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INTRODUCCIÓN 

 

La presente investigación se enfoca en los pacientes diabéticos que puedan presentar disfunción 

tiroidea, la cual se puede definir como una alteración de las hormonas tiroideas debido al 

aumento o disminución de las mismas, evidenciándose en mayor número en las mujeres al 

presentar estas alteraciones. 

La característica principal de este tipo de enfermedad es presentar trastornos como 

hipotiroidismo e hipertiroidismo que son una complicación de salud pública.  

Para analizar este problema es indispensable dar a conocer las causas, una de ellas es la falta de 

control de la enfermedad preexistente, la diabetes. Se entiende por diabetes a una enfermedad 

crónica que se caracteriza por el aumento de los niveles de glucosa en sangre debido al incremento 

de glucosa en el hígado y se evidencia una disminución al ingresar la glucosa en las células del 

organismo, es una enfermedad de gran incidencia en la población a nivel mundial. 

La investigación de esta problemática social se realizó debido al interés de conocer la 

prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos, lo cual permitió identificar una 

relación entre las dos patologías mencionadas. Para esta investigación se planteó los siguientes 

objetivos: el principal es establecer la prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos 

que acuden a los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio 2022; y los 

específicos son: caracterizar la población de estudio según las condiciones sociodemográficas, 

estilo de vida, estado nutricional y control de la diabetes, continuando con cuantificar los 

parámetros hormonales de T3, T4 y TSH, parámetros bioquímicos, glucosa y hemoglobina 

glicosilada en pacientes de objeto de estudio lo cual permite identificar si existe una relación 

entre disfunción tiroidea y la diabetes en los pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 

3 (Chimborazo), y por ultimo socializar la información de disfunción tiroidea y su relación con 

la diabetes a los pacientes analizados.  

Para poder dar cumplimiento a los objetivos se realizó un cronograma de actividades lo cual 

permitió establecer tiempos y recursos, siendo estos de gran ayuda. Es importante mencionar 

que existió un interés de los Centros de Salud en esta investigación al brindar facilidades para 

la revisión de historias clínicas e información de los pacientes analizados, los únicos 

inconvenientes que se presentó es la difícil captación de los pacientes en un solo punto, sin 

embargo, se logró reunir a los pacientes diabéticos en grupos considerables para la realización 

del estudio. 

 



2 

 

La investigación se llevó a cabo mediante la realización de encuestas a pacientes diabéticos que 

se atienden en los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo), dentro de la encuesta se encuentran 

preguntas en relación a sus condiciones sociodemográficas, estilo de vida, estado nutricional y 

control de la diabetes, para después proceder a la toma de muestra de los pacientes que se 

encuentran dentro de los parámetros de inclusión. 

En el capítulo I se realiza el siguiente planteamiento: ¿Cuál es la prevalencia de disfunción 

tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) de 

febrero a junio 2022? 

En el capítulo II se presentarán los antecedentes para la investigación como la relación que 

existe entre la disfunción tiroidea y los pacientes diabéticos, además de los conceptos como 

disfunción tiroidea, hormonas, síntesis, tratamiento para ambas enfermedades, lo cual nos 

permite analizar los padecimientos que pueden evidenciar la población.  

El capítulo III comprende la metodología de la investigación en donde se encuentra el enfoque, 

nivel, diseño, tipo, población, tamaño de muestra y todos los métodos, técnicas e instrumentos 

que se usó para lograr realizar los resultados en la población de estudio. 

En el capítulo IV se da a conocer los resultados obtenidos mediante la tabulación de las 

encuestas, cuantificación de los parámetros analizados T3, T4, TSH, glucosa, hemoglobina 

glicosilada, todo para establecer la prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos. 

En el capítulo V se establece una propuesta para la problemática expuesta que es de suma 

importancia al tratarse de un tema de salud pública, así logrando ayudar a la población 

vulnerable en nuestra provincia. 
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CAPITULO I 

 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del problema 

 

Padecer de disfunciones tiroideas, se evidencia con más frecuencia en la población, por lo tanto, 

en el mundo existen alrededor de 200 millones de personas con trastornos de la tiroides, así el 

80,00% de los casos se diagnosticaron como hipotiroidismo y un 20,00% como hipertiroidismo 

(Gordillo Iñiguez y Mogrovejo Palacios, 2014). 

La prevalencia de la disfunción tiroidea varía según la distribución geográfica, sexo y edad, 

como es el caso de adultos mayores se encuentra en un rango de 0.5 a 2.3% para hipertiroidismo 

y 0.9 a 5.9% para hipotiroidismo, notando así una mayor prevalencia del último mencionado. 

En el caso de enfermedad subclínica se conoce una prevalencia global de 13%, siendo el menos 

frecuente el hipertiroidismo subclínico entre 0.5 a 2.3%; y el más frecuente el hipotiroidismo, 

cuya prevalencia según la edad y el sexo llegando hasta 20% siendo un problema notario en la 

población (Walter Chaves y Dolly Amador, 2016). 

En Latinoamérica la prevalencia de pacientes diagnosticados con disfunción tiroidea se 

evidencia con más frecuencia en mujeres que en hombres, se tiene conocimiento que existen 

cifras de 10% de hipotiroidismo y 2.2% de hipertiroidismo en el primer género mencionado  

(Walter Chaves y Dolly Amador, 2016).  

Rodríguez, (2016), menciona que en Ecuador las disfunciones tiroideas son de variada 

incidencia y morbilidad, en hipotiroidismo e hipertiroidismo se encuentran cercano al 8% en 

personas adultas que pueden estar presentando una prevalencia en pacientes diabéticos.  

Por consiguiente, la prevalencia de disfunción tiroidea y diabetes es de gran importancia, debido 

a que los pacientes diagnosticados con las patologías mencionadas deberán ser atendidos de 

manera idónea para que su estilo de vida sea saludable, se estima que existen pacientes 

diabéticos que padecen de disfunción tiroidea y no son diagnosticados por la falta de recursos 

en el sistema de salud público. 

1.2. Limitaciones y delimitaciones 

 

Este proyecto de investigación intenta establecer la Prevalencia de disfunción tiroidea en 

pacientes diabéticos, y para ello procederá a revisar las historias clínicas de los pacientes que 

padecen de la enfermedad mencionada en los Centros de Salud N°3 de Riobamba y Penipe, 

además, se consultó mediante encuestas los datos sobre el estado de la enfermedad de la 
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población en estudio. Sin embargo, mi planteamiento tendrá como alcance solo pacientes 

diabéticos y contará con ciertas limitaciones porque se encontraron datos erróneos registrados 

en el sistema de estadística de los Centros de Salud mencionados y una parte significativa de 

los mismos está fuera del alcance, por la falta de disponibilidad de tiempo o falta de interés de 

los pacientes. 

Como delimitación se encontrará a los pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud 

N°3 Riobamba y Penipe, en el periodo de febrero a junio de 2022. 

1.3. Problema general de la investigación  

• ¿Cuál es la prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a 

los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio 2022? 

 

1.4. Problemas específicos de la investigación  

• ¿Como se caracterizará la población de estudio según las condiciones 

sociodemográficas, estilo de vida, estado nutricional y control de la diabetes? 

• ¿Por qué se cuantificarán los parámetros hormonales T3, T4 y TSH, parámetros 

bioquímicos glucosa y hemoglobina glicosilada se en pacientes de objeto de 

estudio? 

• ¿Qué relación existe entre disfunción tiroidea y la diabetes en los pacientes que 

acuden a los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo)? 

 

1.5. Objetivos  

1.5.1. Objetivo General   

•  Establecer la prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a 

los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio 2022. 

1.5.2. Objetivos Específicos   

• Caracterizar la población de estudio según las condiciones sociodemográficas, estilo 

de vida, estado nutricional y control de la diabetes. 

• Cuantificar los parámetros hormonales de T3, T4 y TSH, parámetros bioquímicos 

glucosa y hemoglobina glicosilada en pacientes de objeto de estudio.  

• Identificar si existe una relación entre disfunción tiroidea y la diabetes en los pacientes 

que acuden a los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo). 
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• Socializar la información de disfunción tiroidea y su relación con la diabetes a los 

pacientes analizados  

1.6. Justificación  

 

En la actualidad el estilo de vida, condiciones sociodemográficas y padecer de enfermedades 

autoinmunes desde la niñez o adolescencia hacen que las personas sean más susceptibles a sufrir 

enfermedades como la disfunción tiroidea que tiene una relación directa con la diabetes al ser 

desórdenes endocrinos (Mercado et al., 2019). 

El presente trabajo de investigación es factible y viable al contar con los recursos y conocimientos 

adecuados para llevarse a cabo, es necesario informar sobre la prevalencia de disfunción tiroidea 

en pacientes diabéticos mediante la investigación de información recabada de fuentes confiables 

con el fin de evitar complicaciones en un futuro y mejorar la calidad de vida de los pacientes 

analizados. 

1.6.1. Justificación Teórica  

Esta investigación tiene el propósito de aportar al conocimiento de la relación que existe entre 

la disfunción tiroidea y diabetes, como instrumento de control para los pacientes diabéticos que 

acuden a los Centros de Salud N°3 de Riobamba y Penipe, cuyos resultados podrán ayudar a la 

población vulnerable a ser analizada ya que mediante la cuantificación de los análisis 

mencionados en sangre, los médicos a cargo establecerán medidas para cada pacientes si los 

resultados se evidencian con alguna anomalía ayudando a que tengan un estilo de vida más 

saludable y control de la enfermedad preexistente, además, de ser el caso, identificar una nueva 

patología.   

1.6.2. Justificación Metodológica 

La disfunción tiroidea no diagnosticada en pacientes diabéticos, afecta el control metabólico y 

aumenta el riesgo de susceptibilidad a enfermedades cardiovasculares y en su gran mayoría a 

pacientes diabéticos, la disfunción tiroidea puede afectar principalmente a las mujeres en 

comparación al resto de la población, es preocupante el hecho de que la mayoría de los casos sean 

asintomáticos y no se dé una detección temprana de la misma, en los pacientes mencionados se 

presenta especialmente disfunción subclínica (Centeno Maxzud et al., 2016). 

En los últimos años, se vio la necesidad de realizar varios estudios en diferentes países para 

estimar el comportamiento de la disfunción tiroidea en pacientes diabéticos, debido a que existe 

una gran variabilidad en el comportamiento de la disfunción en la población de los países, se lo 

realiza mediante estudios epidemiológicos y también en la población diabética, encontrando en 
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la última mencionada varios estudios con una frecuencia igual o mayor a la población general 

(Quintana Marrero et al., 2020). 

Es importante conocer que el diagnóstico adecuado de la disfunción tiroidea es fundamental, para 

esto se debe llevar criterios específicos enfocados en la población tratante como es en este caso 

pacientes diabéticos ya que debido a su patología preexistente tienen diversas dificultades y 

enfermedades asociadas que desconocen los pacientes por la falta de signos y síntomas. 

 

1.6.3. Justificación Práctica 

 

De acuerdo a los objetivos de estudio, el resultado permitió encontrar soluciones concretas a un 

problema importante en la salud como es la presencia de disfunción tiroidea en pacientes 

vulnerables como diabéticos, que ayudan a los Centros de Salud a obtener mejores resultados en 

el tratamiento de los pacientes mencionados. 

Con los resultados expuestos se tuvo la posibilidad de proponer cambios en falencias que 

presentan en los procesos de almacenamiento, atención y seguimiento de los pacientes.  

1.6.4. Hipótesis  

 

Hi: Existe prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a los Centros de 

Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio de 2022. 

H0: No existe prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a los Centros 

de Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio de 2022. 
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CAPITULO II 

 

2. 2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes   

 

Un estudio realizado en Paraguay, el mismo que tiene como objetivo  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, el 

estudio se lo realizo mediante la revisión de historias clínicas de pacientes con DM2 del hospital 

mencionado, en donde se tuvo como resultado la frecuencia de Disfunción Tiroidea en un 9,45% 

en los pacientes con DM2, y en un rango de edad de más de 50 años en pacientes diabéticos y con 

una incidencia en el género femenino (Malvetti Maffei, Báez Cabral;& Santa Cruz, 2016) 

Quintana Marrero et al. (2020), realizaron un estudio sobre la disfunción tiroidea en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, teniendo como objetivo determinar el comportamiento de la 

disfunción tiroidea en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital General Universitario 

Dr. Gustavo Aldereguía Lima de Cienfuegos en el país de Cuba, mediante la recolección y 

análisis de muestras se obtuvo como resultados, que el 32,4% de los pacientes estudiados 

presentaron disfunción tiroidea, de ellos un 23,3 % fueron del sexo femenino en las cuales 

predominó el hipotiroidismo subclínico,  la presencia de antecedentes patológicos familiares de 

diabetes mellitus tipo 2 y de disfunción tiroidea fue del 30 y el 19,5% respectivamente.  

Mochas Geovanny (2015), realizó un estudio en la ciudad de Quito-Ecuador, el cual tiene como 

objetivo establecer la prevalencia de hipotiroidismo clínico y subclínico en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 mediante la recolección, análisis de datos de los pacientes y la revisión 

de historias clínicas, en donde se obtuvo como resultado una prevalencia de hipotiroidismo 

clínico y subclínico en pacientes diabéticos tipo 2 en un 31,7%, el hipotiroidismo subclínico 

fue más prevalente que el hipotiroidismo clínico evidenciando una diferencia significativa de 

28% vs 3,7% respectivamente y el 68,2% de los pacientes tuvieron función tiroidea normal.  

Palma & Vélez (2020), realizó un estudio en Cantón Montecristi el cual tiene como objetivo 

determinar la disfunción tiroidea subclínica y variación del peso corporal en pacientes 

diabéticos de 25-40 años atendidos en el Centro Médico “Buen Vivir” Cantón Montecristi 2019, 

el cual se lo llevo a cabo mediante la recolección de muestras y análisis de las mismas, además 

de su relación con el peso de los pacientes, como resultado se obtuvo una disfunción tiroidea 

del 32% en mayor recurrencia en el género femenino, en el caso de hipotiroidismo es el 13% y 
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tan solo el 55% no presentó ninguna afección en la tiroides, por lo cual se sugiere un mejor 

control y la implementación de actividad física. 

Reimundo Diana (2015), realizó un estudio en la ciudad de Ambato,  se analizó mediante la 

recolección de datos para conocer si existe una mayor Prevalencia de hipotiroidismo en el 

servicio de consulta externa del Hospital General Docente Ambato en el período enero - junio 

2015, se presentó una prevalencia en el sexo femenino y en los grupos de edad entre los 50-70 

años, la etiología autoinmune como una de las causas de hipotiroidismo, se manifiesta con 

mayor frecuencia con debilidad y cansancio, en donde los pacientes presentaron comorbilidades 

asociadas como: la DM1, DM2 y LES, la confirmación de hipotiroidismo se verifica a través 

del aumento de TSH, evidenciando así la prevalencia de disfunción tiroidea en dicho hospital. 

Los artículos citados comprueban la necesidad de estudiar la importancia de la práctica clínica 

hacia los pacientes con diabetes, es importante tener en cuenta estas implicaciones para brindar 

un tratamiento adecuado además de mejorar complicaciones con otras patologías y disminuir 

las cifras de morbimortalidad de esta enfermedad en cuanto a su relación con el hipotiroidismo 

(Sierra-castrillo et al., 2019). 

