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Resumen 

El presente trabajo de investigación se desarrolló con el objetivo de determinar la relación entre 

la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción de hormona estimulante de la 

tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo. La 

muestra estuvo conformada por 109 resultados de pacientes a los cuales se les solicitó por orden 

médica los exámenes de glucosa y TSH, los resultados fueron obtenidos del sistema 

computarizado del laboratorio; 46% fueron diabéticos y 54% no diabéticos. En el análisis de 

los pacientes diabéticos se observó un 30% con TSH elevada, indicativo de hipotiroidismo. En 

cambio, en los pacientes no diabéticos se observó que el 6.8% presentaron TSH baja y el 13.6% 

TSH elevada. Se analizaron los resultados de TSH elevada en pacientes diabéticos y no 

diabéticos, obteniendo como resultado un mayor porcentaje en mujeres (57%) y en pacientes 

con edades comprendidas entre 60 - 69 años (26%). Por último, estadísticamente se demostró 

la relación entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción de TSH en 

pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, lo cual es muy 

importante para llevar un mejor control en los pacientes diabéticos. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, disfunción tiroidea, TSH, hipotiroidismo. 
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Abstract 

The present research work was developed with the objective of determining the relationship 

between the presence or absence of Diabetes Mellitus with the secretion of thyroid-stimulating 

hormone (TSH) in patients treated in a private laboratory in the city of Chiclayo. The sample 

consisted of 109 results of patients who were requested by medical order for glucose and TSH 

tests, the results were obtained from the laboratory's computerized system; 46% were diabetic 

and 54% non-diabetic. In the analysis of diabetic patients, 30% were observed with elevated 

TSH, indicative of hypothyroidism. In contrast, in non-diabetic patients it was observed that 

6.8% had low TSH and 13.6% high TSH. The results of elevated TSH in diabetic and non-

diabetic patients were analyzed, obtaining as a result a higher percentage in women (57%) and 

in patients aged 60-69 years (26%). Finally, the relationship between the presence or absence 

of Diabetes Mellitus and the secretion of TSH in patients treated in a private laboratory in the 

city of Chiclayo was statistically demonstrated, which is very important for better control in 

diabetic patients. 

Keyword: Diabetes Mellitus, thyroid dysfunction, TSH, hypothyroidism. 
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Introducción 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabólica que se caracteriza por 

hiperglucemia, esto se produce porque no hay una correcta secreción de insulina, acción de la 

insulina, o ambos. La hiperglucemia crónica presente en la diabetes se asocia con daño a largo 

plazo, disfunción e insuficiencia de diferentes órganos (como ojos, riñones, corazón) vasos 

sanguíneos y nervios (Diabetes Care, 2010). En la diabetes, además de la hiperglucemia, 

también se observa alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteínas (Rojas et al., 

2012).  

La tirotropina o TSH, denominada también hormona estimulante de la tiroides es 

una hormona producida por la hipófisis que regula la producción de hormonas tiroideas (T4 y 

T3). El hipotálamo y la hipófisis, ubicados en el cerebro, controlan la secreción normal de la 

glándula tiroides, ésta a su vez regula procesos biológicos importantes, como el crecimiento, 

el desarrollo y el metabolismo (Gebel, 2011).  

Cuando el eje hipotálamo-hipofisario-tiroideo funciona con normalidad, ocurre una 

relación logarítmica lineal inversa entre la TSH y las hormonas tiroideas, porque estas 

hormonas tiroideas ejercen una retroalimentación negativa inhibiendo la secreción de TSH en 

la hipófisis. Debido a este proceso la función tiroidea se puede determinar de dos maneras, una 

manera directa, midiendo lo que produce la glándula tiroides, es decir las hormonas tiroideas, 

entre ellas preferentemente se utiliza la T4 libre o de una manera indirecta, midiendo la TSH, 

que como ya se mencionó, refleja de manera inversa la concentración de la hormona tiroidea 

detectada por la hipófisis. Por lo que, cuando la TSH está elevada y la T4L baja son 

características del hipotiroidismo, todo lo contrario en el hipertiroidismo en donde la TSH está 

baja y la T4L elevada. Debido a que la determinación de TSH sérica ha mejorado en cuanto a 

la sensibilidad y especificidad, ahora se acepta que este examen es más sensible para la 

detección de disfunción tiroidea que la determinación de T4L (Bergoglio y Mestman, 2003). 

La Diabetes Mellitus y la disfunción tiroidea son endocrinopatías comunes en la 

población adulta, es decir, ambas enfermedades son causadas por un desequilibrio hormonal, 

por lo que las personas que padecen de diabetes mellitus se predisponen a desarrollar 

enfermedad tiroidea a diferencia del resto de la población. En personas con diabetes tipo 2 

aumenta la proporción casi un 12%, y en las personas con diabetes tipo 1 entre 17 al 30% 

(Gebel, 2011), este último porcentaje es mayor debido a que la diabetes tipo 1 y enfermedad 

tiroidea tienen una etiología autoinmune en común (Casaretto et al., 2015). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3fisis
https://es.wikipedia.org/wiki/Hormonas_tiroideas
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Según estudios realizados, la predisposición de los pacientes con diabetes para 

desarrollar una disfunción tiroidea se debe a que ingresa poca glucosa a las células a causa de 

la diabetes, produciendo alteración del metabolismo, a su vez causa problemas evitando que la 

T4 se convierta en T3, esto último es un proceso indispensable para el buen funcionamiento de 

la tiroides (Verneuille, 2014). Así mismo la enfermedad tiroidea puede complicar el control de 

la glucemia, porque puede producir efectos negativos en la medicación de los pacientes, en el 

hipertiroidismo, como el metabolismo está acelerado puede provocar que los medicamentos en 

general sean eliminados del organismo con mucha rapidez, disminuyendo así su eficacia. Por 

el contrario, en el hipotiroidismo, el metabolismo es lento y los medicamentos tienden a 

permanecer por más tiempo en el organismo pudiendo tener riesgo de sufrir una sobredosis 

medicamentosa (Gebel, 2011). 

