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ANEXO N°1 

 

DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD 

 

Yo, Angelica Alejandrina Florian Valdivia, con código de estudiante N° 202113122, con DNI  

N°43038840, con domicilio en Av. La Paz 964, distrito San Miguel, provincia y departamento de Lima, 

en mi condición de Médica Cirujana de la Escuela de Residentado Médico y Especialización, declaro 

bajo juramento que: 

El presente Proyecto de Investigación titulado: “Efecto de la Levotiroxina en la Función renal de 

Pacientes Hipotiroideos Clínicos y subclínicos atendidos en el Hospital San José durante el periodo 

de enero a julio del 2023” es de mi única autoría, bajo el asesoramiento de la docente Nilva Yvanne 

Becerra Carranza, y no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento 

de investigación presentado por cualquier persona natural o jurídica ante cualquier institución 

académica o de investigación, universidad, etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene 

el 25% de similitud final. 

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de 

investigación, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo 

responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.   

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido íntegro del proyecto de investigación es de mi 

conocimiento y autoría. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omisión 

en el proyecto de investigación y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas. 

En caso de falsa declaración, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo 

Palma y a los dispositivos legales nacionales vigentes. 

 

Surco, 27 de febrero de 2023 

 

 

 

_______________________________ 

Firma 

Angelica Alejandrina Florian Valdivia  

DNI  N°43038840 

 
 
 
 
 

  



 

  



 

 

 



 

 



 
 

 

ÍNDICE 
 
 
CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 Descripción de la realidad problemática     01  

1.2 Formulación del problema       02 

1.3 Objetivos         02 
1.4 Justificación         03 
1.5 Limitaciones         04 
1.6 Viabilidad         04 

 
 
CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes de la investigación      06 

2.2 Bases teóricas         08 

2.3 Definiciones conceptuales       15 

2.4 Hipótesis         16 
 
 
CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1 Diseño          18 

3.2 Población y muestra        19 

3.3 Operacionalización de variables      20 

3.4 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos    21 
3.5 Técnicas para el procesamiento de la información   21 
3.6 Aspectos éticos        22 

 
 
CAPÍTULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos         23 

4.2 Cronograma         23 

4.3 Presupuesto         24 

 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS      25 

 

 

ANEXOS          28 

 

1. Matriz de consistencia          

2. Instrumentos de recolección de datos      

3. Recibo digital Turnitin        

 



1 
 

 

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La enfermedad renal se presenta como uno de los padecimientos de mayor 

relevancia a nivel mundial, siendo considerada como un problema de salud pública 

debido a las crecientes cifras de morbilidad y mortalidad asociada a ella. 

Actualmente se estima que más de dos millones de personas en el mundo 

requieren tratamiento de diálisis o trasplante renal debido a las complicaciones 

renales presentes en ciertas enfermedades como la diabetes, hipertensión arterial, 

envejecimiento poblacional, entre otras (1). 

 

Latinoamérica se carece de un registro epidemiológico nacional sobre la 

enfermedad renal según sus estadios clínicos (2).  No obstante, en los últimos 

reportes realizados en Perú se ha encontrado una prevalencia de 16% (3). 

Asimismo, según estadísticas actuales 13 de cada 100 000 peruanos mueren por 

enfermedad renal crónica, lo cual ocasiona indirectamente un exceso de demanda 

de pacientes para terapia de reemplazo renal de emergencia sobre todo en el sector 

público (ESSALUD y MINSA), siendo las regiones más afectadas Amazonas, 

Apurímac, Ayacucho, Cajamarca, Cerro de Pasco, Huancavelica, Puno y San 

Martín debido a las serias carencias para la oferta de servicios de terapia de 

reemplazo renal (4).  

 

Al igual que en la enfermedad renal, la prevalencia de hipotiroidismo en el Perú es 

incierta. De acuerdo a ciertos reportes nacionales se ha encontrado que la 

prevalencia de la disfunción tiroidea en Latinoamérica, varía según la edad, la raza, 

el sexo y la región presentando cifras de hasta un 10% de hipotiroidismo clínico y 

11.8% de hipotiroidismo subclínico (5). 

 

Las complicaciones en los pacientes con enfermedad renal crónica suelen ser 

múltiples,  de las cuales las de índole cardiovascular son las de mayor importancia 

al ser la principal causa de muerte y también puede presentarse como factores de 

riesgo asociados a las complicaciones hemodinámicas y metabólicas de la 

enfermedad renal crónica (6).  
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En este punto la desregulación de la hormona tiroidea genera un círculo vicioso en 

donde la disminución de esta hormona genera daño renal y al mismo tiempo el daño 

renal perpetua el hipotiroidismo tanto clínico como subclínico, por tanto, un 

inadecuado tratamiento de una de estas patologías exacerba la intensidad de la 

otra. De esta manera, el hipotiroidismo por sí mismo genera la elevación de los 

niveles séricos de creatinina, disminución del flujo plasmático renal y la reducción 

del filtrado glomerular, impactando negativamente en la función renal (6)(7).  

 

A pesar de ser conocida la relación entre el daño renal y la disfunción tiroidea, son 

pocos los estudios realizados en nuestro país que reporten la asociación entre el 

hipotiroidismo y su impacto cuantitativo en la tasa de filtrado glomerular (6).  

 

1.2 Formulación del problema 

¿Hay diferencia en el efecto de la Levotiroxina sobre la función renal de pacientes 

hipotiroideos clínicos y subclínicos atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023? 

 

1.3 Objetivos  

1.3.1.1 Objetivo general 

• Determinar la diferencia en el efecto de la Levotiroxina sobre la función renal 

de pacientes hipotiroideos clínicos y subclínicos atendidos en el Hospital San 

José durante el periodo de enero a julio del 2023 

 

1.3.1.2 Objetivo especifico  

• Describir las características clínicas y epidemiológicas de pacientes 

hipotiroideos clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina atendidos en el 

Hospital San José durante el periodo de enero a julio del 2023 

 

• Contrastar la diferencia en la función renal según tasa de filtración glomerular 

entre pacientes clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses 

y 6 meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023 
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• Contrastar la diferencia en la función renal según urea entre pacientes clínicos 

y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 meses posterior al 

tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el periodo de enero a 

julio del 2023 

 

• Contrastar la diferencia en la función renal según creatinina entre pacientes 

hipotiroideos clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 

6 meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023 

 
1.4 Justificación del estudio 

Teórica 

A nivel teórico, la realización de la presente investigación es relevante para la 

comunidad científica ya que de acuerdo a la literatura se puede observar que la 

presencia de enfermedad renal severa influye negativamente en la función normal 

de ciertos órganos endocrinos como lo es la tiroides y en específico en pacientes 

hipotiroideos e hipotiroideos subclínicos produciendo una retroalimentación 

negativa(8). No obstante, las investigaciones nacionales donde se analiza esta 

asociación son mínimas y desactualizadas. Es por ello que la información obtenida 

con el presente estudio brindará nuevos datos estadísticos sobre el tema e 

indirectamente servirá como antecedente para futuras investigaciones de mayor 

complejidad. 

