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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio de la poblacion infantil con cancer desde

1985 hasta 1996 que fueron atendidas en las instituciones especializadas de

Quito y Guayaquil. Dichas instituciones especializadas son la Sociedad de

Lucha contra el Cancer, presente en las dos ciudades, y la Cruz Roja y el

Hospital Vaca Ortiz en Quito.

La primera parte se centra en los aspectos generates del cancer, como

factores de riesgo, sintomas y A continuacion se revisatratamientos.

estadisticas a nivel mundial y a nivel local de la poblacion adulta y despues

de la poblacion infantil.

Despues se realiza estadistica descriptiva de algunas variables de la

poblacion infantil que padece de esta enfermedad; como edad, sexo, lugar

donde vive, estado actual. A continuacion se realizan inferencias sobre

independencia entre variables y sobre si el tiempo de supervivencia depende

del tratamiento recibido.



Luego, se presentan tablas de supervivencia de cinco anos para nines con

cancer y modelos de prediccion para el numero de pacientes atendidos en

Solca de Guayaquil.
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INTRODUCCION

Este trabajo de tesis es la presentacion del analisis estadistico a nivel

descriptive e inferencial de la poblacion infantil con cancer atendidas en la

Sociedad de Lucha contra el Cancer de Quito y Guayaquil, la Cruz Roja de

Quito y el Hospital Vaca Ortiz de la misma ciudad; en el periodo comprendido

entre 1985 y 1996.

Los motivos fundamentales para centrar nuestro estudio en la poblacion

infantil son

1. El alto indice de abandono de tratamiento de los pacientes adultos

Ya que, regularmente, los adultos sediagnosticados con cancer.

preocupan mas por el cuidado y tratamiento de sus hijos, que por el suyo

propio; el indice de abandono en la poblacion infantil atendida en las

instituciones es menor que el de la poblacion adulta.

de la poblacion de pacientes con caracteristicas bien defmidas; puesto

2. Los infantes que sufren de cancer se podrian considerar como un grupo
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que los canceres que padecen los ninos son diferentes a la de los

y tienen causas diferentes, como se podra constatar masadultos;

adelante.

3. El breve periodo de tiempo disponible para realizar mi estudio, que no

permite recoger la informacion deseada, por medio del seguimiento

hacen seguimiento de los pacientes que abandonan el tratamiento para

constatar su estado, por considerarlomuy costoso.

Los objetivos fundamentales son tener evidencia estadfstica si el tipo de

carcinoma que se tenga se relaciona con factores externos como la edad,

o ciudad donde resida el nino; determinar si el tipo de tratamientosexo

recibido por el infante influye en el tiempo de supervivencia del paciente,

estudiar el comportamiento de la funcion de supervivencia durante los

primeros anos de tratamiento de los principales carcinomas que afectan a los

ninos; y, obtener un modelo para predecir el numero de casos nuevos de

pacientes con cancer para los anos posteriores.

Para llevar a cabo los objetivos senalados, utilizaremos teorias estadisticas

para hacer inferencias sobre los datos como tablas de contingencias, analisis

utilize tablas de frecuencia y graficos de barra para el analisis descriptive.

de varianza, regresion multivariada y tablas de supervivencia. Ademas se

respective. Cabe recalcar que las instituciones antes mencionadas no
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Al final se resumen los resultados de los estudios estadisticos realizados y se

recomiendan aspectos de funcionamiento que las instituciones auspiciantes

deberian mejorar para realizar su labor mas eficazmente.



CAPITULO I

ALGUNOS ASPECTOS DEL 
CANCER
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Capitulo 1

1. ALGUNOS ASPECTOS DEL CANCER

1.1 Definicion

Cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento y

esparcimiento incontrolables de celulas anormales. Al no contrarrestar el

esparcimiento incontrolable de estas celulas con algun metodo externo al

cuerpo, estas celulas anormales pueden invadir organos vitales, Io que

desembocaria en la muerte del paciente.

A pesar de tener como caracteristica comun el crecimiento de las celulas

anormales, Io cual desemboca en la muerte; el cancer se puede

considerar como varias enfermedades en una y las diferencias radican

en las causas que Io provocan y los tratamientos para contrarrestarlo.
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1.2 Posibles causas del cancer

Los cienti'ficos John Higginson y Sir Richard Doll, en sus investigaciones

realizadas en los ahos 60, han concluido que del 80 al 90% de los

canceres son causados por factores ambientales tales como exposicion a

agentes quimicos especificos o virus, factores dieteticos y patrones

reproductivos; mientras que solo del 10 al 20% son causados por

factores internos (hormonas, condiciones de inmunidad y mutaciones

inherentes). Los factores que causan el cancer pueden actuar juntos o en

secuencia al iniciar o promover la carcinogenesis.

A continuacion se muestra una tabla con los factores de riesgo y

sintomas de algunos tipos de cancer segun estos dos cientificos.

TABLA I

SintomasFactores de riesgoTipo

algunos Sangre al orinarVejiga y rinon Exposicion a

Dolor o ardor al orinar.quimicos, como la naftalina.

FACTORES DE RIESGO Y SINTOMAS DE LOS DIFERENTES 
CARCINOMAS
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Excesivo consumo de cafeina Incremento en la frecuencia al

y/o azucares artificiales. orinar.

Una historia de cistosomiasis.

Infecciones urinarias

frecuentes.

Fumar

Tener el primer hijo despuesMamas Masas, engrosamiento u otros

de los 35 anos. cambios fisicos en las mamas.

No tener hijos Picazon, enrojecimiento y/o

losHistoria familiar con este tipo ardor pezones noen

de cancer asociados con la lactancia.

Consumo alto de cafeina o

alcohol.

Dietas altas en calorias.

Diabetes.

Mas de 5 partos. Sangrado entre mestruaciones.Utero

Primera relation sexual antes Periodos con abundante flujo.

de los 18. Mestruaciones dolorosas.

Historial de gonorrea u otras

enfermedades de transmision

sexual.

companerosMuchos
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sexuales.

Infertilidad

Falta de fibra y calcio en la Sangrado rectalColon

Cambios radicates losdieta. en

habitos de defecacion.Polipos

este tipo de cancer.

Estrenimiento diarreaso

continuas

Dieta alta en grasas

estado Sangrado entre mestruaciones.Nunca haberEndometrio

Periodos con abundante flujo.embarazada

Mestruaciones dolorosas.Al pasar la menopausia

Historia familiar

Diabetes

Obesidad

Hipertension

Habitos fuertes de fumar Tos persistenteLaringe

Consumo de alcohol Ronquera

PalidezFactores hereditariosLeucemia

Familiares con historial con
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Exposicion a radiacion Fatiga

Infecciones virales cronicas Perdida de peso

Infecciones repetidas

Moretones

Dolor de huesos y

articulaciones

Sangrado de la nariz

Pulmon Fumar Tos persistente

Exposicion a asbestos, m'quel, Esputo con sangre

cromados material Dolor de pechoo

radiactivo.

Bronquitis cronica

Historial de tuberculosis

Exposicion pesticidasa o

herbicidas.

Factores heriditarias Nodulos linfaticos dilatadosLinfoma

Disfuncion el sistema Picazonen

inmunologico. Sudor nocturno

Perdida de peso y fiebres inex-

plicables

Ulceras cronicas en la boca,Irritation en la bocaBoca y cuello

Consume excesivo de alcohol lengua o garganta que no
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Fumar o mascar tabaco sanan.

sintomasOvario No tener hijos No desarrollase

estaDieta alta en grasas hasta etapaque en

avanzada

Prostata Infecciones recurrentes en la Fluido urinario debil o

prostata. interrumpido.

Dolor continue en la parte bajaDieta alta en grasa animal

leche, de la espalda, pelvis y/o parteAlto deconsume

carnes y/o cafe. superior de las caderas.

Alto consumo de testosterona

tratamientos laen para

impotencia

Vasectomia

Tener mas de 50 anos

Exposicion al sol, sobretodo a Un tumor bajo la piel.Piel

piel Una ulceracion que no sanalas personas con

delicada. Lunares que cambian de color

o tamanoHistorial de lunares

en Lesiones que parecen lunaresLunares en los pies o

lugares irritados por la ropa.

Cicatrices de quemaduras
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severas y ardor que no sana

Historial familiar

Indigestion y dolor despues deEstomago Anemia perniciosa

Falta de fibra en la dieta comer

Perdida de peso.Dieta alta en grasa

Gastritis cronica

Polipos en el estomago.

Testiculo Testiculo ascendente Ampollas

Dilatacion del testiculo

Engrosamiento del escroto

Repentina aparicion de fluido

en el escroto

Dolor en el escroto

Dolor en la parte baja del

abdomen

Todos tenemos riesgo de desarrollar cancer. Ya que la mayoria de los

casos de cancer tienen causa externa, segun la evidencia cientifica,

podemos concluir que el cancer puede ser prevenido.
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1.3 La deteccion es posible

Examenes frecuentes conducidos por un profesional pueden resultar en

la deteccion del cancer de mama, colon, recto, utero, prostata, testiculos,

cavidad bucal y piel en una etapa temprana, donde el tratamiento es mas

exitoso.

1.3.1 La mamografia

La evaluacion del uso de la mamografia como metodo de deteccion de

cancer de mama es complicada.

Los principales beneficios de chequeos continues por medio de

mamografias, sobretodo en mujeres con un alto riesgo, son: una mayor

posibilidad de detectar a tiempo el cancer de mama, seguridad de

medicos y pacientes, y una relacion favorable costo-beneficio.

1.3.2 El papanicolaou

El papanicolaou ha ayudado a la deteccion eficaz de lesiones

preneoplasicas, displasias y carcinomas in situ en el cuello uterino. Al

ser tratadas estas lesiones eficazmente, nunca evolucionan hasta la

fase de carcinoma invasivo.

Ya que uno de los grupos mas afectados por el cancer al utero son las

mujeres de un nivel socioeconomico bajo, se exige un mayor esfuerzo
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social para prevenirlo por medio de los sistemas de informacion, con el

fin de que todas las lesiones anormales sean tratadas.

Se recomienda que el intervalo de la realizacion de este examen sea de

un ano. Esta conclusion se basa en la historia natural del cancer

uterino, cuya evolucion es de varies anos.

1.3.3 Otros metodos

Los carcinomas al colon y recto son muy dificiles de diagnosticar, ya

que sus sintomas son muy comunes, aun en la poblacion sin cancer. Lo

que se puede es tener un chequeo continue, sobretodo las personas de

grupos de alto riesgo, por medio de los marcadores tumorales como el

antigeno carcinoembrionario.

Se recomienda a fumadores mayores de 45 anos tomarse radiografias

a los pulmones anualmente.

Se recomienda a hombres mayores de 60 anos hacerse una cuidadosa

palpacion digital anualmente, para facilitar la deteccion del cancer en

las primera etapas, donde aun puede ser curado.

1.4 Tratamientos para el cancer

Los tratamientos ortodoxos o convencionales hasta ahora para el cancer

son la cirugia, radiacion, quimioterapia y hormonoterapia.
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1.4.1 Cirugia

Hay diferente tipos de cirugias:

Cirugia curativa: terapia locorregional que puede curar solo aquellos

regionales.

Cirugia preventiva: es el metodo de eleccion para las lesiones in situ

en todas las superficies epiteliales del cuerpo como la piel, boca, cuello

uterino; y premalignas como polipos gastrointestinales, adenomas de

tiroides o mama.

Cirugia diagnostica: como biopsias, laparotomias exploradoras,

laparoscopias.

pocas veces se utiliza esta tecnica para curar oCirugia paleativa:

prevenir algun sintoma: reseccion de lesiones que causan hemorragia,

amputacion de miembros con sarcomas dolorosos o sangrantes,

extirpacion de mamas ulceradas, descompresibn de la medula afectada

por el tumor.

Cirugia reductora: extirpar la mayor cantidad posible de masa tumoral

con la esperanza de que la quimioterapia o la radioterapia puedan

procesos localizados en su tejido originario y en sus ganglios
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detener el crecimiento o curar los pequenos restos de tumores. (Se

aplica mas a tumores infantiles).

Cirugia de las recidivas tumorales: se realizan cuando los ganglios

estan clinicamente afectados despues de que el tumor primario se ha

sometido a un tratamiento curativo con cirugia o radiaciones.

1.4.2 Radioterapia

El empleo de radiaciones ionizantes en la practica clinica fue introducido

energia letal para destruir el cancer. En un principio, el tratamiento

consistia en implantar el radio directamente en el seno del tumor o en

una cavidad corporal, usando una formula especial para calcular la

La cantidad de radio empleado, cuantificada endosis tumoral.

miligramos o gramos, se incremento a la vez que las normas y

procedimientos de proteccion al personal se perfeccionaron.

Otros isotopos artificiales fueron introducidos en los anos 50, tales

como cobalto 60 y cesio 137, los cuales permitieron incrementar la

dosificacion en tumores profundos y con menor absorcion de las

estructuras oseas proximas.

Con el progreso de la fi'sica, se dispuso de haces de radiacion

electromagnetica de alta energia, generadas por pulsos de electrones

al inicio de los ahos 30, cuando el radio se utilize como fuente de
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acelerados en generadores electrostaticos. Actualmente se utilizan

aceleradores lineales de baja, media y alta energia y braquiterapia con

implantes localizados de cobalto 60, cesio 137, yodo 125 iridio 192; en

vez de las unidades de cobalto, ya que estas son mas lentas y

requieren recalibraciones frecuentes para compensar la perdida de

actividad radiactiva.

Los efectos secundarios de este tratamiento se manifiestan 2 o 3

semanas terminado el tratamiento y duran por anos. Los principales

son:

Dolores de cabeza constantes1.

Perdida de sueho.2.

Dolor de huesos.3.

Fiebre.4.

5.

1.4.3 Quimioterapia

terapeutica de la mostaza nitrogenada. Su concepto fue identico al de

la quimioterapia antibacteriana, es decir, destruir las celulas cancerosas

Lesiones en la piel, sobretodo en la zona donde se recibio 
directamente el rayo.

La quimioterapia evoluciono en los anos 40 con la aplicacion
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ser mas efectiva en canceres neoplasicos, mientras que los casos de

canceres mas frecuentes ha side menos eficaz.

La combinacion de la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia ha

aumentado las posibilidades de vida en las ultimas decadas. La

quimioterapia adyuvante es el tratamiento adicional que se da tras

haber extirpado por completo la enfermedad macroscopica en pacientes

sin signos de residuos de tumor. El objetivo de dicho tratamiento es

controlar las posibles micro metastasis residuales, locales o a distancia.

La quimioterapia neoadyuvante es un concepto que se introdujo en los

crecimiento de las celulas cancerosas.

Los efectos secundarios de la quimioterapia se enlistan a continuacion:

1. Nauseas

2. Vomitos

3. Afecciones a la medula osea, Io que causa anemia

4. Infertilidad

como a las bacterias. La quimioterapia ha demostrado con el tiempo

ochenta, y consiste en empezar el tratamiento en el periodo

preoperatorio y postoperatorio para prevenir la diseminacion y
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1.4.4 Hormonoterapia

A traves del tiempo se ha observado que ciertas manipulaciones

hormonales podian influir en forma favorable en el crecimiento

neoplasico surgido en organo dependientes de hormonas, tales como

Las hormonas tambien puedenprostata, mama, ovario y tiroides.

ejercer un resultado favorable en tumores que se originan en organos

independientes de hormonas, como las leucemias y los linfomas.

Hay dos maneras de alterar el fluido hormonal:

extirpacion de organos productores de1. Hormoterapia ablativa:

hormonas o destruccion de su funcionamiento.

2. Hormonoterapia aditiva: mediante la administracion de hormonas o

sustancia similares.

1.5 Estadisticas mundiales de la poblacion con cancer.

El cancer es una enfermedad que afecta a toda la poblacion a nivel

mondial, tanto nihos como adultos, hombres y mujeres.

A continuacion presentamos algunos dato a nivel de Europa y Estados

Unidos
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1.5.1 El cancer en los Estados Unidos

Los cinco tipos de cancer mas comunes en la poblacion femenina de

los Estados Unidos. 1990 (los datos estan dados en porcentajes)

TABLA II

CARCINOMAS MAS COMUNES EN MUJERES. 1990

Localizacion del cancer Porcentaje

Mama 31.12

Colon y recto 13.55

Pulmon 12.6

Utero 8.87

Ovario 4.36

Otros 29.5

Los cinco tipos de cancer mas comunes en la poblacion masculina de

los Estados Unidos. 1990
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TABLA III

CARCINOMAS MAS COMUNES EN VARONES. 1990

PorcentajeLocalizacion del cancer

28.9Prostata

16.3Pulmon

Colon y recto 11.81

Vejiga 6.24

Linfoma no hodkin 3.95

Otros 32.8

Se puede concluir que los tipos mas comunes de cancer en los Estados

Esto se debe a que los organos masUnidos varian segun el sexo.

sensibles a esta enfermedad son los que caracterizan la sexualidad del

individuo, como la prostata en los varones y las mamas en las mujeres.

