=1) fue transquirúrgico (HPT primario). 

Ver grafico 2.  

 

77%

23%

Género

Mujer

Hombre

Gráfica 1: Proporción de género de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides. 
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En relación al tratamiento para la ERCT, tres cuartas partes de los pacients 76% 

se encuentra en tratamiento sustitutivo, 12 pacientes en hemodialisis, 1 en 

diálisis peritoneal ambulatoria. Cuatro pacientes fueron trasplantados, dos de 

ellos rechazaron el trasplante por lo que reiniciaron la hemodiálisis y los otros 

dos continúan estables con una función renal normal. Otros dos pacientes se 

encuentran sin tratamiento sustitutivo ya que tienen una tasa de filtración 

glomerular en KDIGO III.  

 

De este mismo grupo de nefrópatas con CDT, ocho cursaban con  

hiperparatiroidismo secundario al momento del diagnóstico, con concentraciones 

de PTH prequirúrgica con una mediana de 904  pg/mL (421-1743). 

 

Respecto a las características ultrasonográficas de los nódulos tiroideos no hubo 

diferencias significativas entre ambos grupos. Ver tabla 1. 

 
Características USG Población total Pacientes sin 

IRC 
(Controles) 

Pacientes 
con IRC 
(Casos) 

P 

Diámetro <2 cm, n(%) 20 (60) 10 (59) 10 (59) NS 
Diámetro 2-4 cm, n(%) 8 (24) 4 (24) 4 (24) NS 
Diámetro >4 cm 4 (12) 3 (18) 1 (6) NS 
Vascularidad central, 
n(%) 

5 (15) 2 (12) 3 (18) NS 

71%

6% 6%

18%18%

59%

24%

0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Nódulo palpable Incidental por USG Transquirúrgio Disfonía / disfagia

Presentación clínica

Pacientes sin ERCT Pacientes con ERCT

Gráfica 2: Presentación clínica de los pacientes con CDT.  
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Vascularidad 
periférica, n(%) 

8 (24) 3 (18) 5 (29) NS 

Ambas vascularidades, 
n(%) 

17 (50) 10 (59) 7 (41) NS 

Microcalcificaciones, 
n(%) 

12 (35) 4 (24) 8 (47) NS 

Macrocalcificaciones, 
n(%) 

3 (9) 1 (6) 2 (12) NS 

 

 

BAAF y Citología Tiroidea 

A todos los pacientes sin falla renal se les realizó BAAF, en dos terceras partes 

de los casos se reportó Bethesda VI (65%) y el resto se distribuyó entre Bethesda 

III y IV. Solo se realizó BAAF a 13 pacientes con ERCT, se encontró Bethesda 

IV y VI en 35% en ambas categorías y Bethesda V 6% (n=1), los cuatro restantes 

no se les realizó biopsia ya que el nódulo fue detectado durante la cirugía de 

hiperparatiroidismo. Ver tabla 3. 

 
Características USG Población total Pacientes sin 

IRC 
(Controles) 

Pacientes con 
IRC (Casos) 

p 

Bethesda, n(%) 
III 
IV 
V 
VI 

 
2 (7) 
10 (33) 
1 (3) 
17 (57) 

 
2 (12) 
4 (24) 
0 
11 (65) 

 
0  
6 (35) 
1 (6) 
6 (35) 

NS 

 

 

En cuanto al tratamiento quirúrgico en el grupo de pacientes sin falla renal en 

tres cuartas partes del los pacientes (75%) se les realizó tiroidectomía total con 

disección ganglionar, en el 24% (n=4) se realizó tiroidectomía total y solo a un 

paciente (6%) fue tiroidectomía total más paratiroidectomía.   

 

En comparación con los paciente con daño renal la cirguía más prevalente fue la 

tiroidectomía total más paratiroidectimía en casi la mitad de los pacientes (47%), 

la tiroidectomía total se realizó en un 41% (n=7), un pacientes con 

hemitiroidectomía y otro con tiroidectomía total más disección ganglionar 

selectiva de cuello. En este grupo la cirugía realizada fue menos invasiva ya que 

Tabla 1: Características ultrasonográficas de los nódulos tiroideos de los pacientes con CDT de ambos 
grupos. 