  

Practica 

A nivel practico, el presente estudio se considera ventajoso tanto desde el punto de 

vista del paciente como institucional ya que, respecto al primero se espera que los 

conocimientos adquiridos luego de la ejecución nos permitirán establecer un mejor 

abordaje clínico, así como un adecuado seguimiento a los pacientes afectados y 

así mejorar de forma indirecta su calidad de vida. 

 

Por otro lado, desde el punto de vista institucional la mejora en la evolución clínica 

de estos pacientes permitirá una mejora en los indicadores sanitarios y de gestión 

reduciendo los gastos excesivos de recursos y mejorando la calidad institucional. 
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Metodológica 

A nivel metodológico, la presente investigación empleo una estructura 

metodológica de tipo analítico de cohorte retrospectivo el cual es el diseño de 

elección para analizar la exposición a un determinado evento. En este caso se 

podrá evaluar como el tratamiento con levotiroxina influye en la función renal en 

este tipo de pacientes 

 

1.5 Limitación 

Debido a la estructura metodológica del estudio se cuenta con las siguientes 

limitaciones: 

Sesgo de selección:  

Asociaciones débiles: si bien es cierto que este tipo de diseño metodológica se 

emplea con frecuencias en investigaciones donde se busca analizar el riesgo de 

exposición a un determinado evento presentan ciertas dificultades en establecer 

asociaciones débiles que presenten una razón de posibilidades por debajo de 1.5. 

 

Desclasificación: la realización de una clasificación inadecuada o errónea puede 

causar un sesgo en la investigación o errores aleatorios debido a la falta de 

especificación o clasificación de las variables   

 
Estimación de tasas: otra limitación de importancia que presentan este tipo de 

estudios se relación a la estimación de prevalencias ya que las proporciones de los 

grupos han sido manipuladas por el investigador. 

  

1.6 Viabilidad 

La investigación contará con la autorización del Comité de Capacitación y Docencia 

del Hospital San José a fin de poder acceder a la información de las historias 

clínicas de los pacientes atendidos en el consultorio de endocrinología.  

La presente investigación se puede considerar viable debido a los siguientes 

parámetros: 

• Debido a que el investigador principal labora en la entidad hospitalaria 

donde se realizará el estudio, se podrá presentar con mayor facilidad el 

oficio presentado por mesa de partes donde se solicita el permiso 
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institucional. De igual forma, debido a la trascendencia del estudio se puede 

obtener el permiso en un tiempo menor a lo esperado 

 

• De igual manera, el estudio será sometido a una revisión por comité de ética 

para su aprobación, ya que la investigación se planteó respetando los 

principios éticos establecidos en el Informe Belmont  

 

• Desde el punto de vista económico el financiamiento empleado para llevar 

a cabo el presente estudio fue cubierto totalmente por el investigador 

principal  

 

• Por último, la información a emplear se encuentra contenidas en las 

historias clínicas pertenecientes al grupo muestral, para su identificación se 

empleará el informe mensual IPRESS. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

Son varios los estudios que señalan la relación entre el daño renal como causa de 

la enfermedad tiroidea. Se tiene en este contexto el estudio de Montero J, Saracho 

R, Aguirre R y colaboradores que evaluaron la función renal en el hipotiroidismo 

primario.  Ellos encontraron que el aclaramiento de creatinina estaba ligeramente 

disminuido en todos los pacientes con hipotiroidismo, siendo más notorio este 

descenso en los pacientes de edad avanzada (9). Posteriormente en el año 2008 

Petkov V, Navarro J, Mérida E. y colaboradores llevan a cabo un estudio de casos 

en donde se evaluó la mejoría en el filtrado glomerular y la disminución en la 

creatinina plasmática, luego del tratamiento con levotiroxina en pacientes 

hipotiroideos. Este estudio indica que en los cuadros de insuficiencia renal de causa 

no confirmada es recomendable considerar el hipotiroidismo subclínico o manifiesto 

entre las posibles causas (10). En el mismo año Chonchol M, Lippi G, Salvagno G.  

y colaboradores estudiaron la prevalencia del hipotiroidismo subclínico en 

pacientes con enfermedad renal, demostrando que esta asociación es 

relativamente común y recomendando que se debería investigar los mecanismos 

causales de esta relación (11). 

 

Durante el año 2012 y 2013 Shin. DH, Lee MJ, Kim SJ y colaboradores, investigaron 

la preservación de la función renal en pacientes con hipotiroidismo subclínico a los 

que se le daba tratamiento con levotiroxina(8). El estudio concluyó que la terapia 

con hormonas tiroideas preserva la función renal y es un predictor independiente 

del resultado renal en pacientes con enfermedad renal crónica con hipotiroidismo 

subclínico (7). 

 

Para Khatiwada S, KC R, Gautam S, Lamsal M y Baral N. la disfunción tiroidea más 

común relacionada al daño renal es el hipotiroidismo subclínico (12). Esto mismo es 

señalado en el estudio de Aguirre CB, Castillo Rascón y Haseitel MA, quienes 

señalan además que dicho hipotiroidismo subclínico debería ser tratado, luego de 

observar que al recibir tratamiento, estos pacientes mejoran los niveles de 

creatinina sérica y el índice del filtrado glomerular (13). Esta mejoría es evidente no 

solo a nivel glomerular, sino también a nivel tubular como también lo señala un 
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reporte de casos publicado por la Revista Colombiana de Endocrinología, Diabetes 

y Metabolismo en el año 2017 (14). 

 

En el año 2021 Delor RER, Torales TER, Santacruz CRA y colaboradores 

investigan los trastornos tiroideos en pacientes adultos con insuficiencia renal 

crónica encontrando asociación significativa entre la depuración de creatinina y los 

estados tiroideos concluyendo que se debería realizar el tamizaje del 

funcionamiento tiroideo en pacientes con insuficiencia renal crónica (15). 

 

Pedro Iglesias , María Auxiliadora Bajo, Rafael Selgas  y  Juan José Diez señalan 

que el hipotiroidismo y el hipertiroidismo afectan la función renal de manera directa 

e indirecta a través de mecanismos sistémicos hemodinámicos, metabólicos y 

cardiovasculares. El hipotiroidismo se asociado con aumento de la creatinina 

sérica y disminución en la tasa de filtración glomerular, siendo esta relación a la 

inversa en la tirotoxicosis. Al igual que otros investigadores ellos indican que el 

daño es tanto glomerular como tubulointersticial. Algo novedoso de este trabajo se 

encuentra en la idea de que los fármacos empleados en el tratamiento de la 

enfermedad tiroidea pueden dar lugar a complicaciones renales y al contrario, los 

fármacos empleados en la insuficiencia renal pueden estar asociados a 

alteraciones tiroideas (2). 

