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RESUMEN DEL PROYECTO

El presente proyecto de investigacion tiene como finalidad evaluar la relacion
gue existe entre los hallazgos sospechosos del nddulo sélido tiroideo que se
van encontrar con un estudio ecogréfico y el diagndstico de cancer de tiroides
gue es confirmado por un estudio histolégico siendo realizado en el Hospital
Jorge Reategui Delgado de la ciudad de Piura durante el periodo del afio
2017, este proyecto va a contar con un tipo de estudio y disefio de
investigacion observacional, analitico, retrospectivo y de cohorte, se va contar
con un tamafo muestra de aproximadamente 96 pacientes, tomando como
unidad de muestra la historia clinica para cada uno de ellos. Para poder hallar
la relacion entre los hallazgos ecogréficos del nédulo tiroideo sospechoso y el
estudio histoloégico se aplicara la prueba de Chi cuadrado para valorar
dependencia de factores, y de esta manera si se encuentra que p<0.05
entonces concluiremos que si existe relacion y se confirmara la hipotesis, por
otro lado para determinar el nivel de relacién se usara el Coeficiente de
Contingencia, teniendo que encontrar un valor mas cercano a 1 para concluir
gue la relacion es mas fuerte, todos los datos se van a procesar en el paquete
estadistico SPSS V24.0 y seran todo sera presentado en cuadros de entrada

simple y doble con niumero de casos en cifras absolutas y porcentuales.

Este proyecto para su realizacién contara con el permiso de la Oficina de

Investigacion y Docencia del Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura.
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2.1

PLAN DE INVESTIGACION:
Planteamiento del Problema:

Los nédulos sélidos tiroideos corresponden al crecimiento anémalo de
tejido dentro de una tiroides normal, causa comun que requiere
evaluacion clinica y en algunos casos se indica la biopsia para

descartar malignidad del mismo (1).

El diagndstico de nddulo tiroideo se ha visto incrementado, y dado que
un porcentaje importante de los mismos, terminan siendo malignos, es
que requiere una evaluacién adecuada por ecografia y finalmente si

éste es sospechoso requerira de una biopsia (2).

El cancer de tiroides corresponde al mas frecuente de la patologia
maligna del sistema endocrino llegando a ser el 1-2% de toda la

patologia oncolégica en seres humanos (3).

Corresponde al 90 % de las neoplasias endocrinas malignas en todo el
cuerpo humano. La prevalencia de nédulos tiroideos palpables en
adultos de América se estima en un 4-7% (9 millones de adultos en los
EE.UU., y que tiene un ritmo de aparicion del 0,08% anual), de los que
la mitad son nédulos solitarios. La divisibn por sexos es de 5-6:1,
predominando el sexo femenino y con una aparicién practicamente

constante tanto en estudios americanos y europeos (4) (5).

Se encontré que en Perd hay una tasa de incidencia para el afio 2004
segun el departamento de estadistica del Instituto de Enfermedades
Neoplasicas, una incidencia de 854 mujeres y 183 varones. En Lima
metropolitana la tasa de incidencia entre el afio 2004 al 2009 fue de

137 varones y 635 mujeres respectivamente (6).

En general resulta de total utilidad el uso de la ecografia de tiroides
para el diagnostico de nodulos tiroideos y su caracterizacion, es asi
que dentro de esta caracterizacion tendremos a noédulos solidos
sospechosos, confirmandose su benignidad o malignidad mediante el

uso de la biopsia (7).



2.1.

La exactitud en el diagndstico se ha intentado mejorar mediante
escalas diagnosticas (como el TIRADS) y estudios de imagenes como
la ecografia donde es la base del estudio, siguiendo de la tomografia

computarizada y TAC con emision de positrones (8).

Segun la sociedad internacional de ultrasonografia en relacion al
manejo del nédulo tiroideo , en un panel en octubre del 2004 decidieron
crear un consenso acerca de que nodulo deberia ser sometido a
biopsia y para esto se le consideré a la ecografia como metodo de
presicion al momento de decidir (9).