Tabla 3: Reporte de la citología tiroidea obtenida por BAAF. 
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en la mayoría de los paciente no se realizó disección ganglionar, siendo 

significativa la diferencia con p<0.001. Ver tabla 4. 

 
Características USG Población total Pacientes sin 

IRC 
(Controles) 

Pacientes 
con IRC 
(Casos) 

p 

Tipo de cirugía, 
n(%) 
Hemitiroidectomía 
TT 
TT + DSC 
TT + 
Paratiroidectomía 

 
 
1 (3) 
10 (30) 
13 (39) 
9 (27) 

 
 
0 
3 (19) 
13 (76) 
1 (6) 

 
 
1 (6) 
7 (41) 
1 (6) 
8 (47) 

<0.001 

 

 

El en ambos grupos el cáncer papilar clásico fue el más común (77%), le siguió 

folicular en un 15% (n=5) y el resto (9%) de otros tipos. Ver gráfico 3. 

 

 

 

Al estadificar por TNM a los pacientes no presentaron diferencia estadística entre 

ambos grupos. La mayoría se encontró en estadio I 71% (n=24); las otras dos 

cuartas partes se encontró en Estadio II 15% (n=5) y Estadio IVa 15% (n=5). 

Tabla 5. 

 

76%

15%
9%

Reporte Histopatológico

CPT clásico

CPT folicular

Otros

Gráfica 3: Reporte histopatológico de los paciente con cáncer de tiroides. 

Tabla 4: Tipo de cirugía realiza en los pacientes con CPT. 
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TNM, n(%) Población total Pacientes sin 
IRC 
(Controles) 

Pacientes con 
IRC (Casos) 

p 

 
Estadio I 
Estadio II 
Estadio IVa 

 
24 (71) 
5 (15) 
5 (15) 

 
12 (71) 
2 (12) 
3 (18) 

 
12 (71) 
3 (18) 
2 (12) 

NS 

Tabla 5. Estadificación de acuerdo a TNM 

 

Al evaluar los puntos del sistema TNM no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos. Tabla 6. 
 

TNM, n(%) Población total Pacientes sin 
IRC (Controles) 

Pacientes con 
IRC (Casos) 

p 

T, n(%) 
T1a 
T1b 
T2 
T4a 

 
15 (44) 
8 (24) 
6 (18) 
5 (15) 

 
5 (29)  
6 (35) 
3 (18) 
3 (18) 

 
10 (59) 
2 (12) 
3 (18) 
2 (12) 

NS 

N, n(%) 
N0 
N1a 
N1b 

 
22 (65) 
7 (21) 
5 (15) 

 
11 (65) 
3 (18) 
3 (18) 

 
11 (65) 
4 (23) 
2 (12) 

NS 

M, n(%) 
M0 
M1 

 
32 (94) 
2 (6) 

 
16 (94) 
1 (6) 

 
16 (94) 
1 (6) 

NS 

Tabla 6. Datos del tamaño del tumor, ganglios linfáticos afectados y metástasis a distancia 
después del tratamiento inicial de los pacientes con CDT. 

 

Al asignar el riesgo de recurrencia de acuerdo a la ATA, se encontró  que la 

mayoría de los pacientes pertenecian a un riesgo bajo. No hubo diferencias 

comparada con el grupo control. Tabla 7. 

