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RESUMEN 

 
Objetivos: 

Evaluar la Asociación entre dislipidemia (DPL) e hipotiroidismo subclínico (HSC) en 

pacientes mayores de 18 años que acudieron a consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica, Perú, en el periodo 2016 al 2019. 

Materiales y métodos: 

Estudio transversal analítico, observacional, retrospectivo. Los participantes fueron 

pacientes mayores de 18 años que acudieron a consultorio externo del HJATCH y a 

quienes se les había dosado hormona estimulante de Tiroides (TSH) y perfil lipídico. Se 

excluyó a los pacientes con diagnóstico previo de hipotiroidismo o dislipidemia. Se 

evaluaron variables como TSH, sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 

colesterol total, Triglicéridos, Glucosa. 

Resultados: 

Se incluyó 252 pacientes mayores de 18 años, 126 con TSH > 4.5 y 125 eutiroideos. El 

86.11% del total de la muestra fueron mujeres. El promedio de TSH fue 6.67±1.14. El 

72.22% de pacientes con HSC presentaron DLP mientras que el 70.63% de pacientes 

eutiroideos presentaron DLP. El análisis multivariado no encontró asociación entre 

TSH>4.5 y DLP. El análisis bivariado y multivariado para colesterol si encontró 

asociación en mayores de 40 años, con un RP de 2.79 y 2.58 respectivamente. 

Conclusión: 

El hipotiroidismo subclínico no se asoció con la presencia de dislipidemia. Sin embargo, 

los pacientes mayores de 40 años presentaron mayor riesgo de hipercolesterolemia. 

Palabras clave: (DeCS) Dislipidemia, hipotiroidismo subclínico. 
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ABSTRACT 

Objective: 

To evaluate the association between dyslipidemia (PLD) and subclinical hypothyroidism 

(HSC) in patients over 18 years of age who went to the outpatient clinic of the José Agurto 

Tello Hospital in Chosica, Peru, in the period 2016 to 2019. 

Materials and methods: 

Analytical, observational, retrospective, cross-sectional study. The participants were 

patients over 18 years of age who went to the HJATCH outpatient clinic and who had 

been dosed TSH and lipid profile. Patients with a previous diagnosis of hypothyroidism 

or dyslipidemia were excluded. Variables such as TSH, sex, age, weight, height, body 

mass index (BMI), total Cholesterol, Triglycerides, Glucose were evaluated. 

Results: 

We included 252 patients over the age of 18, 126 with TSH>4.5 and 126 euthyroid. 

86.11% of the total sample were women. The mean TSH was 6.67±1.14. 72.22% of 

patients with SCH presented DLP while 70.63% of euthyroid patients presented DLP. 

Multivariate analysis found no association between TSH>4.5 and DLP. The bivariate and 

multivariate analysis for cholesterol did find an association in patients older than 40 years, 

with a PR of 2.79 and 2.58, respectively. 

Conclusion: 

Subclinical hypothyroidism was not associated with the presence of dyslipidemia. 

However, patients over 40 years of age are at increased risk of hypercholesterolemia. 

Keywords: (DeCS) Dyslipidemia, subclinical hypothyroidism. 
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
I.1 Descripción de la realidad problemática 

Se ha estudiado la dislipidemia como factor de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares. Siendo la asociación entre obesidad y dislipidemia una de las más 

conocidas y difundidas. Se ha estudiado bastante los problemas dislipidémicos en relación 

a su afectación en las arterias coronarias, los cuales nos llevan hacia el infarto agudo de 

miocardio, pero esto no solo ocurre a este nivel sino también compromete a todo el árbol 

arterial, lo cual implica que afecta a diferentes órganos. 

La dislipidemia la clasificamos en dos tipos. Las que son de origen primario son aquellas 

de carácter hereditario y se dice que son las menos frecuentes y las de origen secundario 

que se encuentran relacionadas hacia otras patologías como es el caso de la diabetes, 

obesidad patológica, síndrome metabólico y el hipotiroidismo. En cuanto a esta última 

patología se ha estudiado que la hormona estimulante de la tiroides cumple con la función 

reguladora de los lípidos en el metabolismo y afecta el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y dislipidemia. Por lo tanto, identificando a los pacientes con esta 

patología podremos hacer la prevención de problemas que deriven hacia alteraciones 

metabólicas, como la dislipidemia y por ende prevenir problemas cardiovasculares.1 Con 

relación a la disfunción tiroidea podemos tener diferentes patologías, desde el 

hipertiroidismo siendo esta patología menos frecuente, hasta el hipotiroidismo. En lo que 

respecta al Hipertiroidismo que se caracteriza por tener valores normales de concentración 

de T4 L y T3L libres en el plasma que se encuentran asociados a TSH en concentraciones 

indetectables. Con relación al hipotiroidismo es una enfermedad caracterizada por una 

producción deficiente de la glándula tiroides en donde el problema se ubica en la glándula 

tiroides siendo esto lo que se denomina hipotiroidismo primario.2 El secundario es cuando 

el problema es a nivel hipofisiario y el terciario es a nivel hipotalámico. El 

hipotiroidismo subclínico es una patología que se caracteriza por tener valores normales 

de T4L y concentraciones séricas discretamente aumentadas de TSH. Resumiendo, 

tenemos un hipotiroidismo que puede ser subclínico y otro que puede ser manifiesto o 

llamado clínico. Cuando los valores de TSH se encuentran por encima de 10 mlUL/L 

caracteriza al hipotiroidismo manifiesto.3 

Una glándula tiroides que no sea lo suficientemente activa desarrolla hipotiroidismo, que 

puede provocar los síntomas clásicos como son la intolerancia al frío, hinchazón, piel 
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áspera, disminución de la sudoración en 90% a 97% de los casos, como se describe en el 

artículo científico mencionado, en donde se estudió a 332 pacientes de sexo femenino, 

entre ellos 50 pacientes cursaban con hipotiroidismo evidente, con hipotiroidismo 

subclínico fueron 93 pacientes, 189 pacientes eutiroideos y 67 pacientes hipotiroideos 

tratados con T4. Otros síntomas característicos del hipotiroideos son el aumento de peso, 

fatiga, lentitud, debilidad, estreñimiento, depresión, sangrados menstruales abundantes o 

ronquera. Se calcula que afecta entre el 4% y 20% de la población y que, en ocasiones, 

puede trascurrir sin síntomas u ocasionar múltiples síndromes de diversa intensidad en el 

organismo.4 

Entre los años 1988 y 1994 aproximadamente, la Encuesta nacional de examen de salud 

y nutrición NHANES por sus siglas en inglés, estudió mediante una encuesta de 

prevalencia de las enfermedades tiroideas en una población de los Estados Unidos. 

Tomando como límite superior normal el valor de TSH en 4.5 mlU/ml. De acuerdo a esta 

investigación se encontró que en el 4.3% prevalecía el hipotiroidismo subclínico y en 

0.3% el hipotiroidismo clínico. De otro lado de acuerdo al estudio de Framingham entre 

las personas mayores de 60 años, las mujeres tenían 5.9% valores superiores a 10mlU/L 

en comparación a los hombres con 2.3% de valores superiores a 10 mlU/L. Lo que nos 

hace pensar que la incidencia de esta enfermedad se presenta más en mujeres que en 

varones; así también otras investigaciones como una encuesta británica British Whickman 

descrita en esta Guía de práctica clínica corroboran esta coincidencia.3 

Existen diversos trastornos asociados al hipotiroidismo como son las enfermedades 

autoinmunes como el lupus, artritis reumatoide, diabetes mellitus tipo 1 entre otras. Así 

también es de gran ayuda poder contar con medidas clínicas que nos facilite medir la 

gravedad de esta enfermedad, entre ellos los criterios de valoración clínico y metabólicos 

como por ejemplo el valor del colesterol sérico, así como también anormalidades en el 

ciclo menstrual, el patrón del sueño y frecuencia cardiaca en reposo, porque son hallazgos 

que confirman la mejoría del paciente a su estado eutiroideo. 

 
Otras investigaciones indican que esta patología ocurre entre el 3% y 8% de la población, 

siendo más común en las mujeres y menos frecuentes en los varones.6 La asociación 

americana recomienda que el despistaje del TSH sérico sea partir de los 35 años y que se 

realice cada 5 años, refiere también que el tratamiento para la disfunción tiroidea 

subclínica se puede indicar en pacientes mujeres mayores de 50 años por las 

complicaciones de esta enfermedad. Sobre todo, en las mujeres gestantes por su 
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implicancia en el desarrollo neuropsiquiátrico fetal. En este artículo se propone rango de 

TSH durante el embarazo siendo en el primer trimestre entre 0.03 a 2,3 mlU/L los niveles 

séricos normales para las mujeres gestantes y en el segundo y tercer trimestre de 3.5 

mlU/L el límite superior de la normalidad de TSH.5 

 
Desde hace mucho tiempo se ha estudiado la relación entre la enfermedad Tiroidea y la 

dislipidemia.7 Se ha reconocido como una característica importante la relación del 

hipotiroidismo con el aumento de las lipoproteínas de muy baja densidad, las 

lipoproteínas de baja densidad y la disminución de lipoproteínas de alta densidad, esto 

por causa de que la hormona tiroidea regula las actividades de algunas enzimas 

importantes para el transporte de dichas lipoproteínas. Lo que provoca un mayor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares. De lo antes expresado líneas arriba se colige que la 

hormona Tiroidea por diferentes mecanismos de regulación enzimática cumple con la 

función reguladora de la síntesis del colesterol a través de la 3 hidroxy-3 metil-glutaril 

coenzima A reductasa que es la enzima que limita la velocidad de síntesis del colesterol.8 

En este sentido, son varias las investigaciones que han manifestado que el hipotiroidismo 

subclínico (valores de TSH entre 4.5 y 10 mg/dl con concentraciones normales de 

hormona T4 (4,5-12ug/dl), empeora el perfil lipídico, promoviendo la formación de 

placas de colesterol y la aparición de eventos isquémicos. 