2.2. Referencias Teorías 

2.3. Anatomía de la glándula tiroidea  

 

La glándula tiroides está formada por dos lóbulos, izquierdo y derecho, estos están conectados 

por un puente de tejido llamado istmo, y el 50 % de las personas tienen una sola valva: un cono 

que va desde el istmo hasta la laringe, como se muestra en la Figura 1, las glándulas están 

fuertemente irrigadas y son uno de los órganos con el mayor flujo de sangre por gramo de tejido 

solo superados por el bulbo carotídeo y el riñón (Castello Lilibeth; &Lam de Calvo Oris, 2016). 

Se ubica en la parte superior y anterior de la tráquea, esta glándula endocrina se presenta en 

forma de mariposa, se encarga de la producción de hormonas esenciales en el organismo así 

influyendo en muchos aspectos que son vitales para el correcto funcionamiento del mismo 

(Aguilar et al., 2017). 

La glándula tiroides está conformada por la agrupación de un conjunto de folículos, la cual es 

la unidad funcional de esta glándula, cada folículo puede tener una apariencia esférica 

conteniendo una cavidad rellena de sustancia coloide, rodeada por una capa de células 

epiteliales de características cuboides denominada tirocitos o células foliculares (Sierra-castrillo 

et al., 2019). 

La tiroides pesa al redor de unos 20 g en el adulto sano, la cual surge desde el punto de vista 

embriológico, de una proliferación del suelo de la faringe en la tercera semana de gestación. La 
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formación baja hasta a llegar a la ubicación definitiva en el cuerpo humano, permaneciendo 

unida a su origen inicial conocido como conducto tirogloso, la parte lejana de este conducto 

persiste en el adulto y puede crecer constituyendo el lóbulo piramidal (Fernanda Hernández 

Stegmann, Rendón Villa: & Mesa Marrero, 2017). 

 

Figura 2-1. Estructura de la glándula tiroidea 

Fuente: Jesús A. Fernández- Tresguerres 

Realizado por: Evelyn Elizabeth Nuñez Orozco 

 

2.4. Fisiología de la glándula tiroides  

 

Las hormonas tiroideas tienen innumerables funciones en nuestro cuerpo y tienen roles 

importantes incluso desde la vida intrauterina, se sabe que existen nuevos participes que están 

involucrados en la regulación de la función de este sistema endocrino, en las células del tirocito 

existen al menos cuatro transportadores de micronutrientes que son requeridos para realizar sus 

funciones tanto en la membrana basolateral como en la interfase con características de los 

coloides del cuerpo. Además de reconocer que otro participe de los transportadores de 

membrana de las hormonas tiroideas en las células diana, también conocidas como mct-8 y 

oatp-1c1, que transportan principalmente T4 al citoplasma, donde finalmente son activados por 

la desyodasa (D2) en donde finalmente actúa uniéndose a receptores nucleares específicos 

(Fernanda Hernández Stegmann, Rendón Villa; & Mesa Marrero, 2017). 

2.5. Función de la glándula tiroidea 
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La función de la glándula tiroides, es la producción y liberación de las hormonas, como son la 

T4 (tiroxina) y T3 (triyodetironina), las cuales están involucradas en funciones como es el 

crecimiento, desarrollo y en el mantenimiento de la mayor parte de las funciones corporales y 

una de las más importante la regulación del metabolismo en el cuerpo humano. Las mismas 

tiene una producción que está controlada por otra hormona denominada TSH (hormona 

estimulante de la tiroides), esta hormona se sintetizada desde la glándula hipofisaria del cerebro. 

Se sabe que la TSH impulsa la producción de T4 y T3 y cambia de forma drástica ante mínimos 

cambios de T4 y de T3, aquí es donde se evidencias patologías. Es por ello la importancia de la 

TSH, la cuál es un buen indicador del padecimiento de alteraciones tiroideas en la producción 

de las hormonas, ayudado así al diagnóstico de las anomalías presentadas en estas hormonas 

(ENDOCS, 2015). 

Otra de las funciones importantes, es ayudar a todas las células del cuerpo a funcionar de forma 

correcta y adecuada en el organismo, ya que controlan el metabolismo además de ser el ritmo 

al que funciona cada parte del cuerpo ya desde las células hasta los sistemas, la cantidad 

adecuada de hormonas tiroideas hace que el metabolismo este a un ritmo saludable, por lo cual 

se recomienda el control adecuado de las mismas, ayudando a que el cerebro, el corazón, los 

músculos y otros órganos funcionen bien. El metabolismo equilibrado en el cuerpo garantiza 

una temperatura, frecuencia cardíaca, nivel de energía y tasa de crecimiento adecuados y 

óptimos (FAIRVIEW, 2019). 

2.6. Estructura química de las hormonas tiroideas 

 

Las hormonas tiroideas tiroxina (T4)   y triyodotironina (T3), son aminoácidos yodados que son 

producidos por la glándula tiroides, se conoce que el yodo es esencial para que la tiroides lleva 

a cabo la secreción de sus dos hormonas: tanto la tiroxina (T4) que se secreta en un 99,9 % de 

las hormonas producidas por la tiroides, la triyodotironina (T3) es el 0,1 % restante de la 

producción de la tiroides (Aguilar et al., 2017). 

Las dos hormonas mencionadas están compuestas por dos anillos bencénicos unidos por un 

puente de oxígeno, en su estructura uno tiene una cadena de alanina y un grupo fenilo, la 

diferencia entre estas hormonas se debe a que la T4 tiene 2 átomos de yodo en el anillo del 

grupo fenilo y la T3 contiene solo uno (Bedoya-Romo et al., 2019). 

2.7. Síntesis de las hormonas tiroideas 

 

El primer paso que se lleva a cabo en la síntesis de las hormonas tiroideas consiste en atrapar el 

yoduro por la célula folicular por la acción del cotransportador de sodio/yoduro. 
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Posteriormente, entra al folículo denominado como lumen folicular, mediante un transportador 

de aniones llamado pendrina que es una proteína de intercambio de clase anicónica (Lam Oris; & 

Castillero Lilibeth, 2021). 

El segundo paso en la síntesis de la hormona tiroidea es sintetizar y empaquetar una 

glicoproteína compuesta por cien radicales tirosilo, llamada tiroglobulina, las vesículas de 

tiroglobulina se fusionan con la membrana apical y liberan su contenido en el gel a la superficie 

interna de la enzima yoduro peroxidasa tiroidea (TPO) (Lam Oris; & Castillero Lilibeth, 2021). 

El tercer paso necesita un sistema generador de H2O2 para elevar el yoduro a un estado de 

oxidación en este paso intervienen dos enzimas llamadas dual oxidasas 1 y 2 (DUOX 1 y 2) las 

cuales son dependientes de Ca++ y NADPH para realizar este paso de la síntesis (Lam Oris; & 

Castillero Lilibeth, 2021). 

El cuarto paso consiste en la síntesis de tiroglobulina, esta se produce en el retículo 

endoplásmico rugoso de la célula folicular tiroidea y la cual es integrada a las vesículas que se 

encuentran dentro de la célula para la posterior yodación de algunos residuos de tirosina que se 

encuentran en el lumen folicular, en el interior de la tiroglobulina se conserva cantidades de T4, 

T3 MIT, DIT y residuos de tirosina que aún no se han yodado para reducir la pérdida de yodo 

en el organismo siendo este un sistema de reciclaje (SANTIAGO-PEÑA, 2019). 

El último paso de esta síntesis, es la liberación de hormonas tiroideas después de realizar estos 

procesos anteriores, las vesículas de tiroglobulina se unen entre la membrana apical y entran 

por micropinocitosis, las cuales se unen a los lisosomas de la célula, formando fagolisosomas 

en donde, mediante la acción de enzimas líticas, se produce la liberación de T4, T3, MIT y DIT; 

siguiendo así la liberación de T3 y T4 hacia el torrente sanguíneo (SANTIAGO-PEÑA, 2019). 

2.7.1. Hormona Tiro Estimulante (TSH) 

 

La tirotropina (TSH), estimula la tiroglobulina para que libere hormonas tiroideas, además de 

estimular la formación de células foliculares tiroideas. Es producida mediante células 

tirotróficas que pertenecen a la glándula hipofisaria promoviendo la síntesis y secreción de las 

hormonas tiroideas (Hawkins Carranza et al., 2017). 

Los niveles anormales de TSH en el organismo pueden determinar que el sistema de regulación 

hormonal de la glándula tiroides no se encuentra funcionado correctamente por lo que se 

evidencia así un hipertiroidismo o hipotiroidismo (NCI, 2021a). 
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2.7.2. Hormona Triyodotironina (T3) 

 

La T3 (Triyodotironina) es una hormona producida y secretada por la glándula tiroides, esta 

hormona es secretada en menos cantidad en comparación con la T4, por cual solo un 3% es 

liberada por la glándula tiroides (Rivera-Hernández et al., 2017). 

La porción de T3 liberada desde la glándula tiroides, en parte proviene de la síntesis de la 

yodotironina y en parte de la transformación que consiste en la desyodación de la T4 a T3 la 

cual requiere de la acción de las Desyodinasas tipo 1 y 2 que cumplen su función en esta parte 

de la síntesis (Rivera-Hernández et al., 2017). 

2.7.3. Hormona Tetrayodo Tiroxina (T4) 

 

Es la principal hormona producida por la glándula tiroides después de la estimulación de la 

hormona estimulante de la tiroides (TSH), la tiroxina se une a ciertas proteínas específicas en 

la sangre y solo una pequeña parte de la tiroxina libre (fT4) circula en la sangre sin unirse a la 

proteína (Ichroma, 2017). 

Además, la tiroxina libre es parte de la hormona verdaderamente activa y también es la prueba 

más confiable si se desea comprender la función de la tiroides. Si hay tiroxina libre alta (fT4 

alta), tendrá hipertiroidismo, y si hay un valor de tiroxina libre bajo (fT4 bajo), tendrá 

hipotiroidismo (Ichroma, 2017). 

2.8. Secreción y transporte de las hormonas tiroideas en la sangre 

 

Se estima que cerca de un 93% de las hormonas tiroideas secretadas es T4 y T3 en un 7%. En 

el cuerpo humano se segregan diariamente 80µg de T4, 4µg de T3, se conoce que no toda la 

hormona T4 que se libera por hidrólisis de la tiroglobulina pasa a la circulación, esto a causa 

que dentro de la glándula también se genera T3 a partir de T4 por actividad de la enzima 5ʹ 

desyodasa de tironina, siendo esta una reserva para la producción de T3 (Castello Lilibeth; & Lam 

de Calvo Oris, 2016). 

En nuestro organismo en la sangre más de 99% de la hormona T4 (99.98%) y T3 (99.5%) 

tienden a unirse a las proteínas plasmáticas: como es la globulina de unión a tiroxina (TBG), 

transtiretina (TTR) y a la albúmina fijadora de la tironina. Estas tres proteínas tienen mayor 

afinidad hacia la T4 que por T3. De acuerdo a la gran afinidad de las proteínas plasmáticas la 

T4 y T3 se secretan de forma lenta a las células de los tejidos, esto al entrar a las células, se 
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unen nuevamente a proteínas que se encuentran dentro de las células y se usan lentamente a lo 

largo de las semanas (Castello Lilibeth; & Lam de Calvo Oris, 2016). 

Se conoce que la unión de las hormonas tiroideas a las proteínas plasmáticas prolonga la vida 

media tanto de T4 como de T3, el tiempo de vida media de la T4 es de ocho días y la T3 de 24 

horas. Cuando las proteínas plasmáticas que transportan las hormonas tiroideas aumentan o 

disminuyen, como puede ser el caso de embarazo, las concentraciones totales de hormonas 

tiroideas pueden aumentar o disminuir. Sin embargo, debido al mecanismo de retroalimentación 

negativa de la TSH, las concentraciones de hormonas libres permanecen normales y los 

pacientes se consideran eutiroideos. La actividad secretora de las glándulas se adapta a los 

cambios aumentando o disminuyendo la concentración total de yodotironina para que la 

fracción libre y el estado metabólico permanezcan normales, gracias a este mecanismo nuestro 

cuerpo puede funcionar de manera correcta (Castello Lilibeth; & Lam de Calvo Oris, 2016). 

2.9. Metabolismo de las hormonas tiroideas 

 

En el metabolismo de las hormonas tiroideas la T4 y la T3 se pueden metabolizar por diferentes 

vías como: desyodación, conjugación, sulfatación, descarboxilación y desaminación. 

Comenzando por la desyodación la cual es una vía metabólica más importante, en donde existen 

tres desyodasas de yodotironinas diferentes: la 5’desyodasa tipo 1 (D1), la 5’desyodasa tipo 2 

(D2) y la 5 desyodasa tipo 3 (D3) (Lam de Calvo; & Castillero de Santos, 2021). 

La desyodación, además de ser una vía de metabolización e inactivación y es el último paso de 

la síntesis de la mayor cantidad de T3, el cual es un sistema de regulación más individual a nivel 

de los tejidos diana, dando respuesta a las necesidades fisiológicas de estos tejidos 

mencionados, las desyodasas D1, D2 y D3 catalizan la eliminación de átomos de yodo en las 

posiciones 5 o 5’ produciendo la activación o inactivación de las hormonas tiroideas (Lam de 

Calvo; & Castillero de Santos, 2021). 

Como menciona Castello Lilibeth & Lam de Calvo Oris (2016), para transformarse la vía más 

importante para el metabolismo de la T4 es la monodesyodización del anillo externo en T3, esta 

reacción es catalizada por desyodinasa tipo 1(D1) y tipo 2 (D2), la desyodinasa tipo 3(D3) 

cataliza la desyodación del anillo interno (5) de T4 convirtiéndola en T3 inversa (rT3), la forma 

inactiva de la hormona tiroidea. Dentro del metabolismo la tasa fraccional de recambio 

metabólico de la T4 es de aproximadamente un 10 % por día y de la T3 de un 60 %. 
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2.10.  Mecanismo de acción de las glándulas tiroideas 

 

El principal mecanismo de acción de las hormonas tiroideas es a nivel de los genes, a través de 

la regulación de la expresión génica, dicha acción la realiza la T3, que se une a sus receptores 

nucleares, los cuales están codificados por los genes THRA y THRB, los cuales producen varias 

proteínas, de las cuales TRα1, TRβ1 y TRβ2 son capaces de unirse a T3. Estas proteínas son 

factores de transcripción con la capacidad de inducir o reprimir genes de forma autónoma, se 

conoce que, al unirse a ellos, la T3 altera su actividad y en muchos casos, la dirección de los 

efectos transcripcionales. Así, es como los receptores apo, o receptores sin hormonas, pueden 

reprimir un gen, mientras que los holorreceptores más conocidos como receptores unidos a 

hormonas, inducen la transcripción del mismo gen. Estos efectos están mediados por 

interacciones con otras proteínas nucleares, co-represores o co-activadores, los cuales tienen la 

disposición de modificar la estructura de la cromatina al prohibir o estimular la transcripción 

de los receptores mencionados (Bernal Juan, 2014). 

En los últimos años se han descrito otros mecanismos de acción, denominados extragenómicos, 

comenzando por las acciones en orgánulos distintos del núcleo. La T4 es capaz de activar la 

cascada de la MAP quinasa al interactuar con la integrina del receptor de membrana αvβ3. T3 

también produce efectos extragénicos a través de la interacción con TRα o TRβ extranucleares 

y la regulación de PI3K. Incluso se ha sugerido que la T4 es capaz de unirse a la superficie de 

los receptores nucleares para modular la actividad genómica de la T3. Sin embargo, las 

respuestas extragenómicas son respuestas celulares rápidas, mientras que las respuestas 

genómicas por si solas son más lentas, más persistentes, y, por lo tanto, más relevantes para los 

procesos de desarrollo (Bernal Juan, 2014). 