1.5.2 Cancer maligno en la poblacion europea. 1990

TABLA IV

POBLACION EUROPEA CON CANCER. 1990

MujeresHombres

Porcentaje Local izacion PorcentajeLocalizacion

Mamas 27.77Pulmon 20.70
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Colon Colon13.18 14.76

Prostata Pulmon12.30 5.60

UteroVejiga 7.39 5.13

Estomago Estomago6.59 5.02

Otros 39.86 Otros 41.72

En Europa, a diferencia de Estados Unidos, predomina el cancer de

pulmon en los hombres, seguido del de colon. En cambio en el sexo

femenino, el cancer de mama ocupa un lugar principal en ambas

regiones.

1.6 El cancer en el Ecuador

En el Ecuador ha habido un incremento notorio de la poblacibn atendida

por esta enfermedad. Desde el aho 1985 hasta el aho 1996, ha habido

un incremento del 50.85% en la cantidad de varones atendidos en Solca

de Guayaquil, mientras que el incremento del numero de mujeres

atendidas en esta institucion, en el mismo periodo, es del 50.67%.

El cancer es una enfermedad que se la puede curar si se la trata a

tiempo. Los escasos recursos, la falta de preocupacion y de informacion

han sido factores que han ayudado a la poca o ninguna prevencion por

parte de los afectados.
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Otro factor que influye mucho en el aumento de la mortalidad por este

mal es la ubicacion geografica de los centros con recursos para

diagnosticarlo y tratarlo, ya que estos so9n localizados mayormente en

las ciudades principales del pais. El presente trabajo se basa en la

informacion que nos han proporcionado los mismos. Estos centros son:

En Quito, contamos con el apoyo de la Cruz Roja y La Sociedad de

Lucha contra el Cancer de Quito. Solicitamos ayuda al hospital de nihos

Vaca Ortiz, lastimosamente se nos prohibio el acceso a las historias

clinicas de sus pacientes.

En Guayaquil, contamos con el apoyo de La Sociedad de Lucha contra el

Cancer de Guayaquil.

1.6.1 Datos estadisticos de la poblacion en Quito y Guayaquil

A continuacion se presenta la informacion de los carcinomas que mas

afectan a los ecuatorianos de las principales ciudades en porcentajes

de la poblacion total con cancer, agrupados por ciudades y sexo
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TABLA V

Hombres

Quito Guayaquil

Estomago Estomago17 13

Prostata Piel14 10

Piel 13 Prostata 8

Leucemia 7 Linfomas 7

Pulmon 5 Leucemia 7

Linfomas Pulmon3 7

Otros Otros41 48

Mujeres

Quito Guayaquil

Cervix Cervix23 49

Mamas 12 Mamas 14

Piel 10 Piel 6

Estomago 10 Estomago 4

Leucemia 4 Leucemia 3

Vesicula Ovario4 3

Pulmon 2 Linfomas 2

Otros Otros35 19

POBLACION ECUATORIANA CON CANCER EN PORCENTAJES. 1985-
1996
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El carcinoma mas comun en los hombres ecuatorianos es el de

estomago, seguido por el de prostata y piel. El cancer de estomago

puede ser evitado con costumbres alimenticias adecuadas, segun el

estudio realizado por John Higginson y Sir Richard Doll, caractenstica

que casi nadie toma en cuenta en nuestro pais al momento de

alimentarse, ya que no existe apropiada informacion y educacion

nutricional en la poblacion.

En las mujeres ecuatorianas se nota un gran porcentaje de cancer

uterino y mamario, siendo el primero el que cobra mas vidas. La causa

fundamental que no permite evitar estas muertes es la falta de

como

papanicolaus y mamografias.

A simple vista, se puede observar que hay algunas diferencias entre

Quito y Guayaquil, con respecto a los tipos de carcinomas mas

comunes. El porcentaje de casos de cancer de cervix es mucho mayor

en Guayaquil que en Quito, al contrario el porcentaje de casos de

cancer de estomago y de piel femenino es mayor en Quito que en

Guayaquil.

informacion y de revisiones periodicas preventivas, tales
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Todas estos aspectos observados nos lleva a hacernos la pregunta,

Jnfluye la region donde se viva el tipo de cancer que puede afectar a

un individuo?

Para contestar esta interrogante, procedemos a plantear la hipotesis

nula: “El tipo de cancer que tiene el individuo es independiente de la

ciudad donde vive”

Versus

Hipotesis alternativa: “El tipo de cancer que tiene el individuo es

dependiente de la ciudad donde vive”

Para realizar esta prueba de hipotesis,

1. Hallamos una muestra de la poblacion constituida por todas las

personas con cancer de Quito y Guayaquil, las cuales suman un total

instituciones antes mencionadas, repartidos de la siguiente manera:

de 35116 casos recolectados desde 1985 hasta 1996 en las
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TABLA VI

POBLACION ECUATORIANA CON CANCER. 1985-1996

Mujeres

Quito Guayaquil

Piel 1150 Piel 604

Pulmon 230 Linfomas 235

Mamas 1522Mamas 1380

Estomago 392Estomago 1150

Leucemia Leucemia 352460

OvarioVesicula 329460

Cervix 5335Cervix 2645

Otros 2073Otros 4024

Total 10862Total 11498

Hombres

533965 PielPiel

Linfomas 355Linfomas 223

Pulmon 348Pulmon 371

Estomago 710Estomago 1262

Leucemia 372520Leucemia

Prostata 453Prostata 1040
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Otros Otros3044 2561

Total 7425 Total 5331

El tamano de la muestra es obtenido de las formulas:2.

Formula 1.1
O'

Formula 1.2P

Formula 1.3

Donde n es el tamano de la muestra, f es la division de n sobre N (N es

el tamano de la poblacion). P es la proporcion de individuos que tienen

una caracteristica especifica (que vivan en una ciudad, que tengan un

cancer especifico, etc.); y,

:es el estimador de la varianza del estimador de la(J
proporcion p.

n

con un a/2 como nivel de significancia

2
P

: es el error asociado al calculo.
: es el valor del estadistico normal al cuadrado,

2
P= z2

Z2^a/2

/ = 7

7 = (I” /)* P*(l - P)
P rt-l
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Al despejar la formula 1.3 obtenemos que n es igual a:

p*o-p) + Formula 1.4

n =
+

Trabajamos a un nivel de significancia del 0.05, con un error de 0.02, el

N que es igual a 35116 y con la proporcion que maximiza la varianza.

Para hallar dicha proporcion, encontramos las raices de la derivada de

1.1 para p (proporcion); de Io cual tenemos que la proporcion que

maximiza la varianza es igual a 0.5 obtuvimos un tamaho de muestra

igual a 2000.

Procedemos a sacar una muestra aleatoria de la poblacion3.

original.

A continuacion colocamos todos los valores de dicha muestra4.

en las casillas de las tablas de contingencia que se muestran a

continuacion:

z2all.

P!Z2 ^a!2
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TABLA VII

0 Total1

1301 114 244
2 279 228 507
3 93 78 171
4 50 33 83
5 51 38 89

6 37 29 66
7 45 49 94

4058 341 746

Total 1090 910 2000

TABLA DE FRECUENCIA DE TIRO DE CANCER VERSUS CIUDAD 
DONDE VIVEN LOS INDIVIDUOS EN ESTUDIO
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TABLA VIII

VALORES ESPERADO DE LAS FRECUENCIAS

0 1

1 132.98 111.02

2 276.315 230.685

3 93.195 77.805

4 45.235 37.76

5 40.49648.505

6 35.97 30.03

7 51.23 42.77

339.438 406.57

TABLA IX

DESVIACIONES ESTANDARES

0 1

-0.258 0.2831

2 0.162 -0.177

0.0223 -0.02

-0.7754 0.708
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5 0.358 -0.392

0.172 -0.1886

0.9537 -0.87

8 -0.078 0.085

Los valores de las columnas estan dados por:

0 representa a Quito

1 representa a Guayaquil

Los valores de las filas estan dados por:

1 representa al cancer estomacal

2 representa al cancer en el aparato reproductor

3 representa al cancer en la piel

4 representa la leucemia

5 representa al cancer pulmonar

6 representa a los linfomas

7 representa al cancer mamario

8 representa a los demas canceres

5.

con una distribucion ji cuadrada) con un nivel de significancia de 5 por

ciento, obtuvimos los siguientes resultados:

2
Al utilizar el estadistico correspondiente a esta prueba (e.d.: x



32

Valor Grados de libertad P

0.853573.333Estadistico de prueba /2

Al tener un valor p mayor a 0.05, no hay suficiente evidencia estadfstica

para rechazar la hipotesis nula, Io que implica que la ciudad donde se

viva no influye en el tipo de cancer que los individuos bajo estudio

padecen.

1.6.2 Los nines: un caso especial

Los datos recopilados de las instituciones colaboradoras, demuestran

Aque la aparicion del cancer en los ninos es poco frecuente.

continuacion, se muestra una tabla con el porcentaje de ninos tratados

con relation al total de pacientes tratados en dichas instituciones,

agrupados por sexo y por ciudad.

TABLA X

Ninos

QuitoGuayaquil

2.46%4.05%

Ninas

POBLACION INFANTIL CON CANCER EN ECUADOR POR PORCENTAJE 
BEGUN CIUDAD. 1985-1996
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Guayaquil Quito

5.24%8.84%

Los estudios recientes han dado indicio de que la mayoria de los

carcinomas infantiles se desarrollan por influencias quimicas, fisicas o

biologicas que actuan en la placenta materna de manera fortuita. Las

cromosomicas asociadasanomalias pueden estar unacon

predisposicion a padecer leucemias y otras malformaciones congenitas.

La alteracion de regiones especificas de diferentes cromosomas

retinoblastoma y el

Otras causas asociadas con una alta incidencia denefroblastoma.

losmalignidad, son

inmunotrastornos congenitos primaries.

Es justo destacar que los tipos de carcinomas que afectan a los nines,

son diferentes a los que afectan a los adultos.

En Ecuador, los casos donde la muerte del niho ocurre en los primeros

meses de tratamiento, es por un diagnostico tardio de la enfermedad, a

causa de ignorancia o poca prevencion por parte de los padres, segun

Io muestran las historias clinicas que he estado investigando.

tambien se asocia con tumores como el

particularmente con linfomas y leucemias,
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A continuacion presentamos una lista de los porcentajes de carcinomas

que afectan a los ninos en los principales centres urbanos del Ecuador,

clasificado por edades, tomadas desde el aho 1985 a 1996.

TABLA XI

Guayaquil Quito

Ninos 0-4 5-9 10-14 0-4 5-9 10-14

Leucemia 53 53 40 45 43 44

Ganglios linfaticos 21 26 30 10 25 19

Sistema nervioso 9 17 11 9 14 9

Ojo 11 1 0 9 0 0

Otros 5 3 20 27 18 28

Ninas 5-9 5-9 10-140-4 10-14 0-4

Leucemia 57 52 51 45 47 44

Ganglios linfaticos 10 16 21 6 16 15

Sistema nervioso 10 14 9 13 13 0

Rinon 6 6 017 0 6

Otros 352 4 16 13 18

Ojo 8 17 0 64 4

POBLACION ECUATORIANA INFANTIL CON CANCER EN PORCENTAJE 
SEGUN TIPO DE CANCER, EDAD Y CIUDAD. 1985-1996
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Al tener la poblacion infantil, cabe hacer las preguntas: oinfluye la edad

en el tipo de cancer que adquiere el nine?, Jnfluye el sexo?, cQue

podemos alegar sobre la relation entre la ciudad donde viven y el tipo

de cancer de los ninos del Ecuador? Para contestar estas preguntas,

tendremos que plantear diferentes hipotesis y hacer las respectivas

pruebas:

Hipotesis nula: “El tipo de cancer que tiene el nino es independiente de

la edad”

Versus

Hipotesis alternativa: “El tipo de cancer que tiene el nino es dependiente

Para este proposito sacamos la muestra de la poblacion que se

encuentra descrita a continuacion:

de la edad”



36

TABLA XII

Guayaquil Quito

Ninos

Leucemia 95 85 3740 46 42

Ganglios 38 42 30 10 24 16

Sistema nervioso 16 27 11 9 14 8

Ojo 20 2 0 00 9

Otros 9 5 20 28 17 24

Total 180 160 100 102 97 84

Ninas

Leucemia 120 65 69 54 65 58

Ganglios 2021 20 28 7 22

Sistema nervioso 21 18 12 16 18 0

Ojo 40 13 22 23 33 46

Otros 8 10 5 20 0 8

Total 211 125 135 120 138 131

POBLACION ECUATORIANA INFANTIL CON CANCER SEGUN TIRO DE 
CANCER, EDADY CIUDAD. 1985-1996
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Sacamos el tamano de muestra per medio de la ecuacion 1.3, con

valores de error igual a 0.04, una proporcion y un nivel de significancia

del mismo valor que las pruebas anteriores y un tamano de la poblacion

igual a 1583. El tamano de muestra obtenido es de 437 individuos.

Al colocar los valores de esta muestra en las tablas de contingencia y

hacer pruebas de hipotesis con un estadistico x2 al cinco por ciento de

significancia, se obtiene:

TABLA XIII

1 2 3 Total

1 97 82 52 231

2 23 32 23 78

3 13 29 5210

4 28 7 3 38

5 15 8 15 38

Total 176 158 103 437

TABLA DE FRECUENCIA DE TIRO DE CANCER VERSUS EDAD DE 
NINOS EN ESTUDIO
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TABLA XIV

VALORES ESPERADO DE LAS FRECUENCIAS

1 2 3

1 93.03 83.52 54.446

2 31.41 28.2 18.384

3 20.94 18.8 12.256

15.34 13.74 8.957

15.3 13.74 8.9575

TABLA XV

DESVIACIONES ESTANDARES

2 31

0.41 -0.17 -0.331

-1.5 0.715 1.082

-1.74 2.352 -0.643

-1.82 -1.994 3.25

-1.55 2.025 -0.08

Las columnas se representan de la siguiente manera:

1: edad entre 0 y 4 anos
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2: edad entre 4 y 9 anos

3: edad entre 10 y 14 anos

Las filas se representan de la siguiente manera:

1: leucemia

2: cancer en los ganglios linfaticos

3: cancer en el sistema nervioso

4: cancer en el ojo

5: otros canceres.

Valor Grades de libertad P

Estadistico de prueba x2 37.471 0.0008

Al tener un valor p menor a 0.05, rechazamos la hipotesis nula, Io que

implica que hay evidencia estadistica de que la edad influye en el tipo

de cancer que los nines ecuatorianos tienen.

Hipotesis nula: “El tipo de cancer que tiene el nino es independiente de

la ciudad de donde procede”

Versus
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Hipotesis alternativa: “El tipo de cancer que tiene el nine es dependiente

de la ciudad de donde precede”

Al utilizar el mismo tamano de muestra, tablas de contingencia y hacer

significancia, se obtiene:

TABLA XVI

0 Total1

731 158 231
33 45 782

3 20 32 52
4 15 23 38

5 25 13 38

Total 166 271 437

TABLA DE FRECUENCIA DE TIPO DE CANCER VERSUS CIUDAD 
DE DONDE PROCEDEN LOS NINOS EN ESTUDIO

pruebas de hipotesis con un estadistico %2 con diez por ciento de
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TABLA XVII

VALORES ESPERADO DE LAS FRECUENCIAS

0 1

143.251 87.7

48.3712 29.6

3 19.8 32.247

14.4 23.5654

23.5655 14.4

TABLA XVIII

DESVIACIONES ESTANDARES

0 1

-1.574 1.231

2 0.619 -0.49

3 0.056 -0.04

0.149 -0.124

-2.185 2.781

Las columnas se representan por

1: Guayaquil
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0: Quito

Las filas se representan por

1: leucemia

2: cancer en los ganglios linfaticos

3: cancer en el sistema nervioso

4: cancer en el ojo

5: otros carcinomas.

P

0.00217.126 4

Al tener un valor p menor a mi nivel de significancia (0.05), rechazamos

la hipotesis nula, Io que implica que hay evidencia estadistica de que la

ciudad donde se viva influye en el tipo de cancer que los ninos en

estudio tienen.