 La Organización Mundial de la Salud, reportó 422 millones de adultos con diabetes en 

todo el mundo en el 2014, a diferencia de los 108 millones reportados en 1980. Desde ese año 

la prevalencia mundial de la diabetes ha pasado de 4,7% a 8,5% en población adulta (OMS, 

Informe mundial sobre la diabetes, 2016). Siendo esta enfermedad una de las principales causas 

de mortalidad (puesto número 7) en el departamento de Lambayeque alcanzando un 4.8% en 

la población adulta (MINSA, Principales causas de mortalidad por sexo - Lambayeque, 2014). 

En relación a los trastornos tiroideos se considera que éstos afectan al 7% de la 

población y es más habitual en mujeres que en hombres (Gebel, 2011), presentándose con 

mayor frecuencia el hipotiroidismo, con un 5% de la población mundial, incluso esta cifra 

puede aumentar a un 15% en personas mayores de 60 años (Rocca, 2014). En Lambayeque no 

se han evidenciado estudios referentes a la frecuencia de dichos trastornos tiroideos. 

De lo mencionado se deduce que en la provincia de Chiclayo hay un gran porcentaje de 

pacientes diabéticos; sin embargo, en la región de Lambayeque, no se han encontrado reportes 

de investigaciones que determinen si hay o no relación entre Diabetes Mellitus con la secreción 

de hormona estimulante de la tiroides. 

Según lo expuesto, se formuló el siguiente problema ¿Existe relación de la presencia o 

ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en 

pacientes atendidos en un laboratorio privado? Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019? Para 

resolver este problema se plantearon como objetivos determinar y analizar los niveles de 

glucosa y hormona estimulante de la tiroides (TSH), así como también determinar si hay o no 

relación entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción de la hormona 

estimulante de la tiroides en pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad de 

Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019. 
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I. Marco teórico 

1.1. Diabetes Mellitus 

Es conocido que la diabetes afecta una gran parte de la población, y el departamento de 

Lambayeque no es la excepción, en un estudio realizado en el 2005 se obtuvo una prevalencia 

de 3,3% de diabetes en población adulta, en este estudio también se determinaron factores de 

riesgo del síndrome metabólico, realizándose mediciones antropométricas y de presión arterial, 

también se realizaron análisis de colesterol total, triglicéridos y HDL colesterol (Soto et al., 

2005). Por el contrario en un estudio realizado en la ciudad de Lima, se reportó una prevalencia 

de Diabetes Mellitus de 7,04%; en esta investigación se identificaron factores de riesgo para 

desarrollar diabetes, los cuales fueron sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial y baja 

actividad física (García et al., 2007). 

1.2. Enfermedad Tiroidea  

La disfunción tiroidea es una enfermedad frecuente. En el ámbito de la atención primaria 

el médico tiene un papel importante en el diagnóstico, ya que se requiere, en ocasiones, un alto 

grado de sospecha clínica, debido a que se puede asociar con otras enfermedades también muy 

prevalentes en ese ámbito. Según las investigaciones, la prevalencia de disfunción tiroidea va 

a depender de varios factores como edad, sexo, enfermedades asociadas, entre otras. Por este 

motivo y teniendo en cuenta sobre todo la edad,  Sender et al. (2004), realizaron un estudio con 

192 personas de edad avanzada, en sus resultados se reflejó un 56% de mujeres; 53% estuvo 

entre las edades 60-69 años y 12% fueron mayores a 79 años. Obtuvieron además un 13% de 

enfermedad tiroidea activa, la cual se dividió en hipotiroidismo subclínico 10,41%, 

hipotiroidismo clínico 0,52%, hipertiroidismo subclínico 1,56%  e hipertiroidismo clínico 

0,52%. También detectaron nuevos diagnósticos de enfermedad tiroidea con una prevalencia 

de 4,1% (7 hipotiroidismo y 1 hipertiroidismo, todos subclínicos). En total tuvieron una 

prevalencia de 17.1% de enfermedad tiroidea, lo cual los hizo concluir que en la población de 

edad avanzada la prevalencia de tener alguna enfermedad tiroidea es superior a la de la 

población general y como se observa en sus resultados con predominio de hipotiroidismo. 

1.3. Relación: Diabetes Mellitus con enfermedad tiroidea 

La prevalencia que existe entre enfermedad tiroidea con diabetes es del 5% y está 

asociada mayormente con hipotiroidismo. Usualmente primero se diagnostica la diabetes y 

luego la enfermedad tiroidea, pero también puede ocurrir lo contrario (Allgrove, 2008). 

Papazafiropoulou et al. (2010), reportaron que los pacientes con enfermedad tiroidea 

presentaron mayores valores de índice de masa corporal.  
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En la última década, la Diabetes Mellitus y la disfunción tiroidea son los dos trastornos 

endocrinos más comunes en la práctica clínica; por lo que se han realizado varios estudios para 

determinar la relación entre ambas enfermedades. Silva et al. (2013), trabajaron con 386 

personas diabéticas, de las cuales 82 padecían de diabetes tipo 1 y 304 de diabetes tipo 2, 

encontraron una prevalencia de disfunción tiroidea de 14,7%. En su investigación encontraron 

que el hipotiroidismo subclínico es la disfunción tiroidea más frecuente, con un 13% en los 

pacientes con diabetes tipo 1 y con el 12% en los pacientes con diabetes tipo 2. 

