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RESUMEN

Introduccion. Los nddulos tiroideos son hallazgos frecuentes en la poblacion adulta.
La ultrasonografia es la modalidad de eleccion para la evaluacion inicial de nédulos
tiroideos, permitiendo no solo la deteccibn sino también la caracterizacion
ultrasonogréficas. El sistema de clasificacion TIRADS ( Thyroid Imaging Reporting and
Data System) ha surgido como herramienta estandarizada para estratificar el riesgo
de malignidad en ndédulos tiroideos y guiar recomendaciones de seguimiento y
biopsias.

Objetivo general. Caracterizar la distribucién de noddulos tiroideos segun la
clasificacion TIRADS en adultos estudiados mediante ultrasonografia en el Hospital
Regional de Alta Especialidad 'Dr. Ignacio Morones Prieto' durante el periodo 2021-
2025.

Disefo del estudio. Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo de expedientes de pacientes adultos con nddulos tiroideos evaluados
mediante ultrasonografia en el Hospital Regional de Alta Especialidad 'Dr. Ignacio
Morones Prieto' durante el periodo enero 2021 a diciembre 2025. Se registraron
caracteristicas ultrasonograficas del nédulo tiroideo de acuerdo a la clasificaciéon
TIRADS (categorias 1-5). El tamafio de muestra se estimo en 69 expedientes.
Resultados. Se analizaron 69 pacientes adultos con diagndéstico de nédulo tiroideo
evaluados mediante ultrasonografia en el Hospital Regional de Alta Especialidad "Dr.
Ignacio Morones Prieto" durante el periodo 2021-2025. La edad promedio fue 54.0 +
15.2 afios, con predominio del grupo de 40 a 59 afios (46.4%). EI 92.8% correspondié
al sexo femenino. El tamafo promedio de los nédulos fue 35.0 £ 17.0 mm (mediana
38 mm; RIC 27-47 mm). La categoria TI-RADS mas frecuente fue TI-RADS 4
(40.6%), seguida de TI-RADS 1 (17.4%), TI-RADS 3 (15.9%), TI-RADS 5 (14.5%) y
TI-RADS 2 (11.6%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el tamano nodular (p = 0.408) ni en la distribucién de categorias TI-RADS (p = 0.470)
segun sexo, lo que sugiere que el riesgo ultrasonografico fue independiente del sexo
en esta cohorte.

Conclusiones. La distribucion de nédulos tiroideos en esta cohorte mostré un
predominio de categorias TI-RADS de sospecha intermedia a elevada, con mayor
frecuencia en el sexo femenino. El sexo no se asocio significativamente con el tamafio
nodular ni con el nivel de riesgo ultrasonografico.

Palabras clave. Nodulos tiroideos, TI-RADS, adultos, ultrasonido.
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LISTA DE DEFINICIONES

-Nédulo tiroideo. Se define como una lesién focal intra-tirdidea, sélida o quistica,
identificable por ultrasonografia, que se distingue del parénquima tiroideo circundante
por diferencias en ecogenicidad, estructura o vascularidad, independientemente de

su deteccion clinica por palpacion.

-Clasificacion TI-RADS. Sistema estandarizado de estratificacion del riesgo de
malignidad de los nddulos tiroideos basado en hallazgos ultrasonograficos
especificos, que asigna categorias ordinales segun la probabilidad estimada de

cancer y orienta la indicacién de biopsia por aspiracion con aguja fina.

-Categoria TI-RADS. Nivel de riesgo asignado a un nodulo tiroideo de acuerdo con
los criterios del sistema TI-RADS (por ejemplo, TR1 a TR5), determinado a partir de
la suma ponderada de caracteristicas ecograficas sospechosas observadas en el

ultrasonido.

-Caracteristicas ultrasonograficas del nédulo. Conjunto de atributos evaluados por
ultrasonido que incluyen tamafio maximo en milimetros, composicion (sélido, quistico
o mixto), ecogenicidad relativa, definicion de margenes y tipo de calcificaciones, los

cuales permiten la clasificacion del nodulo segun TI-RADS.

-Calcificaciones tiroideas. Depodsitos ecogénicos intranodulares observados en el
ultrasonido, que pueden presentarse como microcalcificaciones, macrocalcificaciones
o calcificaciones periféricas, y cuya presencia y tipo influyen en la estimacion del

riesgo de malignidad.