Hipotesis nula: “El tipo de cancer que tiene el nino es independiente del

Versus

Hipotesis alternativa: “El tipo de cancer que tiene el niho es dependiente

del sexo”

sexo”

— 2Estadistico de prueba x

Valor Grados de libertad
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Al utilizar el mismo tamano de muestra que en las pruebas anteriores,

hacer pruebas de hipotesis con unlas tablas de contingencia y

estadistico x2,al mismo porcentaje de significancia, se obtiene:

TABLA XIX

Total0 1

111 2311 120
39 782 39
28 523 24

30 8 384
27 385 11
213 437Total 224

TABLA XX

VALORES ESPERADO DE LAS FRECUENCIAS

10

118 112.591
38.0182 40
25.34626.73

TABLA DE FRECUENCIA DE TIRO DE CANCER VERSUS SEXO DEL 
NINO EN ESTUDIO
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18.5224 19.5

19.5 18.5225

TABLA XXI

DESVIACIONES ESTANDARES

0 1

0.146 -0.151

-0.155 0.1592

0.527-0.5143

2.384 -2.454

1.975 -1.921

Valor Grades de libertad P

Estadistico de prueba x2 19.868 0.0014

Al tener un valor p menor a 0.05, rechazamos la hipotesis nula, Io que

implica que hay evidencia estadistica de que el sexo influye en el tipo

de cancer que los ninos ecuatorianos tienen.
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CAPITULO II

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
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Capitulo 2

2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

colaboradoras se formo una base de dates de nines con cancer que han

side atendidos en La Sociedad de Lucha contra el Cancer en Guayaquil

desde 1985 hasta 1994. Dicha base de dates forma parte del Anexo 1.

Per medio de la informacion recopilada se puede hacer un estudio de

frecuencias de las variables importantes.

En base a la informacion obtenida en una de las instituciones
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2.1 Sexo

Esta variable puede tomar dos valores Masculine y Femenino. La tabla

de frecuencia de esta variable se muestra a continuacion

TABLA XXII

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE SEXO

Frecuencia

Femenino 263

100Masculine 357 57.6

100Total 620

300.

200 ■

100 ■

0
Femenino Masculine

SEXO

Grafico 2.1
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Frecuencia 
relativa 

42.4

Frecuencia relativa 
Acumulada 

42.4

SEXO
400 ---------------
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Del total de la poblacion de 620 infantes, el 57.6 % son ninos, mientras

que el resto son ninas.

2.2 Tipo De Cancer

Esta variable puede tomar 13 valores que corresponden a 13 lugares

diferentes en donde se han desarrollado celulas cancerigenas en los ninos

caracteristicas. Esta division es:

HIG: celulas cancerigenas o tumor maligno en el higado.

HUE: celulas cancerigenas o tumor maligno en los huesos.

LDH: linfoma de hodkin.

LLA: leucemia linfoide aguda

LMA: leucemia mieloide aguda.

LNH. linfoma no hodkin.

OJO: celulas cancerigenas o tumor maligno en el ojo.

OT: otros

PBL: celulas cancerigenas o tumor maligno en las partes blandas.

RIN: celulas cancerigenas o tumor maligno en los rihones.

SN: celulas cancerigenas o tumor maligno en el sistema nervioso.

de estudio o a un tipo de carcinoma particular por su forma y
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VAR: celulas cancengenas o tumor maligno en varios organos del cuerpo.

TABLA XXIII

TABLA DE FRECUENCIAS DE LA VARIABLE TIRO DE CANCER

Frecuencia relativaFrecuenciaFrecuencia

Acumuladarelativa

0.50.5HIG 3

4.7 5.2HUE 29

16.5LDH 70 11.3

69.5329 53.1LLA

71.62.1LMA 13

72.91.3LNH 8

6.9 79.8OJO 43

1.5 81.3OT 9

84.8PBL 22 3.5

RIN 916.138

99.78.7SN 54

1000.3VAR 2

100Total 620
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300

200

100

0
PBL RIN

TIRO DE CANCER

Grafico 2.2

Mas de la mitad de la poblacion de nines sufre de leucemia linfoide aguda

(329 cases de 620)

El segundo tipo de cancer que mas afecta a estos nines es el linfoma de

hodkin (70 cases de 620), seguido de les carcinomas en el sistema

nervioso (54 cases de 620) y en el ojo (43 cases de 620).

F 
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E 
C
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A

TIPO DE CANCER
400 --------------------------------------------

HIG HUE LDH LLA LMA LNH OJO OT SN VAR



51

2.3 Estado

Esta variable describe el estado actual en que se encuentran los ninos bajo

estudio. Su codificacion se describe a continuacion:

?: dejo el tratamiento en Solca y no se sabe su estado actual

B: se encuentra en buenas condiciones hasta al actualidad.

F: fallecido

SE: dejo el tratamiento sin evidencia de actividad tumoral.

TABLA XXIV

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE ESTADO

Frecuencia relativa AcumuladaFrecuencia relativaFrecuencia

47.647.6295?

61.914.489B

97.936223F

1002.1SE 13

100Total 620
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300

200

100

ESTADO

Grafico 2.3

Hay una alta incidencia de abandono en el tratamiento(Del 49.7%)

De los nines que continuaron el tratamiento, el 71% de estos han fallecido,

mientras que el 29% de ellos estan todavia con vida.

Se nota la marcada ineficiencia de la recopilacion de dates en esta

variable, puesto que solo del 0.04% de los ninos que dejaron el

Ademas no existe ningun tipo detratamiento se sabe su estado.

seguimiento para saber el porque ni el estado de los ninos que han

abandonado el tratamiento.

F 
R 
E 
C 
U 
E 
N 
C 
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ESTADO
400 ----------------------

0
B SE
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2.4 Edad Real

Esta variable describe la edad en que se diagnostica el carcinoma en el

paciente.

TABLA XXV

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE EDAD REAL

Frecuencia relativa AcumuladaFrecuencia relativaFrecuencia
7.26.9431
19.875 12.12
32.812.6783
45.412.1754
51.96.3395
59.37.16 44
65.56377
726.3398
76.24259
81.24.83010
87.35.83611
93.135 5.612
96.83.52213
1003.11914
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96.3Total 597

Sin edad 3.723

100620

EDAD REAL
100

80 .

60 .

40 .

20

0

EDAD REAL

Grafico 2.4

2.5 Provincia De Nacimiento

A continuacion se detalla las provincias de nacimiento de los ninos

tratados en Solca de Guayaquil durante el periodo desde el ano 1985

hasta 1994
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TABLA XXVI

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE PROVINCIA DE NACIMIENTO

Frecuencia relativeFrecuencia Frecuencia

Acumuladarelativa

2.6No Se Sabe 16 2.6

3.56 1Azuay

0.8 4.4Bolivar 5

0.2 4.5Canar 1

5.2Chimborazo 4 0.6

5.3Cotopaxi 1 0.2

10El Oro 4.729

2.4 12.4Esmeraldas 15

77.9Guayas 406 65.5

78.50.6Loja 4

85.56.9Los Rios 43

98.212.7Manabi 79

0.2 98.4Morona 1

98.51 0.2Napo

98.7Oriente 0.21

100Pichincha 1.38

100Total 620
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Grafico 2.5

Hay una marcada diferencia entre las provincias donde nacieron los

pacientes, mas de la mitad de la poblacion nace en la provincia del

Guayas (65.5%), seguida por la provincia de Manabi con un 6.9% y la

provincia de Los Rios con un 4.7%

2.6 Provincia Donde Vive

A continuacion se detalla las provincias donde viven los nines tratados en

Solca de Guayaquil durante el periodo desde el ano 1985 hasta 1994

<
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PROVINCIA DE NACIMIENTO
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TABLA XXVII

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE PROVINCIA DONDE VIVE

Porcentaje acumuladoPorcentajeFrecuencia

3.43.420Otros

4.20.85Azuay

5.216Bolivar

5.50.32Chimborazo

5.60.21Cotopaxi

9.53.9El Oro 24

11.51.912Esmeraldas

80.368.9427Guayas

81.10.85Loja

88.948 7.7Los Rios

98.962 10Manabi

990.21Morona

99.20.21Napo

99.40.21Oriente

1000.64Pichincha

620 100Total



58

400

300 ■

200 ■

100 ■

PROVINCIA DONDE VIVE

Grafico 2.6

Hay una marcada diferencia entre las provincias donde nacieron los

pacientes, mas de la mitad de la poblacion nace en la provincia del

Guayas (68.9%), seguida per la provincia de Manabi con un 10% y la

provincia de Los Rios con un 7.7%.

2.7 Tiempo De Salida

Se define el tiempo de salida como la variable que mide el tiempo en anos

que le tomb al paciente salir del tratamiento dado por Solca de Guayaquil,

no importa la condicion de su salida.

>. o c 
(D 
ZJ 
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u_

'Xp

PROVINCIA DONDE VIVE
500 --------------------------------------------------------------------
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TABLA XXVIII

TABLA DE FRECUENCIA DE LA VARIABLE TIEMPO DE SALIDA

Porcentaje acumuladoPorcentajeFrecuenciaTiempo de salida

58.855.53440
69.610.2631
76.26.3392
81.24.7293
83.82.4154
90.942 6.85
93.22.1136
951.8117
96.21.178
97.910 1.69
99.31.3810
99.80.5311
1000.2112

94.4585Total
5.635No encontrados

620 100
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Grafico 2.7

En el siguiente recuadro se analizara las estadisticas descriptivas de los

tiempos de supervivencia de los ninos de la base de dates de las

instituciones de Quito y Guayaquil colaboradoras, clasificada por las

diferentes combinaciones de los tratamientos que recibieron.

8 9 10 11 120 1 2 3 4 5 6 7

2.8 Estadistica descriptiva de la variable tiempo de supervivencia

TIEMPO DE SALIDA
400 -----------------------------------------------------
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TABLA XXIX

001000 100 010

0.11 2.45 3.91 3.91Media

Intervale de confianza del 95% para la media 1.81 , 3.09 -12.9 , 20.71 -12.9 , 20.71-0.03 ,0.24

Mediana 0 1 0 0

45.77Varianza 0.36 11.86 45.77

Desviacion estandar 6.770.6 3.44 6.77

0Minimo 0 0 0

11.72Maximo 5 13.39 11.72

11.72 11.725 13.39Rango

1.731.73Sesgo 7.5 1.42

*-1.21*60.32 0.97Kurtosis

TABLA DE ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE VARIABLE TEMPO DE SUPERVIVENCIA SEPARADAS POR 
TIPOS DE TRATAMIENTOS
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1I 6 3Numero de individuos 76 113

110 111101 110

5.5 3.88 3.5 3.08Media

0.79 , 5.37Intervale de confianza del 95% para la media 1.79 3.21 4.55 -28.27 35.27, 9.21

7.5 3 3.5 1Mediana

12.99Varianza 19.71 10.3 12.5

Desviacion estandar 3.21 3.54 3.64.44

0Minimo 0 0 1

Maximo 12.05 6 1010

1012.05 5Rango 10

0.950.55 0.81-0.44Sesgo

-0.74*-2.16* -0.83* 3.09Kurtosis

128 90Numero de individuos
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* Este valor es un estimador del coeficiente de kurtosis. El intervalo de confianza de este coeficiente

contiene el valor cero, por Io tanto se acepta la hipotesis que el coeficiente de kurtosis es 0.
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2.8.1 Ninos que no recibieron tratamiento

El 24.52% (76 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y

1994, de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que no

recibieron tratamiento alguno.

Mas de la mitad de estos 76 ninos sobrevivieron 0 dias, y el tiempo de

vida esperado de estos ninos es de 0.11 anos, es decir 1 mes y 7 dias,

y con una desviacion de 7 meses y 6 dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 5.

La distribucion de este grupo de ninos es asimetrica y con una picudez

elevada, teniendo la mayor cantidad de datos a la izquierda de los

valores de la variable tiempo de supervivencia, y eso se confirma al

analizar los datos, ya que 72 ninos sobrevivieron 0 anos y 4

sobrevivieron mas de 1 ano, los cuales son considerados como valores

aberrantes.

2.8.2 Ninos que solo recibieron quimioterapia

El 36.45% (113 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y

1994, de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo

recibieron quimioterapia.
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Mas de la mitad de estos 113 nines sobrevivieron 1 dia, y el tiempo de

vida esperado de estos nines es de 2.45 anos, es decir 2 anos 5 meses

y 10 dias, y con una desviacion de 3 anos 5 meses y 9 dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 13 anos y 20 dias.

La distribucion de este grupo de nines es asimetrica y con una picudez

baja, teniendo la mayor cantidad de datos a la izquierda de los valores

de la variable tiempo de supervivencia, y eso se confirma al analizar los

datos, ya que 52 nines sobrevivieron 0 anos, 17 nines sobrevivieron 1

ano, 11 ninos vivieron hasta el segundo ano, 2 ninos hasta el tercero, 3

ano, 5 ninos al septimo, 2 ninos al octavo y 2 al noveno ano, el numero

de ninos que sobrevivieron a los 10 anos de tratamiento o mas se los

consideran como valores aberrantes, y son 8.

2.8.3 Ninos que solo recibieron radioterapia

El 1.94% (6 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y 1994,

de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo

recibieron radioterapia.

hasta el cuarto, 4 ninos sobrevivieron al quinto ano, 7 ninos al sexto
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El tiempo de vida esperado de estos nines es de 3.91 anos, es decir 3

ahos 10 meses y 26 dias, y con una desviacion de 6 anos 9 meses y 5

dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 11 anos 8 meses y 18 dias.

La distribucion de este grupo de ninos es asimetrica sesgada a la

izquierda y con una picudez baja, Io que implica que los datos estan

disperses, y eso se confirma al analizar los datos, puesto que 3 ninos

sobrevivieron 0 anos, 1 nino sobrevivio 2 anos, 1 sobrevive 6 y el

restante sobrevive hasta el aho 8.

2.8.4 Ninos que solo recibieron cirugia

El 0.96% (3 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y 1994,

de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo se les

realizo cirugia.

El tiempo de vida esperado de estos ninos es de 3.91 anos, es decir 3

anos 10 meses y 26 dias, y con una desviacion de 6 anos 9 meses y 5

dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 11 anos 8 meses y 18 dias.
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La distribucion de este grupo de nihos es asimetrica sesgada a la

izquierda y con una picudez baja, Io que implica que los datos estan

disperses, y eso se confirma al analizar los datos, puesto que 2 ninos

sobrevivieron 0 anos y el tiempo de supervivencia del otro es

considerado un valor aberrante, puesto que es 12 anos.

2.8.5 Ninos que recibieron quimioterapia y cirugia

El 2.58% (8 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y 1994,

de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo se les

trato con quimioterapia y cirugia.

El tiempo de vida esperado de estos ninos es de 5.5 anos, es decir 5

anos y 5 meses, y con una desviacion de 4 anos 5 meses y 8 dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 10 anos.

La distribucion de este grupo de ninos es asimetrica y sesgada

levemente hacia la derecha y con una picudez baja, Io que implica que

los datos estan disperses. Al analizar los datos notaremos que esto se

cumple, ya que 2 ninos no sobrevivieron al primer ano, 1 no Io hizo al

segundo, 1 al septimo ano; mientras que 3 ninos han sobrevivido al

noveno aho de tratamiento y 1 al decimo.
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2.8.6 Ninos que recibieron quimioterapia y radioterapia

El 29.03% (90 nines) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y

1994, de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo

se les trato con quimioterapia y radioterapia.

El tiempo de vida esperado de estos ninos es de 3.88 anos, es decir 3

anos 10 meses y 16 dias, y con una desviacion de 3 anos 2 meses y 15

dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 12 anos y 18 dias.

La distribucion de este grupo de ninos es sesgada levemente hacia la

izquierda y con una picudez baja, Io que implica que los datos estan

disperses. Al analizar los datos notaremos que esto se cumple, ya que

sobrevivieron de 0 a 1 ano, 25 Io hicieron hasta el ano25 ninos

segundo y tercero, 13 al cuarto y quinto ano, 10 al sexto y septimo, 13

al octavo y noveno ano, y 4 sobrevivieron mas de 10 anos.

2.8.7 Ninos que recibieron radioterapia y cirugia

El 0.65% (2 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y 1994,

de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que solo se les

trato con radioterapia y cirugia.
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El tiempo de vida esperado de estos nines es de 3.5 anos, es decir 3

anos y 6 meses, con una desviacion de 3 anos 6 meses y 12 dias.

Minimo viven 1 ano y como maximo 6 anos.

Puesto que solo se disponen de dos datos en este grupo, el coeficiente

de kurtosis hace creer que se tiene la varianza de una variable normal

=1) y el sesgo da a entender que la poblacion estaestandar (

atribuirse a la distribucion de esta poblacion puesto que se cuenta con

pocos individuos, los cuales tienen tiempos de supervivencia de 1 y 6

anos.

2.8.8 Ninos que recibieron los tres tratamientos juntos

El 3.87% (12 ninos) de la muestra de ninos tratados entre 1985 y 1994,

de los cuales se sabe su estado actual, pertenecen a los que se les

trato con los tres tipos de tratamiento.