 

Riesgo ATA, n(%) 
 

Población total Pacientes sin 
IRC 
(Controles) 

Pacientes 
con IRC 
(Casos) 

p 

 
Bajo 
Intermedio 
Alto 

 
25 (74) 
7 (20) 
2 (6) 

 
12 (71) 
4 (24) 
1 (6) 

 
13 (77) 
3 (18) 
1 (6) 

NS 

Tabla 7. Riesgo de recurrencia, según la ATA 2015. 
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Todos los pacientes recibieron radioyodo (131I), el grupo con enfermedad renal y 

cáncer se les administró una dosis menor con una media de 50 mCi (30-100), 

comparados con el grupo control que recibió 150 mCi (125-150) p<0.001. El 

rastreo corporal tardío mostró captación en el lecho quirúrgico en la mayoría de 

los pacientes (97%). Durante el seguimiento, los pacientes que presentaron 

recidiva turmoral se les administró una segunda dosis de radioyodo, como lo 

indican las guías clínicas de la ATA 2015. Los pacientes del grupo control fueron 

los que recibieron una dosis acumulada mucho mayor que los pacientes del 

grupo de casos. Ver tabla 8. 

 

Riesgo ATA, 
n(%) 

 

Población total Pacientes sin IRC 
(Controles) 

Pacientes con 
IRC (Casos) 

p 

Dosis inicial 131-I 
mCi  

100 (50 – 150) 150 (125 – 150) 50 (30 – 100) <0.001 

Dosis Yodo 
acumulada 

150 (50 – 150) 150 (125 – 225) 50 (30 – 138) <0.001 

RCT, n(%) 
Lecho tiroideo 
Pulmones 

 
30 (97) 
1 (3) 

 
17 (100) 

 
13 (93) 
1 (7) 

NS 

Tabla 8. Dosis inicial de131-I mCi y resultado de rastreo corporal tardío (RCT) 

 

Respuesta al tratamiento 

 

La respuesta al tratamiento se evaluó a los 12 meses de la administración del 

radioyodo usando la escala de estadificación propuesta por la ATA, de 

seguimiento se valoró la respuesta al tratemiento, al segundo año solo un 

paciente en el grupo control presentó recurrencia de la enfermedad. Durante 10 

años de seguimiento en ambos grupos el 46% (n=6) se encontró libre de 

enfermedad, actividad bioquímica el 39% (n=5) presentó el grupo control y en 

los pacientes con enfermedad renal el 15% (n=2) y el 15%(n=2) en ambos grupos 

presentaron recidiva tumoral. Ver tabla 9. 

 

 

 



 40 

Respuesta al tx, n(%) Población total Pacientes sin 
IRC (Controles) 

Pacientes con 
IRC (Casos) 

p 

Seguimiento 1 año 
Pérdida de 
seguimiento 
Excelente respuesta 
Respuesta bioquímica 
incompleta 
Respuesta estructural 
incompleta 

3 (9) 
 
19 (56) 
 
10 (29) 
 
2 (6) 

0 
 
10 (59) 
 
5 (29) 
 
2 (12) 

3 (18) 
 
9 (53) 
 
5 (29) 
 
0 

NS 

Seguimiento 2 años 
Pérdida de 
seguimiento 
Excelente respuesta 
Respuesta bioquímica 
incompleta 
Respuesta estructural 
incompleta 

 
3 (9) 
 
16 (47) 
11 (32) 
1 (3) 

 
0 
 
7 (44) 
8 (50) 
1 (6) 

 
3 (18) 
 
9 (53) 
3 (18) 
0 

0.013 

Seguimiento 3 a 5 años 
Pérdida de 
seguimiento 
Excelente respuesta 
Respuesta bioquímica 
incompleta 
Respuesta estructural 
incompleta 

 
3 (9) 
 
13 (38) 
10 (29) 
3 (9) 

 
0 
 
6 (40) 
8 (53) 
1 (7) 

 
3 (21) 
 
7 (50) 
2 (14) 
2 (14) 

NS 

Seguimiento 6 a 10 años 
Pérdida de 
seguimiento 
Excelente respuesta 
Respuesta bioquímica 
incompleta 
Respuesta estructural 
incompleta 

 
3 (9) 
 
10 (29) 
7 (21) 
6 (18) 

 
0 
 
5 (39) 
5 (39) 
3 (23) 

 
3 (23) 
 
5 (39) 
2 (15) 
3 (23) 

