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“Hay una fuerza motriz mas poderosa que el vapor, la electricidad y la energia
atomica: y esa es la Voluntad”

Albert Einstein.

GAMAN (Palabra japonesa)
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I. Resumen

Titulo: “Caracterizacion Clinica, Epidemiol6gica y Radioldgica del Cancer de
Tiroides”

Dra. Linda Maria Rodriguez Serna (1), Dr. Ricardo Lopez Romero (2), Dra. Brenda
Gisela Castillejos Anleu (3), Dra. Martha Elena Chacén Chacén(4), Dra. Maria
Crissol Coutifio Santiago (5), Dra. Rocio Alejandra Martinez Cruz (6).
Rodriguez-Serna L.M.; Lopez-Romero R.; Castillejos-Anleu B.G.; Chacon-Chacén
M.E.; Coutifio-Santiago M.C.; Martinez-Cruz R.A.

ANTECEDENTES: La Asociacion Americana de Tiroides (ATA) define al nédulo
tiroideo como “crecimiento anormal de las células tiroideas que originan un tumor,
que radiolégicamente es diferenciable del tejido que se encuentra rodeandolo” (1).
Los nddulos de la tiroides son motivo primordial en la consulta del endocrinélogo,
tienen una alta prevalencia que va del 30-50%; de los cuales solo el 5-10% se
transformaran en nédulos malignos (2); a causa de mdltiples factores. Es por ello la
importancia de la herramienta que se desea utilizar para una evaluacion minuciosa
de todas la patologias tiroideas, ya sea mediante un analisis fisico o un rastreo
ecogréfico del cuello, para determinar la etapa de la enfermedad (3). En la
actualidad la incidencia en la deteccion de nddulos tiroideos en pacientes incluso
asintomaticos, se realiza por medio de la exploracion fisica entre 2-7%, mientras
que por ultrasonido oscila en un 19% a 76%, y por autopsias existe un incremento
de hasta 50% (4).

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e imagenoldgicas
del cancer de tiroides en pacientes adscritos al Hospital General de Zona No. 2
(H.G.Z. No. 2) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de serie de casos, transversal,

descriptivo y analitico sobre las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y



radiolégicas del cancer tiroideo, asi como su relacion con la edad, sexo y peso. Con
una muestra no probabilistica a conveniencia.

La informacion obtenida se registrd, en el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 25 en espafiol para su andlisis
correspondiente, empleandose estadistica descriptiva: se realizaron pruebas no
paramétricas, medidas de tendencia central, y desviacion estandar, y chi cuadrada

para la relacion de las variables con un nivel de confianza del 95%.

RESULTADOS: Se realiz6 la revision de expedientes clinicos de la consulta externa
de especialidad con un total de 89 pacientes de los cuales solo 23 cumplen con los
criterios de inclusion, obteniendo que la edad media de diagnostico es de 49 afios,
con una desviacion estandar de 13.42, la mayor incidencia es el sexo femenino
(78%); la unidad con mayor numero de pacientes con diagnostico de cancer de
tiroides fue la UMF 13 (34.8%), el 96% sin antecedentes familiares. El 69.9%
presentaron un nédulo palpable como principal manifestacion clinica, 44% de los
pacientes al momento de diagnéstico radioldgicamente tenian un TIRADS 4, 39%
una alta sospecha de malignidad por medio de biopsia por aspiracion de aguja fina,
91% no tienen registro de estatificacion TNM, 56.6% llevan control ultrasonografico
postratamiento.

En el analisis bivariado ninguna de las variables estudiadas tiene una significacion
estadistica: TIRADS/IMC Chi-cuadrado de Pearson=5.9772. p=0.65 con 8 grados de
libertad. TIRADS/Sexo obtuvimos una Chi-cuadrado de Pearson=1.2522, p=0.535
con 2 grados de libertad. TIRADS/Estadificacion TNM la Chi-cuadrado de
Pearson=2.8482. p=0.241con 2 grados de libertad. TIRAD/Biopsia Guiada por
Aspiracion de Aguja Fina (PAAF) Chi-cuadrado de Pearson=13.9282. p=0.176 con
10 grados de libertad.

CONCLUSIONES: EI carcinoma tiroideo es mas comun en mujeres de mediana
edad con sobrepeso, aunque no exite una relacion entre ambas variables, la gran
mayoria no tiene antecedentes heredofamiliares, y presenta un nédulo tiroideo
como principal manifestacion clinica, al diagndstico la mayoria presenta TIRADS 4,

histolégicamente el cdncer mas frecuente es el papilar, aunque no existe una



relacion entre las biopsias con el estudio imagenologico.
De ahi la importancia de este trabajo el cual es el primero en Chiapas, ya que no
existe registros, revisiones bibliograficas o publicaciones sobre cancer de tiroides
en el estado.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: El estudio se realizo utlizando la
infraestructura hospitalaria del H.G.Z. No. 2 del IMSS, los recursos materiales seran
financiados por el investigador (médico residente), el procesamiento y evaluacion
de datos seran asesorados por el grupo de investigacion de la Unidad de Medicina
Familiar No. 25 del IMSS en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

EXPERIENCIA DEL GRUPO Y TIEMPO A DESARROLLARSE: El alumno ha
cursado con capacitacion especifica en el area de metodologia, durante su
formacidén en pregrado y en el curso de especializacion. El asesor tematico ha
dirigido 13 tesis y se encuentra a cargo del area de Epidemiologia de la U.M.F. No.
25 como titular desde el afio 2015. Se cuenta con 4 asesores metodoldgicos, uno
de ellos es investigador de tiempo completo en el IMSS desde hace 16 afios el cual
se encuentra en la Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Oncolégicas.
UMAE Hospital de Oncologia, CMN S XXI y ha sido autor y asesor de mdultiples
proyectos de investigacion; se cuenta también con la asesoria metodolégica del
Coordinador de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 25 quien
durante 14 afios quien ha dirigido y asesorado multiples proyectos de investigacion
en cursos de formacion de recursos humanos para la salud de pregrado y posgrado;
participa un jefe de servicio de la Consulta Externa de Medicina Familiar con 9 afios
de experiencia en los procesos de atencion médica y que ha participado
previamente en la asesoria de estudios de investigacion en posgrado y finalmente
también se cuenta con la colaboracion de un meédico especialista en radiologia e
imagen con 8 afios de experiencia en el ramo.

El tiempo en el cual se desarrollé el presente trabajo de investigacion fue de marzo
de 2021 a diciembre de 2022.

PALABRAS CLAVE: Tiroides, Céancer Tiroides, Ultrasonido, Diagndstico,

Epidemiologia.



Il. Marco Tebrico
GENERALIDADES DE LA GLANDULA TIROIDES.

El término “Thyreoeides” de origen griego, fue introducido por primera ocasion en
1656 por Thomas Wharton, el cual significa “en forma de escudo” (5) y su formacion
inicia como una proliferacion epitelial endodérmica del primordio tiroideo alrededor
del dia 16 a 17 de la gestacién, en lo que ser& el foramen ciego, para después
desplazarse infero anterior al intestino faringeo, conectandose a través de un tallo
primitivo con la lengua, a través del conducto tirogloso. Posteriormente continuara
por delante del hueso hioides y cartilagos laringeos, hasta llegar a su lugar final
frente a la trdquea alrededor de la semana 7 de gravidez, donde ya estara
conformada por dos lébulos y un istmo, empezando a funcionar a las 12 semanas
aproximadamente, donde se observaran los primeros foliculos con coloide en su
interior (6,7).

“‘Anatomicamente tiene su localizacion en la zona frontal del cuello, esta constituida
por dos lobulos simétricos yuxtapuestos a los lados de la trdquea y laringe,
fusionados por el itsmo, e inervada por los sistemas adrenérgicos y colinérgicos”(8).
Hacia sus bordes laterales tiene relacion con los senos carotideos y musculos
esternocleidomastoideos, medialmente existen dos caras, en la posterior
encontramos las paratiroides y los nervios laringeos recurrentes, que en su recorrido
hacia la laringe atraviesan profundamente el cuello préximo a la porcion
posteromedial de cada Iébulo, la cara anterior de la tiroides esta relacionada con los
musculos infrahiodeos, el polo superior de cada l6bulo se vincula con la rama
externa del nervio laringeo superior, realizando parte de su recorrido con la arteria
tiroidea superior’(9). Dentro de su conformacién existen dos tipos de células
principales las foliculares productoras de hormonas tiroideas y las células C o

parafoliculares productoras de calcitonina” (10,11).

“Fisiolégicamente secreta tres hormonas fundamentales: la tiroxina (T4), la
triyodotironina (T3) y la calcitonina. La unidad funcional es el foliculo o acino, el cual

consta de una capa Unica de células epiteliales que rodea una cavidad, la luz



folicular, ocupada por un coloide denso que contiene tiroglobulina; la cual es una
glucoproteina que una vez sintetizada y glucosilada, se secreta a la luz folicular,

donde se lleva a cabo la yodacién de los residuos de tirosina” (11).
CONCEPTO DE CANCER

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “El cancer es un proceso
de crecimiento y diseminacion incontrolados de células que pueden afectar a

cualquier parte del organismo” (12).
DEFINICION DE NODULO TIROIDEO.

