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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus es una enfermedad compleja y multifactorial, de
gran relevancia para la salud publica. Patologias adyacentes estimulan el desajuste
metabdlico y entorpecen el control de los pacientes diabéticos, ejemplo claro es la
enfermedad tiroidea subclinica, por lo que conocer su efecto en el descontrol
glucémico toma relevancia. Objetivo: Determinar la asociacion del control
glucémico y la disfuncion tiroidea subclinica en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos
al programa DIABETIMSS. Material y métodos: Estudio transversal analitico de
asociacion, se incluyeron pacientes del programa DIABETIMSS; el muestreo fue no
probabilistico por cuota; el tamafio de la muestra para dos proporciones obtenido
fue de 100 pacientes por cada grupo, el primer grupo integrado por pacientes
diabéticos tipo 2 “Descontrolados” y el segundo grupo por pacientes “Controlados”.
Se incluyeron variables como edad, sexo, escolaridad, indice de masa corporal,
niveles séricos de hormona estimulante de la tiroides, niveles séricos de T4 libre y
glucosa en ayuno. Se realizaron promedios, porcentajes y desviacion estandar.
Prueba de chi cuadrada y la razén de momios. Consideraciones éticas: Se
contempld en la reglamentacion ética vigente al someterse al Comité de Etica de
Investigacion en salud, ante el cual se presentd para su revision, evaluacion y
aceptacion. Resultados: La edad media fue de 53 afos, en el grupo con descontrol
glucémico la edad promedio estuvo entre 41 a 60 afios con un 55%. El 62% de
pacientes con descontrol presentaron hipertension arterial, mientas que en el grupo
con control glucémico el 52% no tenian el antecedente de hipertension arterial con
una significancia estadistica del valor “p” = 0.023. La asociacion entre el control de
Diabetes Mellitus tipo 2 y la presencia de hipotiroidismo subclinico fue un OR 0.685
(IC 95% 0.249-1.884) con un valor “p” = 0.464. Conclusiones: El 7% de los
pacientes con descontrol glucémico presentaron hipotiroidismo subclinico, pero no
se encontrd asociacion significativa entre esta variable y el control de diabetes. Sin
embargo, el descontrol glucémico se encuentra relacionado significativamente con
la presencia de comorbilidades como la hipertension.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo Subclinico, descontrol glucémico,
Hormona estimulante de la tiroides, T4 libre.



SUMMARY

Introduction: Diabetes mellitus is a complex and multifactorial disease, of great
relevance for public health. Adjacent pathologies stimulate metabolic imbalance and
hinder the control of diabetic patients, a clear example is subclinical thyroid disease,
so knowing its effect on glycemic imbalance becomes relevant. Objective: To
determine the association of glycemic control and subclinical thyroid dysfunction in
type 2 diabetic patients enrolled in the DIABETIMSS program. Material and
methods: Cross-sectional analytical study of association, patients from the
DIABETIMSS program were included; the sampling was non-probabilistic by quota;
the sample size for two proportions obtained was 100 patients for each group, the
first group composed of "Uncontrolled"” type 2 diabetic patients and the second group
of "Controlled" patients. Variables such as age, sex, education, body mass index,
serum levels of thyroid-stimulating hormone, serum levels of free T4 and fasting
glucose were included. Means, percentages and standard deviation were
performed. Chi square test and the odds ratio. Ethical considerations: It was
contemplated in the current ethical regulations when submitting to the Health
Research Ethics Committee, before which it was presented for review, evaluation
and acceptance. Results: The average age was 53 years, in the group with glycemic
lack of control the average age was between 41 to 60 years with 55%. 62% of
patients with lack of control had arterial hypertension, while in the group with
glycemic control, 52% did not have a history of arterial hypertension with a statistical
significance of the "p" value = 0.023. The association between control of type 2
diabetes mellitus and the presence of subclinical hypothyroidism was an OR 0.685
(95% CI1 0.249-1.884) with a “p” value = 0.464. Conclusions: 7% of the patients with
glycemic lack of control presented subclinical hypothyroidism, but no significant
association was found between this variable and diabetes control. However,
glycemic lack of control is significantly related to the presence of comorbidities such
as hypertension.

Key words: Diabetes Mellitus, Subclinical Hypothyroidism, glycemic imbalance,
Thyroid-stimulating hormone, free T4).
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I. Introduccién

La Diabetes Mellitus (DM) en una enfermedad que aqueja a una elevada
proporcion de la poblaciéon mundial y nacional, siendo una de las principales causas
de consulta y hospitalizacion en los servicios de salud; asimismo genera grandes
repercusiones metabdlicas con afectaciones econdmicas al paciente y al sistema

de salud.

A pesar del conocimiento creciente a cerca de la DM2 su control sigue siendo
insuficiente y complicado. El impacto de la enfermedad es elevado y sus
repercusiones son evidentes tanto a nivel poblacional como a nivel familiar e

individual.

En la actualidad existe un incremento de la vida sedentaria y un estilo de vida
con exceso de alimentos con alto contenido caldrico, o que aumenta el riesgo del
descontrol metabdlico. Agregado a la mala alimentacion también existen patologias
que complican el control glucémico. Se conocen distintas entidades nosoldgicas que
pueden contribuir al torpido control de la DM2 entre ellas destaca la presentacion

de enfermedad tiroidea subclinica.

La Disfuncion Tiroidea es un trastorno metabdlico que se encuentra asociado
a la DM y a su descontrol, por lo tanto, la presentacién de alteraciones en las
hormonas tiroideas a niveles subclinicos puede representar un reto importante hacia
su control. Actualmente los lineamientos que norman la atencion al paciente con
Diabetes no sefialan la realizacion rutinaria de pruebas de funcion tiroidea, es asi
como su realizacion queda en manos del médico tratante que en ocasiones se guia

solamente de los sintomas que el paciente refiere en la consulta de control.



A través del presente estudio se busco obtener informacion relacionada con
el estado del control de los pacientes diabéticos tipo 2 y su asociacién con la
presentacion de alteraciones tiroideas subclinicas.

La importancia del conocimiento de la deteccion precoz del hipotiroidismo
subclinico en el paciente diabético radica en que estos desordenes influyen
mutuamente y ambos tienden a coexistir y su deteccion temprana de los mismo
ayudan a limitar el tiempo en que el paciente se encuentra expuesto a cifras de

glucosa y hormonas tiroideas anormales para asi evitar el dafio a érganos blancos.



Il. ANTECEDENTES
I1.1 Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad multifactorial en la que se
incluyen diversos desordenes metabdlicos en los que se integran interacciones
genéticas y factores ambientales; siendo esta el resultado de un proceso
fisiopatoldgico iniciado muchos afios atras de su aparicion clinica y es considerada
la enfermedad metabdlica mas frecuente en todo el mundo. Su caracteristica
principal esta dada por altos indices de glucosa en sangre asociada a una
deficiencia absoluta o relativa en la secrecion o accion de la insulina (Marrero,

Gabriel, Medina, Rivas Alpizar, & O’neil Gonzalez Ramos, 2020).
[1.1.1 Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es uno de los mayores problemas de salud
publica en todo el mundo, se estima que la incidencia y prevalencia de la
enfermedad ha aumentado en las décadas recientes y se espera que este
incremento continle en los proximos afios. La prevalencia total de DM se encuentra
alrededor de 13.7%, de los cuales 4.1% no estan diagnosticados y el 68% de los
diagnosticados presenta descontrol glucémico y es probable que para el 2030 esta
cantidad se duplique, dado a que las prediccion apuntan que en los préximos 25
afos en los paises en vias de desarrollo el nimero de personas con DM aumenté
hasta un 150% (Irigoyen Coria, Ayala Cortés, Ramirez de la Roche, & Calzada
Hernandez, 2017).