El diagndstico final del nddulo sélido tiroideo sospechoso lo realiza el

estudio anatomopatologico (Gold Estandar).

El estudio de relacion entre el diagnostico ecografico vy
anatomopatélogico, permitiria evaluar la sensibilidad y valor predictivo
positivo de la ecografia en el diagndéstico del nodulo tiroideo solido
sospechoso, esto permitira conocer nuestra realidad como hospital
respecto al estudio del ndédulo sélido sospechoso, asi mismo servira
para hacer un diagnéstico oportuno de cancer de tiroides, dar

tratamiento oportuno y evitar complicaciones.

En la actualidad no se cuenta con estudio actualizado en relacién al
nédulo sélido sospechoso diagnosticado por ecografia y sus hallazgos
histopatoldgicos en el Hospital Hospital Jorge Reategui Delgado Piura.

Problema
¢ Existe relacion entre los hallazgos ecogréaficos de los nddulos solidos
tiroideos sospechosos y el diagndéstico histolégico de carcinoma
tiroideo confirmado por biopsia en el Hospital Jorge Reategui Delgado
Piura, afio 20177



2.1.3 Justificacién del Problema

El diagnostico de nodulos tiroideos si bien puede ser clinico, se

confirmay clasifica con ayuda de la ecografia.

El estudio del mismo va orientado a descartar cancer, el porcentaje de
poblaciéon con nodulo tiroideo es muy alto, pero la mayoria son
benignos. Existiendo una menor cantidad de ellos de origen maligno. El
ndédulo tiroideo se llega a palpar solo en un aproximado del 4 a 7 % de
las personas, pero solo alrededor del 8 a 16 % de los nodulos tiroideos
llegan a ser cancer (10). La ecografia de tiroides es mas sensible que
la palpacion y detecta nddulos en el 19 al 67 % de la poblacion que no
se sospechaba de enfermedad de tiroides. Asi mismo la sintomatologia
puede ser minima, por lo que requiere de un estudio ecografico y
finalmente descartar su malignidad en algunos casos, la cual se puede
hacer por biopsia (4).

La ecografia est4 determinada como una prueba diagndstica con una
alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de nddulos solidos
tiroideos en varios estudios nacionales e internacionales (11), sin
embargo en nuestro hospital no existe un trabajo de investigacion en
donde se evalle la relacion entre la ecografia y los hallazgos

anatomopatoldgicos de los nédulos sélidos tiroideos sospechosos.

Las singularidades ecograficas de nddulos tiroideos sospechosos van
a ser: bordes irregulares, microcalcificaciones, flujometria doppler,
hipoecogenicidad, contenido solido liquido y necrosis tienen una
sensibilidad de hasta el 95% para la deteccidén y riesgo de cancer
tiroideo, siento el gold estandar la biopsia percutanea con aguja gruesa
para determinar la celularidad de la muestra. Es por este motivo lo
fundamental de estudiar la capacidad de valoracion y la seguridad de
la ecografia tiroidea en el estudio de los pacientes con impresion de
nddulo sélido tiroideo sospechoso y su correlacion anatomopatologica,
para asi ayudar al médico tratante en el diagnostico precoz y oportuno



2.1.4

de nddulo solido tiroideo sospechoso y poder instaurar rapidamente la

terapia adecuada.

Asi mismo desde el punto de vista administrativo instaurar una

respuesta ante el resultado del estudio que se realizara.

Objetivos de la Investigacion

2.1.4.1 Objetivo General
Determinar la relacién entre los hallazgos de los nddulos
tiroideos sospechosos por ecografia y el diagnostico de

carcinoma tiroideo por Biopsia

2.1.4.2 Objetivos especificos

e Identificar los hallazgos ecogréficos de los nédulos sdlidos tiroideos
sospechosos.

e Identificar los hallazgos histolégicos del carcinoma tiroideo
confirmado por biopsia.

e Relacionar de los hallazgos histologicos de los nédulos sélidos
sospechosos en ecografia y los diagndsticos de carcinoma tiroideo

por biopsia en pacientes mayores de 5 afios.