El tiempo de vida esperado de estos ninos es de 3.08 anos, es decir 3

anos y 1 mes, y con una desviacion de 3 anos 7 meses y 7 dias.

Minimo viven 0 anos y como maximo 10 anos.

o2

ligeramente sesgada a la izquierda. Estas caracteristicas no pueden
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La distribucion de este grupo de nines es sesgada levemente hacia la

izquierda y con una picudez baja, Io que implica que los datos estan

disperses. Al analizar los datos notaremos que esto se cumple, ya que

3 no sobreviven en el primer ano de tratamiento, 4 no Io hacen al

segundo ano, 1 no sobrevive hacia el tercer ano, 1 no sobrevive al

sexto ano, 1 no Io hace al septimo, al igual que en el octavo y decimo

aho de tratamiento.
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CAPITULO III

ESTADISTICA INFERENCIAL
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Capitulo 3

3. Estadistica Inferencial

3.1 Tablas de contingencia

Al ver las variables de una manera univariada es determinante saber la

relation entre ellas y si tienen algun efecto entre si.

A continuacion presentamos el analisis bivariado de las variables mas

importantes.

Para este efecto, utilizaremos 3 pruebas:

1.

Mide la dependencia entre la variable con los valores en las columnas y la

que tiene los valores en las filas. La hipotesis nula de esta prueba es que

estadistico /2 es igual a cero, al contrario de la hipotesis alternativa.

Prueba /2
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2. Medidas direccionales

Una medida de asociacion que refleja la reduccion proporcional en el error

al predecir la variable dependiente por medio de la variable independiente.

El valor de este coeficiente se encuentra entre 0 y 1, los cuales significan

una baja y alta relacion de dependencia que tiene la variable dependiente

con respecto a la independiente, respectivamente.

Medidas simetricas3.

Coeficiente de contingencia: es una medida de asociacion de variables

basada en el estadistico %2. El valor de este coeficiente se encuentra

entre 0 y 1, los cuales significan baja y alta asociacion entre las variables

respectivamente. La hipotesis nula de esta prueba es que el coeficiente

de contingencia es igual a cero, al contrario de la hipotesis alternativa.

3.1.1 Guayaquil

3.1.1.1 Lugar Donde Vive Vs. Tipo De Cancer

Queremos saber si el lugar donde se vive influye en el tipo de cancer

que tenga el infante.
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La variable lugar donde vive toma dos valores: Guayaquil y No

Guayaquil, Io que implica que la muestra se divide segun el criterio si

viven o no en Guayaquil.

La variable tipo de cancer se divide en:

HUE: carcinoma a los huesos.

LDH: linfoma de hodkin.

LLA: leucemia linfoide aguda.

OJO: carcinoma de ojo.

PBL: carcinoma en las partes blandas.

RIN: carcinoma renal.

SN: carcinoma en el sistema nervioso.

OTROS: carcinoma en otras partes del cuerpo.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"El tipo de cancer del infante es independiente del lugar donde vive"

vs.

"El tipo de cancer del infante es dependiente del lugar donde vive"

A continuacion la tabla de contingencia
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TABLA XXX

TIRO DE CANCER

RINReal HUE LDH LLA OJO OT PBL SN Total

Gquil Esperado 27 165 2929 18 18 15 18 22

No Real 13.7 33 154.9 20.3 16.5 10.4 17.9 25.4 292

Gquil Esperado 20 43 164 25 17 7 20 32 328

Real 15.3 37 174.1 22.7 18.5 11.6 20.1 28.6 328

Total Esperado 54 62029 70 329 43 35 22 38

TABLA XXXI

Grades de libertadValor Valor p

7 .10711.816

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son independientes.

PRUEBA x2 PARA VARIABLES LUGAR DONDE VIVE Y TIPO DE 
CANCER

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE Y TIPO DE CANCER
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TABLA XXXII

Valor Error

Simetrico 0.0330.017
Lambda

0.066Lugar donde vive dependiente 0.034

Tipo de cancer dependiente 0.00 0.00

Goodman and Lugar donde vive dependiente 0.019 0.011

Kruskal 0.002Tipo de cancer dependiente 0.003

La variable LUGAR DONDE VIVE se puede predecir por medio de la

variable TIPO DE CANCER con 1.9% a 3.4% de exactitud.

La variable TIPO DE CANCER se puede predecir por medio de la

variable LUGAR DONDE VIVE con 0% a 0.3% de exactitud.

TABLA XXXIII

Valor PValor

Coeficiente de contingencia 0.137 0.107

MEDIDAS SIMETRICAS PARA VARIABLES LUGAR DONDE VIVE Y 
TIPO DE CANCER

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE Y TIPO DE CANCER
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Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia es

estadisticamente nulo.

200

TIPO DE CANCER

I [HUESOS

I [LINFOMA HODKIN

j ”]LEUCEMIA LINFOIDE100 .

OTROS

[2JPARTES blandas

I [rinon

JSISTEMA NERVIOSO
Guayaquil Fuera de Guayaquil

LUGAR DONDE VIVE

Grafico 3.1
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3.1.1.2 Estado vs. Edad categorizada

Queremos saber si la edad del infante influye en el estado en que se

encuentra en los actuates momentos.

La variable edad categorizada se divide en 3 grupos:

De 0 a 4 anos.1.

De 5 a 9 anos.2.

De 10 a 14 anos.3.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relation entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

vs.

"La edad del infante es dependiente del estado en que se encuentre"

A continuation la tabla de contingencia

"La edad del infante es independiente del estado en que se 

encuentre"
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TABLA XXXIV

Edad categorizada

Total31 2

296Estado ? Real 129 88 79

296Esperado 140.4 87.8 67.8

Real 17 89B 41 31

Esperado 8942.2 26.4 20.4

F Real 124 65 46 235

235Esperado 111.4 69.7 53.8

620Total Real 294 184 142

620Esperado 294 184 142

TABLA XXXV

PRUEBA x2 PARA VARIABLES ESTADO Y EDAD CATEGORIZADA

Grados de libertad Valor pValor

0.1347.041 4

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES ESTADO Y EDAD 
CATEGORIZADA
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Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son independientes.

TABLA XXXVI

Valor Error

Simetrico 0.00Lambda 0.00

ESTADO Dependiente 0.00 0.00

EDAD Dependiente 0.00 0.00

Goodman and Kruskal ESTADO Dependiente 0.0050.007

EDAD Dependiente 0.006 0.004tau

La variable ESTADO se puede predecir por medio de la variable EDAD

con 0% a 0.7% de exactitud.

La variable EDAD se puede predecir por medio de la variable ESTADO

con 0% a 0.3% de exactitud.

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES ESTADO Y EDAD 
CATEGORIZADA
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TABLA XXXVII

Valor Valor p.

Coeficiente de contingencia 0.106 0.134

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia es

estadisticamente nulo.
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Las variables EDAD y ESTADO son independientes.

3.1.1.3 Estado vs. Sexo

Queremos saber si el sexo del infante influye en el estado en que se

encuentra en los actuales momentos.

La variable sexo se divide en 2 grupo, femenino (F) y masculino (M).

La variable estado se divide en:

?: Estado desconocido.

F: Fallecido.

B: Bien.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

encuentre"

vs.

"El sexo del infante es dependiente del estado en que se encuentre"

"El sexo del infante es independiente del estado en que se
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A continuacion la tabla de contingencia

TABLA XXXVIII

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES ESTADO Y SEXO

SEXO Total

F M

ESTADO ? REAL 116 180 296

ESPERADO 125.6 170.4 296

REALB 40 49 89

ESPERADO 51.2 8937.8

F REAL 235107 128

ESPERADO 99.7 135.3 235

Total REAL 263 357 620

ESPERADO 263 357 620

TABLA XXXIX

PRUEBA x2 PARA VARIABLES ESTADO Y SEXO

Valor Grades de libertad Valor p

2 0.2972.429
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Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son independientes.

TABLA XL

Valor Error

Simetrico 0.00 0.00Lambda

Estado dependiente 0.00 0.00

Sexo dependiente 0.00 0.00

Goodman and Estado dependiente 0.003 0.003

Kruskal tau Sexo dependiente 0.0050.004

La variable ESTADO se puede predecir por medio de la variable EDAD

con 0% a 0.7% de exactitud.

La variable EDAD se puede predecir por medio de la variable ESTADO

con 0% a 0.3% de exactitud.

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES ESTADO Y EDAD 
CATEGORIZADA
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"La edad del infante es dependiente del tiempo que le tomo para salir

de la institucion"

A continuacion la tabla de contingencia

TABLA XLVI

Edad categorizada

Total2 31

34385 78Real 1800

78.6 343Esperado 162.6 101.8

11 67Real 28 281

6719.9 15.3Esperado 31.8

7218Real 33 212Intervalos de

16.5 72Esperado 34.1 21.4Tiempos de

Salida 10 28Real 7 113

288.3 6.4Esperado 13.3

39 25 110Real 464

25.2 110Esperado 52.2 32.6

142 620Real 294 184

142 620Esperado 294 184Total

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES EDAD 
CATEGORIZADA E INTERVALOS DE SALIDA
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Las variables ESTADO y TIRO DE CANCER son dependientes.

3.1.1. 5 Tiempo de salida vs. Edad categorizada

Queremos saber si la edad del infante influye en el tiempo que le

tomb salir de la institucion.

La variable edad se divide en 3 grupos como antes mencionamos y

el tiempo de salida se Io ha agrupado de la siguiente manera:

Tiempo de salida menor a 1 aho, valor =0.1.

Tiempo de salida entre 1 ano y 3 anos.2.

Tiempo de salida entre 4 ahos y 6 anos.3.

Tiempo de salida entre 7 anos y 9 anos.4.

Tiempo de salida mayor o igual a 10 anos.5.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"La edad del infante es independiente del tiempo que le tomo para

salir de la institucion"

vs.
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TABLA XLV

Valor Valor p.

Coeficiente de contingencia 0.0000.359

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza a

la hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia no

es estadisticamente nulo y existe una asociacion considerable entre

estas dos variables.
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Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son dependientes.

TABLA XLIV

Valor Error

Lambda Simetrico 0.00 0.00

Estado dependiente .080 .027

Tipo de cancer dependiente 0.151 0.049

Goodman and Estado dependiente 0.0000.000

Kruskal tau Tipo de cancer dependiente 0.081 0.016

La variable ESTADO se puede predecir por medio de la variable

TIPO DE CANCER con 0.8% a 15.1% de exactitud.

La variable TIPO DE CANCER se puede predecir por medio de la

variable ESTADO con 0% a 0.48 de exactitud.

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES ESTADO Y TIPO DE 
CANCER
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TABLA XLII

Tipo de cancer

RIN SNHUE OJO OT PBL TotaLDH LLA

Estado 7 Real 16 34 29620 39 123 24 23 17

Esperado 13.8 16.7 10.5 18.1 25.8 29633.4 157 20.5

3B Real 5 22 34 9 3 4 9 89

Esperado 3.2 5.5 7.8 894.2 10 47.2 6.2 5

F Real 13 17 2354 9 172 10 9 1

Esperado 26.5 125 16.3 13.3 8.3 14.4 20.5 23e11

Total Real 29 70 43 35 22 38 54 62C329

Esperado 22 38 54 62C29 70 329 43 35

TABLA XLIII

PRUEBA x2 PARA VARIABLES ESTADO Y TIPO DE CANCER

Valor Valor p

91.507 0.00014

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES ESTADO Y TIPO 
DE CANCER

Grades de libertad |
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3.1.1.4 Estado vs. Tipo de cancer

Queremos saber si el tipo de cancer que padece el infante influye en

el estado en que se encuentra en los actuales momentos.

Las variables tipo de cancer y estado toman los mismos valores de la

pruebas previamente realizadas.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"El tipo de cancer que padece el infante es independiente del estado

en que se encuentre"

vs.

"El tipo de cancer que padece el infante es dependiente del estado

en que se encuentre"

A continuacion la tabla de contingencia
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TABLA XLI

MEDIDAS SIMETRICAS PARA VARIABLES ESTADO Y SEXO

Valor PValor

Coeficiente de contingencia 0.062 0.297

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia es

estadisticamente nulo.
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TABLA XLVII

Valor pGrades de libertadValor

0.024817.611

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son dependientes.

TABLA XLVIII

ErrorValor

0.007 0.01SimetricoLambda

0.0000.000Tiempo de salida

dependiente

0.010.012Edad dependiente

0.010.009Tiempo de salidaGoodman and

dependienteKruskal tau

0.010.015Edad dependiente

PRUEBA x2 PARA LAS VARIABLES EDAD CATEGORIZADA E 
INTERVALOS DE SALIDA

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES EDAD 
CATEGORIZADA E INTERVALOS DE SALIDA
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La variable TIEMPO DE SALIDA se puede predecir por medio de la

variable EDAD con 0% a 0.9% de exactitud.

La variable EDAD se puede predecir por medio de la variable

TIEMPO DE SALIDA con 1.2% a 1.5 de exactitud.

TABLA XLIX

Valor p.Valor

0.024Coeficiente de contingencia 0.166

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza a

es estadisticamente nulo y existe una asociacion considerable entre

estas dos variables.

MEDIDAS SIMETRICAS PARA VARIABLES EDAD CATEGORIZADA 
E INTERVALOS DE SALIDA

la hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia no
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Tiempo de salida menor a 1 ano, valor =0.1.

Tiempo de salida entre 1 ano y 3 anos, valor =1.2.

Tiempo de salida entre 4 anos y 6 anos, valor = 2.3.

Tiempo de salida entre 7 anos y 9 anos, valor =3.4.

Tiempo de salida mayor o igual a 10 anos, valor =4.5.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"El sexo del infante es independiente del tiempo que le tomo para

salir de la institucion"

vs.

"El sexo del infante es dependiente del tiempo que le tomo para salir

de la institucion"

A continuacion la tabla de contingencia
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TABLA L

Sexo

TotalF M

200 343Real 1430

343Esperado 197.5146

67Real 22 451-3

38.6 67Esperado 28.4Intervalos de

38 724-6 Real 34tiempos

72De salida Esperado 30.5 41.5

28Real 8 207-9

16.1 28Esperado 11.9

54 110>10 Real 56

110Esperado 46.7 63.3

357 620Real 263Total

620Esperado 263 357

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES SEXO E 
INTERVALOS DE SALIDA
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TABLA LI

Grados de libertad Valor pValor
0.06948.718

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son independientes.

TABLA Lil

Valor Error

0.020.004Simetrico
Lambda

0.000Tiempo de salida dependiente 0.000

0.008 0.04Sexo dependiente

0.003 0.000Tiempo de salida dependienteGoodman and

0.010.014Kruskal tau Sexo dependiente

PRUEBA x2 PARA LAS VARIABLES SEXO E INTERVALOS DE 
SALIDA

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES SEXO E 
INTERVALOS DE SALIDA
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La variable TIEMPO DE SALIDA se puede predecir por medio de la

variable SEXO con 0% a 0.03% de exactitud.

La variable EDAD se puede predecir por medio de la variable

TIEMPO DE SALIDA con 0.08% a 1.4% de exactitud.

TABLA LIII

Valor p.Valor

0.069Coeficiente de contingencia 0.118

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se acepta a la

hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia es

estadisticamente nulo y no existe una asociacion considerable entre

estas dos variables.

MEDIDAS SIMETRICAS PARA VARIABLES SEXO E INTERVALOS 
DE SALIDA
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La variable LUGAR DONDE VIVE para esta prueba toma 3 valores:

Guayaquil.1.

Quito2.

Otros.3.

La variable tiempo de salida toma los mismos valores que en las

pruebas anteriores.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacion entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"El lugar donde vive el infante es independiente del tiempo que le

tomo para salir de la institucion"

vs.

"El lugar donde vive el infante es dependiente del tiempo que le tomb

para salir de la institucion"

A continuacion la tabla de contingencia
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TABLA LIV

Tiempo de salida

Total7-9 >101-3 4-60

5 29228 13182 64Gquil Real

8.7 29222.1 19.9Esperado 176 64.8Lugar

186Donde 27 1281 48 18Quito Real

Vive 18612.7 5.541.3 14.1Esperado 112

7 32867 15 15Otros Real 224

32822.4 9.8Esperado 198 72.8 24.8

80655 24487 179 61Total Real

80655 24487 179 61Esperado

TABLA LV

Valor pGrades de libertadValor

0.000851.287

TABLA DE CONTINGENCIA DE U\S VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE E INTERVALOS DE SALIDA

PRUEBA z2PARA LAS VARIABLES LUGAR DONDE VIVE E 
INTERVALOS DE SALIDA



103

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son dependientes.