-Adenopatia cervical sospechosa. Ganglio linfatico cervical identificado por
ultrasonido con caracteristicas sugestivas de malignidad, como pérdida del hilio
graso, forma redondeada, microcalcificaciones, necrosis quistica o vascularidad

periférica, relevante para la estadificacion del cancer tiroideo.
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1. ANTECEDENTES

1. Epidemiologia del nédulo tiroideo

El nodulo tiroideo constituye la manifestacion clinica mas frecuente de la patologia
endocrina y representa un desafio diagnostico cotidiano. La palpacién cervical
identifica n6dulos en aproximadamente el 5% de la poblacion adulta; sin embargo, el
empleo sistematico del ultrasonido de alta resolucion ha permitido reconocer una
prevalencia real mucho mayor, que oscila entre 19% y 67%, lo que confirma que la

mayoria de los nédulos son subclinicos y se detectan de manera incidental (1).

En el contexto mexicano, la transicién de una endemia histérica por deficiencia de
yodo hacia un escenario de suficiencia ha modificado la etiologia del bocio nodular. A
pesar de ello, estudios recientes realizados en poblacion adulta del centro del pais
reportan prevalencias ecograficas cercanas al 20%, cifras que podrian encontrarse
subestimadas ante la creciente asociacion entre resistencia a la insulina, obesidad,

sindrome metabdlico y proliferacion de tirocitos (2,3).

La distribucion por sexo muestra un marcado dimorfismo, con predominio femenino
en una proporcion aproximada de 4:1. Esta diferencia se ha vinculado a la influencia
de los estrogenos sobre el tejido tiroideo y a una mayor prevalencia de enfermedades
autoinmunes en mujeres (4). De igual forma, la frecuencia de nodulos aumenta
progresivamente con la edad, superando el 50% en personas mayores de 60 afios, lo
que suele interpretarse como un proceso de remodelacion glandular y cambios

degenerativos asociados al envejecimiento (5).

Desde el punto de vista clinico, la importancia del ndédulo tiroideo radica en la
identificacion oportuna de lesiones malignas, las cuales representan solo entre 5% y
15% de los casos. El abordaje moderno prioriza la deteccién temprana de carcinomas
clinicamente relevantes, evitando el sobrediagndstico y la realizacion de
procedimientos invasivos innecesarios en nodulos indolentes, con el objetivo de

preservar la calidad de vida del paciente (6-8).
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2. Fisiopatologia del nédulo tiroideo

La glandula tiroides esta conformada por dos lobulos laterales unidos por un istmo y
se localiza en la region anterior del cuello. Su unidad funcional es el foliculo tiroideo,
una estructura esférica revestida por epitelio simple de tirocitos, responsables de la
sintesis de hormonas tiroideas a partir del yodo circulante (9). En el interior del foliculo
se encuentra el coloide, rico en tiroglobulina, donde las hormonas se almacenan antes
de su liberacion. Entre los foliculos se distribuyen las células parafoliculares o células

C, productoras de calcitonina (10).

La génesis del nodulo tiroideo suele iniciar como una respuesta adaptativa a
estimulos tréficos persistentes, principalmente la hormona estimulante de la tiroides
(TSH) y factores locales de crecimiento como el IGF-1 (Factor de Crecimiento Similar
a la Insulina tipo 1). Ante deficiencia de yodo o alteraciones en su organificacion, la
glandula responde con hiperplasia difusa; con el tiempo, esta hiperplasia puede
tornarse focal debido a la heterogeneidad proliferativa intrinseca de los tirocitos (11).
Estos focos hiperplasicos pueden experimentar ciclos de crecimiento e involucién, asi
como fendmenos de degeneracion quistica, hemorragia, fibrosis y calcificacion,
dando lugar al bocio multinodular (12). En contraste, el adenoma folicular representa
una neoplasia benigna verdadera de origen monoclonal, encapsulada y bien

delimitada, con crecimiento expansivo que respeta los limites anatdomicos (13).

En la tiroiditis cronica autoinmune, los nédulos observados en estudios de imagen
suelen corresponder a pseudo-nédulos formados por areas de parénquima residual
rodeadas de fibrosis e infiltrado linfocitario, los cuales pueden simular lesiones
malignas si no se integra el contexto clinico e inmunoldgico (14). A nivel molecular, la
progresion hacia la malignidad se relaciona con alteraciones en la via MAPK (Proteina
Quinasa Activada por Mitégenos); mutaciones como BRAF V600E (B-Raf proto-
oncogene, serine/threonine protein kinase), RAS (familia de genes oncogénicos que
codifican proteinas clave en la sefalizacion celular) y reordenamientos RET/PTC
(Gen que codifica un receptor tirosina cinasa) se asocian con proliferacién celular
descontrolada y mayor capacidad invasiva, particularmente en el carcinoma papilar
(15-18).
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3. Clasificacioén y tipos de nédulos tiroideos

La mayoria de los nodulos tiroideos son benignos. El bocio coloide o nodular es la
entidad mas frecuente y representa un proceso hiperplasico con acumulacion de
coloide, generalmente multifocal (19). Los adenomas foliculares corresponden a
neoplasias encapsuladas, monoclonales y de comportamiento clinico predecible (20).
Los quistes tiroideos suelen originarse por degeneracion de nodulos solidos previos
y, en la mayoria de los casos, presentan un riesgo bajo de malignidad; no obstante,
la presencia de componentes sélidos o nddulos murales modifica el riesgo y amerita

evaluacion detallada (21).