3.

3.1

MARCO TEORICO:

Antecedentes de la Investigacion

José Miguel Alfaro Barrera y Karla Viviana Esquivel Ruano. (2016),
en su tesis de grado de Maestria, en la Universidad Nacional de La
Plata: Diagnostico de Los Nodulos Tiroideos en Biopsias guiadas
por Ultrasonido, realizé su estudio descriptivo transversal con el fin
de establecer la relacion que hay tanto en la ecografia y la anatomia
patolégica en el diagndéstico de nédulos tiroideos, en 25 pacientes,

se observé carcinoma tiroideo en 4%(12).

CW. M. Severino Rondén, R. Ortiz Estévez y Col. (2012) Estudio
realizado para la Sociedad Espafiola de Radiologia, Que de la
muestra de estudio de 121 pacientes con ndédulos encontraron que
el 49% eran nodulos sélidos, asi mismo 109 de las muestras fueron
suficientes y 12 de las mismas insuficientes. Se encontré también
que el 10% de los mismos dieron como diagnostico

anatamopatoldgico carcinoma papilar (13).

Rahimi M, Farshchian N, Rezaee E, Shahebrahimi K and Madani H,
en su trabajo “To differentiate benign from malignant thyroid
nodule comparison of sonography with FNAC findings” (2013) . En
este estudio se evaluo 144 pacientes de los cuales 14 (9.7%)
tuvieron nodulo maligno la mayoria de nodulos malignos fueron
unicos (p=001), sdlidos (<0.001), hipoecogenicos (p=0.001), con
margenes irregulares (p<0.001) y con calcificaciones (p=0.041). No
hubo relacion significativa de malignidad entre el tamafio del nodulo
mayor a 15 mm. La sensibilidad y especificidad del BAF fue

calculada en un 92.8% y 100 % respectivamente (14).

Li- Ying Huang , Ya- Ling Lee, Pesus Chou, Wei —Yih Chiu , Dachen
Chu; de 7700 pacientes , 276 resultaron con cancer de tiroides

(3.6%), 61.6% se encontraron en la primera biopsia aspiracion, 81.2


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rahimi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24353512
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farshchian%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24353512
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rezaee%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24353512
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shahebrahimi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24353512
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madani%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24353512

% un afio después de la primera aspiracion, alrededor del 17.4 % de
casos de céancer de tiroides recibieron mas de dos biopsias por
aspiracion y el 18.8% fueron diagnosticados un afio después de la

primera biopsia, todos con seguimiento ecografico (15).

José Somocurcio Peralta, en su estudio para graduarse como
maestro con el tema “Biopsia Puncion Aspiracion con Aguja fina
para el Diagnostico del Cancer de tiroides (Unidad de tiroides del
Hospital Edagardo Rebagliati Martins durante el 01 de Enero del
2001 al 31 de Diciembre del 2005)”, se aceptaron 401 casos de los
cuales el 90% fueron del sexo femenino entre los 40 y 60 afios de
edad y sélo el 10% correspondi6 al sexo masculino. Los
diagndsticos citoldégicos que mas se llegaron a encontrar fueron el
carcinoma papilar 32.92%, seguido por bocio adenomatoso 19.20%
y finalmente la citologia para tumor Folicular fue del 11.97%. Los
resultados que se obtuvieron fueron sometidos a un analisis
estadistico donde se logré encontrar que para el carcinoma papilar
de tiroides habia una sensibilidad del 81.7%, y una especificidad del
93.8%, se encontrd un valor predictivo positivo del 87.9% con una
exactitud del 89.5%. En el adenoma folicular una sensibilidad del
32%, una especificidad del 83.8%, un valor predictivo positivo del
94.9% y una exactitud del 80.5%. Para el carcinoma Medular
presentd una sensibilidad del 70%, especificidad del 100%, valor
predictivo positivo del 100%, predictivo negativo del 99.2% y una
exactitud del 99.3%. Finalmente se concluyé que la BAAF o PAAF
de tiroides constituia un método muy sensible y especifico para el
diagndstico del cancer de tiroides durante la consulta de
endocrinologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins EsSalud
(16).
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3.2 Bases Teodricas.

