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T4) provoca un aumento de la secreción de TSH que resulta en concentraciones elevadas de TSH en suero . 
Es una enfermedad muy frecuente en todo el mundo. Puede ser endémica en regiones con deficiencia de 
yodo, pero también es una enfermedad común en áreas con   iodo suficiente siendo en esos casos la causa 

10más frecuente la autoinmune .

La expresión clínica de deficiencia de la hormona de la tiroides varía considerablemente entre los 
individuos, dependiendo de la causa, la duración y la gravedad del estado de hipotiroidismo. 
Característicamente, hay una disminución de la actividad física y mental, y de muchas funciones orgánicas. 
Existe evidencia razonable que el hipotiroidismo se asocia con algún grado de resistencia a la insulina, puede 
estar presente en algunos pacientes en el estado de ayuno, pero más frecuentemente en el estado 

11-13
postprandrial .  

El hipertiroidismo primario se caracteriza por la elevación en los niveles de hormonas tiroideas 
causada por un aumento en su biosíntesis y secreción por la glándula tiroides  con subsiguiente disminución 
o supresión de la TSH. La forma más común de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves siendo una 
enfermedad tiroidea de causa autoinmune. A menudo los síntomas que se presentan son la pérdida de peso, 
debilidad, disnea, palpitaciones, pérdida de peso, aumento del apetito y de las deposiciones, irritabilidad, 
sudoración profusa, sensibilidad al calor o el aumento de la tolerancia al frío o temblores. La velocidad de 
absorción desde el tracto gastrointestinal se acelera. La curva de tolerancia a la glucosa puede mostrar un 

13-16aumento anormalmente rápido y también  aumenta la demanda de insulina .

Los estudios de detección de DT de sujetos no tratados pueden comenzar con la medición de TSH sola y 
los exámenes de T4 y T3 se añaden sólo si la TSH se encuentra fuera del rango  normal o si se sospecha de una 

17anomalía de la secreción de TSH . 

La diabetes mellitus y la DT son las enfermedades endocrinas más comunes observadas en la población 
adulta. Las hormonas tiroideas tienen efectos antagonistas de insulina en el hígado que conduce a un 
aumento de la producción de glucosa hepática, a través de la gluconeogénesis y la glucogenólisis. En cuanto al 
metabolismo de los lípidos, tanto la lipogénesis y lipólisis son estimulados por T3. En el hipotiroidismo y el 
metabolismo de los hidratos de carbono existe en esta patología una absorción intestinal más lenta de la 
glucosa, una disminución de la degradación y liberación del glucógeno hepático y disminución de la 
utilización de glucosa por los tejidos periféricos con resistencia a la insulina que conduce a un aumento de la 
producción de colesterol hepático y lipoproteínas de muy baja densidad. Por el contrario, en el 
hipertiroidismo aumenta la tasa de absorción de glucosa por  el tubo digestivo, la resistencia a la insulina 
hepática y aumenta la degradación de la insulina pudiendo explicar la intolerancia a la glucosa en estos 
pacientes y  afectar el control glucémico en los pacientes  diabéticos. Otra explicación para la resistencia a la 
insulina sería el aumento de la secreción de interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa a partir del tejido 

18-20adiposo en el hipertiroidismo . 

El hipotiroidismo primario es la patología tiroidea más frecuente, por lo general sigue al daño 
autoinmune del tejido tiroideo por anticuerpos circulantes. La concurrencia de estas dos condiciones 
endocrinas (hipotiroidismo primario y DM2) se encuentra con frecuencia y ha suscitado mucho debate. La 
DM1 y el hipotiroidismo primario comparten una predisposición autoinmune y es una asociación frecuente, 
mientras que la DM2 y el hipotiroidismo primario puede ser asociado por la concurrencia de dos trastornos 
endocrinos frecuentes aunque es poco probable, ya que la prevalencia de hipotiroidismo es mayor en DM2  
que en la población general. Los primeros informes que muestran la asociación entre la diabetes y la DT se 
publicaron en el año 1979. 
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Desde entonces, varios estudios en diferentes países fueron realizados para estimar la prevalencia de 
DT en los pacientes diabéticos. Existe una gran variabilidad en la prevalencia de DT en la población general en 
los estudios epidemiológicos y también en la población de diabéticos, encontrando en varios estudios una 
prevalencia igual o mayor a la población general. Estas diferencias pueden explicarse por diferentes criterios 
de diagnóstico de DT, el grado de ingesta de yodo entre las diferentes regiones, diferentes sensibilidades de 
los ensayos de TSH y la gran diversidad de la población. Adicionalmente, las mujeres diabéticas son afectadas 
con mayor frecuencia que los hombres, siendo el hipotiroidismo más común que la tirotoxicosis y se ha 