La asociacion Americana de Tiroides (ATA) define al nddulo tiroideo como
‘crecimiento anormal de las células tiroideas que originan un tumor, que

radiolégicamente es diferenciable del tejido que se encuentra rodeandolo”(1).

Los ndédulos de la tiroides son el motivo primordial en la consulta del endocrinélogo,
tienen una alta prevalencia que va del 30-50%; de los cuales solo el 5-10% se
transformaran en nddulos malignos(2); a causa de multiples factores. Es por ello la
gran relevancia de la herramienta que se desee utilizar para una evaluacion
minuciosa de todas la patologias tiroideas, ya sea mediante un analisis fisico o un

rastreo ecografico del cuello, para determinar la etapa de la enfermedad (3).

En la actualidad la incidencia en la deteccién de nddulos tiroideos en pacientes
incluso asintomaticos, se realiza por medio de la exploracion fisica entre 2-7%,
mientras que por ultrasonido oscila en un 19% a 76%, y por autopsias existe un

incremento de hasta 50% (4).

El 13% de los canceres de tiroides no siempre presentan disfunciones hormonales,
lo mas habitual es que al inicio se presente de manera asintomatica, durante su
evolucion ya existe un ligero crecimiento nodular, el cual ya se logra identificar por
parte del pacinte; siendo esta la principal manifestacion clinica asi como también

alteraciones en la voz, disfonia, disfagia o hemoptisis.



TIPOS DE CANCER DE TIROIDES
1. Tumores de Células foliculares.
2. Diferenciados:

a) Carcinoma Papilar (adenocarcinoma papilar): es la tumoracibn mas comun
de la Tiroides. Se caracteriza por crecimiento lento y afeccion a un Iébulo,
con propagacion a ganglios linfaticos de cuello. Tiene buen prondstico si se
instaura un tratamiento adecuado. Dentro de los subtipos con mayor
frecuencia esta el folicular o folicular-papilar mixta. Y los menos comunes:

células cilindricas, células altas y esclerosante difuso e insular

b) Folicular: Cuenta con una alta incidencia en paises con ingesta deficiente
de yodo en la dieta. Puede extenderse a tejido 6seo y parénquima

pulmonar.

c) De células Hurthle o carcinoma de células Oxifilas. Son infrecuentes con
diagndstico y tratamiento complicado; representan aproximadamente 3% de

los canceres tiroideos (13).
3. Indiferenciado:

a) Anaplasico: forma mas rara, donde las células no guardan una relacién con
las células normales. Tiene una propagacion rapida a diferentes regiones,
con dificil manejo. Se cree que desarrolla a partir de carcinoma papilar o

folicular previo.
b) Tumor de células C.

4. Carcinoma medular: Representa 4% de los canceres tiroideos, se desarrolla
a partir de células C productoras de calcitonina. Antes de que se detecte la
aparicion de un nodulo tiroideo puede llegar a propagarse hacia los ganglios
linfaticos, pulmones o al higado. Su diagndéstico y tratamiento son complejos,

Existen dos tipos:



a) Esporadico: son los de mayor frecuencia dentro de su grupo, con afeccién

en adultos seniles y Unico l6bulo tiroideo.

b) Familiar: existe un menor nimero de casos. Es hereditario con afeccion en

nifios, adultos jévenes y afeccion en varias regiones de ambos l6bulos (14).

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es la neoplasia maligna mas comun y
constituye un 1-2% de todos los canceres. Aproximadamente el 90% de los
pacientes se presenta con enfermedad localizada cervical, pronéstico favorable y
una sobrevida mayor al 97% a los 10 afios. Sin embargo menos del 10% de los
pacientes presentard metastasis generalizada; mientras que dos tercios de ellos se
convertiran en refractarios al tratamiento con iodo radiactivo, disminuyendo
considerablemente la supervivencia. En teoria, posterior al diagnéstico de
radiorrefractariedad, la sobrevida es del 25-40% a los 5 afios y de menos del 10%

a los 10 afios de seguimiento.

En el 50% de los casos, la diseminacién de los CDT ya estan presentes al momento
del diagnodstico lo que se llama metastasis sincronicas y en el otro 50% se
diagnosticara durante la marcha, después de 6 meses de haber sido diagnosticado

a lo que conocemos como metastasis meta cronicas.

Las metastasis generalizadas se encuentran con mayor frecuencia en pacientes
gue presentan tumores de gran tamafio y extension local, presentandose menos del

1% en pacientes con microcarcinomas (1).
EPIDEMIOLOGIA

El cancer tiroideo en comparacion a otros canceres se considera raro, constituyendo
menos del 1% de las neoplasias malignas. Su incidencia va de 2 y 20 casos por
100,000 habitantes al afio, teniendo una frecuencia mayor en el sexo femenino,

durante la edad media.

En Estados Unidos de América se diagnosticaron para el afio 2016, 64 mil pacientes

nuevos con este tipo de céancer, registrando una mortalidad de 2 mil muertes



anuales (13). Mientras que Esparia registro 5 casos por 100,000 mujeres y 1.9 por
100,000 en varones, correspondiendo al 90% de todas las neoplasias endocrinas y

primera causa de muerte de dichas tumoraciones (10).

De acuerdo a Vidaurri et al, en 2016 nos menciona que México tiene una tasa de
mortalidad por cancer de 12.4 defunciones por cada 100,000 habitantes; mientras

ge para el IMSS se registra una tasa de mortalidad del 45% (15).

AUn en etapas avanzadas de la enfermedad siempre existe un tratamiento efectivo
para las formas mas comunes, obteniendo una buena respuesta al tratamiento

quirdrgico y en otros casos al yodo radioactivo (13).

Dentro de los tumores diferenciados tenemos al papilar o folicular los cuales son
tratables y curables, con una afeccion en mujeres entre 25 y 65 afios, el cual suele
presentarse como un nddulo frio. Su elevada incidencia se debe principalmente a la
alta prevalencia de obesidad e insulinorresistencia en la poblacion, mayor
exposicion a radiaciones y presencia de carcinégenos ambientales, sumado al
mejor acceso a los sistemas de salud permitiendo un diagndstico ultrasonografico

oportuno.

El carcinoma papilar es la forma mas frecuente de carcinoma tiroideo, no existiendo
un rango de edad especifico, sin embargo, se encuentra asociado a radiaciones
ionizantes previas, presentandose como lesiones solitarias o multifocales dentro de
la tiroides, circunscritos y encapsulados; y en algunos casos se infiltra al parénquima

adyacente con margenes bien definidos.

El carcinoma folicular es el siguiente en orden de frecuencia, siendo en zonas con
deficiencia de yodo en donde se registra una tasa mayor, presentando los pacientes
a la exploracién fisica bocio nodular, lo que se considera un proceso previo para el

desarrollo de neoplasias (16).



METODOS DIAGNOSTICOS POR IMAGEN

El Ultrasonido de alta resolucion 7-15MHz es primordial en la deteccion de
patologias tiroideas, asi como apoyo para la obtencion de muestras citopatolégicas,
estadificacion preoperatoria y seguimiento post operatorio, ademas de ser un
método sensible para medir dimensiones, valorar la estructura tiroidea y evaluar los
cambios parenquimatosos. Cuando se asocia con Doppler la informacion
proporcionada aumenta, pues nos brinda informacién sobre el aumento vascular

gracias a la modalidad Doppler color.

Dentro de las caracteristicas ecograficas para definir el riesgo de malignidad
tenemos la clasificacion TI-RADS, por sus siglas en inglés (Thyroid Imaging
Reporting and Data System) el cual fue propuesto en 2009 por Horvath y
colaboradores, siendo modificado mas tarde por Kwak y colaboradores en el 2011
agregando un subtipo (el 4c). Esta clasificacion nos permite identificar a los nddulos
con caracteristicas diversas las cuales dificultan una catalogacién con respecto a la
malignidad y nos orienta cuando esté indicado hacer una toma de biopsia aspirada
por aguja fina (PAAF) (4,17).

Este sistema permite valorar las lesiones visibles ecograficamente desde su
estructura, morfologia, vascularizacion, presencia de micro calcificaciones,

ecogenicidad; con la finalidad de unificar criterios a nivel global.

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) de acuerdo al TI-RADS nos otorga
puntos por las caracteristicas ultrasonografias de los nédulos tiroideos. Clasificando
a las lesiones en benignas, minimamente sospechosas, moderadamente
sospechosas o altamente sospechosas de malignidad. Para poder asignar esta
puntuacion es necesario basarnos en una de las cinco categorias que se presentan
en la Figura 1 (18).