Se estima que a nivel mundial cada afio, millones de muertes son atribuidas
a la DM, con un fallecimiento por cada 20 muertes debido a esta causa segun
registros a nivel mundial; ademas de 8,700 muertes cada dia y 6 fallecimientos cada
minuto. El grupo etario mas afectados a nivel mundial son adultos de 35 a 64 afios
registrando un fallecimiento por cada 10 muertes, mientras que tres cuartas partes
de estas muertes ocurren en personas menores de 34 afos de edad (Jerkovich,

Moncet, Remoén, & Isaac, 2014).



La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) informé que el afio 2017 la
prevalencia ajustada de la DM fue del 9.2% afectando principalmente al grupo etario
comprendido entre los 20 a 79 afos. (“ALAD,” 2019a). Mientras que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reporta que la Diabetes afecta entre un 10% y 15% de
la poblacion adulta de América Latina y el Caribe; los paises con mayor prevalencia
de Diabetes Mellitus en adultos =18afos fueron: Guyana, Surinam, Chile, México y
Argentina y estima que para 2025 la prevalencia alcance los 65 millones de

personas (Vargas-Uricoechea & Casas-Figueroa, 2016) (Irigoyen Coria et al., 2017).

La situacion en México no es distinta a lo representado a nivel mundial, dado
a gue estéa considerado un pais con alta prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) y se
estima que afecta a ocho millones 600 mil personas, segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2018 (INSP, 2018), ademas que la DM es considerada la
segunda causa de muerte a nivel nacional en 2019, puesto a que cobré la vida de
104 mil 354 personas, y la edad promedio de las personas que murieron por
Diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo que sugiere una reduccién de 10 afios a la

esperanza de vida general (O. M. de la Salud, 2016).

Las entidades con prevalecias mas altas en México son Campeche (14%),
Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%), Ciudad De México(12.7%),Nuevo Ledn
(12.6%), mientras que en Querétaro la prevalencia reportada para el afio 2018 fue
de 7.5%(INSP, 2018).

La Diabetes Mellitus genera altos costos para los servicios de salud, de
acuerdo con lo publicado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), siendo
este el sistema de salud que atiende a aproximadamente 47 millones de mexicanos
derechohabientes, la Diabetes Mellitus constituye un reto creciente y transcendente
dado a que durante el periodo 2004-2012 la Diabetes Mellitus fue la primera causa
de muerte con 21,096 defunciones en el afio 2011, ademas que ocupo el octavo
lugar de urgencias y como motivo de egreso hospitalario (INSP, 2018).

En el estado de Querétaro se concentra aproximadamente el 9.8 % del total
de la poblacion con diagnostico de Diabetes Mellitus en el pais, que corresponde a



0.9992 millones de pacientes, segun informes reportados por el Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiologia en el afio 2020 (S. de Salud, 2021).

[1.1.2 Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una condicion multifactorial, secundario
al resultado de la combinacion de la resistencia a la insulina junto con una
inadecuada secrecion de esta. Se han descrito diversas causas etioldgicas siendo
esta heterogénea, dentro de las causas mas estudiadas se encuentran factores

genéticos y ambientales (Chernausek, Arslanian, & Caprio, 2016).

La fisiopatologia de la DM esta dada por un proceso patogénico progresivo
gue involucra la insulino resistencia (IR) y disfuncién de la célula beta pancredtica,
ademas de diversos factores como la susceptibilidad genética que se considera una
factor no modificable y es necesario para la aparicion de la enfermedad (Arslanian
et al., 2018).

Para vencer la resistencia a la insulina, la célula B pancreatica inicia un
proceso que termina en el aumento en la produccion de insulina (hiperinsulinismo),
que inicialmente logra compensar la resistencia a la insulina, y mantener los niveles
de glucemia normales; sin embargo, con el tiempo, la célula B pierde su capacidad
para mantener la hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit relativo
de insulina con respecto a la resistencia a la insulina; apareciendo finalmente la
hiperglucemia, inicialmente en los estados postprandiales y luego en ayunas

(Ortega-Moran, Calderén-Gonzalez, Gbmez-Alonso, & Mufioz-Cortés, 2017).

Se han descrito la existencia de un conjunto de mecanismos metabalicos que
condicionan la hiperglucemia sostenida en el paciente con DM2 como lo son:
(DeFronzo, 2009):

a. La disminucion del efecto incretina, impidiendo la secrecion prepandrial
normal de insulina hasta en un 60 %.

b. Elincremento de la lipdlisis.

c. Elincremento de la reabsorcién tubular renal de glucosa.
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d. La disminucién de la captacién muscular de glucosa.

e. Ladisfuncion de neurotransmisores cerebrales con la consecuente inhibicién
del centro de la saciedad y con él aumento del apetito.

f. El aumento de la produccion hepatica de glucosa (Gluconeogénesis).

g. Elaumento de la secrecion de glucagon por la célula a del pancreas.

h. La disminucion paulatina de la secrecion de insulina por el pancreas.

[1.1.3 Diagnostico de la Diabetes Mellitus

Para realizar el diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM) existen criterios
estandarizados previamente, la Ultima actualizacion fue en el afio 2020, en el que la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) dieron a conocer los criterios diagndsticos

para la DM (Association, 2021a):

1. Glucosa en plasma en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (7.0 mmol / L), en
el que ayuno se define como la ausencia de ingesta cal6rica durante al
menos 8 horas.

2. Glucosa en plasma de 200mg/dl (11,1 mmol / L) o mas, 2 horas después de
realizarse una prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT), utilizando una
carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada A1c 26,5%

4. En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémico, una glucosa plasmatica aleatoria = 200 mg / dL (11,1 mmol
/'L).



I1.1.4 Metas de control de la Diabetes Mellitus

Al igual que los criterios diagndésticos, también existes metas u objetivos de
control en aquellos pacientes que ya cuentan con el diagnostico de DM, la finalidad
de estos criterios es limitar el dafio causado por la hiperglucemia, ademas de ajustar
el tratamiento establecido y mejorar el autocuidado de los pacientes (Association,
2021b).

El control de la DM se entiende como al éxito que se obtendra al aplicar una
serie de acciones que estaran enfocadas a vigilar y modificar los aspectos de la
enfermedad que retrasan la progresion de la enfermedad y asi evitar las secuelas
invalidantes a través de medidas profilacticas y terapéuticas apropiados; mientras
gue los términos de control glucémico y control metabdlico se utilizan para referirse
a la vigilancia y regulacioén de los indices bioquimicos que suelen medirse mediante
estandares descritos por las asociaciones que se obtendran a través los estudios
rutinarios de laboratorio (DOF, 1994).

El control glucémico segun los criterios establecidos por la ADA se determina
mediante la medicion de la hemoglobina glucosilada Alc, la monitorizacion continua
de la glucosa (CGM) y la auto monitorizacion de la glucemia (SMBG), los criterios

de control son los siguientes (Association, 2021b):

1. Hemoglobina glucosilada Alc < 7.0%

2. Glucemia capilar prepandial 70-130 mg/dl (3.9-7.2 mmol/l)

3. Glucemia capilar posprandial maxima < 180mg/dl (<10.0 mmol/l)
Un manejo integral optimo incluye un enfoque multidisciplinario como el
establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacologico, el
tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente, el auto monitoreo y la

vigilancia de las complicaciones (IMSS, 2019).



[1.1.5 Factores asociados al descontrol glucémico

Existen diversos factores que se encuentran asociados al descontrol
glucémico, siendo este el principal problema al que se enfrenta el paciente diabético
dia con dia, de los cuales se estima segun los reportes de la ENSANUT 2018 que
solo 1 de cada 4 pacientes sigue una vigilancia estricta del control metabdlico y el
control de la glucosa establecido por la ADA (IMSS, 2019).

Se han descrito diversos factores asociados al descontrol glucémico y estos
se clasifican en factores ambientales, socioeconomicos, biolégicos y clinicos.
Dentro de las comorbilidades clinicas del paciente con Diabetes que se presentan
con mayor frecuencia es la obesidad, las dislipidemias y la presencia de
hipertension arterial (IMSS, 2019). A continuacion, se describen los factores clinicos

mas frecuentes relacionados al descontrol glucémico:

1. Hipertension arterial sistémica: Se considera una de las comorbilidades que
mas se encuentra asociado al paciente diabético, pues se estima que el
paciente diabético presentara hipertension arterial hasta en un 65% (IMSS,
2019).