19-21demostrado que el hipotiroidismo subclínico afecta a casi una de  veinte mujeres con DM2 .

Entre los estudios de prevalencia de disfunción tiroidea y DM2 podemos mencionar: Palma CC et al 
encontraron en pacientes con DM2 que acuden a la unidad de diabetes sin diagnóstico previo de DT una 
prevalencia de hipotiroidismo subclínico del 12%, hipotiroidismo clínico 0,7%, hipertiroidismo subclínico 

210,3% e hipertiroidismo clínico 0,3% .

Jerkovich F et al, en un estudio prospectivo de pacientes que acudían a la consulta de endocrinología, 
recabaron datos de 190 pacientes con un  promedio de edad de 61,7 años siendo el 54,2% mujeres. El 54,2% 
de los pacientes presentaron DT: 70,8% en mujeres, el 44,2 % ya tenían diagnóstico previo y se detectaron 
10% nuevos casos a partir del estudio. El hipotiroidismo clínico fue la disfunción tiroidea más frecuente 
(35,8%). El 23% de los pacientes tenían autoinmunidad positiva y concluye que la alta prevalencia de DT 
hallada en su estudio (52%), comparado con otros estudios, se podría deber a un sesgo en la selección de los 
pacientes porque fueron  atendidos en un consultorio de endocrinología, cuando la mayoría de los DM2 son 
atendidos en los consultorios de clínica médica y  presume que la frecuencia de patología tiroidea en los 
pacientes que concurren a dicho consultorio debe ser mayor que en un consultorio de medicina general. 
También hace referencia a que la importancia de detectar tiroideopatías en los DM2 radica en el diagnóstico 
de una patología tratable y que podría contribuir al aumento del riesgo cardiovascular en pacientes con 

22
Dm2 . 

La DT se observa con frecuencia en pacientes con DM2, pero el mecanismo subyacente aún es poco 
conocido. Por ello se están realizando estudios;  el neuropéptido nesfatin-1, fue identificado en el hipotálamo  
y  se expresa también en las células â de los islotes pancreáticos,  en las células endocrinas gástricas y 
adipocitos, cuya función es suprimir la ingesta de alimentos siendo un regulador del metabolismo de forma 
independiente de la leptina, también se coexpresa con hormona liberadora de tirotropina (TRH) afectando 
su potencial de membrana. Liu F et al estudiaron la relación entre nesfatin-1 y disfunción tiroidea en 
pacientes con DM2. Compararon los niveles plasmáticos de nesfatin-1  y TSH de pacientes eutiroideos con 
DM 2,  con intolerancia a la glucosa y  un grupo control sin alteración en el metabolismo hidrocarbonado y 
concluyeron que el  nesfatin-1 fue significativamente menor en los pacientes con DM2 que en pacientes con 
intolerancia a glucosa  y el grupo control, siendo el nivel de TSH  significativamente mayor en los pacientes 
con DM2 que en pacientes con intolerancia  y en los controles. Se necesitarán nuevos estudios para 

23,24determinar si el descenso de nesfatin -1 en DM2 podría llevar al hipotiroidismo o hipertiroidismo .

Al-Geffari et al, en un estudio retrospectivo de 411 pacientes con DM2, encontraron una  prevalencia de 
los diferentes tipos de disfunción tiroidea en el 28,5% de los pacientes, siendo el hipotiroidismo lo más 
frecuente (25,3%)  seguido del  hipertiroidismo (3,2%).  Los factores de riesgo más importantes de DT en 
DM2 fueron los antecedentes familiares de enfermedad tiroidea, el sexo femenino y una duración de la 

25
diabetes de más de 10 años . 