FIGURA 1. ACR TI-RADS

ACR TI-RADS

COMPOSITION
(Choose 1)

Cystic or almost 0 points
completely cystic
Spongiform 0 points
Mixed cystic 1 point
and solid
Solid or almost 2 points
completely solid

ECHOGENICITY
(Choose 1)
Anechoic 0 points
Hyperechoic or 1 point
isoechoic
Hypoechoic 2 points
Very hypoechoic 3 points

SHAPE
(Choose 1)

Wider-than-tall 0 points
Taller-than-wide 3 points

MARGIN
(Choose 1)
Smooth 0 points
lll-defined 0 points
Lobulated or 2 points
irregular
Extra-thyroidal 3 points
extension

ECHOGENIC FOCI
(Choose All That Apply)

None or large 0 points
comet-tail artifacts
Macrocalcifications 1 point
Peripheral (rim) 2 points
calcifications

Punctate echogenic 3 points
foci

[ Add Points From All Categories to Determine TI-RADS Level }

dm———

( 2 Points ) ( 4 to 6 Points ) ( ‘ Points or More )
v - v

component.
Assign 2 points if comp

Assign 1 point if echogenicity cannot
be A

cannot be determined because of
calcification.

visual inspection.

Assign 0 points if margin cannot be
determined.

TR2 TR3 TR4 TR5
Not Suspicious Mildly Suspicious Moderately Suspicious Highly Suspicious
No FNA FNAif>25cm FNAif>1.5cm FNAIf=1cm
Follow if = 1.5 cm J Follow if > 1 cm . > 0
COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN ECHOGENIC FOCI
Spongiform: Composed predomi- | Anechoic: Applies to cystic or almost | Taller-than-wide: Should be assessed | Lobulated: Protrusions into adjacent Large comet-tail artifacts: V-shaped,
nantly (>50%) of small cystic completely cystic nodules. on a transverse image with measure- | tissue. >1 mm, in cystic components.
spaces. Do not add further points | Hyperechoic/isoechoic/h hoi ments parallel to sound beam for Irequiar: Jagged, spiculated, or sharp | M d Cause acoustic
for other categories. Compared to adjacent p re height and perpendicular to sound angles. shadowing.
Mixed cystic and solid: Assign Very hypoechoic: More hypoechoic peam . Extrathyroidal extension: Obvious Peripheral: Complete or incomplete
points for predominant solid than strap muscles. This can usually be assessed by invasion = malignancy. along margin.

Punctate echogenic foci: May have
small comet-tail artifacts.

*Refer to ion of papillary mi

FUENTE: Journal of the American College of Radiology.2017. ACR Thyroid Imaging,
Reporting and Data System (TI-RADS): White Paper of the ACR TI-RADS

Committee.

CATEGORIA 1 Glandula tiroidea normal: Ultrasonido sin alteraciones y parénquima

for 5-9 mm TR5 nodules.

homogéneo, sin lesiones, nédulos, sin vascularizacion, quiste ni calcificaciones.

CATEGORIA 2 Nbédulo benigno: Lesion coloidea con 0% de malignidad, bien
definido, no requieren PAAF ni seguimiento y se subdividen en tres tipos de

imagenes:
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e Tipo 1: Lesion anecoida simple o quiste con imagen refrigerante en su

interior.

e Tipo 2: Nodulo complejo menor a 2 cm con calcificacion periférica o

calcificada en su totalidad.

e Tipo 3: Aspecto espongiforme.

CATEGORIA 3 Noédulo probablemente benigno: Lesiones pseudonodulares en

pacientes con tiroiditis o0 nddulos mixtos de hasta 4 cm. Menos del 5% maligno.

CATEGORIA 4a o con baja sospecha de malignidad (5-10%riesgo): Cualquier

nodulo que cumpla un criterio de sospecha.

CATEGORIA 4b o ndédulo sospechoso (10-50 riesgo%): Que cumpla dos criterios

de sospecha.

CATEGORIA 4c o nodulo probablemente maligno (50-85%): Debe cumplir con 3-4

criterios de sospecha.

CATEGORIA 5 o nédulo muy probablemente maligno (>85% riesgo): se debera

cumplir 5 puntos de criterios de sospecha.

CATEGORIA 6 Malignidad confirmado. (Ver Tabla 1.)
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TABLA 1. CLASIFICACION TI-RADS

CATEGORIA DEFINICION
1 Normal
Ndédulo benigno

e Tipo 1: Lesion anecoica simple, quiste

. e Tipo 2: Nodulo complejo <2cm, calcificaciones periféricas o calcificado.
e Tipo 3: Espongiforme
3 Probablemente benigno
Se subdividen en:
4 a) Baja sospecha de malignidad (5-10% Riesgo)

b) Sospechoso (10-50% Riesgo)
c) Probablemente maligno (50-85% Riesgo)
Muy probablemente maligno (>85% Riesgo)

Malignidad confirmado

FUENTE: Elaboracion propia, Junio 2021. Basada en Clasificacién TI-RADS para

Diagnastico y clasificacion de los Nodulos Tiroideos.

CRITERIOS SOSPECHOSOS DE MALIGNIDAD:
1. Nédulo solido

2. Hipoecoico

3. Margenes irregulares

4. Micro calcificaciones

5. Mas alto que ancho (4)
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ESTADIFICACION DEL CANCER

Es la categorizacion que nos permite conocer el proceso evolutivo de las células
cancerosas, teniendo como principal objetivo identificar la diseminacion y clasificar
todo proceso maligno, con la finalidad de planear el tratamiento con mayor

optimizacion y predecir su pronoéstico en un determinado tiempo.
Existen dos tipos de estadificaciones:

e Clinica: Se encuentra sustentada a través de examen médico, de laboratorio

y gabinete. Con el objetivo de iniciar tratamiento adecuado.

e Patoldgica: también conocida como etapa quirlrgica, es determinada por la
etapa clinica mas la informacion registrada durante la cirugia, permitiendo un

prondstico del tratamiento establecido y optimizando el resultado.
SISTEMAS DE ESTADIFICACION

Dentro de los sistemas mas comunes y con mayor utilidad a nivel de patologias
malignas esta el sistema TNM (Tumor/N6dulo/Metastasis) que de acuerdo al
American Joint Committee on cancer (AJCC) y el International Union for Cancer
Control (UICC) permiten asignar una letra o nUmero a la tumoracion, ganglios y

metastasis.

SIGNIFICADO DE LAS SIGLAS DEL SISTEMA TNM

T: Tumor primario.

Brinda informacién sobre tamafio, magnitud de invasion en 6rgano inicial, asi como

la extension periférica.
TX: Tumor no se puede medir.

TO: No existe evidencia de tumor primario (no puede localizarse).
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Tis: muestra el crecimiento superficial en el tejido sin invasion a planos

profundos. Se conoce como cancer in situ.

La numerologia posterior a la letra T describe el tamafio o cantidad de extension de

la tumoracion, a mayor nimero mayor invasion a tejidos periféricos.

N: Nédulos (Indica la propagacién a nivel ganglionar)
NX: No se puede evaluar ganglios linfaticos cercanos.
NO: ganglios linfaticos cercanos sin presencia de cancer.

Los numeros posterior a la N indican tamafio, ubicacion y/o niumero de ganglios

cercanos. A mayor nimero mayor propagacion a ganglios linfaticos.

M: Metéstasis (Se refiere la diseminacion a distintas zonas a la del tumor original).
MO: No existe diseminacion del cancer.

M1: Existe diseminacion a tejidos y/o 6rganos distantes (19).

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica (GPC) Diagndstico y Tratamiento del tumor
maligno de Tiroides, nos hace referencia sobre la importancia de clasificar el cancer
tiroideo de acuerdo al sistema nacional de cancer en Estados Unidos con la escala
TNM sexta edicion, con la finalidad de homologar la informacion asi como
individualizar el tratamiento llevar un seguimiento correcto y establecer un

prondstico favorable (20). (Ver Tabla 2.)

14



TABLA 2. CLASIFICACION TNM

CATEGORIA DEFINICION
Tumor primario
()
TX Tumor Primario no puede ser evaluado
TO Sin evidencia de tumor primario
T1 Tumor de 2 cm 0 menos en su mayor dimension, limitado a
tiroides
T Tumor mayor de 2 cm, pero menor de 4cm en su mayor

dimension, limitado a la tiroides

Tumor mayor de 4cm en su mayor dimension limitado a la
T3 tiroides o cualquier tumor con extension extratiroidea minima
(Musculo externotiroideo o musculo blando peritiroideo)
Tumor de cualquier tamafio que se extiende mas alla de la

Lag capsula tiroidea, invade tejidos blandos subcutaneos,
laringe, traquea, eséfago o el nervio laringe recurrente
T4b Tum(_)r invade la fasc_:ia paravertebral o encierra la arteria
carotida o vasos medias tifiales
Nodulos
linfaticos
regionales (N)
NX Noédulos linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metéastasis a los ganglios linfaticos regionales
Metastasis al nivel VI (pre traqueal, para traqueal y pre
Nla g SR
laringeo/ ganglios linfaticos de delfos)
N1b Metastasis unilateral, bilateral o contralateral cervical o

ganglios linfaticos medias tifiales superiores)
Metéastasis a
distancia (M)

MX Metastasis a distancia no puede evaluar
MO No metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

a Todas las categorias pueden subdividirse: (I) Tumor solitario, (1) Tumor multifocal
(ElI mas grande determina la clasificacion).

b Carcinoma anaplasico es considerado tumor T4: T4a Carcinoma anaplasico
intratiroideo (reseccidn quirargica) T4b Carcinoma anaplasico extra tiroideo
guirdrgicamente (irresecable).