TABLA LVI

ErrorValor

0.012.038Simetrico

0.021Lugar donde vive dependiente 0.063Lambda

0.000Tiempo de salida dependiente 0.000

0.028 0.008Lugar donde vive dependienteGoodman and

0.0070.022Tiempo de salida dependienteKruskal tau

La variable TIEMPO DE SALIDA se puede predecir por medio de la

variable LUGAR DONDE VIVE con 2.8% a 6.3% de exactitud.

La variable LUGAR DONDE VIVE se puede predecir por medio de la

variable TIEMPO DE SALIDA con 0% a 2.2% de exactitud.

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE E INTERVALOS DE SALIDA
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TABLA LVII

Valor p.Valor

0.0000.245Coeficiente de contingencia

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza a

es estadisticamente nulo y existe una asociacion considerable entre

estas dos variables
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Las variables TIEMPO DE SALIDA y LUGAR DONDE VIVE son

dependientes.

3.1.2.2 Lugar donde vive vs. Estado

Queremos saber si el lugar donde vive el infante influye en el estado

en el que salio de la institucion.

La variable LUGAR DONDE VIVE para esta prueba toma 3 valores:

1. Guayaquil.

2. Quito

3. Otros.

La variable estado toma los mismos valores que en las pruebas

anteriores.

Para poder comprobar estadisticamente si hay alguna relacidn entre

estas variables, realizamos una tabla de contingencia con la hipotesis

nula de

"El lugar donde vive el infante es independiente del estado en que se

encontraba al salir de la institucion"

vs.
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"El lugar donde vive el infante es dependiente del estado en que se

encontraba al salir de la institucion"

A continuacion la tabla de contingencia

TABLA LVIII

Estado

Total? B F

292114Gquil Real 126 52Lugar

292Esperado 39.1 92.4Donde 160.5

Vive 186Real 131 19 36Quito

18658.8Esperado 102.2 24.9

32837 105Otros Real 186

32844 103.8Esperado 180.3

255 806Real 443 108Total

806108 255Esperado 443

TABLA DE CONTINGENCIA DE LAS VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE Y ESTADO
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TABLA LIX

Valor pGrados de libertadValor

0.000436.376

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza la

hipotesis nula, Io que implica que las variables son dependientes.

TABLA LX

Valor Error

0.0210.029Simetrico
Lambda

0.036Dependiente 0.05Lugar donde vive

0.000Dependiente 0.000Estado

0.021 0.007Lugar donde vive DependienteGoodman and

0.009Dependiente 0.03Kruskal tau Estado

La variable ESTADO se puede predecir por medio de la variable

LUGAR DONDE VIVE con 0% a 3% de exactitud.

MEDIDAS DIRECCIONALES PARA VARIABLES LUGAR DONDE 
VIVE Y ESTADO

PRUEBA x2 PARA LAS VARIABLES LUGAR DONDE VIVE Y 
ESTADO
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La variable LUGAR DONDE VIVE se puede predecir por medio de la

variable TIEMPO DE SALIDA con 2.1% a 5% de exactitud.

TABLA LXI

Valor Valor p

Coeficiente de contingencia 0.208 0.000

Ya que trabajamos a un nivel de significancia del 95%, se rechaza a

la hipotesis nula, Io que implica que el coeficiente de contingencia no

es estadisticamente nulo y existe una asociacion considerable entre

estas dos variables.
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Las variables ESTADO y LUGAR DONDE VIVE son dependientes.

3.2 Analisis de varianza

Como se mostro en el capitulo introductorio, los tratamientos principales

para detener y/o erradicar el cancer son quimioterapia, radioterapia y

cirugia.

Los doctores examinan la situacion de cada paciente y dependiendo del

tipo de cancer que padezca, de cuan avanzado este y de su estado de

salud, determinan que tipo de combinacion de estos tres tratamientos

basicos se necesita, segun el experto en oncologia clinica de Solca de

Guayaquil, el Dr. Guillermo Paulson.

Al encontrarnos ante esta situacion, surge una curiosidad: ^habra algun

tipo de combinacion de los tratamientos que sea mas eficaz o que permita

al paciente vivir mas tiempo? Al examinar la muestra que se tiene de

ninos que han padecido cancer, podremos clasificarlos segun las

Para estediferentes combinaciones de tratamiento que han recibido.

procedimiento, utilizaremos a la parte de la muestra donde sabemos

certeramente si los pacientes han muerto o todavia se encuentran bien,

esto da un total de 310 ninos tratados con cancer entre 1986 y 1994 de

Quito y Guayaquil.
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clasificacion, codificaremos todas estasanalizarde estaAntes

combinaciones en forma binaria, de la siguiente manera:

TABLA LXII

Quimioterapia Radioterapia CirugiaTipo de combinacion

0 00Sin tratamiento

10Solo cirugia 0

01Solo radioterapia 0

10 1Cirugia y radioterapia

00Solo quimioterapia 1

Quimioterapia y cirugia 0 11

01Quimioterapia y radioterapia 1

11Los tres tratamientos juntos 1

Para poder analizar si las diferentes combinaciones de los tratamientos

afectan el tiempo de supervivencia de los ninos, necesitaremos realizar un

Para realizar un analisis de varianza normal,analisis de varianza.

necesitamos comprobar dos supuestos:

NOMENCLATURA DE LAS DIFERENTES COMBINACIONES DE LOS 
TRATAMIENTOS
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Debe de haber homocedasticidad entre los dates de los diferentes

factores, es decir que las varianzas de los dates en los diferentes factores

deben ser estadisticamente iguales

Los errores deben tener una distribucion normal.

Para este efecto, tenemos 8 grupos, es decir tres diferentes factores

(Quimioterapia, radioterapia y cirugia) con 2 niveles cada uno (si recibio o

no el tratamiento).

Al realizar la prueba de Levene, cuya hipotesis nula es que si hay

homocedasticidad entre los diferentes grupos, obtenemos un p de valor 0,

por Io que rechazamos la hipotesis nula y aceptamos que las varianzas en

los diferentes grupos es diferente.

Al realizar la prueba de Kolmogorov Smirnov para comprobar el segundo

supuesto de normalidad de los datos, encontramos que nuestro p es igual

a cero, por Io tanto este supuesto tampoco se cumple.

Por Io tanto procedemos a realizar un analisis de varianza no parametrico.

3.2.1 La prueba de Kruskal Wallis

La prueba de Kruskal Wallis, es una prueba que sirve para comparar

dos o mas grupos divididos por los factores de una variable y saber si

estos grupos tienen el mismo efecto o no en otra variable.
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Para este efecto se debe cumplir que en cada grupo debe de haber al

menos 5 individuos y ser muestras independientes.

La hipotesis nula de esta prueba es que los efectos de los k grupos son

iguales (a cada efecto se Io denota como ij ), por Io que

Ho: Ti = T2 = T3 = ...= Tk

Versus la hipotesis alterna: algun t, es diferente de los demas.

Primero se debe ordenar a cada individuo segun su tiempo de

supervivencia y asignarle el numero que le corresponda segun el orden

que cada individuo tiene su propio range, se halla la suma de los ranges

total y por grupos. Las formulas estan dadas a continuacion:

Suma de ranges por grupos

R,

Formula 3.1

S'-, 
Z=1

en que cayo, indiferentemente de a que grupo pertenezca. Una vez
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Media de ranges per grupo

Formula 3.2

El estadistico utilizado para esta prueba el H, y su formula esta dada

por:

12
n

Formula 3.3

Donde k es el numero de tratamientos, nj desde 1 hasta k son los

diferentes tamanos de los grupos, y n es la suma de los individuos.

Se rechaza la hipotesis nula si H es mayor a un valor x2 con k-1 grades

de libertad y a un nivel de significancia a, y se la acepta si H es menor

a este mismo valor.

nJ

R2 
^)-3(« + l)

k

h = ( ■ - y
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Al analizar las estadisticas descriptivas de la muestra divididas en los 8

grupos, nos damos cuenta que el grupo 011 y el 001 tienen 2 y 3

individuos respectivamente, por Io que no se cumple un supuesto para

realizar la prueba de Kruskal Wallis. Procedemos a agrupar estos dos

tratamientos, verificando si estos son homogeneos por medio de la

prueba de Mann Whitney para probar que ambos grupos de datos son

de la misma poblacion (hipotesis nula), de donde obtenemos la

siguiente informacion:

Estadistico U 2

Valor P 0.553617

Con el valor p de 0.553617 podemos aceptar la hipotesis que los

grupos 001 y 011 son de la misma poblacion, por Io que Io agruparemos

en uno solo para realizar las pruebas de Kruskal Wallis con los demas

grupos.

Para un nivel de significancia de 0.05 y con 7 tratamientos o grupos, se

realizan las siguientes pruebas con los siguientes grupos:
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3.2.1.IPrueba para todos los grupos

TABLA LXIII

Grupo nj Media de ranges

76 80.81578827000

6 159.5833282010

001 -011 5 175.6000061

156.7566376100 113

217.5625101 8

90 206.422226110

182.9583282111 12

Total 310 155.5

TABLA LXIV

Valor

98.2373657

Grados de libertad 6

ESTADISTICO z2

Estadistico x2

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE LA PRUEBA DE TODOS LOS 
GRUPOS
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P 0.000

Se rechaza la hipotesis, Io implica que al menos un grupo tiene el

tiempo de supervivencia de sus integrantes diferentes a los de los

demas.

Al comparar la media de los ranges de cada grupo con la media de

rangos total, podemos observar los valores de las medias de los

ranges que estan mas alejadas de la media total de rangos, y asi

Este procedimiento se repite hasta que se acepte laexcluirlo.

hipotesis nula de homogeneidad en el valor del tiempo de

supervivencia entre los grupos que participan en la prueba.

Para la siguiente prueba eliminaremos el grupo 000.

3.2.1.2 Prueba sin el grupo 000

TABLA LXV

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE LA PRUEBA SIN EL GRUPO 000

Grupo nj Media de rangos

116.099998001 -011 5

010 6 103.75
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99.6991119113100

151.8758101

137.73889290110

117.87512111

117.5Total 234

TABLA LXVI

Valor

18.9514408

Grados de libertad 5

0.00196258P

Se rechaza la hipotesis, Io que implica que todavia existe al menos

diferentes a los de los demas; aunque podemos notar que el p

comienza a subir, Io que implica que el grupo 000 realmente tenia

tiempos de supervivencia bastante diferentes a los demas.

los rangos, nos damosAl analizar los valores de las medias de

cuenta que los grupos 111 y 001-011 tienen una media de rangos

muy cercana a la media de rangos total. Por esta razon dividiremos

a los grupos en tres: los grupos que tienen la media de rangos menor

Estadistico x2

ESTADISTICO x2

un grupo que tiene el tiempo de supervivencia de sus integrantes
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a la media de ranges total, los que la tienen mayor y los que la tienen

aproximadamente igual.

3.2.1.3 Prueba con los grupos 10 y 100 (Media de rangos de

grupo menor a la media total)

TABLA LXVII

nj Media de rangos
Grupo

10 6 61.33333206

59.92920303100 113

Total 60119

TABLA LXVIII

Valor

0.010524675

Grades de libertad 1

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE LA PRUEBA CON LOS 
GRUPOS 10 Y 100

ESTADISTICO /2

Estadistico x2
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0.918288507P

El p de la prueba es sumamente alto, por Io que se concluye que los

tiempos de salidas de estos grupos son realmente homogeneos.

TABLA LXIX

nj Media de ranges
Grupo

58.93758101

48.661109990110

49.5Total 98

TABLA LXX

0.9730128

Grados de libertad 1

0.32392994P

3.2.1.4 Prueba con los grupos 110 y 101 (Media de rangos de 
grupo mayor a la media total)

ESTADISTICO %2

Estadistico /2

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE LA PRUEBA CON LOS 
GRUPOS 110 Y 101
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El p de esta prueba es alto, por Io que se acepta la hipotesis de que

estos dos grupos son homogeneos con respecto al tiempo de

supervivencia de sus integrantes.

3.2.1.5 Prueba con los grupos 001-011 y 111 (Media de ranges de grupo

aproximadamente igual a la media total)

TABLA LXXI

Nj Media de rangos
Grupo

8.69999981001-011 5

9.12512111

Total 17

TABLA LXXI I

0.02632258

Grades de libertad 1

P 0.87111501

Ya que tenemos un p alto, aceptamos la hipotesis que ambos grupos

tienen efectos iguales.

ESTADISTICO Z2

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE LA PRUEBA CON LOS 
GRUPOS 111 Y 001-011

* • 2Estadistico x
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3.2.1.6 Agrupacion final

Para poder tener grupos mas concentrados segun los efectos de

cada combinacion de tratamientos en el tiempo de supervivencia, se

realizaron diferentes pruebas entre los grupos con media parecida a

la total y los grupos con media de ranges mayor a la media total, y

con los grupos de menor media que la total. Los resultados se

muEstran en la tabla siguiente:

TABLA LXXIII

Grupos a los cuales se P encontrado enTipo de grupos con

les realizo la prueba la pruebarespecto a la media de

ranges total

0.897010,100,011-001Con media menor a la a

total y con media igual 0.593010,100,111

la total 010,100,111,011-001 0.753

0.529110,101,011-001Con media mayor a la

total y con media igual 110,101,111 0.341

a la total 0.499110,101,111,011-001

TABLA DE MEDIAS DE RANGOS DE CON POSIBLES 
AGRUPACIONES FINALES
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A pesar de que la union de los grupos con media de ranges igual a la media

de rangos total es valida para cualquiera de los otros grupos con medias

mayor o menor que el de la media total, preferimos unirlos al grupo con

media menor a la del total, puesto que para estas pruebas los p’s obtenidos

son mucho mas altos.

Despues de hacer todo este estudio podremos agrupar los datos en

tres grupos con diferentes tiempo de supervivencia:

El grupo conformado por los que recibieron las combinaciones1.

de quimioterapia y ya sea con radioterapia (110) o con cirugia (101), los

cuales estadisticamente tienen el mismo efecto en el tiempo de

supervivencia proporcionado al individuo, es el que tiene un tiempo de

tratamientos. El tiempo de supervivencia esperado para este grupo es

de 4.01 anos y una desviacion estandar de 3.33 anos.

3.2.2 Resultados de las agrupaciones y comparacion del tiempo de 
supervivencia

supervivencia esperado mayor al resto de combinaciones de
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El grupo conformado por los que recibieron tratamiento con solo2.

radioterapia (010), radioterapia y cirugia (011), solo cirugia (001), solo

quimioterapia (100) o los tres tratamientos juntos (111) es el segundo

grupo con mayor tiempo esperado de supervivencia, el cual es de 2.56

anos con una desviacion estandar de 3.49 anos

10.
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Grupo con mejor posibilidad de supervivencia
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El grupo que no recibe tratamiento (000), el cual tiene el tiempo3.

de supervivencia esperado mas bajo de todos, el cual es de 0.11 anos

con una desviacion estandar de 0.6 ahos.
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Capitulo 4

4. TABLAS DE SUPERVIVENCIA

Necesitamos hacer un analisis mas profundo de supervivencia de los ninos

que continuaron su tratamiento.

Al constriur una tabla de supervivencia de ninos con cancer, tendremos que

saber si otros factores; como la edad, sexo o el tipo de cancer que padezcan,

afectan el estado en que se encuentra o encontro el nino al momento de su

egreso de la institucion.

Tomando muestrase que

estadisticamente la edad y el sexo no representan una gran influencia en el

estado actual del nino, al contrario del tipo de cancer que padezcan y de

las conclusiones del capitulo anterior,



127

donde provienen, por Io que se tendra que constriur tablas de supervivencia

clasificandolas por tipo de cancer y por lugar donde viven.

Junto con esta premisa y tomando los valores conocidos como Fallecidos (F)

y Bien (B), construiremos cinco diferentes tablas de supervivencia para los

tipos de carcinomas siguientes:

•Linfoma de hodkin

• Leucemia linfoide

Se escogio estos dos tipos de carcinoma porque la cantidad acumulada de

casos encontrados en estado Fallecido y Bien es suficientemente grande, en

comparacion con la de los otros, para que el error de supervivencia sea

menoral 10%.

Con respecto al lugar de donde residen los ninos de la muestra , se escogio

la ciudad de Guayaquil y Quito por tener menos indices de datos perdidos.

Para entender de mejor forma la tabla supervivencia, a continuacion se

presenta una explication de cada una de las variables y probabilidades que

se utilizan para construirla
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numero de anos que transcurren desde que el nine empezo sux:

tratamiento.

Ix: numero de ninos vivos al tiempo x de tratamiento.

dx: numero de ninos fallecidos al tiempo x de tratamiento.

qx: probabilidad que un nino que esta vivo al tiempo de tratamiento x, no

sobreviva al tiempo x+1.

px: probabilidad que un nino que esta vivo al tiempo de tratamiento x,

sobreviva al tiempo x+1.

Ix+1/Io: probabilidad de que un nino sobreviva al x+1 del ano de tratamiento.

