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RESUMEN

Los pacientes diabéticos deben llevar un control de pezquisaje que incluya pruebas
tiroideas, por ello surgid el interés en determinar la incidencia de las alteraciones de la
funcién tiroidea en 200 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, para lo cual se desarrollé un
estudio prospectivo mediante un método analitico y clinico en el que se analizé las historias
clinicas de cada paciente y se realizaron las determinaciones de hormonas tiroideas TSH
(0,27-4,2 uUl/ml), T4L (0,9-1,7ng/ml), T3L (1,8-4,6ng/dl) basdndose en los valores normales
de estas pruebas, determinandose que el 15% de la poblacién present6 alteracion tiroidea,
el género femenino es el de mayor frecuencia con un 72% frente al 28% en hombres, cuyos
resultados se los clasificé en hipofuncion e hiperfuncion. Para el andlisis e interpretacion de
los resultados se utiliz6 como medida de resumen el porcentaje, y se aplico el programa
estadistico SPSS. Esta investigacion demuestra que existe un gran porcentaje de
alteraciones tiroideas en pacientes diabéticos, por ello es importante incentivar al paciente a
tomar medidas oportunas como un screening tiroideo para llevar un adecuado control
metabdlico.

PALABRAS CLAVES: DM2, funcion tiroidea.
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SUMMARY

People with diabetes are twice likely to develop thyroid diseases that can have a major
impact in the regulation of glucose; and, if these patients are not treated can affect the
control of diabetes. Because of the relation that exist between diabetes and thyroid
disorders, diabetic patients should keep a control of complications that includes thyroid tests
enabling an optimum control of its metabolic profile. So it appeared an interest in determining
the incidence of disorders of thyroid function in 200 patients with Diabetes Mellitus type 2,
which is why a prospective study using a clinical and analytical method in which the medical
records of each patient were analyzed, determinations thyroid hormones TSH (0,27-
4,2uUl/ml), T4L (0,9-1,7ng/ml), T3L(1,8-4,6ng/dl), based on the normal values of these tests.
It was determined that 15% of the population who showed thyroid alteration were female
gender is more common with 72% compared to 28% in men, which results were qualified in
hypo function and hyper function. Tables and graphs were used for the analysis and
interpretation of the results. It was used as a measure the percentage, and the statistical
program SPSS. This research demonstrates that there is a large percentage of thyroid
disorders in diabetic patients, increasing the risk of mortality and morbidity, for this reason, it
is important to encourage the patient to take appropriate measures such as a thyroid

screening for appropriate metabolic control.

Key words: DM2, thyroids function.
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INTRODUCTION

Diabetes mellitus is a disorder that is
characterized by excess blood glucose
due to the pancreas does not produce
insulin (type 1) or to the inability of the
tissues to properly use insulin (type 2).
Diabetes mellitus is a problem of public
health by its high prevalence morbidity
and mortality, so the UN acknowledged
in December 2006 to diabetes as an
worldwide epidemic and there are
currenty more than 160 million
diabetics. (Vazquez B et al 1999).

Type 2 diabetes is considered
worldwide as a component of the
group of diseases called metabolic
syndrome, is the most prevalent
diabetes ranging from 90-95% and the
risk of developing it increases with age,
obesity, sedentary lifestyle, high blood
pressure, high risk of blood clotting and
blood supply to many organs
difficulties. (Farreras J et al 2009).

The global burden of disease due to
diabetes is estimated approximately in
173 million in 2002 and is projected to
rise to 366 million by 2030 (Wild S et al
2004).

In Ecuador for the year 2009, the
reported cases of Diabetes Mellitus
were 68.355 (Epidemiology — MSP
2009), in the province of Loja, there
were 2.433 confirmed cases in 2010
from which the most notable cases
were preset in females (Department of
statistics DPSL-2010).

Diabetes and thyroid disorders occur
together since they involve a
dysfunction of the endocrine system,
which is a group of glands that regulate

various aspects of body metabolism;
therefore the American Diabetes
Association (ADA) recommends that
people with diabetes undergo a test of
thyroid function (ADA 2010).

It has been shown that the risk of
thyroid dysfunction in diabetic patients
Is two to three times greater than the
one presented in not diabetic
population. Thyroid disorders are
common in diabetes of type 2 due to
that both illnesses occur more
frequently in elderly people (Guillermo
E et al 2003).

Thyroid disorders can have a great
impact on the regulation of glucose,
triglycerides and cholesterol, which can
affect the control of the thyroids if they
are not treated -correctly. Thyroid
hormones contribute to the regulation
of many metabolic functions among
them we can mention the control in the
use of carbohydrates, and on the other
hand they have an influence on drugs
which are used in the diabetes control
(Grima Jet al 2005).

The thyroid hormones increase the
secretion of almost all the other
endocrine glands as well as the need
for tissue of hormones; i.e., when the
delicate balance of production and
secretion of hormones is broken,
functional alterations of the gland are
generated, either in hyper function or
hypo function (Guyton A et al 2001).

Hypothyroidism refers to quantity or
insufficient activity of thyroid hormones
(T3 and T4) to exert its actions on
different bodies. The most common
cause is the decreased production of
hormones in the thyroid gland. (Cooper
D et al 2004).
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Hyperthyroidism  or  thyrotoxicosis
refers to the presence of excessive
amounts of thyroid hormones in the
white organs. Biochemical tests show
elevation of T3 and T4 with a decrease
in TSH. (Alaiz A. 2005). The majority of
diabetic patients do not take strict
control of their metabolic profile which
mainly reason is the socio-economic
factors so the probable existence of
another condition that makes it difficult
to bring an optimum control of
glycaemia in these patients, as in the
case of disorders of the thyroid gland .
Because of the relationship between
diabetes and thyroid disorders, the
American Diabetes Association
recommends that people with diabetes
annually should undergo a test of
thyroid disorders. TSH is the best
analysis that measures the thyroid
function; a high level of TSH may
indicate hypothyroidism and TSH in a
below level values could be a show of
a hyperthyroidism. The use of TSH as
a simple test can detect the presence
of a disorder in diabetic patients
(American Association of Diabetes,
1999).

For the reasons above mentioned, this
research will focus on measuring
abnormal values of the thyroid profile
in patients with Diabetes Mellitus type
2.

The lack of statistics information of
both disorders in the city of Loja is the
main reason that motivated us to carry
out this investigation in order to
determine the incidence of thyroid
function disorders in patients with
Diabetes Mellitus type 2 who are
attending in the Diabetics office of "the
Solca Cancer Institute” from July to
December 2011.

MATERIALS AND METHODS

A prospective study was developed
using a clinical and analytical method
in 200 patients with DM2 without
distinction of sex or age the same ones
who were attended in the office of
diabetes.