2.11. Alteraciones de la glándula tiroides 

 

2.11.1. Disfunción tiroidea 

 

Se menciona como la alteración de la cantidad de hormonas tiroideas que se producen en el 

cuerpo, se evidencia un mayor número en mujeres que tienen más alteraciones de tiroides que 

los hombres observándose trastornos como hipotiroidismo e hipertiroidismo (Torrejón et al., 2021). 

La disfunción tiroidea puede manifestarse a través de una variedad de signos y síntomas, como 

depresión, infertilidad e hipercolesterolemia. Cansancio actual, cambios de humor, depresión, 

falta de atención y cambios en la vida familiar y social en el hogar o en el trabajo, por lo que 
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“es un padecimiento que muchas veces se presenta con síntomas poco claros”, lo que dificulta 

que el personal de salud trate de diagnosticar la patología. (Boris Kaulin, 2016). 

2.11.2. Hipotiroidismo 

 

El hipotiroidismo se debe a la disminución de la acción o secreción de las hormonas tiroideas a 

nivel tisular, se sabe que la causa más común es la disminución de la síntesis y secreción de 

estas sustancias en el organismo, y en ocasiones la resistencia periférica a las hormonas 

tiroideas, por lo que los pacientes desarrollan la enfermedad tiroidea por hipotiroidismo 

(Armando Gómez Meléndez et al., 2010). 

El hipotiroidismo puede denominarse como un conjunto de manifestaciones clínicas debidas a 

la deficiencia de tiroxina (T4) y a la insuficiente acción de la triyodotironina (T3) a nivel tisular 

en el organismo (Stagnaro-Green et al., 2011). 

Se sabe que el hipotiroidismo es una de las causas más importantes que al momento de una 

consulta médica se evidencia en adultos de mediana edad y avanzados en el área de la 

endocrinología, la misma que afecta más a las mujeres, por lo que se observó que hasta el 2% 

de las mujeres adultas, y con menor frecuencia a los hombres, del 0. 1 a 0,2%, estos datos se 

refieren a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los Estados Unidos, por lo tanto, la 

prevalencia del hipotiroidismo es del 0,3%, y el hipotiroidismo subclínico del 4,3% siendo una 

enfermedad que padecen un gran número de personas no solo en el país sino en el mundo 

(Armando Gómez Meléndez et al., 2010). 

2.11.2.1. Signos y síntomas del hipotiroidismo  

Los síntomas más comunes que pueden padecer las personas son:  

➢ Fatiga. 

➢ Depresión. 

➢ Menstruaciones anormales o problemas de fertilidad. 

➢ Intolerancia al frío. 

➢ Aumento de peso. 

➢ Cabello o uñas finos y quebradizos (IDIM, 2016). 

 

2.11.2.2. Diagnóstico del del hipotiroidismo 

Los niveles séricos de la hormona estimulante del tiroides (TSH), se miden con una prueba más 

sensible para diagnosticar el hipotiroidismo, en el hipotiroidismo primario, hace que los reflejos 

hipofisarios sanos no se supriman y la TSH sérica es constantemente alta, mientras que la T4 
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libre sérica es baja. En el hipotiroidismo secundario, los niveles de T4 libre en suero y de TSH 

libre son bajos (a veces los niveles de TSH son normales) indicando una alta necesidad de la 

perfección al momento de analizar (Hershman, 2020). 

Cribado 

Las pruebas de cribado para hipotiroidismo, se justifican en el caso de poblaciones 

seleccionadas en las cuales es relativamente más frecuente padecer de esta enfermedad 

especialmente porque sus manifestaciones son leves o llegando a ser asintomáticos y al ser de 

difícil detección con otros métodos. El cribado se realiza midiendo el nivel de TSH en los 

pacientes (Hershman, 2020). 

 

2.11.2.3. Tratamiento del hipotiroidismo  

El tratamiento se realiza con la administración de levotiroxina en dosis que permitan mejorar 

los síntomas clínicos de la disfunción tiroidea, ayuda en la recuperación de las concentraciones 

fisiológicas de T4 y manteniendo las concentraciones de TSH adecuadas para un correcto 

funcionamiento del organismo (Cortés Marta et al., 2021). 

La terapia de reemplazo de hormona tiroidea se lo utilizará de por vida. Además, la hormona 

tiroidea se produce en varias formas: levotiroxina sódica (T4), tetraloxina (T3) y liotironina (T3 

sintética), se necesita 2 o 3 meses después de comenzar la terapia de reemplazo del 

hipotiroidismo, la función tiroidea normal generalmente se logra de 3 a 6 meses después de 

comenzar el tratamiento (Cortés Marta et al., 2021). 

2.11.3. Hipotiroidismo primario  

 

El hipotiroidismo primario representa el 99% de los casos de hipotiroidismo, por lo que la 

síntesis alterada de la hormona tiroidea resulta de la destrucción apoptótica de las células 

tiroideas inducida por enfermedades autoinmunes, caracterizada por la infiltración de linfocitos 

tiroideos y anticuerpos antitiroideos circulantes, y se asocia con otras enfermedades 

autoinmunes.  El Th1 con un fuerte infiltrado inflamatorio que conduce a la destrucción de la 

glándula tiroides, combinado con esta actividad reducida de los linfocitos reguladores, la 

autorreactividad contra los antígenos tiroideos puede ser causada por linfocitos Th1 o Th2 

(Hershman, 2020). 

El hipotiroidismo puede manifestarse como parte de un síndrome poliglandular autoinmune tipo 

II, asociado con un haplotipo llamado HLA DRQ1*0201, que se manifiesta como enfermedad 
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tiroidea autoinmune en el 69% al 82% de los pacientes que padecen de esta enfermedad 

(Hershman, 2020). 

2.11.4. Hipotiroidismo subclínico 

 

La evidencia de hipotiroidismo subclínico, se encuentra en una concentración elevada de TSH 

en suero en pacientes asintomáticos o síntomas leves de hipotiroidismo y una concentración 

normal de tiroxina libre (T4) en suero. La disfunción tiroidea subclínica es relativamente común 

y se produce en aproximadamente el 15% de las mujeres y el 10% de los hombres de edad 

avanzada, y el avance de la disfunción tiroidea clínica es muy probable en pacientes con niveles 

séricos de TSH >10 mU/L en suero, existe una alta probabilidad de progresión a hipotiroidismo 

clínico con niveles séricos bajos de T4 libre en los próximos 10 años por lo que estos pacientes 

también eran más propensos a desarrollar hipercolesterolemia y aterosclerosis. Aunque sean 

asintomáticos, deben ser tratados con L-tiroxina (Hershman, 2020). 

Como se mencionó, el hipotiroidismo subclínico es una patología debida a la baja disfunción 

de la glándula tiroides provocando una producción normal o reducida de las hormonas tiroideas 

T3 y T4, pero existe un aumento de la TSH por encima de los valores de referencia en una 

persona, esta enfermedad puede presentarse a cualquier edad, pero existe una mayor frecuencia 

en las mujeres ligada a trastornos autoinmunes y su tratamiento sigue siendo motivo de 

controversia por lo que hasta ahora esta patología sigue siendo estudiada (Tauriz Wendy, 2019). 

2.11.5. Hipotiroidismo secundario 

 

El hipotiroidismo secundario ocurre debido a una disfunción hipofisaria, que ocurre cuando 

cambia el eje hipotálamo-hipofisario, o porque el hipotálamo no secreta suficiente TRH, o 

porque la glándula pituitaria no secreta TSH14, que se caracteriza por niveles de TSH normales 

o con niveles bajos de T4. Puede ser causado por: tumor pituitario que no produce TSH, cambios 

en los vasos sanguíneos (aneurisma carotídeo), infección (sífilis, tuberculosis), factores físicos 

(radioterapia) (Cortés Marta et al., 2021). 

El hipotiroidismo secundario o central representa menos del 1 % de todas las causas de 

hipotiroidismo, lo que se debe a la combinación con daño hipofisario o hipotalámico, haciendo 

que el hipotiroidismo central sea menos grave que el hipotiroidismo primario esto causada por 

factores biológicos como tumores hipofisarios o hipotalámicos, necrosis hemorrágica posparto, 

factores físicos como trauma quirúrgico y fármacos como dopamina y cocaína (Aldas et al., 2021). 
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2.11.6. Tiroiditis de Hashimoto 

 

La enfermedad de Hashimoto, también conocida como tiroiditis linfocítica crónica, es la causa 

más común de hipotiroidismo en los Estados Unidos, es una enfermedad autoinmune que causa 

inflamación crónica, aunque no se sabe por qué algunas personas producen anticuerpos, la 

enfermedad tiende a ser hereditario. Sin embargo, con el tiempo, esto reduce la capacidad de la 

tiroides para producir hormona tiroidea, lo que lleva a una tiroides hipoactiva progresiva y 

finalmente, al hipotiroidismo (hipotiroidismo). La tiroiditis de Hashimoto ocurre con mayor 

frecuencia en mujeres de mediana edad, pero puede ocurrir a cualquier edad y puede afectar 

tanto a hombres como a niños siendo una gran enfermedad de gran interés (American Thyroid 

Association, 2016). 

2.11.7. Hipertiroidismo 

 

Se puede definir como un estado hipermetabólico en el organismo, en el cual se produce un 

aumento de las concentraciones séricas de hormonas tiroideas que circulan en todo el cuerpo 

(Toni et al., 2016). 

Sin embargo, en el caso de la tiroides tiende a tener una actividad excesiva puede producir 

demasiada o una secreción excesiva de la hormona tiroidea que pasa al torrente sanguíneo, 

provocando la afección mencionada la cual acelera el metabolismo de la persona que lo padece 

evidenciándose en pacientes delgados (IDIM, 2016). 

2.11.7.1. Síntomas del hipertiroidismo 

 

➢ Pérdida de peso. 

➢ Caída de cabello. 

➢ Sensación de debilidad. 

➢ Aumento de la frecuencia de las deposiciones. 

➢ Rápido crecimiento de las uñas. 

➢ Frecuencia cardíaca acelerada. 

➢ Sudoración mayor a la normal. 

➢ Menstruaciones anormales (IDIM, 2016). 

 

2.11.7.2. Diagnóstico del tratamiento del hipertiroidismo 

El diagnóstico de hipertiroidismo se basa en la anamnesis, la exploración física y las pruebas 

de función tiroidea; la TSH sérica es la mejor prueba porque esta hormona se suprime en 
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pacientes con hipertiroidismo, excepto en casos raros como en un tumor o la glándula pituitaria 

secretan TSH contra la supresión hormonal normal. Los niveles de T4 libre están elevados en 

pacientes con hipertiroidismo; sin embargo, los niveles de T4 pueden ser normales en pacientes 

con hipertiroidismo verdadero, en enfermedad sistémica grave y toxicidad por T3, si la T4 libre 

es normal y la TSH es baja en un paciente con signos y síntomas de hipertiroidismo, se debe 

medir la T3 sérica para determinar la toxicidad de T3 y los niveles elevados confirman el 

diagnóstico (Hershman, 2020). 

La secreción insuficiente de TSH es rara. El diagnóstico es el desarrollo de hipertiroidismo con 

niveles elevados de T4 y T3 libres circulantes y niveles séricos de TSH normales o elevados 

observado así en otras causas de hipertiroidismo (Hershman, 2020). 

2.11.7.3. Tratamiento del hipertiroidismo. 

Los pacientes que sufren de hipertiroidismo tienen como tratamiento los siguientes: 

➢ Medicamentos antitiroideos: fármacos que son normalmente hormonas antitiroideas, 

como el carbimazol, metimazol y propiltiouracilo, las cuales frenan la actividad de la 

tiroides, logrando tratar el aumento de las hormonas. 

 

➢ Yodo Radioactivo: el tratamiento actúa destruyendo partes de la tiroides, así 

disminuyendo la actividad de la glándula, las dosis utilizadas son diferentes a las 

empleadas en la gammagrafía de tiroides. 

 

➢ Cirugía: es otro tratamiento para combatir el hipertiroidismo, se realiza 

procedimientos para la extirpación total o parcial de la glándula llamada tiroidectomía 

(Cortés Marta et al., 2021). 

 

2.12. Valores de referencia del perfil tiroideo 

Se conoce como valor de referencia al conjunto de valores que el médico utiliza para interpretar 

los resultados de las pruebas que se realiza un paciente (NCI, 2021). 

Tabla 4-1: Valores de referencia del perfil tiroideo 

Valores de referencia 

T4 57 – 127 ng/ml 

T3 0,69 – 2,5 ng/ml 

TSH 0,3 – 4,5 mUI/L 
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                      Fuente: Laboratorio Clínico “A&G-LAB” 

                      Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022. 

 

2.13. Interpretación del perfil tiroideo 

Tabla 5-1: Interpretación del Perfil Tiroideo 

Interpretación del Perfil Tiroideo 

TSH T4 T3 INTERPRETACIÓN 

Alto Normal Normal Hipotiroidismo subclínico 

Alto Bajo Normal Hipotiroidismo primario 

Alto Alto Normal Hipotiroidismo 

Bajo Normal Normal Hipertiroidismo subclínico 

Bajo Bajo Alto Hipertiroidismo primario 

Bajo Alto  Normal Hipertiroidismo 

Fuente: LabNova, 2022 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022. 

 

2.14. Diabetes 

 

Según la OPS/OMS (2021), la diabetes es una es una enfermedad crónica que aparece cuando 

el páncreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la 

insulina que produce. La insulina es una hormona que regula la concentración de glucosa en la 

sangre, es decir, la glucemia. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (es 

decir, la glucemia elevada), que, con el tiempo, daña gravemente muchos órganos y sistemas, 

sobre todo los nervios y los vasos sanguíneos. 

2.15. Factores de riesgo 

Las posibilidades de desarrollar diabetes tipo 2 dependen de una combinación de factores de 

riesgo, como sus genes y estilo de vida. Si bien no puede cambiar algunos factores de riesgo, 

como los antecedentes familiares, la edad o el origen étnico, puede cambiar los factores 

relacionados con la dieta, el ejercicio y el peso. Estos cambios en el estilo de vida pueden afectar 

su riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (NIH, 2016) 
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Figura 3-2. Factores de riesgo para diabetes tipo 2 

Fuente: Anselmo Palacios 

Realizado por: Evelyn Elizabeth Nuñez Orozco 

2.15.1. Diabetes de tipo 1 

 

La OPS/OMS (2021), menciona que la diabetes de tipo 1 (denominada anteriormente diabetes 

insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) se caracteriza por una producción 

deficiente de insulina y requiere la administración diaria de esta hormona. En 2017 había 9 

millones de personas con diabetes de tipo 1, la mayoría de las cuales vivía en países de renta 

alta. Hoy en día, aún se desconoce la causa de este tipo de diabetes y tampoco se sabe cómo 

prevenirla. 

Entre los síntomas de esta diabetes se incluyen la excreción excesiva de orina (poliuria), sed 

(polidipsia), hambre constante, pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos síntomas 

pueden aparecer de forma no esperada (OPS/OMS, 2021). 

2.15.2. Diabetes gestacional 

 

La diabetes gestacional se produce durante el embarazo que corresponde a un nivel de 

hiperglucemia que es superior a los niveles normales, se encuentra por debajo del nivel 

establecido para un diagnóstico de diabetes. Este tipo de diabetes aumenta el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo y el parto. Además, tanto la madre como sus hijos corren 

un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro. La diabetes gestacional se 

diagnostica con base en las pruebas de diagnóstico prenatal, no tanto porque las mujeres 

embarazadas reporten síntomas (OPS/OMS, 2021). 