 

En Argentina el estudio de Barovero M, Mereshian P, Geres A y colaboradores, 

estudiaron la función renal en pacientes con hipotiroidismo subclínico y su 

respuesta luego del tratamiento con levotiroxina. Ellos encontraron mejoría en la 

falla renal luego del tratamiento del hipotiroidismo subclínico con levotiroxina  (1).  

 

Al parecer no solo existe relación entre el daño renal y la disfunción tiroidea de 

forma bidireccional, sino que además esta relación se correlaciona con la gravedad 

de la disfunción tiroidea y/o renal, como señala Jan G den Hollander  Remi W. 

Wulkan y colaboradores (16).  

 

Contrariamente a lo señalado en el párrafo anterior, En el Perú, Huamán Camacho 

JK. Estudió la frecuencia de hipotiroidismo clínico y subclínico en pacientes con 

enfermedad renal crónica en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión y su 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iglesias+P&cauthor_id=27864708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bajo+MA&cauthor_id=27864708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Selgas+R&cauthor_id=27864708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%C3%ADez+JJ&cauthor_id=27864708
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=den+Hollander+JG&cauthor_id=15807872
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wulkan+RW&cauthor_id=15807872
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wulkan+RW&cauthor_id=15807872
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estudio concluyó en que no existe relación entre el grado de enfermedad renal 

crónica y el grado de hipotiroidismo; pero la frecuencia de hipotiroidismo clínico y 

subclínico está incrementada en pacientes con enfermedad renal crónica (17). 

 

Son diversos los estudios enfocados en la enfermedad renal como causa del 

hipotiroidismo. Existiendo muy pocos estudios que evalúen la relación inversa, es 

decir al hipotiroidismo como causa de daño renal.  

 

2.2 Bases teóricas 

Fisiología de la Tiroides 

La formación y acción de las hormonas tiroideas implican diversos procesos 

metabólicos del yodo, como lo son los mecanismos de formación hormonal, 

producción de tiroxina y triyodotironina y la conversión periférica de tiroxina a 

triyodotironina por la acción enzimática de las desyodasas. De igual forma, la 

función y concentración de hormonas tiroideas son influidas por la hormona 

estimulante de la tiroides, secretada por la hipófisis (18).   

La producción de hormonas tiroideas se encuentra regulada por retro alimentación 

negativa de las hormonas tiroideas T4 y T3 las cuales influyen en la producción y 

acción de la hormona liberadora de tirotropina (TRH) y la hormona estimulante de 

la tiroides (19).  

 

La hormona estimulante de tiroides (TSH) está constituida por la fracción α, cuya 

estructura es similar a la de las hormonas luteinizante (LH), foliculoestimulante 

(FSH) y gonadotropina coriónica humana (hCG); mientras la fracción β es 

específica de TSH. Para la acción biológica, es necesaria que ambas subunidades 

estén integradas. La producción y liberación de TSH se debe a la acción de TRH o 

por una disminución en la concentración de T4 y T3. Por otro lado, su inhibición 

suele deberse al incremento de los niveles de T4 y T3, así como de dopamina, 

glucocorticoides, somatostatina o análogos. También es de destacar que la 

producción adecuada de las hormonas tiroideas se relaciona a la integridad del eje 

hipotálamo-hipófisis-tiroides (18). 

 

El hipotiroidismo puede tener una presentación subclínica presentando valores de 

TSH superiores al límite normal (4.5 a 10 mIU/L). Por otro lado, valores de TSH 
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mayores a 10 mIU/L con T4 libre bajo son característicos en un cuadro hipotiroideo 

clásico. Su prevalencia depende de la edad, género, raza y niveles de yodo en la 

población estudiada. En términos generales la prevalencia en adultos es de 5% a 

10% en mujeres y 0.5 a 2% en hombres. Siendo el hipotiroidismo subclínico 10 

veces más frecuente que el hipotiroidismo clásico (18).  

 

El cuadro clínico generado por el déficit de hormona tiroidea es variado, pudiendo 

presentarse alteraciones metabólicas como intolerancia al frío, aumento de peso e 

hipotermia. A nivel neurológico es frecuente que los pacientes manifiesten olvidos, 

parestesias en manos y pies, debido al acúmulo de matriz proteinácea en los 

ligamentos que rodean las muñecas y tobillos, se suele encontrar además 

enlentecimiento en la fase de relajación de los reflejos osteotendinosos profundos. 

Las manifestaciones psiquiátricas no son infrecuentes. No obstante, pueden oscilar 

desde cambios en la personalidad o depresión, hasta cuadros más severos como 

demencia o psicosis. La piel de estas personas evidencia cambios como edema 

facial, mixedema y resequedad. Por otro lado, los anexos como los cabellos tienden 

a resecarse, ser escaso y gruesos; en algunos casos se evidencia carotenemia que 

suele ser evidente en palmas y plantas (causado por el depósito de caroteno en 

capas epidérmicas lipídicas); también se puede acumular sustancia proteinácea en 

la lengua generando macroglosia. Las manifestaciones oculares debido al acumulo 

de mucopolisacáridos, ácido hialurónico y condroitinsulfato en el área peri orbitaria, 

generan edema en esta área del rostro lo cual hace que la facie hipotiroidea sea 

muy característica. Por último tenemos manifestaciones gastrointestinales 

resaltando el estreñimiento como una de las más frecuentes (18). 

 

Efecto de las Hormonas Tiroideas en la Fisiología Renal  

Las hormonas tiroideas están involucradas en múltiples funciones renales, lo cual 

hace que en ausencia o déficit de esta hormona se genere daño en la fracción 

glomerular, el cual podría mejorar luego del tratamiento hormonal adecuado. Para 

algunos investigadores esta mejora suele estar presente en un 55% de los casos 

de pacientes tratados con levotiroxina en dosis adecuadas (20). Los mecanismos por 

el cual el hipotiroidismo genera deterioro en la función renal son diversos, pero 

todos ellos presentan cierto impacto a nivel hemodinámico, como el efecto 

inotrópico negativo sobre el corazón, la reducción del volumen intravascular 
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circulante y el aumento de la resistencia periférica asociado a vasoconstricción 

renal (2).  

 

Entre los efectos de las hormonas a nivel renal destacan: 

• La regulación sobre proteínas estructurales y reguladoras como Na+/K+ 

ATPasa, Ca2+ ATPasa, el intercambiador Na+/Ca2+, receptores 

betaadrenérgicos, adenilatociclasa, fosfolamban, miosina, canales de potasio 

dependientes de voltaje y proteínas G (16). 