Los nodulos tiroideos que pueden ser palpables se dan en
aproximadamente el 4 al 7 % de la poblacion, pero solamente el 8 al

16% de estos son canceres de tiroides (17-21).

La ecografia de tiroides es mas sensible que la palpacién para detectar
nodulos tiroideos en un 19 al 67% de la poblacion la cual no tiene

enfermedad tiroidea (22).

En un estudio, la ecografia revela nédulos tiroideos en 67 de cada 100
personas asintomaticas, (22 de estas son nodulos solitarios y 45

multiples nodulos). (23).

La historia natural del nédulo tiroideo es variable pero la mayoria de

nodulos benignos permanecen relativamente estables en tamario. (24).

La ecografia es el mayor principal método de caracterizacion del
nodulo tiroideo, desafortunadamente los hallazgos no siempre son muy
especificos, y el diagnostico final requiere del estudio
anatomopatologico mediante el uso de la puncién aspiracion por aguja
fina (PAAF) o a veces cirugia, debido a que los nodulos tiroideos son
usuales constituye una gran carga a los sistemas de salud y puede ser

causante de gran ansiedad en los pacientes (25).
Anatomiay fisiologia de la glandula tiroides

La tiroides estd considerada como una pequefia glandula que mide
aproximadamente 5 cm. de didmetro que se encuentra ubicada en el
cuello y adyacente al cartilago tiroides (26). Los dos I6bulos de la
glandula se conectan en su parte central llamada istmo, teniendo un
parecido a la letra H o algunos lo comparan con un nudo de corbata
(26). Las arterias carotidas internas y las venas yugulares internas
estan localizadas posterolateralmente a la glandula tiroides (28).

Mientras los musculos infrahiodeos del cuello anteriormente a la misma
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(28). En el examen habitual la glandula tiroides apenas se puede
percibir (26). A menos sea el caso que se encuentre con un volumen
incrementado donde es posible palparla sin dificultad como una
protuberancia prominente y también pudiendo ser visualizada que
aparece debajo de la nuez de Adan (26). La glandula tiroidea produce
hormonas, que tienen como funcion controlar la velocidad de las
funciones metabdlicas del organismo (26). Las hormonas tiroideas van
a tener dos efectos marcados sobre el metabolismo: uno de ellos sera
estimular la mayor parte de los tejidos del cuerpo produciendo
proteinas e incrementando la cantidad de oxigeno que las células
utilizan (26). Es asi que cuando las células del cuerpo funcionan mas
intensamente, los érganos del cuerpo empezaran a trabajar mas
rapido. (26).

En la produccion de hormonas tiroideas, esta necesita yodo, el cual es
un elemento que se encuentra en los alimentos y el agua (26). La
tiroides se encarga entonces de condensar el yodo en su interior para
luego procesado. (26).

El organismo necesita de un mecanismo complejo para regularizar la
concentracion de hormonas tiroideas en cada momento. (29)(30). En
primer lugar, el hipotdlamo, ubicado en el cerebro encima de la
hipofisis, secreta la hormona liberadora de tirotropina, la cual hace que
la hipdfisis produzca la hormona estimulante de la tiroides o tirotropa
(29) (30). De esta manera estimula la glandula tiroides para la
produccion de las hormonas (29) (30). Es asi que la cantidad de
hormonas tiroideas que circulan en la sangre tienden alcanzar una
cierta concentracion, la hipofisis reduce la produccién de hormona
estimulante de la tiroides (29) (30). Cuando esta concentracion
disminuye, aumenta la produccion de hormona estimulante
(mecanismo de control mediante retroalimentacion negativa) (29) (30).
Las hormonas tiroideas se presentan de dos formas (29) (30). La
tiroxina (T4) que es la forma producida en la glandula tiroides, esta