2.15.3. Diabetes de tipo 2 
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La diabetes tipo 2, se denominó “diabetes no insulinodependiente” hace algunos años, o 

diabetes del adulto, una afección en la que el cuerpo no usa bien la insulina. En todo el mundo, 

más del 95% de las personas con diabetes presentan el tipo 2, pueden experimentar un aumento 

de peso excesivo debido a la inactividad, pero en la mayoría de los casos los síntomas pueden 

ser similares, pero menos intensos a los de la diabetes tipo 1. Su aparición se ha asociado con 

complicaciones de esta enfermedad, y hasta hace poco tiempo se ha observado no solo en 

adultos, sino incluso en niños (OMS, 2021). 

2.15.4. Tratamiento  

 

Tratamientos según el tipo de Diabetes 

La diabetes, es una enfermedad crónica e incurable, a excepción de la diabetes gestacional, que 

suele resolverse por sí sola después del parto. Las terapias han mejorado dramáticamente en los 

últimos años, y la investigación continúa para encontrar nuevas estrategias y terapias de 

prevención. El tratamiento depende del tipo de diabetes que tenga y puede incluir inyecciones 

de insulina o medicamentos. Además, es importante comer bien, mantener un peso saludable y 

estar físicamente activo (BBVA, 2022).  

Es importante conocer las diferencias entre los tipos de diabetes y sus tratamientos. 

Diabetes Tipo 1 

Las personas con diabetes mellitus tipo 1 han de: 

➢ Inyectarse insulina 

➢ Realizar una monitorización de la glucosa 

➢ Seguir un plan de alimentación equilibrado 

➢ Realizar actividad física de forma regular (BBVA, 2022). 

Diabetes Tipo 2 

El tratamiento puede variar en función de la fase en que se haya diagnosticado la enfermedad y 

de su evolución en cada paciente, el tratamiento se debe adaptar y son las siguientes: 

• Los secretagogos de insulina son las sulfonilureas como: gliburida y las meglitinidas. 

• Los sensibilizadores de la insulina como: biguanidas en este caso la metformina. 

• Los medicamentos que retardan la absorción de glucosa en el intestino como los 

inhibidores de alfa-glucosidasa como: acarbosa y miglitol. 
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• Los medicamentos que elevan la secreción de glucosa en la orina como los inhibidores 

del co-transportador 2 de sodio-glucosa (SGLT2), que son: canagliflozina, 

dapagliflozina y empagliflozina.  

• Los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4) como: sitagliptina, saxagliptina, 

linagliptina y alogliptina al estimular la producción de insulina en el páncreas y retardan 

la absorción de glucosa por parte del intestino (Brutsaert Erika, 2020). 

Diabetes Gestacional 

El tratamiento se basa en: 

➢ Plan de alimentación saludable. 

➢ Realizar actividad física regular. 

➢ Monitorización de la glucosa antes de las comidas y una hora más tarde. 

Es importante saber que, si con este tratamiento no se consiguen el de control de glucosa 

deseados, se añadirá insulina, ya que no se pueden dar fármacos hipoglicemiantes durante la 

gestación debido a los efectos secundarios que pueden dar en el feto (BBVA, 2022). 
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CAPITULO III 

 

3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Enfoque de investigación  

 

El presente trabajo de investigación tiene un enfoque cuantitativo, se mediará los niveles de 

hormonas tiroideas como T3, T4 y TSH, parámetros bioquímicos glucosa y hemoglobina 

glicosilada en los pacientes diabéticos a ser analizados. 

3.2. Nivel de la investigación  

 

La presente investigación por el nivel de profundización es descriptivo y explicativo porque se 

caracteriza en la presencia o no de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a los 

Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo). 

3.3. Diseño de la investigación  

 

Para dar el cumplimiento al objetivo general planteado en la investigación se realizará un estudio 

cuasiexperimental, debido a que no existe una manipulación en las variables y se trabaja de 

manera directa con los sujetos de estudio.  

3.4. Tipo de estudio  

 

La presente investigación es de tipo cuantitativo, por la manipulación de variables es no 

experimental, por el tipo de inferencia es deductivo, por el periodo temporal es transversal ya 

que las variables serán medidas una sola vez, en una fecha determinada durante el periodo abril 

2022 - septiembre 2022, donde permitirá establecer la prevalencia de Disfunción Tiroidea en la 

población estudiada y por el tiempo de ocurrencia de los hechos es prospectiva ya que va en 

función del tiempo.  

 

3.5. Población y Planificación, selección y cálculo del tamaño de la muestra 

 

La población y muestra fue de 80 pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo) de ambos géneros, de igual manera para la selección de la muestra se tomará en 

cuenta a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
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Centro de Salud No. 3 - Riobamba. 

 

Figura 2-2. Mapa de la ubicación del Centro de Salud No 3 Riobamba. 

Fuente: Google Maps 

Realizado por: Evelyn Elizabeth Nuñez Orozco 

Centro de Salud Penipe. 

 

Figura 3-2. Mapa de la ubicación del Centro de Salud Penipe. 

Fuente: Google Maps 

Realizado por: Evelyn Elizabeth Nuñez Orozco 
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Criterios de inclusión  

  Pacientes que padecen diabetes. 

  Pacientes con consentimiento informado autorizado  

Criterios de exclusión  

  Pacientes que no padecen diabetes. 

  Pacientes de todas las edades que no cumplan los criterios de inclusión. 

  Pacientes sin consentimiento informado autorizado. 

3.5.1. Tamaño de muestra   

 

El tamaño de muestra a analizar es de 80 pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud 

Zona 3 (Chimborazo), que generen consentimiento informado para la realización del estudio, 

que posteriormente, se analizaran a 80 muestras de sangre en el Laboratorio Clínico de Mediana 

Complejidad “A&G-LAB”, realizado por el investigador. 

 

3.6. Métodos, técnicas e instrumentos de investigación   

 

3.6.1. Métodos para la toma de datos   

  

➢ Encuesta sobre los datos sociodemográficos, estilo de vida, estado nutricional y control 

de la diabetes. (ANEXO A)   

La encuesta es un medio por el cual se obtuvo información sobre edad, género, peso, talla, 

diabetes, hipotiroidismo, actividad física y antecedentes.  

 ➢ Hoja del conocimiento informado (ANEXO B)   

A través de este documento se respetan los principios éticos de los participantes que libre y 

voluntariamente autorizan la participación en la investigación. Para ello, firmaron un formulario 

de consentimiento después del proyecto de investigación de socialización. 

 ➢ Hoja de reporte de resultado de las medidas antropométricas y análisis químico 

sanguíneo (ANEXO C).  

3.6.2. Materiales para la toma de muestra   

  Torundas de algodón  

  Torniquete   
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  Jeringa para extracción de sangre   

  Tubos de extracción de sangre sin aditivos con tapa roja  

  Microtubo tapa lila 

  Apósitos (curitas)   

  Fundas de color rojo (desechos peligrosos)   

  Fundas de color negro (desechos comunes)   

  Recipiente para cortopunzantes  

  Recipientes para desechos comunes  

  Recipiente para desechos peligrosos   

  Guantes  

  Mascarilla  

  Mandil  

  Cofia   

3.6.3.  Materiales para el Bioanálisis   

  Gradillas   

  Tubo de microcentrífuga 

  Puntas amarillas y azules graduadas   

  Marcador permanente  

3.6.4. Equipos para el Bioanálisis   

  Espectrofotómetro   

  Equipo Maglumi 800 

  Equipo Lansionbio LS-1100 

  Incubador iChamber 

  Baño María   

  Centrífuga   

  Micropipetas de 10μL, 50μL, 100μL, 500μL y 1000μL  

3.6.5. Reactivos   

  Glucosa HUMAN   

  Lansionbio HbA1c (hemoglobina glicosilada) 

  T4 MAGLUMI  

  T3 MAGLUMI  

  TSH MAGLUMI  

  Agua destilada   

  Alcohol antiséptico 70°  
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3.7.    Socialización en los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) 

La socialización se realizó a los pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo), donde se realizó una charla informativa acerca de la Disfunción Tiroidea y los 

factores que predisponentes; además, se realizó una breve explicación sobre la investigación a 

desarrollarse durante 15 días laborales. Finalmente, se entregó material informativo (tríptico) 

con descripción de la patología como aporte al área médica de las instituciones y sus procesos 

de prevención. 

3.8. Técnicas de investigación   

3.8.1. Técnica de extracción de sangre  

La técnica de extracción de sangre se realiza mediante una venopunción del antebrazo, y la 

mayoría de las veces, la sangre se extrae de una vena en la parte interna del codo o el dorso 

de la mano del paciente con un ayudo previo de máximo 12h. 

 Procedimiento de la extracción de sangre (Venopunción)  

Para la extracción de sangre se realizó la toma en el área de los laboratorios clínicos de las 

instituciones, con todas las medidas higiénicas sanitarias y la técnica adecuada.   

• El sitio del antebrazo se procede a limpiar con alcohol antiséptico.  

• Se colocó el torniquete en la parte superior del brazo con el fin de aplicar presión en la 

zona, lo cual hace que la vena se llene de sangre.  

• Con precaución se introdujo la jeringuilla en la vena.  

• Se coloca la sangre extraída en el tubo de tapa roja, y una cantidad pequeña en el 

microtubo tapa lila.  

• Se retiró el torniquete del brazo y con la ayuda de la torunda se retira la aguja.   

• Se cubrió con un apósito (curita) para detener el sangrado en el lugar de punción.   

Cuando se obtuvo la muestra se colocó los tubos en una gradilla con su nombre respectivo por 

cada paciente, es decir llevará un código y se procede a trasladar al Laboratorio Clínico de 

Mediana Complejidad “A&G-LAB”, en donde se realizaron los análisis respectivos.  

3.8.2. Técnicas de Bioanálisis   

La determinación de glucosa, hemoglobina glicosilada, T3, T4 y TSH, ayudan a determinar si 

un paciente presenta o se encuentra en riesgo de desarrollar disfunción tiroidea.  

  

3.8.2.1. Determinación de la glucosa   

  

Método GOD-PAP: Prueba enzimática colorimétrica por glucosa.  



29 

 

Para la determinación de la glucosa, se centrifuga la sangre extraída en los tubos de tapa roja 

durante 5min a 3500 RPM, luego con la ayuda de una micropipeta separamos el suero sanguíneo 

del paquete globular y posterior se coloca en un tubo de microcentrífuga estéril que se encuentra 

previamente rotulado con el código del paciente a ser analizado. 

• Previamente rotulados los tubos de microcentrífuga se prepara el blanco del reactivo: se 

pipetea 1000 µL de reactivo de glucosa y se coloca en el tubo.  

• Preparación del estándar: se pipetea 10 µL de estándar de glucosa en un tubo de 

microcentrífuga limpio, luego se añade 1000 µL del reactivo y homogenizamos.  

• Preparación de las muestras: se coloca 10 µL de la muestra (suero sanguíneo) en un tubo 

de microcentrífuga limpio, luego se añade 1000 µL del reactivo y homogenizar.  

• Incubar el blanco del reactivo estándar y las muestras durante 5 min a baño María a una 

temperatura de 37ºC.   

• Medir la absorbancia del estándar y de las muestras frente al blanco del reactivo en el 

espectrofotómetro.     

Tabla 6-2: Reactivo de glucosa Semi- micro 

Pipetear en las cubetas STD o muestra Blanco de reactivo   

STD o Muestra   

RGT   

10 µL  -----  

1000 µL  1000 µL  

Fuente:  Reactivo marca HUMMAN  

Realizado: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022  

3.8.2.2. Determinación de Hemoglobina Glicosilada  

 

 Método fluorescencia: inmunofluorescencia seca cuantitativa. 

Para la determinación de hemoglobina glicosilada se utiliza la sangre venosa que se encuentra en 

un tubo tapa lila. 

• Previamente se enciende el equipo Lansionbio LS-1100 

• Rotular la muestra del paciente 

• Tomar 5 µL de muestra del tubo tapa lila 

• Colocar en el buffer y homogenizar 10 veces 

• Esperar 1 minuto en el buffer 

• Colocar 100 µL del buffer en el casete de homoglobina glicosilada 

• Proceder a incubar 5 minutos en el incubador iChamber a 32° C. 

• Colocar en el equipo los datos del paciente 

• Introducir el casete  
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• Leer en el equipo 

• Obtener el resultado 

3.8.2.3. Determinación de T4 (tiroxina)  

 

Método CLIA: inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA). 

Para la determinación de la T4, se centrifuga la sangre extraída en los tubos de tapa roja durante 

5min a 3500 RPM, luego con la ayuda de una micropipeta separamos el suero sanguíneo del 

paquete globular y posteriormente se coloca en un tubo de microcentrífuga que se encuentran 

previamente rotulados con los códigos de los pacientes. 

• Encender el equipo Maglumi 800 y esperar a que esté listo para el uso 

• Escanear e insertar el casete de T4 en el equipo y esperar 30 minutos hasta que esté listo 

para analizar 

• Colocar el suero del paciente al menos 300 µL en área de las muestras 

• Añadir el código del paciente  

• Seleccionar el análisis a realizar en el equipo 

• Proceder a analizar  

• Esperar el tiempo que necesita el equipo y anotar los resultados 

 

3.8.2.4. Determinación de T3 (triyodotironina) 

Método CLIA: inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA). 

Para la determinación de la T4, se centrifuga la sangre extraída en los tubos de tapa roja durante 

5min a 3500 RPM, luego con la ayuda de una micropipeta separamos el suero sanguíneo del 

paquete globular y posteriormente se coloca en un tubo de microcentrífuga estériles que se 

encuentran previamente rotulados con los códigos de los pacientes. 

• Encender el equipo Maglumi 800 y esperar a que esté listo para el uso 

• Escanear e insertar el casete de T4 en el equipo y esperar 30 minutos hasta que esté listo 

para analizar 

• Colocar el suero del paciente al menos 300 µL en área de las muestras 

• Añadir el código del paciente  

• Seleccionar el análisis a realizar en el equipo 

• Proceder a analizar  

• Esperar el tiempo que necesita el equipo y anotar los resultados 
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3.8.2.5. Determinación de TSH (tirotropina) 

Método CLIA: inmunoensayo por quimioluminiscencia (CLIA). 

Para la determinación de la TSH, se centrifuga la sangre extraída en los tubos de tapa roja 

durante 5min a 3500 RPM, luego con la ayuda de una micropipeta separamos el suero sanguíneo 

del paquete globular y posteriormente se coloca en un tubo de microcentrífuga estériles que se 

encuentran previamente rotulados con los códigos de los pacientes. 

• Encender el equipo Maglumi 800 y esperar a que esté listo para el uso 

• Escanear e insertar el casete de T4 en el equipo y esperar 30 minutos hasta que esté listo 

para analizar 

• Colocar el suero del paciente al menos 300 µL en área de las muestras 

• Añadir el código del paciente  

• Seleccionar el análisis a realizar en el equipo 

• Proceder a analizar  

• Esperar el tiempo que necesita el equipo y anotar los resultados 

 

3.9. Instrumentos para la recolección de datos   

 

La recolección de datos fue gestionada con el Médico a cargo de los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo), donde se establecieron fechas tentativas para la socialización a los pacientes 

diabéticos atendidos en estos centros, así también se aplicaron encuestas a los pacientes 

diabéticos, con el consentimiento informado para formar parte del estudio. Luego se programó 

la recolección de las muestras en un lapso de 15 días laborables, de acuerdo con los protocolos 

de bioseguridad para evitar la aglomeración.   