Cuando la disfunción tiroidea no es detectada puede afectar negativamente al control 

metabólico predisponiendo a padecer de enfermedades cardiovasculares. Ashoka et al., (2014), 

también investigó la prevalencia de enfermedad tiroidea en pacientes con diabetes, en este caso 

trabajó con diabetes tipo 2, realizaron su investigación con 200 pacientes, 100 pacientes con 

diabetes tipo 2 y 100 pacientes no diabéticos como grupo control. De los 100 pacientes con 

diabetes tipo 2, 26 presentaron disfunción tiroidea (8 tuvieron hipotiroidismo clínico, 15 

hipotiroidismo subclínico y 3 hipertiroidismo clínico); por el contrario de los 100 pacientes del 

grupo control, 12 presentaron disfunción tiroidea (4 hipotiroidismo clínico, 7 hipotiroidismo 

subclínico y 1 hipertiroidismo clínico). Evaluando sus resultados concluyeron que el 

hipotiroidismo subclínico es la disfunción tiroidea más frecuente; así mismo al comparar 

ambos grupos demostraron que la prevalencia de la disfunción tiroidea es mayor en pacientes 

con diabetes que en los pacientes controles no diabéticos.  

Verneuille, en el año 2014 encontró un elevado porcentaje de alteración en la secreción 

de TSH, 76%, en pacientes con diabetes mellitus no controlado (este resultado es obtenido 

evaluando sólo los resultados de TSH), de la cual el 64% tuvo una secreción de TSH baja 

indicativo de hipertiroidismo, el alto porcentaje encontrado demuestra una vez más que si hay 

relación directa entre diabetes mellitus y disfunción tiroidea. 

Pralhad et al., (2016), trabajaron con 350 personas, 175 presentaban Diabetes Mellitus 

tipo 2 y 175 como grupo control; obtuvieron un 17,71% (31 pacientes) con disfunción tiroidea 

en los pacientes con diabetes; por el contrario, en el grupo control obtuvieron un 2,85% (5 

pacientes), evidenciándose otra vez cierto grado de relación o predisposición de las personas 

con diabetes a padecer de alguna disfunción o trastorno tiroideo (en el 2013, Devi y Singh, 

también obtuvieron resultados similares). 
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1.4. Predominancia de Hipotiroidismo  

El hipotiroidismo es cada vez más frecuente encontrarlo en personas diabéticas, por tal 

motivo Mejía (2015) realizó un estudio en 62 personas diabéticas de las cuales el 17 mostraron 

niveles altos de TSH (indicativo de hipotiroidismo) y 45 valores normales, de éstas últimas 7 

ya padecían de hipotiroidismo y estaban en tratamiento, esto último significa que las personas 

diabéticas que a su vez padecen de disfunción tiroidea y se tratan son muy pocas; por otro lado 

de las 17 personas con TSH alto en su mayoría fueron mujeres, 59%. 

Casaretto et al., (2015), trabajaron con 179 pacientes con diabetes tipo 2, de los el 8.38% 

presentaban disfunción tiroidea (15 pacientes), siendo la más frecuente el hipotiroidismo 

subclínico con 6,14% del total (11 pacientes), también registraron hipotiroidismo clínico con 

1.11% e hipertiroidismo subclínico con 1,11%. Por otro lado, también observaron 

autoinmunidad tiroidea en 7 pacientes. Así mismo, Miraval en el 2016, realizó un estudio 

similar, esta vez trabajó con 355 personas con diabetes tipo 2 a los cuales se les realizó pruebas 

hormonales, 92,1% (327) presentaron enfermedad tiroidea. En esta investigación la 

enfermedad tiroidea más frecuente fue hipotiroidismo clínico con 89% (291), seguida de 

hipertiroidismo clínico 8,3% (27) e hipotiroidismo subclínico 2,7% (9). De los pacientes con 

hipotiroidismo clínico, 92 presentaban obesidad y 106 sobrepeso (Miraval, 2016).  

La obesidad es un factor de riesgo tanto para pacientes diabéticos como también para las 

personas con alguna disfunción tiroidea, esto se evidencia en la investigación realizada por 

López en el 2016, en la cual reportó que la TSH se encuentra elevada en la mayoría de pacientes 

obesos, por consiguiente, las hormonas tiroideas disminuidas, en otras palabras, los pacientes 

hipotiroideos tienden a ser obesos. 

Chaker et al., 2016, trabajaron con 8452 participantes (edad media 65 años) en Rotterdam, 

Países Bajos, durante un periodo promedio de 8 años, obteniendo como resultado 1100 

(13,02%) participantes con prediabetes y 798 (9,44%) con diabetes. En sus resultados se 

evidenció que los niveles de TSH elevados están asociados con un mayor riesgo de padecer 

diabetes. Concluyeron que cuando la tiroides tiene una función baja o baja-normal es un factor 

de riesgo para la diabetes de nueva aparición, sobre todo en personas con prediabetes; debido 

a que las hormonas tiroideas son importantes en el normal metabolismo energético y en el 

control del peso, la hipofunción o función baja podría repercutir directamente en el desarrollo 

de prediabetes a diabetes. 
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1.5. Definición de términos: 

✓ Diabetes Tipo 1: esta enfermedad se caracteriza por una producción deficiente o 

ausencia de insulina por lo que se requiere la administración diaria de esta hormona. 

No se sabe cómo prevenirla y se desconoce la causa de su aparición. Los síntomas 

incluyen sed (polidipsia), excreción excesiva de orina (poliuria), hambre constante 

(polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio (OMS, Informe mundial 

sobre la diabetes, 2016). 

✓ Diabetes Tipo 2: es el tipo más común de diabetes, se caracteriza por que el cuerpo no 

produce suficiente insulina o no la usa bien. Su aparición se debe en gran medida a un 

peso corporal excesivo y a la inactividad física. Los síntomas pueden ser similares a los 

de la diabetes de tipo 1 y en algunos casos no hay síntomas (OMS, Informe mundial 

sobre la diabetes, 2016). 

✓ Hipotiroidismo subclínico: se caracteriza por aumento de las concentraciones séricas 

de TSH y valores normales de hormonas tiroideas (T4 y T3 libre), con ausencia de 

manifestaciones clínicas (Gonzales et al., 2014). 