Two methods were applied: The
clinical one in which the clinical stories
were checked, it allows us to get
information of each diabetic patient,
and the other one was the analytical
taken a the blood sample which
determine the levels of TSH, T4L, T3L
for this exams we use kits from
ROCHE, which use
electrochemiluminescence technology
(ECLIA) from the hormones equipment
411 Cobas (sample technology). Once
measurements of TSH, T4L and T3L
was made, we proceeded to the
interpretation of the results, they were
classified in hypo function or hipper
function according to established
values hormones  TSH (0,27-
4,2uUl/ml), T4L (0,9-1,7ng/ml),
T3L(1,8-4,6ng/dl).

For statistical analysis a sheet of
tabulation of data was designed with
the purpose of facilitate the recollection
and draining.

After that and according to the
variables and data, the analysis and
interpretation of results was carried out
the same one that lead us the study
through the use of charts and graphs.
The percentage was used as a
summary and statistical program SPSS
was used.

xii



RESULTS AND DISCUSSION

Diabetes Mellitus has become a
worldwide health problem since its
prevalence and complications have
been increased, and on the other hand
the human and financial costs of the
diabetes treatment have the potential
to be a not bearable burden for the
problems of health in the society (Islas
et al. 2005).Many doctors suspect that
the reason of the bad control in the
diabetes, for many patients is that
there is a thyroid disorder, which can
help in the control of diabetes if it is
treated (Heuck C. 2000).

This study evaluated 200 samples
collected from patients of both sexes
with Diabetes Mellitus type 2.

|

[ Women
\ 68% '

Men Women

Fig.1. Frequency and percentage of
Diabetes Mellitus type 2 according to
gender.

Indicates that 136 patients belong to
female, showing a high percentage of

68%, while 64 are masculine with 32%
comparing with the statistics provided
by the institutions of health (statistics
DPSL-2010).

WOMEN

m H B

30-45 46-60 61-75 76-90

Fig.2. Range of women with Diabetes
Mellitus type 2.

MEN

30

30-45 46-60 61-75 76-90

Fig.3. Range of men with Diabetes
Mellitus type 2

Figure 2 and 3 Indicates the
classification of patients by age which
ranges in the masculine gender a
dominance for the between 46 -60
years, representing a 42%, while in
women there was a discrete
dominance between age ranges
included 46-60 and 61-75 years,
representing a 35% and 41%
respectively, which data confirm us
that there is a greater diabetic female
population (Islas S et al 2005).

The main causes of these results are
the social disadvantage, physical and
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emotional deterioration in their day-to-
day activities. (Roman R 2012).

Hormonal changes that occur in the
climacteric and menopause (Komaroff
A et al 2009). This can relate our
results because of the values obtained
according to the range of the female
ages of the female. It is considered the
average age when women live this
stage.

In the last two decades have gathered
evidence that indicates the relationship
between these disorders, it is
estimated that 30% of the diabetic
population has the disorder of the
thyroid gland (Grima Jet al. 2005).
Studies in Germany have an incidence
of 6.6% of diabetic patients on thyroid
disease, while another one that was
made in India had a prevalence of 28%
(Tunbridge W. 2001).

We can say that there is a significant
relationship between these endocrine
disorders, in this study, there was also
an indicative incidence of thyroid
alteration; of the total of the diabetic
population studied 15 % displays the
thyroid gland disorders.

DIABETES MELLITUS TYPE 2 WITH THYROID
ALTERATION
Fatients
15% - without
| alteration
. M Patients
with
alteration

Fig.4. Diabetic patients type 2 with and
without alteration of thyroid function.

The patients of greater incidence with
alteration genus are females with 72%
in relation to the percentage of the
male which is the 28%

‘ 28% M MEN

' W WOMEN

Fig.5. Percentage of diabetic patients
with alteration of thyroid function,
according to genre.

The thyroid hormones increase raises
the secretion of almost all the other
endocrine glands, but also the need for
tissue of hormones, when the delicate
balance breaks the production and
secretion of hormones generates
functional alterations of the gland as
well in hyper function or hypo function
(Cattani A. 2000).

The Social Security Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo” show statistics
information  where  hypothyroidism
occurs in higher percentage, it is with a
13.2% and the 8.8% with hyper
thyroidismin women, we can observe
an increase of hypothyroidism
presence (Kiran B et al 2001).

These data are compared with the
ones obtained in this research as is
seen in Figure 6 It belongs to the
incidence of alterations. We can
demonstrate that there is a high
number of hypothyroidism cases with
the 87% in relation to the 13% of
hyperthyroidism, also we found that the
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highest rate of hypothyroidism cases
were present in women.

13%

2]
Hypothyroidism
|
7% “ N
\\ Hyperthyroidism

Fig.6. Percentage of incidence of
patients with thyroid function
alterations.

These findings are an evidence that
the frequency of alterations of thyroid
function in diabetic patients is
comparative because they oscillate
between 18% of the diabetic
population with thyroid disruption.

A larger study should be made
because 200 patients with DM2 were
found which represents a significant
percentage, 15% of thyroid patients
which may increase the mortality and
morbidity of the population, so it is
important to encourage the patient to
take appropriate measures such as a
thyroid screening for appropriate
metabolic control (Perro P 2009).

CONCLUSIONS

The determination of TSH (thyroid
stimulating hormone) is the most
sensitive sign for the diagnosis and
follow-up of thyroid dysfunction.

Thyroid hormones have a broad effect
on development and metabolism,
acting in all of the functions of the
human being.

The determination of TSH represents a
good method of diagnosis; however it
is not enough to make the disposal of
thyroid disease in diabetic patients.

The frequency of disorders of thyroid
function in patients with Diabetes
Mellitus type 2 was significant in the
studied population because 15%
presented thyroid disease.
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1. FIN DEL PROYECTO

En la poblacion lojana se ha registrado un incremento de diabetes mellitus tipo 2 y su
incidencia de mortalidad debido a la falta de un control estricto de su perfil metabdlico, lo
que se debe principalmente a factores socioeconémicos por lo que se desconoce la
probable existencia de otra patologia que dificulta llevar un 6ptimo control de la glicemia en
estos pacientes, como es el caso de los trastornos de la glandula tiroides. Razén por lo cual
hemos notado la escasa informacién de datos estadisticos en la ciudad de Loja sobre la
presencia de ambos trastornos simultdneamente, por lo que es necesario aportar al campo
medico datos que ayuden a determinar la incidencia de alteraciones de la funcién tiroidea

en este tipo de pacientes.

1.1. PROPOSITO DEL PROYECTO

Determinar la incidencia de alteraciones de la funcién tiroidea en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2.