En año 2012 se publicó en la revista del colegio Americano de cardiología un estudio 

observacional en relación al hipotiroidismo subclínico y su asociación con el mayor riesgo 

de mortalidad cardiaca en pacientes adultos, en donde se demuestra la relación existente 

entre ambas patologías. El trabajo, que ha realizado un seguimiento durante una década a 

115,746 taiwaneses mayores de 20 años, sin historial previo de enfermedad tiroidea, 

evidencia diferencias en las características basales de las personas con y sin alteración 

tiroidea. Así, los sujetos con hipotiroidismo subclínico eran de mayor edad en 

comparación con los sujetos eutiroideos. Un 72% aproximadamente de sujetos con 

hipotiroidismo subclínico en su mayoría eran mujeres, con niveles ligeramente más 

elevados de peso, de presión arterial, colesterol, triglicéridos y lipoproteínas de alta 

densidad (HDL). Además, eran más diabéticos e hipertensos, no habían entrado en 

contacto con agentes tóxicos (como el tabaco o el alcohol) y poseían unos ingresos y nivel 

educacional menores que la población eutiroidea.9 

Los resultados evidenciaron que, durante el seguimiento, hubo 3.669 muertes, 680 de 

ellas relacionadas con la enfermedad cardiovascular. Al ajustar los datos según distintas 
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variables como el sexo, edad o antecedentes, las diferencias más significativas entre 

ambos grupos se encontraron en los datos de mortalidad global a partir de los 5 años, la 

mortalidad global y cardiovascular en mayores de 65 años y en niveles de TSH entre 5 y 

10 mlU/l. 

La investigación concluye que la presencia de hipotiroidismo subclínico no supone algún 

aumento de la mortalidad total, pero sí un aumento del riesgo en la mortalidad 

cardiovascular del 14% y a un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares en un 18%. 

 
I.2 Formulación del problema 

¿Existe asociación entre el hipotiroidismo subclínico y la dislipidemia en los pacientes 

mayores de 18 años atendidos en consultorio externo del hospital José Agurto Tello de 

Chosica, en Lima, Perú? 

 
I.3 Línea de Investigación 

La línea de investigación está situada en el problema sanitario Hipertensión Arterial, 

Dislipidemias, Enfermedades Cardiovasculares, que se encuentra en la categoría 11 de 

las prioridades nacionales de investigación 2015-2021. 

 
I.4 Objetivos 

I.4.1 General 

Determinar si el hipotiroidismo subclínico está asociado a la presencia de dislipidemia en 

los pacientes mayores de 18 años del Hospital José Agurto Tello de Chosica en el periodo 

2016 - 2019. 

 
I.4.2 Específicos 

1. Determinar si el hipotiroidismo subclínico está asociado con los triglicéridos 

elevados. 

2. Determinar si el hipotiroidismo subclínico está asociado al colesterol total 

elevado. 

3. Determinar si la diabetes mellitus, el peso, el índice de masa corporal, el sexo 

femenino o la edad mayor a 18 años están asociados como factores independientes 

a la presencia de dislipidemia. 
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I.5 Justificación del Estudio 

Siendo los desórdenes endocrinos los más comunes en nuestra sociedad, nos interesa 

saber si el hipotiroidismo subclínico está relacionado a la dislipidemia. 

Uno de los trastornos tiroideos más comunes es el hipotiroidismo y, aunque afecta a 

personas de diferentes edades, se presenta con mayor frecuencia en adultos mayores, por 

lo que se calcula que el 10 % de esa población padece de la enfermedad. 

La mayoría de los casos se deben a antecedentes familiares de hipotiroidismo, pero 

existen factores de riesgo que pueden llevar a su aparición como los son las enfermedades 

autoinmunes (lupus, artritis, vitíligo) en la familia o de la propia persona, antecedentes de 

irradiación en el cuello o la cabeza y algunos fármacos anti arrítmicos o para el 

tratamiento de enfermedades psiquiátricas. Por eso la importancia que personas con 

antecedentes familiares de esta enfermedad se realicen un descarte de esta enfermedad 

antes de los 60 años. 

Así también, el hipotiroidismo subclínico se ha relacionado con diversos factores de 

riesgo cardiovascular como la dislipidemia que muchas veces no es identificada por falta 

de protocolos para su detección. 

Se realiza el presente trabajo ya que en nuestro medio existe escasa investigación en 

donde establezca la relación entre la dislipidemia y el hipotiroidismo subclínico. 

Teniendo en cuenta que esta patología endocrinológica es causa frecuente de consulta 

médica y que los pacientes que la presentan se caracterizan por presentar un incremento 

del riesgo cardiovascular en comparación con la otra población que no tiene 

hipotiroidismo. Y dado que existe una relación estrecha de los problemas 

cardiovasculares con la dislipidemia en un determinado contexto del desarrollo natural de 

la enfermedad endocrinológica, resulta de importancia actualizar esta relación en nuestro 

medio, desde donde nosotros podamos planificar estrategias de prevención y terapéuticas 

que nos ayuden a reducir el riesgo cardiovascular; mejorando la calidad y expectativa de 

vida de nuestros pacientes. 

 
I.6 Delimitación 

El estudio estará limitado al hospital José Agurto Tello de Chosica al área del consultorio 

externo, entre el periodo de Enero del 2016 hasta Diciembre del 2019. 
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I.7 Viabilidad 

El estudio será viable pues cuenta con el apoyo institucional, además que hay un número 

suficiente de pacientes como para alcanzar la muestra esperada y será autofinanciada por 

el investigador. 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

 
2.1 Antecedentes de la Investigación 

 
 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

 
 

1) En un artículo científico publicada en Febrero del 2007 sobre la asociación de 

componentes del síndrome metabólico con la función de la tiroidea en personas 

eutiroideas; Roos et.al. realizaron un estudio de tipo prospectivo, transversal, establece 

una concordancia directa entre el aumento de los valores de THS y trigliceridemia o con 

la disminución del HDL en personas con síndrome metabólico.10 Así como este estudio 

hay otro que establecen una directa relación entre la elevación del TSH y el aumento de 

la masa corporal, trigliceridemia y el aumento de casos de pacientes con síndrome 

metabólico. Y es que se asocia el incremento de hormona estimulante de tiroides en 

rangos de hipotiroidismo subclínico con el sobrepeso y obesidad, pero ciertamente otras 

investigaciones no encuentran relación de causa y efecto. Y es que la hormona 

estimulante de la tiroides tiene como función la regulación de los lípidos en nuestro 

metabolismo que a la larga pudieran repercutir en enfermedades dislipidémicas y 

cardiovasculares. 

 
2) Osorio et.al realizó un estudio de tipo analítico, observacional y transversal realizado 

en Manizales Colombia, publicado en el año 2016 sobre la dominancia de hipotiroidismo 

en pacientes mayores de 35 años con dislipidemia en el año 2013, cuya información fue 

obtenida de las consultas realizadas en la institución prestadora del servicio de salud 

Médicos Internistas de Caldas en la ciudad de Manizales, Colombia. Los criterios de 

inclusión utilizados para esta investigación fueron varones y mujeres de 35 años a más 

que al acudir a consulta de dicho hospital hayan sido diagnosticados con cualquier tipo 

de dislipidemia y que estén con o sin medicación hipolipemiante. Se utilizaron diversas 

variables entre ellas la edad, peso, talla, antecedentes familiares y personales, consumo 

de medicamentos. Así como también se establecieron valores referenciales de 

hipercolesterolemia > 200 mg/dl, hipertrigliceridemia > 150 mg/dl, para dislipidemia por 

colesterol HDL <60 mg/dl, para dislipidemia por colesterol de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL) se estableció >160 mg/dl. En cuanto a las hormonas tiroideas, para 
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hipotiroidismo clínico se estableció el valor de T4L < 0.8 ng/dl y para hipotiroidismo 

subclínico TSH > 6.16 µUI/ml.11 

Se estudió el perfil lipídico y tiroideo en 206 pacientes que tuvieron alguna dislipidemia, 

en un periodo de 5 meses. Se encontró que la frecuencia de hipotiroidismo subclínico es 

mayor que hipotiroidismo clínico en paciente con dislipidemia, sin que la disminución de 

las hormonas tiroideas sea la causa de la dislipidemia. Al mismo tiempo se describe que 

pacientes de ambos sexos mayores de 35 años con hipotiroidismo subclínico pueden tener 

alteraciones lipídicas, para esto es importante realizar el control de los niveles de TSH.11 

 
3) Monárrez et.al, en el año 2014, publicó un artículo científico en la revista de 

especialidades médicas quirúrgicas sobre el HSC, en pacientes con síndrome metabólico 

El estudio tenía como objetivo evaluación de la prevalencia de hipotiroidismo subclínico 

en población adulta con síndrome metabólico que acudían al consultorio de medicina 

interna. Fue un estudio de tipo observacional, transversal, comparativo prospectivo y 

analítico. Se utilizaron diversas variables como edades mayores de 20 años, sexo, presión 

arterial, peso, talla, IMC.12 

Se incluyó 108 pacientes que en su mayoría fueron mujeres mayores de 55 años quienes 

padecían de hipertensión arterial, diabetes, glucosa alterada en ayudas y dislipidemia. 

Estos pacientes se clasificaron en dos grupos. En el grupo 1, n= 23 (21,3 %) pacientes 

con tirotropina elevada, con una media de 10.83 +/- 12.36 y el grupo 2, n=85 (78,7%) con 

tirotropina normal, media de 2,43 +/-1.13. 

En dicho estudio se concluyó que el 24% de pacientes que acudió a consulta de medicina 

interna padecían de síndrome metabólico y de ellos el 21,3% de pacientes se encontró una 

frecuencia de hipotiroidismo subclínico.12 

No obstante, el hipotiroidismo subclínico como un factor de riesgo cardiovascular es 

discutible puesto que no hay un consenso en la mayoría de los estudios realizados respecto 

al tema, ya que hay pacientes que ingresan al hospital por eventos cardiovasculares, pero 

no tienen antecedentes de enfermedad tiroidea. Al parecer estas diferencias de resultados 

encontrados en pacientes en diversos estudios en cuanto a la correlación del 

hipotiroidismo subclínico y la enfermedad metabólica se deben a las diferencias de 

factores genéticos, ambientales y al estilo de vida. 