Dx/Io: probabilidad de que un nino fallezca al x ano de tratamiento

A continuacion presentamos las tablas de supervivencia de los casos antes

expuestos
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TABLA LXXIV

TABLAS DE SUPERVIVENCIA DE NINOS CON CANCER EN GUAYAQUIL

Linfoma de hodkin

dx-L-lx+i lx+i/lo dx/lo Error#x

0 26 2 0.0769 0.9231 0.9231 0.0769 0.0532

1 24 1 0.0417 0.9583 0.8846 0.0385 0.0643

2 23 0 0 1 0.8846 0 0.0643

3 23 1 0.0435 0.9565 0.8462 0.0385 0.0732

4 22 0 0 1 0.8462 0 0.0732

5.0+ 22 0 0 1 ** ** **

Leucemia linfoide

dx-L-lx+i dx/lo Error#x

0 205 129 0.6293 0.3707 0.3707 0.6293 0.0337

1 76 17 0.2237 0.7763 0.2878 0.0829 0.0316

2 59 14 0.2373 0.7627 0.2195 0.0683 0.0289

45 0.13333 6 0.8667 0.1902 0.0293 0.0274

4 39 4 0.1026 0.8974 0.1707 0.0195 0.0263

5.0+ 35 1 0.0556 0.9444 ** ** **

lx

lx Qx-dx/lx

px“ 1 -Qx-lx+1

px-1 -Qx-lx+l/lx

qx=dx/lx /lx

lx+l/lo
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TABLA LXXV

TABLAS DE SUPERVIVENCIA DE NINOS CON CANCER EN QUITO

Leucemia linfoide

dx-lx-k+i lx+i/lo dx/lo Error#x

520 12 0.230769 0.769230769 0.76923 0.230769 0.059
1 40 5 0.125 0.875 0.67308 0.096154 0.0657
2 35 4 0.114286 0.885714286 0.59615 0.076923 0.0687
3 31 3 0.096774 0.903225806 0.0576920.53846 0.0698
4 28 1 0.03571 0.964285714 0.51923 0.01923 0.07

5.0+ 27 27 1 0 ** ** **

# Para encontrar el error utilizamos la formula del estimador de la desviacion

estandar de la proporcion, el cual esta dado por la formula

p(l-p)
n-1

Formula 4.1

lx Qx-dx/lx Px-1-Qx-lx+l/lx
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Tanto en la tabla de supervivencia como en el grafico, se nota claramente Io

mortal que es la leucemia en los ninos, ya que solo sobreviven el 17.07% de

los ninos al quinto ano de tratamiento, al contrario que el linfoma de hodkin

que tiene una probabilidad de 84.62 de sobrevivencia al quinto ano.

Se nota una gran diferencia entre el porcentaje de sobrevivencia de ninos con

leucemia en la ciudad de Guayaquil y en la ciudad de Quito, al quinto ano de

tratamiento. En Quito, el porcentaje de ninos que viven al quinto aho de

tratamiento es de 51.92%. mientras que en Guayaquil solo es de 17.07%.
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El porcentaje de mortalidad mas elevado Io encontramos al primer ano de

tratamiento. En Guayaquil,

aproximadamente 62.93% de los nines con leucemia y 7.69% de los ninos

con linfoma de hodkin; y en Quito fallecen 23.07% de los ninos con leucemia

en el primer ano de tratamiento.

al primer ano de tratamiento mueren



CAPITULO V

MODELO PARA PREDECIR NUMERO DE PACIENTES QUE SERAN ATENDIDOS EN SOLCA
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Capitulo 5

DE

En este capitulo, nos dedicaremos por complete a encontrar modelos que

nos faciliten la prediccion del numero de casos que se tendran en anos

futuros.

Esta informacion es de vital importancia, ya que ayudara a las instituciones

oncologicas especializadas a programar sus recursos a future, para poder

atender a la poblacion afectada que esta en constante crecimiento.

5.1 Los datos

Los datos utilizados para encontrar estos modelos matematicos son el

numero de pacientes atendidos por en Solca de Guayaquil*, desde el ano

muestra una lista:

5. MODELO PARA PREDECIR NUMERO 
PACIENTES QUE SERAN ATENDIDOS EN SOLCA

1985 hasta 1996, clasificados por tipos de cancer. A continuacion se
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TABLA LXXVI

NUMERO DE PACIENTES NUEVOS CON TIROS DE CANCER MAS

FRECUENTES DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL (1985-1996)

Hombres
Ano 85 86 87 88 89 91 95 9690 92 93 94

Piel 51 59 44 39 52 3750 43 47 28 21 46

Linfomas 34 21 28 32 31 45 27 31 32 12 21 33
Pulmon 22 23 37 27 28 2723 25 33 36 40 26
Estomago 55 53 5665 53 43 54 67 64 65 56 74

Leucemia 10 17 33 29 28 18 31 27 53 40 51 47

Prostata 23 27 22 16 21 35 31 55 65 71 6340

Otros 157 182 197 207 201 217 213 216 223 252 256 241

Total 352 394 414 406 414 431 433 452 491 495 518 531

Mujer

Ano 95 9685 86 87 88 89 90 91 92 93 94

Piel 61 53 58 49 47 39 46 43 47 4044 64

Linfomas 22 20 17 19 19 15 18 20 24 19 2516

Mamas 98 107 102 89 106 124 112 129 151 152 177 196

Estomago 19 26 3540 21 30 28 30 35 43 54 35
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Leucemia 20 24 15 21 23 26 81 53 4715 14 28

Ovario 15 23 25 25 19 26 25 21 43 44 34 33
Cervix 416 434 379 430 447 435 430 457 422 457 463 529

Otros 127 136 153 156 146 179 192 202 217 156 200 212
750 837 773 825 831 896 874 927 970 1011 1038 1130Total

5.2 i,Que metodo utilizaremos?

En estadistica hay dos metodos para calcular tendencias de valores a

future en funcion de valores pasados: series de tiempo y regresion. Para

utilizer la primera, se necesita que la correlacion entre los errores de

prediccion sean diferentes de cero, es decir que estos errores esten

correlacionados; mientras que para la segunda se necesita que dicha

correlacion sea igual a cero.

Para poder determinar que metodo utilizar, realizamos la prueba de

Durbin Watson, la cual tiene como hipotesis nula que la correlacion de los

errores es igual a cero, en contraste con la hipotesis alterna que

especifica que dicha correlacion es diferente de cero. Para establecer si

se rechaza o no dichas hipotesis, se calcula un estadistico de nombre D,

que esta dado por la siguiente formula:

Formula 5.1E(e> ~e 
D = J^—

.-i)2

n 

Ze? 
t=l
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Donde et es el error en el tiempo t (et=Yt - Y().

En nuestro caso, para n=12 y a un 95% de confianza, tenemos los limites

para rechazar o aceptar la hipotesis nula dados por:

Si D > 1.33, entonces aceptamos la hipotesis nula.

Si D < 1.02, entonces aceptamos la hipotesis alterna.

Si 1.02 < D < 1.33, entonces no se puede concluir.

Haciendo la prueba para las variables tipo de cancer para hombres y

para mujeres obtuvimos los siguientes valores para D

TABLA LXXVII

Mujeres

Tipo de cancer D Se concluye que...

Piel 2.288 p=0

Linfomas 2.101 p=0

Mamas 1.094 No se puede concluir

Estdmago 2.209 p=0

Leucemia 1.940 p=0

Ovarios 1.818 p=0

Cervix 2.279 p=0

Otros 2.044 p=0

VALORES DEL ESTADISTICO D PARA LA PRUEBA DE DURBIN 
WATSON
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Hombres

Tipo de cancer D Se concluye que ...

Piel 1.797 p=0

Linfomas 2.029 p=0

Pulmon 1.791 p=0

Estomago 1.839 p=0

Leucemia 2.241 p=0

Prostata No se puede concluir1.193

Otros 1.721 p=0

En los carcinomas de mama y de prostata no se puede Hegar a una

conclusion certera, por Io tanto hallaremos la autocorrelaciones y la

autocorrelaciones parciales del error por medio de bandas de confianza,

y asi demostraremos si son o no nulas.
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evidencia de que el modelo necesita diferenciacion, per Io que

diferenciamos una vez a los valores, es decir los nuevos valores a utilizar

ya no son Yt, si no dt = Yt - Ym, y se grafican a las autocorrelaciones y la

autocorrelaciones parciales de los errores de estos nuevos valores

diferenciados. Asi obtenemos las bandas de confianza que a

continuacion se exponen
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de nuevos cases de cierto tipo de cancer (al cual se le puede llamar tipo

I) y la aparicion de nuevos casos de otro tipo de cancer (al cual Io

llamaremos tipo II).

Ya que los datos obtenidos son solo de 12 ahos, utilizaremos el

estimador de maxima verosimilitud del coeficiente de correlacion p, el

cual se Io representa por r, y su formula es.

La prediccion solo se podra realizar a nivel Guayaquil, ya que en Quito

no se dispone de los datos por ano.

r

Formula 5.2

Donde

Xi: es el numero de pacientes nuevos del cancer tipo 1 en el ano i.

Yi: es el numero de pacientes nuevos del cancer tipo 2 en el ano i.

n

)Z (Y i
i= 1

n   .
£ (X , - X )(Y , - Y)  

< <x ■ - x
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X : es la media muestral del numero de pacientes nuevos de tipo 1.

n Formula 5.3

Y : es la media muestral del numero de pacientes nuevos de tipo 2.

Formula 5.4
n

Y, n es el numero de datos que se tengan, es decir 12.

Utilizando esta formula, se obtiene los diferentes r’s para las diferentes

combinaciones de tipos de cancer, y asi obtenemos las matrices de

correlacion estimadas para hombres y para mujeres:

Matriz 5.1 Matriz de correlacion estimada de numero de pacientes

nuevos masculines

Piel Linfomas Pulmon Estomago Leucemia Prostata

Piel 1 0.44 -0.71 -0.22 -0.7 -0.62

Linfomas 1 -0.42 -0.42 -0.32 -0.41

Pulmon 0.52 0.271 0.33

Estomago 1 0.42 0.43

n

Y=

X = i=1
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Leucemia 1 0.77

Prostata 1

Matriz 5.2 Matriz de correlacion estimada de numero de pacientes

nuevos femeninos

Piel Linfomas Mamas Estomago Leucemia Ovario Cervix

Piel 1 -0.12 -0.5 -0.25 -0.43 -0.22 -0.44

Linfomas 1 0.62 0.64 0.59 0.59 0.53

Mamas 1 0.55 0.7 0.69 0.76

Estomago 1 0.7 0.78 0.41

Leucemia 1 0.78 0.51

Ovario 1 0.28

Cervix 1

Al analizar la matriz de correlacion entre los diferentes tipos de cancer,

observamos que estas variables tienen una alta correlacion, por Io que se

concluye que sus valores no pueden ser predecidos por un modelo lineal

univariado.

Se descarta tambien la utilizacion de series temporales, puesto que al

hallar las autocorrelaciones del error, estas son estadisticamente nulas.
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A continuacion se describe un modelo multivariado de regresion que se

aplicara en este capitulo para calcular los valores de los futures

pacientes que padezcan de los diferentes tipos de cancer en Solca de

Guayaquil.

5.3.1 Modelo de Regresion Multivariado.

Si consideramos que tenemos n individuos a los cuales se les mide m

caracteristicas (respuestas), podemos obtener un modelo relacionando

dichas respuestas o variables a explicar (Yi, Y2| Ym) con r variables

de explication (Zi, Z2, Zr) . De esta manera, para cada individuo se

asume un modelo de regresion de la siguiente forma:

P11 Zi + .... + Pr1 Zr + Si

Y2 - P02 + £12 Zi + .... + Pr2 Zr + S2

Ym Pom + Pirn Zi + .... + Prm Zr + Em

Yi - P01 +
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El error denotado por s = [si, 82, sm ] tiene E (e ) = 0 y Var (s ) = Z.

Entonces, el error asociado con diferentes caracteristicas puede estar

correlacionado.

Si establecemos una notacion paralela a la de la regresion clasica

obtenemos que [Zjo, Zji, Zjr ] son los valores de las variables de

explication del j-esimo individuo, Y j = [Yji. Yj2,Yjm ] las variables a

explicar del j-esimo individuo y ej = [eji, 8j2, 8jm ] los errores. Entonces

obtenemos la matriz de diseno:

Matriz 5.3 Matriz de diseno de regresion multivariada.

Las otras matrices del modelo de regresion se encuentran descritas a

continuation:

Z10
Z2o

Z11 ...
Z2i ...

z1r
z2r

Zn1Zn0 Znr
21 nx(r+l) —
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Matriz 5.4 Matriz de respuestas del modelo de regresion multivariada

r

nxm —
Ym Yn2 ...

regresionMatriz de los para metros desconocidos en

r

Pn

P(1) P(2)l ■■■ P (m)

P01
P11

Y12 ...
Y22 ...

Yim
Y2m

Y11
Y21

Pr2 Prm

P02 Pom
Pl2 Plm

Ynm

Y(2)Y(i) Y(m)

P (r+l)xm —

Matriz 5.5 
multivariada
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Matriz 5.6 Matriz de los errores en el modelo de regresion multivariada

Sn1 Sn2 ... £nm

S(1) 8 (2) S(m)

El modelo de regresion multivariado lineal esta defmido de la siguiente

manera:

“ Z nx(r+l) *

Donde Y, Z, p, e son elementos del espacio matrices, y E (e (j)) = 0, Cov

(E^.E^QiiJ; i,k=1)2,...,m

Las m caracteristicas del j_esimo individuo tienen una matriz de

covarianza Z= {a ij, pero las caracteristicas de diferentes individuos

tienen un valor de correlation igual a cero. En este caso p es un

sn 
£21

£12 ... £lm

£22 ... £2m

P (r+1)xm + £ nxm

8 nxm —

Y nxm
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parametro desconocido, la matriz de diseno Z tiene en su j-esima fila a

los valores [zjo, Zji, zj.

Al aplicar este modelo a nuestros datos, consideramos a la cantidad de

pacientes por tipo de cancer como las caracten'sticas a predecir; por Io

tanto m es igual a 7 en el caso de pacientes masculinos y 8 en el caso

de los pacientes femenino. El tamano de muestra es igual a 12, ya que

variable de explication es el ano.

Entonces las matrices Z y Y quedan de la siguiente manera:

Matriz 5.7 Matriz de diseno para hallar el numero de pacientes que

seran atendidos en Solca de Guayaquil

r 1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

son 12 anos a estudiar. Se considera a r como 1, puesto que la unica
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Matriz 5.8 Matriz de respuesta para los pacientes masculines

Matriz 5.9 Matriz de respuesta para las pacientes femeninas

Y =

Para encontrar el estimador de la matriz p se utiliza el mismo metodo

con el que se resuelve el modelo univariado de regresion lineal, el

metodo de los minimos cuadrados del error, cuya formula es

44
61
53
58
49
64
47
39
46
43
47
40

51
59
44
39
52
50
43
47
28
21
37
46

16
22
20
17
19
19
15
18
20
24
19
25

34
21
28
32
31
45
27
31
32
12
21
33

98
107
102
89

106
124
112
129
151
152
177
196

22
23
37
27
28
23
25
33
36
40
26
27

19
40
21
26
30
28
30
35
43
54
35 
35

55
65
53
56
53
43
54
67
64
65
56
74

15
14
20
24
15
21
23
26
28
81
53
47

10
17
33
29
28
18
31
27
53
40
51
47

15
23
25
25
19
26
25
21
43
44
34
33

23
27
22
16
21
35
40
31
55
65
71
63

416
434
379
430
447
435
430
457
422
457
463 
529

157 
182 
197
207
201
217
213
216
223
252 
256 
241

127
136
153
156
146
179
192 
202 
217 
196
200 
212
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p
Formula 5.5

la formula anterior,Si reemplazamos las matrices 5.7 y 5.8 en

obtenemos los valores estimados de las constantes P's para predecir la

Esta matriz se la describe aGuayaquil en los proximos anos

continuacion:

Matriz de estimadores de los parametros desconocidosMatriz 5.10

para encontrar el numero de pacientes masculinos

p 3460.34
-1.7167

1010.25
-0.493

-1119.45
0.5769

-2063.99
1.06643

-6176.13
3.11888

-9474.94
4.7797

-14374.22
7.3286

(ZTZ) ^ZT

cantidad de pacientes masculinos que se atenderan en Solca de
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Matriz 5.11 Matriz de los valores estimados de Y (numero de pacientes

masculines con cancer)