Papazafiropoulou et al encontraron una prevalencia de disfunción tiroidea del 12,3% siendo las 
mujeres con diabetes las más afectadas. Más estudios son necesarios para aclarar las relaciones causales 
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entre estos dos importantes trastornos endocrinos . 

Objetivos

�Determinar la frecuencia de DT en pacientes con DM2 que acuden a la consulta externa de la 
Primera Cátedra de Clínica Médica del Hospital de Clínicas (San Lorenzo, Paraguay) de enero a 
diciembre del año 2013.

�Comparar la frecuencia, presentación clínica y sexo de DT en pacientes de 50 años o más vs. los menores 
de 50 años.

Material y métodos

Se utilizó un diseño observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se procedió a 
revisar el archivo de historias clínicas de pacientes con DM2 que acudieron a la consulta externa de la 
Primera Cátedra de Clínica Médica del Hospital de Clínicas de enero a diciembre  del año 2013.

Se incluyeron los pacientes de ambos sexos y mayores de 18 años de edad, con diagnóstico de DM2, 
2

según los criterios de la American Diabetes Association (ADA) .

Se excluyeron a los pacientes  que tomaban  medicación que  afecte  la función tiroidea,  pacientes 
sometidos  a tiroidectomía, pacientes que no acudieron a los controles con el perfil tiroideo hormonal o eran 
portadores de insuficiencia renal crónica.  

Se registraron los siguientes datos: sexo, edad, hipotiroidismo clínico, hipotiroidismo subclínico, 
hipertiroidismo clínico e hipertiroidismo subclínico. 

Se consideró el valor de referencia de la TSH ultrasensible de 0,4-4,94 uUI/L y de la T4 libre de 0,7-1,48 
ng/dL. Para la medición de las hormonas tiroideas se utilizó el método quimioluminiscencia (CMIA). 

Se consideró hipotiroidismo clínico a la presencia de TSH elevada y T4 libre baja, hipotiroidismo 
subclínico al hallazgo de TSH elevada y T4 libre normal, hipertiroidismo clínico a los pacientes con T4 libre y 
TSH baja e hipertiroidismo subclínico TSH baja con valores de T4 libre  dentro del límite de referencia. 

®
Para el procesamiento de la información se creó una base de datos en Microsoft Office Excel  2013 , a 

®,partir del cual se procesó la información utilizando el programa Epi Info 7 , las frecuencias en porcentajes, se 
consideró p <0.05 como significativa. 

Resultados

En un periodo de un año fueron revisadas 321 fichas clínicas de pacientes con DM2  que consultaron en 
la Primera Cátedra de Clínica Médica y fueron incluidos 254  pacientes. Se  excluyeron del estudio a 67 
pacientes por tomar medicación que pudiera afectar la función tiroidea,  por haber sido sometidos  a 
tiroidectomía o no acudir a los controles  con el perfil tiroideo (T4 libre y TSH) hormonal solicitado. 

El promedio de edad de los 254 pacientes con DM2 fue 58,7 ± 11 años, mediana 58 años, siendo  
mujeres el 70,47 % y 29,52% varones.
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Se encontró 9,45% (24 de 254) de pacientes diabéticos con DT, 8,26% (21 de 254) pacientes 
condiagnóstico previo y 1,18 % (3 de 254) nuevos casos.

De los 24 pacientes con DT, el 66,7% presentaban hipotiroidismo: de ellos 41,6% hipotiroidismo clínico 
y 25% hipotiroidismo  subclínico. De los 24 pacientes 33,3% tenían hipertiroidismo: 20,8% hipertiroidismo 
clínico y 12,5% hipertiroidismo subclínico (figura1).

De los nuevos casos diagnosticados de DT, todos presentaban hipotiroidismo clínico. 

Figura 1
Disfunciones tiroideas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n 24) 

La muestra total de 254 pacientes se separó por género, 179 fueron mujeres (22 de ellas con DT) y 97 
varones (2 de ellos con DT). Se encontró asociación entre sexo y DT [OR 6,6 (1,5-28,9) p 0,003] (tabla 1). 