hormona va a tener solamente minimo efecto en la aceleracién de la

12



velocidad de los procesos metabdlicos del cuerpo (29) (30). La tiroxina
se convierte en el higado y otros o6rganos en una forma
metabdlicamente activan, la triyodotironina o T3. (29)(30). Al ser
convertida produce aproximadamente el 80 por ciento de la forma
activa de la hormona; el 20 por ciento restante es producido y
secretado por la misma glandula tiroidea (29) (30). Se muestran
diversos factores que van a controlar la conversion de T4 a T3 en el
higado asi como en otros organos, incluyendo las necesidades del
organismo en cada momento (29) (30). La mayor parte de las formas
T4 y T3 se une a ciertas proteinas en la sangre y es activa solamente
cuando no esta unida a ellas (29) (30). De esta manera peculiar, el
cuerpo humano mantiene la cantidad exacta de hormonas tiroideas,
que son requeridas para conservar una velocidad metabdlica adecuada
(29) (30).

Técnica de Imagen

La ecografia es una técnica inocua y econémica para la evaluacion y
deteccion de ndédulos tiroideos, para el examen tiroideo se utiliza
ecografo con sonda lineal de 7.5 — 15 MHZ, paciente en decubito
supino con hiperextensiéon del cuello, se realizara cortes longitudinales
y transversales de la glandula tiroides evaluandosela en su totalidad,

en modo B, doppler color y power doppler (32) (33).

Apariencia ecografica de la glandula tiroides

La apariencia ecografica normal es ecogénica y homogénea con
uniforme ecotextura (28). Los lobulos tiroideo normalmente miden de
forma craneo caudal entre 4 a6 cmy 1.3 - 1.8 cm en sus dimensiones
anteroposteriores y transverso respectivamente, el istmo tiene un

espesor normal anteroposterior de 3 mm (31).

El nédulo tiroideo
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Se define como nddulo tiroideo a un crecimiento tumoral que se va dar

en ell parénquima de la glandula tiroides.

En términos radiolégicos, es aquella formacién radiolégicamente

distinta al parénquima circundante. (27).
Los hallazgos ecogréaficos del nédulo tiroideo sospechoso.

Estudios previos evaluaron la posibilidad que tenia la ecografia tiroidea
para poder hacer diferencia entre un nodulo benigno y un nodulo
maligno y asi evitar los procedimientos invasivos innecesarios. (34-42).
Como resultado de varias caracteristicas ecograficas encontradas que
indican el potencial maligno (microcalcififaciones, bordes irregulares o
microlobulados, hipoecogenicidad, predominio en su diametro la altura
de la lesion sobre el ancho y el incremento de la vascularidad
intranodular, fueron hallazgos encontrados independientes de riesgo de
malignidad. (36) (38) (39). Es asi que tenemos segun el consenso de
la sociedad de manejo de nédulo sélido detectado por ecografia de la
sociedad de radi6logos ultrasonografistas del 2005 el siguiente es
cuadro en relacion al nodulo sélido, sus caracteristicas y su valor

predictivo de malignidad en el siguiente cuadro:

Caracteristicas % de | % de | % de | % de

ecograficas sensibilidad | especificidad | valor valor
predictivo | predictivo
positivo | negativo

Microcalcififaciones | 26.1-59.1 85.8-95.0 24.3-70.7 | 41.8-94.2

Hipoecogenicidad | 26.5-87.1 43.4-94.3 11.4-68.4 | 73.5-93.8

Margenes 17.4-775 | 38.9-85.0 9.3-60.0 |38.9-97.8

irregulares o sin

halo

Solido 69.0-75.0 52.5-55.9 15.6-27.0 | 88.0-92.1

Vascularidad 54.3-74.2 76.8-80.8 24.0-41.9 | 85.7-97.4

14




intranodal

Mas alto que|32.7 92.5 66.7 74.8

ancho

El nimero de nédulos y su tamafio no es predictivo de malignidad, es
asi que nédulo pequefio menor de 1 cm como de mayor tamafio es
igual de probable de albergar células neoplasicas malignas en un
nédulo de caracteristicas sospechosas. (40) (41). La evidencia de
crecimiento extracapsular, con rango de invasion de la capsula e
infiltracion de los muasculos peritiroidales y extension al nervio laringeo

recurrente, es otro fuerte indicador de malignidad (42) (43).