NS 

Seguimiento más de 10 años 
Pérdida de 
seguimiento 
Excelente respuesta 
Respuesta bioquímica 
incompleta 
Respuesta estructural 
incompleta 

 
3 (9) 
 
12 (35) 
7 (21) 
4 (12) 

 
0 
 
6 (46) 
5 (39) 
2 (15) 

 
3 (23) 
 
6 (46) 
2 (15) 
2 (15) 

NS 

 

 

Tabla 9: seguimiento de la evolución de la respuesta al tratamiento en el CPT  
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Una segunda cirugía se realizó en el 24% (n=4) en el pacientes del grupo control 

y 18% (n=3) en los pacientes con falla renal. Solo dos pacientes sin falla renal 

se les relizó una tercera cirugía. Ver tabla 10. 

 
Respuesta al tx, n(%) Población total Pacientes sin 

IRC 
(Controles) 

Pacientes 
con IRC 
(Casos) 

p 

Segunda cirugía, n(%) 7 (21) 4 (24) 3 (18) NS 
Tres o más cirugías, 
n(%) 

2 (6) 2 (12) 0 NS 

 

 
 
Se calculó la sobrevida a 10 años en ambos grupos, no se observó diferencia. 
 

Overall Comparisons 
 Chi-Square df Sig. 
Log Rank (Mantel-
Cox) .015 1 .902 

 

 
 
 
 

Tabla 10: reintervención quirurgica.  
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DISCUSION 
 
Los pacientes con ERCT tienen un mayor riesgo de desarrollar cáncer de 

tiroides. Se ha propuesto un sistema inmune debilitado, hiperparatiroidismo 

(HPT) secundario, deficiencias nutricionales y alteración del ADN para la 

etiología.32 En nuestra población se observó en 8 pacientes con falla renal tenían 

HPT secundario (PTH 904 (RI 421-1743)) con una diferencia significativa con el 

grupo control p 0.05. Existe controversia sobre la asociación entre 

hiperparatiroidismo secundario y CDT. El CDT se encontró en el 36% de 

pacientes con ERCT en Japón con HPT secundaria en comparación con el 11% 

en un grupo de control de autopsias.34 Por el contrario, solo el 2.4% de los 123 

pacientes con ERCT sometidos a cirugía por HPT secundario en el Reino Unido 

tenían CDT.35 

 

En 28,049 pacientes con enfermedad renal en tratamiento con diálisis en los 

Estados Unidos, el riesgo relativo de malignidad tiroidea (tipo no especificado) 

aumentó 2.9 veces en las mujeres, pero no en los hombres.36 En nuestra 

población de estudio el 77% de los pacientes fueron mujeres. La presentación 

clínica fue diferente en ambos grupos de estudio con diferencia estadística 

significativa p <0.001, la proporción de cáncer incidental por ultrasonido en el 

grupo de casos  fue un 77% (n=13) que es más alto de lo esperado que en la 

población general,37 el 18% (n=3) fue por palpación del nódulo y solo en un 

paciente fue diagnosticado de forma incidental durante la cirugía por 

hiperparatiroidismo secundario. A comparación del otro grupo control se 

diagnóstico el 71% (n=12) por palpación del nódulo tiroideo, 18% (n=3) 

presentaron síntomas como disfagia, disnea etc., en un paciente 6% fue 

diagnosticado por ultrasonido y otro 6% de manera incidental. La presentación 

clínica fue muy diferente en ambos grupos, se observó que los pacientes con 

falla renal tenían un diagnóstico previo de HPT secundario, lo que requiere 

exámenes de rutina del cuello, lo que a su vez permite el descubrimiento de 

casos accidentales, esto puede explicar el aumento en la incidencia de CDT en 

pacientes con ERCT.38 Solo a 13 pacientes se les realizó BAAF donde un 35% 

(n=6) fue Bethesda VI, otra tercera parte 35% (n=6) se reportó Bethesda IV y 

solo un paciente 6% fue V, en el caso de los pacientes en grupo control a todos 
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se les realizó BAAF donde dos terceras partes 65% (n=11) se reportó un 