Entre las neoplasias malignas, el carcinoma papilar constituye aproximadamente el
85% de los casos y se caracteriza por crecimiento lento y diseminacion linfatica
regional, con excelente prondstico cuando se detecta tempranamente (22). El
carcinoma folicular representa la segunda variante en frecuencia y se asocia a
diseminacion hematdgena; la invasidn capsular o vascular es el criterio diagndéstico
definitivo (23). El carcinoma medular y el carcinoma anaplasico, aunque menos
frecuentes, presentan comportamientos clinicos mas agresivos y requieren manejo

especializado (24,25).

4. Métodos diagnésticos en el nédulo tiroideo

La evaluacion clinica inicial es fundamental para la estratificacion del riesgo e incluye
la identificacidon de signos de alarma como crecimiento rapido, consistencia pétrea,
fijacion a planos profundos, disfonia persistente, disfagia, disnea o adenopatias

cervicales sospechosas (26,27).

Desde el punto de vista bioquimico, la medicion de la hormona estimulante de la
tiroides (TSH) es esencial para guiar el algoritmo diagndstico. Niveles bajos orientan
hacia nddulos hiperfuncionantes con bajo riesgo de malignidad, mientras que valores

normales-altos o elevados se asocian con mayor riesgo neoplasico (28—-31).

La ecografia cervical de alta frecuencia constituye el método de imagen de eleccidn,

ya que permite caracterizar la morfologia del nédulo, evaluar sus margenes,
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ecogenicidad y vascularidad, asi como identificar adenopatias asociadas (32). La
tomografia computarizada y la resonancia magnética tienen indicaciones limitadas y
se reservan para la valoracion de extension extratiroidea o planeacidn quirdrgica

compleja (33-35).

5. Ultrasonido tiroideo y sistemas de estratificacion de riesgo

Los parametros ecograficos constituyen la base de los sistemas TI-RADS, cuyo
objetivo es estandarizar la estimacién del riesgo de malignidad y definir de manera
objetiva la indicacion de biopsia por aspiracion con aguja fina (36). La
hipoecogenicidad marcada, los margenes irregulares, la forma mas alta que ancha,
las microcalcificaciones y la vascularidad central se asocian con mayor probabilidad
de malignidad (37—41).

La evaluacién sistematica de las adenopatias cervicales es obligatoria, dado que la
metastasis ganglionar es frecuente en el carcinoma papilar y tiene implicaciones

directas en la estadificacion y el manejo terapéutico (42).

Diversos sistemas internacionales, como ACR-TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting
y Data System), EU-TIRADS (European Thyroid Imaging-Reporting and Data System)
y K-TIRADS (Korean Thyroid Imaging Reporting and Data System), han sido
validados con el objetivo comun de reducir el sobrediagndstico y las biopsias
innecesarias. La integracion de la estratificacidon ecografica con la clasificacion
citologica Bethesda permite una toma de decisiones mas precisa y un manejo clinico

individualizado del paciente con nodulo tiroideo (43-56).

15



2. JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. Los nodulos tiroideos son extremadamente prevalentes,
detectandose en 16-67% de la poblacion adulta segun la modalidad de imagen
utilizada. El cancer tiroideo es la malignidad endocrina mas frecuente, representando
aproximadamente 3-5% de todos los nddulos tiroideos clinicamente detectados. Sin
embargo, la mayoria de nédulos tiroideos son benignos, requiriendo estratificacion
precisa del riesgo de malignidad para evitar procedimientos invasivos innecesarios.
La clasificacion TIRADS estandariza la evaluacion ultrasonografica y facilita
comunicacion consistente entre radidlogos y clinicos, mejorando manejo clinico y

potencialmente reduciendo costos de evaluacion innecesaria.

Trascendencia. La caracterizacion de la distribucién TIRADS en nuestra poblacién
institucional permitira: a) establecer prevalencia local de categorias de riesgo, b)
validar aplicabilidad de criterios TIRADS internacionales en poblacién mexicana, c)
identificar patrones clinicos asociados con mayor riesgo de malignidad, d) optimizar
protocolos locales de manejo de ndédulos tiroideos, e) mejorar consistencia en
reportes ultrasonograficos. Los resultados permitiran desarrollar guias institucionales
basadas en evidencia local para manejo de nodulos tiroideos, reduciendo variabilidad
en practica clinica y mejorando resultados para pacientes. Estos hallazgos podran
servir como referencia para otras instituciones de similares caracteristicas

demograficas.