1.2. COMPONENTES DEL PROYECTO

Para lograr el propdsito de esta investigacion se aspira obtener los siguientes resultados:

v Distribuir a los pacientes segun el tipo de Diabetes mellitus tipo 2 segun la edad y
género.

v Clasificar a los pacientes dependiendo de la presencia o no de alteracion de la
funcion tiroidea.

v" Ordenar a los pacientes de acuerdo al tipo de alteracion de la funcion tiroidea.
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La diabetes mellitus es un trastorno que se caracteriza por el exceso de glucosa en sangre,
debido que el pancreas no produce insulina (tipo 1) o a la inhabilidad de los tejidos para
utilizar apropiadamente la insulina (tipo 2). La diabetes mellitus constituye un problema de
salud publica por su elevada prevalencia y morbi-mortalidad, por lo que la ONU reconocié
en diciembre de 2006 a la diabetes como una epidemia global, actualmente hay mas de 160
millones de diabéticos en todo el mundo®. La carga global de la enfermedad por diabetes se
estima en aproximadamente 173 millones el afio 2002 y se proyecta que aumentara a 366
millones el 2030%. En Ecuador para el afio 2009, los casos notificados de diabetes mellitus
fueron de 68.355° en la provincia de Loja, el nimero de casos confirmados para el afio

2010 fue de 2.433 siendo mas notable la presencia de la enfermedad en el sexo femenino®.

La diabetes y los trastornos de la tiroides se presentan juntos ya que implican una
disfuncion del sistema endocrino, el cual es un grupo de glandulas que regulan varios
aspectos del metabolismo corporal, por lo que la American Diabetes Association (ADA),

recomienda que las personas diabéticas se sometan a una prueba de la funcion tiroidea®.

Se ha demostrado que el riesgo de disfuncion tiroidea en pacientes diabéticos es de dos a
tres veces mayor gue la poblacién general, de ellas un tercio de personas con diabetes tipo
1 sufren también de trastornos de la tiroides. Esto se debe a que la diabetes tipo 1 al igual
que los trastornos de la tiroides mas comunes son enfermedades autoinmunes, las cuales
son enfermedades en las que el sistema inmune ataca una glandula u érgano del cuerpo.
Los trastornos de la tiroides también son comunes en la diabetes tipo 2, debido a que ambas

enfermedades ocurren mas frecuentemente a medida que las personas envejecen®.

Los trastornos de la tiroides pueden tener un gran impacto en la regulaciéon de la glucosa,
los triglicéridos y el colesterol, que de no ser tratados pueden afectar el control de la

diabetes. Las hormonas tiroideas contribuyen a la regulacién de muchas funciones del

1 Vazquez B, et al. 1999.

‘Wild S, et al. 2004.

Epidemiologia-MSP 2009.
“Departamento de estadistica DPSL-2010.
>ADA 2010.

6 Guillermo et al. 2003.



metabolismo, entre estas controlan la utilizacion de los carbohidratos y por otra parte

influyen sobre el metabolismo de los farmacos empleados en el control de la Diabetes’.

Las hormonas tiroideas estimulan casi todos los aspectos del metabolismo de los hidratos
de carbono, entre ellos la rapida captacion de la glucosa por las células, el aumento de la
glucdlisis, el incremento de la gluconeogénesis, una mayor absorcion en el tubo digestivo e
incluso un aumento de la secrecion de insulina con sus efectos secundarios sobre el
metabolismo de los hidratos de carbono. Toda ésta actividad obedece probablemente al
aumento general de la enzimas metabdlicas celulares producido por las hormonas tiroideas.
El aumento de las hormonas tiroideas eleva la secrecion de casi todas las demas glandulas
endocrinas, aunque también la necesidad tisular de hormonas; es decir cuando se rompe el
delicado equilibrio de produccién y secrecion de hormonas, se generan las alteraciones

funcionales de la glandula, bien sea en hiperfuncién o en hipofuncién®.

El hipotiroidismo se refiere a cantidad o actividad insuficiente de hormonas tiroideas (T3 y
T4) para ejercer sus acciones sobre los diferentes érganos. La causa mas frecuente es

disminucién de la produccién de hormonas en la glandula tiroides®.

El hipertiroidismo o tirotoxicosis se refiere a la presencia de cantidades excesivas de
hormonas tiroideas en los érganos blancos. Las pruebas bioquimicas demuestran elevacion
de T3y T4 con disminucién de TSH™Y.

Hoy en dia el diagnéstico es relativamente sencillo. De acuerdo a los hallazgos clinicos, el
médico considera que esta indicada la medicién de la concentracion de hormonas en la
sangre (T3, T4 y TSH), estos trastornos tiroideos pueden llegar a ser subclinicos que se
definen como una alteracién de los niveles sanguineos de la hormona estimulante de la
tiroides o tirotropina (TSH) con valores inferiores o superiores a los valores considerados

como referencia pero, con niveles normales de las otras hormonas tiroideas circulantes

’Grima et al. 2005.

8 Guyton A, et al. 2001
 Cooper D, et al. 2004
0alaiz A. 2005



como tironina libre (FT4), tironina total (T4), triyodorinonina libre(FT3) y triyodotironina
total(T3)™. El valor de referencia de la TSH se considera de 0,5-5uUl/mI*%.

La mayoria de los pacientes diabéticos no llevan un estricto control de su perfil metabdlico lo
que se debe principalmente a factores socioecondémicos por lo que se desconoce la
probable existencia de otra patologia que dificulte llevar un éptimo control de la glicemia en
estos pacientes, como es el caso de los trastornos de la glandula tiroides. Debido a la
relacibn que existe entre Diabetes y los trastornos de la tiroides, la Asociacion
Estadounidense de Diabetes recomienda que las personas diabéticas se sometan
anualmente a una prueba de trastornos tiroideos. La TSH es la prueba que mejor mide la
funcién tiroidea; un nivel elevado de TSH podria indicar hipotiroidismo, y un nivel de TSH por
debajo de los valores podria ser indicativo de un hipertiroidismo, pudiendo emplearse la TSH
como una prueba sencilla que detecta la presencia de algun trastorno en pacientes

diabéticos™.

Por lo expuesto anteriormente esta investigacion se centrard en la medicion de los valores

anormales del perfil tiroideo en pacientes con Diabetes Mellitus.

La escasez de estadisticas en la ciudad de Loja sobre la presencia de ambos trastornos
simultaneamente fue otro factor que nos motivo a llevar a cabo la presente investigacion con
el fin de determinar la Incidencia de alteraciones de la funcién tiroidea en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la Consulta de diabetologia del “Instituto del cancer
SOLCA” en el periodo Julio —Diciembre 2011.

1 Martinez L. 2008
12 Cora M, et al. 2002
13 Asociacién Estadounidense de Diabetes 1999



2.1. ANTECEDENTES

2.2. Glandulas tiroideas

La glandula tiroides esté situada en el cuello, justo por debajo de la laringe, entre el cartilago
cricoides y la escotadura yugular del esternén, consta de dos I6bulos ubicados a cada lado
de la traquea, esta glandula suele pesar unos 30 gramos con una vascularizacion muy rica,

recibiendo cerca de 80 a 120 ml de sangre por minuto™.