2. Dislipidemias: Es un factor de riesgo cardiovascular importante, ademas que
se relaciona con el descontrol glucémico favoreciendo el riesgo de una
enfermedad coronaria. La presencia de DM se relaciona con la disfuncién del
endotelio de los vasos dependientes de su integridad, lo que a su vez con el
descontrol de las dislipidemia acentuando este dafio y causando un
alteracion quimica o celular que perturba el funcionamiento y causa un
deterioro progresivo; con aparicion de estrias grasas siendo estas las
lesiones mas precoz en la aparicibn y con una progresion a lesiones
proliferativas en el conectivo fibroso, con fibras de colageno y reticulares,
constituyendo las placas fibrosas(l, 2018).

3. Obesidad: En los ultimos afios se ha presentado un incremento en el nimero
de personas con obesidad, pues es una enfermedad multifactorial que toma
un importante papel en diversas enfermedades y la Diabetes no es la

excepcion, pues la asociacién entre la DM y la obesidad es originada por una



combinacion entre una secreciéon disminuida de insulina y la resistencia a la
misma. La DM asociada a un exceso en el nimero de adipocinas que son
proteinas producidas por el tejido adiposo que tienen influencia sobre la
sensibilidad a la insulina, también aumentaran provocando que esta
resistencia se agudice(Fac & Pajuelo Ramirez, 2018).

4. Hipotiroidismo: Esta condicion se encuentra relacionado con la resistencia a
la insulina, encontrandose en pacientes en ayuno, pero con mas frecuencia
en pacientes en estado postprandial en el cual la sensibilidad a la insulina es
mas baja y los efectos adversos de la tiroides sobre el sistema metabdlico
son mas altos en pacientes con condicion alguna disfuncién tiroidea(KA, E,
& G, 2013).

[I.2 La glandula tiroides y las hormonas tiroideas

La glandula tiroides es un 6rgano que consta de dos Iébulos simétricos que
se encuentra en la region anterior del cuello. Esta se encarga de secretar las
hormonas tiroideas que son determinantes para el desarrollo somético y actividad
metabdlica del adulto. La principal funcion de la glandula tiroides es la secrecion de
la tiroxina (T4). Existen dos hormonas tiroideas: la tiroxina (T4), que corresponde al
93% de hormona secretada por la glandula tiroides y la triyodotironina (T3), siendo
ambas moléculas yodadas. Mas del 99,95% de T4 y 99,5% de T3 estan unidas a
proteinas en sangre como son: la globulina fijadora de tiroxina (TBG), transtirretina

(TTR), albumina y lipoproteinas (Stegmann, Villa, & Marrero, 2018).

La tiroxina (T4) se produce aproximadamente de 100-130 nmoles/dia. Se
degrada un 10% al dia. EI 80% es desyodada, un 40% para formar T3 y el otro 40%
para formar Triyodotironina reversa (rT3). La Triyodotironina (T3) se produce por
desyodacion extratiroidea de T4 y el resto se forma directamente por la tiroides. La
produccion total de T3 es 45-60 nmoles/dia (Stegmann et al., 2018).

La concentracion de T4 y T3 libres es lo que determina la actividad biologica
de estas hormonas y esta controlada de manera muy precisa. Cuando existe un

aumento en la concentracién de proteinas de union en el plasma, la concentracién



de hormonas libres disminuye y este descenso estimula la secrecién de hormona
estimulante de la tiroides (TSH) hipofisaria que, a su vez incrementa la produccién

de hormonas libres (Forero, Puerta, & Correa, 2020).

La cantidad de TSH que la glandula pituitaria envia al torrente sanguineo,
depende de la cantidad de T4 que ve la pituitaria. Si la pituitaria ve poca T4,
entonces produce mas TSH para indicarle a la glandula tiroides que debe producir
mas T4. Una vez que la T4 en la sangre sube por encima de cierto nivel, se

suspende la produccion de TSH por parte de la pituitaria(Thyroid Association, 2016).

Los valores de la concentracion de la TSH y las hormonas tiroideas
dependeran de los valores estandarizados por el laboratorio en las que se realizan
la prueba. El valor de TSH considerado normal es de 0.45-4.5 mUI/L en poblacién
general. Los valores de TSH segun la edad son los siguientes: 50 a 59 afios: 4.2
muUI/L, 60 a 69 afos: 4.7 mUI/L, 70-79 afos: 5.6 mUI/L, Mayores de 80 afos: 7.5
4.2 mUI/L. Mientras que las concentraciones de T4 total es de 4,6 pg/dL a 11,2
pg/dL y los valores de T3 total son de 80 ng/dL a 200 ng/dl (Forero et al., 2020)
(IMSS, 2016).

Para evaluar la funcion tiroidea la mejor manera es medir el nivel de TSH y
T4 libre en la sangre. Si la T4 libre se encuentra baja indica hipotiroidismo, se
considera hipotiroidismo primario si la THS esta aumentado y secundario cuando se
encuentra la TSH disminuida o normal. En el hipotiroidismo subclinico existe un
aumento de la TSH con una T4 libre normal. El hipertiroidismo subclinico se
presentara con una TSH baja o indetectable, con valores de T3 y T4 libre normal
(Marelys & Quesada, 2012).
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Tabla 1. Entidades clinicas que se presentan de acuerdo con el perfil de las pruebas tiroideas

TSH normal o baja y T4 libre baja e Hipotiroidismo secundario
TSH alta y T4 libre normal e Hipotiroidismo subclinico
TSH normal o alta y T4 libre alta e Hipertiroidismo de origen central o

adenoma tirotropo

TSH bajay T4 libre alta e Enfermedad de Graves
e Bocio multinodular téxico

e Tiroiditis subaguda

TSH alta y T4 libre baja e Hipotiroidismo primario
e Tiroiditis de Hashimoto

e Tiroiditis subaguda

TSH baja y T4 libre normal e Hipertiroidismo subclinico

e Toxicosis por T3

Forero S, Puerta J, Correa L. Interpretacién de las pruebas de funcién tiroidea Introduccién Fisiologia de la secrecién
tiroidea. Med Laboatorio [Internet]. 2020;24(2):93-109.

11.2.1 La Disfuncién Tiroidea Subclinica

El termino Disfuncion Tiroidea (DT) es atribuible a toda aquella alteracién en
las concentraciones de las hormonas tiroideas y se define como Disfuncion Tiroidea
Subclinica (DTS) cuando la concentracion sérica de la TSH es persistentemente
anormal, mientras que las concentraciones de T3 y T4 se mantienen dentro de los
parametros de referencia estandarizadas y esto aunado a la nula presentacién de

sintomas clinicos (Marelys & Quesada, 2012).

El Hipotiroidismo Subclinico se define como el estado asintomatico en el cual
la reduccidon en la actividad de la glandula tiroidea se ve compensada por una
elevacion de la TSH, mientras que los valores de T4 libre se encuentran en valores
normales. La prevalencia del hipotiroidismo subclinico en la poblacién general es
elevada, pues se estima una prevalencia entre los 4 a 10%, de los cuales estos se

pueden duplicar en la poblacién adulta mayor. El hipotiroidismo subclinico se
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clasifica en 2 grados en correlacion con el nivel de TSH; en el grado | la TSH tiene
niveles mayores a 4 Ul/mL y menos de 9.9 Ul/mL, mientras que en el grado Il los
niveles séricos de TSH son mayores a 10 UI/MI (JJ & P, 2012).

El hipertiroidismo subclinico es un estado asintomatico en el que la hormona
TSH se encuentra disminuida o suprimida para compensar a una glandula tiroidea
con una actividad aumentada. La prevalencia estimada de hipertiroidismo subclinico
se encuentra alrededor del 0.5 al 2.3%. (Walter Chaves, Dolly Amador, 2018).