Bethesda VI, cuatro de los pacientes 24% fue reportado como un Bethesda IV y 

2 pacientes fue Bethesda III. En cuanto al tratamiento quirúrgico se observó 

diferencia en ambos grupos con un valor p <0.001, en los pacientes con falla 

renal se realizó tiroidectomía total más paratiroidectomía en casi la mitad de los 

pacientes en estudio 47% (n=8), en otro 41% (n=7) se les realizó tiroidectomía 

total y solo en un paciente 6% fue tiroidectomía total más disección selectiva de 

cuello (TT+DSC) y otro paciente 6% fue una hemitiroidectomía, el tipo de cirugía 

que se les realizó a estos pacientes en su mayoría no se les realizó disección 

ganglionar en comparación al grupo control en más de dos terceras partes 75% 

a estos pacientes se les realizó TT+DSC, en un 19% (n=3) fue solo tiroidectomía 

total y en un paciente 6% se le realizó tiroidectomía total más paratiroidectomía.  

 

La neoplasia tiroidea más común es la cáncer papilar de tiroides (CPT), que 

constituye el 50-90% en todo el mundo.39 En nuestro grupo de pacientes con 

insuficiencia renal el histotipo papilar comprendió el 100%, de este grupo un 12% 

(n=2) fue variante folicular y el resto fue clásico. El porcentaje de CPT se ha 

reportado ser mayor en pacientes ERCT. Una serie de factores como el HPT 

secundario pueden desempeñar un papel como factor de riesgo para el CPT. 

Algunos autores han sugerido que existe una asociación entre el HPT secundario 

y el CPT.40 Demirer et al 2008, en este estudio no hubo asociación entre HPT 

secundario y CPT histopatológicamente comprobados. En comparación en el 

grupo control en dos terceras partes 65% (n=11) fue CPT clásico, un 18% (n=3) 

fue CPT variante folicular y otro 18% (n=3) fue otro histotipo.  

 

En cuanto al riesgo de recuerrencia de la ATA dos terceras partes de los 

pacientes con ERCT 77% (n=13) fue bajo, un 18% (n=3) presentó un riesgo 

intermedio y solo un paciente 6% fue riesgo alto. Se asociosó al diagnóstico 

temprano que tuvieron estos pacientes como protocolo de la realización del USG 

de cuello por el HPT secudario. Uno de los criterios de selección del grupo control 

se baso al riesgo de recurrencia de la ATA por lo que no hubo diferencia 

estadística su distribución fue 71% (n=12) riesgo bajo, 24% (n=4) intermedio y 

solo un paciente 6% fue riesgo alto.  
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Las directrices ahora recomiendan el uso selectivo de radioyodo, basado en el 

riesgo ATA 2015 para individualizar a cada paciente para que reciba la dosis más 

baja necesaria y garantizar un tratamiento exitoso.1-26 Actualmente no existe un 

consenso en cuanto la administración de radioyodo en los pacientes con ERCT 

por lo que la administración de yodo inicial fue una mediana de 50 mCi (30-100) 

en comparación con el grupo contol al cual se le administró una dosis de 

radioyodo con una mediana de 150 mCi (125-225), presentando una diferencia 

estadísticamente significativa en ambos grupos de p <0.001. En el rastero 

corporal el sitio de captación fue en lecho tiroideo en un 100% (n=17) en el grupo 

control versus al grupo de casos 93% (n=16) y solo un paciente 6% presentó en 

el lecho tiroideo más campos pulmonares. 