✓ Hipotiroidismo clínico: se caracteriza por aumento de las concentraciones séricas de 

TSH y la disminución de hormonas tiroideas, con síntomas y signos clínicos (Miraval, 

2016). 

✓ Hipertiroidismo subclínico: se caracteriza por concentraciones séricas bajas o no 

detectables de TSH asociada a niveles normales de T4 y T3 libre. Por lo general son 

asintomáticos, pero a veces puede afectar el sistema cardiovascular y óseo (Rodríguez 

et al., 2009).  

✓ Hipertiroidismo subclínico: se caracteriza por concentraciones séricas bajas o no 

detectables de TSH asociada al aumento de hormonas tiroideas, con síntomas y signos 

clínicos (Miraval, 2016). 
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II. Material y métodos 

2.1 Tipo de investigación 

El trabajo de investigación es un estudio de tipo correlacional – retrospectivo, 

correlacional porque se relacionaron variables (presencia o ausencia de diabetes mellitus con 

la secreción de TSH) y retrospectivo porque la muestra fue obtenida entre los meses octubre 

2016 a enero 2017; se ejecutó utilizando un diseño no experimental transeccional correlacional 

(Hernández, Fernández y Baptista, 2010). 

2.2 Población, muestra y muestreo 

La población estuvo constituida por los resultados de pacientes atendidos en el 

laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo y la muestra estuvo conformada por 109 

resultados de pacientes a los cuales se les solicitó por orden médica glucemia y TSH atendidos 

en el laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, durante los cuatro meses de toma de muestra 

(octubre 2016 a enero 2017). 

El material biológico estuvo conformado por muestras de sangre (suero) de pacientes 

atendidos en el laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo durante los meses de toma de 

muestra, octubre 2016 a enero 2017. 

2.3  Criterios de inclusión y exclusión 

a. Criterios de inclusión 

✓ Pacientes a los cuales se le haya solicitado por orden médica glucemia y TSH. 

✓ Pacientes que hayan manifestado, en el momento de la toma de muestra, padecer de 

diabetes mellitus y se encuentre registrado en su orden médica o en el sistema 

computarizado del laboratorio. 

✓ Pacientes que hayan manifestado, en el momento de la toma de muestra, no padecer de 

diabetes mellitus y se encuentre registrado en su orden médica o en el sistema 

computarizado del laboratorio. 

b. Criterios de exclusión 

✓ Pacientes con Diabetes Mellitus con resultado de glucemia menor a 106 mg/dL. 

✓ Pacientes sin Diabetes Mellitus con resultado de glucemia mayor a 106 mg/dL. 
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2.4 Técnicas, Instrumentos, Equipos y Materiales de Recolección de Datos 

2.4.1. Variables en estudio  

✓ Diabetes mellitus: presencia o ausencia. 

✓ Hormona estimulante de la tiroides (TSH): baja, normal o alta 

2.4.2. Zona de muestreo  

Para relacionar la presencia o ausencia de diabetes con la secreción de TSH, se 

obtuvieron 109 resultados de pacientes atendidos en un laboratorio privado de la provincia de 

Chiclayo, Región de Lambayeque. 

2.4.3. Obtención de muestras  

✓ Las muestras fueron obtenidas de pacientes que asistieron en ayunas (ayuno de 8 a 10 

horas), generalmente para la toma de muestra se elige una vena del pliegue del codo 

que son las más adecuadas para la extracción.  

✓ Se identificaron y rotularon los tubos antes de realizar la extracción, tomándose 

muestras de sangre sin anticoagulante (tubo tapa roja). 

✓ De preferencia se recomienda usar el sistema de vacío para las extracciones de 

muestras, principalmente porque aporta medidas de seguridad para el profesional con 

el fin de evitar la exposición accidental por inoculación y evita dos de los errores pre 

analíticos más frecuentes, la hemólisis de las células y el incorrecto llenado del tubo. 

Procedimiento  

Para la extracción de las muestras se tuvo en consideración las recomendaciones de Pérez 

et al., 2011. 

✓ Se desinfectó la zona de punción. 

✓ Se colocó el torniquete entre 7 y 10 cm por encima del lugar elegido para la 

venopunción y se soltó inmediatamente después de canalizar la vena.  

✓ Se realizó una punción lo menos traumática posible, para evitar las causas de 

hemólisis de la muestra. 

✓ Al finalizar la extracción se aplicó compresión con una torunda de algodón. 

✓ Se desechó el equipo de punción y otros residuos biopeligrosos, de acuerdo a las 

normas de bioseguridad. 

✓ Después de una coagulación adecuada, las muestras fueron centrifugadas y pasaron 

al área de bioquímica para la medición de glucosa, luego al área de inmunología para 

la medición de TSH. 
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2.4.4. Determinación de los niveles de glucemia  

Para la determinación de los niveles de glucemia según inserto (Anexo 1) se utilizó el 

método enzimático colorimétrico. Se utilizó un equipo bioquímico automatizado, Selectra 

ProM. Para el buen uso del reactivo Glucose PAP SL (EliTech), primero se calibró y controló 

dicho reactivo. Luego se procesaron las muestras, programándolas en el equipo; se les asignó 

la posición en el rotor de muestras, el nombre o código por paciente y por último el examen a 

procesar (glucosa). El resultado pudo ser observado en aproximadamente 15 minutos. Los 

resultados se expresaron en mg/dL. 

- Valores de referencia: 74 – 106 mg/dL 

Los resultados fueron ingresados al sistema computarizado del laboratorio, de donde 

posteriormente fueron extraídos para la investigación. 

2.4.5. Determinación de niveles de hormona estimulante de la tiroides (TSH) 

Para la determinación de los niveles de hormona estimulante de la tiroides según inserto 

(Anexo 2) se utilizó el método de electroquimioluminiscencia. Con la misma muestra obtenida 

para la determinación de glucosa se procedió a realizar la determinación de TSH. 