 
4) Páez, en el año 2016, realizó una investigación sobre dominancia del HSC y su relación 

con el síndrome metabólico. Fue un estudio transversal en donde se incluyeron 256 



15  

pacientes, según un 10% de frecuencia esperada, con un nivel de confianza del 95% y 

margen de error del 4%, fueron pacientes atendidos en consulta externa de medicina 

interna de la Fundación Pablo Jaramillo de la ciudad de Cuenca, Ecuador. Se valoraron 

los niveles de glucosa, niveles de TSH, HDL, Triglicéridos, así como también la 

valoración clínica y antropométrica de los pacientes. Los componentes del síndrome 

metabólico fueron clasificados de acuerdo a los criterios ALAD/GLESMO/IDF. Fue un 

grupo conformado por 79,3% de pacientes de sexo femenino. Con una prevalencia del 

37,8% de hipotiroidismo con un índice de confianza del 95%, el hipotiroidismo subclínico 

fue la más frecuente con un 31%. La asociación entre el hipotiroidismo y el síndrome 

metabólico se estableció al obtener una razón de prevalencia de 2,5, con un índice de 

confianza del 95%. Evidenciándose una asociación significativa entre pacientes 

hipotiroideos y los pacientes con valores de triglicéridos mayor a 150 mg/dl. La 

conclusión fue que la prevalencia de las dos patologías supera lo esperado; encontrándose 

el hipotiroidismo asociado al síndrome metabólico.13 

 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 
 

1) La revista Peruana de epidemiología publicó un artículo científico el 1 de Abril del 

2013 desarrollado por Lizarzaburu-Robles et.al., cuyo objetivo fue el de evaluar la 

prevalencia de hipotiroidismo subclínico, además de estimar su frecuencia en el síndrome 

metabólico y obesidad en un grupo poblacional. Fue un estudio descriptivo transversal, 

realizado a 69 trabajadores del Hospital Municipal del distrito de Comas en Lima, siendo 

incluidos en los estudios pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular, 

enfermedad tiroideas o gestantes y sin medicación que altere los valores de hormonas 

tiroideas. Se concluyó que la prevalencia de hipotiroidismo subclínico fue elevada. La 

prevalencia de síndrome metabólico y obesidad fue similar a la descrita en otras series. 

La frecuencia de sujetos con hipotiroidismo subclínico en los grupos con síndrome 

metabólico y obesidad fue baja, además de no existir una variación significativa en la 

media de los componentes del síndrome metabólico, índice de masa corporal y lípidos 

entre los grupos con y sin hipotiroidismo subclínico.14 

El Hipotiroidismo subclínico es más frecuente en poblaciones adultas y generalmente no 

es descubierta hasta que el paciente acude por exámenes de laboratorio y encontramos los 

hallazgos bioquímicos de esta enfermedad. 
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De acuerdo al estudio poblacional “NHANES III” en relación al TSH con un corte de 4,5 

mlU/ml y presencia de anticuerpos antitiroideos se evidencia una prevalencia del 4,3% y 

10% en mayores de 60 años. 

De otro lado el síndrome metabólico a nivel mundial, así como en nuestro país ha tenido 

un aumento preocupante entre la población volviéndola proclive a problemas 

cardiovasculares. 

El síndrome metabólico es una patología que afecta a una gran población en diferentes 

partes del mundo sin importar el nivel socioeconómico. Esta patología está muy asociada 

al incremento del índice de masa corporal. Se sabe que la obesidad central y el estilo de 

vida sedentario en combinación con una mala dieta, más factores genéticos 

predisponentes condicionan su aparición. Todos estos factores se asocian a una mayor 

probabilidad de enfermedades cardiovasculares y muerte súbita. 

 
2) Colmenares en el año 2017 realizó un estudio experimental, pre clínico en animales de 

laboratorio en la Universidad Cayetano Heredia, en el que investigó la asociación del 

síndrome metabólico y el cambio del eje hipotálamo hipofisiario en roedores, Para lo cual 

se trabajó con 49 ratas de raza Sprague-Dawley de 7 semanas de vida. Siendo el criterio 

de inclusión aquellos roedores machos de 7 semanas de vida y sin evidencia de cuadros 

fisiopatológicos y de exclusión aquellos roedores que presentaron clínica de cuadros 

fisiopatológicos durante el trabajo experimental. Entre las variables usadas tenemos el 

peso y la diferencia de éste, así como también los niveles de colesterol siendo considerado 

el valor normal 2.1 g/L, presión arterial que fue medida mediante un sensor colocado en 

la cola de los roedores, glucosa en sangre, tomando como punto de corte máximo 106 g/l, 

valores de TSH Y T4L, valores de triglicéridos cuyo valor normal fue de < 1.5 g/l, 

valoración del aumento de insulina entre el grupo experimental y el grupo control. Los 

roedores fueron divididos en dos grupos siendo el grupo control 10 roedores y el grupo 

experimental 39 roedores. A un grupo se le suministro dieta hipograsa y al otro grupo 

dieta grasa hipercarbohidratada que se les administró durante 28 semanas antes del inicio 

de la fase experimental. Se concluyó que el síndrome metabólico según este estudio, no 

tiene asociación contundente con la alteración del eje Hipotalámico hipofiso tiroideo. El 

aumento del peso fue estadísticamente significativo para las ratas controles y las 

alimentadas con dieta grasa hipercarbohidratada durante la fase de inducción, mientras 

que, en la fase experimental sólo se mantuvo esta tendencia para las ratas controles. La 
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variación de presión arterial sistólica y diastólica fue congruente con la variación del peso 

en los grupos de ratas con las que se trabajó.15 

 
3) Mirabal León realizó un estudio en el Hospital Dos de Mayo en Lima, Perú sobre la 

alteración tiroidea en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, fue un diseño descriptivo 

observacional; en donde se concluyó en estos tres años de estudios que el 92,1% de los 

pacientes con disfunción tiroidea también padecían de diabetes mellitus tipo II, 

predominando en este grupo el Hipotiroidismo subclínico. 

Este trabajo de investigación con diseño observacional, en la cual se revisaron 355 

historias clínicas, entre ellas el 89% tenía hipotiroidismo clínico, el 2,7% hipotiroidismo 

subclínico y el 8.3% hipertiroidismo clínico. Encontrándose que la disfunción tiroidea 

predominante en los diabéticos tipo II fue la del hipotiroidismo clínico con un 89%, 

seguido del hipertiroidismo clínico 8,3% y el Hipotiroidismo subclínico 2,7%. 

En los diabéticos se presentó bocio en un 16,9% dentro de todos aquellos con control 

hormonal. Del total con bocio, el 46.7% eran eutiroideos, el 45 % eran hipertiroideos y el 

8,3% padecían hipotiroidismo clínico.16 

 
4) Dado que la diabetes mellitus y las disfunciones tiroideas son patologías frecuentes en 

nuestra población adulta y la asociación de estas dos patologías ha merecido diversas 

investigaciones científicas. La revista de la sociedad peruana de medicina interna publicó 

un artículo científico elaborado por Casaretto-Portales et.al., en el año 2015, en relación 

a la prevalencia de la alteración tiroidea de diagnóstico reciente en pacientes con DM tipo 

II, en aquel artículo se hace referencia a un estudio realizado a 179 pacientes diabéticos 

tipo 2 atendidos en el consultorio externo de medicina interna en el primer trimestre del 

año 2015 para determinar en ellos disfunción tiroidea reciente. Fue un estudio descriptivo 

y transversal. En este trabajo se establecieron los siguientes parámetros de clasificación: 

Se consideró el valor de TSH normal de 0,2 - 4 uUI/ml; así como también se define como 

hipotiroidismo subclínico a aquellos pacientes que presenten TSH > 4,0 uUI/ml y T4 libre 

normal entre 0,8 – 2,0 ng/dl. Se consideró Hipotiroidismo subclínico a pacientes con 

valores de TSH > 4,0 uUI/ml y T4 < 0,8 ng/dl. Se consideró Hipertiroidismo subclínico a 

pacientes con valores de TSH < 0,2 uUI/ml y T4L normales. Y Hipertiroidismo 

manifiesto cuando los valores de TSH < 0,2 uUl/ml y T4L > 2 ng/dl.17 

Se encontró que el 8,38% de los pacientes diabéticos tipo 2 tenían disfunción tiroidea de 

reciente diagnóstico. El 5,58% fue diagnosticado de Hipotiroidismo subclínico, el 1,11% 
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de hipotiroidismo manifiesto, el 1,11 % diagnosticado de hipertiroidismo subclínico. La 

anti TPO se observó en el 46.6% de los pacientes con disfunción tiroidea. Para ese estudio 

se tomaron en cuenta diversas variables entre ellas tenemos el género, edad, IMC, 

antecedentes patológicos como dislipidemia, HTA, tabaquismo, antecedentes de 

enfermedad familiar tiroidea, diabetes gestacional, macrosomía, la clínica del paciente, 

etc. De este estudio se concluyó que la frecuencia de disfunción tiroidea de diagnóstico 

reciente en estos pacientes con diabetes tipo 2 fue del 8,38%. 