Una vez cumplida la primera fase, se procedió a la toma de muestras, luego se transportará las 

muestras con todas las medidas de bioseguridad al Laboratorio Clínico de Mediana Complejidad 

“A&G-LAB”, Riobamba para ser analizadas por el investigador. 

3.9.1. Análisis de las encuestas   

 

Una vez obtenidos todos los datos después del análisis clínico, a los 80 pacientes diabéticos que 

acuden a los Centros de Salud, se procedió a ingresarlos en una base de datos con códigos 

correspondientes en el programa estadístico Microsoft Excel 2016.  



32 

 

3.9.2. Análisis de datos estadísticos  

  

Para poder realizar la determinación de la Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes 

diabéticos que acuden a los Centros de Salud Zona 3 (Chimborazo) de febrero a junio 2022, los 

datos fueron analizados estadísticamente mediante el programa Microsoft Excel 2019 y 

programa estadístico SPS 
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CAPITULO IV 

 

4. MARCO DE ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Resultados de las encuestas   

 

Se realizó una encuesta (ANEXO A) a los pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo), la que consta de 11 preguntas permitiendo obtener información como la 

Disfunción Tiroidea, datos sociodemográficos, estilo de vida, estado nutricional y control de la 

diabetes. La misma que se llevó a cabo después de la socialización acerca del tema de 

investigación en las instalaciones de los Centros de Salud seleccionados para este estudio. 

4.1.1. Características demográficas de la población de estudio  

 

➢ Género 

 
Tabla 1-3: Distribución por género 

 

 

Género 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Femenino 52 65.0 65.0 65.0 

Masculino 28 35.0 35.0 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

 

Gráfico 1-3: Distribución por género 
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Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

Según el Gráfico 1-3, de los 80 pacientes atendidos en los Centros de Salud Zona N° 3 

encuestados, el 65% pertenecen al género femenino y con un 35% el género masculino; la 

mayoría de pacientes son del género femenino debido a la población de estudio, en varios estudios 

realizados al transcurrir los años se evidencia una alta probabilidad del género femenino de 

padecer diabetes. 

Por lo cual, es muy importante tener una calidad de vida adecuada al ser pacientes con un 

antecedente de enfermedad crónica como es el caso de la diabetes, es esencial el control adecuado 

de los niveles de glucosa en sangre ya que esto indispensable para tener un estilo de vida óptimo. 

En un estudio realizado por Quintana Annia (2020), se demostró la incidencia del género 

femenino con un 69,5 % y 30,5 % de sexo masculino, así observando una ligera diferencia en él 

porcentaje de los géneros debido a la población que se utilizó para dicho estudio. 

➢ Edad 

Tabla 2-3: Frecuencia por edad 

Grupo etario 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 20-30 2 2.5 2.5 2.5 

31-40 3 3.8 3.8 6.3 

41-50 10 12.5 12.5 18.8 

51-60 17 21.3 21.3 40.0 

61-70 26 32.5 32.5 72.5 

71-80 14 17.5 17.5 90.0 

81-90 7 8.8 8.8 98.8 

91-100 1 1.3 1.3 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 2-3: Distribución por edad 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Análisis e interpretación: 

 

Según la tabla 2-3, el grupo de pacientes atendidos en los Centros de Salud Zona 3, los mismos 

que se encuentran comprendidos en un rango de 20 a 30 años de los cuales: 2 personas representan 

un 2,5%, en el rango de 31 a 40 años de los cuales: 3 personas representan un 3,75%, en el rango 

de 41 a 50 años de los cuales: 10 personas representan el 1,5%, en el rango de 51 a 60 años de los 

cuales: 17 personas representan 21,25%, en el rango de 61 a 70 años de los cuales: 26 personas 

representan 32,5%, en el rango de 71 a 80 años de los cuales: 14 personas representan 17,5%, en 

el rango de 81 a 90 años de los cuales: 7 personas representan 8,75%, y en el rango de 91 a 100 

años de los cuales tan solo 1 persona representa 1,25%,  Dándonos un total de 80 encuestados. 

En un estudio realizado por Hage, Zantout & Azar, (2011), se obtuvo resultados similares en la 

recurrencia del rango de edad de 61-70 años en el cual se menciona la edad promedio 61 ± 11 

años (rango 29-85), esto se debe a que la gran mayoría de pacientes padecen de diabetes mellitus 

tipo 2 la cuál es recurrente en adultos mayores a los 40 años. 
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➢ Nivel de instrucción 

Tabla 3-3: Nivel de Instrucción 

Nivel de instrucción 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos Analfabeto 1 1.3 1.3 1.3 

Cuarto Nivel 2 2.5 2.5 3.8 

Primaria 58 72.5 72.5 76.3 

Secundaria 9 11.3 11.3 87.5 

Superior 10 12.5 12.5 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Gráfico 3-3: Distribución por nivel de instrucción 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

En el Gráfico 3-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados 

tienen un nivel de instrucción primaria que comprende un 72,5% de los cuales corresponde a 58 

personas, nivel secundario con 11,25% de los cuales corresponde a 9 personas, nivel superior con 
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12,5% de los cuales corresponde a 10 personas, cuarto nivel con 2,5% de los cuales corresponde 

a 2 personas, y analfabeto con un 1,25% del cuál corresponde a 1 persona. Por lo que la gran 

mayoría de los pacientes atendidos tienen un nivel bajo de educación debido a que dentro de la 

población de estudio son personas que viven en el campo en donde aún es precaria la educación. 

En este caso no existe estudios similares enfocados a esta población por lo que es evidente la falta 

de educación, solo pocas personas del estudio tiene un alto nivel de preparación que en este caso 

son 2 las que tienen un cuarto nivel de preparación. 

 

4.1.2. Antecedentes de la diabetes 

➢ ¿Hace que tiempo usted ha sido diagnosticado con diabetes? 

Tabla 4-3: ¿Hace que tiempo usted ha sido diagnosticado con diabetes? 

¿Hace que tiempo usted ha 

sido diagnosticado con 

diabetes? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 1 año 16 20.0 20.0 20.0 

10 años 8 10.0 10.0 30.0 

2-5 años 32 40.0 40.0 70.0 

6-9 años 11 13.8 13.8 83.8 

Más de 10 

años 

13 16.3 16.3 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 4-3: ¿Hace que tiempo usted ha sido diagnosticado con diabetes? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 
Análisis e interpretación: 

El diagnóstico de la diabetes, no se evidencia en etapa temprana sino cuando la enfermedad está 

más avanzada y existe más signos y síntomas; según el gráfico 4-3, de los 80 pacientes que acuden 

a los Centros de Salud Zona 3 encuestados, 16 personas fueron diagnosticadas con diabetes hace 

1 año que corresponde al 20%, 32 personas fueron diagnosticadas con diabetes hace 2-5 años 

atrás que corresponden al 40%, 11 personas fueron diagnosticadas con diabetes hace 6-9 años 

atrás que corresponde al 13,75%, 8 personas fueron diagnosticadas con diabetes hace 10 años 

atrás que corresponde al 10% y 13 personas fueron diagnosticadas con diabetes hace más de 10 

años que corresponde al 16,25%. Dándonos un total de 80 encuestados. 

Es muy importante conocer que los pacientes de este estudio fueron diagnosticados cuando su 

enfermedad ya estaba avanzada debido la presencia de signos y síntomas frecuentes en su día a 

día.  

 

En varios estudios realizados no se tomó en cuenta los años de padecer diabetes debido a la falta 

de información, como es el caso de las historias clínicas de los pacientes, en este estudio se tuvo 
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la colaboración de los Centros de Salud para la revisión estadística de las historias clínicas siendo 

de gran ayuda. 

  
➢ ¿Le preocupa que su tratamiento para la diabetes sea inadecuado? 

Tabla 5-3: ¿Le preocupa que su tratamiento para la diabetes sea inadecuado? 

¿Le preocupa que su 

tratamiento para la 

diabetes sea 

inadecuado? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos No 17 21.3 21.3 21.3 

Si 63 78.8 78.8 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

 
Gráfico 5-3: ¿Le preocupa que su tratamiento para la diabetes sea inadecuado? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Análisis e interpretación: 

Según el gráfico 5-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados 

el 79% de los pacientes diabéticos les preocupa su tratamiento de los cuales corresponde a 63 

personas y el 21% de los pacientes diabéticos no les preocupa su tratamiento de los cuales 

corresponde a 17 personas. Dando un total de 80 encuestados. 

63

17

78,75

21,25

Si

No

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Le preocupa que su tratamiento para la diabetes sea inadecuado



40 

 

 

Mediante la encuesta se conoce que la mayoría de pacientes les preocupa su tratamiento debido 

a los escases medicamentos que se evidencian en los Centros de Salud, la falta de conocimiento 

de los medicamentos y el no apegarse a su tratamiento, por lo cual algunos pacientes no tienen 

tratamiento idóneo. 

 
➢ ¿Al realizarle exámenes de Laboratorio sus resultados de glucosa siempre se 

encuentran en niveles altos a pesar del tratamiento? 

 

Tabla 6-3: ¿Al realizarle exámenes de Laboratorio sus resultados de glucosa siempre se encuentran en niveles altos a 

pesar del tratamiento? 

¿Al realizarle 

exámenes de 

Laboratorio sus 

resultados de glucosa 

siempre se encuentran 

en niveles altos a pesar 

del tratamiento? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos No 31 38.8 38.8 38.8 

Si 49 61.3 61.3 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 6-3: ¿Al realizarle exámenes de Laboratorio sus resultados de glucosa siempre se 

encuentran en niveles altos a pesar del tratamiento? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Análisis e interpretación: 

Según el gráfico 6-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados 

49 pacientes, tienen niveles altos de glucosa que corresponde al 61% y tan solo 31 pacientes, 

tienen niveles normales de su glucosa que corresponde al 39%. Dando un total de 80 encuestados. 

 

Es muy común observar a pacientes diabéticos, con niveles altos de glucosa debido a factores 

como la elección de alimentos en su dieta diaria, ingerir bebidas azucaradas y falta de actividad 

física, enfermedades, o el hecho de saltarse la toma de su medicación o la falta de suficientes 

medicamentos para bajar la glucosa o simplemente el hecho de no seguir el tratamiento adecuado 

como lo indica el personal de salud. 
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➢ ¿Tiene conocimiento de que el hipotiroidismo es un factor para que el 

tratamiento de diabetes sea inadecuado? 

 
Tabla 7-3: ¿Tiene conocimiento de que el hipotiroidismo es un factor para que el tratamiento de diabetes sea 

inadecuado? 

 

¿Tiene conocimiento de 

que el hipotiroidismo es 

un factor para que el 

tratamiento de diabetes 

sea inadecuado? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos No 42 52.5 52.5 52.5 

Si 38 47.5 47.5 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

 
Gráfico 7-3: ¿Tiene conocimiento de que el hipotiroidismo es un factor para que el tratamiento 

de diabetes sea inadecuado? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 
Análisis e interpretación: 

En el gráfico 7-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados el 

53%, de pacientes no tiene conocimiento que el hipotiroidismo afecta en el tratamiento de la 

diabetes de los cuales corresponde a 42 personas y el 47%, si tiene conocimiento que el 
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hipotiroidismo es un factor que interviene en el tratamiento de la diabetes de los cuales 

corresponde a 38 personas. Dándonos un total de 80 encuestados. 

 

Se evidencia el desconocimiento que tiene la relación de hipotiroidismo o hipertiroidismo con el 

tratamiento de la diabetes, los pacientes del estudio carecen del conocimiento de las funciones de 

las glándulas tiroideas debido a la falta de información, en el estudio se notó una evidente mayoría 

la tercera edad, el hipotiroidismo está relacionado con la diabetes al ser enfermedades 

metabólicas.  

 

➢ ¿Con qué frecuencia se ha realizado análisis de laboratorio para valorar sus 

niveles de glucosa (azúcar presente en la sangre)? 

 

 
Tabla 8-3: ¿Con qué frecuencia se ha realizado análisis de laboratorio para valorar sus niveles de glucosa (azúcar 

presente en la sangre)? 

 

¿Con qué frecuencia se ha 

realizado análisis de laboratorio 

para valorar sus niveles de 

glucosa (azúcar presente en la 

sangre)? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 3 veces al año 20 25.0 25.0 25.0 

Cada seis meses 45 56.3 56.3 81.3 

Una vez al mes 15 18.8 18.8 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 8-3: ¿Con qué frecuencia se ha realizado análisis de laboratorio para valorar sus niveles 

de glucosa (azúcar presente en la sangre)? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

Controlar los niveles de glucosa en sangre es fundamental en una persona que padece diabetes, 

para evitar la presencia de una hiperglucemia ya que cada persona reacciona diferente frente a 

este padecimiento. Mediante el gráfico 8-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud 

Zona 3 encuestados; 15 pacientes se realizan el examen de glucosa en la sangre una vez al mes 

lo que corresponde al 18,75%, 20 pacientes se realizan el examen de glucosa en sangre 3 veces 

al año lo que corresponde al 25%, 45 pacientes se realizan el examen de glucosa en sangre cada 

seis meses lo que corresponde al 56,25%. Dando un total de 80 encuestados. 

 
Se indica que la mayoría de personas diabéticas encuestadas se realizan análisis de laboratorio 

para valorar sus niveles de glucosa en sangre cada seis meses lo cual no correcto, al necesitar un 

control más seguido en este caso un control al alcance de los pacientes es el glucómetro que 

permite medir de manera rápida los niveles de azúcar.  

➢ ¿Durante su visita al médico, se le ha solicitado que se realice análisis de hormonas 

tiroideas en sangre para ver si existe alguna anormalidad? 
Tabla 9-3: ¿Durante su visita al médico, se le ha solicitado que se realice análisis de hormonas tiroideas en sangre para 

ver si existe alguna anormalidad? 
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¿Durante su visita al 

médico, se le ha 

solicitado que se realice 

análisis de hormonas 

tiroideas en sangre 

para ver si existe 

alguna anormalidad? 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos No 41 51.3 51.3 51.3 

Si 39 48.8 48.8 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

 
Gráfico 9-3: ¿Durante su visita al médico, se le ha solicitado que se realice análisis de hormonas 

tiroideas en sangre para ver si existe alguna anormalidad? 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

Según el gráfico 9-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados 

el 51%, de pacientes diabetes no se les solicitado realizarse exámenes de hormonas tiroideas de 

los cuales corresponden a 41 personas y el 49%, de pacientes diabéticos se les solicito realizarse 
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exámenes de hormonas tiroideas de los cuales corresponde a 39 personas. Dando un total de 80 

encuestados. 

 

Se indica que los pacientes del estudio, más del 50% no se han realizado exámenes de hormonas 

tiroideas ya sea por falta de síntomas o indicios que ameriten una solitud para realizarse dichos 

exámenes, por lo que pueden existir pacientes en el estudio que padezcan enfermedades tiroideas 

sin conocimiento de esta patología. 

 

4.1.3. Datos de control del estado nutricional  

 

➢ ¿Usted ingiere bebidas azucaradas? 

 
Tabla 10-3: Bebidas azucaradas 

 

Bebidas azucaradas 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Frecuentemente 17 21.3 21.3 21.3 

Muy frecuentemente 4 5.0 5.0 26.3 

Nunca 16 20.0 20.0 46.3 

Ocasionalmente 21 26.3 26.3 72.5 

Raramente 22 27.5 27.5 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 10-3: Bebidas azucaradas  

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

El gráfico 10-3 indica, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados 

de los cuales 4 pacientes diabéticos; consumen bebidas azucaras muy frecuentemente que 

corresponde al 5%, 17 pacientes diabéticos; consumen bebidas azucaradas frecuentemente que 

corresponde al 21,25%, 21 pacientes diabéticos; consumen bebidas azucaras ocasionalmente que 

corresponde al 27,5%, 22 pacientes diabéticos; consumen bebidas azucaradas raramente que 

corresponde al 27,5% y 16 pacientes diabéticos nunca consumen bebidas azucaras en su dieta 

diaria que corresponde al 20%. Dando un total de 80 encuestados. 