• La hormonas tiroideas a su vez participan en la regulación de los canales de 

Na+, K+ y Ca2+ en la membrana celular (16). 

• También presenta una relación con el sistema renina-angiotensina-aldosterona 

y con los niveles de arginina-vasopresina, péptido natriurético, creatinina 

plasmática no dependiente de la función renal y eritropoyetina (16). 

• Tiene actividad sobre el tono de la musculatura lisa vascular por medio de los 

receptores alfa adrenérgicos, la actividad de la sintasa del óxido nítrico y del 

factor hiperpolarizante endotelial (14). 

• Cuando el déficit de hormona tiroidea es posterior al desarrollo renal fetal, 

podemos encontrar alteraciones funcionales al igual que anatómicas debido a 

la presencia de inmunocomplejos presentes en patologías como la tiroiditis 

autoinmune(16). Las alteraciones funcionales generan el aumento de creatinina 

plasmática, hiponatremia, retención hídrica, pérdida de la capacidad de 

concentración urinaria y anemia hiporregenerativa (21). Por otro lado, las 

alteraciones anatómicas se pueden clasificar en alteraciones glomerulares, que 

cursan con un engrosamiento de la membrana basal glomerular, depósitos de 

mucopolisacáridos amorfos en la matriz mesangial y vacuolización de células 

mesangiales(16) y las alteraciones tubulares que se caracterizan por el 

engrosamiento de membrana basal glomerular, inclusiones citoplasmáticas en 

el epitelio tubular y necrosis tubular en caso de rabdomiólisis (16). 

 

Enfermedad Renal Crónica y Distiroidemia 

La relación entre la función renal y la hormona tiroidea es bidireccional, pudiendo 

la enfermedad renal crónica causar alteraciones en el ritmo circadiano de TSH, 

reducir la conversión periférica de T4 y disminuir la secreción renal de iodina (22).  



11 
 

La fisiopatología de la enfermedad renal crónica y su asociación con la aparición 

de disfunción tiroidea, no es del todo conocida, se presume que es multifactorial, 

relacionada a la disminución de la actividad de la desyodinasa, reducción en la 

excreción de iodo inorgánico, aumento de toxinas urémicas, presencia de acidosis 

metabólica, desnutrición frecuente en pacientes renales crónico, uso de heparina 

en hemodiálisis, edad avanzada del paciente nefrópata, infección concomitante por 

virus de hepatitis C y algunos fármacos como amiodarona, esteroides, beta 

bloqueadores, litio, entre otros (23).  

 

A su vez se ha observado que el ritmo circadiano de la TSH, en pacientes renales 

muestra una disminución en el pico vespertino y de la amplitud de los pulsos 

secretores. Los pacientes suelen tener bajos niveles de T3 y T4. Pero a pesar de 

esto, la TSH puede no elevarse, debido a una reducción en tiroxina total (T4t) 

generado por la presencia de inhibidores que alteran la unión a esta globulina 

transportadora de tiroxina (TBG) que tiende a disminuir en los pacientes en diálisis 

(24). Existe además asociación entre las enfermedades tiroideas y las 

glomerulopatías como la nefropatía membranosa, la nefropatía por IgA, la 

glomerulonefritis membrano proliferativa y la enfermedad de cambios mínimos (25). 

 

La prevalencia de alteraciones tiroideas (hipotiroidismo clínico y subclínico) en 

pacientes con enfermedad renal crónica es del 5 al 30% (26). Pero existen 

publicaciones como la de Khatiwada en la que se reportó una prevalencia del 

38.6%, siendo más frecuente encontrar hipotiroidismo subclínico (27). Además 

cuando el paciente renal llega a terapia dialítica es frecuente encontrar tanto 

alteraciones en las hormonas tiroideas como un síndrome de T3 baja e 

hipertiroidismo de los cuales no se tiene una prevalencia real (28).  

 

Se ha observado que las citoquinas inflamatorias, generadas en las enfermedades 

renales, como el factor de necrosis tumoral alfa, la interleucina 1 y la interleucina 6 

inhiben la expresión de la enzima tipo 5’-desyodasa, que es responsable de la 

conversión periférica de T4 a T3. Los efectos de la disfunción tiroidea en el riñón, 

afectan el flujo vascular renal, el filtrado glomerular, la función tubular, homeostasis 

electrolítica, funciones de las bombas de los electrolitos y finalmente la estructura 

del riñón (2). 
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Además de lo señalado, estudios recientes reportan que los niveles de T3 libre se 

encuentran inversamente asociados a las puntuaciones de las calcificaciones de 

arterias coronarias y las mediciones de rigidez arterial, este hecho impacta 

directamente en la función renal al generar alteración hemodinámica. Se conoce 

que la rigidez arterial en los pacientes con enfermedad renal crónica es 

multifactorial, pero las hormonas tiroideas juegan un papel sumamente importante 

al regular funciones cardiovasculares alterando la frecuencia cardiaca, el gasto 

cardiaco, la presión del pulso, la presión arterial y la resistencia vascular sistémica 

por medio de su interacción con las células cardiacas, células endoteliales y en el 

músculo liso (29). 

 

Enfermedad Renal Crónica  

Se define por la disminución de la función renal, expresada por una tasa de filtración 

glomerular menor de 60 ml/min/1.73m2 de superficie corporal o como la presencia 

de daño renal durante más de 3 meses, manifestada en forma directa por 

alteraciones histológicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de 

daño renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o 

alteraciones en pruebas de imagen (30). En cuanto a los marcadores de daño renal, 

la proteinuria, es uno de los factores de progresión de enfermedad renal que más 

se ha estudiado y es de gran importancia al ser la manifestación más temprana de 

enfermedad renal crónica (31).  

 

El método recomendado para su medición es la muestra de orina por lo sencillo de 

su recolección y de calcular mediante el cociente albúmina (mg) /creatinina (g), se 

considera como valores anormales cuando estos exceden los 30 mg/g (mujeres 25 

mg/g y hombres 17 mg/g) a su vez, se puede emplear como marcador de daño 

renal (32). A pesar de lo sencillo de este examen, no es posible realizarlo en los 

centros médicos, siendo el Hospital San José uno de ellos. Otros marcadores de 

daño renal son las anormalidades encontradas en el sedimento urinario, como la 

presencia de cilindros, hematuria y células epiteliales. Las anormalidades en 

estudios de imágenes y las anormalidades en la composición de la sangre y orina 

que definen síndromes tubulares como la presencia de acidosis tubular renal, 

diabetes insípida nefrogénica, entre otros (33).  
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Debido a que no existe relación lineal entre la reducción de la masa renal y la 

perdida de la función renal. La tasa de filtración glomerular es un índice necesario 

para el diagnóstico, seguimiento, cálculo de la dosis de drogas nefrotóxicas y 

estadificación de la enfermedad renal crónica. A través del tiempo se han usado 

diferentes mecanismos y ecuaciones a fin de medir la tasa de filtración glomerular 

y tener un valor lo más exacto posible de la función renal (34).  