 
5) Un artículo científico llevado a cabo por Pando-Álvarez et.al. , publicado el año 2012 

en donde se incluyó en la investigación a un grupo de 60 mujeres con edades entre 43 a 

65 años sin antecedentes de enfermedad cardiovascular realizado en el Hospital Nacional 

Dos de Mayo e instituto de investigaciones Clínicas, Universidad Mayor de San Marcos 

entre Abril y Setiembre del 2009. Siendo un estudio transversal, analítico; cuyo objetivo 

era hacer una comparación entre pacientes mujeres con TSH ≥ 2,5 UuI/mL con aquellas 

con TSH <2,5 uUI/ml con relación al grosor de la íntima media carotídea, así como 

también la presencia de placas carotideas y el perfil metabólico en mujeres de edad media 

asintomáticas. Se concluyó que en las mujeres de edad media los niveles de TSH ≥ 2,5 

uUI/ml son más predispuestas a alteraciones del metabolismo de la glucosa y 

ateroesclerosis subclínica.18 

 
6) El año 2016 se presentó un trabajo de investigación realizado por Beltrán en relación 

a la asociación del HSC con dislipidemias. En el trabajo presentado se estudió a una 

población adulta de 104 pacientes los cuales fueron divididos en dos grupos, o sea entre 

pacientes con hipotiroidismo subclínico y pacientes sin hipotiroidismo subclínico. Fue un 

estudio retrospectivo, analítico, transversal. Se observó que la frecuencia de dislipidemia 

en pacientes con hipotiroidismo subclínico se presentó en el 46% y en pacientes sin 

hipotiroidismo subclínico se presentó dislipidemia en 25%. Asociando de esta forma el 

hipotiroidismo subclínico a dislipidemia con un odds ratio de 2.57 (p<0.05). En la 

investigación se observó que los pacientes que padecen de hipotiroidismo subclínico 

presentan mayor promedio de colesterol total, triglicéridos, LDL en comparación con el 

grupo de pacientes eutiroideos; así mismo los valores del HDL fueron menores en los 

pacientes con hipotiroidismo subclínico en comparación con los pacientes eutiroideos. 19 

Se tomaron como rangos normales los valores encontrados en el 95% de la población 

general tal es el caso del TSH en rango normal es de 0,5 - 4,5 mU/L. En el caso del 
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diagnóstico de hipotiroidismo subclínico el rango normal de TSH fue de 4,5 – 10 mU/L. 

Se tomaron como variables entre ellas la edad, sexo y lugar de procedencia ya sea de zona 

urbana o rural. Concluyendo que si existe una relación entre el hipotiroidismo subclínico 

y dislipidemia de los pacientes atendidos en el Hospital de Belén de la ciudad de 

Trujillo.19 

 
2.2 Bases teóricas 

 
 

El hipotiroidismo es una enfermedad endocrina que se caracteriza por la acción deficiente 

de hormonas tiroideas en nuestro organismo, que se debe a una producción deficiente en 

la glándula tiroides que vendría a ser el hipotiroidismo primario. O por una estimulación 

deficiente de la glándula tiroides por un trastorno que modifique la producción de la 

hormona tiro estimulante en la hipófisis que vendría a ser el hipotiroidismo secundario. 

Hay lugares en donde encontraremos ingesta de yodo suficiente, la tiroiditis crónica 

autoinmune conocida como la enfermedad de Hashimoto es la patología que causa 

comúnmente el hipotiroidismo. A nivel mundial, el déficit de yodo aún continúa siendo 

el motivo más frecuente. 

Sus manifestaciones clínicas no son muy específicas. El gold estándar son las pruebas de 

laboratorio en donde medimos los niveles de la tirotropina sanguínea con una 

metodología de cribado. La enfermedad remite cuando administramos levotiroxina por 

vía oral. Y las dosis son individuales para cada paciente de acuerdo a la edad, nivel de 

hipotiroidismo y si el paciente tiene antecedentes de enfermedad cardiaca como la 

cardiopatía isquémica. 

En tanto el hipotiroidismo subclínico es una patología caracterizada por un nivel elevado 

de la TSH y valores normales de T4L 20 y que afecta a los adultos en el 10% de la 

población según un artículo de la revista JAMA publicado el 2019 21. Existen muchas 

causas que provocan esta patología, pero entre las más frecuentes tenemos la Tiroiditis de 

Hashimoto, pero también esta hormona (TSH) puede aumentar conforme la persona 

envejece. Acrecentando el riesgo de progresión hacia hipotiroidismo manifiesto en 

pacientes que tienen los anticuerpos antiperoxidasa tiroidea (TPO) circulantes. Siendo 

que hay un rango referencial que puede alcanzar la TSH de entre 4 y 5 mU/L y en 

pacientes de edad avanzada probablemente estos valores sean superados. Como se 

comentó líneas arriba existe el riesgo de su asociación con insuficiencia cardiaca, 

patologías de arterias coronarias entre otros síntomas descritos anteriormente; es por eso 
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que el tratamiento con Levotiroxina se justifica para la prevención del progreso de esta 

enfermedad, no obstante en este artículo se señala que podría existir una asociación de 

este fármaco con la tirotoxicosis iatrogénica en pacientes adultos mayores, expresando la 

no evidencia de su beneficio al usarlo en pacientes de edad avanzada de 65 años a más. 

En cuanto a la dislipidemia refleja una trastorno cuantitativo y cualitativo de los lípidos 

y lipoproteínas en sangre que nos llevan a la larga a la enfermedad cardiovascular. Esta 

dislipidemia se debe básicamente a dos factores, que pueden ser de origen hereditario o 

por factores secundarios de orden metabólico e hipotiroidismo, etc. 

Para la coyuntura actual las dos enfermedades que más han generado morbilidad son 

obesidad y diabetes. La obesidad en si es debido al aumento de grasa corporal debido a 

diferentes causas antes mencionadas. Cabe mencionar que las patologías mencionadas 

entre ellas la obesidad, diabetes entre otras conforman lo que conocemos como el 

síndrome metabólico que es una condición que afecta a nivel mundial y tiene orígenes 

hereditarios, pero también la dieta, el sedentarismo y la obesidad contribuyen 

grandemente al desarrollo de esta patología.22 

En el metabolismo de los lípidos se conocen dos tipos de transportes del colesterol y de 

los lípidos, los cuales son el transporte exógeno y el endógeno y en ese transcurso se 

forman las lipoproteínas. 

Nuestro organismo produce diferentes tipos de lipoproteínas, entre ellas tenemos al 

Quilomicrón, la LDL que en sus siglas en inglés significan lipoproteínas de baja densidad 

conocido como el colesterol malo, que son dañinas para el organismo. También tenemos 

la lipoproteína VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad) que, así como la anterior, su 

valor por encima de los valores normales se asocia a la elevación de la concentración de 

triglicéridos en sangre. Y por último tenemos a la HDL (lipoproteína de alta calidad) 

comúnmente llamado colesterol bueno, porque cumple con la función de barrido del 

colesterol de las arterias y esto le confiere un factor protector, ya que el colesterol ligado 

a la LDL no se adhiere fácilmente a las paredes de la arteria. 

Se ha estudiado una asociación entre el hipotiroidismo subclínico y la dislipidemia dado 

que las hormonas tiroideas actúan como reguladores del metabolismo lipídico 

 
2.3 Definiciones conceptuales 

Edad: es un vocablo que permite hacer mención al tiempo que ha transcurrido desde el 

nacimiento de un ser vivo. 
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Dislipidemia: es un trastorno cuantitativo o cualitativo de los lípidos y lipoproteínas en 

la sangre. El término suele ocuparse para referirse a aquellos trastornos que aumentan el 

riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular: hipercolesterolemia, 

hipertrigliceridemia y disminución del colesterol HDL 

 
Sexo: en biología, el sexo es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los 

individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos, y hacen posible una 

reproducción que se caracteriza por una diversificación genética. 

 
Índice de masa corporal: el índice de masa corporal (IMC) es una razón matemática que 

asocia la masa y la talla de un individuo, clasifica a las personas en infrapeso, peso 

normal, sobrepeso y obesidad basándose exclusivamente en la masa del individuo y su 

altura. 

 
Perfil lipídico: también denominado lipidograma y perfil de riesgo coronario, es un grupo 

de pruebas o exámenes diagnósticos de laboratorio clínico, solicitadas generalmente de 

manera conjunta, para determinar el estado del metabolismo de los lípidos corporales, 

comúnmente en suero sanguíneo. 

 
LDL: significa lipoproteínas de baja densidad en inglés. En ocasiones se le llama 

colesterol "malo" porque un nivel alto de LDL lleva a una acumulación de colesterol en 

la arteria. 

 
HDL: significa lipoproteínas de alta densidad en inglés. A veces se le llama colesterol 

"bueno" porque transporta el colesterol de otras partes de su cuerpo a su hígado. Su hígado 

luego elimina el colesterol de su cuerpo. 

 
Colesterol Total: significa la cantidad de colesterol encontrada en la sangre. Y se 

encuentra integrada por el LDL y el HDL. 

 
Triglicéridos: es un éster derivado de glicerol y tres ácidos grasos (de tri- y glicérido). 

Los triglicéridos son los principales constituyentes de la grasa corporal en los seres 

humanos y otros animales, así como la grasa vegetal. También están presentes en la 

https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Lipoprote%C3%ADna
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cardiovascular
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipercolesterolemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertrigliceridemia
https://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol_HDL
https://es.wikipedia.org/wiki/Biolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
https://es.wikipedia.org/wiki/Laboratorio_cl%C3%ADnico
https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADpidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Suero_sangu%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89ster
https://es.wikipedia.org/wiki/Glicerol
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_graso
https://en.wiktionary.org/wiki/tri-#Prefix
https://es.wikipedia.org/wiki/Acilglic%C3%A9rido
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
https://es.wikipedia.org/wiki/Aceite_vegetal
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sangre para permitir la transferencia bidireccional de grasa adiposa y glucosa en sangre 

desde el hígado, y son un componente importante de los aceites para la piel humana. 

 
Diabetes: es una enfermedad en la que los niveles de azúcar de la sangre están muy altos. 

La glucosa proviene de los alimentos que se consume. La insulina es una hormona que 

ayuda a que la glucosa entre a las células para suministrarles energía. En la diabetes tipo 

1, el cuerpo no produce insulina. En la diabetes tipo 2, la más común, el cuerpo no produce 

o no usa la insulina de manera adecuada. Sin suficiente insulina, la glucosa permanece en 

la sangre. La diabetes es una enfermedad que impide la descomposición de la glucosa en 

las células. El nivel de glucosa en la sangre aumenta rápidamente y el cuerpo procura 

bajar los niveles aumentando la producción de orina lo que provoca una sed incontrolable. 