 

Durante el seguimiento de los pacientes con ERCT en el primer año la respuesta 

al tratamiento se encontraron con una excelente respuesta el 52% (n=9), con 

una respuesta bioquímicamente incompleta del 24% (n=4) y el 12% (n=2) 

presentaron una respuesta estructuralmente incompleta. Tres paciente 18% 

tuvieron pérdida de segumiento en el grupo de casos. En consecuencia, estos 

pacientes presentaron una tasa de recidiva del 24% (n=4), se precenta 

principalmente en los primeros 5 años del diagnóstico. De los pacientes que 

presentaron recidiva durante su seguimiento de la evolución de la enfermedad 2 

pacientes 12% presentaron actividad bioquímica y otros dos pacientes tuvieron 

respuesta estructural, hasta la fecha ningún paciente de los que tuvo recurrencia 

se ha encontrado con excelente respuesta. Solo un 36% (n=6) se encuentran 

libres de enfermedad. De este grupo de pacientes el 18% (n=3) tuvieron una 

segunda reintervención quirúrgica, uno de ellos 6% fueron de los pacientes que 

al primer año presentaron una excelente respuesta y dos paciente 12% de los 

que tuvieron una respuesta estructural incompleta.  

 

En comparación al grupo control al primer año de segumiento el 59% (n=10) 

tuvieron una excelente respuesta, 30% (n=5) se encontra con una respuesta 

bioquímicamente incompleta y dos de estos pacientes 12% con respuesta 

estructuralmente incompleta. La tasa de recidiva fue del 18% (n=3), se presentó 

principalmente en los primeros 5 años del diagnóstico, de estos pacietes dos 

12% tuvieron actividad bioquímica y actualmente se encuentran con excelente 
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respuesta y solo un paciente 6% continua con actividad estructural. Nueve 

pacientes 54% se encuentran libres de enfermedad. De los pacientes que 

tuvieron el primer año actividad bioquímica, durante su seguimiento un paciente 

6% presentó actividad estructural a los 5 años de seguimiento, el otro 24% 

continúa con actividad bioquímica. Del 12% que se encontraron con actividad 

estructural en el primer año, actualmente un paciente se encuentra con actividad 

bioquímica y otro con actividad estructural. De este grupo de pacientes a cuatro 

24% se les realizó un segunda cirugía donde todos se encontraron con presencia 

de metástasis. 

 

En cuanto a la respuesta del tratamiento no hubo diferencias estadísticas entre 

ambos grupos. Se observó una respuesta favorable al tratamiento y durante su 

evolución presentaron recurrencia de la enfermedad de manera  similar. Se 

calculó la sobrevida a 10 años en ambos grupos con un LR 0.902 sin presentar 

diferencias en ambos grupos. 

 

Actualmente no hay reportes en la literatura de CDT en pacientes con falla renal 

en cuanto a la evolución de la enfermedad, ya que es importante porque varios 

de nuestros pacientes se encuentra en protocolo de trasplante renal. Brunner et 

al de 1995 en el registro de la Asociación de Trasplantes-Asociación Renal 

Europea, Reino Unido y partes de Europa, reportaron un aumento en la 

frecuencia de cáncer de tiroides entre cuatro y ocho veces en mujeres con 

terapia sustitutiva de la función renal con edad de 15 a 44 años y dos veces más 

en pacientes mayores de 45 años en diálisis en comparación con la población 

general; fue un estudio de prevalencia pero no menciona la respuesta del 

tratamiento en estos pacientes ni su pronóstico.39 En cuanto al grupo de nuestros 

pacientes con falla renal cuatro pacientes 24% se les realizó trasplante renal, 

dos de ellos 12% presentaron rechazo al trasplante, el CPT se diagnósticó 

posterior al trasplante, de este grupo tres pacientes 18% presentaron un riesgo 

ATA bajo y solo un paciente 6% fue alto. Al año de seguimiento el 50% tuvo una 

respuesta excelente y el otro 50% presentaron una respuesta bioquímica 

incompleta. La presencia del CPT sigue aumentado la prevalencia en los 

pacientes con falla renal y muchos de estos pacientes se encuentran en 

protocolo de trasplante renal, por lo que es necesario valorar la evolución de la 
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enfermedad para ser candidatos a tratamiento y valorar el comportamiento de la 

enfermedad con las dosis bajas de radioyodo y poder emitir un juicio del 

pronóstico que tiene estos pacientes con respeto al CDT. De nuestro grupo de 

pacientes dos pacientes estaban en protocolo de trasplante renal previo al 

diagnóstico de CDT por lo que fueron retirados, actualmente una de estas 

pacientes se encuentra libre de enfermedad por lo que se envió nuevamente a 

retomar el protocolo y un paciente de los que tuvo rechazo al trasplante. 
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CONCLUSIONES 