 

Entre las más importantes tenemos:  

• El clearance de creatinina, el cual se magnifica al existir insuficiencia renal. Al 

cuantificar creatinina en sangre debemos de recordar que su amplio margen de 

normalidad puede hacer que esta se encuentre en valores normales, con una 

tasa de filtración entre 40 y 80 ml/min al mismo tiempo. La creatinina además 

varía según la edad, raza, género, dieta, masa muscular, embarazo, grado de 

hidratación del paciente. Actualmente se cuenta con agentes más exactos que 

la creatinina para la estimación de la tasa de filtración glomerular, estos agentes 

no se filtran por glomérulo y no se reabsorben ni secretan por los túbulos 

renales, siendo más precisos y considerados como el “Gold Standard” entre 

estos están el tc DTPA, CrEDTA, I-iothalamato, I-hipuran, Iohexol no radiactivo. 

No obstante, estos materiales se encuentran limitados debido a su elevado 

costo (34). 

 

• Ecuación de Cockcroft y Gault, es una de las más usada, pero calcula el 

clearance de creatinina más que la tasa de filtrado glomerular. Siendo la fórmula 

es muy precisa en insuficiencia renal leve a moderada, pero tiende a 

sobreestimar el clearance de creatinina en patologías musculares, desnutrición, 

daño hepático, obesidad, enfermos críticos y con función renal inestable (34). 

 

• Ecuación MDRD (modificación de la dieta en la enfermedad renal) de 4 

variables o abreviada. Esta fórmula solo está validada para enfermos con 

insuficiencia renal. Una de sus limitaciones es subestima la tasa de filtrado 

glomerular cuando la creatinina en sangre es muy baja, esta subestimación 

puede hacer que se clasifique como insuficientes renales a sujetos que no lo 

son. Otra limitación es su poca sensibilidad a tasas de filtración glomerular 

superiores a 60 ml/min, siendo por ello objetada en diabéticos. Además, la 
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ecuación fue creada para pacientes con sobrepeso (con peso medio de 79,6 kg 

y de superficie corporal media de 1,91 m2) por lo que sobreestima la tasa de 

filtración glomerular en personas de menor superficie corporal. En el año 2006 

se publicó una segunda ecuación MDRD, llamada MDR-IDMS que calcula la 

creatinina usando el método estandarizado por dilución isotópica y 

espectrometría de masa (34). 

 

• Ecuación CKD EPI desarrollada en el año 2009, que considera la altura, peso, 

índice de masa corporal, superficie, género, raza y edad. Al igual que en las 

fórmulas anteriores, se debe tener cuidado al interpretar los valores en 

pacientes con exceso o disminución de la masa muscular. Esta fórmula se basa 

en 4 variables, pero aquí la edad es usada como potencia y se emplea 

diferentes constantes dependiendo del género, la raza y del nivel de creatinina 

en sangre, con esto se logra reducir el sesgo de las MDRD. En el año 2011 la 

ecuación CKD-EPI se modifica y se agrega los valores creatinina-cistatina C 

trazables, esta combinación hace más exacta la fórmula, siendo su principal 

inconveniente el costo económico de la misma (34). 

 

Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica 

La clasificación se basa en el grado de disminución de la función renal, la cual es 

valorada por la tasa de filtración glomerular que varía según la edad, sexo y tamaño 

corporal de la persona. En la población de adultos jóvenes, el valor normal suele 

estar entre 120-130 mL/min/1.73 m2 de superficie corporal, disminuyendo 

progresivamente con la edad. Si la tasa de filtración glomerular es de 60 mL/min/ 

1.73m2 de superficie corporal, indicaría que existe pérdida de más del  50% de la 

función renal normal y por debajo de este nivel la prevalencia de las complicaciones 

propias de la enfermedad renal crónica aumenta (31). La enfermedad renal crónica 

tiene cinco estadios: 

• Estadio 1: presencia de daño renal con tasa de filtración glomerular normal o 

elevada, con tasa de filtración glomerular mayor de 90 ml/mi/1.73 m2 

• Estadio 2: presencia de daño renal con disminución leve de la tasa de filtración 

glomerular, con tasa de filtración glomerular entre 60 a 89 ml/mi/1.73 m2 
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• Estadio 3: disminución moderada de la tasa de filtración glomerular, con tasa de 

filtración glomerular entre 30 a 59 ml/mi/1.73 m2 

• Estadio 4: disminución grave de la tasa de filtración glomerular, con tasa de 

filtración glomerular entre 15 a 29 ml/mi/1.73 m2 

• Estadio 5: estadio considerado como falla renal, con tasa de filtración glomerular 

menos de 15 ml/mi/1.73 m2 o en diálisis. 

En esta clasificación a todos los pacientes con enfermedad renal crónica estadio 5, 

que estén con tratamiento de reemplazo renal, se le debe colocar la letra D, siendo  

clasificados como ERC estadio 5D (33). La importancia de esta clasificación se basa 

en poder crear y aplicar un plan de acción en cada una de las diferentes categorías, 

con la intención de prevenir o retrasar la pérdida de la función renal y el desarrollo 

de complicaciones cardiovasculares en estos pacientes (30).  

 

2.2 Definiciones conceptuales 

• Hipotiroidismo subclínico: se caracteriza por concentraciones de TSH 

superiores al límite de normalidad el cual es entre 4.5 a 10 mIU/L y T4 libre 

normal. Se le llama así, cuando la función tiroidea se encuentra estable por 

semanas o más, cuando el eje hipotálamo-hipófisis-tiroides está íntegro y no 

exista enfermedad crítica (24).  

 

• Hipotiroidismo: una concentración de TSH mayor de 10 mIU/L con T4L baja 

caracterizan al hipotiroidismo manifiesto, el cual es producto de una glándula 

tiroides hipoactiva, siendo ésta incapaz de producir suficiente hormona tiroidea 

para mantener el cuerpo funcionando de manera normal (11). 

 

• Enfermedad renal crónica: Se define como el daño renal ≥ 3 meses, definido 

como alteraciones renales funcionales o estructurales, con o sin disminución en 

la tasa de filtración glomerular, que pueden llevar a una disminución de la TFG, 

manifestado por cualquiera de los siguientes síntomas: anormalidades por 

patología renal, marcadores de daño renal, incluyendo anormalidades en la 

composición de la sangre u orina o anormalidades en los estudios de imagen 

renal. El otro parámetro es la tasa de filtración glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 

de superficie corporal por ≥ 3 meses, con o sin daño renal (30). 
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• Tasa de filtración glomerular: valor que refleja la función global del riñón. 