La glucosa es la principal fuente de energía del cuerpo, pero la diabetes no la deja ser 

usada por las células. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_adiposo
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_seb%C3%A1cea
https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetestype1.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetestype1.html
https://medlineplus.gov/spanish/diabetestype2.html
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CAPÍTULO III: 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
 

3.1 Hipótesis de investigación 

1. El Hipotiroidismo subclínico está asociada a dislipidemia en los pacientes 

 del Hospital José Agurto Tello de Chosica. 

2. El Hipotiroidismo subclínico está asociados a los Triglicéridos elevados 

3. El hipotiroidismo subclínico está asociado a colesterol total elevado. 

 

3.2 
 

Variables principales del estudio 

1 Sexo 

2 Edad 

3 IMC 

4 Colesterol total 

5 Triglicéridos 

6 Dislipidemia 

7 Diabetes 
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CAPÍTULO IV: 

METODOLOGÍA 

 
4.1 Diseño de estudio 

Estudio de tipo cuantitativo, observacional, retrospectivo, transversal analítico. 

 
 

Es observacional porque no se intervino ni se manipularon las variables sino que se 

observaron los fenómenos tal como se presentaron; analítico ya que se buscó una 

asociación entre los diversos factores planteados, es de corte transversal ya que se 

midieron las variables una sola vez y no se hizo un seguimiento de las mismas, es 

retrospectivo, debido a que se tomaron datos ya consignados en las historias clínicas de 

años anteriores; los resultados se expresaron cuantitativamente y se hizo uso de las 

estadísticas. 

 
4.2 Población 

Pacientes mayores de 18 años que acuden al Hospital José Agurto Tello de Chosica por 

sospecha de dislipidemia y/o hipotiroidismo. 

 
4.3 Muestra 

Se determinó la representatividad de la muestra mediante el cálculo del tamaño muestral 

y el tipo de muestreo. 

 
4.3.1 Tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestra se hizo a través de la fórmula de muestreo aleatorio para 

la estimación de la proporción poblacional, para lo cual se usó la siguiente relación: 

 

 

 
 

Se consideró un nivel de confianza (1-α) de 95% y una proporción (p) de dislipidemia de 

40% y un error de estimación (d) de 5%. Para los cálculos se utilizaron los encontrados 

por Landázuri23 que encontró una proporción de colesterol elevado de 39% en el grupo 

con hipotiroidismo subclínico versus 22% en el grupo sin hipotiroidismo subclínico. 
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4.3.2 Tipo de muestreo 

Por conveniencia 

 
 

4.3.3 Criterios de selección de la muestra 

4.3.3.1 Criterios de inclusión 

1 Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, que acudieron al consultorio 

externo de Medicina Interna en el periodo 2016 al 2019 que contaban con historia clínica 

del Servicio. 

2 Pacientes que contaban con los datos clínicos y de laboratorio de interés del 

trabajo. 

 
4.3.3.2 Criterios de exclusión 

1 Pacientes con DM con complicaciones tardías, alteración del nivel de conciencia, 

gestantes. 

2 Pacientes con antecedente de hipotiroidismo 

3 Pacientes en tratamiento con hipolipemiantes durante los últimos 3 meses 
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4.4 Operacionalización de variables 
 

 
  

Nombre de 

Variable 

 
Definición Operacional 

 
Tipo 

 
Naturaleza 

 
Escala 

 
Indicador 

 
Medición 

 
1 

 

Hipotiroidismo 

subclínico 

 

Pacientes con resultado de TSH 

entre 4,5 a 10 mg/dl 

 
Independiente 

 
Cualitativa 

 
Dicotómica 

 

HSC< 4,5 

HSC≥4,5-10 

 

HSC=no 

HSC= si 

 
2 

 
Edad 

 
Edad en años de acuerdo al DNI 

 
independiente 

 
Cuantitativa 

 
De intervalo 

 
Años 

 
Edad en años 

 
3 

 
Sexo 

 
Genero de acuerdo al DNI 

 
independiente 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
Género 

Femenino=0 

Masculino=1 

 
4 

 
Peso 

Peso en kilos registrado en la historia 

clínica en la fecha más próxima al 

resultado de TSH 

 
Independiente 

 
Cuantitativa 

 
Razón 

 
kilogramos 

 
Peso en kg 

 
5 

 
Talla 

 

Talla registrada en la historia clínica 

en cualquier evaluación 

 
Independiente 

 
Cuantitativa 

 
Razón 

 
Centímetros 

 
Talla en cm 

 
6 

 
IMC 

 

Índice calculado con la fórmula de 

Quetelet. Peso/talla2 

 
Independiente 

 
Cuantitativa 

 
Razón 

Peso entre talla al 

cuadrado 

 
Kg/m2 

 
9 

 
Triglicéridos 

Valor de triglicéridos obtenidos de la 
HC, con un tiempo no mayor de 1 

mes en relación al TSH 

 
Dependiente 

 
Cualitativa 

 
Dicotómica 

0≤150 

1>150 

Triglicéridos <150= 0 

Triglicéridos >150 = 1 
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10 

 
Colesterol total 

Valor de colesterol total obtenido de 

la HC, con un tiempo no mayor de 1 

mes en relación al TSH 

 
Dependiente 

 
Cualitativa 

 
Dicotómica 

0≤200 
1>200 

 

Colesterol <200 = 0 

Colesterol >200 = 1 

 

 

11 

 

 

Dislipidemia 

Se definió como dislipidemia cuando 

existía ya sea un valor de triglicéridos 

mayor a 150 mg/dl o un valor de 
colesterol total mayor a 200, o 

ambos. 

 

 

Dependiente 

 

 

Cualitativa 

 

 

Dicotómica 

Sin Dislipidemia = 

no 

Con Dislipidemia = 

si 

 
Dislipidemia no = 0 

Dislipidemia si = 1 

 
12 

 
Diabetes 

 

Diagnóstico de DM registrado en la 

historia clínica 

 
Independiente 

 
Cuantitativa 

 
Dicotómica 

Con DM =Si 

Sin DM=No 

 
Sin DM=0 

Con DM=1 
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4.5 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos fue la documentación. Una vez se obtuvo los permisos 

correspondientes en la Universidad Ricardo Palma y el Hospital José Agurto Tello de 

Chosica, se solicitaron los historiales clínicos en el área de archivo del hospital donde se 

realizó el estudio. Para la ubicación de las historias se realizó la búsqueda en la base de 

datos estadística de las atenciones de consulta externa, filtrándose los códigos presuntivos 

de hipotiroidismo y dislipidemia. Una vez dispuestas las historias clínicas, se revisaron 

detalladamente para la extracción de las variables de estudio, las cuales fueron registradas 

en el instrumento de recolección de datos que fue la ficha de recolección de datos. Una 

vez recolectadas las fichas, estas fueron tabuladas en una Hoja de Cálculo de Microsoft 

Excel para la generación de la base de datos. 

 
4.6 Técnicas de Procesamiento y análisis de datos 

 
 

Los datos recogidos se almacenaron en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, donde se 

incluyeron criterios de validación para evitar posibles errores de digitación. El 

procesamiento, recodificación y validación, así como el análisis estadístico se realizó en 

el paquete estadístico Stata 14.0 

Inicialmente se llevó a cabo el control de calidad de los datos, buscando identificar y/o 

corregir valores atípicos, vacíos o no coherentes, contrastándolos contra las fichas de 

recolección de datos, la historia clínica o con las definiciones teóricas. 

Las variables cuantitativas se analizaron a través de medidas de tendencia central, como 

la media o mediana, y medidas de dispersión, como la desviación estándar, en función a 

la evaluación de la distribución de frecuencias de las variables, usándose el promedio y 

desviación estándar cuando la distribución se aproximaba a una normal. Para las variables 

cualitativas se construyeron tablas de frecuencias y contingencia. 

Las variables cuantitativas TSH, colesterol y triglicéridos, fueron recolectadas en su valor 

numérico en mg/dl. Para el análisis se dividieron en categorías de acuerdo a las 

recomendaciones internacionales. Se clasificó en TSH mayor o menor a 4.5, triglicéridos 

mayor o menor a 150 y colesterol total mayor o menor a 200. 

Para evaluar la asociación entre variables cualitativas o categóricas, se utilizó la prueba 

de hipótesis Chi cuadrado de independencia. Como medida para la evaluación de los 

factores de riesgo para el hipotiroidismo subclínico se utilizó la razón de prevalencia (RP) 
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y con su respectivo intervalo de confianza. Finalmente, se calcularon los RP ajustados a 

través de un modelo lineal generalizado de regresión de Poisson para varianzas robustas. 

Para el análisis inferencial se utilizó un nivel de confianza de 95%, el mismo utilizado en 

el cálculo del tamaño de la muestra. 

 
4.7 Aspectos éticos de la investigación 

La presente investigación contó con la autorización de la Dirección del Hospital “José 

Agurto Tello de Chosica” y de la Universidad Ricardo Palma. Para el desarrollo de la 

investigación solo se recolectó datos de las historias clínicas de los pacientes, se tomó en 

cuenta la Declaración de Helsinki II y la Ley General de Salud, protegiendo la identidad 

de los pacientes de las historias clínicas tomadas para el estudio. 
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CAPÍTULO V: 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 
5.1 RESULTADOS: 

En el presente trabajo de investigación se incluyó a un total de 252 pacientes; de los cuales 

126 presentaban diagnóstico de hipotiroidismo subclínico y 126 eran eutiroideos. 