Puncidén aspiracion con aguja fina guiada por ecografia

La PAAF es la prueba definitiva en el estudio de nédulo tiroideo, la que
brindara la informacién acerca de la composicién celular. Cuando es
guiado por la ecografia, este procedimiento se hace mas facil de
realizar y asi tener poder del control de la aguja en tiempo real.
Ademas permite acceder a través de la puncion guiada a nodulos no
palpables, disminuyendo asi el numero de falsos negativos de
extensiones no diagnosticas (44).

Clasificacion Anatomopatolégica (45) (46) (47).

A fin de normalizar los tipos de informes en 2007 el National Cancer
Institute llevo a cabo una conferencia internacional en la ciudad de
Bethesda, ahi se disefia un sistema para crear informes
homegenizados al que se llamé Bethesda System for Reporting Thyroid
Cytopathology , conocido como Bethesda.

Establece seis categorias diagndsticas, con subcategorias:

I.- No diagnostica insatisfactoria.

Il.- Benigna

lll.- Atipia de significacion indeterminada o lesién folicular de

significacion indeterminada.
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IV.- Neoplasia folicular o sospechosa de neoplasia folicular.
V.- Sospecha de malignidad.
VI.- Maligna.

3.3 HIPOTESIS

Existe relacion entre los hallazgos ecogréficos y el diagnostico histoldégico de
los nodulos sdlidos tiroideos sopechosos confirmado por biopsia.
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VARIABLES DEFINICION INDICADOR INDICES TIPO DE ESCALA
OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Variable Diagnéstico Diagnéstico que Informe de Nodulo sélido positivo para Cualitativa Nominal
independient Histopatoldgico realiza el patélogo Anatomia cancer de tiroides.
e al describir Patolégica Nodulo soélido negativo para
macroscopica y cancer de tiroides.
microscopicamente Tiroides Normal
la pieza operatoria.
Variable Hallazgo Ecogréafico | Signos ecogréaficos . Informe de Positivo: si se demuestra en | Cualitativa Nominal
dependiente | de Nédulo tiroideo sugestivos de Ecografia parénquima tiroideo nédulo soélido

sospechoso.

Nodulo solido
sospechoso que
encuentra el
Radiologo al realizar
la ecografia del
paciente

de caracteristicas sospechosas,
evaluado por el radidlogo.
Negativo: cuando no se visualiza
en parénquima tiroideo nédulo
sélido sospechoso, evaluado por
el radiologo.
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Hallazgo Ecografico

o Positivo: Cuando se visualiza nédulo sodlido, de

caracteristicas sospechosas por ecografia (marcada
hipoecogenicidad, espiculaciones marginales,
microcalcififaciones, mas alto que ancho, vascularidad

central).

Negativo: cuando se visualiza nodulo sdlido tiroideo por
ecografia (bordes definidos, forma ovoide, isoecogenico al
parénquima tiroideo, vascularidad periférica).

Diagnostico Anatomopatoldgico

o Positivo: Tiroides con atipia celular en relacion a cancer

tiroideo.

o Negativo: Tiroides normal

18



IV. 4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio y disefio de investigacion
El tipo de estudio corresponde: analitico, observacional y retrospectivo.
Con un tipo de disefio no experimental, cohorte.

Disefio especifico:

ECOGRAFIA
HALLAZGOS (+)

BIOPSIA
POSTIVA

ECOGRAFIA
HALLAZGOS (-)

MUESTRA /

ECOGRAFIA
HALLAZGOS (+)

PACIENTES
NEGATIVA

/
\
[ BIOPSIA }/
\

ECOGRAFIA
HALLAZGOS (-)
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4.2

4.3

Poblacién y muestra de estudio.

Poblacion de estudio

Se considerara todos los pacientes con resultados de examenes

ecogréficos de tiroides que tengan diagnéstico de nédulo tiroideo de

aspecto sospechoso, asi mismo posteriormente fueron biopsiados por

puncién aspiracion por aguja fina (PAAF) atendidos en el Hospital

Jorge Reategui Delgado Piura durante el periodo 2017-2018.