Siendo de utilidad para el diagnóstico, seguimiento, ajuste de dosis de drogas 

nefrotóxicas, estadificación de la enfermedad renal crónica entre otras (34). 

 

• Ecuación CKD EPI: fórmula creada con la finalidad de calcular la tasa de 

filtración glomerular renal. En ella se considera la altura, peso, índice de masa 

corporal, superficie, género, raza y edad del paciente (34). 

  

2.4 Hipótesis 

General 

H1: Existen diferencias en el efecto de la Levotiroxina sobre la función renal de 

pacientes hipotiroideos clínicos y subclínicos atendidos en el Hospital San José 

durante el periodo de enero a julio del 2023 

 

H0: No existen diferencias en el efecto de la Levotiroxina sobre la función renal de 

pacientes hipotiroideos clínicos y subclínicos atendidos en el Hospital San José 

durante el periodo de enero a julio del 2023 

 

Específicos 

Especifico 1  

H1: Existen diferencias en la función renal según tasa de filtración glomerular entre 

pacientes clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 

meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023 

 

H0: No existen diferencias en la función renal según tasa de filtración glomerular 

entre pacientes clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 

6 meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023 
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Especifico 2 

H1: Existen diferencias en la función renal según urea entre pacientes clínicos y 

subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 meses posterior al 

tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el periodo de enero a julio 

del 2023 

 

H0: No existen diferencias en la función renal según urea entre pacientes clínicos 

y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 meses posterior al 

tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el periodo de enero a julio 

del 2023 

 

Especifico 3 

H1: Existen diferencias en la función renal según creatinina entre pacientes 

hipotiroideos clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 

meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023. 

 

H0: No existen diferencias en la función renal según creatinina entre pacientes 

hipotiroideos clínicos y subclínicos tratados con levotiroxina al inicio, 3 meses y 6 

meses posterior al tratamiento atendidos en el Hospital San José durante el 

periodo de enero a julio del 2023 
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Diseño  

• En relación a la influencia del investigador; se considera observacional 

ya que la información a utilizar ya ha sido recabada en las consultas de 

seguimiento de los pacientes evaluados y el investigador solo recolectara los 

datos de los historiales clínicos. 

 

• En relación a la complejidad del estudio; se considera analítico debido a 

que se busca evaluar la influencia del tratamiento mencionado sobre la 

condición renal de los participantes. 

 

• En relación a la fuente de información; se considera retrospectivo ya que 

la información a emplear son el resultado de la revisión de historias clínicas 

de la población bajo estudio. 

 

• En relación al número de evaluaciones en el tiempo; se considera 

longitudinal ya que se evaluará la función renal cuando se inicia el 

tratamiento siendo un dosaje basal, un segundo control a los 3 meses y 

tercer control a los 6 meses para determinar si se encuentra eutiroideo. 

 

• Cohorte histórica; el presente estudio se cataloga de esta manera debido 

a que se evaluará un grupo medico de individuos similares en muchos 

aspectos pero que se diferencian en una determinada característica. En la 

presente investigación se tomaría como característica principal la toma de 

levotiroxina y se comparan en base a una consecuencia determinada como 

lo es la función renal mediante diversos puntos de evaluación en el tiempo. 

 
. 

 

 

 

 

 

 

 

Poblacion 

Hipotiroidea 

(evaluación basal de 

función renal) 

Hipotiroideos clínicos 

tratados con levotiroxina 

Hipotiroideos subclínicos 

tratados con levotiroxina 

Función renal normal a los 3 y 6 meses 

Función renal alterada a los 3 y 6 meses 

Función renal normal a los 3 y 6 meses 

Función renal alterada a los 3 y 6 meses 
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3.2 Población y muestra  

3.2.1 Población: 

Estará conformada por todas los pacientes entre las edades de 18 a 70 años, con 

diagnóstico de hipotiroidismo clínico o subclínico sin tratamiento o con tratamiento, 

pero con valores de TSH y hormonas tiroideas fuera del rango normal, atendidos 

en el consultorio de endocrinología del Hospital San José durante el periodo de 

enero a julio 2023. 

 

3.2.2 Tamaño de la muestra  

No se realizará tamaño de cálculo muestral ya que se analizará a la población total 

conformada por todos los pacientes pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo 

clínico y subclínico atendidos en el consultorio de endocrinología del Hospital San 

José, durante el periodo de enero a julio 2023. 

 

3.2.3 Selección de la muestra 

3.2.3.1 Criterios de Inclusión. 

Las personas seleccionadas para participar en el presente estudio deben cumplir 

con los siguientes criterios:  

• Tener entre 18 a 70 años. 

• Tener diagnóstico de hipotiroidismo subclínico o clínico sin tratamiento o con 

tratamiento, pero con valores de TSH y hormonas tiroideas fuera del rango 

normal.  

• Ser atendido en el consultorio de endocrinología del Hospital San José durante 

el periodo de enero a julio 2023. 

 

3.2.3.2 Criterios de exclusión.  

Se excluirán del estudio a las personas que cumplan con los siguientes criterios:  

• Presentar diagnóstico de patologías crónicas asociadas como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, hepatopatías, cardiopatías, enfermedades respiratorias 

crónicas y/o colagenopatías. 

• Pacientes que consuman algún fármaco que altere la función tiroidea como 

amiodarona, litio y corticoides. 
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3.3 Operacionalización de variables 

 
VARIABLES 

 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

RELACION Y 
NATURALEZA 

 
CATEGORÍA O 

UNIDAD 

Edad 

tiempo de vida de una 
persona desde su 

nacimiento hasta la 
actualidad 

Años cumplidos 
referidos en la historia 

clínica del paciente 

Cuantitativa 
Continua 

Interviniente 
 

 

• 18 a 33 años 

• 34 a 49 años 

• 50 años a mas 
 

Sexo 

Conjunto de 
características que 

presenta un individuo y 
se emplea para dividirlo 

socialmente como 
varón o mujer 

Condición referida por 
el paciente en la historia 

clínica 

Cualitativa 
Nominal Interviniente 

• Masculino 

• Feminino 
 

Raza 

Grupos étnicos en que 
se divide la especie 

humana considerando 
características físicas 

como el color de la piel 
o el cabello 

Para el estudio se 
considerará ser de raza 
negra y no negra. Con 
la finalidad de usar la 

formula CKDEPI 

Cualitativa 
Nominal 

Interviniente 
• Afrodescendiente 

• No 
afrodescendiente 

Hipotiroidismo 
Clínico 

Alteración funcional 
más frecuente de la 

tiroides. Caracterizada 
por una concentración 
de TSH mayor de 10 
mIU/L con valores de 

T4L bajos (11). 

Valores de TSH mayor 
a  10 mIU/L con valores 

de T4L bajos (11). 