Se utilizó un equipo inmunológico automatizado, Cobas E-411. Para el buen uso del 

reactivo TSH, primero se calibró y controló dicho reactivo. Luego se procesaron las muestras, 

programándolas en el equipo; en el ítem de área de Trabajo se ingresó el número y posición de 

rack en donde se colocó la muestra, se digitan los datos del paciente (nombre y/o código) y se 

seleccionó el examen solicitado (TSH). Por último, se presionó Inicio para el procesamiento 

de las mismas. El resultado pudo ser observado en aproximadamente 20 minutos. Los 

resultados se expresaron en uUI/mL. 

- Valores de referencia: TSH (uUI/mL) 

Adultos             : 0.27 – 4.2 

Niños 4 – 30 días : 0.43 – 16.0 

Niños 2 – 12 meses : 0.62 – 8.0 

Niños 2 – 6 años : 0.54 – 4.5 

Niños 7 – 11 años : 0.66 – 4.14 

Niños 12 – 19 años : 0.53 – 3.59 

Los resultados fueron ingresados al sistema computarizado del laboratorio, de donde 

posteriormente fueron extraídos para la investigación. 
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2.4.6. Obtención de datos  

Para la recolección de datos, se solicitó al laboratorio privado de manera confidencial 

el uso de los resultados de los pacientes atendidos durante los meses de octubre 2016 a enero 

2017. 

 

2.5 Consideraciones éticas 

Debido a que la presente investigación es de tipo correlacional - retrospectivo, 

descriptivo, se respetó la investigación obtenida de la base de datos del laboratorio, así como 

los derechos de autor. Se obtuvieron resultados de glucemia, TSH, edad y sexo; datos usados 

estrictamente con fines académicos científicos. El trabajo se realizó con datos anónimos para 

mantener la confidencialidad. 

2.6 Procesamiento y análisis de datos 

Los datos obtenidos fueron ordenados en tablas y figuras utilizando los programas 

Microsoft Office Word y Excel versión 2016 y para determinar la relación de la presencia o 

ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción de hormona estimulante de la tiroides en 

pacientes atendidos en el laboratorio privado de la provincia de Chiclayo, se utilizó la prueba 

estadística chi cuadrado. 
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III. Resultados 

3.1. Pacientes atendidos en el laboratorio privado   

De los pacientes que asistieron en ayunas (de 8 a 10 horas) al laboratorio privado durante 

los meses de toma de muestra, octubre 2016 a enero 2017, se obtuvieron 109 resultados de 

pacientes a los cuales se les solicitó por orden médica los exámenes de glucosa basal y TSH, 

de éstos el 46% resultaron ser diabéticos (Figura 1). 

Figura 1.  

Pacientes diabéticos y no diabéticos atendidos en un laboratorio privado de la 

ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Análisis de resultados de los pacientes diabéticos   

Del total de los pacientes en estudio, 50 fueron pacientes diabéticos (Anexo 4, tabla 3), 

de éstos el 70% resultaron con una secreción de TSH normal y el 30% con TSH alta.  

De los pacientes diabéticos con alteración en la secreción de TSH se observó que 8 fueron 

de género femenino y 7 de género masculino (Tabla 1 y 4). 

 

 

 

 

 

46%
54% Diabéticos

No diabéticos
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Tabla 1. Pacientes diabéticos diferenciados por género y secreción de TSH, atendidos en un 

laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

        FEMENINO MASCULINO TOTAL Porcentaje 

TSH normal 15 20 35 70 % 

TSH baja 0 0 0 0 % 

TSH alta 8 7 15 30 % 

Total 23 27 50 100 % 

 

3.3. Análisis de resultados de los pacientes no diabéticos  

 Del total de los pacientes en estudio, 59 fueron pacientes no diabéticos (Anexo 5, tabla 

3), de éstos el 79.6 % resultaron con una secreción de TSH normal y el 20.4 % con alteración 

en la secreción de TSH.  

De los pacientes no diabéticos con alteración en la secreción de TSH se observó que 7 

fueron de género femenino y 5 de género masculino (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Pacientes no diabéticos diferenciados por género y secreción de TSH, atendidos en 

un laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

        

 
FEMENINO MASCULINO TOTAL Porcentaje 

TSH normal 37 10 47 79.6 % 

TSH baja 2 2 4 6.8 % 

TSH alta 5 3 8 13.6 % 

Total 44 15 59 100 % 
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3.4. Hormona estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes con y sin Diabetes 

Mellitus  

Del total de pacientes, 27 presentaron alteraciones en la secreción de TSH, es decir 24.8% 

del total. Separando los resultados en los grupos de estudio, se observó un mayor porcentaje de 

alteración en la secreción de TSH en pacientes diabéticos 30% que en los no diabéticos 20.4% 

(Tabla 3). 

Tabla 3. TSH en pacientes con y sin Diabetes Mellitus atendidos en un laboratorio privado 

de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

3.5. Hormona estimulante de la tiroides (TSH) elevada, según género, en pacientes 

con y sin Diabetes Mellitus   

En los pacientes con secreción de TSH elevada se observó una mayor frecuencia del 

género femenino tanto en pacientes diabéticos como en los no diabéticos (Tabla 4). Del total, 

es decir de los 23 pacientes con TSH elevada, 13 fueron de género femenino (57%). 