¢ Ganglios linfaticos regionales son los de compartimiento central, lateral cervical y
los ganglios linfaticos medias tifiales superiores.

Fuente: Elaboraciéon propia. Basado en GPC IMSS-166-09 Diagndstico y
Tratamiento del Tumor Maligno de Tiroides (Cancer de Tiroides Bien Diferenciado),
20009.
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CLASIFICACION BETHESDA

Es una clasificacién creada por un grupo de patélogos expertos en tiroides que se
reunieron en Bethesda en 2007, creando un manual de Nomenclatura y
Sistematizacion en la elaboracién de los reportes de PAAF tiroidea, con el objetivo
de unificar criterios y asi decidir una terapéutica idonea para cada paciente

determinando si es necesario un procedimiento quirdrgico.
CATEGORIA 1: No diagnostica/insatisfactoria

En esta categoria se considera las PAAF de 6 grupos con al menos 10 células
foliculares, con mala calidad de muestra (artefacto) o las que muestren material de

otros tejidos sin células foliculares.

El riesgo de malignidad es entre 5-10% y se recomienda repetir la PAAF guiada por

ultrasonido.
CATEGORIA 2: Benigna
Més frecuente 60-70%. Se incluyen:

Noédulo folicular benigno, hiperplasia nodular, nédulo adenomatoide, nddulo coloide

y nédulo en pacientes con: Tiroiditis linfocitica, granulomatosa, aguda y de Riedel.

CATEGORIA 3: Atipia de significado indeterminado/ Lesion folicular de significado

indeterminado

Aqui se incluyen la atipia citolégica, arquitectural o ambas de células linfoides o

epitelial.

Células histiocitoides, punciones con células oncociticas en escasa cuantia y atipia
no especificada, observandose nucleo prominente en pacientes tratadas con iodo
radioactivo, carbimazol y punciones donde se observan cuerpos de psamoma pero

no nucleos con hallazgos de carcinoma papilar.

En estos casos se recomienda repetir la muestra.
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CATEGORIA 4: Neoplasia folicular/sospechosa de neoplasia folicular.

Aqui se incluyen de moderadas a alta celularidad, construida por células que forman

micro foliculos y escaso o nulo coloide.
Se recomienda realizar lobectomia o técnicas moleculares.
CATEGORIA 5: Sospechosa de Malignidad

Lesiones con datos citolégicos altamente sospechosos de malignidad pero no

suficientes para concluir diagndéstico.
Se recomienda realizar lobectomia o tiroidectomia.
CATEGORIA 6: Maligno

Caracteristicas histologicas concluyentes de malignidad. Las células forman papilas
0 estructuras en mono capa, células con nucleos grandes, con superposicion
nuclear con aclaramiento de la cromatina y acentuacién de la membrana nuclear,
dando aspecto en vidrio esmerilado, con ndcleos vacios, palidos con hendiduras o

pseudoinclusiones nucleares (21). Ver Tabla 3.

TABLA 3. CLASIFICACION BETHESDA

CATEGORIA DEFINICION
1 No diagnéstica/insatisfactoria
2 Benigna
3 Atipia de significado indeterminado/ Lesion folicular de significado

indeterminado.
4 Neoplasia folicular/sospechosa de neoplasia folicular.
5 Sospecha de malignidad
6 Maligno

Fuente: Pinto-Blazquez Jesus, Ursta-Sarmiento Inmaculada. Anatomia patolégica
de la patologia de tiroides y paratiroides. Sistema Bethesda del diagndstico
citologico de la patologia de tiroides. Rev. ORL [Internet]. 2020 Sep

[citado 2022 Dic 07] ; 11( 3 ). 259-264. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2444-
79862020000300003&Ing=es. Epub 11-Ene-

2021. https://dx.doi.org/10.14201/0rl.21596.
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I1l. Justificacién

De acuerdo a la GPC de Cancer de tiroides, en México esta patologia es la sexta
causa de cancer en mujeres, mientras que en los hombres representa la vigésima
tercera, con una relacién 2-5:1. Lo que genera inquietud sobre las estadisticas a
nivel nacional, estatal y municipal, por el pobre registro que existe sobre las
patologias tiroideas, tanto benignas como malignas, situacion que también

prevalece en las unidades de primer nivel de atencién del IMSS.

Lo anterior cobra importancia debido a que estas patologias son de los canceres
mas nobles y con una alta tasa de curacion en su totalidad si son detectados
oportunamente; muchas veces también se omite la informaciéon sobre su
clasificacion, abordaje diagndstico y terapéutico.

Aunque es uno de los canceres con prondstico favorable de sobrevida a los 10 afios,
en algunas ocasiones existen recurrencias, metastasis e incluso puede ocasionar al
paciente la muerte.

Conforme a la informacion proporcionada por el IMSS la tasa de mortalidad por
carcinoma tiroideo es del 41.6%. Sin embargo las estadisticas mostradas no son
actuales.

Por todo lo mencionado anteriormente es importante realizar este estudio con la
finalidad de mejorar la atencion médica a este tipo de pacientes desde el primer
nivel de atencion, a través de estrategias innovadoras para identificar el nimero de
casos sospechosos que existen, determinar la mejor herramienta de diagndstico e

iniciar un tratamiento oportuno y eficaz a corto y largo plazo.
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IV. Planteamiento del Problema

La patologia oncolégica de tiroides en la actualidad ha ido en ascenso paulatino,
desafortunadamente no existe un control adecuado en cuanto al registro de los
nuevos casos, ni se conoce cudal es el seguimiento de los pacientes que padecen
dicha enfermedad una vez establecido el tratamiento, no solo a nivel local, sino

también a nivel mundial.

La tiroides es una organo que influye en todos los procesos metabdlicos en el
organismo, por lo cual, al existir una afeccién de esta, no solo afecta a dicha
glandula, sino también a multiples procesos bioquimicos que el cuerpo humano

requiere para un desempeio adecuado (22).

Sin embargo, al no existir una categorizacion de la patologia tanto clinica,
imagenoldgica y epidemiolégica existe un subregistro u omision de la enfermedad,
lo cual genera un problema a nivel sanitario debido a los mdultiples sintomas,
ocasionando un deterioro en la calidad de vida de los pacientes al no llevar un
tratamiento oportuno y adecuado, asi como aumento en los costos de atencion

hospitalaria y pérdidas a nivel social, debido a la influencia econémica nacional.

De acuerdo a los registros obtenidos por el servicio de Area de Informacion Médica
y Archivo Clinico (ARIMAC) durante el afio 2019 en la U.M.F. No. 25 de Tuxtla
Gutierréz Chiapas; se tuvo un registro de 536 pacientes con derivacion de la
consulta de medicina familiar al servicio de Endocrinologia del H.G.Z. No.2 de la
misma ciudad; de los cuales se desconoce cuantas referencias fueron por patologia
tiroidea. Mientras que en el afio 2020, pese a estar en pandemia, se registrd un total
de 460 consultas con el diagnéstico: otros trastornos de la tiroides, de los cuales de
primera vez 25 fueron del sexo masculino y 375 del sexo femenino, y de manera
subsecuente se tuvo 6 del sexo masculino y 54 del sexo femenino. Es por ello la
importancia de investigar las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y radiologicas
del cancer de tiroides con la finalidad de establecer una guia que nos ayude en el

diagndstico, tratamiento y seguimiento de este tipo de patologia.
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Pregunta de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e imagenoldgicas del
cancer de tiroides en el H.G.Z. No. 2 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas de Enero del 2019

a Diciembre del 20207?
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V. Objetivos

a) General

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e imagenoldgicas del cancer

de tiroides en el H.G.Z. No. 2 de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas de Enero
del 2019 a Diciembre del 2020.

b) Especificos

1.

2.

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas.

Identificar el cAncer tiroideo con mayor incidencia.
Determinar la oportunidad diagndstica de cancer de tiroides.
Describir el patrén radiologico cancer de tiroides.

Determinar si existe asociacion entre las variables TIRADS con IMC, Sexo,

Estadificacion TNM, Biopsia Guiada por Aspiracién de Aguja Fina (PAAF)
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VI. Material y Métodos

Tipo de Estudio

Se realizd un estudio de serie de casos, transversal, descriptivo y observacional
sobre las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e imagenoldgicas en pacientes
afiliados al IMSS con sede en el H.G.Z. No. 2.

Limites de Tiempo y Espacio

El presente proyecto de investigacion se inicié en Marzo de 2021, y se concluy6 en
Diciembre de 2022 en las instalaciones del H.G.Z. No. 2 del IMSS en Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.