Factibilidad. El estudio fue factible mediante revision retrospectiva de reportes
ultrasonogréficos existentes. El Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Dr. Ignacio
Morones Prieto’ atiende volumen significativo de pacientes con estudios tiroideos,
asegurando muestra adecuada. La clasificaciéon TIRADS es estandar internacional
ampliamente implementado, con capacitacion disponible para personal radidlogo. No
requirid procedimientos adicionales a los realizados en practica clinica rutinaria,

limitando costos y carga administrativa.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la distribuciéon de categorias TIRADS en adultos con nodulos tiroideos
evaluados mediante ultrasonografia en el Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Dr.

Ignacio Morones Prieto durante 2021-20257?

4. HIPOTESIS

Por el disefio metodoldgico del estudio, no se formula hipétesis, ya que se trata de

una investigacion descriptiva (63).

5. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la distribucion de las categorias de la clasificacion TI-RADS en pacientes
adultos con nodulo tiroideo atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad

“Dr. Ignacio Morones Prieto” durante el periodo 2021-2025.

Objetivos especificos

o Describir las caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los adultos con

nodulos tiroideos evaluados por ultrasonografia en el periodo 2021-2025.

o Analizar las caracteristicas ultrasonograficas de los nédulos (tamario,

composicidon, ecogenicidad, margenes y calcificaciones).

o Determinar la distribucion de categorias TIRADS en la poblacién estudiada

en ambos sexos.

17



6. SUJETOS Y METODOS

Lugar de realizaciéon

Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Dr. Ignacio Morones Prieto’

Universo de estudio
Reportes ultrasonograficos de pacientes adultos con nédulos tiroideos en estudio en

el Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Dr. Ignacio Morones Prieto’.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
1 Reportes ultrasonograficos de pacientes mayores de 18 afio, de ambos sexos.
1 Con nodulos tiroideos evaluados mediante ultrasonografia y clasificado con
TIRADS.
1 En el Hospital Regional de Alta Especialidad ‘Dr. Ignacio Morones Prieto’,

durante el periodo Enero 2021 a Diciembre 2025.

Criterios de no inclusion
1 Reportes ultrasonograficos de pacientes sin reporte de la clasificacion TIRADS
o sin confirmacion del nédulo tiroideo.
1 Reportes ultrasonograficos de pacientes con informaciéon contradictoria o

inconsistente que imposibilite su clasificacion.

Criterios de eliminacion
1 Reportes ultrasonograficos de pacientes con informacién requerida

incompleta
Variables

No existen variables dependientes e indendientes porque se trata de un estudio

descriptivo.

18



Variable

Edad

Sexo

Tamafno del
noédulo

Composicion

Ecogenicidad

Margenes

Forma

Calcificaciones

Categoria
TIRADS

Definicion
conceptual
Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la fecha
del estudio.
Caracteristica
bioldgica y
registral que
identifica al
paciente como
masculino o
femenino.
Dimension
maxima del
nodulo tiroideo
medida por
ultrasonido.
Tipo de
estructura
interna del
nodulo segun
ecogenicidad.
Patrén de
brillo
ecografico
relativo del
nodulo.

Caracteristicas
morfolégicas
del borde del
nodulo.
Relacion entre
dimensiones
del nédulo.
Depésitos
ecogeénicos
dentro del
nodulo.

Sistema de
estratificacion
de riesgo
maligno
basado en
caracteristicas
ecograficas.

Tipo de muestreo

No probabilistico, consecutivo por conveniencia. De acuerdo

seleccion.

Definicién
operacional

Edad del paciente
registrada en anos
completos segun
expediente clinico.

Sexo del paciente tal
como aparece
registrado en el
expediente clinico
(Masculino/Femenino).

Medida en milimetros
registrada en el
reporte
ultrasonografico.

Clasificacion reportada
en el ultrasonido como
solido, quistico o
mixto.

Registro
ultrasonografico del
patrén (isoecoico,
hipoecoico,
hiperecoico,
anecoico).
Descripcién reportada
en ultrasonido (bien
definidos, irregulares).

Registro ecogréfico:
Mas ancho que alto o
mas alto que ancho
Tipo de calcificaciones
segun ultrasonido:
gruesas, periféricas,
puntiformes o
ausentes.
Clasificacion TIRADS
asignada por el
radiélogo en el
reporte.