Tabla 4. TSH elevada en pacientes con y sin Diabetes Mellitus, según género, atendidos en 

un laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TSH 

DIABÉTICOS NO DIABÉTICOS 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Normal 35 70% 47 79.6% 

Baja 0 0% 4 6.8% 

Alta 15 30% 8 13.6% 

TOTAL 50 100% 59 100.0% 

 

SEXO 

DIABÉTICOS NO DIABÉTICOS 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Femenino 8 53.3% 5 62.5% 

Masculino 7 46.7% 3 37.5% 

TOTAL 15 100.0% 8 100.0% 
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3.6. Hormona estimulante de la tiroides (TSH) elevada, según edad, en pacientes 

con y sin Diabetes Mellitus  

Se observó una mayor frecuencia de padecer de Diabetes Mellitus con secreción de TSH 

elevada entre las edades de 60 – 69 años; caso contrario en los pacientes no diabéticos con TSH 

elevada, los más afectados fueron los pacientes menores de 39 años (Tabla 5).  

Del total, es decir de los 23 pacientes con TSH elevada, 6 presentaron edades entre 60 a 

69 años (26%). 

Tabla 5. TSH elevada en pacientes con y sin Diabetes Mellitus, según edad, atendidos en un 

laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 - marzo 2019. 

 

3.7. Relación estadística entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la 

secreción de hormona estimulante de la tiroides (TSH) 

Para determinar la relación de la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la 

secreción de hormona estimulante de la tiroides en pacientes atendidos en un laboratorio 

privado de la provincia de Chiclayo, se utilizó la prueba estadística chi cuadrado. 

 Tabla 6. Frecuencias observadas entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la 

secreción de hormona estimulante de la tiroides para la prueba Chi cuadrado. 

 

 

Edades 

DIABÉTICOS NO DIABÉTICOS 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

< 39 0 0.0% 4 50.0% 

40 - 49 3 20.0% 1 12.5% 

50 - 59 3 20.0% 0 0.0% 

60 - 69 5 33.3% 1 12.5% 

70 - 79 3 20.0% 0 0.0% 

> 80 1 6.7% 2 25.0% 

TOTAL 15 100.0% 8 100.0% 

Pacientes TSH baja TSH normal TSH alta Total 

Diabéticos 0 35 15 50 

No Diabéticos 4 47 8 59 

Total 4 82 23 109 
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Tabla 7. Frecuencias esperadas entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la 

secreción de hormona estimulante de la tiroides para la prueba Chi cuadrado. 

Pacientes TSH baja TSH normal TSH alta 

Diabéticos 1.8 37.6 10.6 

No diabéticos 2.2 44.4 12.4 

 

Variable 1: Diabetes Mellitus: presencia, ausencia. 

Variable 2: Secreción de TSH: baja, normal o alta 

 

Prueba de Hipótesis: 

Ho: La presencia o ausencia de Diabetes Mellitus no se relaciona con la secreción de hormona 

estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad 

de Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019. 

H1: La presencia o ausencia de Diabetes Mellitus se relaciona con la secreción de hormona 

estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad 

de Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019. 

Nivel de significancia: 0.05 

Grados de libertad = (# de filas - 1) (# de columnas - 1) = (2-1) (3-1) 

Grados de libertad =   2 

 

Chi Cuadrado Tabla=    5.9915      (Anexo 3) 
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Calcular Chi Cuadrado: 

 

F. Obs F. Esp 

 

  

  

 
TSH BAJA    

DIABÉTICOS 0 1.8 1.80 

NO DIABÉTICOS 4 2.2 1.47 

 
TSH NORMAL    

DIABÉTICOS 35 37.6 0.18 

NO DIABÉTICOS 47 44.4 0.15 

 
TSH ALTA    

DIABÉTICOS 15 10.6 1.83 

NO DIABÉTICOS 8 12.4 1.56 

 
 

 

6.99 

 

 

Chi Cuadrado Calculado =   6.99 

 

Resultado es: X2 cal  ≥  X2 Tabla 

     6.99  ≥  5.99 

Se rechaza la Ho; por lo tanto, se acepta la H1. 

Es decir: La presencia o ausencia de Diabetes Mellitus si se relaciona con la secreción de 

hormona estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio privado de 

la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019. 
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IV. Discusión 

Con los resultados obtenidos se identificó un 46% de pacientes diabéticos a diferencia 

de Soto et al., que en el 2005 obtuvieron un 3.3% de diabetes tipo 2 en población adulta y 

García et al., en el 2007 obtuvieron un 7,04% de diabetes en personas mayores de 15 años. El 

alto porcentaje de pacientes diabéticos obtenido pudo ser debido a que sólo se consideró como 

muestra en estudio los resultados de pacientes a los cuales se les solicitó por orden médica los 

exámenes de glucosa y TSH, esto excluyó a varios pacientes que se atienden en el laboratorio 

privado que no cumplen con dicho criterio de inclusión. 

La prevalencia obtenida en los pacientes que presentan diabetes con alteración en la 

secreción de TSH fue de 30%; un porcentaje elevado en comparación a los resultados obtenidos 

por Allgrove en el 2008 quien halló un 5%; Silva et al., en el 2013 un 14.7%; Ashoka et al., en 

el 2014 un 26%; Casaretto et al., en el 2015, obtuvieron una prevalencia de 8.38%; Mejía, en 

el 2015, realizó un estudio en Ecuador, obteniendo como resultado un 27% de personas 

diabéticas con niveles altos de TSH; Pralhad et al., en el 2016, encontraron una prevalencia de 

17.71% . Sin embargo, en el trabajo realizado por Verneuille, en el año 2014, encontró un 

porcentaje más elevado, 76% y Miraval en el 2016 trabajó con 355 personas obteniendo un 

92.1% que presentaron diabetes y disfunsión tiroidea. Éstos porcentajes y sobre todo los más 

altos nos indicaría que hay una relación directa entre ambas enfermedades.  