El periodo de recoleccién de datos fue de Agosto a Octubre, la tabulacion de
resultados fue de Septiembre a Octubre, el analisis estadistico de Octubre a

Noviembre y la presentacion de Resultados de Noviembre a Diciembre del 2022

Poblacion de Estudio

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el H.G.Z.
No. 2 de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en el periodo Enero 2019 —
Diciembre 2020 con diagnéstico de Tumor Maligno de tiroides de acuerdo a la
codificacion CIE-10.

Tipo de Muestreo

No Probabilistico a conveniencia.
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Criterios de Seleccion
INCLUSION
e Pacientes con diagnéstico de Tumor Maligno de tiroides que cuente con
expediente clinico en el H.G.Z. No. 2 de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, atendidos
en el periodo Enero 2019 a Diciembre 2020.
EXCLUSION
e Pacientes que no cuenten con diagndstico de Tumor maligno de tiroides.
e Paciente que a pesar de contar con diagnostico de Tumor maligno de tiroides
no cuenten con expediente clinico o este se encuentre incompleto.
ELIMINACION

e Pacientes que hayan sido detectados y referidos por facultativo particular.

Variables de Estudio

Dependiente:

e Caracterizacion clinica, epidemioldgica y radioldgica.
Independientes:

e Edad

e Sexo

e Estado civil

e Ocupaciéon

e Sintomatologia

e Antecedentes familiares

e Procedencia

e indice de Masa Corporal (IMC)

e Categoria de clasificacion TI-RADS

e Resultado citologia PAAF

e Estadificacion

¢ Afo de diagndstico

e Estudios de imagenologia
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Variable Definicién Definicién Naturaleza Escala Indicador

operacional

Se refiere a las Sexo referido en Cualitativa Nominal Hombre
caracteristicas expediente Mujer
biolégicas y clinico

fisiolégicas que
definen a hombres y

mujeres.

Ocupacion Empleo, facultad y Ocupacion Cualitativa Nominal Profesionista
Técnico
Agricultor/
tiene y ejerce historia clinica Ganadero/Silvicola
Obrero
Comerciante
Administrador
Trabajadores
domeésticos/ Ama de
casa
Pensionado/ Jubilado

Otro

oficio que cada uno descrita en

publicamente.

Antecedentes Familiares de primer ~ Presencia de un Cualitativa Nominal
- - No
familiares grado con el familiar con
tiroideo antecedente de antecedente de
Tiroides Cancer tiroideo
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IMC Talla al cuadrado La registrada en Cualitativa Ordinal Normal
L Sobrepeso
entre peso la Historia Obesidad

clinica de
acuerdo a talla y

peso

Resultado Sistema de Caracteristicas Cualitativa Ordinal 1
citologia PAAF clasificacion basada celulares y g
en sistema morfoldgicas 4
BETHESDA obtenidas por :

PAAF No se realizo

Afio de Es el periodo Es el tiempo en Cuantativa Continua
diagndstico trasnscurrido en afios desde su
afios de Diagnéstico  Diagnoéstico por
PAAF
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VIl. Instrumento de Evaluacion
Para la recoleccién del dato primario se utilizé una cédula de recolecciéon de datos
con las variables seleccionadas, para lo cual se revizé el expediente clinico de los

pacientes y los informes de biopsia (Anexo 2).

VIIl. Analisis Estadistico

La informacion obtenida se registro, en el programa estadistico SPSS version 25 en
espafiol para su analisis correspondiente, empleandose estadistica descriptiva: se
realizaron pruebas no paramétricas, medidas de tendencia central, y desviacion

estandar, con un nivel de confianza del 95%.

Desarrollo del Proyecto

El protocolo se sometié a revision del Comité Local de Investigacion en Salud No.
703 y el Comité de Etica de Investigacion en Salud 7038 de la Unidad de Medicina
Familiar Namero 13 (U.M.F. No. 13), luego se registré en el Sistema de Resgistro
Electrénico de la Coordinacién de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para su
aceptacion final. Una vez registrado se giraron los oficios correspondientes al
director del H.G.Z. No. 2 quien nos brindé6 las facilidades para la realizacion del
estudio.

De los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se tomaron los datos
del expediente clinico y los informes de biopsia a través de la cédula de recoleccion
de datos realizada ex profeso. Los datos obtenidos son totalmente confidenciales y
de manera anonima.

Posteriormente se realiz6 la captura de las cédulas en el programa SPSS para su
analisis e interpretacion, determinando las variables con mayor proximidad al
problema planteado.

Los resultados se presentaron en gréficas y tablas de frecuencia, con referencia a
los objetivos del estudio.

Por ultimo, se realizd la discusion de los resultados comparando con estudios
realizados en otros paises, finalizando con recomendaciones para la estadistica

nacional y local.
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IX. Consideraciones Eticas

El proyecto de investigacion se apegé a la Ley General de Salud y a las normas
éticas. Se someti6 a evaluacion por el Comité Local de Investigacion en Salud 703
y Comité de Etica en Investigacion 7038, ambos del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la U.M.F. No.13 donde se sometié a analisis para valorar su factibilidad y
realizacion. La informacion es confidencial, se protegié la privacidad de los
encuestados involucrados en el estudio.

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud, 1996), se
tomd en cuenta lo establecido en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”. La presente investigacion se considera sin riesgo
de acuerdo a lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17
Parrafo I: Investigacion sin riesgo.

Prevaleci6 el respeto a la dignidad de los pacientes, proteccion de sus derechos y
bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de
recoleccion de datos no llevé nombre, ni nimero de seguridad social, ni direccion.
Debido a que en el presente proyecto no hubo contacto con los pacientes, no se
ocupo la carta de consentimiento informado sustituyendo dicho formato por la carta
de dispensa (Anexo 1) para poder accesar a la revision de expedientes clinicos.
Este estudio tuvo base en los principios basicos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial; “Recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en seres humanos” Adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial. Helsinki, Finlandia (1964) y revisada por la 292 Asamblea Médica Mundial,
(Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Médica Mundial, (Venecia, 1983) y
la 412 Asamblea Médica Mundial (Hong Kong 1989). 482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, (octubre 1996) 522 Asamblea General, Edimburgo,
Escocia, (octubre 2000), Nota de Clarificacién, agregada por la Asamblea General
de la AMM, (Washington 2002), Nota de Clarificacion agregada por la Asamblea
General de la AMM, (Tokio 2004), 592 Asamblea General, (Seul, Corea, octubre
2008), 642 Asamblea General, (Fortaleza, Brasil, octubre 2013). En mencionada

Declaracion se menciona los siguientes principios:
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1. La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de

Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica
en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de
informacion identificables. La Declaracion debe ser considerada como un
todo y un parrafo debe ser aplicado con consideracion de todos los otros
parrafos pertinentes.

Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada
principalmente a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la
investigacion médica en seres Declaracion de Helsinki de la AMM principios
éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos a los médicos. La
AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres humanos
a adoptar estos principios.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que “El médico
debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.
El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en altimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

El proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger

su salud y sus derechos individuales.

28



8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad la integridad, el derecho a la autodeterminacion la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que
toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento.

10.Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que los juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios
paises, al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se
debe permitir que un requisito ético. Legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquier medida de proteccién para las personas que
participan en la investigacién establecida en esta Declaracion.

11.La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo
el posible dafio al medio ambiente.

12.La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacién y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y
calificada apropiadamente.

13.Los grupos que estan sub-representados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14.El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y

si el médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el



estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que toman
parte en la investigacion.

15.Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas
gue son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

16.En la préactica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en
seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es
mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa en la
investigacion.

17.Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los
grupos que participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios
previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la
enfermedad que se investiga. Se deben implementar medidas para reducir al
minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreados, evaluados y
documentados continuamente por el investigador.

18.Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados
definitivos, los médicos deben evaluar si continua, modifican o suspenden
inmediatamente el estudio.

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y pueden tener méas posibilidades de sufrir abusos o dafio
adicional. Todos los grupos y personas deben recibir proteccion especifica.

20.La investigacion médica en un grupo vulnerable soélo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este
grupo y la investigacién no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o

intervenciones derivadas de la investigacion.



21.La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

22.El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo
debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas fueran del caso
y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. El protocolo debe incluir informacion sobre el financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e
incentivos para las personas del estudio y la informacion sobre las
estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafos
como consecuencia de su participacion en la investigacion. En los ensayos
clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos apropiados para las
estipulaciones después del ensayo.

23.El protocolo de la investigacibn debe enviarse, para consideracion,
comentario consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente
en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacién, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que
participan en la investigacién establecidas en esta Declaracion.

24.Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.



El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador
tiene la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial
sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el
protocolo sin la consideracién y aprobacion del comité. Después que termine el
estudio, los investigadores deben presentar un informe final al comité con un
resumen de los resultados y conclusiones del estudio.