Tipo de
variable
Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Unidades/
Categorias
Afos

Masculino/Femenino

mm

Solido/Quistico/Mixto

Isoecoico, hipoecoico,
hiperecoico, anecoico

Bien
definidos/Irregulares

Mas ancho que alto o
mas alto que ancho

Gruesas, periféricas,
puntiformes o

1-0 puntos- Benigno

2- 2 puntos-No sospechoso
3- 3 puntos-Leve sospecha
4- 4/6 puntos-Sospecha
moderada

5-27 puntos -Alta
sospechas

con los criterios de
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Calculo del tamaio de muestra

Se realiz6é un tamafio de muestra basado en la proporcion de sujetos clasificados con

TI-RADS1 que es de 4.7%, segun lo reportado por Fernandez- Sanchez y cols. (57)

empleando la siguiente formula, con un alfa de 0.05% y un margen de error de 5%:

n=Za? (p*q)
d2
n = tamaino de muestra necesario
Za= 1.96 valor para el nivel de confianza deseado
p=4.7% proporcion esperada del evento
q=95.3%1-p

d=5% margen de error permitido

~(1.96)2 - (0.047 - 0.953)

(0.05)?2

Desarrollo del calculo:

« 1.96% = 3.8416
« 0.047-0.953 = 0.0448
« 0.05% = 0.0025

_3.8416- 0.0448
- 0.0025
0172
™= 0.0025

n = 68.8

n=69 pacientes como minimo

Método de aleatorizacion

No aplica.

Prueba piloto
No aplica.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el software RStudio version
2025.09.2+418. En una primera fase, se realizd un analisis descriptivo de todas las
variables incluidas. Las variables cualitativas como sexo, composicion del nodulo,
ecogenicidad, margenes, calcificaciones y categoria TIRADS,— se presentaran
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Para las variables cuantitativas, como

edad y tamafio del nodulo, se reportaran como media y desviacion estandar.

Por ser un estudio descriptivo no se realizaron pruebas inferenciales.

2]



8. ETICA

Investigacion sin riesgo ( X)
Investigacion con riesgo minimo ()

Investigacion con riesgo mayor al minimo ()

Este estudio se clasifica como investigacion sin riesgo, conforme al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, debido a que se
basa exclusivamente en la revision de expedientes clinicos e imagenes diagnosticas
previamente realizadas, sin intervenir en la atencion médica ni modificar las

decisiones terapéuticas de los pacientes(58).

Conforme a los principios de la Declaracion de Helsinki (ultima actualizacion 2024),
se garantizara el respeto a la privacidad, confidencialidad y dignidad de los

pacientes(59)

No se requerira consentimiento informado, dado el caracter retrospectivo del estudio;
sin embargo, toda la informacién sera manejada con estricta confidencialidad. Los
datos seran codificados mediante la asignacién de un identificador Unico, eliminando
nombres u otros elementos que permitan la identificacion del paciente. El acceso a la
base de datos sera restringido al equipo investigador y se mantendra protegida
mediante contrasefias, conforme a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
y la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico(60)

El estudio respeta los principios bioéticos de respeto, beneficencia, no maleficencia 'y
justicia de Beauchamp(61) al utilizar informacion documental sin riesgo para los
participantes y al incluir a todos los pacientes que cumplan los criterios definidos, sin
discriminacion de ningun tipo. Aunque los beneficios son indirectos, los resultados
podran contribuir a mejorar la interpretacion y uso clinico de la clasificacion TIRADS
en la practica hospitalaria.

Dado que no se incluiran pacientes, sino que los expedientes seran la fuente de

informacion, se solicita dispensar el consentimiento informado.
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9. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los adultos con nédulos tiroideos

evaluados por ultrasonografia en el periodo 2021-2025

En el presente estudio se incluyeron 69 pacientes adultos con diagnostico de nédulo
tiroideo evaluados mediante ultrasonografia en el Hospital Regional de Alta

Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” durante el periodo 2021-2025.

La edad promedio de los pacientes fue de 54.0 + 15.2 afios. Al analizar la distribucion
por grupos etarios, se observo que la mayor proporcién correspondio al grupo de 40
a 59 afnos, con 46.4% (n = 32), seguido por los pacientes de 60 afios 0 mas, quienes
representaron 37.7% (n = 26). El grupo menor de 40 afios constituyé 15.9% (n = 11)

de la muestra total.

En cuanto a la distribucion por sexo, se identific6 un claro predominio del sexo
femenino, con 92.8% (n = 64) de los casos, mientras que el sexo masculino

representd unicamente 7.2% (n = 5) [Cuadro 1].

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los adultos con nddulos

tiroideos evaluados por ultrasonografia en el periodo 2021-2025.