Cualitativa 
Nominal 

Dependiente 
• Si 

• No 

Hipotiroidismo 
subclínico 

Subtipo de 
hipotiroidismo 

caracterizado por 
niveles de TSH 

superiores al límite 
normal el cual es entre 

4.5 a 10 mIU/L y 
valores de T4 libre 
dentro del margen 

normal. Sin la 
presencia de signos y 

síntomas 
característicos del 
hipotiroidismo (24). 

Valores de TSH 
superiores a 4.5 y 
valores de T4 libre 
dentro del margen 

normal, sin la presencia 
de signos y síntomas 

característicos del 
hipotiroidismo (24). 

Cualitativa 
Nominal Dependiente 

• Si 

• No 

 
 

Tasa de 
filtración 

glomerular 
 
 

Parámetro que indica la 
función renal 

Función renal presente 
antes de iniciar el 
tratamiento con 

levotiroxina a los 3 y 6 
meses de tratamiento 

Cualitativa 
Ordinal 

Dependiente 

• Grado 1 (FG ≥ 
90ml/min) 

• Grado 2 (FG de 
60-89 ml/min) 

• Grado 3 (FG de 
59-30 ml/min) 

• Grado 4 (FG de 
15-29 ml/min) 

• Grado 5 (FG < 15 
ml/min) 

 
Creatinina 

 

Producto final del 
metabolismo de la 

creatina. 

Creatinina se obtendrá 
el valor antes y después 

del tratamiento con 
levotiroxina y será 
medido en mg/d. 

Cualitativa 
Ordinal Dependiente 

• Normal 

• Elevada  
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Urea 
principal residuo de la 
descomposición de las 

proteínas 

Valor de urea se 
obtendrá antes y 

después del tratamiento 
con levotiroxina y será 

medido en mg/dL   
Considerándose valores 

normales entre 6 y 24 
mg/dL 

Cualitativa 
Nominal 

Dependiente 
• Normal 

• Elevada 

 

3.3 Técnicas de recolección de datos.  

Para recolectar la información de los registros médicos se utilizará una ficha de 

recolección (ver anexo 2). Se realizará en toda la población previo al tratamiento 

con levotiroxina, estudio de sangre extraída entre las 8 y 11 horas, con un período 

de ayunas de 8 horas, a fin de determinar los valores séricos de TSH, T4L (VR 0,8-

1,9 ng/dl), mediante ensayo inmunométrico quimioluminiscente de tercera 

generación (CLIA); además se medirán los valores de urea y creatinina en sangre, 

mediante método de autoanalizador, Dimensión RXL max Siemens. Luego de 

seguimiento de 6 meses con tratamiento, se medirá nuevamente a la misma 

población de estudio, los valores de TSH, T4L, urea y creatinina.  

 

Se calculará la tasa de filtración glomerular (FG) con la fórmula CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration): Filtrado glomerular = 141xmin (Scr/κ 

, 1)α x max (Scr/κ , 1) −1,209 x 0,993 edad x 1,018 (si es mujer) x 1,159 (si es de raza 

negra), donde Scr: creatinina sérica, κ: 0,7 si es mujer y 0,9 si es hombre, α: −0,329 

si es mujer y −0,411 si es hombre, min (Scr/κ,1): el valor que sea menor entre Scr/κ 

y 1 y max (Scr/κ,1): el valor que sea mayor entre Scr/κ y 1. Y se agrupó a los 

pacientes en estadios según la FG en: ≥ 90ml/min (E1, normal o alto), 60-89 ml/min 

(E2, levemente disminuido), 59-30 moderado a severamente disminuido), 15-29 

ml/min (E4, severamente disminuido) y < 15 ml/min (E5 falla renal), según K/DOQI 

2012 de la National Kidney Foundation(35) 

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Sobre el procesamiento de los datos obtenidos, estos serán recolectados y 

estructurados en una tabla digitada en Microsoft Excel 2019 versión original el cual 

tendrá un costo de 600 soles para su licencia. Posterior a ello la base de datos 

realizada será exportado al programa estadístico SPSS versión 27 el cual fue 

adquirido de forma original al precio de 800 soles. Todas las pruebas serán de 2 
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colas y la significancia estadística será realizadas de acuerdo al p valor encontrado 

(p < 0.05). 

 

Posteriormente, se analizará como el tratamiento con tiroxina influye en la función 

renal de los pacientes que presenten una condición de hipotiroidismo clínico o 

subclínico según los parámetros de filtración glomerular, niveles de urea y 

creatinina. Se eligieron los factores mencionados anteriormente porque esta 

información se encontraría disponible en la historia clínica del paciente 

 

3.6 Aspectos éticos 

Consentimiento informado; respecto a los datos clínicos que se emplearán para 

el desarrollo del presente estudio, no se requerirá la aplicación de un 

consentimiento informado ya que se tendrá como fuente de información las historias 

clínicas de los pacientes que formaran parte del grupo de estudio. 

 

Cumplimiento de los principios bioéticos; durante el desarrollo y ejecución de 

la presente investigación se respetaron las normas éticas planteadas en el Informe 

Belmont como el respeto (ya que serán tratados como personas autónomas), 

beneficencia (ya que se busca asegurar su bienestar) y justicia (ya que los 

resultados obtenidos servirán para mejorar las actividades de prevención y 

detección temprana en todos los pacientes por igual). 

 

Manejo de los datos almacenados; respecto a la accesibilidad de la información 

recabada esta solo podrá estar disponible para el investigador principal. Para ello 

se empleará de una contraseña. Por otro lado, respecto a las fichas de información 

estas serán archivadas en el servicio de endocrinología en el área administrativa.  
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IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

La investigación será financiada con recursos propios, no requiriendo de 

financiamiento externo o el auspicio de alguna entidad.  

         

4.2 Cronograma  

 

 
ETAPAS 

2022-2024 

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 

Elaboración del 
Proyecto X X     

Presentación del 
Proyecto  X     

Revisión bibliográfica  X X    

Trabajo de campo y 
captación de 
información 

  X X   

Procesamiento de 
datos    X   

Análisis e 
interpretación de 

datos 
   X X  

Elaboración del 
Informe     X X 

Presentación del 
Informe      X 
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4.3 Presupuesto 

Recursos Materiales 

• Material de oficina      0260.00 soles 

• Impresiones       0300.00 soles 

• Transporte       0150.00 soles 

• Software SPSS      0800.00 soles 

• Software Microsoft Office     0600.00 soles 

• Alimentación       0400.00 soles 

• Otros gastos no identificados    0150.00 soles 

TOTAL_____________________________________2660.00 soles 

 

Recursos Humanos 

• Asesoría con analista estadístico    1800.00 soles 

• Asesoría con analista metodólogo    1400.00 soles 

• Asesoría con especialista     1200.00 soles 

• Digitador       0850.00 soles 

TOTAL_____________________________________5250.00 soles 

 

Presupuesto Global 

• Autofinanciamiento      7910.00 soles 

• Financiamiento de terceros     No aplica 

TOTAL_____________________________________7910.00 soles 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

PROBLEMA 
DE 

INVESTIGA
CIÓN 

 
OBJETIVOS 

 
HIPÓTESIS 

 
VARIABLES 

DISEÑO 
METODOLÓGICO 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICA E 
INSTRUMENTOS 

PLAN DE 
ANÁLISIS DE 

DATOS 

¿Hay 
diferencia en 
el efecto de 
la 
Levotiroxina 
sobre la 
función renal 
de pacientes 
hipotiroideos 
clínicos y 
subclínicos 
atendidos en 
el Hospital 
San José 
durante el 
periodo de 
enero a julio 
del 2023? 