[1.3 La disfuncidn tiroidea subclinica y la Diabetes Mellitus

La DM y la DT son enfermedades endocrinas que cada vez tienen mayor
relevancia dado a que existe una relacion mas frecuentemente en la poblacion
adulta, que afecta con mayor frecuencia al sexo femenino. Esta relacién afecta al
control del paciente diabético dado a que las hormonas tiroideas tienen efectos
antagonistas de insulina en el higado que conduce a un aumento de la produccion
de glucosa hepatica, a través de la gluconeogénesis y la glucogendlisis (Ramiro
Lépez, Marca Chiquimia, Copari Vargas, Condori Mayta, 2020).

La DT altera el metabolismo de la glucosa y los lipidos, encontrdndose un
aumento en los niveles de la insulina en el hipotiroidismo. En diversos estudios se
ha observado gue los niveles de insulina y la resistencia a la insulina se encuentran
presente en el hipotiroidismo subclinico y esto debido a que las hormonas tiroideas
mas bajas en el plasma reducen la sensibilidad de los tejidos a la insulina
(Vyakaranam, Vanaparthy, Nori, Palarapu, & Bhongir, 2014).

La asociacion que existe entre el Hipotiroidismo Subclinico y la DM se
encuentra relacionado a la resistencia a la insulina y esta resistencia se hara mas
significativa si el grado de hipotiroidismo es mas grave; ademas, que el metabolismo
de los hidratos de carbono existe en esta patologia una absorcion intestinal mas
lenta de la glucosa, una disminucién de la degradacién y liberacion del glucégeno
hepatico y disminucion de la utilizacion de glucosa por los tejidos periféricos con

resistencia a la insulina que conduce a un aumento de la produccion de colesterol
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hepatico y lipoproteinas de muy baja densidad (Ramiro Lopez, Marca Chiquimia,
Copari Vargas, Condori Mayta, 2020).

Los primeros informes que relacionaban a la Diabetes Mellitus y la Disfuncion
Tiroidea se publicaron en el afio 1979, por Papazafiropoulou y Cols. en Grecia,
quienes sefialaban que la prevalencia de la disfuncion tiroidea en pacientes 2
diabéticos que concurren a la consulta externa es del 12% (Ramiro Lopez, Marca

Chiquimia, Copari Vargas, Condori Mayta, 2020).

Se ha descrito que pacientes con el diagnéstico de DM2, la prevalencia de
alguna enfermedad tiroidea era de un 31%, siendo el Hipotiroidismo Subclinico la
enfermedad tiroidea mas frecuente, seguido por el hipotiroidismo manifiesto y el
hipertiroidismo(JJ, P, & P, 2011).

La relacion que existe entre el hipertiroidismo y la Diabetes Mellitus conlleva
a las mismas causas del hipotiroidismo, sin embargo, en este caso en especifico
aumenta la tasa de absorcion de glucosa por el tubo digestivo, la resistencia a la
insulina hepatica y aumenta la degradacion de la insulina pudiendo explicar la
intolerancia a la glucosa en estos pacientes y afectar el control glucémico en los
pacientes diabéticos(Ramiro Lépez, Marca Chiquimia, Copari Vargas, Condori
Mayta, 2020).
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[1.4. DIABETIMSS

La DM, es una enfermedad cronico-degenerativa que implica un gran reto
para los sistemas médico-asistenciales. En Meéxico representa el 34% del
presupuesto de servicios sociales del pais, y hablando de costos directos e
indirectos estos van de 330 y 100 millones de ddélares anuales respectivamente
(Landgrave, Georgina, Ruiz, & Esteban, 2015).

En el 2008 el IMSS, implementd en las Unidades de Medicina Familiar, un
programa institucional para la prevencion y atencion dirigido al paciente diabético,
Médulo DIABETIMSS, en los que se proporciona atencion (médico — asistencial)
con un enfoque estructurado, integral y multidisciplinario dirigido al paciente con

diagndstico de diabetes (Landgrave et al., 2015).

El objetivo del modulo es la prevencién de complicaciones, limitacion del
dafio y rehabilitacion, con el objetivo de lograr conductas positivas y cambios de
estilo de vida salud buscando la corresponsabilidad del paciente y su familia
(Landgrave et al., 2015).

Criterios de ingreso al médulo son:
1.-Ser portador de cualquier tipo de diabetes: que acepte ser referido al médulo.
2.-Menos de 10 afios de evolucion, sin complicaciones crénicas

3.-Mas de 10 afios de evolucion, sin complicaciones cronicas; sin deterioro

cognitivo, psicosis o farmaco dependencia.

4.-Con compromiso de red de apoyo familiar o social; que pueda acudir una vez al
mes para su atencion integral que incluye una sesién educativa con una duracién

de 2 a 2.5 horas. y una consulta médica mensual (Landgrave et al., 2015)
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Il FUNDAMENTACION TEORICA
[ll.1. Diabetes Mellitus tipo 2
111.1.1 Definicién

La Diabetes Mellitus engloba un conjunto de enfermedades que se
caracterizan por hiperglucemias, generadas por los defectos en la secrecion o en la
accion de la insulina o ambos (Bravo, 2002). La Diabetes Mellitus tipo 2 se define
como la presencia de resistencia a la insulina en grados variables, ademas de la

presencia de deficiencia en la produccion de la insulina(“ALAD,” 2019b).
[11.1.2 Diagnostico de la Diabetes Mellitus

Los criterios diagnosticos para la DM de acuerdo a la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) son (Association, 2021a):

1. Glucosa en plasma en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (7.0 mmol / L), en
el que ayuno se define como la ausencia de ingesta cal6rica durante al
menos 8 horas.

2. Glucosa en plasma de 200mg/dl (11,1 mmol / L) o mas, 2 horas después de
realizarse una prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT), utilizando una
carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua.

3. Hemoglobina glucosilada A1c 26,5%

4. En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémico, una glucosa plasmatica aleatoria = 200 mg / dL (11,1 mmol
/L).
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111.1.3 Metas de control de la Diabetes Mellitus

Los criterios de control para la DM establecidos por la ADA se determina
mediante la medicion de la hemoglobina glucosilada Alc, la monitorizacién continua
de la glucosa (CGM) y la auto monitorizacion de la glucemia (SMBG), los criterios
de control son los siguientes (Association, 2021b):

1. Hemoglobina glucosilada Alc < 7.0%

2. Glucemia capilar prepandial 70-130 mg/dl (3.9-7.2 mmol/l)
3. Glucemia capilar posprandial maxima < 180mg/dl (<10.0 mmol/l)

I11.2 Hormonas tiroideas

La funcién de la glandula tiroidea radica en producir hormonas tiroideas que
tienen funciones especiales en los tejidos periféricos. Para la sintesis de las
hormonas tiroideas requiere de aportes de yodo y de la proteina tiroglobulina (Tg).
Para su sintesis se necesita de la estimulacion de la hormona tirotropina (TSH) que
es liberada por las células tirotropas de la hipofisis.

La funcién de la tiroides se mide mediante la determinacion de TSH y T4. El
valor de TSH considerado normal es de 0.45-4.5 mUI/L en poblacion general. Los
valores de TSH segun la edad son los siguientes: 50 a 59 afios: 4.2 mUI/L, 60 a 69
anos: 4.7 muUl/L, 70-79 afos: 5.6 mUI/L, Mayores de 80 afos: 7.5 4.2 mUI/L.
Mientras que las concentraciones de T4 total es de 4,6 pg/dL a 11,2 pg/dL y los
valores de T3 total son de 80 ng/dL a 200 ng/dl (Forero et al., 2020)(IMSS, 2016).