Caracteristica Valores
Edad, anos 54.0+15.2
Categoria de edad
Menores 40 afos 15.9(11)
40-59 ainos 46.4(32)
60 y mas aios 37.7(26)
Sexo
Masculino 7.2(5)
Femenino 92.8(64)

Tamaio de los nédulos tiroideos (mm)

El tamaino promedio de los nddulos tiroideos en la poblacion estudiada fue de 35.0 +

17.0 mm. El analisis de la distribucion mostré una mediana de aproximadamente 38
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mm, con un rango intercuartilico entre 27 y 47 mm, lo que indica que la mayor
proporcion de los nddulos se concentréo dentro de este intervalo de tamafo. Los
valores minimos registrados fueron cercanos a 2 mm y los maximos alrededor de 67

mm dentro del rango esperado [Figura 1].

100,0
44
80,0

60,0

40,0

20,0

Tamafo del nddulo

Figura 1. Tamafo de los nédulos tiroideos (mm).

Distribuciéon de categorias TI-RADS en la poblacién estudiada

En la poblacion total analizada (n = 69), la distribucion de los nddulos tiroideos segun
la clasificacion TI-RADS mostré un predominio de categorias intermedias y de mayor
sospecha. La categoria mas frecuente fue TI-RADS 4, con 40.6% (n = 28) de los
casos, lo que indica que una proporcion importante de los pacientes presenté

caracteristicas ultrasonograficas con sospecha moderada de malignidad.

Las categorias TI-RADS 1y TI-RADS 2 correspondieron a 17.4% (n =12) y 11.6% (n
= 8), respectivamente, representando lesiones benignas o con hallazgos normales.
Por su parte, TI-RADS 3 se observé en 15.9% (n = 11) de los pacientes, mientras que
TI-RADS 5, asociada con alta sospecha de malignidad, se identifico en 14.5% (n =

10) de la muestra [Figura 2].
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Figura 2. Distribucion de categorias TI-RADS en la poblacion estudiada.

40.6%

Comparacion de la categorias TI-RADS y el tamafio de los nédulos en la poblacién

estudiada por sexo

Al analizar el tamano de los nddulos tiroideos de acuerdo con el sexo, se observaron
diferencias en las medidas descriptivas entre hombres y mujeres en la poblacion
estudiada del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones
Prieto” durante el periodo 2021-2025.

En el grupo masculino, el tamafo promedio de los ndédulos fue de 28.96 + 21.41 mm,
con una mediana de 36 mm y un rango que oscilé entre 2.7 y 50 mm. La amplitud
intercuartilica fue de 41.7 mm, lo que refleja una importante dispersién de los valores,
probablemente influida por el reducido numero de pacientes en este grupo. La
distribucién mostré ligera asimetria negativa (skewness —0.434) y curtosis negativa,

lo que sugiere una distribucion relativamente aplanada.

Por su parte, en el sexo femenino el tamano promedio fue mayor, con 35.56 £ 16.75
mm, y una mediana de 38 mm. Los valores minimos y maximos fueron de 1.6 mm y
85 mm, respectivamente, con un rango de 83.4 mm y una amplitud intercuartilica de
20.6 mm. La distribucion presenté una asimetria leve negativa (skewness -0.253),

con una curtosis cercana a la normalidad, lo que indica una dispersion moderada de
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los datos. Se identificd ademas un valor atipico superior correspondiente a un nédulo

de gran tamano.

No obstante, al realizar el analisis comparativo entre ambos sexos, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el tamano de los nédulos tiroideos (p =
0.408), lo que sugiere que el sexo no se asocié de manera significativa con las

dimensiones nodulares en esta cohorte [Figura 3].

100,0

44

80,0

60,0

40,0

Tamaiio del nédulo

20,0

Masculino Femenino

Sexo

Figura 3. Distribuién del tamafio del nédulo tiroideo por sexo (p=0.408).

La distribucion de las categorias TI-RADS en la poblacién estudiada del Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” mostré un predominio de
TI-RADS 4 en ambos sexos. En hombres, las categorias mas frecuentes fueron TI-
RADS 1 y 4 (40.0% cada una), mientras que en mujeres predomind TI-RADS
predominé 4 (40.6%), seguido de TI-RADS 3 (17.2%) y TI-RADS 5 (15.6%).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de
categorias entre hombres y mujeres (p = 0.470), lo que indica que el sexo no se asocio

con el nivel de riesgo ultrasonografico en esta cohorte [Figura 4].
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Figura 4. Distribuién de categoria TI-RADS por sexo (p=0.470).
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10. DISCUSION

El presente estudio describi6 la distribucion de las categorias TI-RADS en una cohorte
de adultos con nodulo tiroideo evaluados en un hospital de tercer nivel de atencidn
del noreste de México. Los resultados aportan informacion relevante sobre el perfil
epidemiologico y ultrasonografico de esta condicion en el contexto de la practica

clinica nacional,

El predominio marcado del sexo femenino (92.8%) observado en esta serie de
pacientes es congruente con la epidemiologia global de la enfermedad tiroidea
nodular, que muestra una razén de predominio femenino de 4:1 a 8:1 en distintas
poblaciones, incluida la mexicana (62,63). Diversos estudios han documentado que
los factores hormonales, particularmente los estrégenos, favorecen la proliferacion del
tejido tiroideo y aumentan la susceptibilidad a la formacion de nédulos en mujeres. La
American Thyroid Association reconoce esta distribucion como caracteristica
establecida, y series latinoamericanas reportan proporciones femeninas

comparables, lo que valida el perfil encontrado en nuestra muestra (65,66).