Con el objeto de evitar repeticiones, surgio la necesidad de facilitar la aceptacion
de datos surgidos de los ensayos clinicos, aunque fueran realizados en
diferentes paises. En la actualidad mediante la Conferencia Internacional de
Armonizacion (ICH), la Comunidad Europea, los EEUU y Jap6n (y entre otros en
caracter de observadores, Canada y la Organizacion Mundial de la Salud), han
producido guias que unifican criterios sobre diferentes temas relativos a
medicamentos. En el marco de la Conferencia Internacional de Armonizacion
surgieron las guias de Buenas Préacticas Clinicas, que definen una seria de
pautas a través de las cuales los estudios clinicos puedan ser disefiados,
implementados, finalizados, auditados, analizados e informados para asegurar

su confiabilidad. Esta investigacion se basara en las buenas practicas clinicas.
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X. Recursos para el estudio

Recursos Humanos:

- 1 Médico Residente de medicina familiar.

- 4 asesores metodoldgicos.

- 1 asesor tematico.

Recursos Materiales:
- Cuestionarios
- Hojas blancas de papel
- Boligrafos
- Lapices

- Una computadora

Recursos Financieros:

Los propios del investigador.
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XI. Resultados y analisis de los datos

Se realiz6 la busqueda en el expediente clinico electronico, del Hospital General de
Zona No. 2, en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Encontrando 89 casos de
cancer de tiroides, por medio de la consulta externa de los servicios de Medicina
Interna, Cirugia Oncolégica, Endocrinologia y Oncologia médica; de los cuales se
eliminaron 66 casos, por no cumplir con los criterios de inclusion y exclusion de

acuerdo a lo establecido en dicho protocolo, quedando un total de 23 casos.

Analisis univariado

Se encontro respecto a la edad de presentacion de tumoracién maligna de Tiroides
una edad maxima de presentacion de 77 afios, minima de 26 afios y media de 49

anos con una desviacion estandar de 13.92.

En cuanto al afio en que se realiz6 el diagndéstico de tumor maligno de tiroides,
encontramos 78% (18) pertenecen al afio 2019 y el 22% (5) corresponden al afio
2020. Ver Grafico 1.

Gréfico 1. Afio de diagndstico.

m 2019
® 2020
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De acuerdo a la Unidad de Adscripcion de Medicina Familiar que cuenta con el
mayor namero de pacientes con el diagnéstico de Tumor maligno de Tiroides,
encontramos que la Unidad de Medicina Familiar No. 13 posee el mayor porcentaje
34% (8) de los pacientes con dicha Patologia, seguido de la Unidad de Medicina
Familiar No. 23 con 21% (5) al igual que la Unidad de Medicina Familiar No. 25 con
21% (5). Ver Grafico 2.

Grafico 2. Unidad de Diagndstico
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Respecto a la variable sexo, encontramos que la mayor incidencia de los casos
incluidos se presenta en el sexo femenino con un 78% (18) mientras que el resto
22% (5) fueron del sexo masculino. Grafico 3.
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Grafico 3. Sexo
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Hablando de los antecedentes familiares encontramos que el 95%(22) no habian
tenido ningun antecedente de tumor maligno de tiroides, y solo el 4% (1) tuvieron
dicho antecedente. Ver Grafico 4.

Grafico 4. Antecedentes Familiares
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Dentro de la manifestaciones clinicas presentadas con mayor frecuencia en la
poblacion de estudio, se encontro que el nédulo tiroideo palpable estuvo presente
en un 60% (14), el bocio se presentaba en un 30% (7) de los pacientes, el

hipotiroidismo estaba presente en 21% (5). Ver Grafico 5.

Grafico 5. Manifestaciones clinicas
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Dentro del Indice de masa corporal se encontro que 47% (11) tienen sobrepeso, el
21% (5) cuentan con un peso dentro de valores normales, 17% (4) padecen
obesidad en grado 1, el 8% (2) obesidad grado 2 y solo el 4% (1) tienen obesidad
grado 3. Tabla 8. IMC. Grafico 6
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Grafico 6. Indice de Masa Corporal
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En cuanto a la clasificacion radioldgica por ultrasonido encontramos que 44% (11)
tenian un TIRADS 4, mientras que 13% (2) tuvo TIRADS 3y el 43% (10) restante
no existian datos sobre dicha clasificacion. Grafico 7.

Grafico 7. TIRADS
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Respecto a la variable puncién por aspiracién de aguja fina (PAAF) por medio de la
clasificacion de bethesda, 39% (9) de la poblacién de estudio se dictamino con etapa
5 respecto a su clasificacion histopatoldgica, el 21% (5), tuvo una categoria dos de
dicho sistema, mientras que 13% (3) se encontraban en categoria 4, y solo el 8%
(2) tuvo una categoria 6, y el resto de la poblacién de estudio 13%(3) no existia

registro de este tipo de biopsia. Gréfico 8.

Grafico 8. Clasificacion Bethesda
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En cuanto a la variable Estadificacion encontramos solo el 8% (2) se encuentra en
ETAPA 1, mientras que el resto de la poblacion que corresponde a 91% (21) no se

clasifico o no cuenta con el registro en el expediente clinico. Gréfico 9.
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Grafico 9. Estadificacion TNM
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Dentro de los estudios radioldgicos solicitados para seguimiento de los pacientes
obtuvimos que el 56% (13) se lleva un seguimiento con ultrsonido, y 13% 3(3) se
realizo una Tomografia al igual que 13% (3) la gammagrafia, y solo el 8% (2) llevaron

seguimiento por los tres estudios. Ver Grafico 10.

Grafico 10. Estudio Imagenoldgico
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Analisis bivariado

e TIRADS/IMC

En nuestro estudio encontremos que el 44% de la poblacién de estudio presentaba

TIRADS 4, de los cuales 40% presentaban un IMC con obesidad u obesidad Grado

2, Sin embargo al realizar la prueba de chi cuadrada para saber si existe relacion

entre las varialbes TIRADS y el IMC se encontro un valor de 5.97 con una

significacia estadistica de 0.65 con 8 grados de libertad por lo que no podemos

afirmar que entre las variables TIRADs e IMC existe relacion. Ver Tabla 1y 2.

Tablal. Relacién de TIRADS con IMC

NORMAL OBESIDAD OBESIDAD

TIRADS Sin datos 3
Probablemente Benigno 1
Sospeha de Malignidad 1
TOTAL 5

IMC
GRADO 2
1 0
1 0
2 2
4 2

Tabla 2. Chi Cuadra de Pearson TIRADS con IMC
Chi-cuadrado de Pearson=5.9772. p=0.65

Valor Grados de Libertad

Significacion asintotica

(Bilateral
X2 de Pearson 5.977a 8 0.65
Razén de 7.152 8 0.52
verosimilitud
Asociacion Lineal  0.027 1 0.87
por lineal
No. De Casos 23
validos

a 15 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .13.
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e TIRADS/ Sexo

Se observa en nuestra muestra que el 78% corresponden al sexo femenino de los
cuales, 70%% presentan un TIRADS 4y del 22% de los hombres que se diagnostica
con TIRADS 4 representa un 30%. Y al momento de realizar la prueba de chi
cuadrada para saber si existe relacion entre la varialbe TIRADS y Sexo se encontro
una chi cuadrada de 1.252 con una significacia estadistica de 0.535 con 2 grados
de libertad afirmarmando que entre las variables TIRADs y Sexo no existe relacion.
Ver Tabla 3y 4.

Tabla 3. Relacién de TIRADS con Sexo

SEXO
MUJER HOMBRE  TOTAL
TIRADS Sin datos 8 2 10
Probablemente Benigno 3 0 3
Sospeha de Malignidad 7 3 10
TOTAL 18 5 23

Tabla 4. Chi Cuadra de Pearson TIRADS con Sexo
Chi-cuadrado de Pearson=1.2522. p=0.535

Valor  Grados de Libertad Significacién asintética

(Bilateral
X? de Pearson 1.252a 2 0.535
Razén de 1.86 2 0.395
verosimilitud
Asociacion Lineal 0.17 1 0.68
por lineal
No. De Casos 23
validos

a 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .65.
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e TIRADS/ Estadificacion TNM
Se observa en nuestra muestra de los pacientes que se realizo una clasificacién por
TIRADS con sospecha de malignidad, 8.7% (2) se pudieron clasificar en el esatdio
1 de la enfermedad, mientras que del 91.3% (21) con TIRADs 4 no los clasificaron
deacuerdo a la estadificacion TNM. Y al momento de realizar la prueba de chi
cuadrada para saber si existe relacion entre la varialbe TIRADS y Estadificacion
TNM se encontro una chi cuadrada de 2.848 con una significacia estadistica de
0.241 con 2 grados de libertad por lo que no podemos decir que entre las variables

TIRADs y Estadificacion TNM no existe relacion. Ver Tabla5y 6.

Tabla 5. Relacién de TIRADS con Estadificacion TNM
Estadificacion TNM

NO SE
ETAPA 1 CLASIFICO TOTAL
TIRADS Sin datos 0 10 10
Probablemente Benigno 0 3 3
Sospeha de Malignidad 2 8 10
TOTAL 2 21 23

Tabla 6. Chi Cuadra de Pearson TIRADS con Estadificacion TNM
Chi-cuadrado de Pearson=2.8482. p=0.241

Valor  Grados de Libertad Significacién asintética

(Bilateral
X2 de Pearson 2.848a 2 0.241
Razoén de 3.582 2 0.167
verosimilitud
No. De Casos 23
validos

a 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .26.