La unidad basica de la glandula es el foliculo tiroideo que ocupa la mayor parte del volumen
de esta glandula. La pared de los foliculos contiene dos tipos de células, las células
parafoliculares que estan situadas entre los foliculos y son las que sintetizan calcitonina, y
las células foliculares que estan ubicadas mas cerca de la luz del foliculo, dentro de estas
células existe un material proteindceo denominado coloide donde se produce los diferentes

procesos para la formacion de las hormonas tiroideas™.
2.2.1. Formacion de las hormonas tiroideas.
2.2.1.1. Disponibilidad del yodo.

Para la fabricacion de las hormonas tiroideas se necesita yodo el mismo que proviene
principalmente de fuentes externas a partir del agua y de los alimentos ingeridos, este yodo
es absorbido por el intestino delgado y tras una hidrélisis enziméatica el yoduro pasa al

torrente circulatorio donde es captado por la tiroides e incorporado a la tiroglobulina (TGB)®.

La tiroglobulina es una proteina que contiene unidades de tirosina que constituye el principal
sustrato que se combina con el yodo (en forma oxidada) para formar las hormonas tiroideas,
las cuales se forman dentro de la tiroglobulina durante la sintesis de las hormonas e incluso

después, como hormonas almacenadas en el coloide folicular’.

14 Reed I, et al. 2006.

1> Torora G, et al. 2002.
18 | eise M, et al. 2000.
7 Brandan, et al. 2007.



2.2.1.2. Formacion de yodotironinas.

Dentro de la célula, las Tirosinas de la Tiroglobulina se van yodando y formando
monoyodotirosina y diyodotirosina que son precursores de T4 (tetrayodotironina o tiroxina) y

T3 (triyodotironina) que son las yodotironinas hormonalmente activas®®.

Por reaccion enzimatica, hay un acoplamiento intramolecular (dentro de la molécula de
Tiroglobulina) entre las monoyodotirosinas con diyodotirosinas, o entre las diyodotirosinas
entre si. Esto se produce por transferencia de un anillo aromatico que esta yodado. Es por
ello que la sintesis de T4 se da a partir de la fusion de dos diyodotirosinas, mientras que la

T3 se forma por la fusién de una monoyodotirosina con una diyodotirosina.

La tiroides es la Unica fuente de T4 enddgena, pero solo produce un 20% de la T3, que
posee una potencia metabdlica tres veces superior a T4 y es la responsable de la mayor

parte de su accion sobre los tejidos™.
2.2.1.3. Liberacion y Transporte de las hormonas.

La tiroglobulina no pasa a la sangre directamente, sino que libera a las hormonas T3y T4
por medio de un proceso de pinocitosis en las células foliculares, estas vesiculas
pinocitarias contienen porciones de coloide, las mismas que se unen a los lisosomas. Las
enzimas digestivas de los lisosomas digieren las moléculas de tiroglobulina y liberan T3 y
T4, dado que ambas son liposolubles atraviesan la membrana plasmatica y alcanzan la
sangre. La TSH juega un papel importante, ya que una estimulacién de la misma produce un
incremento de la secrecién hormonal®.

Una vez en la sangre la T3 y T4 son hormonalmente activas, se unen a proteinas
plasmaticas como la globulina de union a la tiroxina (TBG), la albumina y la transtiretina (o

prealbimina TBPA). Pero existe una pequefia fraccion de hormonas T3 y T4 que circulan sin

8 | lanos I, et al. 2007.
19 Brandan, et al. 2007.
20 Reed |, et al. 2006.



ligar es decir es su forma libre, las cuales se las denomina T4 libre y T3 libre que constituyen

las auténticas hormonas activas?.

La hormona unida a proteinas esta en equilibrio reversible con una pequefia fracciéon no
unida o libre. Solo la hormona libre esta biolégicamente disponible para los tejidos. Por
consiguiente los mecanismos homeostaticos que regulan el eje tiroideo estan dirigidos al

mantenimiento de las concentraciones normales de hormonas libres.
2.2.2. Hormonas tiroideas totales.

Las hormonas tiroideas totales son transportadas unidas a proteinas plasmaéticas, la
globulina (TBG) transporta el 80 por ciento de estas hormonas, cuyos valores dependen en
gran medida de la cantidad de TBG. Alteraciones en la concentracion de TBG ocasionarian
variaciones en las concentraciones de la T4 y T3 totales sin que haya una disfuncion tiroidea

real.

El rango normal de la hormona t4 total oscila entre 5-12 mcg/dl (5-14 mg/dl). Un nivel > 20
mcg/dl habitualmente indica un hipertiroidismo verdadero mas que un aumento de la TBG,
actualmente esta hormona no tiene una utilidad clinica en el estudio de la disfuncion tiroidea
debido a que su uso tienden a sustituirse por la determinacion de T4 libre que aporta una
mayor fiabilidad del estado tiroideo, mientras que los niveles normales de la hormona T3

total oscilan entre: 60-180 ng/dl cuya utilidad clinica es escasa®.
2.2.3. Hormonas tiroideas libres.
2.2.3.1. T4 libre (T4L).

Es la prueba de deteccién hormonal que mejor se correlaciona con la situacion funcional del
tiroides, conjuntamente con la determinacion de TSH permitirdn un diagndstico y tratamiento

eficaz de la mayoria de las patologias tiroideas®.

21 Leise M, et al. 2000.
22 Leise M, et al. 2000.
23 Jameson |, et al. 2002.



El 0,02 por ciento de la hormona circula de forma libre, toda la hormona circulante se
produce integramente en el tiroides. Los niveles normales de T4L oscilan entre 0,7-1,8 ng/dl
(9-23 pmol/L)**. La hormona libre controla los procesos metabdlicos, regula el crecimiento
normal, mantiene la termorregulacion corporal e interviene en todos los aspectos del

metabolismo de los carbohidratos, vitaminas y algunos lipidos.
2.2.3.2. T3 libre (T3L).

La glandula tiroidea produce un 20-25 por ciento de la T3 y el resto procede de la
desyodaciéon de la T4 en los tejidos periféricos. La T3 tiene una menor afinidad por las
proteinas transportadoras, por ese motivo la concentracion de T3 libre es mayor que la T4
libre. Los niveles normales oscilan entre 75-195ng/dI®.

Los niveles de T3L y total pueden mantenerse normales en situaciones de hipotiroidismo
precoz (desciende en las fases avanzadas). Ademas en un 20-30 por ciento de los
hipotiroidismos la concentracion de T3L permanece normal. Por lo tanto, la concentracién
plasmatica de T3 no debe emplearse para el diagnéstico de hipotiroidismo.

2.2.4. Mecanismo de accién de las hormonas tiroideas en el organismo.

Las hormonas tiroideas intervienen practicamente en la totalidad de las funciones organicas

activandolas y manteniendo el ritmo vital*®.

e Son necesarias para el correcto crecimiento y desarrollo.

e Tiene accién calorigena y termorreguladora.

e Aumentan el consumo de oxigeno.

e Estimulan la sintesis y degradacion de las proteinas.

e Regula las mucoproteinas y el agua extracelular.

e Actuan en la sintesis y degradacion de las grasas.

e Intervienen en la sintesis del glucégeno y en la utilizacién de la glucosa.

e Estimulan el crecimiento y la diferenciacion.