 

El CDT en el enfermo renal ha ido en aumento, continúa siendo mayor en las 

mujeres, el cáncer papilar de tiroides es el más prevalente en estos pacientes, 

se detectó principalmente de forma incidental tras realizar ultrasonido como 

protocolo quirúrgico del hiperparatiroidismo secundario, en el 88% de las cirugías 

realizadas no se hizo disección selectiva de ganglios a comparación del grupo 

control que fueron cirugías más invasivas donde al 75% si se les realizó 

disección selectiva de ganglios, actualmente no hay un consenso sobre la dosis 

ablativa de radioyodo pero se les administra dosis mucho menores que en los 

pacientes sin enfermedad renal. Durante su seguimiento por más de 10 años se 

ha observó una respuesta favorable al tratamiento, presentado recidiva tumoral 

en el 18% (n=3) de los pacientes y presentaron recurrencia de manera  similar 

que los pacientes del grupo control. Durante su evolución el 42% se encuentran 

libres de enfermedad, un 36% con respuesta bioquímica incompleta y otro 6% 

con respuesta estructuralmente incompleta. Se  calculo la sobrevida a 10 años 

de ambos grupos, sin presentar diferencias entre ambos con un LR 0.902. El 

comportamiento de la enfermedad en ambos grupos no ha presentando 

diferencias y presentan una pronóstico favorable. 
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ANEXO 1 
  -CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
 

Nombre del estudio: “Evaluación de la respuesta al tratamiento y evolución de cáncer diferenciado de tiroides 

en pacientes con enfermedad renal crónica terminal”. 

Patrocinador externo: No aplica 

Lugar y fecha: Ciudad de México a:   

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  El objetivo de este estudio es comparar cómo ha sido la evolución de su enfermedad 

(cáncer de tiroides) con los procedimientos y tratamientos que se le han administrado. 

Usted esta siendo invitado a participar porque tiene falla en su riñón o bien porque su edad, 

sexo y tipo de tumor de tiroides se parece al de un paciente que tiene falla en su riñón. Con 

la información que obtengamos, pretendemos entender más de cómo tratar 

adecuadamente a los pacientes con fallo en su riñón y cáncer de tiroides. 

Procedimientos: Se revisará su expediente médico para obetener información clínica y bioquímica 

(laboratorios) de la evolución de su enfermedad. 

Posibles riesgos y molestias:  Se obtendra información confidencial de su expendiente médico, como datos personales y 

de la evolución de su enfermedad. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Mejorar el pronóstico de la enfermedad. 

Participación o retiro: Su participación en este estudio de investigación es estrictamente voluntaria. Usted puede 

decidir participar o no así como retirarse del estudio en cualquier momento sin penalidad.  

Si usted decide no participar su atención en el instituto seguirá de manera habitual sin 

ninguna restricción al tratamiento. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos de su enfermedad será manejados de forma confidencial y codificados para el 

análisis final, de tal forma que se mantenga la privacidad de los mismos. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio: Al término del estudio tendremos conocimiento sobre las 

características clínicas, bioquímicas y ultrasonográficas de los 

pacientes con cáncer diferenciado de tiroides en la clínica de 

tiroides lo cual permitirá mejorar el abordaje diagnóstico, orientar 

el tratamiento y seguimiento para mejorar la atención.  
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dra. Irma Hernández García, matrícula 10456708 Tel: (55) 56276900 ext 21551, Hospital de 

Especialidades CMN SXXI, Servicio de Endocrinologia, Av. Cuauhtemoc 330, 4to piso, México 