111.2.1 Disfuncidén tiroidea subclinica

La Disfuncién Tiroidea Subclinica (DTS) se define como la concentracion
sérica de TSH persistentemente anormal, mientras que las concentraciones de T3
y T4 se encuentran dentro de parametros normales, pese a que hay ausencia de

sintomas clinicos(Marelys & Quesada, 2012).

El Hipotiroidismo Subclinico se clasifica en 2 grados en correlacién con el
nivel de TSH; en el grado | la TSH tiene niveles mayores a 4 Ul/mL y menos de 9.9
Ul/mL, mientras que en el grado Il los niveles séricos de TSH son mayores a 10
Ul/MI (3J & P, 2012).
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IV. HIPOTESIS

Ho.
En el grupo con DM2 no controlado la prevalencia de disfuncion tiroidea

subclinica es menor o igual a 49% y en el grupo DM2 controlado la prevalencia de

disfuncion tiroidea subclinica es menor o igual a 31%

Ha.
En el grupo con DM2 no controlado la prevalencia de disfuncion tiroidea

subclinica es mayor a 49% y en el grupo DM2 controlado la prevalencia de

disfuncion tiroidea subclinica es mayor a 31%
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V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo general

Determinar la asociacion del control glucémico y la disfuncion tiroidea

subclinica en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DIABETIMSS.

VI. Material y métodos
Disefio del estudio
VI.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo transversal analitico de asociacién, en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 integrados al programa de DIABETIMSS que cursaban
el ultimo trimestre del programa en la Unidad de Medicina Familiar 8 EI Marques

Querétaro.
V1.2 Poblacién o unidad de analisis

Se formaron dos grupos, el grupo 1 conformado por pacientes diabéticos
descontrolados (glucemia preprandial mayor a 131 mg/dl o glucemia posprandial >
181mg/dl) y el grupo 2 conformado por pacientes diabéticos controlados (glucemia
preprandial 70-130 mg/dl o glucemia posprandial maxima < 180mg/dl , en base a

los dos ultimos reportes de glucosa en el expediente clinico.

Una vez que se asignd grupo a cada paciente se le solicitd pruebas de
funcion tiroidea (TSHy T4).C
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VI.3 Muestray Tipo de Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por cuota, se calcul6 el tamarfio de
la muestra con la formula para dos proporciones, se utilizé un poder de la prueba

de 90%, con un nivel de significancia de 0.05 (95%).

_ (p1q1 + p242)(K)
(r1-q2)2

n=numero de muestra

K= Para un poder de la prueba de 90%, con un nivel de significancia de 0.05 (95%) = 8.6
pl= La proporcién en grupo 1 = 49% = 0.49

gl=(1-p)=1-0.49=0.51

p2= La proporcién en grupo 2 = 31% = 0.31

g2= (1-p) =1-0.31=0.69

Sustituyendo:

((0.49)(0.51) + (0.31)(0.69))(8.6)
(0.49 — 0.69)2

((0.2499) + (0.2139))(8.6)

(—0.2)2
_ (0.4638)(8.6)
B 0.04
_3.9886
"= 7004
n=99.71
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Se incluyeron 100 pacientes en el grupo de descontrolados (grupol) y 100
pacientes en el grupo de controlados (grupo 2) a los que se les invit6 a participar y

cumplieron con los criterios de seleccion.

Se excluyeron de ambos grupos a los pacientes que cursaron con otros
diagnoésticos de enfermedades metabdlicas como fueron dislipidemias, diabetes
gestacional, sindrome de ovario poliquistico. También fueron excluidos los
pacientes que reportaron la ingesta de medicamentos que dentro de sus efectos
elevaban los niveles de glucosa, asi como pacientes que ya contaban con
diagndstico y tratamiento de Hipertiroidismo o Hipotiroidismo.

Se eliminaron a los pacientes que llenaron de forma incorrecta los

instrumentos de recoleccion de informacién o que estaba incompleta.
VI.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron las variables de edad, sexo, la escolaridad, el indice de masa
corporal (IMC), los niveles séricos de la hormona estimulante de la tiroides (TSH),
los niveles séricos de la tiroxina (T4 libre), el control glucémico, la glucosa sérica en
ayunas, la presencia de disfuncion tiroidea y la presencia de hipotiroidismo

subclinico.
VI.4 Técnicas e instrumentos

Se elabor6 una hoja de recoleccion de datos a la cual se le asigno6 un folio,
se entrego a los pacientes que aceptaron participar y fue llenada con la informacién

solicitada.

Se entregd a cada paciente que aceptod participar solicitud de laboratorio de
pruebas de funcién tiroidea y se obtuvo una muestra sanguinea para la obtencién
de los niveles de Hormona estimulante de Tiroides (TSH) y niveles de T4 con el
equipo estandarizado de laboratorio de la unidad médica.

20



VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacién en Salud y
Comité de Etica en Investigacion, ademas del director de la Unidad de Medicina
Familiar nimero 8 y del encargado de DIABETIMSS, se realizé la investigacion con

pacientes diabéticos integrados a DIABETIMSS.

Se acudié a la sala de espera de la consulta de DIABETIMSS de lunes a
viernes, previo al ingreso a la consulta se abordé al paciente a quien se le realizo la
invitacion para participar en el estudio, se corroboré que cumpliera con los criterios
de inclusion y se le explico los objetivos de este, asi como los beneficios de aceptar

participar.

A los pacientes que aceptaron participar se les indico acudir a un area adjunta
en donde se le dio a conocer, se explico el consentimiento informado y se realizo el
llenado de este. Posterior a la firma de consentimiento informado se entregé al

paciente la hoja de recoleccion de datos.

Se ingreso al expediente electronico del paciente en donde se obtuvieron los
dos ultimos reportes de la glucosa y posteriormente se asigné al grupo

correspondiente (grupo 1 descontrolados o grupo 2 controlados).

Se realizd la solicitud de laboratorio que incluyé Hormona Estimulante de
Tiroides (TSH) y niveles de T4, se entregd a cada paciente y se le otorgd una cita
en el laboratorio en donde se obtuvo la muestra de sangre que fue procesada y

después de 3 a 4 dias habiles se reportaron los resultados.

Se le dio a conocer y se explico a cada paciente el resultado de sus
laboratorios. Los pacientes que de acuerdo con sus resultados fue necesario se le
otorgd una cita con su médico familiar para iniciar un seguimiento y vigilancia de su

estado de salud.
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La informacion que se obtuvo en la hoja de recoleccion de datos y los
resultados que se obtuvieron de las pruebas de funcion tiroidea se concentraron de
forma manual en una base de datos en donde se incluyeron todas las variables a
estudiar ( edad, sexo, escolaridad, el indice de masa corporal IMC, niveles séricos
de la hormona estimulante de la tiroides TSH, niveles séricos de la tiroxina (T4 libre,
control glucémico, glucosa sérica en ayunas, la presencia de disfuncion tiroidea y la

presencia de hipotiroidismo subclinico).

Posteriormente la base de datos se proces6O mediante un programa
estadistico STATA version 14.1 (StataCorp, Collage Station, TX, USA) para

Windows.
VI.5.1 Anélisis estadistico

Se realiz6 un andlisis multivariado, donde se describieron medidas de
tendencia central, asi como promedios, porcentajes, desviacion estandar

dependiendo de las variables en estudio.

Para el andlisis de asociacion se realizé la prueba de Chi-cuadrada y la razén
de momios para determinar la asociacion entre el descontrol glucémico y la

presencia de hipotiroidismo subclinico.
VI.5.2 Consideraciones éticas

De acuerdo con la normatividad vigente, el presente estudio fue enviado a
revision del comité local de ética e investigacién, en donde se asegurd del
cumplimiento de los mas altos estandares de investigacion y se veld siempre por el
correcto cumplimiento de los principios de beneficencia, no maleficencia, respeto y
autonomia de cada uno de los participantes. Se vigil6 ademas el apego a lo
estipulado en la declaracion de Helsinki 1964 con la adicion de Tokio de 1975, la
ejecucion del estudio no conté con riesgos para la salud de los pacientes que

participaron y quienes firmaron un consentimiento informado para su participacion.
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De acuerdo con lo estipulado en la Ley general de salud, en materia de
investigacion para la salud (titulo segundo, capitulo |, articulo 17, seccion 1) se
consider6 que esta investigacion correspondio a una investigacion de riesgo mayor
al minimo ya que se tomd una muestra de sangre al paciente , pero no puso en
peligro su vida, dado a que consideramos que todas las investigaciones en las que
el ser humano sea sujeto de estudio deben existir respeto a su dignidad y a la

proteccion de sus derechos y bienestar.