La edad promedio de 54.0 £ 15.2 afios y la concentracion de casos en el grupo de 40
a 59 anos (46.4%) también es consistente con la literatura disponible, que identifica
la quinta y sexta décadas de vida como el periodo de mayor prevalencia de nddulos
tiroideos con relevancia clinica (67). Este hallazgo tiene implicaciones para la
planificacion de servicios de salud, ya que sugiere que los programas de deteccion y
vigilancia deben orientarse prioritariamente a adultos de mediana edad,
especialmente mujeres, para maximizar la identificacion oportuna de lesiones con

potencial maligno (68).

En cuanto al tamafio nodular, el promedio de 35.0 + 17.0 mm y la mediana de
aproximadamente 38 mm situan a la mayoria de los nédulos dentro de rangos que
ameritan evaluacion detallada segun las guias internacionales. La American College
of Radiology (ACR) TI-RADS establece umbrales de tamafo para determinar la
indicacién de biopsia, considerando el nivel de sospecha ultrasonografica (69). En
este contexto, los nédulos de tamafo intermedio y grande identificados en nuestra
cohorte representan casos que deben evaluarse. La amplitud del rango observado (2

mm a 85 mm) refleja la heterogeneidad de la presentacion clinica en la practica real
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y subraya la necesidad de una evaluacion individualizada que no se limite al tamafio

como criterio unico (70).

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas en el tamafio de los
nodulos tiroideos entre hombres y mujeres (p = 0.408) es un hallazgo de interés,
aunque debe interpretarse con cautela dado el tamafo reducido del grupo masculino
(n = 5). La mayor dispersion observada en los hombres (amplitud intercuartilica de
41.7 mm vs. 20.6 mm en mujeres) podria estar influida por el limitado numero de
casos masculinos, lo que impide extraer conclusiones definitivas sobre diferencias
reales entre sexos en las dimensiones nodulares. De hecho, un estudio reciente
concluye que los nédulos tiroideos muestran distribuciones diferentes,en términos de
mayor volumen, forma mas frecuente mas alta que ancha y localizacién caudal

lobulillar, en hombres vs. mujeres (71).

El hallazgo mas destacado del estudio es que la categoria TI-RADS 4 fue la mas
prevalente (40.6%), seguida en conjunto por TI-RADS 1y TI-RADS 5, con 17.4% y
14.5%, respectivamente. Este patrén de distribucion tiene implicaciones clinicas
directas: la categoria TI-RADS 4 agrupa ndédulos con sospecha intermedia de
malignidad y, de acuerdo con las guias ACR TI-RADS, su manejo depende del
tamano, requiriendo aspiracion con aguja fina (BAAF)(72). La proporcién acumulada
de nddulos en categorias TI-RADS 4 y 5 (55.1%) en esta cohorte indica que mas de
la mitad de los pacientes evaluados presentd caracteristicas ultrasonograficas que

justificaban un seguimiento activo o procedimiento diagndstico (73).

Esta distribucidon contrasta con series reportadas en poblaciones de atencion primaria
o de tamizaje, en las que las categorias benignas (TI-RADS 1-2) suelen representar
la mayor proporcion (74). En el Hospital Central Norte de PEMEX 67.6% de los
pacientes evaluados tuvieron categorias TI-RADS 4 y 5, una cifra incluso superior a
la de nuestro estudio (75). En otro reporte de Acosta-Falomir y cols. de un hospital de
Chihuahua la clasificacion TI-RADS fue similar a la de nuestro estudio (76). Por tanto,
el perfil observado en nuestro hospital de alta especialidad sugiere un sesgo de
referencia, ya que los pacientes derivados a este nivel de atencién tienden a tener
hallazgos ultrasonograficos de mayor complejidad o han sido identificados por clinicos

como de mayor riesgo. Este fendmeno de concentracion de casos mas complejos en
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hospitales de tercer nivel es bien reconocido en la literatura sobre patologia tiroidea

en sistemas de salud escalonados como el mexicano.