 

Mediante la información recabada en su gran mayoría los pacientes diabéticos consumen bebidas 

azucaras con regularidad en su dieta, sin embargo, se conoce que padecer de esta enfermedad se 

prohíbe el consumo de azúcar al ser un indicativo de niveles altos de glucosa en sangre 

produciendo un desequilibrio en el organismo, existiendo así alternativas más saludables como 

el uso de Stevia en su dieta para mejorar la salud del paciente como el control de la diabetes. 
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➢ ¿Cuál es la dieta que usted consume con regularidad? 

 
Tabla 11-3: Dieta Regularidad 

 

Dieta Regularidad 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Nivel 1: Pan, 

Cereales, Arroz y 

Pastas 

20 25.0 25.0 25.0 

Nivel 2: Frutas y 

Hortalizas 

12 15.0 15.0 40.0 

Nivel 3: Carnes y 

Pescados, Lácteos, 

Huevos y 

Legumbres 

30 37.5 37.5 77.5 

Nivel 4: Aceites y 

grasas (salchipapas, 

hamburguesas, 

pizza) 

6 7.5 7.5 85.0 

Nivel 5: Azúcares 

(dulces, postres, 

gaseosas, helados) 

12 15.0 15.0 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

 
Gráfico 11-3: Dieta Regularidad  

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Análisis e interpretación: 

El consumo de alimentos deben ser balanceados de acuerdo a cada paciente por lo cual mediante 

el gráfico 11-3, de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados, se 

observa una alto porcentaje con el 37,5 de pacientes que en su dieta consumen más el nivel; que 

corresponde a carnes y pescados, lácteos, huevos y legumbres siendo una de los niveles más 

balanceados y adecuados para los pacientes, en un porcentaje menor el nivel 1 consumen en un 

25% en el cual comprende pan, arroz, cereales y pastas, sin embargo  no es tan adecuado debido 

al alto contenido de carbohidratos que es perjudicial para los pacientes diabéticos, en porcentajes 

iguales se evidencio el consumo del nivel 2 y 5, con un 15%; pero en el caso del nivel 5 no es 

adecuado para los pacientes que se incluya en la dieta al ser azucares presentes, finalmente el 

nivel 4 con un que corresponde al consumo de grasas y comida chatarra se encuentra en el 

porcentaje más bajo con un 7,5%. Dando un total de 100% en los encuestados. 

 

Los pacientes encuestados consumen una dieta adecuada para su enfermedad, pero existe un 

porcentaje bajo que consume alimentos que no se deben incluir en su dieta debido a que si lo 

hacen sus niveles de azúcar se incrementan pueden evidenciar una hiperglucemia sin conocer los 

efectos adversos, es muy importante saber que no solo el consumo de azúcar eleva la glucosa si 

no también el consumo de carbohidratos como es el caso del nivel 1. 

 

 
➢ ¿Realiza usted algún tipo de actividad física? 

 
Tabla 12-3: Actividad física 

 

Actividad física 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Frecuentemente 22 27.5 27.5 27.5 

Muy frecuentemente 9 11.3 11.3 38.8 

Nunca 9 11.3 11.3 50.0 

Ocasionalmente 21 26.3 26.3 76.3 

Raramente 19 23.8 23.8 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 12-3: Actividad física  

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

Análisis e interpretación: 

Realizar actividad física, ayuda a que el cuerpo sea más sensible a la insulina, en el gráfico 12-3, 

de los 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados, en su gran mayoría 

realizan actividad física siendo; siendo más usual la caminata de más de 30 minutos, de las cuales 

9 personas realizan actividad física muy frecuentemente que corresponde al 11,25%, 22 personas 

realizan actividad física frecuentemente que corresponde al 27,5%, 21 personas realizan actividad 

física que corresponde al 26,25%, 19 personas realizan actividad física que corresponde al 

23,75% y en un número menor solo 9 personas no realizan actividad física que corresponde al 

11,25%. Dando un total de 80 encuestados. 

 

Realizar actividad física es de gran importancia tanto en el control como tratamiento de la 

diabetes, la hormona insulina permite que las células del cuerpo usen el azúcar en la sangre para 

producir energía, al realizar actividad física esta azúcar es gastada lo cual ayuda a manejar la 

diabetes de mejor manera ayudando a un estilo de vida saludable. 

 

➢ De acuerdo con la frecuencia de actividad física de la pregunta anterior, ¿En 

qué horario del día realiza usted actividad física? 
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Tabla 13-3: Horario del día 

 
Horario del día 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos Al medio día 7 8.8 8.8 8.8 

En la mañana 69 86.3 86.3 95.0 

En la noche 4 5.0 5.0 100.0 

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

  

 
Gráfico 13-3: Horario del día  

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 202 

Análisis e interpretación: 

La importancia de realizar actividad física es mejorar la diabetes al producir una mayor cantidad 

de insulina que será usada para la síntesis de glucosa a lo largo del día, el gráfico 13-3, de los 80 

pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 encuestados, de las cuales 69 personas 

realizan actividad física en la mañana que corresponde al 86,25%, 7 personas realizan actividad 

al medio día que corresponde al 8,75% y tan solo 4 personas realizan actividad física en la noche 

que corresponde al 5%. En el caso de recurrencia de realizar actividad física en la mañana se debe 

a que los pacientes son del campo y tienden a caminar distancias largas para movilizarse a sus 

terrenos o animales que disponen siendo una excelente actividad física. 
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La actividad física no tiene horario, sin embargo, en su gran mayoría se los realiza en la mañana 

ya sea por las ocupaciones que tienen los pacientes o por ciertas actividades que realizan en su 

diario vivir o al adoptar un estilo de vida más sana de acuerdo a las sugerencias del personal de 

salud. 

 

➢ ¿Usted ha sido diagnosticado/a con alguna de las siguientes patologías?  

 
Tabla 14-3: Patologías diagnosticadas 

 

Patologías diagnosticadas 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Ninguna de las 

anteriores 

36 45.0 45.0 45.0 

Obesidad 13 16.3 16.3 61.3 

Presión arterial alta 31 38.8 38.8 100.0 

Hipotiroidismo 0 0 0  

 Hipertiroidismo 0 0 0  

Síndrome de 

Hashimoto 

0 0 0  

Total 80 100.0 100.0 
 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 14-3: Patologías diagnosticadas 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Análisis e interpretación: 

Padecer de enfermedades, además de la diabetes es muy común debido al ser una enfermedad 

crónica y aumentar el riesgo de contraer otra, en el gráfico 14-3, de los 80 pacientes que acuden 

a los Centros de Salud Zona 3 encuestados, de los cuales 13 personas padecen de obesidad que 

corresponde al 16,25%, 32 personas padecen presión alta que corresponde al 40%, es muy común 

que los pacientes diabéticos sufran de presión alta aumentando el riesgo de padecer un infarto al 

miocardio por lo cual es de suma importancia el control adecuado de la misma, 36 personas no 

padecen más enfermedades que la diabetes que corresponde al 40% de los pacientes del estudio. 

En los pacientes encuestados, no existen aún personas diagnosticadas con enfermedades tiroideas 

como hipotiroidismo e hipertiroidismo. 

 

Los pacientes diabéticos, son propensos a padecer de más enfermedades asociadas a su patología 

existente, por lo que es necesario los controles rutinarios para establecer una salud óptima en 

estos pacientes. 
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4.2. Resultados de los análisis clínicos 

 

Para el presente estudio se determinó 80 pacientes que acuden a los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo), de quienes se analizaron niveles de glucosa basal, hemoglobina glicosilada, perfil 

tiroideo comprendido por hormonas T3, T4 y TSH, los datos son de acuerdo a sus niveles que se 

encuentran en su organismo. 

Tabla 15-3. Determinación de Disfunción tiroidea en pacientes diabéticos que acuden a los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo) de ambos géneros. 

Paciente Género Glucosa Hemoglobina 

glicosilada 

T4 T3 TSH 

1 F 120 5,8 99,02 1,595 3,703 

2 F 129 10,29 72,55 1,09 0,039 

3 F 97 5,75 55,33 1,25 7,682 

4 M 364 12,56 54,39 0,836 1,505 

5 M 187 10,59 79,19 1,28 1,8 

6 M 180 5,74 58,01 0,965 1,8 

7 F 102 5,71 67,42 1,754 1,734 

8 F 193 6,84 83,3 1,57 1,885 

9 F 97 5,41 58,24 1,23 0,546 

10 F 99 6,81 82,56 1,48 1,398 

11 M 137 6 57,51 1 0,895 

12 M 140 8,51 76,5 1,37 3,93 

13 F 97 6,13 92,72 1,286 4,66 

14 M 300 10,68 71,79 1,417 12 

15 F 124 7,25 77,59 1,2 1,31 

16 F 139 6,19 80,37 4,596 2,089 

17 F 103 5,5 88,59 1,667 1,767 

18 M 144 7,03 84,66 1,5 2,504 

19 M 120 5,84 77,53 1,571 1,877 

20 F 289 10,17 100,8 2,691 3,983 

21 F 114 6,16 74,28 1,657 2,064 

22 M 135 7,03 95,22 1,498 2,238 

23 F 112 7,92 96,16 2,21 2,706 

24 M 103 5,76 106,1 1,433 5,57 

25 M 257 9,71 59,6 2,044 2,719 

26 F 237 5,96 98,77 1,603 1,144 

27 M 159 8,82 74,58 1,397 1,877 

28 F 98 5,19 95,37 1,861 2,42 

29 F 92 5,44 98,35 1,448 3,622 

30 F 97 5,31 85,38 1,615 3,078 

31 F 91 5,5 98,75 1,36 1,044 

32 F 102 5,87 100,7 1,07 9,604 
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33 F 108 6,47 71,91 2,597 0,953 

34 F 102 6,82 109,6 1,555 0,018 

35 F 158 5,86 104,6 2,866 4,591 

36 F 109 6,37 82,04 2,099 6,094 

37 F 166 5,91 100,7 1,677 3,1 

38 F 110 5,62 66,67 1,571 4,421 

39 M 108 5,74 79,25 1,509 2,607 

40 M 218 9,51 103,3 1,853 1,833 

41 F 117 7,61 106,8 1,444 0,766 

42 F 75 7,49 97,7 1,708 1,091 

43 F 109 6,07 97,58 1,746 2,272 

44 F 100 6,04 111,2 1,886 0,189 

45 M 95 5,75 55,17 1,58 8,152 

46 M 93 5,11 72,79 1,709 3,88 

47 F 96 5,52 96,79 1,577 0,434 

48 F 106 6,03 99,94 2,603 1,882 

49 F 116 5,74 78,28 1,825 1,197 

50 M 103 5,21 77,35 2,025 6,316 

51 M 98 5,11 68,52 2,655 2,62 

52 F 103 5,34 96,14 1,98 1,037 

53 F 32 5,24 96,102 1,833 0,652 

54 M 163 10,95 78,56 2,097 1,59 

55 M 66 5,92 75,05 2,675 5,57 

56 F 96 5,13 47,89 1,836 5,932 

57 M 90 6,37 77,43 2,067 1,823 

58 F 131 6,78 78,06 1,947 0,83 

59 F 102 7,1 90,43 2,133 3,483 

60 F 70 5,79 91,88 2,839 1,434 

61 F 169 9,72 95,47 2,038 1,757 

62 F 90 5,81 95,559 1,9 0,12 

63 F 114 8,54 82,13 2,54 1,86 

64 F 112 9,51 58,93 2,676 2,754 

65 F 92 5,89 69,1 2,107 2,822 

66 F 94 5,94 70,51 1,878 1,017 

67 F 47 9,77 94,5 2,798 1,203 

68 M 90 5,52 54,9 1,952 1,808 

69 F 148 9,99 64,69 1,743 2,58 

70 M 139 8,24 34,23 1,952 70,83 

71 F 240 9,14 83,42 2,094 3,58 

72 F 96 6,13 97,63 2,847 0,194 

73 F 97 5,2 101,8 2,631 2,325 

74 F 112 7,72 93,86 1,887 5,24 

75 M 92 5,94 64,67 2,596 6,042 

76 M 115 7,37 81,02 2,796 5,345 
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77 F 93 6,62 90,2 2,654 0,064 

78 F 175 5,76 87,55 1,906 4,313 

79 F 92 5,96 48,97 1,575 2,192 

80 F 101 6,42 91,4 1,736 0,452 

Fuente: Encuesta 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

La lista de 80 pacientes diabéticos, presentadas junto con los valores de glucosa, hemoglobina 

glicosilada, triyodotironina (T3), tiroxina (T4) y Hormona Estimulante de la tiroides (TSH), fue 

la población total de estudio de esta investigación. La misma que se analizó e interpretó mediante 

tablas y diagramas. 

Tabla 16-3: Valores de referencia de la glucosa 

Glucosa 

Diabéticos <130 mg/dL 

Fuente: Inserto de HUMAN glucosa 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Tabla 17-3: Valores de referencia de hemoglobina glicosilada 

Hemoglobina glicosilada (HbA1C) 

 

 

Adultos 

4,0 - 6,0   %         No diabético  

6,0 – 6,5   %         Objetivo  

<7                          Meta  

6,5 - 8,0   %         Buen control 

 > 8,0        %        Precisa actuación 

 

Fuente: Inserto de Lansionbio hemoglobina glicosilada 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Tabla 18-3: Valores de referencia del perfil tiroideo 

Perfil tiroideo 

TSH Adultos 0,3-4,5 ulU/ml 

T4 Adultos 82,34- 198,88 ng/mL 

T3 Adultos 0,75 -2,60 ng/mL 

 

Fuente: Inserto de MAGLUMI  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis 

Las tablas anteriores sirven de referencia, para conocer si los valores de las pruebas de laboratorio 

que se realizaron a las personas diabéticas están normales o elevados de acuerdo al rango 

establecido. 

Tabla 19-3: Datos de los valores de glucosa 

Glucosa 
 

FRECUENCIA N° 

de personas 

FRECUENCIA 

porcentaje 

Nivel alto 24 30 

Nivel bajo 2 2.5 

Nivel normal 54 67.5 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de laboratorio  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Gráfico 19-3: Valores de glucosa 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Los niveles de glucosa en pacientes diabéticos, se deben encontrar dentro del parámetro normal 

en pacientes diabéticos es <130 mg/dL, sin embargo, este no es el caso, según el gráfico 19-3, de 

las cuales 24 personas padecen de un nivel alto de glucosa que corresponde al 30%, 2 personas 

tienen un nivel bajo de glucosa que corresponde al 2,5% y 54 personas tienen un nivel normal de 

glucosa dentro de los análisis realizados que corresponde al 67,5%.  

 

Los niveles de glucosa se los realiza como control que se deben realizar en pacientes diabéticos, 

lo cual se espera, que se realice una vez al mes de manera adecuada como control, sin embargo, 

en este estudio los pacientes tienden a realizarse el control cada 6 meses en su gran mayoría, por 

lo cual esto no ayuda al tratamiento adecuado de los mismos, debido a la falta de constancia al 

ingerir sus medicamentos, existen casos en donde los niveles de glucosa supera 300 mg/dL que 

es padecer una hiperglucemia, lo cual conlleva a causar deshidratación potencialmente mortal e 

incluso llevar al coma diabético (Mayo Clinic, 2022). 