24 Leise M, et al. 2000.
25 Molero J, et al. 2008.
%6 Brandan, et al. 2007.



2.2.5. Regulacion de hormonas tiroideas.

La secrecion de hormonas tiroideas se controla por retroalimentacibn negativa o

retroalimentacion inhibidora y sigue la via del eje hipotalamo — hipdfisis- tiroides.

El mecanismo de control se inicia en el hipotdlamo ubicado en el cerebro, que secreta
hormona liberadora de tirotropina (TRH), y a su vez la TRH estimula la hipofisis anterior para
que secrete TSH. Esta Ultima actla directamente en las células foliculares de la tiroides,
incrementando la liberacion y produccion de las hormonas tiroideas®’. Las formas libres de
T3 y T4 tienen actividad biol6gica y retroalimentacién regulatoria. Por ello el incremento de
las cantidades del T3 libre retrasa la secrecion de TSH y ademas altera en forma secundaria
la sintesis de TSH. En consecuencia la T3 libre es la que participa en la retroalimentacion de
la hipofisis y el hipotalamo reduciendo la secrecion de TSH vy la liberacion posterior de la

hormona tiroidea?.
2.2.6. TSH.

Los niveles plasméaticos de la hormona estimuladora del tiroides (TSH) constituyen el
marcador mas sensible y especifico de la funcién tiroidea. Sus niveles se modifican en

relacién con las alteraciones de las hormonas tiroideas libres (T3 y T4).

Para investigar la presencia de trastornos tiroideos, la TSH (hormona estimulante de la
tiroides) es la prueba que mejor mide la funcién tiroidea; un nivel elevado de TSH es
indicativo de hipofuncién de la glandula, y un nivel de TSH por debajo de los valores es
indicativo de hiperfuncion, por lo tanto puede emplearse la TSH para detectar precozmente
la presencia de algun trastorno de funcidn tiroidea en pacientes con predisposicion conocida

de diabetes®.

El rango de normalidad oscila entre 0,5-5 uUI/mL, el hipotiroidismo se sospecha a partir de 5

uUl/mL y el hipertiroidismo subclinico con cifras inferiores a 0,1 uUl/mL (aunque los valores

2’ Reed |, et al. 2006.
28 Brandan, et al. 2007.
29 Asociacion Estadounidense de Diabetes 1999.
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hormonales sean normales). No obstante, actualmente se esta planteando la posibilidad de
modificar el limite superior del intervalo de normalidad reduciéndolo a 2,5 uul/mI%,

Las enfermedades tiroideas tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo no
diagnosticadas se convierten en un problema de salud social debido a los cambios

metabdlicos producidos, impidiendo el correcto desarrollo del paciente.
2.2.6.1. Hipertiroidismo.

El hipertiroidismo es una hiperproduccion mantenida de hormonas tiroideas por la glandula
tiroides. Actualmente se prefiere usar el término Tirotoxicosis que se refiere a las
manifestaciones bioquimicas y fisiolégicas derivadas de un exceso de hormonas tiroideas en
los tejidos y se habla de hipertiroidismo cuando este exceso de hormonas se debe a
hiperproduccién hormonal en la glandula tiroidea. Su prevalencia en adultos es

aproximadamente del 1.9% en mujeres y del 0.16% en hombres®.
2.2.6.2. Hipotiroidismo.

El hipotiroidismo es un estado de hipofuncion tiroidea que puede ser debido a distintas
causas y produce como estado final una sintesis insuficiente de hormonas tiroideas. Es el

mas comun de los trastornos de la tiroides.

Ocurre con mas frecuencia en adultos mujeres con un 2% y 0.1-0.2% en hombres debido a

que aumenta con la edad y tiende a producirse en familias.

Se puede producir por una alteracion a cualquier nivel del Eje Hipotadlamo- Hipofisario-
Tiroideo. Los niveles de la hormona que estimula la tiroides (TSH) y la hormona tiroidea (T4)
se pueden medir por medio de un examen de sangre. Se considera que alguien tiene
hipotiroidismo si tiene un nivel elevado de TSH y un nivel bajo de T4. En los comienzos del

hipotiroidismo o si es leve, el nivel de la TSH se eleva a mas de lo normal antes de que la T4

30 American Association of Clinical Endocrinologist.
31 Maldonado J. 2003.
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baje a menos de lo normal. De estos dos exdmenes, el examen de la TSH es el més

importante®.
2.3. Diabetes mellitus.

La Diabetes Mellitus es un desorden metabolico de mudltiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y

proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina®.

La diabetes es no sélo la simple elevacion de la glucosa sanguinea, sino es un trastorno
heterogéneo que implica varias anormalidades, que si no se trata adecuadamente puede
causar alteraciones metabdlicas agudas y trastornos cronicos que deterioran la funcién y la
estructura de diversos drganos, es una de las patologias que genera mayor discapacidad,
especialmente en los adultos y adultos mayores®. La diabetes no es una simple
enfermedad, sino un sindrome que debe considerarse desde un punto de vista integral. Por
ello se estima que es un problema mayor en la salud publica ya que cualquier desorden que
se asocie a esta patologia necesita especial atencién. Por ello requiere cuidado médico
continuo y automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones agudas y reducir

las mismas a largo plazo®.

2.3.1. Clasificacion de Diabetes Mellitus.

Las dos principales formas de Diabetes Mellitus tanto tipo 1 como tipo 2 comparten un dato
principal: las concentraciones de glucosa en sangre elevadas a causa de la insuficiencia

absoluta o relativa de insulina, hormona producida por el pancreas®.
2.3.1.1. Diabetes Mellitus tipo 1.

En la actualidad, la Diabetes Mellitus tipo 1 constituye el 10% de todas las formas de

diabetes en el mundo, considerdndose un trastorno crénico de autoinmunidad celular que

*> Maldonado J. 2003.
33 ALAD 2008.
3 Islas S, et al. 2005
35 ADA 20009.
36 Revilla C, et al. 2005
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destruye las células beta del pancreas lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina.
Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad, cuando ya la
funcion se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria para que el paciente

sobreviva®’.

El proceso que destruye las células beta productoras de insulina puede ser largo y tedioso.
Sin embargo, cuando la produccién de insulina es minima, la enfermedad puede aparecer
de forma brusca y progresar rapidamente. Se desconoce qué es lo que desencadena la
cascada de acontecimientos inmunolégicos, pero hay evidencias que sugieren que estan
involucrados tanto una predisposicibn genética como factores ambientales como por

ejemplo una infeccién virica®.