El estudio fue realizado en pacientes que presentaron descontrol en los
niveles de glucosa, identificAndolos mediante el expediente clinico del programa
DIABETIMSS, a estos pacientes se les proporcioné el seguimiento estrecho para
otorgarles citas con su médico familiar correspondiente con el fin de realizar
intervenciones dirigidas al control de su enfermedad. El mismo manejo y
seguimiento se les dio a los pacientes que presentaban alteraciones en los niveles
de las hormonas tiroideas durante el estudio, a quienes se les brindaron estudios

complementarios y tratamiento especifico segun las condiciones del paciente.

Los resultados obtenidos fueron manejados en forma encriptada, los cuales
fueron resguardados por el investigador principal, se informé los resultados finales
al paciente, al cuerpo de gobierno y los médicos familiares con la finalidad de
implementar acciones y mejorar el control a mediano plazo en pacientes con

diagndstico de diabetes tipo 2 integrados a los DIABETIMSS.
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VII. RESULTADOS

Se evaluaron 200 pacientes de ambos sexos con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2, inscritos en el programa DIABETIMSS de la Unidad de Medicina
Familiar numero 8 Delegacion Querétaro, de los cuales el 50% presentaban
descontrol glucémico. La poblacion de estudio se dividido en dos grupos un primer
grupo de pacientes descontrolados y un segundo grupo de pacientes controlados.

La edad media de la poblacion estudiada fue de 53 afios, con un rango entre
los 23 a 80 afos, en relacion con el grupo de edad en donde se presentd mayor
descontrol glucémico fue entre los 41 y 60 afios (55%).

El sexo que predomind fue el femenino y de igual forma fue el sexo en el que
predomino el descontrol glucémico; grupo de descontrolados 72% grupo de
controlados 64% (IC 0.614-0.745).

La escolaridad que predominé en los pacientes con descontrol glucémico fue la
primaria en un 87%, casi igual a lo que se encontrd con los pacientes con control
glucémico 82%. Por lo que no se encontré diferencia significativa entre la
escolaridad y el control y descontrol glucémico. Ver tabla VIl.1 en la que se muestran

las caracteristicas de cada grupo.

Tabla VII.1 Variables sociodemograficas de la poblacion

Descontrolados Controlados Prueba
Variables categéricas n % n % IC 95% Chi2 "Valor P"
Edad (afios) 1.085-1.274 1.3911 0.499
20a40 15 (15) 16 (16)
41 a 60 55 (55) 47 (47)
61a80 30 (30) 37 (37)
Sexo 0.614-0.745 1.4706 0.225
Masculino 28 (28) 36 (36)
Femenino 72 (72) 64 (64)
Escolaridad 0.960-1.069 3.316 0.191
Sabe leer y escribir 8 (8) 6 (6)
Primaria 87 (87) 82 (82)
Secundaria 5(5) 12 (12)

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%
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El 62% de los pacientes con descontrol glucémico presentaron hipertension arterial.

Con respecto al indice de masa corporal se encontré en sobrepeso al 45% de los

pacientes del grupo con descontrol glucémico y 51% de los pacientes del grupo con

control glucémico. De los pacientes estudiados se present6 obesidad en un 43% en

el grupo de descontrol y 34 % en el grupo de controlados.

Se detectd hipotiroidismo subclinico en un 7% en pacientes con descontrol

glucémico y un 10% en los pacientes con control glucémico. Ver tabla VII.2 donde

se enumeran las variables clinicas.

Tabla VII.2 Variables clinicas

Descontrolados Controlados IC 95% Prueba "Valor P"
Variables clinicas n % n % Chi2
Hipertension arterial 0.470-0.609 5.153 0.023
No 38(38) 54(54)
Si 62(62) 46(46)
IMC (peso/talla?) 28.778- 1.7603 0.415
30.58
Normal (18.5-24.9kg/m?) 12(12) 15(15)
Sobrepeso (25-29.9 45(45) 51(51)
kg/m?)
Obesidad (230 kg/m?) 43(43) 34(34)
TSH (ng/dL) 0.046-0.123 0.5786 0.447
Normal 93(93) 90(90)
Hipotiroidismo subclinico 7(7) 10(10)

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%

IMC: indice de masa corporal
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El promedio de peso en el grupo con descontrol glucémico fue de 76.4 kg + 14.7 sin
presentar significancia estadistica entre grupos (valor “p” = 0.4318). La talla de los
pacientes presento una media de 1.5 m + 0.08 presentando significancia estadistica
entre grupos (valor “p” =0.0463)

Se evallo la tension arterial sistolica y diastolica de forma independiente
encontrando que en el grupo con descontrol glucémico presentaron una media de
tension arterial sistélica de 130.7 mmHg £+ 16.9 con un valor “p” =0.3663 y la tension
arterial diastélica con una media de 77.1 mmHg £ 7.7 con un valor “p” = 0.4633 en

ambos casos no existio diferencia significativa entre grupos. Ver tabla VII.3

Tabla VII.1 Variables clinicas cuantitativas

Descontrolados Controlados
Variables Media  Desviacién Intervalos Media Desviacién Intervalos
cuantitativas estandar + de estandar + de t student V"al‘(‘)r
confianza confianza P
al 95% al 95%

Edad (afios) 53.21 11.6 50.8-55.5 54.58 12.8 52.02-57.1 0.7878 0.4318
Peso (kg) 76.4 14.7 73.4-79.3 76.9 17.7 73.4-80.4 0.2302 0.8182
Talla (m) 15 0.08 1.5-1.6 1.6 0.084 1.5-1.6 2.0053 0.0463
Tension

arterial

(mmHg)

Sistdlica 130.07 16.9 126.7- 132.3 18.3 128.6- 0.9054 0.3663
1334 135.8

Diastolica 77.1 7.7 75.6-78.7 78.01 8.1 76.3-79.6 0.7349 0.4633
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Ademas, se analizaron los valores de glucosa central en dos tomas consecutivas
de cada paciente para determinar el control glucémico obteniendo en la primera
toma de los pacientes controlados una media 113.08 mg/dL +13.5 en contraste con
los pacientes en descontrol en los cuales la media fue de 180.7 mg/dL +56.6
obteniendo diferencia significativa entre grupos (valor “p” = 0.000). Tabla 4.

Los valores de TSH en los pacientes del grupo con control presentaron una media
de 2.3 ng/dL + 2.5 y en el grupo descontrol una media de 1.9 ng/dL 1.7 no
presentando significancia estadistica entre grupo (valor “p” = 0.1675).

Los niveles de t4 libre en el grupo con control presentaron una media de 1.6 ng/dL
+ 7.2 y en el grupo descontrol fue de 1.3 ng/dL * 2.2, esta variable no presento

significancia estadistica entre grupos. Ver tabla VIl 4.