Tabla 20-3: Datos de los valores de hemoglobina glicosilada 

Hemoglobina glicosilada 

  FRECUENCIA N° de personas FRECUENCIA porcentaje 

Nivel alto 26 32,5 

Nivel bajo 0 0 

Nivel normal 54 67,5 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de laboratorio  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Gráfico 20-3: Valores de hemoglobina glicosilada 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Análisis e interpretación: 

El examen de hemoglobina glicosilada, se lo realiza como base para el diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 1 y 2, lo cual es importante en el control de la diabetes ya que el paciente no puede 

mentir acerca de su glucosa de los últimos 3 meses, en el gráfico 20-3, se indica los niveles de 

hemoglobina glicosilada de los cuales el 32,5% tienen un nivel alto que corresponde a 26 personas 

y el 67,5% mantienen sus niveles de glucosa normal que corresponde a 54 personas. 

La hemoglobina glicosilada, es una medición del control de glucosa en sangre promedio durante 

los tres meses anteriores del paciente, en donde es importante conocer que el paciente no puede 

mentir de su hábito que lleva a lo largo de los meses, se conoce que los glóbulos rojos tienen un 

promedio de vida de tres meses o 120 días normalmente, la hemoglobina glicosilada refleja el 

rango de azúcar de las células durante ese tiempo, siendo una prueba esencial en la detección de 

diabetes tipo 1 y 2 (Maciej Serda et al., 2013). 

Tabla 21-3: Datos de los valores de T3 (triyodotironina) 

T3 

  FRECUENCIA N° de personas FRECUENCIA porcentaje 

Nivel alto 16 20 

Nivel bajo 0 0 

Nivel normal 64 80 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de laboratorio  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Gráfico 21-3: Valores de T3 (triyodotironina) 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Análisis e interpretación: 

La T3 (triyodotironina), es una de las hormonas esenciales en el metabolismo del cuerpo por lo 

cual el desequilibrio del mismo puede provocar patologías, según el gráfico 21-3, de los cuales 

16 pacientes diabéticos tienen un nivel alto que corresponde al 20%, 64 pacientes diabéticos 

mantienen sus niveles de hormonas normales y el 0% no presentan niveles bajos. Dando un total 

de 80 pacientes. 

 

La triyodotironina (T3) es una hormona tiroidea, la cual tiene un papel importante en el control 

del metabolismo la misma que en niveles bajos significan hipotiroidismo y los niveles altos 

hipertiroidismo en correlación con las demás hormonas que comprenden el perfil tiroideo 

(MedlinePlus, 2022). 

Tabla 22-3: Datos de los valores de T4 (tiroxina) 

T4 

  FRECUENCIA N° de personas FRECUENCIA porcentaje 

Nivel alto 0 0 

Nivel bajo 3 3,75 

Nivel normal 77 96,25 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de laboratorio  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Gráfico 22-3: Valores de T4 (tiroxina) 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Análisis e interpretación: 

Padecer de alteración en la hormona T4, puede ser muy frecuente especialmente en pacientes 

diabéticos, sin embargo, los pacientes del estudio disponen muy pocas personas, mediante el 

gráfico 22-3, con un nivel bajo de T4 de los cuales solo 3 personas siendo tan solo un 3,75% y 77 

personas disponen de sus niveles normales de T4 siendo así un 96,25%. 

 

Los niveles de hormona T4 por lo general, si encuentran más bajos de lo normal, pueden ser un 

signo de: hipotiroidismo, por lo cual la glándula tiroides no funciona de manera adecuada para 

producir las hormonas tiroideas necesarias para el requerimiento de cuerpo, sin embargo, todo 

debe ser en relación con los demás parámetros del perfil tiroideo (MedlinePlus, 2022). 

 

Tabla 23-3: Datos de los valores de TSH 

TSH 

  FRECUENCIA N° de personas FRECUENCIA porcentaje 

Nivel alto 15 18,75 

Nivel bajo 6 7,5 

Nivel normal 59 73,75 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de laboratorio  

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Gráfico 23-3: Valores de TSH 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

Análisis e interpretación: 
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Los niveles alterados de hormonas tiroidea TSH, es un indicativo de afecciones a la tiroides ya 

sea con un nivel alto o bajo lo cual no modifica el correcto funcionamiento del organismo según 

el gráfico 23-3, 15 pacientes diabéticos tienen niveles altos de TSH que corresponde al 18,75%, 

6 pacientes tienen niveles bajos de TSH que corresponde al 7,5% y finalmente 59 pacientes tienen 

niveles normales de TSH que corresponde al 73,75%. 

 

La determinación de TSH es el parámetro más sensible y asertivo para el diagnóstico del 

hipotiroidismo e hipertiroidismo, su elevación es indicativa de que la función del tiroides es 

insuficiente y baja es indicativo que de igual manera hay un fallo. El padecer de hipotiroidismo, 

si no hay suficiente hormona tiroidea en el flujo sanguíneo, el metabolismo del cuerpo se vuelve 

más lento, padecer de esta enfermedad más común en la población de acuerdo a raza y sexo 

(AMERICAN THYROID ASSOCIATION, 2022). 

4.2.1. Análisis de la prevalencia de disfunción tiroidea  

Tabla 24-3: Resultados de pacientes diabéticos que presentan disfunción tiroidea  

No. Género Edad Años de 

padecer 

diabetes 

T4 T3 TSH DT 

2 F 22 13 72,55 1,09 0,039 3-Hipertiroidismo subclínico 

3 F 67 11 55,33 1,25 7,682 1-Hipotiroidismo primario 

13 F 62 10 92,72 1,286 4,66 1-Hipotiroidismo subclínico  

14 M 80 10 71,79 1,417 12 1-Hipotiroidismo subclínico 

24 M 69 14 106,1 1,433 5,57 1-Hipotiroidismo subclínico 

32 F 57 7 100,7 1,07 9,604 1-Hipotiroidismo subclínico 

34 F 52 6 109,6 1,555 0,018 3-Hipertiroidismo subclínico 

35 F 29 2 104,6 2,866 4,591 1-Hipotiroidismo subclínico 

36 F 72 10 82,04 2,099 6,094 1-Hipotiroidismo subclínico 

44 F 61 4 111,2 1,886 0,189 3-Hipertiroidismo subclínico 

45 M 50 9 55,17 1,58 8,152 2-Hipotiroidismo primario 

50 M 62 1 77,35 2,025 6,316 1-Hipotiroidismo subclínico 

55 M 66 1 75,05 2,675 5,57 1-Hipotiroidismo subclínico 

56 F 63 5 47,89 1,836 5,932 2-Hipotiroidismo primario 

62 F 52 5 95,559 1,9 0,12 3-Hipertiroidismo subclínico 

70 M 81 12 34,23 1,952 70,83 2-Hipotiroidismo primario 

72 F 57 2 97,63 2,847 0,194 4-Hipertiroidismo primario 

74 F 68 13 93,86 1,887 5,24 1-Hipotiroidismo subclínico 

75 M 75 1 64,67 2,596 6,042 1-Hipotiroidismo subclínico 

76 M 93 3 81,02 2,796 5,345 1-Hipotiroidismo subclínico 

77 F 83 10 90,2 2,654 0,064 4-Hipertiroidismo primario 

Total    4 6 21  

 

Fuente: Resultados de laboratorio  
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Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

En la Tabla 24-3, se observa a la población de estudio de ambos géneros que presenta disfunción 

tiroidea tomado en cuenta los parámetros de la Tabla 1-1 y 2-1, para determinar esta afección 

tanto hipotiroidismo e hipertiroidismo. En el caso del hipotiroidismo subclínico los valores de 

TSH > 4,5 mUI/L, los valores de T3 y T4 son normales. En el hipotiroidismo primario los valores 

de TSH > 4,5 mUI/L, T4 < 57 ng/ml pero con valores normales de T3 y finalmente hipotiroidismo 

los valores de TSH > 4,5 mUI/L, T4 > 127 ng/ml y valores normales de T3. En el caso del 

hipertiroidismo subclínico los valores de TSH < 0,3 mUI/L y los valores normales de T3 y T4, 

en el hipertiroidismo primario los valores de TSH < 0,3 mUI/L y los valores de T4 < 57 ng/ml 

pero con valores normales de T3, finalmente el hipertiroidismo los valores de TSH < 0,3 mUI/L 

y T4 > 127 ng/ml al igual que los niveles normales de T3. Mediante estos parámetros se pueden 

determinar alteraciones tiroideas que se evidencia en la disfunción de la misma.  

Donde se obtiene como resultado 15 pacientes con hipotiroidismo, en donde, 4 pacientes 

diabéticos padecen con hipotiroidismo primario y 11 pacientes con hipotiroidismo subclínico. En 

el hipertiroidismo se obtiene como resultado 6 pacientes, en donde, 4 pacientes diabéticos 

padecen de hipertiroidismo subclínico y 2 pacientes diabéticos con hipertiroidismo primario. 

Dando un total de 21 pacientes con disfunción tiroidea dentro de toda la población del estudio.  

Tabla 25-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos  

 

 
Fuente: Resultados de pacientes diabéticos que presentan disfunción tiroidea 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

TOTAL DISFUNCIÓN TIROIDEA 

 
TIENEN DT Estado normal 

 
21 59 

Porcentaje % 26,25 73,75 
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Gráfico 25-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Mediante el gráfico 25-3, los datos establecidos demuestran que, de una población de 80 pacientes 

diabéticos, de acuerdo a los parámetros establecidos se puede establecer que el 74%, se mantiene 

en estado normal en relación con las hormonas tiroideas que corresponde a 59 pacientes y el 26% 

mantiene niveles altos o bajos de hormonas tiroideas desencadenando una disfunción tiroidea en 

la población que corresponde a 21 pacientes.  

Comparando con un estudio realizado por Mejía Geovanny (2015), la disfunción tiroidea se 

presentó en un 16% siendo menor al resultado en este estudio el cual puede variar de acuerdo a 

la población de estudio además de su situación geográfica, se podría decir que la afección de esta 

enfermedad incrementa con el paso de la edad. 

Tabla 26-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos según el género. 

Con disfunción tiroidea 

Género N° Porcentaje 

Femenino 13 16,25 

Masculino 8 10 

Total 21 26,25 

 

Fuente: Resultados de pacientes diabéticos que presentan disfunción tiroidea 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

TIENEN DT 21
26%

Estado normal 59
74%
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TIENEN DT 21 Estado normal 59



65 

 

  

Gráfico 26-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos según el género 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Según el gráfico 26-3, de lo establecido es posible destacar que la mayor población afectada es 

del sexo femenino con un 16,25% y con un porcentaje menor el sexo masculino con un 10% del 

total de toda la población, como se menciona anteriormente el sexo femenino es afectado en 

mayor cantidad por esta enfermedad, sin embargo, es posible mencionar que el sexo masculino 

no existe mucha diferencia entre sí en el presente estudio. 

En un estudio realizado por Mejía Geovanny (2015), se presenta en mayor cantidad el sexo 

femenino afectado por esta patología en un 14% y en una menor cantidad el sexo masculino, la 

población del estudio mencionado comprende la ciudad de Ambato. 

 

Tabla 27-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos según el tipo de alteración presente 

Tipo de disfunción tiroidea N° Porcentaje 

Hipotiroidismo subclínico 11 13,75 

Hipotiroidismo primario 4 5 

Hipertiroidismo subclínico 4 5 

Hipertiroidismo primario 2 2,50 

Pacientes diabéticos sin disfunción tiroidea 59 73,75 

Total 80 100 

 

Fuente: Resultados de pacientes diabéticos que presentan disfunción tiroidea 

 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 
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Gráfico 27-3: Prevalencia de disfunción tiroidea en pacientes diabéticos según el tipo de 

alteración presente 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

 

Mediante el gráfico 27-3, se observa una alta prevalencia de hipotiroidismo en la población 

diabética, en los tipos de esta patología tanto hipotiroidismo primario y subclínico los cuales se 

diferencian por los valores altos de TSH y valores bajos y normales de T4 correspondientes. En 

una cantidad menor se evidencia la prevalencia de hipotiroidismo de igual manera de los dos tipos 

en mayor prevalencia se encuentra el hipertiroidismo subclínico y en menor cantidad el 

hipertiroidismo primario que corresponde a los valores bajos de TSH y valores normales y bajos 

de T4.  

 

Según un estudio realizado por Quintana Annia et al., (2020), se evidencio la alta prevalencia de 

hipotiroidismo subclínico con un 61,8% e hipertiroidismo subclínico con un 0% de prevalencia, 

esto se debe al tipo de población analizada como el lugar donde se realizó estudio se llevó a cabo 

en el país de Cuba evidenciando así una diferencia muy significativa en los resultados obtenidos.  
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Gráfico 28-3: Edad y disfunción tiroidea 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

 

Análisis e interpretación: 

De acuerdo al gráfico 28-3, se evidencia una significativa relación de la edad de los pacientes con 

la disfunción tiroidea encontrada en los mismos, en donde se tiene como una agrupación de 

pacientes entre los rangos de edad de 60-80 años con hipotiroidismo subclínico que se evidencia 

de mayor prevalencia en esta población, es muy importante conocer este particular para tomar 

acciones en cuanto a la salud de los pacientes diabéticos.  

En un estudio realizado por Quintana Annia (2020), se evidencia un mayor porcentaje la presencia 

de hipotiroidismo subclínico en pacientes en un rango de edad de pacientes diabéticos de más de 

60 años, notando así una evidente similitud en los resultados. 
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Gráfico 29-3: Años de padecer diabetes con disfunción tiroidea 

Realizado por: Nuñez Orozco, Evelyn, 2022 

Según el gráfico 29-3, se observa una relación significativa en el caso de padecer hipotiroidismo 

subclínico y en el lapso de tiempo que el paciente ya es diabético, por lo que se entiende que el 

dicho paciente en el inicio de su enfermedad preexistente en susceptible a padecer de la disfunción 

tiroidea mencionada, y en poca frecuencia el padecer de hipertiroidismo subclínico y en partes 

iguales el hipotiroidismo e hipertiroidismo primario. En un estudio realizado por Quintana Annia 

(2020), se identificó que la primera y prevalente enfermedad que se presenta en los primeros años 

se padecer es hipotiroidismo subclínico con mas frecuencia en los pacientes de estudio. 
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CAPITULO V 

 

5. MARCO PROPOSITIVO  

5.1. PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN TIROIDEA EN PACIENTES DIABÉTICOS 

QUE ACUDEN A LOS CENTROS DE SALUD ZONA 3 (CHIMBORAZO) DE 

FEBRERO A JUNIO DE 2022. 

 

Al transcurrir los años, se establece la necesidad y responsabilidad que deben tener los 

profesionales de salud al brindar una atención adecuada de acuerdo a los requerimientos de la 

población en el lugar donde brindan sus servicios, todo en base a los principios bioéticos. 

En la actualidad se nota la falta de interés por los pacientes vulnerables como son los diabéticos 

que debido a su enfermedad preexisten pueden necesitar un trato diferente en comparación con 

el resto de la población, además de la poca prevención que tienen los Centros de Salud, falta de 

recursos para un control adecuado; por todo lo mencionado es importante un cambio en las 

prioridades clínicas evitando al final consecuencias a largo plazo. 