 

 

OG: Determinar la 
diferencia en el efecto de la 
Levotiroxina sobre la 
función renal de pacientes 
hipotiroideos clínicos y 
subclínicos atendidos en el 
Hospital San José durante 
el periodo de enero a julio 
del 2023 
 
OE1: Describir las 
características clínicas, 
epidemiológicas y laborales 
de pacientes hipotiroideos 
clínicos y subclínicos 
tratados con levotiroxina 
atendidos en el Hospital 
San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023 
 
OE2: Contrastar la función 
renal según tasa de 
filtración glomerular entre 
pacientes clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 
meses y 6 meses posterior 
al tratamiento atendidos en 
el Hospital San José 
durante el periodo de enero 
a julio del 2023 
. 

General 
H1: Existen diferencias en el 
efecto de la Levotiroxina 
sobre la función renal de 
pacientes hipotiroideos 
clínicos y subclínicos 
atendidos en el Hospital San 
José durante el periodo de 
enero a julio del 2023 
 
Específicos 
H1: Existen diferencias en la 
función renal según tasa de 
filtración glomerular entre 
pacientes clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 meses 
y 6 meses posterior al 
tratamiento atendidos en el 
Hospital San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023 
 
H2: Existen diferencias en la 
función renal según urea 
entre pacientes clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 meses 
y 6 meses posterior al 
tratamiento atendidos en el 
Hospital San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023 

Variables 
Intervinientes  
➢ Edad 
➢ Sexo 
➢ Raza 
 
Variables 
Dependientes  
➢ Tasa de filtración 

glomerular 
➢ Creatinina 
➢ Urea  

 
Variable 
Independiente  
➢ Hipotiroidismo 

clínico 
➢ Hipotiroidismo 

subclínico 
 
 

Observacional 
Analítico 
Retrospectivo 
Longitudinal 
Cohorte 
 
  

Estará conformada 
por todas los 
pacientes entre las 
edades de 18 a 70 
años, con 
diagnóstico de 
hipotiroidismo 
clínico o subclínico 
sin tratamiento o 
con tratamiento, 
pero con valores de 
TSH y hormonas 
tiroideas fuera del 
rango normal, 
atendidos en el 
consultorio de 
endocrinología del 
Hospital San José 
durante el periodo 
de enero a julio 
2023. 
 

Para recolectar la 
información de los 
registros médicos se 
utilizará una ficha de 
recolección 
 
Se realizará en toda 
la población previo 
al tratamiento con 
levotiroxina, estudio 
de sangre extraída 
entre las 8 y 11 
horas, con un 
período de ayunas 
de 8 horas, a fin de 
determinar los 
valores séricos de 
TSH, T4L, urea y 
creatinina. 
 
Luego 6 meses con 
tratamiento, se 
medirá nuevamente 
a la misma 
población de 
estudio, los valores 
sanguíneos de TSH, 
T4L, urea y 
creatinina.  
 
Se calculará la tasa 
de filtración 

Sobre el 
procesamiento de 
los datos 
obtenidos, estos 
serán realizados 
empleando el 
programa 
estadístico SPSS 
versión 27. Todas 
las pruebas serán 
de 2 colas y la 
significancia 
estadística será 
realizadas de 
acuerdo al p valor 
encontrado (p < 
0.05). 
 
Posteriormente, 
se analizará como 
el tratamiento con 
tiroxina influye en 
la función renal de 
los pacientes que 
presenten una 
condición de 
hipotiroidismo 
clínico o 
subclínico según 
los parámetros de 
filtración 
glomerular, 
niveles de urea y 



 
 

OE3: Contrastar la función 
renal según urea entre 
pacientes clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 
meses y 6 meses posterior 
al tratamiento atendidos en 
el Hospital San José 
durante el periodo de enero 
a julio del 2023. 
 
OE4: Contrastar la función 
renal según creatinina entre 
pacientes hipotiroideos 
clínicos y subclínicos 
tratados con levotiroxina al 
inicio, 3 meses y 6 meses 
posterior al tratamiento 
atendidos en el Hospital 
San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023. 
 

 
H3: Existen diferencias en la 
función renal según 
creatinina entre pacientes 
hipotiroideos clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 meses 
y 6 meses posterior al 
tratamiento atendidos en el 
Hospital San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023. 
 
H0: No existen diferencias en 
la función renal según 
creatinina entre pacientes 
hipotiroideos clínicos y 
subclínicos tratados con 
levotiroxina al inicio, 3 meses 
y 6 meses posterior al 
tratamiento atendidos en el 
Hospital San José durante el 
periodo de enero a julio del 
2023 

glomerular con la 
fórmula CKD-EPI  
 

creatinina. Se 
eligieron los 
factores 
mencionados 
anteriormente 
porque esta 
información se 
encontraría 
disponible en la 
historia clínica del 
paciente 



 
 

2. Instrumentos de recolección de datos 
 

Ficha De Recolección De Datos 
 

Datos Generales 

Numero de historia clínica: ____________ 

Fecha de aplicación: _________________ 

Edad: 

a) 18 a 33 años 

b) 34 a 49 años 

c) 50 años a mas 

 

Sexo: 

a) Masculino 

b) Femenino 

 

Raza: 

a) Afrodescendiente 

b) No afrodescendiente 

 

Datos Clínicos 

Hipotiroidismo subclínico con levotiroxina 

a) Si 

b) No 

 

Hipotiroidismo clínico con levotiroxina 

a) Si 

b) No 

 

Tasa de filtración glomerular: _________ ml/min 

a) Grado 1 (FG ≥ 90ml/min) 

b) Grado 2 (FG de 60-89 ml/min) 

c) Grado 3 (FG de 59-30 ml/min) 

d) Grado 4 (FG de 15-29 ml/min) 

e) Grado 5 (FG < 15 ml/min) 



 
 

Creatinina ____ mg/dl 

a) Normal 

b) Elevada 

 

Urea ____ mg/dl 

a) Normal 

b) Elevada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 