 

Tabla 1: Características de los pacientes con o sin hipotiroidismo subclínico 

atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica el 

periodo 2016-2019 

 
  

TSH >4.5 

n=126 

 

TSH <4.5 

n=126 

 
Total 

 
p* 

Edad (años) 51.4 ± 15.23 54.8 ± 14.9 53.12 ± 15.13 0.071 

Grupo etario 
    

18-39 22 (17.46%) 31 (24.60%) 53 (21.03%)  

 

0.100 40-64 69 (54.76%) 73 (57.94%) 142 (56.35%) 

>65 35 (27.78%) 22 (17.46%) 57 (22.62%) 

Sexo 
    

Femenino 110 (87.30%) 107 (84.92%) 217 (86.11%)  
0.585 

Masculino 16 (12.70%) 19 (15.08%) 35 (13.89%) 

Peso (kg) 70.02 ± 17.02 77.09 ± 17.42 73.56 ± 17.55 0.0006* 

Talla (cm) 152.80 ± 7.86 154.4 ± 8.62 153.61 ± 8.27 0.1234 

IMC 29.89 ± 6.41 32.30 ± 6.71 31.09 ± 6.66 0.0034* 

<18.5 1 (0.79%) 0 (0%) 1 (0.40%) 
 

 

 

0.015 
18.5-24.9 26 (20.63%) 15 (11.90%) 41 (16.27%) 

25-29.9 44 (34.92%) 33 (26.19%) 77 (30.56%) 

>30 55 (43.65%) 78 (61.90%) 133 (52.78%) 

Colesterol total 202.52 ± 44.97 191.98 ± 45.65 197.25 ± 45.52 0.0063 

<200 mg/dl 64 (50.79%) 73 (57.94%) 137 (54.37%)  
0.255 

>200 mg/dl 62 (49.21) 53 (42.06%) 115 (45.63%) 

Triglicéridos 188.53 ± 83.31 189.15 ± 105.46 188.84 ± 94.85 0.4817* 

<150 mg/dl 48 (38.10%) 55 (43.65%) 103 (40.87%) 
 

0.370 
>150 mg/dl 78 (61.90%) 71 (56.35%) 149 (59.13%) 
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HDL (mg/dl) 
(n=81) 

43.83 ± 14.78 

(n=89) 

41.10 ± 10.32 

(n=170) 

42.4 ± 12.68 
0.2978* 

LDL (mg/dl) 
(n=80) 

115.06 ± 32.93 

(n=87) 

113.06 ± 32.89 

(n=167) 

114.02 ± 32.82 
0.6946 

DM 
    

Si 23 (18.25%) 23 (18.25%) 46 (18.25%)  

 

0.582 No 97 (76.98%) 93 (73.81%) 190 (75.40%) 

No hay dato 6 (4.76%) 10 (4.76%) 16 (6.35%) 

Glucosa 

(mg/dl) 

(n=120) 

99.84 ± 20.73 

(n=116) 

103.96 ± 27.44 

(n=236) 

101.87 ± 24.30 
0.3613 

T4 libre (mg/dl) 
(n=104) 

1.16 ± 1.47 

(n=125) 

1.15 ± 1.04 

(n=229) 

1.15 ± 1.25 
0.0007 

TSH (mg/dl) 
(n=126) 

6.67 ± 1.55 

(n=126) 

2.45 ± 1.14 

(n=252) 

4.56 ± 2.51 
0.0000 

Dislipidemia** 
    

Si 91 (72.22%) 89 (70.63%) 180 (71.43%) 
 

0.780 
No 35 (27.78%) 37 (29.37%) 72 (28.57%) 

* Se calculó p con chi cuadrado para las variables categóricas y T de Student para la comparación de 

medias de las variables con distribución normal determinada en la prueba de Shapiro Wilk. Para las  

variables sin distribución normal se utilizó el test de suma de rangos de Wilcoxon 

**Dislipidemia: colesterol mayor a 200 y/o triglicéridos mayores a 150 

 

 

Gráfico 1: Comparación entre pacientes con hipotiroidismo subclínico (HSC) con y 

sin dislipidemia con pacientes eutiroideos con y sin dislipidemia, en pacientes 

atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica en el 

periodo 2016-2019 

HSC vs Dislipidemia 

80,00% 
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SI DISLIPIDEMIA NO DISLIPIDEMIA 
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En relación al grupo etario de 126 pacientes diagnosticados de hipotiroidismo subclínico 

el 17.46% pertenecen a los pacientes entre las edades de 18 y 39 años. El 54.76% 

corresponden a pacientes entre las edades de 40 y 64 años y el 27.78% corresponden a 

pacientes mayores de 65 años. En cuanto al grupo etario conformado por 126 pacientes 

eutiroideos; el 24.60% de ellos pertenecen a las edades entre los 18 y 39 años. El 57.94% 

corresponden a pacientes entre las edades de 40 y 64 años y el 17.46% pertenecen a 

pacientes mayores de 65 años. 

 

Con respecto a la variable por sexo en los pacientes diagnosticados con hipotiroidismo 

subclínico, el 87.30% fueron de sexo femenino, mientras que el 12.70% fueron de sexo 

masculino. En cuanto a los pacientes eutiroideos el 84.92% fueron de sexo femenino y 

el 15.08% fueron de sexo masculino. 

 
Según la variable peso, en los pacientes diagnosticados con hipotiroidismo subclínico el 

promedio del peso según la desviación estándar fue de 70.02 +/- 17. En cambio, en 

pacientes eutiroideos el promedio del peso según la desviación estándar fue de 77.09 +/- 

17.42. Con relación a la talla los pacientes con diagnóstico de HSC el promedio de la talla 

según la desviación estándar fue de 152.80 +/- 7.86 y en los pacientes eutiroideos el 

promedio según la desviación estándar fue de 154.4 +/- 8.62. 

El promedio del índice de masa corporal en pacientes con hipotiroidismo subclínico fue 

de 29.89 +/- 6.41 desviación estándar y en el caso de los pacientes eutiroideos fue 32.30 

+/- 6.71 desviación estándar. 

En cuanto al colesterol total, el promedio de los valores obtenidos de colesterol total fue 

de 202.52 ± 44.97 desviación estándar; es decir en los pacientes con HSC con colesterol 

total menor de 200 mg/dl fueron 50.79% y 49.21% fueron los pacientes con colesterol 

total mayor de 200 mg/dl. Y en los pacientes eutiroideos el promedio del valor obtenido 

del colesterol fue de 191.98 ± 45.65 desviación estándar, en cuyo caso se encontró 

pacientes con colesterol total menor de 200 mg/dl en un 57.94% y 42.06% en pacientes 

eutiroideos con colesterol total mayor de 200 mg/dl. 

 

El promedio del valor de triglicéridos dosados en pacientes con HSC fue 188.53 ± 83.31 

desviación estándar. En los pacientes con HSC con triglicéridos menores de 150 mg/dl. 

fueron 38.10%; en cambio en los pacientes con triglicéridos mayores de 150 mg/dl fueron 

61.90%. 



33  

En los pacientes eutiroideos el valor promedio de triglicéridos dosados fue de 189.15 ± 

105.46 desviación estándar. Es decir, en estos pacientes los valores de triglicéridos fueron 

menores de 150 mg/dl en el 43.65% y con triglicéridos mayor a 150 mg/dl fueron 56.35%. 

Con respecto al HDL en pacientes con HSC se encontró en 81 pacientes en el cual se 

observó un promedio del valor de HDL de 43.83 ± 14.78 desviación estándar en pacientes 

con hipotiroidismo subclínico y un valor promedio de 41.10 ± 10.32 desviación estándar 

en pacientes eutiroideos. 

El 18.25% de pacientes con hipotiroidismo subclínico presentaron diabetes mellitus 

mientras que el 76.98% no presentaron diabetes y solo el 4.76% de pacientes con HSC 

no se obtuvieron datos en relación a la diabetes. 

En el caso de los pacientes eutiroideos el 18.25% si fueron diagnosticados de diabetes 

mellitus mientras el 73.81% no presentaron diabetes y el 4.76% de pacientes no se 

obtuvieron datos en relación a la diabetes. 

En pacientes con hipotiroidismo subclínico el promedio de los valores de glucosa en 

sangre fue de 99.84 +/- 20.73 desviación estándar y los pacientes eutiroideos los valores 

de glucosa en sangre fue de 103.96 ± 27.44 desviación estándar. 

El valor promedio de T4 libre en pacientes con HSC fue de 1.16 ± 1.55 desviación 

estándar y en paciente eutiroideos fue de 1.15 ± 1.04 desviación estándar. 

 
En 104 pacientes con HSC los valores en promedio de T4 libre fue de 1.16 ± 1.47 

desviación estándar, mientras que en 125 pacientes eutiroideos el promedio de T4 libre 

fue de 1.15 ± 1.04 desviación estándar. 

El promedio de los valores de TSH fueron 6.67 ± 1.55 desviación estándar dosados en 

126 pacientes con HSC. De otro lado en 126 pacientes eutiroideos se observó que el 

promedio de los valores de TSH fue de 2.45 ±1.14 desviación estándar. 

En pacientes con HSC el 72.22% fueron diagnosticados de dislipidemia y 27.78% de 

pacientes no tenían dislipidemia. En pacientes eutiroideos el 70.63% presentaron 

dislipidemia y el 29.37% no presentaron dislipidemia. 