Hoy en día, el bioquímico farmacéutico gracias a los conocimientos adquiridos a lo largo de su 

formación, es de gran ayuda a la hora de establecer diferentes protocolos para una apropiada 

atención de los pacientes mencionados. Por lo que la siguiente propuesta tuvo como enfoque la 

elaboración de un plan de acción para pacientes diabéticos que padecen de disfunción tiroidea, 

solventando las necesidades con la prevención y diagnóstico temprano, mediante la realización 

de análisis hormonales T4, T3, TSH, parámetros bioquímicos de glucosa y hemoglobina 

glicosilada. 

Brindando de esta manera a los pacientes diabéticos que padecen de disfunción tiroidea una mejor 

calidad de vida, además de la prevención de la aparición de patologías asociadas. 

5.1.1. Justificación  

 

Debido a que existe muy pocos pacientes diabéticos que conocen del tema y su relación con su 

enfermedad preexistente, por lo que además de la falta de control de su patología y los pocos 

recursos que poseen los Centros de Salud públicos en la realización de exámenes, no son 

suficientes para solventar las necesidades de los pacientes. Así, se sugiere realizar una 

socialización del tema y un control de los análisis expuestos como los parámetros bioquímicos 

una vez cada 3 meses, y parámetros hormonales una vez al año. Realizando un énfasis en 

pacientes que no tienen un adecuado tratamiento o la falta de interés en su enfermedad. 
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Por eso los pacientes diabéticos están dispuestos a colaborar en dirigirse a los Centros de Salud 

para realizarse su control adecuado, adquirir sus medicamentos necesarios y seguir una dieta 

balanceada y realizar actividad física; de esta manera se comprometen a cuidar de su salud y 

bienestar. Para esto, las entidades de salud deben implementar la creación de grupos y la 

disposición de personal capacitado como médicos endocrinólogos, nutricionistas, bioquímicos 

farmacéuticos, para la atención de esta población evitando a largo plazo la aparición de más 

enfermedades asociadas a la diabetes y el aumento de recursos necesarios para cubrir las 

necesidades.  

 

5.2. Desarrollo de la propuesta 

5.2.1. Tipo de paciente  

La presente propuesta está encaminada a pacientes diabéticos que padecen de disfunción tiroidea. 

 

5.2.2. Lugar de desarrollo y aplicación de la propuesta 

Esta propuesta tiene lugar en los Centros de Salud N° 3 Riobamba y Penipe, que corresponde a 

la provincia de Chimborazo, para dar a conocer la Prevalencia de Disfunción Tiroidea en 

pacientes diabéticos. 

 

5.2.3. Propuesta 

Elaborar un plan de acción para pacientes diabéticos que padecen de disfunción tiroidea, 

solventando las necesidades con la prevención y diagnóstico temprano, mediante la realización 

de análisis hormonales T4, T3, TSH, parámetros bioquímicos glucosa y hemoglobina glicosilada, 

que sirva como apoyo a la población vulnerable. Además de ayudar al correcto almacenamiento 

de los datos en las historias clínicas, durante la realización del estudio existió una significativa 

irregularidad en los datos que poseen los Centros de Salud siendo de gran preocupación al 

evidenciar números telefónicos incorrectos, pacientes no diabéticos. 
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CONCLUSIONES   

  

Al finalizar el presente trabajo de investigación se ha llegado un sin número de conclusiones 

dentro de están tenemos que:  

▪ Se caracterizó la población de estudio según las condiciones sociodemográficas, estilo 

de vida, estado nutricional y control de la diabetes, en donde los pacientes diabéticos 

se evidencia en un alto porcentaje el sexo femenino 65% (n=52) y masculino con un 

35% (n=28);  además de poseer un nivel de instrucción primaria en la mayoría de 

pacientes con un 72,5% (n=58), así como a pesar de padecer esta enfermedad crónica 

desconocen de un estilo de vida adecuada, evidenciando así una falta de control de la 

misma al obtener niveles alto en su glucosa basal y hemoglobina glicosilada. 

 

▪ Se cuantificó los parámetros hormonales de T3, T4 y TSH, que permiten determinar la 

disfunción tiroidea por lo cual se obtuvo como resultado la prevalencia de disfunción 

tiroidea en un 26% (n=21), cumpliendo con la afirmación de la hipótesis alternativa 

planteada en pacientes diabéticos que padecen de esta enfermedad dentro de la 

clasificación de la misma se encuentra: hipotiroidismo primario con un 5% (n=4)  e 

hipotiroidismo subclínico con 13, 75% (n=11), hipertiroidismo primario con un 2,5% 

(n=2) y subclínico con un 5% (n=4), en donde se encontraron niveles de TSH > 4,5 

mUI/L y  TSH < 0,3 mUI/L, niveles de T4 < 57 ng/ml, niveles de T3 > 2,5 ng/ml; se 

evidenció que dentro del 26% el género más afectado es el femenino con un 16,25% 

(n=13) y masculino en menor porcentaje 10% (n=8), así como los parámetros 

bioquímicos glucosa basal y hemoglobina glicosilada que en su gran mayoría los 

pacientes diabéticos presentan niveles elevados siendo 30% (n=24) y 32,5% (n=26) 

correspondientemente.  

 

▪ Se identificó que si existe una relación entre disfunción tiroidea y la diabetes en los 

pacientes que acuden a los Centros de Salud Zonal 3 (Chimborazo), lo cual indica que 

existe un 26% (n=21) de pacientes que padecen de esta enfermedad, considerando una 

prevalencia significativa mediante el presente estudio, se puede ayudar a la población 

afectada a que exista un tratamiento adecuado tanto para su patología preexistente 

como para la que se estableció.  

 

▪ Se socializó información acerca de disfunción tiroidea y su relación con la diabetes 

mediante el uso de un tríptico que contiene información de fácil entendimiento para 
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los pacientes analizados evidenciando así una falta de conocimiento tanto de la 

enfermedad preexistente como la disfunción tiroidea por lo cual les pareció muy 

interesante aprender este tema siendo de gran interés prestando atención a los puntos 

clave. 
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RECOMENDACIONES   

▪ Mediante los departamentos médicos que existen en los Centros de Salud Zona 3 

(Chimborazo) sería de gran aporte brindar una adecuada información sobre la disfunción 

tiroidea y su asociación con la diabetes las cuales son enfermedades que van de la mano 

evitando así el avance progresivo de ambas patologías.  

 

▪ Resulta de gran importancia implementar campañas de prevención y mejorar hábitos 

de los pacientes diabéticos para que no padezcan de esta enfermedad tiroidea ayudando 

a la población vulnerable como son en su gran mayoría adultos mayores que habitan 

en el sector rural. 

 

▪ Se recomienda realizar más actividad física y dar seguimiento tanto clínico y control de 

los parámetros a los pacientes diabéticos ya que se evidencio una falta de interés en los 

mismo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A. ENCUESTA   

ESCUELA SUPERIOR POLITÉCNICA DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS 

ESCUELA DE BIOQUÍMICA Y FARMACIA 

La presente encuesta es un instrumento de investigación empleado para el proyecto de investigación 

denominado: “PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN TIROIDEA EN PACIENTES DIABÉTICOS 

QUE ACUDEN A LOS CENTROS DE SALUD ZONA 3 (CHIMBORAZO) DE FEBRERO A 

JUNIO 2022”, con el objetivo de conocer sus datos sociodemográficos, estilo de vida, estado 

nutricional y control de la diabetes. La información proporcionada será confidencial y únicamente 

con fines investigativos.    

Instrucción: Lea detenidamente y marque con una X la respuesta que usted elija.  A. Datos 

sociodemográficos:   

Nº en la encuesta: …….   

Nombre: …………………………………………                  Edad: ……………….   

Género:    Masculino    Femenino     

Peso:  ……………………             Talla:  ……………………  

Lugar de Nacimiento: ……………………   

Nivel de Instrucción:   

Primaria   Secundaria     Superior    Cuarto Nivel   Analfabeto     

B. Antecedentes de la diabetes  

1. ¿Hace que tiempo usted ha sido diagnosticado con diabetes? 1 año   2-5 años  

  6-9 años  10 años       Más de 10 años    

2. ¿Le preocupa que su tratamiento para la diabetes sea inadecuado?  

 Si     No    

3. ¿Al realizarle exámenes de Laboratorio sus resultados de glucosa siempre se 

encuentran en niveles altos a pesar del tratamiento?  



 

Si      No   

4. ¿Tiene conocimiento de que el hipotiroidismo es un factor para que el 

tratamiento de diabetes sea inadecuado?  

Si       No    

5. ¿Con qué frecuencia se ha realizado análisis de laboratorio para valorar sus 

niveles de glucosa (azúcar presente en la sangre)?  

Una vez al mes       3 veces al año      Cada seis meses   

6. ¿Durante su visita al médico, se le ha solicitado que se realice análisis de 

hormonas tiroideas en sangre para ver si existe alguna anormalidad?  

     Si                No     

C. Datos de control del estado nutricional  

7. ¿Usted ingiere bebidas azucaradas?  

   Muy frecuentemente       Frecuentemente     Ocasionalmente     

      Raramente       Nunca    

8. ¿Cuál es la dieta que usted consume con regularidad?   

• Nivel 5: Azúcares (dulces, postres, gaseosas, helados)            

• Nivel 4: Carnes y Pescados, Lácteos, Huevos y Legumbres         

• Nivel 3: Aceites y grasas (salchipapas, hamburguesas, pizza)    

• Nivel 2: Frutas y Hortalizas   

• Nivel 1: Pan, Cereales, Arroz y Pastas   

D. Datos de control del estilo de vida  

9. ¿Realiza usted algún tipo de actividad física? Muy 

frecuentemente          

       Muy frecuentemente       Frecuentemente     Ocasionalmente     

      Raramente       Nunca   

10. De acuerdo con la frecuencia de actividad física de la pregunta 

anterior, ¿En qué horario del día realiza usted actividad física?   

 En la mañana       Al medio día     En la noche    



 

11. ¿Usted ha sido diagnosticado/a con alguna de las siguientes 

patologías? Seleccione una.  

a) Obesidad  

b) Hipotiroidismo  

c) Hipertiroidismo  

d) Síndrome de Hashimoto   

e) Presión arterial alta  

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 

  

  



 

ANEXO B. CONSENTIMIENDO INFORMADO 

 

ESCUELA SUPERIOR POLITÉCNICA DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS ESCUELA DE BIOQUÍMICA Y FARMACIA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

   

Este documento tiene por finalidad informar e invitar a usted a la realización del estudio  

“PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN TIROIDEA EN PACIENTES DIABÉTICOS QUE 

ACUDEN A LOS CENTROS DE SALUD ZONA 3 (CHIMBORAZO) DE FEBRERO A JUNIO 

2022”, dirigido a los pacientes de los Centros de Salud que deseen participar de forma voluntaria 

en la ejecución del estudio, el mismo que cuenta con la autorización del departamento de Talento 

Humano y de Seguridad y Salud Ocupacional.    

Se tendrá en cuenta que a cada voluntario se le asignará un código que reemplazará su nombre 

para mantener el anonimato, además se tomará una muestra de sangre en las instalaciones de la 

institución para evaluar exclusivamente (glucosa basal, hemoglobina glicosilada y perfil tiroideo), 

y la aplicación de una encuesta para poder obtener otros datos como: sociodemográficos, estilo 

de vida, estado nutricional y control de la diabetes; como beneficio usted podrá conocer si padece 

de alguna alteración relacionada con disfunción tiroidea. Los riesgos de la obtención de la muestra 

de sangre son mínimos.   

Durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas como 

hemolisis de la muestra, que puedan requerir una extensión del procedimiento original. Al firmar 

este documento reconozco que lo que he leído o que me ha sido leído y explicado, lo he 

comprendido perfectamente. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que 

todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria. 

NO SE REALIZARÁN EXPERIMENTOS DE NINGUNA CLASE, NI SE ADMINISTRARÁ 

NINGUNA CLASE DE MEDICAMENTOS Y/O SUSTANCIAS EN EL CUERPO.    

Es importante recalcar que todo lo que se realiza NO TENDRÁ NINGÚN COSTO PARA 

USTED.   

YO: _____________________________________________________________ MAYOR DE 

EDAD, IDENTIFICADO CON CC. Nº _______________________ Y COMO FUNCIONARIO 

DE ESTA INSTITUCIÓN, AUTORIZO SI ( ), NO ( ) A LA DOCTORA ADRIANA MONGE, 

CON CARGO DE DIRECTORA DEL PROYECTO, PARA LA REALIZACIÓN DE 

PROCEDIMIENTOS ANTES MENCIONADOS NECESARIOS PARA LA OBTENCION DE 

LOS DATOS DE LA PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN TIROIDEA EN PACIENTES 

DIABÉTICOS QUE ACUDEN A LOS CENTROS DE SALUD ZONA 3 (CHIMBORAZO) DE 



 

FEBRERO A JUNIO 2022, TENIENDO EN CUENTA QUE HE SIDO INFORMADO 

CLARAMENTE SOBRE LOS RIESGOS QUE SE PUEDEN PRESENTAR.    

   

   

   

___________________________ 

FIRMA    

   

FECHA:        

   

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA: Dra. Adriana Monserrath Monge Moreno     

   

   

   

   

___________________________ 

FIRMA DE LA DIRECTORA DEL PROYECTO 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 



 

  

ANEXO C. HOJA DE DATOS   

  

 

HOJA PARA RECOGER DATOS   

N°  NOMBRES  GLUCOSA HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA 

T4 T3 TSH 

  

  

            

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

    

  

          

 

 

 



 

ANEXO D. HOJA DE RESULTADOS   

  

ESCUELA SUPERIOR POLITÉCNICA DE 

CHIMBORAZO  

LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS  

 Fecha de entrega:   

Paciente:                                                                               Cédula:   

Edad:         

Código:   

 

PRUEBAS QUÍMICA SANGUÍNEA (ESPECTROFOTOMETRÍA)  

 PERFIL DIABÉTICO  

PRUEBA  RESULTADO  VALORES DE REFERENCIA  

GLUCOSA    70 – 110 mg/dL  

HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA 

  4,0 – 6.5 % No diabético 

6,6 – 7,0 Objetivo 

7,0 – 8,0 Buen control 

>8,0 % Precisa actuación 

PRUEBAS HORMONALES (ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA) 

PERFIL TIROIDEO 

T4   57 – 127 ng/ml 

T3   0,69 – 2,5 ng/ml 

TSH   0,3 – 4,5 mUI/L 

 

 

Dra. Adriana Monge  

Analista Responsable  

 



 

ANEXO E. TRIPTICO   

 



 

ANEXO F. FOTOGRAFÍAS   

Anexo 1: Socialización de la disfunción tiroidea en pacientes diabéticos en los Centros de 

Salud N°3 Riobamba y Centro de Salud Penipe. 

  

 

Anexo 2: Toma de muestras en pacientes diabéticos en los Centros de Salud N°3 Riobamba y 

Centro de Salud Penipe. 

   



 

Anexo 3: Llenado de encuestas en pacientes diabéticos en los Centros de Salud N°3 Riobamba 

y Centro de Salud Penipe. 

   

 

Anexo 4: Rotulación de las muestras de los pacientes de estudio 

   

 



 

Anexo 5: Procesamiento de las muestras. Laboratorio Clínico de Mediana Complejidad 

“A&G-LAB”. Riobamba. Julio 2022. 

   

   



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 6: Hoja de resultados 

  

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 7: Entrega de resultados mediante el anexo D 

 

 

  



 

Anexo 8: Encuesta llena por parte del paciente diabético del estudio 

 

 

 



 

Anexo 9: Inserto Glucosa HUMAN 

 

 

Anexo 10: Inserto Hemoglobina glicosilada de Lansionbio 

   



 

 

Anexo 11: Inserto de T3, T4 y TSH de Snibe 

 

 

 