43



e TIRADS/ Biopsia Guiada por Aspiracion de Aguja Fina (PAAF)

Se observa en nuestra muestra de los pacientes que se realiz6 una clasificacién por

TIRADS con sospecha de malignidad, 50% (2) presentan una Lesion sospechosa

de neoplasia por PAAF, mientras que del 25% (1) con TIRADs 4 presentaron una

atipia indeterminada o lesién benigna al momento de la Biopsia. Y al momento de

realizar la prueba de chi cuadrada para saber si existe relacién entre la varialbe

TIRADS y Biopsia guiada por PAAF se encontro una chi cuadrada de 13,938 con

una significacia estadistica de 0.176 con 10 grados de libertad, podemos afirmar

gue entre las variables TIRADs y Biopsia por PAAF no existe relacion. Ver Tabla 7

y 8.

Tabla 7. Relacion de TIRADS con Biopsia Guiada por Aspiracion de Aguja Fina

(PAAF)
BIOPSIA GUIADA POR PAAF
LESION
ATIPIA
BENIGNO SOSPECHOSA DE
INDETERMINADA NEOPLASIA
TIRADS Sin datos 2 0 1
Probablemente 2 0 0
Benigno
Sospeha de 1 1 2
Malignidad
TOTAL 5 1 3

Tabla 8. Chi Cuadra de Pearson TIRADS con Biopsia Guiada por Aspiracién de

Aguja Fina (PAAF)
Chi-cuadrado de Pearson=13.9282. p=0.176

Valor Grados de Significacién
Libertad asintoética (Bilateral
X2 de Pearson 13.928a 10 0.176
Razo6n de verosimilitud 16.031 10 0.099
Asociacion lineal por lineal 0.685 1 0.408
No. De Casos validos 23

a 18 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es .13.




XIl. Discusion

La mediana de edad al momento del diagnéstico de cancer de Tiroides en la
poblacion del presente estudio fue de 49 afios cifras similares a lo reportado en otras
partes del mundo incluido México, teniendo rangos de edad entre 40 y 50 afios.
(13,23,24,25)

En 2020 se registraron menos casos que el afio 2019, de acuerdo a nuestros
resultados, al igual que los reportes estadisticos anuales a nivel mundial,
probablemente pudiese estar relacionado a que durante el afio 2020 tuvimos la
pandemia de COVID, y los servicios de atencion de consulta externa de las distintas
especialidades incluidas el servicio de endocrinologia, medicina interna, oncologia
médica y quirlrgica, cerraron temporalmente sus puertas, para priorizar la atencion
de urgencias de los pacientes infectados por SARS-CoV2, por lo cual se registraron
menos casos que el afio anterior, de no haberse presentado dicho evento de salud
a nivel mundial tal vez los registros hubiesen incrementado, como lo menciona la
literatura donde hacen referencia que los casos de cancer de tiroides aumentan
cada afo, significando que los porcentajes han ido a la alza en lo ultimos afios; ya
sea por factores familiares, bioquimicos, sociales 0 ambientales como exposicion a
radiacion o alguna téxina, sin embargo los autores Davies y Welch en una
publicacién del Aumento de la Incidencia de Cancer de Tiroides en Estados Unidos
mencionan que este incremento en el nUmero de casos, principalmente se debe al
mejor conocimiento sobre la patologia tiroidea y al abordaje diagndéstico temprano
a través de herramientas médicas integrales, (26) como el uso de ecografia tiroidea,
debido a su mayor uso y su alta sensibilidad que posee para la deteccion de nédulos
tiroideos que a la palpacion clinica son imperceptibles; y a la biopsia por aspiracion
con aguja fina, entre otros; de ahi la relevancia del conocimiento clinico,

epidemiologico y radioldgico.

Respecto a la Unidad de Medicina Familiar del IMSS la UMF No. 13 cuenta con la

mayor poblacién con Tumor maligno de Tiroides, sin embargo hasta el momento no
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se ha encontrado ningun registro o estudio previo en el estado de Chiapas con el

cual podamos comparar dicho resultado.

La poblacion femenina es la que presenta mayor afeccion por cancer de Tioroides
respecto a los varones, resultado igual que los datos estadisticos a nivel nacional e
internacional.(25,27)

De acuerdo con estudios realizados por el Instituto Mexicano del Seguro Social
menciona que en México este tipo de canceres es la sexta causa de los canceres
en el sexo femenino con una relacién 2 a 5:1 con respecto a los hombres. Una
explicacion podria deberse al hecho hormonal que influye en la diferenciacién
celular, ya que los estrogenos ejercen sobre el tejido tiroideo un crecimiento celular,
gue a su vez estimulan los oncogenes por medio de sefiales de transduccion o
factores de transcripcion, llevando a desarrollar neoplasias de dicha glandula.
(34,41)

Dentro de los antecedentes familiares de cancer de tiroides no se encontro una
relacion con el padecimiento de la enfermedad al igual a lo registrado en paises
como estados Unidos donde la mayoria de los individuos con patologia maligna de

tiroides no presenta dicho antecedente.

El sintoma clinico que ocupa el primer lugar dentro de nuestros estudio es el nédulo
tiroideo palpable, resultado igual a lo descrito en un estudio de Weslley Rosario en
Estados Unidos y la Sociedad America de Tiroides. Generando la busqueda de
atencidon médica Inicial por parte de los pacientescon la finalidad de inciar manejo

médico lo antes posible. (13,28)

Respecto al indice de masa corporal tenemos que existe una gran asociacion del
Tumor maligno de tiroides con el sobrepeso, al igual que hacen mencién varios
autores en Estados Unidos donde evidencian que el incremento en el indice de
masa corporal no solo presenta mayor riesgo de padecer cancer de tiroides, sino

gue también aumenta el tamafio de tumor, la extension extra nodal y la invasion
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regional, sin observarse asociacion con estadios avanzados; cabe recordar que el
aumento de peso propicia la aparicion de multiples enfermedades, y el carcinoma
tiroideo no es la excepcion, pues en algunos metanalisis comentan que el aumento
de 5Kg/m2 aumenta el riesgo de padecer cancer de tiroides, debido a los fatores
proinflamatorios que genera la obesidad a nivel de tejido adiposo, desencadenando
mediadores de sefiales a nivel de tejido peritumoral, y a medida que el tejido adiposo
aumenta, incrementa la sintesis de leptina que es responsable de modular el
crecimiento de las células malignas en cancer de tiroides, a través de la
inicializacion de vias de sefiales de transcripcidon activada, prodruciendo una
inflamacion cronica en dicho tejido que a su vez secreta citoquinas como la
interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral, entre otras, ocuririendo la aparicion,

desarrollo, incremento y evolucion de tejido tiroideo maligno. (34,35,36,37,38,39,40)

Una vez identificado el tumor palpable continua el abordaje imagenoldgico donde la
clasificacion TIRADS 4 presenta una alto porcentaje de presentacion en la
poblacién de estudio igual a lo reportado en un estudio de la Asosiacion Americana
de Thyroides.

La Biopsia por aspiracion con aguja fina es el método mas fidedigno para la
evaluacion de los nédulos tiroideos palpables y no palpables, asi como determinar
el riesgo de malignidad y manejo de la enfermedad, a través del Sistema de
Bethesda, donde el resultado de malignidad constituye la mayor poblacion, lo que
concuerda con lo reportado por Mohamed en su estudio en el sistema Bethesda.
(29)

Una vez realizado todo el protocolo diagnostico es importante mencionar la
clasificacion TNM para dterminar la etapa en la cual se presenta nuestro paciente y
poder determinar un abordaje terapeutico y riesgo de sobrevida, sin embargo en
nuestro estudio encontramos que mas del noventa por ciento no hay un registro o
no mencionan el area de extension de la enfermedad, a diferencia de lo reportado

en un estudio en Estados Unidos donde mencionan que la mayoria de las pacientes
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gue cursa con tumor maligno de Tiroides se diagndstican en etapas | de la
enfermedad. (31)

Dentro del seguimiento posquirdrgico para evitar las recurrencias, encontramos que
mas del 50% se lleva a través de la ecografia de cuello a diferencia de lo reportado
por otros autores en donde la gammagrafia y los marcadores bioquimicos son los
estudios que mas realizan ya que permiten disminuir la mortalidad, sin embargo el
ultrasonido resulta de mucha utilidad ya que es una herramienta que cuenta con
una alta sensibilidad de entre 70 y 100% siempre y cuando el operador este bien

capacitado y ser de facil acceso y bajo costo para la poblacion. (32). Ver Anexo 4.
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Xlll. Conclusién

En el Estado de Chiapas no se cuentan con registros, ni revisiones bibliograficas o
publicaciones sobre el cancer de tiroides, por ende este es el primer estudio
realizado en esta entidad, donde a pesar de encontrarnos en pandemia y con el
cambio de expedientes clinicos fisicos a electrénicos se logré obtener una muestra
de estudio de 23 pacientes en total, encontrando que las mujeres en edad media

aproximadamente 49 afos son las que presentan una mayor incidencia (78%).