D.F., CP. 06700, con dirección de correo electrónico: irmahernandezg@yahoo.com  

Dr. Aldo Ferreira Hermosillo, matrícula 99387513 Tel: (55) 56276900 ext 21551, Hospital de 

Especialidades CMN SXXI, UIM Endocrinologia Experimental, Av. Cuauhtemoc 330, 4to piso, 

México D.F., CP. 06700, con dirección de correo electrónico: aldo.nagisa@gmail.com 

Residente de Endocrinología: Dra. Fanny Elizabeth Jáuregui Rodríguez, matrícula 97371793 Tel: (55) 56276900 ext 21551, 

Hospital de Especialidades CMN SXXI, Servicio de Endocrinologia, Av. Cuauhtemoc 330, 4to 

piso, México D.F., CP. 06700, con dirección de correo electrónico: dra.jauregui88@gmail.com  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 

del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 

 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 
sin omitir información relevante del estudio 

 
Clave: 2810-009-013 
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ANEXO 2 
  -HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: Nombre: 
Edad: Sexo: NSS: 
Presentación de la 
enfermedad 

a) Nódulo palpable 
b) Nódulo por USG 
c) Nódulo por cirugía de HPT 

ULTRASONIDO DE TIROIDES 
Reporte del 
ultrasonido 

 
 
 

Diámetro del 
nódulo 

<2cm 2-4cm >4cm 

Vascularidad del 
nódulo 

Periférica 
 
 

Central Ambas 

Calcificaciones Microcalcificaciones Macrocalcificaciones 

BAAF 
Fecha: Bethesda: 

CIRUGÍA 
Fecha: Tipo de cirugía 

HISTOPATOLÓGICO 
Reporte  

Variante histopatológica 
 
 

Diámetro mayor Enfermedad ganglionar 
 
Si                 No             (         /          ) 

Invasión Cápsula 
 
Si                 No              

Vascular 
 
Si                 No              

Tejido periférico 
 
Si                 No  (                    )            

T N M Estadio Riesgo ATA 

TRATAMIENTO 
Yodo Dosis acumulada de 

yodo 
 
 

Rastreo corporal 
tardio 

Sitio de captación 

SEGUIMIENTO A UN AÑO 
TG suprimida TG estimulada Anticuerpos anti-

tiroglobulina 
 

USG 

Respuesta al 
tratamiento 

a) Libre de enfermedad 
b) Actividad bioquímica 
c) Actividad estructural 
d) Recidiba tumoral 

SEGUIMIENTO A DOS AÑOS 
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STG suprimida TG estimulada Anticuerpos anti-
tiroglobulina 
 

USG 

Estado de la 
enfermedad 

a) Libre de enfermedad 
b) Enfermedad percistente  
c) Recurrencia 
d) Enfermedad metastásica 
e) Muerte 
SEGUIMIENTO DE TRES  A CINCO AÑOS 

TG suprimida TG estimulada Anticuerpos anti-
tiroglobulina 
 

USG 

Estado de la 
enfermedad 

a) Libre de enfermedad 
b) Enfermedad percistente  
c) Recurrencia 
d) Enfermedad metastásica 
e) Muerte 

SEGUIMIENTO DE SEIS A DIEZ AÑOS 
TG suprimida TG estimulada Anticuerpos anti-

tiroglobulina 
 

USG 

Estado de la 
enfermedad 

a) Libre de enfermedad 
b) Enfermedad percistente  
c) Recurrencia 
d) Enfermedad metastásica 
e) Muerte 

SEGUIMIENTO MÁS DE DIEZ AÑOS 
TG suprimida TG estimulada Anticuerpos anti-

tiroglobulina 
 

USG 

Respuesta al 
tratamiento 

a) Libre de enfermedad 
b) Actividad bioquímica 
c) Actividad estructural 
d) Recidiba tumoral 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL 
Fecha del diagnóstico: Fecha del inicio del tratamiento: 

 
a) Dialisis peritoneal 
b) Hemodiálisis 
c) Transpante renal 
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