2.3.1.2. Diabetes Mellitus tipo 2.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que
puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento
para que se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con
precision cudl de los dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso
sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una
reduccién progresiva en la produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta aumentada en nifios y adolescentes

obesos™.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es considerada a nivel mundial como componente del grupo de
enfermedades llamadas sindrome metabdlico, es la forma méas prevalente de diabetes que
va desde un 90- 95% vy el riesgo de desarrollarlo aumenta con la edad, la obesidad, el
sedentarismo, hipertension arterial, riesgo elevado de coagulaciéon de la sangre y

dificultades de riego sanguineo a muchos 6rganos®.

3 Islas S, et al. 2005
38 Leahy J. 2004.

39 Fauci et al. 2008.
40 ALAD 2006
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2.3.2. Incidenciay epidemiologia de diabetes mellitus tipo 2.

Se estima que actualmente viven en el mundo alrededor de 246 millones de personas con
diabetes y se espera que para el aflo 2025 esta cifra alcance los 380 millones. Cada afio 3.8

millones de personas fallecen directamente o por una causa relacionada con la diabetes.

Se revela que el nimero de personas que sufren diabetes en América Latina podria llegar a
32,9 millones para el 2030*". En estos momentos y de acuerdo a los datos disponibles, las
tasas mas elevadas de prevalencia de diabetes corresponden a Belice (12,4%) y México
(10,7%).

En el afio 2008, en Ecuador se registraron mas de 3 500 defunciones por diabetes en los
hospitales publicos, siendo la principal causa de fallecimientos. La prevalencia se
incremento6 de 63 a 488 por 100 mil habitantes entre 1999 y 2009, notificAndose en 2009 un
total de 68. 635 casos. La provincia de Santa Elena es la que reporta la prevalencia mas alta
seguida de Cafiar, Manabi y El Oro*.

2.3.3. Factores de riesgo de la diabetes tipo 2.

Entre los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 cabe destacar:

e Antecedentes familiares: este tipo de diabetes ha mostrado una gran
asociacion familiar y se ha observado que su prevalencia en pacientes

con antecedentes familiares es mucho mas alta.*

e Edad: Incrementa su incidencia progresivamente con la edad.

e Obesidad: No s6lo aumenta el riesgo de desarrollar diabetes sino que
complica su manejo. La presencia de obesidad exacerba las
anormalidades metabdlicas de la Diabetes Mellitus tipo 2, incluyendo

la hiperglicemia, hiperinsulinemia y la dislipidemia. Aumenta la

4l Seglin la Organizacién Mundial de la Salud.
42 Organizacién Panamericana de la Salud- Ecuador 2010.
43 Chavez, et al. 2003
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resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa. La obesidad
puede contribuir a una excesiva morbilidad y mortalidad en los

diabéticos™*.
2.3.4. Diagnéstico.

El diagnéstico de diabetes se realiza a través de 2 tipos de estudios: la glicemia de ayuno y
la prueba de tolerancia oral a la glucosa. La glicemia de ayuno es la prueba mas sencilla
para el diagnostico oportuno de DM en personas asintométicas que por algun motivo acuden
a un servicio de salud. Las directivas de ADA 2010 recomiendan ademas, para el

diagnostico, la dosificacion de Hb A1, con un punto de corte de 6,5%™.

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) establece que la prueba de tolerancia

oral a la glucosa es la prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios poblacionales.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad poco sintomética, por lo que su diagnéstico
se efectla en alrededor del 50% de los casos por los examenes de laboratorio solicitados
por otra causa y no por sospecha clinica. La escasa sintomatologia clasica determina que,
con alta frecuencia, se diagnostique tardiamente y en presencia de complicaciones croénicas.
Este tipo de diabetes aumenta con la edad, sobrepeso/obesidad e inactividad fisica, la que

habitualmente se asocia a otras patologias®®.
2.4 Tiroides y Diabetes Mellitus tipo 2.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que se puede convertir en invalidante para los que
la padecen, debido a las complicaciones agudas y crénicas que se pueden derivar de ella.
Es por eso que el seguimiento de los pacientes diabéticos debe ser multidisciplinario

permitiendo asi adelantarse a cualquier dafio a los diferentes 6rganos en el organismo™’.

Algunos estudios reportan la coexistencia de Diabetes Mellitus y enfermedad tiroidea, hasta

un 30% de las personas con Diabetes Mellitus tienen trastornos de la glandula tiroides.

44 Islas S, et al. 2005
4> Campuzano G, et al. 2010
4 ALAD 2006
47 Libman A. et al. 2000.
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Las personas diabéticas tienen casi el doble de posibilidades de desarrollar enfermedades

de la tiroides, en comparacion con personas no diabéticas*.

Los trastornos de la glandula tiroides a veces no son diagnosticados puesto que sus signos
y sintomas son enmascarados por los de la diabetes y pueden pasar desapercibidos o
atribuirse a otras condiciones médicas, por lo que se debe realizar una prueba que consiste
en la determinacidén en sangre de la hormona estimulante de la glandula tiroides de forma

periodica®.
2.4.1. Hormonas tiroideas en diabetes mellitus.

Muchos médicos sospechan que la razén por la cual muchos pacientes tienen malos
controles de su diabetes es que en el fondo hay algun desorden tiroideo, de ahi la
importancia de la detencién precoz y precisa de la existencia concomitante de una
enfermedad tiroidea en los pacientes diabéticos cuyas alteraciones de las hormonas tiroides
pueden tener un gran impacto en la regulacién de la glucosa, los triglicéridos y el colesterol,

que de no ser tratados pueden afectar el control de la diabetes™.

Las hormonas tiroideas estimulan casi todos los aspectos del metabolismo de los hidratos
de carbono, entre ellos la rapida captacion de glucosa por las células, el aumento de la
glucdlisis, el incremento de la gluconeogénesis, una mayor absorcién en el tubo digestivo e
incluso un aumento de la secrecion de insulina con sus efectos secundarios sobre el

metabolismo de los hidratos de carbono.

Las hormonas tiroideas contribuyen a la regulacion de muchas funciones del metabolismo,
entre estas, controlan la utilizacién de los carbohidratos, y por otra parte, influyen sobre el

metabolismo de los farmacos empleados en el control de la diabetes.

Por la relaciobn que existe entre diabetes y los trastornos de la tiroides, los pacientes

diabéticos deben de llevar un control de pezquisaje de complicaciones, que incluya pruebas

*8 Grima J. et al. 2005.
49 Braverman L, et a/ 2003.
0 Grima J. et al. 2005.
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tiroideas, permitiendo asi un 6ptimo control de su perfil metabdlico, logrando minimizar en la

medida de lo posible los riesgos de presentar dafios irreversibles™.