Respecto a la unidad de adscripcion a la cual se encuentran mayor incidencia de
pacientes tenemos que la Unidad de Medicina Familiar No. 13 de la Ciudad de

Tuxtla Gutiérrez cuenta con el primer lugar.

La principal manifestacion por la cual acuden a atencion de primera vez es por un
nodulo palpable (60.9%) a nivel cervical, lo que la mayoria de las pacientes refiere

como “bolita en el cuello”.

En cuanto al Indice de Masa Corporal la mayoria de los pacientes padecen
sobrepeso, lo que haria sospechar esta variable como un factor de riesgo para dicha

patologia.

La mayoria de los pacientes que se realizaron el ultrasonido de cuello ya contaban
con una etapa avanzada de la enfermedad siendo la clasificacion por TIRADS 4 la
de mayor prevalencia, confirmando posteriormente la sospecha por una biopsia por
aspiracion de aguja fina segun la clasificacion de Bethesda 5, como el primer lugar.
Siendo el tipo histologico el cancer papilar de Tiroides el de mayor incidencia

deacuerdo a los reportes encontrados en los expedientes clinicos.
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XIV. Recomendaciones

Con base en este estudio nuestro grupo de investigacion propone las siguientes

recomendaciones para una mejor prevencion-deteccion-canalizacion-tratamiento

para los paciente con Cancer de Tiroides.

Para las Unidades de atencion:

Realizar un abordaje completo en paciente con sospecha clinica, radiologica
de tumor maligno de tiroides, con el objetivo de mejorar y disminuir los

tiempos de atencidn, asi como el registro y seguimiento a largo plazo.

Implementar protocolos que brinden la informacion necesaria para
tratamientos especificos, de acuerdo a los distintos subtipos de carcinoma

tiroideo y ademas tenga un efecto positivo en la vida del paciente.

Difundir informacion a la poblacion sobre caracteristicas clinicas,
radioldgicas, con la finalidad de evitar atenciones en estadios avanzados de

la enfermedad.

Implementar tamizajes diagnosticos con la finalidad de tener estadisticas

confiables que nos ayuden a la mejora en la atencién sanitaria.

A los médicos especialistas

Realizar el correcto llenado de expedientes electronicos sin omitir
informacion valiosa, que nos ayude a conocer con exactitud la incidencia,

prevalencia y seguiento de pacientes con tumor maligno de tiroides.

Realizar una anamnesis detallada identificando factores de riesgo, ademas

de realizar un examen clinico minucioso en pacientes sospechosos.
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Al personal de Archivo clinico

e Conservar en buen estado y ordenados los expedientes clinicos por nombre
y numero de afiliacion, asi como mantenerlos en resguardo por un tiempo
minimo de 5 afios, de acuerdo con la Norma oficial Mexicana del expedinte
clinico, con la finalidad de no omitir informacion y tener un seguimiento de los

pacientes en caso de no contar con expedientes electronicos.

A la poblacién:

e Acudir a sesiones informativas y educativas de autoexploracion del cuello
para identificar anormalidades o nddulos tiroideos para un diagndstico

oportuno.

e Continuar con el seguimiento a través de las consultas médicas, examenes
de laboratorio y gabinete, para evitar recidivas, tener un mejor control de la
patologia y poder contar con registros que nos puedan ayudar a estandarizar

procesos diagnoésticos.
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ANEXO 1. Carta de Dispensa

[N
’ Instituto Mexicano del Seguro Social
IMSS Hospital General de Zona No. 2

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

ASUNTO: Carta de dispensa para la no utilizacion de formato de Consentimiento

Informado.

Estimados miembros del Comité de Etica en Investigacion, en virtud de que la
propuesta de investigacion que estamos sometiendo a su consideracion,
corresponde a un estudio Sin Riesgo de acuerdo al Reglamento de La Ley General
de Salud en materia de Investigacién, ya que es una investigacion de caracter
retrospectivo, solicito su dispensa para la NO utilizacion de la carta de
Consentimiento Informado, en el entendido de nuestra obligacion de resguardar la
confidencialidad de los datos personales y médicos obtenidos del expediente clinico
de los pacientes, asi como también reitero el compromiso de solo obtener la
informacion necesaria para esta propuesta de investigacion la cual seré utilizada
dentro del protocolo titulado “Caracterizacion Clinica, Epidemiolégica y Radiologica
del Cancer de Tiroides” a cargo de la Responsable Dra. Linda Maria Rodriguez
Serna.

La recoleccion de los datos en cuestidon se iniciara una vez que el protocolo cuente
con el dictamen de Aprobado.

Sin més por el momento quedo de usted.

Atentamente

Dra. Linda Maria Rodriguez Serna
Medico Residente de Primer Ao de la especialidad de
Medicina Familiar
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ANEXO 2. Cédula de Recoleccion de Datos

Instituto Mexicano del Seguro Social
A D) Hospital General de Zona No. 2
IMS Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

W

Titulo: “Caracterizacion Clinica, Epidemiologica y Radiolégica del cancer de tiroides”

2. Género:
1. Edad: anos -
Femenino
Masculino
3. Sintomatologia:
e Nodulo palpable 4. Antecedentes familiares:
. Si
e Disnea
e Disfonia No
e Disfagia

e Adenopatias

e Hipertiroidismo 5. Procedencia: UMF

e Hipotiroidismo

e Dolor cervical

e Bocio 6. IMC:
e Sintomas — Nomal
generales __ Sobrepeso
Obesidad
7. Clasificacién TI-RADS 8. Citologia PAAF:
1 1
2 2
3 3
4 4
° 5
S :
in datos No se realizo
9. Estadificacion: 10. Ao de Diagndstico:
Etapa |
Etapa |l 11. Estudio imagenolégico
Etapa lll
Etapa IVa Ultrasonido
Gammagrama
Etapa IVb Tomografia contrastada
Etapa IVc

No se clasifico
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ANEXO 3. Cronograma de Actividades

TITULO: CARACTERIZACION CLINICA, EPIDEMIOLOGICA Y RADIOLOGICA DEL CANCER DE TIROIDES

ACTIVIDADES

2021

2022

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO-
DICIEMBRE

PREGUNTA DE
INVESTIGACION

X

RECUPERACION,
REVISION Y
SELECCION DE
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION DE
PROTOCOLO

PRESENTACION Y

REVISION ANTE EL

COMITE LOCAL DE
INVESTIGACION

RECOLECCION
DATOS

TABULACION DE
RESULTADOS

ANALISIS
ESTADISTICO

PRESENTACION DE
RESULTADOS

ELABORACION DE
ESCRITO FINAL
PARA PUBLICACION
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ANEXO 4. Panorama general de los valores obtenidos con mayor representacion
del tumor maligno de tiroides.

PANORAMA GENERAL DE LOS VALORES OBTENIDOS CON MAYOR

REPRESENTACION DEL TUMOR MALIGNO DE TIROIDES

Edad media de diagnostico

Afio de diagndéstico con mayor incidencia
de casos

Unidad medica familiar con mayor
namero de pacientes con cancer de
tiroides

Antecedentes familiares

Manifestacion clinica con mayor
frecuecia al momento de diagnéstico
IMC con mayor asociacion a la patologia
Clasificacion radiologica TIRADS mas
frecuente para diagnostico

Clasificacion Bethesda en muestra por
BAAF

Estadificacion TNM

Estudio imagenolégico mas usado para

el seguimiento postratamiento

49 afios

2019

UMF 13 34.8

No hay antecedentes en 96%
El nédulo palpable es el
principal con 60.9%

Sobrepeso en 48%

TIRADS 4: 44%

Bethesda 5: 39%

No existe registro de

clasificacion en 91%

Ultrasonido 56.5%
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D8 INVINTIGACHES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

07 ¢

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacidn en Salud 703
U MED FAMILIAR NUM 13

Registro COFEPRIS 18 CI 07 101 059
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 07 CEX 001 2018102

FECHA Miércoles, 28 de julio de 2021
Dr. LINDA MARIA RODRIGUEZ SERNA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Caracterizacion Clinica,
Epidemiolégica y Radioldgica del Cancer de Tiroides que sometié & consideracion para evaluacion de este
Comité, de acuerdo con las recomenddciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodolégica y los requerimientas. de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numere de Registro Institucional

R-2021-703-048

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada ano un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocole a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
‘necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAM

‘Mtro. francisco ricardo escobar diaz
Prasidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 703

gl
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL P cioe
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS o {
analud

7.4

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacion 7038,
U MED FAMILIAR NUM 13

Registro COFEPRIS 18 CI 07 101 059
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 07 CEI 001 2018102

FECHA Viernes, 23 de julio de 2021

Dr. LINDA MARIA RODRIGUEZ SERNA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo Caracterizacién Clinica,
Epidemioldgica y Radiolégica del Cancer de Tiroides que sometid a consideracién para evaluacion de este
Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

Sin numero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

M.C. Luis Ernesto Hafcazar Rincon
Presidente del Comité de Etica en Investigacion No. 7038

Imprimir

IMSS
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