Criterios de inclusién y exclusién

Criterios de inclusion

Historia clinica de pacientes con diagnéstico clinico-radiol6gico de
Nodulo sélido tiroideo sospechoso, en quienes se realizé puncion
aspiracion por aguja fina (PAAF) con posterior estudio

anatomopatologico.

Informes ecograficos tiroideos con diagnostico radiol6gico de nédulo
tiroideo sospechoso, previa a la puncién aspiracién por aguja fina
(PAAF) realizada en el servicio de diagnostico por imagenes del

Hospital Jorge Reategui Delgado Piura.
Todos los pacientes mayores de 5 afos.

Ambos sexos.

Criterios de exclusion

Pacientes a los cuales se les realizo ecografia de tiroides fuera del

servicio de Imagenes del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura.

Pacientes a los cuales no se les realizo diagndstico histopatolégico
del nédulo solido sospechoso en el servicio de anatomia patolégica

del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura.
Historias clinicas o reportes anatomopatolégicos incompletos.

Pacientes menores de 5 anos.
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Muestra

Se considera la totalidad de pacientes mayores de 5 afios que sera
un aproximado de 96 pacientes con resultados ecogréaficos de
nodulos sospechosos tiroideos y que posteriormente fueron
biopsiados por PAAF.

MARCO MUESTRAL: constituida por el listado de pacientes
mayores de 5 afios con ndédulos tiroideos sospechosos en la base

de datos del servicio de radiodiagndstico.

- UNIDAD DE ANALISIS: pacientes con nodulos sospechosos
tratados en la unidad de ecografia del hospital Jorge Reategui
Delgado de Piura.

- UNIDAD DE MUESTREO: La historia clinica de los pacientes

gue cumplan con los criterios de seleccion.
Procedimiento.

Se revisara todos los informes ecogréficos de tiroides realizados en el
servicio de Radiologia del Hospital Jorge Reategui Delgado Piura en el
afio 2017, con diagnéstico de nddulo solido tiroideo sospechoso , en
quienes se realizd la ecografia para descartar o confirmar el
diagnéstico, esta ecografia debe haber sido realizado por el medico
radidlogo.

Se recogerd datos de filiacibn de los pacientes (sexo, edad) Se
extraera de los informes de anatomia patologica los resultados
positivos y negativos para nodulo tiroideo maligno y luego se
comparara con los resultados de ecografia tiroidea que se realizaron

previamente a los pacientes.

El diagnostico final de los pacientes estd basado en los hallazgos
anatomopatologicos de la puncién aspiracién por aguja fina (PAAF),

gold estandar.
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4.4

Los criterios ecograficos son los siguientes:

e Hallazgo ecogréfico positivo de nddulo tiroideo sospechoso: Cuando
se visualiza nodulo soélido, de caracteristicas sospechosas por
ecografia (marcada hipoecogenicidad, especulaciones marginales,

microcalcificaciones, mas alto que ancho, vascularidad central).

e Hallazgo ecografico negativo: el no visualizar nédulo tiroideo, que
este fuera normal o que se observara otra patologia o que no se

adecue a las caracteristicas de hallazgo ecografico positivo.

Recoleccién de Datos

Para la recoleccion de datos se utilizara una ficha predisefiada para los
fines de estudio, en donde se registrardn los datos de las historias
clinicas cuyo diagndstico al ingreso sea sospecha de nédulo tiroideo
sospechoso, que posteriormente se realizaron ecografia tiroidea y
cuyo diagnostico anatomopatoldgico sea cancer de tiroides o negativo

para cancer de tiroides.

La revisién de las historias clinicas sera realizada bajo permiso de la
Oficina de Capacitacion, Investigacion y Docencia, luego de aprobado
el proyecto de investigacion. Se dejara una lista semanal de historias

clinicas en el area de Archivos de Historias Clinicas.