Los trastornos de la tiroides pueden afectar el control de la diabetes de no ser tratados a
tiempo. El hipotiroidismo puede disminuir el requisito de insulina en pacientes diabéticos y el
hipertiroidismo puede empeorar la tolerancia o el control de la glucosa. Los trastornos de la
tiroides subyacentes a veces no son diagnosticados puestos que sus signos y sintomas son
similares a los de la diabetes y pueden pasarse por alto o atribuirse a otras condiciones

médicas®.
2.4.1.1. Hipertiroidismo en diabetes.

El hipertiroidismo acelera el metabolismo y por tanto, en una persona con Diabetes provoca
gue los farmacos atraviesen el cuerpo con mas rapidez. Los niveles de azlcar pueden subir
porgue las dosis habituales de modificaciébn no permanecen en el cuerpo el tiempo suficiente

para controlar sus niveles de azulcar.

Algunos de los sintomas de hipertiroidismo pueden confundirse con los de hipoglucemia.
Esto obliga a comprobar los sintomas con su medidor de glucosa cada vez que sospeche
hipoglucemia para evitar comer comida extra y provocar una subida en los niveles de

glucemia®®.
2.4.1.2. Hipotiroidismo en diabetes.

Cuando se produce hipotiroidismo, es decir, cuando el metabolismo se torna lento, las
personas con Diabetes pueden experimentar hipoglucemias principalmente porque la
medicacion habitual permanece mas tiempo actuando en el cuerpo. Esta es la razén por la

que muchas veces en el hipotiroidismo es necesario reducir la dosis de medicacion®.

>1 Asociacidon Estadounidense de Diabetes 1999.
>2 Braverman L, et a/ 2003.
>3 Alaiz, A. 2005.
> Arellano S, 2010.
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MATERIALES Y METODOS
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3.1. Poblacion de estudio.
Se desarroll6 un estudio prospectivo mediante un método analitico y clinico en 200
pacientes con Diabetes tipo 2 sin distincion de sexo ni edad, que acudieron a Consulta de
Diabetologia del “Instituto del cancer SOLCA” en el periodo Julio 2010 — Diciembre 2011.

3.2. Meétodos.
Para el método clinico se emple6 como técnica la revisiébn de historias clinicas que nos
permitio obtener datos de cada paciente diabético.

En el método analitico la muestra sanguinea, fue procesada para determinar los niveles de
TSH, T4L, T3L mediante la utilizacion de kits comerciales de la casa ROCHE, que utiliza
tecnologia de electroquimioluminiscencia (ECLIA) del equipo de hormonas Cobas 411,
cuyos valores normales estan establecidos de la siguiente manera para TSH (0,27-4,2
uUl/ml), T4L (0,9-1,7ng/ml), T3L(1,8-4,6ng/dl. La determinacion de las hormonas tiroideas,
manifestaciones clinicas y otros son importantes para ver el estado tiroideo ya que puede
haber disfuncion, los resultados superiores al intervalo establecido indican la existencia de
una alteracion con tendencia a hipotiroidismo, mientras que los inferiores nos indican que
hay un posible hipertiroidismo, ambas disfunciones traen complicaciones o consecuencias

insatisfactorias para las personas diabéticas.

La interpretacion de las pruebas se la realiza al comparar los resultados obtenidos con los

valores establecidos.
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Tabla 1. Diagnostico de la patologia tiroidea partiendo de la TSH. Fuente: www.jano.es™
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3.3. Andlisis estadistico.
Una vez obtenida la informacion se disefié una hoja de tabulacién de datos con la finalidad
de facilitar la recoleccién y vaciado de los mismos. Posteriormente, segun las variables y
datos obtenidos se realiz6 el andlisis e interpretacion de los resultados que arrojo el estudio
a través del empleo de cuadros y gréficos. Se utiliz6 como medida de resumen el porcentaje

y se empled el programa estadistico SPSS.
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En este estudio se evalué 200 muestras recolectadas de pacientes de ambos sexos con
Diabetes Mellitus tipo 2, que acudieron a la consulta de diabetologia del “INSTITUTO DEL
CANCER SOLCA” de la ciudad de Loja en estas muestras se cuantific6 TSH, T4L y T3L

de las que se obtuvieron los siguientes resultados:

Del total de pacientes estudiados (200) se determind que 136 pertenecen al género

femenino con un porcentaje del 68%, mientras 64 son de género masculino con un 32%.

36 | mujer
68%

hombre mujer

Grafica 1. Frecuencia y Porcentaje de Diabetes Mellitus TIPO 2 segln género.

En la grafica podemos observar la distribucion de pacientes diabéticos segun el género,
indicando un porcentaje elevado de poblacién femenina que padece de la enfermedad frente
a una pequefia poblacién masculina, siendo comparable con las estadisticas proporcionadas
por las instituciones de salud, que muestran que la enfermedad tiene una mayor incidencia

en el género femenino®®

*® Departamento de estadistica DPSL-2010
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Gréfica 2. Rango y porcentaje en mujeres con Diabetes Mellitus tipo 2.
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Gréfica 3. Rango y porcentaje en hombres con Diabetes Mellitus tipo 2.

A estos pacientes también se los clasificoO por rango de edades obteniendo en el género
masculino un predomino de edad entre los 46-60 afios representando un 42%, mientras
gue en mujeres hubo un discreto predomino entre los rangos de edad comprendidos de 46-
60 afos y 61-75 afios representando un 35% y 41% respectivamente, cuyos datos nos
confirman que existe mayor poblacion femenina diabética. Las causas principales que se
atribuyen a que la mujer presente una mayor probabilidad de padecer diabetes son las
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situaciones de desventaja social, deterioro fisico y emocional en sus actividades

cotidianas®’.

Hay otros factores que explican una mayor incidencia en mujeres, entre ellos tenemos:
cambios hormonales que se dan en el climaterio y que se marcaran con la menopausia que
hacen mas proclive a la mujer a presentar resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo
2°8. Esto podemos relacionar con nuestros resultados debido a que los valores obtenidos en
los rangos de edades del género femenino son considerados como la edad promedio donde
la mujer vive esta etapa. Después de la menopausia, la secrecién pancreatica y de insulina
disminuyen y la resistencia a la hormona se incrementa, dichos cambios pueden deberse a
la combinacién del envejecimiento con la deficiencia de estr6genos, ya que estos potencian

la sensibilidad frente a la insulina®.

Otros factores que explican la elevada prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en mujeres:
son el sobrepeso, obesidad y aquellas que han estado expuestas a mayores niveles de
tension, ansiedad y depresién que aumentan la secrecién de hormonas como adrenalina,
noradrenalina y cortisol, las cuales incrementan la concentracién de glucosa en sangre.®
También existen los cambios hormonales que se dan en el embarazo conocido como
diabetes gestacional los mismos que son importantes ya que dichas mujeres son mas

propensas a padecer dicha enfermedad en edades avanzadas®.