173.1912.7914.8552.8825.6431.6352.53
180.5217.5717.9726.32 53.9531.1450.81
187.8522.3521.0855.0226.9030.6449.09
195.1827.1324.2056.0827.4730.1547.38
202.5131 .9127.3257.1529.66 28.0545.66
209.8436.6958.22 30.4428.6329.1643.94
217.1641 .4759.28 33.5629.2128.6742.22
224 .4946.2536.6860.3529.7828.1840.51
231 .8251 .0339.8061 .4230.3627.6838.69
239.1555.8142.9262.4827.19 30.9437.07
246 .4860.5946.0331 .51 63.5526.7035.36
253.8165.3749.1564.6232.126.2133.64

Matriz 5.12 Matriz de los errores estimados

16.1910.212.12 -4.85-3.742.37-1.53
1.489.43-0.97-3.32 11.05-10.148.19

-0.35 9.1511.92-2.0210.10-2.64-5.09
11.82-11.13-0.08 4.8-0.471.85-8.38
-1.51-10.910.68-0.05 -4.151.346.34

-1.69 7.16-12.44-15.22-5.636.06 15.84
£ = -1.47 -4.16-2.56-5.28-4.210.78 -1.67

-8.50-15.25-9.683.22 6.652.826.5
-8.823.972.58 13.205.644.32-10.79
12.859.192.52 -2.92-15.19 9.06-16.07
9.524.97 10.41-7.55-5.70 -5.511.64

-12.81-2.15 -2.379.38-5.1012.36 6.79
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Si reemplazamos las matrices 5.8 y 5.10 en la formula anterior,

obtenemos los valores estimados de las constantes p's para predecir la

Esta matriz se la describe aGuayaquil en los proximos anos.

continuacion:

Matriz de estimadores de los parametros desconocidosMatriz 5.13

para encontrar el numero de pacientes masculines

A

24643 -73216 -167489 -319634 -821677 -362614 -137216 -158173
-1.21 0.378 8.48 1.62 4.144 1.836 7.12 8.035^

cantidad de pacientes femeninos que se atenderan en Solca de
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Matriz 5.14 Matriz de los valores estimados de Y (numero de pacientes

femeninos con cancer)

7.7981.95

V

Matriz 5.15 Matriz de los errores estimados

s =

-5.08 
14.30 
-6.32 
-2.94 
-0.57 
-4.19 
-3.81 
-0.43 
5.94 
15.32 
-5.30 
-6.92

-5.14 
-4.18 
4.79

-0.25 
-18.28

6.68
11.65
13.61
20.58 
-8.46 
-12.49 
-8.53

-11.92
6.29 

-0.50
5.72 

-2.07
14.14 
-1.64 
-8.43 
-0.22 
-2.00

3.21 
-2.58

-1.42
4.20
1.82 

-1.56
0.07 

-0.31 
-4.69 
-2.07 
-0.44
3.18 

-2.20
3.42

16.05
16.57 
3.09 

-18.39 
-9.86 
-0.34 
-20.82 
-12.30

1.21 
-6.26 
10.26 
20.78

7.21 
2.06 
3.92 
3.78 

-9.37 
-7.51 
-9.66 
-10.80 
-12.94 
35.91
3.77 

-6.37

-2.65
3.51
3.67
1.84 

-5.99 
-0.83 
-3.67 
-9.50
10.66
9.83 

-2.01 
-4.85

13.55
24.44 

-37.68 
6.21 
16.09
-3.03 
-15.14 

4.74 
-37.37
-9.49 
-10.60 
48.28

51.07
49.86 19.31

24.08 7.79 17.65 40245 13214
25.70 11.94 19.49 409.56 140.18
27.32 16.08 21.33 41668 14821

55.92 17.42
54.71 17.80 90.43
53.50 18.18 98.91
52.28 18.56 107.39 28.94 20.22 23.16 423.79 15625

18.93 115.86 30.57 24.37 24.99 43091 164.28
12434 3218 28.51 26.83 43803 17232 

48.64 19.69 13282 33.81 3266 28.67 445.14 180.35
47.43 20.07 141.30 35.43 36.80 30.50 45226 18839
46.22 20.44 149.78 37.06 40.94 3234 459.37 19642
45.00 20.82 15826 38.68 45.09 34.17 46649 204.46
43.79 21.20 16674 40.30 49.23 36.01 473.60 21249
42.58 21.58 175.22 41.92 53.37 37.85 48072 220.53
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Al hallar los estimadores de las constantes p's del modelo, podemos

Si queremos

en 1999,estimar el numero de pacientes masculinos que habran

clasificados segun el tipo de carcinomas que sufran podemos defmir a

1999] y Io multiplicamos por la matriz estimada de los p'sZo como [1

correspondiente. Asi encontramos la respuesta Y estimada

o

Formula 5.6

Matriz 5.16 Matriz del numero estimado de pacientes masculinos para

1999

67.81 58.5128.49O

Ya que los numeros representados en la matriz de respuesta estimada

son numero de pacientes masculinos , se los redondea; por Io tanto

para el ano 1999 se estima que habra:

29 pacientes masculinos con carcinoma de piel,

25 pacientes masculinos con linfomas,

A

Zo P

estimar la matriz de respuesta Y para un valor de Zo

79.71 275.79^

24.72 33.82
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34 pacientes masculinos con carcinoma de pulmon,

68 pacientes masculinos con carcinoma de estomago,

59 pacientes masculinos con carcinoma leucemia,

80 pacientes masculinos con carcinoma de prostata, y

276 pacientes masculinos con otros carcinomas.

1999, clasificados segun el tipo de carcinomas que sufran podemos

de la misma forma que para el caso de pacientesdefmir a

masculinos y Io multiplicamos por la matriz de estimada de los P's

correspondiente. Asi encontramos la respuesta Y estimada

Matriz 5.17 Matriz del numero estimado de pacientes femeninos para

1999

A

38.94
O =

Ya que los numeros representados en la matriz de respuesta estimada

son numero de pacientes femeninos, se los redondea; por Io tanto para

el ano 1999 se estima que habra:

39 pacientes femeninos con carcinoma de piel,

23 pacientes femeninos con linfomas,

Zo

Si queremos estimar el numero de pacientes femeninos que habran en

22.71 200.65 46.79 65.80 43.35 502.06 244.63^
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201 pacientes femeninos con carcinoma de mamas,

47 pacientes femeninos con carcinoma de estomago,

pacientes femeninos con carcinoma leucemia,66

pacientes femeninos con carcinoma de ovario, y44

pacientes femeninos con cervix503

pacientes femeninos con otros carcinomas.245

obtenemos las siguientes matrices como resultado:

Matriz 5.18 Matriz de respuestas de numero de pacientes masculines

para el ano 1997

V, =[31.92 25.71

Matriz 5.19 Matriz de respuestas de numero de pacientes femeninos

para el aho 1997

Matriz 5.20 Matriz de respuestas de numero de pacientes femeninos

para 1998

Y„ =[40.15 22.33 192.18 45.17 61.66 41.52 494.95 236.59]

Al seguir el mismo procedimiento para los anos 1997 y 1998,

32.67 65.68 52.27 70.15 261.17]

Vo ={41.36 21.95 183.69 43.54 57.51 39.68 487.83 228.56]
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Matriz 5.21 Matriz de respuestas de numero de pacientes masculines

para 1998

5.3.2 Verificacion del modelo de regresion.

Para verificar que el modelo se ajusta a la realidad se debe de hallar el

vector de los indices de ajustes, el cual se Io halla por medio de la

siguiente formula:

Donde

Formula 5.7

2

Formula 5.9

Asi obtenemos que el vector de indices de ajustes esta dado por:

SCR
SCT

R2

¥„ = [30.21 25.22 33.24 66.75 55.39 74.93 268.47]

n
SCT(Suma Cuadratica Total) = (Y, - Y)2

i=l

n
SCR(SumaCuadraticade la Regresidn^^JY, -Y)

i=l

Formula 5.8
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Matriz 5.22 Vector de indices de ajustes para pacientes masculines

0.87190.78540.67910.21080.11900.04670.3416

Matriz 5.23 Vector de indices de ajustes para pacientes femeninos

0.364 0.557 0.538 0.5198 0.86100.78790.20610.2906

nos indica en que porcentaje las variables

independientes predicen a la variable dependiente. Podemos observar

Al tener un indice de ajuste tan bajo, significa que estos linfomas no van

a ser predecidos eficazmente.

El estimador de la varianza del error esta dado por:

2E(MCE) a
Formula 5.10

Donde

2

SCEMCE
nPn

De donde obtenemos

R2 =

r2 =

que en el caso de los pacientes masculines, el modelo se ajusta solo en

ni (y , - v,)
i = I

un 4.67% para los linfomas y en un 11.9% para el cancer del pulmon.

El indice de ajuste R2

P
Formula 5.11
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Vector de medias cuadraticas del error para pacientesMatriz 5.24

masculinos

35.721 60.9649 65.7152 89.179 112.83181.318 71.026MCE =

Vector de medias cuadraticas del error para pacientesMatriz 5.25

femeninos

7.8627 211.5 65.73 195.2 41.431 668.89 149.0551.36MCE

Cada uno de estos valores es la varianza estimada de los errores de

prediccion el modelo.

A continuacion, presentamos los valores reales de las personas con

carcinomas tratadas en Solca de Guayaquil, por sexo, comparado con

los valores predecidos por el modelo y con el porcentaje de error en

base al valor real.

TABLA LXXVIII

1997

Real 
Pronosticado
Error

Piel 
65 

41.36 
23.64

Otros 
368 

228.56 
139.44

Linf.
23 

21.95 
1.05

Estom 
36 

43.54 
-7.54

Leuc.
36 

57.51 
-16.51

Ovario 
34 

39.68 
-5.68

Cervix 
466 

487.83 
-21.83

Mujer 
Mama 

238 
183.69 
54.31

COMPARACION DE NUMERO DE PACIENTES PRONOSTICADOS Y 
REAL DE 1997 Y 1998
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38%-5%-17%-40%-21%23%5%36%% error

1998

Los errores en leucemia de hombres son menores a los errores en

leucemia de mujeres.

Los errores en la prediccion de personas con linfomas es bastante bajo

( entre el 5 y el 20 por ciento).

El error en la cantidad de mujeres con carcinoma de cervix es bastante

bajo en el ano 1997 (-5%)

Real 
Pronosticado 
Error 
% error

30.85 
43%

5.67
20%

19.83 
31%

Piel 
71

Piel 
76 

30.21 
45.79 
60%

Linf.
27 

25.22 
1.78 
7%

Linf.
27

25.71
1.29 
5%

Hombre 
Pulmon 

40 
32.67 
7.33 
18%

Prostata 
112 

70.15 
41.85 
37%

Prostata 
100 

74.93 
25.07 
25%

Otros 
285 

261.17 
23.83 

8%

Otros 
291 

268.47 
22.53 

8%

Otros 
1294 

236.59 
1057.41 

82%

Piel 
77 

31.92 
45.08 
59%

Linf.
28

Estom 
74 

65.58 
8.42 
11%

Cervix 
385 

494.95 
-109.95 

-29%

Pulmon 
30 

33.24 
-3.24 
-11%

Leuc.
43

52.27 
-9.27 
-22%

34
41.52 
-7.52 
-22%

Leuc.
50 

55.39 
-5.39 
-11%

Real 
Pronosticado 
Error 
% error

Hombre 
Estom 

93 
66.75 
26.25 
28%

Real
Pronosticado 40.15 22.33
Error 
% error

Donde Linf son linfomas, esto significa estomago y leuc significa 
leucemia.

Leuc. Ovario 
51 

61.66 
-10.66 
-21%

Mujer 
Mama Estom 

209 65
192.18 45.17 
16.82 
8%
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bastante bajo en el ano 1998 (-8%)

El error para el ano 1998 de personas con leucemia es menor al error

en el ano 1997.

valores reales para cada caso
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A continuacion se muestra el grafico de las predicciones y de los
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CONCLUSIONES

1. Al comparar los tres principales tipos de carcinomas representativos que

afectan a la poblacion Europea, Estadounidense y Ecuatoriana en el ano

A continuacionde 1990, podemos notar que hay grandes diferencias.

mostramos un cuadro comparativo en porcentajes de los principales

carcinomas de estas poblaciones:

EuropaEstados unidosEcuador

Hombres

Pulmon 20.7Prostata 28.911.60Piel

Colon y recto 13.2Pulmon 16.310.44Linfomas

12.3ProstataColon y recto 11.819.98Estdmago

7.39Vejiga6.248.12 VejigaProstata

6.59EstdmagoLinfoma no hodkin 3.95Pulmon 5.34

39.9OtrosOtros 32.854.00Otros



Mujer

27.8Mamas31.12Mamas48.55Utero

14.8Colon y recto13.55Colon y recto13.84Mamas

Pulmon 5.6Pulmon 12.67.14Piel

Utero 5.138.87Utero3.13Estomago

5.02EstomagoOvario 4.363.00Ovario

41.7OtrosOtros 29.524.00Otros

Con respecto a los varones se nota una gran diferencia entre la poblacion

Los carcinomas prostaticos,ecuatoriana y la de los paises desarrollados.

pulmonares y rectales son los que mas afectan a los varones en paises

desarrollados, esto se debe al incremento en el consume de tabaco y dietas

altas en grasas y con poca fibra. En Ecuador el carcinoma mas comun en el

hombre es el dermatologico, seguido por los linfomas y el cancer estomacal

Ya que un factor de riesgo para el carcinoma de piel es la exposicion severa

factor que influye en el tipo de cancer que mas afecta a la poblacion

masculina. Otra causa entre la diferencia podria ser la idiosincrasia de los

hombres en nuestro pais, que no se realizan el examen prostatico y por Io

tanto no se les detecta el cancer en esta glandula, y al fin y al cabo mueren

sin saber que estan desarrollando esta enfermedad; muy al contrario de los

hombres en paises mas avanzados, que se preocupan por realizarse este

al sol, podremos atribuir a la ubicacion geografica de nuestro pais como un



problemas prostaticos.

En el case de las mujeres, en los paises desarrollados encontramos

caracteristicas muy parecidas con respecto a los tres principales carcinomas

alimenticias en estos paises no son de mucho beneficio para erradicar estos

organismo como cigarrillo, alcohol y drogas. Las mujeres en nuestro pais en

cambio son mas propensas al carcinoma uterino, seguido del mamario y el

Una vez mas se resalta el factor solar en la poblaciondermatologico.

ecuatoriana y su influencia en el porcentaje de personas con carcinoma de

piel. Es valido analizar el caso del cancer uterino mas a fondo, ya que del

total de la poblacion femenina con cancer, casi el 50% sufre de este tipo de

mujer ecuatoriana de las europeas o las estadounidenses? Realmente, las

relaciones sexuales tempranas y la presencia infecciones de transmision

sexual han incrementado alrededor de todo el mundo; no solo en los paises

El tener varies companerosdesarrollados, aunque nos duela aceptarlo.

sexuales es una costumbre mas de mujeres anglosajonas que latinas por el

machismo de nuestra sociedad; aunque nunca falta una excepcion a la regia.

El unico factor que nos diferencia es la abundancia de hijos.

examen pasada cierta edad para poder dar tratamiento adecuado para sus

tipos de carcinomas; peor aun el consume de sustancias daninas al

carcinoma. De todos los factores de riesgo, ^cual es el que diferencia a la

que las afectan, los cuales son mamas, colon y pulmon. Las costumbres



Unidos que sufren de carcinoma en el periodo desde 1991 a 1995,

observamos los siguientes datos en porcentajes:

Estados UnidosEcuador

5-9 10-140-45-9 10-140-4

34.00 22.59Leucemia 36.0245.3349.42Leucemia 51.39

22.2530.69SN 31.0115.1115.01 9.23Ojo

12.42 24.50PBL 10.5620.8920.77Ganglios 12.40

0.90Rinon 9.22 4.8514.81 6.89SN 10.11

29.75Otros 13.20 18.0512.676.15Otros 10.60

• Los nines de todas las edades, tanto de Ecuador como de Estados

Unidos , sufren principalmente de leucemia.

• Los ninos de paises desarrollados tienen una alta incidencia de

carcinoma en el sistema nervioso y de piel (partes blandas), a

diferencia de los ninos ecuatorianos, que tienen un mayor indice en

carcinomas oculares y en el sistema linfatico (ganglios).

3. Pasando al analisis local de los ninos con carcinomas, la ciudad donde

vive el nino no influye en el tipo de carcinoma que este tenga, mientras

2. Al realizar la comparacion entre los ninos de Ecuador y de Estados



que su edad y su sexo si influyen. A continuacion presentamos una tabla

95% de confianza:

Valor PTipo de cancer versus...

0.002Sexo
0.000Edad
0.107Ciudad

Ya que trabajamos a un nivel de confianza del 95% para aceptar o

rechazar la hipotesis de independencia entre variables, rechazamos la

hipotesis de independencia entre las variables tipo de cancer versus sexo

y tipo de cancer versus edad, pero aceptamos que existe evidencia de

independencia entre el tipo de cancer y la ciudad donde vive el nino.