Procesamiento y analisis de Datos

El registr6 de datos seran consignados en las correspondientes hojas
de recoleccion de datos y procesados utilizando el paquete estadistico
SPSS V 24.0, luego los resultados seran presentados en cuadros
bivariantes con niamero de casos en cifras absolutas y porcentuales asi

como graficos de relevancia.
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4.5

Para determinar si existe relacién entre los hallazgos ecograficos e
histologicos se aplicara la prueba de Chi cuadrado para dependencia
de factores, si p<0.05 Ilos resultados estaran relacionados,

confirmandose la hipétesis propuesta.

Para determinar el nivel de relacién se calculard el Coeficiente de

Contingencia dado por:

x2

n+x2

El valor de C varia entre 0 y 1, cuanto mas préximo esté a 1, significa

que la relacion sera mas fuerte, permitiendo mejores prondsticos.

Etica y consentimiento informado

El presente trabajo correspondera a un estudio original por parte del

autor, no teniendo conflictos de interés y ni de derechos de autor.

Para ejecutar el trabajo de investigacion debe ser aprobado por la
Oficina de Investigacion y Docencia del Hospital Jorge Reategui
Delgado Piura, por lo que se realizara teniendo en cuenta todos los
principios éticos y deontoldégicos que rigen los procesos de

investigacion.

Este estudio tiene como finalidad crear nuevos conocimientos sobre el
tema de investigacion, no teniendo fines de lucro ni conflictos e

intereses de por medio.

Dada la naturaleza del trabajo de investigacién, no se tendra contacto
con el paciente, solo se revisara sus historias clinicas, informes
ecograficos e informes anatomopatoldégicos, se mantendra la

confidencialidad de los pacientes asi como sus exadmenes realizados.
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CAPITULO 5:

5. RECURSOS Y CRONOGRAMA:
51 Plan de Acciones.

Estara guiado por el cronograma de actividades, el cual sera aprobado
y agregado al plan de acciones institucional por lo que esta

investigacion podré ser revisada en cualquier momento.

5.2 Asignacion de Recursos.

Recursos humanos y materiales

TIPO DE RECURSOS CANTIDAD

HUMANOS
Médicos 1
Estadista 1
Asesores 1
Terminalista/digitador con acceso a base de datos 1
Auxiliar del area de archivo de historias clinicas 1
MATERIALES

Hojas bond A-4 1/2 millar
Tinta de impresora 1 unidades
Lapiceros 10 unidades
Folder manila A-4 15 unidades
Faster 15 unidades
Memoria USB 16 GB 1 unidad
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5.3

Presupuesto o Costo del proyecto

TIPO DE RECURSOS CANTIDAD COSTO (S/))
Estadista 1 1500
Asesor 1 600
Terminalista/digitador con acceso a base de datos 1 200
Auxiliar del area de archivo de historias clinicas 1 0
Subtotal 2300

Hojas bond A-4 1/2 millar

Tinta de impresora 01 unidades 50
Lapiceros 10 unidades 5

Folder manila A-4 15 unidades 7.5
Fastener 15 unidades 3

Memoria USB 16 GB 1 unidad

Movilidad

Fotocopias y anillados

100

5.4

Elaboracion del Proyecto

Anélisis estadistico

Cronograma de actividades

Autorizacion de la ejecucién
del proyecto de investigacion

Socializacién del estudio de
investigacion

preliminar

Recoleccion de datos X
Procesamiento de datos X
Andlisis de los resultados y X
conclusiones

Elaboracion del informe X

Elaboracion del informe final

Presentacién de tesis
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5.5

Control y evaluacién del proyecto.

El presente proyecto de investigacion sera evaluado para posterior
aprobacion por la Oficina de Investigacion y Docencia del Hospital
Jorge Reategui Delgado Piura. Ademas sera presentado oficialmente a
la Jefe del Servicio de Diagnostico por Imagenes.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°: HISTORIA CLINICA:

EDAD: ANOS

SEXO: (M) (F)

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:

POSITIVO

NEGATIVO

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICOS:

POSITIVO

NEGATIVO

()

()

()

()
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