Es confirmado para ambos sexos la asociacion entre la obesidad y un mayor riesgo de
presentar diabetes mellitus de tipo 2, estudios indican que la incidencia de diabetes es 3,8
veces mas alta en los pacientes con sobrepeso®, la distribucién de masa corporal es
importante dentro del género masculino ya que tienden a almacenarla en el higado y

alrededor de la cintura siendo depésitos de grasas dafiinas que se vinculan con la

Diabetes®®

*’Roman R. 2012
8 Komaroff A, et al 2009.
* Islas S, et al. 2005
® Fardella, C. 2000.
61 Roméan R. 2012
62 Encuesta de Salud de Andalucia-2003
63 Costa B. 2007
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Se ha denotado la presencia de otros desordenes autoinmunes asociados a la Diabetes
Mellitus, como las enfermedades tiroideas®. Ambas patologias implican una disfuncion del
sistema endocrino, el cual es un grupo de glandulas que regulan varios aspectos del
metabolismo corporal. Los trastornos de la tiroides pueden tener un gran impacto en la

regulacion de la glucosa y si estos no son tratados pueden afectar el control de la diabetes®.

En las dos Ultimas décadas se han reunido evidencias claras que indican la relacion entre
estos desordenes, se estima que un 30% de la poblacién diabética tiene trastorno de la
glandula tiroidea®. Sin embargo no se ha llegado a un consenso definitivo por parte de los
expertos en el tema dado a las variaciones de los porcentajes en diferentes estudios®’, por
ejemplo estudios realizados en Alemania presentan una incidencia del 6,6% de enfermedad
tiroidea en pacientes diabéticos, mientras que otro realizado en la India tuvo una

prevalencia del 28%°.

Por lo mencionado anteriormente podemos decir que si existe una relacién significativa entre
estos desordenes endocrinoldgicos, en el presente estudio también hubo una indicativa
incidencia de alteracion tiroidea, del total de la poblacién diabética estudiada, el 15%
presenta trastornos de la glandula tiroidea, dentro de estos pacientes con alteracion el

género de mayor incidencia es el femenino con un 72% ante un 28% del masculino.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON ALTERACION
TIROIDEA
H Paciente sin
alteracion
H Pacientes con
85% altaracion

Gréfica 4. Pacientes diabéticos tipo 2 con vy sin alteracion de la funcion tiroidea.

* Islas S. 2005
® Braverman L. 2004
% Grima et al.2005
* Heuck C. 2000
68 Tunbridge.W. 2001
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Grafica 5. Porcentaje de pacientes diabéticos con alteracion de funcion tiroidea segun

género.

Muchos médicos sospechan que la razon por la cual numerosos pacientes poseen malos
controles de su diabetes es que de fondo hay un desorden tiroideo, es decir el
hipertiroidismo acelera el metabolismo y por tanto en una persona con diabetes provoca que
los farmacos atraviesen el cuerpo con mas rapidez y los niveles de azlcar se eleven porque
las dosis habituales de modificacién no permanecen en el cuerpo el tiempo suficiente para
controlar sus niveles de azucar; mientras que en el hipotiroidismo el metabolismo se torna
lento y los pacientes pueden experimentar hipoglucemias principalmente porque la
medicacién habitual permanece mas tiempo actuando en el cuerpo; de ser tratados con
tiempo ayudaria al control de la diabetes que si fuera tratado ayudaria al control de la
diabetes®.

El aumento de las hormonas tiroideas eleva la secrecion de casi todas las demas glandulas
endocrinas, aunque también la necesidad tisular de hormonas. Por ejemplo, cuando se
incrementa la secrecién de tiroxina lo hace también el metabolismo de la glucosa de todo el
organismo, lo que se asocia a una mayor necesidad de secrecion de insulina por el
pancreas. Cuando se rompe el delicado equilibrio de produccién y secreciéon de hormonas,
se genera las alteraciones funcionales de la glandula bien sea en hiperfuncién o en

hipofuncion™.

% Heuck C. 2000
7% cattani A. 2000
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Dentro de estas alteraciones la incidencia de enfermedad tiroidea la llevan las mujeres
diabéticas, cuya patologia mas comun es el hipotiroidismo seguido del hipertiroidismo’.
Existen estudios realizados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo Seguro Social donde
demuestran que el hipotiroidismo se da en mayor porcentaje con un 13.2% vy el 8,8% con

hipertiroidismo, siendo las mujeres el sexo con aumento en presentar hipotiroidismo”?.

Estos datos son comparativos con los obtenidos en este estudio como se representa en la
grafica correspondiente a la incidencia de alteraciones podemos evidenciar que existe un
elevado nimero de casos hipotiroideos con un 87% frente a un 13% de hipertiroidismo,

también se encontré que el sexo de mayor indice de hipotiroidismo son las mujeres.

H hipertiroidismo

i hipotiroidismo

Grafica 6. Porcentaje de incidencia de los pacientes con altercaciones de la funcion

tiroidea.

" Perros P.2009
7% Kiran B. et al. 2001
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19 pacientes
hipotiroidismo

hombres

hipertiroidismo

3 pacientes con | 14%
hipertiroidismo

7 pacientes con | 88%
hipotiroidismo

1 pacientes con | 12%

Tabla 2. Resultado de las altercaciones de la funcion tiroidea segun el género.

Estos hallazgos dejan en evidencia que la frecuencia de alteraciones de la funcion tiroidea

en pacientes diabéticos es comparativa ya que oscilan entre el 18% de la poblacion

diabética con alteracion tiroidea. Se deberia hacer un estudio mas grande ya que se

encontré que de 200 pacientes DM2 hubo un porcentaje significativo 15% de enfermos

tiroideos, concluyendo que si existe una relacion significativa entre estos desordenes

endocrinologicos lo que podria incrementar la mortalidad y morbilidad de dicha poblacion,

por ello es importante incentivar al paciente a tomar medidas oportunas como un screening

tiroideo para llevar un adecuado control metabdlico”.

73 perros P. 2009
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CONCLUSIONES

La determinacion de TSH (Hormona Estimulante del Tiroides) es el marcador mas
sensible para el diagnéstico y el seguimiento de la disfuncién tiroidea.

Las hormonas tiroideas tienen un amplio efecto sobre el desarrollo y el metabolismo,
interviniendo practicamente en la totalidad de las funciones del organismo.

La determinacion de TSH representa un buen método de diagnéstico, sin embargo
no es suficiente para realizar el descarte de enfermedad tiroidea en los pacientes
diabéticos.

La frecuencia de los trastornos de la funcion tiroidea en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue significativa en la poblacién estudiada, pues el 16% present6

enfermedad tiroidea.
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RECOMENDACIONES

Establecer como prueba de rutina un screening tiroideo en pacientes diabéticos.
La determinacion de anticuerpos antitiroideos debe hacerse en todo paciente
con disfuncion confirmada.

Incentivar la formacién de grupos para la ejecucion de actividades en beneficio
de la adquisicién de conocimiento permanente y actualizado respecto al manejo

y seguimiento de la enfermedad diabética y tiroidea.
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