Tabla VII.2 Variables bioquimicas relacionadas al control glucémico

Descontrolados Controlados
Intervalos
Desviacién Intervalos de Desviacion de
Variables estandar  confianza al estandar  confianza
cuantitativas Media + 95% Media + al 95% t student Valor "p"
Glucosatomal 110.3-
(mg/L) 180.7 56.6 169.5-191.9 |113.08 13.5 115.7 11.6241 0.00000
Glucosatoma 2 108.6-
(mg/L) 173.2 45.4 164.2-182.2 111.7 15.6 114.8 12.8041 0.00000
TSH (ng/dL) 1.9 1.7 1.5-2.2 2.3 2.5 1.8-2.8 1.3855 0.1675
T4 Libre
(ng/dL) 1.3 2.2 0.8-1.8 1.6 7.2 0.2-3.1 0.424 0.672
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Finalmente se realiz6 un analisis de asociacion entre el control de Diabetes Mellitus
tipo 2 y la presencia de hipotiroidismo subclinico en donde se ajusté por edad,
obteniendo en el andlisis sin ajuste un OR de 0.677(IC 95% 0.247-1.856) con un
valor “p” = 0.449 seguido del modelo ajustado por edad donde se obtuvo un OR
0.685(IC 95% 0.249-1.884) con un valor “p” = 0.464, por tanto, no se encuentra

asociacion entre estas variables. Ver tabla VII.5.

Tabla VII.5. Modelo multivariado: Andalisis de asociacion entre el control de
diabetes mellitus y el hipotiroidismo subclinico

Control de diabetes ajustado por
Control de diabetes crudo edad
Variables OR (IC al 95%) valor "P" OR (IC al 95%) Valor "P"
TSH (ng/dL)
Normal Referencia
Hipotiroidismo subclinico | 0.677 (0.247-1.856) 0.449 0.685(0.249-1.884) 0.464
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VIII. DISCUSION

Las alteraciones de la tiroides y la Diabetes Mellitus son padecimientos
cronicos que coexisten frecuentemente. La enfermedad tiroidea no diagnosticada
puede manifestar cambios metabdlicos importantes y evitar asi el control de otras
enfermedades endocrinas. Perros, McCrimmon, Shaw, & Frier (1995) se ha
documentado la prevalencia de 13.4% de trastornos tiroideos en pacientes con
Diabetes Mellitus, presentando mayor prevalencia de Enfermedad Tiroidea en
aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipol (31.4%) en comparacién con
aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipos 2 (6.9%).

En nuestro estudio Unicamente se estudiaron pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 y se encontré que en el grupo con descontrol glucémico presentaron
hipotiroidismo subclinico en un 7% lo que fue muy similar a lo reportado en otros
estudios con relacion a la presencia de trastornos tiroideos en este tipo de Diabetes
Mellitus. Aungue no se encontré significancia estadistica entre el hipotiroidismo
subclinico y la presencia de descontrol glucémico (IC 0.046 — 0.123) con una p=
0.447.

Zhun et al (2019) en un estudio transversal multicéntrico en China, se
evaluaron a 1677 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se informé Hipotiroidismo
Subclinico en un 4.89% de los pacientes recién diagnosticados con Diabetes
Mellitus tipo 2. En nuestro estudio se evaluaron pacientes diabéticos de por lo
menos 10 afios de diagnostico, encontrando que el 7% de los pacientes con
descontrol glucémico presentaron hipotiroidismo subclinico siendo mayor al
reportado en dicho estudio el cual se realiz6 con un mayor niumero de pacientes,
pero aun asi no fue estadisticamente significativo la presencia de la enfermedad

tiroidea y el descontrol glucémico como ya se menciond anteriormente.

Otros autores Yadav, Yadav, Narsingrao, Nanda Kumar, & Yadav (2021)
mencionan en un estudio transversal prospectivo que la relacion entre Diabetes
Mellitus tipo 2 y el hipotiroidismo subclinico no diagnosticado, se presentd en un

13.8% de los pacientes. Ademas, estos autores demostraron que la prevalencia del
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Hipotiroidismo Subclinico era mayor (14.1%) en aquellos pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 y que en aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 era mas

frecuente los casos de hipotiroidismo clinico (6.9%). Yadav et al.,( 2021).

Dentro de los factores que se reportaron como asociados al descontrol
glucémico se encuentro la Hipertension Arterial Sistémica como se menciona en
las Guias IMSS (2019) se estima que el paciente diabético presentara hipertension
arterial hasta en un 65%. Se encontr6 en nuestro estudio que el 62%de los
pacientes diabéticos con descontrol glucémico presentaron hipertension arterial
sistémica en comparacion con el grupo de pacientes diabéticos controlados en
quienes la hipertension arterial sistémica se presentd en un 46%.Con lo que se
concluye que la presencia de hipertensién arterial sistémica esta relacionada con el
descontrol glucémico con una significancia estadistica significativa (IC 0.470-
0.609) con una p=0.023

En nuestro estudio no se encontré asociacion entre el control de Diabetes
Mellitus y la presencia de hipotiroidismo subclinico, estos datos son similares con
otros autores que realizaron ajustes estadisticos con los diferentes componentes

del sindrome metabdlico. (Kommareddy, Lee, Braverman, & Pearce, 2015)

Khassawneh en 2020 realizé un estudio de casos y controles donde evaluo
la disfuncion tiroidea en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, encontrando al igual
gue en nuestro estudio que no hay asociacion entre estas variables, sin embargo,
encuentra una alta prevalencia de hipotiroidismo subclinico entre los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 la cual fue 11.3%. (Khassawneh et al., 2020)

Esta asociacidon negativa podria ser explicada por el tamafio de la muestra,
ademas de que la evaluacion de descontrol glucémico se realizé solamente con
tomas de glucosa central, lo cual puede ser influyente en nuestro resultado, por
tanto, una de las limitaciones del estudio es que no se evalud la hemoglobina
glucosilada de los pacientes que nos indica el control glucémico de los tres meses
previos. (Roohk & Zaidi, 2008). Ademas, la inclusion de pacientes de recién
diagnostico que acuden a la unidad médica de manera mensual y no a un centro de

referencia, podria ser un grupo en el que se obtengan resultados variables.

30



La realizacion de este estudio nos permite consolidar que la hipertension
arterial como comorbilidad de la Diabetes Mellitus tipo 2 genera un mayor descontrol
glucémico y a pesar de que no se encontré una asociacion significativa con la
disfuncion tiroidea, no se desestima que con el descontrol glucémico de manera
persistente o con el envejecimiento del paciente presenten alguna disfuncion
tiroidea. A partir de lo antes mencionado se sugieren nuevas lineas de investigacion

gue puedan profundizar en dicha problematica.

31



IX. CONCLUSIONES

De acuerdo con lo estudiado se encontré que el 7% de los pacientes con
descontrol glucémico presentaron hipotiroidismo subclinico, pero no se encontro

asociacion significativa entre esta variable y el control de Diabetes Mellitus tipo 2.

Sin embargo, se deduce que el descontrol glucémico se encuentra
relacionado significativamente con la presencia de comorbilidades como la

hipertension arterial.

No obstante, posterior a estudiar otras variables como el sobrepeso y la
obesidad, a pesar de que su asociacion no fue significativa para el descontrol
glucémico, es importante seguir trabajando en estos factores que son modificables
en los pacientes y que pueden mejorar el control glucémico evitando complicaciones

a corto y largo plazo.
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IX. PROPUESTAS

A partir de los resultados presentados se sugiere que se realice
intervenciones de tamizaje en los pacientes con Diabetes Mellitus que presenten
descontrol con pruebas de niveles de TSH y T4 libre, para descartar que este se
deba a otras alteraciones endocrinolégicas 'y dificulte el control glucémico.

Ademas, se sugiere que el estudio sea replicado en pacientes que acuden
de manera mensual a la consulta externa de Medicina Familiar para conocer si
existe alguna diferencia entre la poblacién de un grupo seleccionado de diabéticos
DIABETIMSS o la poblacion de consulta externa de Medicina Familiar e identificar

otros factores que podrian estar presentes e intervenir a tiempo.