En cuanto a la relación de las variables independientes con la variable dependiente de 

dislipidemia, los resultados se muestran en la Tabla 2. 
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Tabla 2: Factores asociados a dislipidemia en pacientes atendidos en Consultorio 

Externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica en el periodo 2016-2019 

 
 

Dislipidemia Si 

n= 180 

Dislipidemia no 

n= 72 
Total p 

Edad (años) 52.93 ± 13.56 53.57 ± 18.60 53.12 ± 15.13 0.7638 

Grupo etario 
 

18-39 32 (60.38%) 21 (39.62%) 53 
 

 
0.005 40-64 113 (79.58) % 29 (20.42%) 142 

>65 35 (61.40%) 22 (38.60%) 57 

Sexo 
 

Femenino 152 (70.05%) 65 (29.95%) 217  
0.226 

Masculino 28 (80.00%) 7 (20.00%) 35 

Peso (kg) 73.52 ± 17.44 73.64 ± 17.94 73.56 ± 17.55 0.9621 

 

Talla (cm) 153.60 ± 8.42 153.61 ± 7.96 153.61 ± 8.27 0.9943 

IMC 31.05 ± 6.37 31.21 ± 7.39 31.09 ± 6.66 0.8580 

<18.5 1 (100%) 0 (0%) 1 
 

 

 
25-29.9 

 

 
55 (71.43%) 

 

 
22 (28.57%) 

 

 
77 

 
0.924 

>30 96 (72.18%) 37 (27.82%) 133 
 

Colesterol total 213.42 ± 45.36 156.84 ± 26.37 197.25 ± 45.52 0.0000 
 

<200 mg/dl 65 (47.45) 72 (52.55) 137  
0.000 

>200 mg/dl 115 (100%) 0 (0%) 115 

Triglicéridos 221.77 ± 92.42 106.52 ± 25.42 188.84 ± 94.85 0.0000 

<150 mg/dl 31 (30.10%) 72 (69.90%) 103 

HDL (mg/dl)  
n=116 

42.03 ± 13.98 

n= 54 

43.19 ± 9.36 

n= 170 

42.4 ± 12.68 
0.1238 

DM 
 
 
 
 
 
 
 

Glucosa (mg/dl)  
n= 165 

1
0
2
.
3
1 
± 
2
4
.
4
5 

 
 
 
 
 
 

n= 71 

100.85 ± 24.09 

18.5-24.9 28 (68.29%) 13 (31.71%) 41 

 

>150 mg/dl 149 (100%) 0 (0%) 149 
0.000 

 

LDL (mg/dl) 
n= 114 

123.74 ± 32.33 

n= 53 

93.11 ± 22.69 

n=167 

114.02 ± 32.82 
0.0000 

 

Si 33 (71.74%) 13 (28.26%) 46 
 

 
0.113 No 132 (69.47%) 58 (30.53%) 190 

No hay dato 15 (93.75%) 1 (6.25%) 16 
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n=236 101.87 ± 24.30 

 
 
 
 
 
 

 
0.3607 
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T4 libre (mg/dl) 
n= 163 

1.35 ± 1.31 

n= 66 

1.20 ± 1.11 

n= 229 

1.15 ± 1.25 
0.0314 

TSH (mg/dl) 4.65 ± 2.53 4.33 ± 2.47 4.56 ± 2.51 0.3679 

Hipotiroidismo 

subclínico 

    

Si (>4.5) 91 (72.22%) 35 (27.78%) 126 
 

    0.780 

No (<4.5) 89 (70.63%) 37 (29.37%) 126  

 
 

 

Gráfico 2: Comparación entre Dislipidemia y Colesterol en pacientes atendidos en 

consultorio externo del hospital José Agurto Tello de Chosica en el periodo 2016 – 
2019 

 

 

Gráfico 3: Comparación entre Dislipidemia y Triglicéridos en pacientes atendidos en 
consultorio externo del hospital José Agurto Tello de Chosica en el periodo 2016 – 

2019 
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DISLIPIDEMIA SI 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%    100,00%   120,00% 
 

Colesterol > 200 mg/dl de colesterol Colesterol < 200 mg/dl de colesterol 

DISLIPIDEMIA Y TRIGLICÉRIDOS 

DISLIPIDEMIA NO 

DISLIPIDEMIA SI 

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%    100,00%   120,00% 

Triglicéridos > 150 mg/dl Triglicéridos <150 mg/dl 
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Gráfico 4: Comparación entre Dislipidemia e Hipotiroidismo subclínico en pacientes 
atendidos en consultorio externo del hospital José Agurto Tello de Chosica en el 

periodo 206 – 2019 
 

 
En relación al grupo etario conformado de 180 sujetos diagnosticados con dislipidemia, 

el 60.38% pertenecen a los pacientes entre las edades de 18 a 39 años. El 79.58% 

corresponden a pacientes entre las edades de 40 a 64 años y el 61.40% corresponden a 

pacientes mayores de 65 años. En cuanto al grupo etario conformado por 72 sujetos que 

no tenían dislipidemia el 39.62% de pacientes corresponden a pacientes con edades entre 

18 y 39 años. El 20.42% pertenecen a sujetos con edades entre 40 y 64 años, mientras el 

38,60% corresponde a pacientes mayores de 65 años. 

Con la variable sexo se observó que el 70.05% de pacientes de sexo femenino padecía de 

esta enfermedad, mientras que el 80% de pacientes de sexo masculino también padecía 

de esta enfermedad. 

En relación al peso el valor promedio en sujetos con dislipidemia fue de 73.52±17.44 

desviación estándar, mientras que en sujetos sin dislipidemia fue de 73.64±17.94 

desviación estándar. 

De la muestra total conformada por 252 sujetos; de un grupo 137 pacientes presentaron 

valores de colesterol total < 200 mg/dl, de ellos el 47.45% correspondió a sujetos con 

sospecha de dislipidemia. Mientras que el 52.55% de pacientes con colesterol total < 200 

mg/dl correspondió a sujetos que no presentaron dislipidemia. Así mismo el otro grupo 

conformado por 115 sujetos que presentaron valores de colesterol total > 200 mg/dl, el 

100% de ellos correspondieron con dislipidemia. 

DISLIPIDEMIA E HIPOTIROIDISMO 
SUBCLÍNICO 

 
 

DISLIPIDEMIA NO 

 
 
 

 
DISLIPIDEMIA SI 

 
 

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 
 

< 4.5 > 4.5 
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En un grupo de 46 pacientes con diabetes mellitus el 71.74 % presentó dislipidemia y el 

28.26 % con diabetes mellitus no presentó dislipidemia. Otro grupo de 190 sujetos que 

no presentó diabetes mellitus, el 69.47% presentó dislipidemia, mientras que el 30.53% 

que no tenía diabetes mellitus no presentó dislipidemia. 

Con relación a los valores de glucosa en 165 sujetos con dislipidemia, el valor promedio 

de glucosa en estos pacientes fue de 102.31± 24.45 y en 71 sujetos sin dislipidemia el 

valor promedio de la glucosa fue de 100.85 ± 24.09. 

Con respecto al TSH en sujetos con dislipidemia el valor promedio de TSH fue de 4.65 ± 

2.53 y en sujetos sin dislipidemia el valor promedio de TSH fue 4.33 ± 2.47. 

Sujetos con TSH > 4.5 y con dislipidemia fueron 72.22 % y sujetos con TSH > 4.5 sin 

dislipidemia fueron 27.78 %. De otro lado sujetos con THS< 4.5 con dislipidemia fueron 

70.63% y sujetos con TSH<4.5 sin dislipidemia fueron 29.37%. 

 

Para el análisis bivariado (Tabla 3), se estimó la Razón de Prevalencia (RP) tanto para la 

variable principal (TSH), como para otras variables asociadas. Se usó la regresión de 

Poisson con una variable por vez. La variable principal de estudio fue la de TSH mayor 

a 4.5 (hipotiroidismo subclínico) versus TSH menor a 4.5 (eutiroideos). Esta variable se 

contrastó con la presencia de dislipidemia, la cual fue catalogada como tal, si es que se 

encontraba un colesterol total mayor a 200 o un valor de triglicéridos mayor a 150, o 

ambos. 

La razón de prevalencia para la variable TSH fue de 1.02 (IC95% 0.87-1.19), no 

encontrándose una asociación estadísticamente significativa. Analizando el resto de 

variables, tales como edad mayor a 40 años, sexo femenino, IMC mayor o igual a 30, o 

la presencia de DM, no se encontró una asociación estadísticamente significativa. 

 

Tabla 3: Análisis bivariado de los factores de riesgo de dislipidemia en Pacientes 

atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica el 

periodo 2016-2019 
 

 
Variables 

Dislipidemia 
Si 

Dislipidemia 
No 

 
RP 

 
IC 

 
p 

n % n % 

Edad 

Mayor 40 años 148 74.37 51 25.63  

1.23 
 

0.97 
 

1.56 
 

0.080 
Menor 40 años 32 60.38 21 39.62 

Sexo 

Masculino 28 80.00 7 20.00  

1.14 
 

0.95 
 

1.38 
 

0.165 
Femenino 152 70.05 65 29.95 
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Obesidad (IMC>30) 

Si 96 72.18 37 27.82  

1.01 
 

0.96 
 

1.06 
 

0.781 
No 84 70.59 35 29.41 

DM 

Si 33 71.74 13 28.26  

1.03 
 

0.84 
 

1.27 
 

0.759 
No 132 69.47 58 30.53 

TSH 

>4.5 91 72.22 35 27.78  

1.02 
 

0.87 
 

1.19 
 

0.781 
<4.5 89 70.63 37 29.37 

 

Adicionalmente se realizó un análisis de la RP considerando como variable dependiente 

al colesterol total mayor a 200, cuyos resultados se muestran en la Tabla 4. En este caso, 

la variable de hipotiroidismo subclínico tuvo una RP de 1.16 pero no fue estadísticamente 

significativo. Evaluando el resto de variables, se observó que la edad mayor de 40 años 

tuvo un RP de 2.79 con una p <0.000, es decir, fue estadísticamente significativo, siendo 

la edad mayor de 40 años un factor de riesgo de presentar colesterol total mayor de 200. 