Ese 30% obtenido en la presente investigación se enmarca como hipotiroidismo ya que 

estos pacientes diabéticos presentaron una secreción de TSH alta, confirmando lo mencionado 

en muchos trabajos de investigación, que la enfermedad que más se relaciona con la diabetes 

es el hipotiroidismo. Uno de los muchos trabajos fue el realizado por Chaker et al., en el 2016, 

quienes evidenciaron que los niveles de TSH elevados se asocian con un mayor riesgo de 

diabetes. Al igual que los trabajos realizados por Silva et al., en el 2013, Ashoka et al., en el 

2014, Casaretto et al., en el 2015, Mejía, en el 2015 y Miraval en el 2016, los cuales 

evidenciaron con sus resultados esta teoría, que la disfunción tiroidea más frecuente es el 

hipotiroidismo. Sin embargo, en el trabajo realizado por Verneuille, en el 2014, contrasta la 

teoría, obtuvo como resultado un 64% de TSH baja en pacientes diabéticos no controlados, lo 

cual es indicativo de hipertiroidismo. 

En cuanto a los pacientes no diabéticos con alteración en la secreción de TSH, se encontró 

una prevalencia de 20.4%, un porcentaje mayor al encontrado por Ashoka et al., en el 2014, el 

cual fue de 12% y por Pralhad et al., en el 2016 de 2.85%. Al comparar estos resultados con 

los de los pacientes diabéticos se confirma que la prevalencia de disfunción tiroidea es mayor 

en los pacientes con Diabetes Mellitus que en los pacientes no diabéticos. 
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Se obtuvo un 24.8% del total de pacientes con alteraciones en la secreción de TSH, lo 

que es indicativo de enfermedad tiroidea, a diferencia de Sender et al., en el 2004, quienes 

obtuvieron un 17.1% de enfermedad funcional tiroidea. La prevalencia para desarrollar 

enfermedad tiroidea varía dependiendo de muchos factores, como edad, sexo, enfermedades 

asociadas, entre otras. 

Con respecto al género, en pacientes diabéticos con valores altos de TSH, se obtuvo 

una prevalencia en el género femenino de 53.3%, un poco menor a la obtenida por Mejía en el 

2015, la cual fue de 59%; sin embargo Miraval en el 2016 al relacionar a pacientes con diabetes 

tipo 2 y disfunción tiroidea obtuvo una prevalencia mayor en mujeres de 84.4%. Con los 

resultados obtenidos se confirma que la prevalencia de padecer alguna disfunción tiroidea es 

mayor en mujeres.  

Teniendo en cuenta la edad, Miraval en el 2016 obtuvo una prevalencia de 30.3% de 

pacientes con diabetes y enfermedad tiroidea entre las edades 50 – 59 años; porcentaje similar 

al encontrado en la presente investigación, que fue de 33.3%, pero ésta última entre las edades 

60 - 69 años, sin embargo también se observa en los resultados que todos los pacientes 

diabéticos con secreción de TSH elevada son mayores a 40 años y como se mencionó 

anteriormente en su mayoría son mujeres, lo cual confirma la teoría de que la deficiencia de 

hormonas tiroideas afecta en su gran mayoría a mujeres, esto debido a que la mujer es más 

suceptible a modificaciones en la respuesta inmunológica debido a las variaciones hormonales 

que presenta durante toda su vida, sobre todo si han pasado los 40 años, porque es a esta edad 

que las hormonas empiezan a verse alteradas de varias formas por el comienzo de una etapa 

que implica cambios y alteraciones al estilo de vida. De hecho, las funciones de reproducción 

dependen del buen funcionamiento de la tiroides. 

En cuanto al análisis estadístico, la prueba exacta de Fisher fue usada por Miraval en el 

2016 para asociar disfunción tiroidea con otras variables de interés (género, edad, antecedentes 

familiares, dislipidemia, entre otras) en pacientes diabéticos, no encontrando siempre 

asociación significativa con las variables; en cambio en el presente trabajo se usó la prueba 

estadística chi cuadrado para determinar si hay o no relación entre las variables, con la cual se 

concluyó que si hay relación entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción 

de hormona estimulante de la tiroides. 
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V. Conclusiones 

En el presente estudio, Relación de la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la 

secreción de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio 

privado, Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019, se concluye que: 

✓ Del total de pacientes atendidos en un laboratorio privado, Chiclayo, setiembre 2018 – 

marzo 2019, el 46% presentó diabetes mellitus. 

✓ El 30% de pacientes con diabetes y el 20,4% de pacientes no diabéticos atendidos en un 

laboratorio privado, Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019 presentaron una alteración 

en la secreción de TSH. 

✓ El 57% de pacientes con secreción de TSH elevada, atendidos en un laboratorio privado, 

Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019 fueron de género femenino y el 26% presentaron 

edades entre 60 a 69 años. 

✓ A través del análisis estadístico se concluyó que la presencia o ausencia de Diabetes 

Mellitus si se relaciona con la secreción de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en 

pacientes atendidos en un laboratorio privado de la ciudad de Chiclayo, setiembre 2018 

– marzo 2019. 
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VI. Recomendaciones 

✓ Realizar esta investigación a mayor escala, como por ejemplo en hospitales, para tener 

datos aún más precisos de la relación entre la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus 

con la secreción de TSH, en la población chiclayana. 

✓  En la mayoría de los casos, al inicio de una enfermedad tiroidea, las personas no 

evidencian síntomas por lo que se debería incluir la determinación de TSH como un 

examen de rutina y prevención para las personas diabéticas. 

✓ Realización de encuestas para que el paciente brinde mayor información de la situación 

en la que se encuentra, como por ejemplo si está llevando algún tipo de tratamiento o si 

padece de otras enfermedades, etc. 

✓ Ampliar la investigación incluyendo parámetros como colesterol, HDL, triglicéridos, 

obesidad; los cuales también ayudarían a un buen control de los pacientes diabéticos. 