La distribucion de categorias TI-RADS por sexo no mostro diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.470), lo que sugiere que el nivel de sospecha
ultrasonogréafica fue independiente del sexo en esta cohorte. Si bien algunos estudios
han explorado posibles diferencias en las caracteristicas ultrasonograficas entre
hombres y mujeres, los resultados han sido inconsistentes(77). En nuestra muestra,
la limitacion del reducido numero de pacientes masculinos impide realizar

afirmaciones concluyentes sobre esta asociacion.

Este estudio aporta evidencia local valiosa sobre el comportamiento de la clasificacion
TI-RADS en un hospital de referencia mexicano del noreste de México, contribuyendo

al conocimiento de la epidemiologia tiroidea nacional.
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11. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTICAS DE
INVESTIGACION

Entre las limitaciones del estudio destaca su disefio descriptivo y retrospectivo, asi
como el tamafo muestral moderado y el desequilibrio marcado en la distribucion por
sexo. La ausencia de correlacion con resultados histopatolégicos impide conocer la
tasa real de malignidad en cada categoria TI-RADS, lo que habria enriquecido
considerablemente el analisis. Asimismo, la restriccion a un unico centro hospitalario
limita la generalizacidon de los hallazgos a otras instituciones o regiones del pais con

distintos perfiles epidemioldgicos.

Como perspectivas futuras, se considera necesario el desarrollo de estudios
prospectivos y multicéntricos que incluyan distintos niveles de atencion, con el fin de
evaluar el impacto del sesgo de referencia y validar la aplicacion de TI-RADS en
poblacién general. De igual forma, resulta pertinente analizar la implementacion
sistematica de esta clasificacion desde el primer nivel de atencion y su integracion
con variables clinicas y bioquimicas, con el objetivo de optimizar la referencia
oportuna, reducir procedimientos innecesarios y mejorar la toma de decisiones en el

manejo del nédulo tiroideo.
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12. CONCLUSION

El presente estudio caracterizé la distribucion de la clasificacion TI-RADS en 69
adultos con nodulo tiroideo evaluados ultrasonograficamente en el Hospital Regional

de Alta Especialidad "Dr. Ignacio Morones Prieto" durante el periodo 2021-2025.

La elevada proporcién de nodulos tiroideos en categorias TI-RADS de sospecha
intermedia a alta en este hospital de tercer nivel refleja, mas que una mayor
agresividad biolégica de la enfermedad, el efecto del sesgo de referencia inherente a
los centros de alta especialidad, donde se concentran los casos de mayor complejidad

diagnostica.

Este patron subraya la importancia de implementar la clasificacion TI-RADS de forma
sistematica desde el primer nivel de atencion, de modo que los pacientes sean
derivados con criterios ultrasonograficos estandarizados y no unicamente por

accesibilidad o percepcion clinica de riesgo.

Aunque los nédulos tiroideos son mas comunes en mujeres, se requiere la valoracion
de cualquier adulto con nddulo tiroideo, independientemente de su sexo, para guiar

decisiones de seguimiento y biopsia.
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ANEXO 1. Dictamen de aprobacion y registro del protocolo en la Subdirecciéon de
Ensefianza e Investigacion Del Hospital Regional De Alta Especialidad Dr. “Ignacio

Morones Prieto”
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ASUNTO: Registro de protocolo de investigacion.

DRA. ZENYAZEN CISNEROS MEJIA
I INVESTIGADOR PRINCIPAL
v EDIFICIO

%’l Por este medio se le comunica que su protocolo de investigacion titulado: Distribucién de la clasificacion Tl- -
RADS en adultos con nédulo tiroideo en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones

Prieto” (2021-2025), fue evaluado por el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 17 Cl 24 028 093,

asi como por el Comité de Etica en Investigacion de esta Institucién con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-

20160427, y fue dictaminado como:
.

APROBADO

El numero de registro es 07-26, el cual debera agregar a la documentacion subsecuente, que presente a ambos
comités.

La vigencia de ejecucion de este protocolo es porfl afo a partir de la fecha de emisién de este oficio, de igual
forma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigacién y de Etica en Investigacion: la fecha de |
inicio de su proyecto, la evolucion y el informe técnico final. |

*Se le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar la version sellada del formato
de consentimiento informado. En el caso de revision de expedientes debera presentar una copia de este oficio en
el archivo clinico de acuerdo con el horario y reglamento de dicho servicio.
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ANEXO 2. Carta de aprobacién del Comité de Etica de Investigacién Del Hospital
Regional De Alta Especialidad Dr. “Ignacio Morones Prieto”
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ANEXO 3. Dictamen de aprobacion y registro del protocolo por el Comité de

Investigacion Del Hospital Regional De Alta Especialidad Dr. “Ignacio Morones Prieto”