Tabla 1
Frecuencia de  disfunciones tiroideas en diabéticos tipo 2 según sexo (n 24)

38

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. marzo 2016; 3 (1): 33 - 41Disf. tiroidea en pac. con diabetes mellitus tipo 2 ¿Una asoc. frecuente?

Hipertiroidismo
33%

Hipotiroidismo
67%

  
Mujeres (n 22) 

 
Varones (n 2) 

Hipotiroidismo (n 16)   

Hipotiroidismo clínico (n 10) 9  1  

Hipotiroidismo subclínico (n 6) 6   

Hipertiroidismo (n 8)   

Hipertiroidismo clínico (n 5) 5   

Hipertiroidismo subclínico (n 3) 2  1  

 



         Se dividió a los pacientes diabéticos en 2 grupos: mayores de 50 años y menor o igual a 50 años, en el 
primer grupo se encontró 126 pacientes, de los cuales encontramos DT en 70,8% (n 17) y en el segundo 
grupo con 128 pacientes, se constató DT en 29,2% (n 7): [OR 2,6 (1,1-6,7) p 0,03] (tabla 2).

  Tabla 2
Frecuencia de disfunciones tiroideas en diabéticos tipo 2 en relación a la edad (n 24)   

Discusión 

La frecuencia de DT hallada (9,45%) en los pacientes con DM2 fue similar al encontrado en la población 
general donde cabe mencionar como referencia la Encuesta Whickham, un estudio de 2.779 adultos 
seleccionados al azar de la población general en Gran Bretaña donde el 9,3% de las mujeres y el 1,2% de los 

27
hombres tenían valores séricos de TSH sobre 10 mUI/L . Hallazgos similares fueron reportados por Palma 

21 25 26CC et al (12%) , Al-Geffari et al (28%)  y Papazafiropoulou et al (12%) .

La DT más frecuente en la literatura es el hipotiroidismo que coincide con nuestro estudio. Muchas 
publicaciones hacen referencia a un predominio del hipotiroidismo subclínico, mientras que nosotros 
encontramos en mayor proporción hipotiroidismo clínico que  coincide con algunos trabajos como el de 

22Jerkovich F et al . 

Con respecto al sexo, nuestra estadística coincide con todos los estudios publicados  donde la DT 
predomina en el sexo femenino. 

Separamos a nuestros pacientes diabéticos con DT, según la edad con un punto de corte en 50 años 
encontrando una mayor frecuencia de DT en mayores de 50 años, al comparar ambos grupos. Esta frecuencia 

22
encontrada coincide con los hallazgos en la literatura . 

La frecuencia de DT encontrada no es despreciable, ya que la misma podría afectar el control glucémico, 
el perfil lipídico, aumentando la resistencia a la insulina y la morbilidad en las pacientes con DM2. Por lo 
mencionado podríamos pensar que sería recomendable la detección de TSH en toda la población diabética ya 
que la misma es una patología tratable, aunque en contrapartida la Asociación Americana de Diabéticos no 
recomienda la realización de un cribado de la función tiroidea en todos los pacientes con DM2, sólo en 
mujeres mayores de 50 años o en pacientes con dislipemia. En próximos estudios se debería investigar el 
control metabólico en sujetos con DT.
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 Menores de 50 
años (n 7) 

Mayores de 50 
años (n 17) 

Hipotiroidismo (n 16)   

Hipotiroidismo clínico (n 10) 3  7   

Hipotiroidismo subclínico (n 6) 1 5  

Hipertiroidismo (n 8)   

Hipertiroidismo clínico (n 5) 2  3  

Hipertiroidismo subclínico (n 3) 1                2 

 



Concluyendo, la frecuencia de DT en  pacientes con DM2 que acudieron  a la consulta externa de la 
Primera Cátedra de Clínica Médica fue 9,45%. La DT más frecuente fue el hipotiroidismo clínico con 
predominio en el sexo femenino. La frecuencia de DT en DM2 que hemos encontrado no es despreciable por 
lo tanto  el dosaje de TSH podría ser de rutina, teniendo en cuenta el posible deterioro del control metabólico 
y del perfil lipídico que surgen de una disfunción tiroidea no diagnosticada. 
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