Asi mismo se sugiere el reforzamiento de las medidas de intervencién y el
seguimiento puntual de las comorbilidades en pacientes con descontrol, dado a que
la persistencia de la hiperglucemia provocara mas dafio al paciente y la generacion

de costos elevados a los sistemas de salud.
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XI. ANEXOS

XI.1 Hoja de recoleccién de datos

-~ Capitulo 1 Instituto Mexicano del seguro Social
9 Capitulo 2 Delegacion Querétaro
Capitulo 3 Unidad de Medicina Familiar No 8

IMSS Capitulo 4 Folio:

Capitulo 5

CONTROL GLUCEMICO Y DISFUNCION TIROIDEA SUBCLINICA EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 INTEGRADOS AL PROGRAMA DE
DIABETIMSS

RECOLECCION DE DATOS (POR PACIENTE)

Nombre:

Sexo: [ ] Hombre [ ] Mujer
Edad: anos
Escolaridad:

[ 11 Sabe leery escribir [ 12 Primaria [ ] 3 Secundaria
[ 14 Preparatoria [ ]5 Licenciatura

Enfermedades crénico-degenerativas:
[ 11 Hipertension arterial [ ] 2 Dislipidemias [ ] 3 Sobrepeso / Obesidad

[ ] Hipoglucemiantes Orales [] 2 Insulina [] Tratamiento combinado

TA: / mmHg

Peso: kg Talla: cm IMC: kg/cm?
GlucosaToma 1: mg/dl Glucosa Toma 2: TSH ng/dl
T4 Libre ng/dl

Observaciones:
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XI.2 Carta de consentimiento informado

Mambra del estudio:

Patrocnador extemo (si aplica):
Lugar y fecha:

Buamerna de registra:

Pracedimianios:

Posibles riesgas ¥ molasias:

INSTITUTO MEXICAND DEL 3EGURO
S0CIAL

UMIDAD DE EDUCACION E INVESTIGACION

CARTA DE COMSENTIMIENTD INFORMADD PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVE STIGACION

“Contral Glucémico y Disfuncion Tiridea Subclinica en pacientes
dishéticos tipo 2 integrados al pragramis de DIABETIMSS"

B

El Marqués, Cuardtaroa  de ener ] 2022

Fendianta

Justificacidn y objetive del eshudio:

La diabetes tips 2 = una erdermedad que ocasiona grandes dafios
e sy salud, afeciande su corazon, rifanes, croulacidn, nervics, ojos,
et o que hace que @n su cuenpa ambién s aberen [as sustancias
gque praduce la troides [La tiraides eskd ubicada en el coells, usts
debajo de la nuer de Adén, esta praduce sustancias gue son
importanies para que su onrganisma lendga un buen Tuncioramiental,
Por ko tanta, las alteraciones de estas sustancias le pueden ocasianar
fue presente o po algin makestar en Su cusrpa ¥ gue ocasione oo
=us niveles de plucosa estén controlades o descantroladas. Can este
ashudic s busca lener informacidn para conocer S oexile una
relacidan del descontral de los nivelas de ghicasa con las alleracionas
de las sustandas que produce A tircides ¢ de esta forma poder darks
una mejor alencion g fratamients para mejorar @ contral de sus
anfermedades,

Su parlicipacion en este esludio ayudard @ su benestar, e
redizaremas algunas pregunias sshre su enfermedad, ademds se e
womard una muastis de sangre, la canlidad de sangre gque sa
ablendrd son & ml {equivialen a una cuchara sapara) no e causard un
mayar dafio, ya que a5 el mismas procedimienta que se realizs cuancs
=i e tama muesita de sangre para saber o contral de sus niveles da
glucoss Todo @l material wilzado durante ly bama de muesira serd
asbaril, 2o umard sdlo una ez ¥ se hard por persanal capacitada para
la toma de su muesins § solo pars fines de este estuda de
investipacan, S usted tiene aluna duds se e oresolverd sin
proflema.

Esta imvesligacian se considens que tiene rissgos ya que se be bamard
una muesira de sangee, peng que no pone en peligro su vida, pueds
somar alrededor ge 5 3 10 minubos de su tismpo, peede 50 msms
genarar dalor en la regitn en donde anira 3 aguja cuando se e jome
la muesira, amben puads aparecer i mareion o conlinuar can un
ligero dalor después de unas horas o dias posteraores a |a toman de
la muesira. Durante 0 participacion se e haran preguntas pars bener
mas informacidn de sy astado de salud, eslo pusde genaracle wn
poco de incomadidad, sin embarga, toda sy informacion quedara
respuardada v no contard con su nombre = 6o can un folio que se e
atargard para levar el conbral de L infarmacan.
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Posibles beneficios que recbird al padicipar en ol Como participante en el estudio usted conooerd si existe algln

astudia: prodlema con al funcionamiento de su troides v la relacitn que pusds
axist con @l descontral de sus niveles de glucosa, e=sto e ayudard a
taner un major cantrod de =u diabeles, en el ca=za de bener alguna
alteraciones de las sustancias que produce la ioides se enviard con
su madico familiar para que se e peeds dar un segquimiends con el
médico inbemista o endocrindlogo. Se le enlregaran a usied los
resuliados de sus eshudics para gue tenpa conocimisnio de asios v
pusdan sar valoradas par los médicas que asi lo requisran.

Los resultadas de esta ineestigacion sern publicados en una revista
Informacin sobre resultades v alernativas de cienlifica y ademds dados a conacer #n farma de resumen ajecutiea
ALl antre &l pereonal de e umidad medica. De forma paricular =
irformard a usted como padicipante e resulado de sus astudios s
cuakes les sardn esplicados, ademds del resullada tobal de la
investigacidn.

Parsicipacitn a reling Usled coma paricipande Hena dersche de rebirarse an cuakuier
mamenta de la investigacion adn después de la fima de aste
consentmienino, sin que asto reprasErte pars usled una posicion e
desventajs o gue exista la pesibilidad de un tralo diferente.

Privacidad y confidencialidad: Tras & firma de su pardicipacion se le asignard un folio, con @ oual se
mangjard la informacion an lugar de su nombre, ks esuliados
corfidenciaks sdlo los conaterd el investigador principal ¥ SerEn
resguardados en un dsoo dure extemo bajo conbrasefias.

Dizponibilidad de tratamients meédico en derechohabienbas (50 Se brindard atencion médica en caso de qué alguns

aplca): los pracedmierios regizados durante el astudio
genaran malestar de akgin lipo.
Beneficios al lermino del astudio: Al final de este esiudio se obtendrd informacion gue

facilitard =u médoo herramientas pars majorar e
canirel v ratamisnto de su enfarmedad.

En caso de dudas o aclaracionas relacionadass con el astudio padra divkgirse a:

Investigadar Principal: Med. Gral. Juana Lizbeth Abrego Gallegos. Residente de la Especialidad
de Medicing Familiar de s UMFE, Campamento Mesa de Ladn, El
Marqués, Gy, Malricula: 88231518

Calaboradores: = Med. Esp. El=a Jenifer Cérdenas Maldonado, Profesara Titular del
Cursts de  Especializacion en Medcns Familiar de la UMF 8,
Campamenio Mesa de Ledn, El Marques, Gog, Matricula: 89232438
- Med. Esp. Manuwel Enrigue Herrers Svalas, Coordinador Clinico de

Educacion & Investigacdn an Saled de a UMFE, Campamenio Mesa de
Ledn, El Margués, Qo Matricula: 98175412

En cast de dudas o aclaraciones dirigirse al Comits de Etica en Invesfigacion, lacalizade en la Coordinacidn Clinica de
Educaicion e Investiqacion en Salud del Hospital General Regional Mo, 1, Ubicado en Avenida 5 de febirero 102, ol
Ceanfro cp. 760000, Cuerdtarn. Gy, D lunes a Viemes de 08:00 a 16:00 hrs, al blédono 4422112337 en el msma horario
a al carren electrdrics: gomilmlicamvestioscionhari aredomail. com

Mombre i firma del sujeta Mambre ¥ firma de quien obbiene o
cansentimients

Testig: Testigs 2

Esbe formalo constituye una guia que deberd complatarse de acuerda con las caracteristicas prapias de cada protocola de
investigacan, sin amilic informacion relevante del asbudia

Clawe: 2810-003-013
.
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