✓ Realizar una investigación diferenciando los tipos de diabetes mellitus (tipo 1 y 2) y 

establecer su relación con la secreción de TSH. 
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Anexos 

Anexo 1. Inserto del reactivo de glucosa: EliTech Glucose PAP SL 
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Anexo 2. Inserto del reactivo de TSH: Cobas TSH 
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Anexo 3. Distribución Chi Cuadrado X2 
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Anexo 4.  Datos de pacientes diabéticos atendidos en un laboratorio privado de la ciudad de 

Chiclayo, durante los meses octubre 2016 a enero 2017 

 

  EDAD SEXO GLUCOSA TSH 

1 69 F 172.1 0.425 

2 79 F 306.9 0.612 

3 59 F 148.7 0.784 

4 48 M 299.8 1.08 

5 64 F 164.0 1.17 

6 58 F 168.6 1.28 

7 60 M 128.8 1.45 

8 77 F 152.4 1.50 

9 33 M 266.1 1.52 

10 50 F 232.0 1.67 

11 49 F 112.3 1.69 

12 53 M 303.0 1.71 

13 44 M 275.1 1.77 

14 60 F 382.0 1.84 

15 51 M 198.7 1.93 

16 56 M 127.3 1.97 

17 60 M 135.8 2.04 

18 50 M 153.1 2.17 

19 77 M 144.4 2.19 

20 60 M 232.3 2.26 

21 66 F 161.1 2.28 

22 43 M 224.7 2.30 

23 62 F 316.2 2.59 

24 47 M 176.9 2.71 

25 61 F 196.9 2.76 

26 44 M 351.1 2.83 

27 67 F 113.4 2.93 



42 
 

28 60 M 321.4 2.97 

29 61 M 133.7 3.01 

30 39 M 167.2 3.06 

31 54 F 170.8 3.07 

32 50 M 147.9 3.08 

33 69 M 241.5 3.23 

34 40 M 276.8 3.54 

35 80 F 144.4 3.96 

36 63 F 194.5 4.39 

37 67 M 234.5 4.57 

38 49 M 117.9 4.59 

39 57 F 199.6 4.61 

40 65 F 247.8 4.75 

41 60 F 201.1 4.94 

42 49 M 220.9 7.36 

43 72 M 128.1 8.12 

44 58 M 124.6 9.06 

45 78 M 274.4 9.64 

46 90 F 198.9 10.15 

47 74 M 134.0 11.17 

48 40 F 135.8 21.06 

49 51 F 182.6 26.80 

50 65 F 117.5 63.97 

 

Nota: Datos obtenidos del sistema computarizado de un laboratorio privado de la ciudad de 

Chiclayo, octubre 2016 a enero 2017. 
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Anexo 5. Datos de pacientes no diabéticos atendidos en un laboratorio privado de la ciudad 

de Chiclayo, durante los meses octubre 2016 a enero 2017 

  EDAD SEXO GLUCOSA TSH 

1 42 M 96.9 0.005 

2 31 M 99.2 0.005 

3 35 F 84.6 0.012 

4 59 F 75.8 0.04 

5 47 F 86.9 0.61 

6 22 F 80.4 1.03 

7 13 F 89.5 1.08 

8 22 F 84.9 1.15 

9 67 F 99.4 1.29 

10 9 M 79.1 1.3 

11 52 F 95.9 1.3 

12 55 F 87.7 1.32 

13 43 F 89.1 1.35 

14 79 F 90.9 1.39 

15 18 F 73.2 1.67 

16 31 M 78.9 1.69 

17 19 F 97.1 1.73 

18 27 F 80.4 1.81 

19 55 M 99.9 1.87 

20 22 F 102.8 1.89 

21 7 M 93.3 1.99 

22 89 M 86.4 1.99 

23 81 F 105.9 2.01 

24 76 F 83.2 2.07 

25 34 M 75.4 2.12 

26 39 M 92.6 2.12 

27 68 M 99.9 2.13 

28 88 F 76.9 2.18 

29 3 F 75.2 2.26 
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30 62 F 83.1 2.4 

31 42 F 92.2 2.56 

32 41 F 86.5 2.69 

33 20 F 92.1 2.74 

34 34 F 90.4 2.77 

35 37 F 75.6 2.87 

36 24 F 101 2.88 

37 16 F 79.4 2.9 

38 12 F 75 2.99 

39 15 F 94.1 3.05 

40 57 F 88.1 3.05 

41 81 F 84.5 3.1 

42 22 F 83.4 3.18 

43 58 F 75 3.21 

44 40 M 85.7 3.23 

45 32 M 75.4 3.32 

46 41 F 74.6 3.45 

47 17 F 91.9 3.61 

48 66 F 87.1 3.69 

49 28 F 87 3.82 

50 44 F 94.9 4.12 

51 56 F 83.4 4.12 

52 80 F 87.9 4.69 

53 31 M 92.1 5.14 

54 21 F 88.6 5.32 

55 60 M 97.3 5.89 

56 32 F 78.1 10.41 

57 47 F 93.7 12.4 

58 16 M 87.7 13.54 

59 82 F 84.7 31.43 

Nota: Datos obtenidos del sistema computarizado del laboratorio particular de la ciudad de 

Chiclayo durante los meses de octubre 2016 a enero 2017. 
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Anexo 6. Constancia de aprobación de originalidad de tesis 

Yo Dra. Ana María del Socorro Vásquez del Castillo, asesora de la Lic. Zuñiga Iturria Leysi Karina 

autora de la tesis titulada: “Relación de la presencia o ausencia de Diabetes Mellitus con la secreción 

de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en pacientes atendidos en un laboratorio privado. 

Chiclayo, setiembre 2018 – marzo 2019”, luego de la revisión exhaustiva del documento constato que 

la misma tiene un índice de similitud de 16 % verificable en el reporte de similitud del programa 

Turnitin. 

El suscrito analizó dicho reporte y concluyó que cada una de las coincidencias detectadas no constituyen 

plagio. A mi leal saber y entender la tesis cumple con todas las normas para el uso de citas y referencias 

establecidas por la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo. 

 

      Lambayeque, julio del 2023. 
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