Por ejemplo, es mas probable que un nino entre 0 y 4 ahos tenga un

carcinoma en el ojo, que un nino mayor; asi mismo la leucemia afecta mas

a los ninos menores de 9 anos.

con el valor p por los cuales se rechazo o acepto estas hipotesis a un
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4. La edad en que al nino se le presenta la enfermedad y su sexo no

influyen en su estado actual, mientras que el tipo de cancer que padezcan

y el lugar donde viva si, estadisticamente hablando. De 443 nifios que no

se sabe su paradero, 186 viven en una ciudad diferente al tratamiento, y

de los 108 que se encuentran en buen estado, 52 son de Guayaquil.

A continuacion presentamos una tabla con el valor p por los cuales se

rechazo o acepto estas hipotesis a un 95% de confianza:

Valor PEstado versus...

0.297Sexo

0.134Edad

0.000Lugar donde vive

0.000Tipo de cancer

Hhfki j 
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variables estado versus lugar donde vive y estado versus tipo de cancer

estado y sexo y estado y edad.

140

120

100

80

60

EDAD
40

F

ESTADO

^]0-4

^5-9

■|l0-14
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un 95% de confianza, tenemos evidencia estadistica para aceptar que las

son dependientes, al contrario de la evidencia de independencia entre
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5. EL lugar donde se viva y la edad de los pacientes influyen mucho en el

tiempo de salida de este, puesto que mientras menor es el nine o viva

mas alejado de la ciudad, hay mayor probabilidad de que los padres se Io

lleven de la institucion; mientras que el sexo no influye en nada en el

tiempo que permanecen en tratamiento. For ejemplo, de 343 ninos que

No. de 
pacientes

No. de 
pacientes 

o

B



egresaron en el ano 0 al 1, 180 son de 0 a 4 anos, mientras que 85 son

de 5 a 9, y 78 son de 10 a 14. Los ninos que viven fuera de Guayaquil son

mas propensos a dejar el tratamiento en el primer ano, ya que de los 487

que Io hacen, 224 no viven en la ciudad que se le da el tratamiento.

A continuacion presentamos una tabla con el valor p por los cuales se

rechazo o acepto estas hipotesis a un 95% de confianza:

Valor PTiempo de salida versus...

0.024Edad

0.000Lugar donde vive

0.065Sexo

Segun los valores p calculados, hay suficiente evidencia estadistica para

aceptar la hipotesis que las variables tiempo de salida versus edad y

versus lugar donde se vive son dependientes, mientras que las variables

tiempo de salida y sexo son estadisticamente independientes
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6. En Guayaquil y Quito hay una alta incidencia de abandonos en el

tratamiento (49.7%). Del resto de la poblacion que continua en el

tratamiento, todavia continuan con vida el 29% de esta, es decir el

14.58% del total de la poblacion.

300

200

B F SE

Al preguntar al Dr. Paulson, el cual trato a la mayoria de estos nines, cual

en su opinion es el indice de abandono en estos ninos, el responde que

es de un 55%, Io cual no esta alejado de la realidad del 49.7%. El da

como principales razones de este fenomeno a la ignorancia de los padres,

la situacion economica de la familia, por idiosincrasia o por factores

sociales.

7. Las probabilidades de los principales carcinomas que afectan a los ninos

de Quito y Guayaquil son detallados en la siguiente tabla:
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o
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Probabilidad de supervivencia al quinto ano deQuito

tratamiento.

0.5192Leucemia

Guayaquil

0.1707Leucemia

Linfoma de hodkin 0.8462

Al hablar con el Ab. Eduardo Vergara Saitos, secretario general de la

Sociedad de Lucha contra el Cancer, asegura que la diferencia de indices

de mortalidad se debe a que se halla un fenomeno inmigratorio de los

pacientes tratados en Quito, ya que estos se mudan a Guayaquil para

obtener mejores tratamientos y mueren aqui, factor que aumenta el indice

de mortalidad en nuestra ciudad.

En concordancia con la base de datos que se encuentra en el anexo 1 de

este trabajo, no se encontro repeticion de pacientes que se hayan

atendido primero en Quito y despues en Guayaquil, en el periodo desde

En mi opinion, mas que este factor inmigratorio, el1985 hasta 1994.

hecho de haber mas de tres instituciones especializadas en tratar el

cancer de nihos es una ventaja para los habitantes de la ciudad de Quito,

puesto que se da atencion mas personalizada al paciente y a sus

familiares, y por Io tanto hay mas informacion disponible. En Guayaquil, la

unica institucion encargada de la difusion de la prevencion y tratamiento



para el cancer es Solca, por Io que se requiere con urgencia capacitar al

personal de otras instituciones para que detecten con eficacia sintomas de

posibles carcinomas y como tratarlos, segun explica el Dr. Vergara.

8. La etapa mas dificil en el tratamiento de la leucemia en ninos es el primer

disminuyendo a medida que pasa el tiempo. La razon principal de este

factor es que el 90% de los pacientes que ingresan a las instituciones

tratantes se encuentran en estado de desnutricion; y de este 90%, 72%

se encuentran en etapas avanzadas del cancer; Io que impide el

tratamiento y la erradicacion de este mal a tiempo, segun explica el doctor

tratante.

Tiempo de supervivencia Numero de ninos Porcentaje

64.31480

15.7361

12.22 28

4.8113

2.254

0.415

0.46 1

100.0Total 230

ano, puesto que tiene un mayor indice de muerte, el cual va
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Al observar el grafico del numero de nines fallecidos per ano, podemos

notar que existe un comportamiento exponencial en los dates. Al realizar

la prueba de Kolmogorov Smirnov, al 95% de confianza, encontramos que

el p de la prueba es de 0.610, Io que implica que la hipotesis de que los

datos tengan una distribucion exponencial es correcta.

9. El 47% de los pacientes infantes egresan de las instituciones tratantes en

el primer ano, sea en calidad de fallecidos o de retirados del tratamiento.

20

0

Numero de nihos fallecidos por ano
160*>---------------------------------------------------------------------------------------

80

No.de 60 
nines

40

Irr
4

No.de


10. En general, el modelo de regresion se ajusto a los dates y las

predicciones tuvieron un indice de error bajo, a excepcion de la

categoria otros carcinomas de pacientes femeninos en el ano 1998.

Se espera que los valores reales de los pacientes con cancer atendidos

carcinomas de cervix, ovario y leucemia en las mujeres, y leucemia en

los varones; cuyos errores han resultado negatives, tanto en 1997 como

en 1998. Esto se debe al error en el modelo de prediccion.

11 .For el estudio realizado en el capitulo 3 del presente trabajo, se agrupo a

en Solca superen la cantidad pronosticada, a excepcion de los

7-9
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los ninos tratados en Quito y Guayaquil en tres grupos segun el tiempo

de supervivencia que tuvieron con las diferentes combinaciones de los

tratamientos recibidos:

quimioterapia y cirugia o quimioterapia y radioterapia, los cuales

estadisticamente tienen el mismo efecto en el tiempo de supervivencia

proporcionado al individuo, es el que tiene un tiempo de supervivencia

esperado mayor al resto de combinaciones de tratamientos. El tiempo

de supervivencia esperado para este grupo es de 4.01 anos y una

desviacion estandar de 3.33 anos.

Tiempo de supervivencia

• El grupo conformado por los que recibieron tratamiento con solo

radioterapia, radioterapia y cirugia, solo cirugia, solo quimioterapia

o los tres tratamientos juntos es el segundo grupo con mayor

No.

Histograma
Grupo con mejor posibilidad de supervivencia

I

El grupo conformado por las combinaciones de tratamiento:

10.

0 
0 0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0



tiempo esperado de supervivencia, el cual es de 2.56 anos con una

desviacion estandar de 3.49 anos

Histograma
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• El grupo que no recibe tratamiento, el cual tiene el tiempo de

supervivencia esperado mas bajo de todos, el cual es de 0.11 anos

con una desviacion estandar de 0.6 anos.
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RECOMENDACIONES

1. Se deberia informar de una manera mas eficaz a la poblacion ecuatoriana

las posibles causas que producer) el cancer y los sintomas principales

que evidencia la presencia de los principales tipos que afectan a la

poblacion, como son el carcinoma en el utero y en las mamas, en las

mujeres; y el carcinoma prostatico, de piel y de estomago en los varones.

La Sociedad de Lucha contra el Cancer tiene programas de informacion a

la comunidad dirigidos por la Sociedad de Damas Voluntarias de Solca,

los cuales son basicamente dos:

• Dar conferencias a nivel de empresas con medicos residentes

explicando como detectar a tiempo los carcinomas de mama, utero,

prostata, pulmon y piel, los examenes correspondientes, los factores

de riesgo y los sintomas de cada uno de estos;

• El segundo programa consiste en que los residentes y/o medicos

realizando sus practica rurales realicen examenes de deteccion del

cancer como el papanicolaou y el tacto rectal (prostatico) gratis en la



parte rural de la provincia del Guayas. Estas muestras son analizadas

en la institucion para detectar si los pacientes sufren o no de estas

dolencias y darles la informacion respective sobre el tratamiento a

seguir.

Sugiero que se realice un programa de informacion a la comunidad

atraves de los medios de comunicacion mas utilizados sobres los

sintomas y factores de riesgos de los principales carcinomas que afectan

a nuestra comunidad; y tratar de crear una cultura medica preventive, la

cual es menos costosa que la curativa que predomina en nuestro medio.

2. Se recomienda a las instituciones que son encargadas del tratamiento

para esta enfermedad que noten Io imperante que es implementar

procesos adecuados de recoleccion de datos de los pacientes atendidos,

y asi poder realizar un seguimiento de los que desertan del tratamiento y

de esta forma poder comparar la supervivencia de estos con los que

continuan el tratamiento. Ademas, esto ayudaria a realizar estudios mas

profundos para poder asociar algunas de nuestras costumbres con los

carcinomas mas comunes en la poblacion, y el porque de la diferencia

con otras poblaciones a nivel mundial.



3. Se recomienda dar mayor cuidado y atencion, tanto sicologica como

fisica, a los ninos menores de 4 anos y a sus padres; puesto que estos

ninos son los que tienen un mayor indice de mortalidad y de abandono.

Ademas, esto ayudaria a realizar estudios mas profundos para poder

asociar algunas de nuestras costumbres

comunes en la poblacion, y el porque de la diferencia con otras

poblaciones a nivel mundial.

4. Por la diferencia en el tiempo de supervivencia entre los pacientes con

las diferentes combinaciones de tratamientos, se recomienda realizar un

diseno experimental con tres factores de dos niveles cada uno, donde se

pueda medir el efecto de estos tratamientos en el tiempo de supervivencia

de los pacientes y confirmar el analisis de varianza realizado en el

capitulo 3.

5. Seria interesante realizar un experimento entre personas que utilizaron

tratamientos convencionales para erradicar esta mortifera enfermedad y

variable de respuesta al tiempo de supervivencia de cada grupo para

establecer si estadisticamente los resultados difieren entre los dos

grupos.

con los carcinomas mas

tratamientos onmiopaticos, naturistas, entre otros; y analizar como

las que utilizaron los tratamientos de medicina alternativa; como



GLOSARIO

Adenoma

Anemia perniciosa

Biopsias

Braquiterapia

Carcinomas in situ

Obstruccion de la vejigaCistosomiasis.

Antigeno 
carcinoembrionario.

En radioterapia, tratamiento con radiacion 
ionizante aplicada a la superficie del 
cuerpo o localizada a corta distancia del 
area corporal sometida a tratamiento.

Entidad neoplasica en la cual las celulas 
tumorales estan circunscritas al epitelio de 
origen, sin invasion de la membrana 
basal; generalmente se les da este 
nombre a las celulas en el cuello uterino

Tumor epitelial benigno en el cual las 
celulas forman estructuras glandulares 
identificables.

Antigeno glucoproteinico especifico del 
cancer del carcinoma colico, que tambien 
se presenta en muchos adenocarcinomas 
de origen endodermico y en el tejido 
gastrointestinal normal de embriones 
humanos.

Extirpacion y examen, usualmente 
microscopico, de tejido de un cuerpo vivo, 
para establecer un diagnostico precise.

Anemia mebaloblastica que ocurre en 
nines con mayor frecuencia de edades 
ulteriores, causada por la incapacidad de 
absorcion de la vitamina B12 por parte de 
la mucosa gastrica.



Displasias

Endodermico Relative al endodermo

Endodermo

Epitelio

Escroto

Isotopos

abdomenLaparoscopias.

Laparotomias exploradoras

Leucemia

Linfoide

Linfomas

Incision quirurgica para explorar zona 
afectada por el cancer

Que es semejante a la linfa o al tejido del 
sistema linfatico.

Anomalia del desarrollo, alteracion de la 
forma, dimension y organizacion de las 
celulas adultas.

Revestimiento de las superficies internas 
y externas del cuerpo, que incluye el 
revestimiento de vasos y otras pequefias 
cabidades.

Bolsa que contiene los testiculos y sus 
organos accesorios.

Termino general que se aplica a cualquier 
trastorno neoplasico del tejido linfoide; 
generalmente es maligno.

Elemento quimico que tiene el mismo 
numero atomico que otro, pero que posee 
una masa atomica diferente.

La mas interna de las tres capas 
germinativas del embrion; de donde se 
deriva el epitelio de la faringe, aparato 
digestive, aparato respiratorio, vejiga y 
uretra.

Enfermedad maligna progresiva de los 
organos formadores de sangre, que s 
caracteriza por proliferacion y desarrollo 
deformado de leucocitos y sus 
precursores en la sangre y en la medula 
osea.

Examen del interior del 
mediante un laparoscopio.



Metastasis, metastasico

Nefroblastoma

Neoplasia

Neoplasicos Relative a la neoplasia

Polipos

Recidivas Recaida o recurrencia en una enfermedad

Retinoblastoma

Testosterona

Tumor que surge de las celulas terminales 
de la retina.

Tumor de Willms, tumor que afecta al 
rinon.

Excrecencia morbida o neoplasia que 
hace protrusion desde una mucosa.

Formacion de un neoplasma, es decir 
multiplicacion progresiva de celulas bajo 
condiciones que no producirian la 
multiplicacion de las celulas normales

Importante sustancia androgena, 
producida por las celulas intersticiales del 
los testiculos como reaccion al estimulo 
de la hormona luteinizante de la hipofisis 
anterior.

Transferencia de enfermedad de un 
organo o una parte hacia otro sitio no 
directamente relacionado. Puede ser 
causada por transferencia de 
microorganismos o de celulas.



APENDICES



APENDICE 1

BASE DE DATOS DE NINOS CON CANCER ATENDIDOS EN SOLCA, HOSPITAL 
VACA ORTIZ Y CRUZ ROJA DE QUITO



BIBLIOGRAFIA

Estadistica Matematica con Aplicaciones,1. SCHEAFFER RICHARD L

Grupo Editorial Iberoamerica

2. METER JOHN, WASSERMAN WILLIAM, Applied Linear Statisticals

Models. Richard D. Irwin, Inc. Illinois, 1974.

New York, 1977.

Methods, John Willy and sons, inc. Estados Unidos, 1973.

5. REGISTRO NACIONAL DE TUMORES. Cancer en Quito 1995 y 1996.

AH/editorial. Quito, 1998.

4. HOLLANDER MYLES, WOLF DOUGLAS A., Nonparametrical Statistical

3. SEBER G.A.F., Linear Regression Analysis. John Wiley and sons, inc.



6. DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA DE SOLCA, Historias clinicas y

reportes generados. Guayaquil, 1985-1998

7. Archives de historias clinicas de la Cruz Roja de Quito, 1985-1996.

MICHAELIS J.,MASUYER E.,DRAPER G.J.,8. KRAMAROVA E.,

D M. Parkin ed. Lyon,International Incidence of Chilhood Cancer.

Francia, 1998

9. WHELAN S.L., FERLAY J., RAYMOND L, YOUNG J., Cancer Incidence

in five continents, Volumen VII. D M. Parkin ed. Lyon, Francia, 1997

CANCEROF CENTRALASSOCIATIONAMERICAN10. NORTH

Vivien W. Chen,REGISTRIES, Cancer in North America, 1991-1995.

Cheng Wu Xiao, Andrews Patricia. Louisiana, 1999.

11.HOSSFELD D.K., SHERMAN C D., LOVE R.R., BOSCH F.X., Manual de

Oncologia Clinica, quinta edicion. Ediciones Doyma S.A. Barcelona, 1992

Salvat editores S.A.12. Diccionario terminologico de ciencias medicas.

Barcelona, 1982.



13. Diccionario enciclopedico ilustrado de medicina Dorland. Nueva editorial

Interamericana. Mexico D.F., 1986

14. Lista tabular de las morfologias de las neoplasias.

15. Pagina web www-dep.iarc.fr/iacr.htm