 

Tabla 4: Análisis bivariado de los factores de riesgo de hipercolesterolemia en 

Pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica en el periodo 2016 - 2019 

 

 
Variables 

Colesterol >200 

Si 

Colesterol <200 

No 
 

RP 

 
IC 

 
p 

n % n % 

Edad 

Mayor 40 años 105 52.76 94 47.24  

2.79 
 

1.57 
 

4.97 
 

0.000 
Menor 40 años 10 18.87 43 81.13 

Sexo 

Masculino 16 45.71 19 54.29  

1.00 
 

0.68 
 

1.48 
 

0.992 
Femenino 99 45.62 118 54.38 

Obesidad (IMC>30) 

Si 57 42.86 76 57.14  

0.96 
 

0.87 
 

1.05 
 

0.350 
No 58 48.74 61 51.26 

DM 

Si 21 45.65 25 54.35  

0.99 
 

0.70 
 

1.42 
 

0.987 
No 87 45.79 103 54.21 

TSH 

>4.5 62 49.21 64 50.79  

1.16 
 

0.89 
 

1.53 
 

0.258 
<4.5 53 42.06 73 57.94 

 

De manera similar, también se realizó los cálculos de RP considerando como variable 

dependiente a los triglicéridos mayores de 150, cuyos resultados se muestran en la Tabla 
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5. El RP para hipotiroidismo subclínico fue de 1.10 pero no fue estadísticamente 

significativo. El resto de variables evaluadas tampoco mostró una asociación 

estadísticamente significativa entre las variables de estudio y los triglicéridos elevados 

 

 
Tabla 5: Análisis bivariado de los factores de riesgo de hipertrigliceridemia en 

Pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica en el periodo 2016 - 2019 

 

 

Variables 

Triglicéridos 

>150 

Si 

Triglicéridos 

<150 

No 

 

RP 

 

IC 

 

p 

n % n % 

 Edad  

Mayor 40 años 119 59.80 80 40.20  

1.06 
 

0.81 
 

1.37 
 

0.682 
Menor 40 años 30 56.60 23 43.40 

 Sexo  

Masculino 25 71.43 10 28.57  

1.25 
 

0.98 
 

1.59 
 

0.068 
Femenino 124 57.14 93 42.86 

 Obesidad (IMC>30)  

Si 78 58.65 55 41.35  

0.99 
 

0.93 
 

1.06 
 

0.870 
No 71 59.66 48 40.34 

 DM  

Si 28 60.87 18 39.13  

1.09 
 

0.84 
 

1.42 
 

0.519 
No 106 55.79 84 44.21 

TSH 

>4.5 78 61.90 48 38.10  

1.10 
 

0.89 
 

1.35 
 

0.372 
<4.5 71 56.35 55 43.65 

 

Teniendo en cuenta el resultado significativo entre la edad mayor a 40 años y la elevación 

de colesterol total, se realizó un análisis de subgrupos con pacientes mayores a 40 años, 

entre el TSH y dislipidemia, colesterol y triglicéridos, cuyos resultados se muestran en la 

Tabla 6. Se encontró que aun en el subgrupo de pacientes mayores a 40 años, no se 

encontró una asociación estadísticamente significativa entre el hipotiroidismo subclínico 

y la dislipidemia, o triglicéridos elevados o colesterol total elevado. 

 

Tabla 6: Resultados comparativos de la asociación entre hipotiroidismo subclínico 

y dislipidemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, en pacientes mayores de 

40 años atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica 

en el periodo 2016 - 2019 

 

Variables 
TSH >4.5 

Si 

TSH <4.5 

No 
RP IC p 
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 n % n %    

 Dislipidemia  

Si 79 75.96 69 72.63  

1.02 
 

0.87 
 

1.19 
 

0.781 
No 25 24.04 26 27.37 

 Colesterol  

Si 58 55.77 47 49.47 
1.16 0.89 1.53 0.258 

No 46 44.23 48 50.53 

 Triglicéridos  

Si 67 64.42 52 54.74 
1.10 0.89 1.35 0.372 

No 37 35.58 43 45.26 

 

 

Para el análisis multivariado, se utilizó un modelo lineal generalizado de regresión de 

Poisson para varianzas robustas. Se calculó la razón de prevalencia ajustada para todas 

las variables clínicamente relevantes, que pudieran ejercer un efecto confusor entre la 

variable principal TSH mayor a 4.5 y la variable resultado dislipidemia. Los resultados 

se muestran en la Tabla 07. 

 

Tabla 7: Análisis Multivariado de los factores de riesgo de dislipidemia en 

Pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica el periodo 2016-2019 

 

VARIABLE RP ajustado IC95% p 

Sexo masculino 1.16 0.94-1.41 0.150 

Edad mayor a 40 años 1.28 0.99-1.67 0.060 

Obesidad 1.08 0.91-1.29 0.393 

DM 0.99 0.80-1.29 0.900 

TSH mayor a 4.5 1.03 0.87-1.22 0.752 

 

En el análisis multivariado tampoco se encontró una asociación estadísticamente 

significativa, es decir, la presencia de las demás variables ajustadas no mostró que 

influenciaran sobre la variable principal de TSH mayor a 4.5 en relación a la presencia de 

dislipidemia. 

 
Se realizó el mismo análisis por subgrupos de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 

Se encontró que solamente en el caso de hipercolesterolemia, la variable edad mayor a 40 

años tuvo un p significativo, situación similar a la observada en el análisis bivariado. 
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Tabla 8: Análisis Multivariado de los factores de riesgo de hipercolesterolemia en 

Pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica en el periodo 2016 - 2019 
 

VARIABLE RP ajustado IC95% p 

Sexo masculino 0.99 0.67-1.44 0.941 

Edad mayor a 40 años 2.58 1.46-4.56 0.001 

Obesidad 0.99 0.76-1.32 0.983 

DM 0.94 0.66-1.32 0.708 

TSH mayor a 4.5 1.03 0.78-1.36 0.844 

 

Tabla 9: Análisis Multivariado de los factores de riesgo de hipertrigliceridemia en 

Pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica en el periodo 2016 -2019 
 

VARIABLE RP ajustado IC95% p 

Sexo masculino 1.29 0.99-1.68 0.059 

Edad mayor a 40 años 1.05 0.78-1.42 0.735 

Obesidad 1.04 0.82-1.31 0.764 

DM 1.05 0.81-1.37 0.714 

TSH mayor a 4.5 1.13 0.900-1.42 0.291 
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5.2 DISCUSIÓN 

 
 

El presente estudio tiene como finalidad determinar si la dislipidemia se encuentra 

asociada al hipotiroidismo subclínico en los pacientes mayores de 18 años del Hospital 

José Agurto Tello de Chosica en el período 2017-2019. 

Hay un gran número de investigaciones que han demostrado que el hipotiroidismo 

subclínico empeora el perfil lipídico y con ello favorece a problemas cardíacos. 

En nuestra investigación, la población estuvo dividida en un grupo de pacientes con 

hipotiroidismo y otro grupo de pacientes eutiroideos. Respecto a las características de la 

muestra, el mayor porcentaje de pacientes diagnosticados con hipotiroidismo subclínico 

estuvo entre las edades de 40 a 64 años. Se estima que la enfermedad es más frecuente en 

el sexo femenino a partir de los 35 años 20. Estos datos se correlacionan con otro estudio 

realizado por Osorio en pacientes con prevalencia de hipotiroidismo en una población 

dislipidémica en mayores de 35 años; que encontró que la prevalencia más alta de 

hipotiroidismo se dio en pacientes mayores de 60 años.11 Así también en Gourmelon et.al. 

realizó un estudio comparativo multicéntrico prospectivo en 807 pacientes entre los años 

2012 hasta el 2014 a pacientes mayores y menores de 60 entre quienes padecían 

hipotiroidismo subclínico y eutiroideos, se observó mayor porcentaje de población con 

hipotiroidismo subclínico en pacientes mayores de 60 años 24. Uno de los factores que 

favorecen al diagnóstico del HSC a la población es porque este grupo etario de pacientes 

acuden con más frecuencia a las atenciones hospitalarias y el médico por sospecha les 

solicita pruebas de descarte las cuales diagnostican dicha patología. 

Almario et.al., realizó una investigación sobre la asociación entre el hipotiroidismo 

subclínico y su relación con la edad, encontrado que su prevalencia aumenta conforme 

avanza la edad y se ha visto en mayor porcentaje la enfermedad en la población femenina, 

esta prevalencia aumenta en los varones a partir de los 60 años. Siendo la tiroiditis 

autoinmune una de las principales causas y que es más preponderante con el pasar de los 

años 25. 

De manera similar, se observó en la Tabla 1, que el mayor porcentaje de pacientes con 

HSC se concentró en la población femenina (87,30% de mujeres vs 12,70% de varones). 

Al igual que con el grupo etario, la investigación realizada por Osorio que observó que 

había mayor prevalencia en el sexo femenino para padecer de HSC.11 

En relación a las variables de peso, talla e IMC (Tabla 1), tanto en pacientes con 

hipotiroidismo subclínico como en pacientes eutiroideos se evidenció un ligero mayor 
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porcentaje de pacientes eutiroideos con aumento de peso en comparación con los 

pacientes con HSC. Hay publicaciones que relacionan el aumento de peso debido al HSC, 

sin embargo, en nuestro estudio no fue coincidente, por el contrario, guarda más relación 

con la investigación realizada por Lizarzaburu, en nuestro país, en la que evaluó a 69 

trabajadores del Hospital municipal del distrito de Comas sobre Hipotiroidismo 

subclínico y la estimación de su frecuencia en síndrome metabólico y obesidad. Dicho 

estudio incluyó pacientes con edad promedio de 32 años; 54 mujeres y 15 varones. Entre 

las variables utilizadas para la investigación fueron el síndrome metabólico, 

hipotiroidismo subclínico, el IMC, colesterol LDL, colesterol total. Encontraron que la 

prevalencia de hipotiroidismo subclínico en la obesidad fue de 16.7% y de 14,3% en 

pacientes que no eran obesos, no encontrando una diferencia significativa, concluyendo 

que la frecuencia de pacientes con HSC en los grupos con síndrome metabólico y 

obesidad fue baja. 14 

En resumen, la población de nuestro estudio, en cuanto a las características generales de 

ambos grupos fue similar tanto en el grupo de eutiroideos como en el grupo de HSC, a 

excepción del porcentaje de obesidad que fue más frecuente en el grupo de eutiroideos. 

En relación a la frecuencia de presentación de dislipidemia, hipercolesterolemia, e 

hipertrigliceridemia en los pacientes eutiroideos y con HSC (Tabla 6), estas tuvieron una 

distribución similar en ambos grupos, no encontrando diferencias estadísticamente 

significativas. De igual forma, las razones de prevalencia no fueron significativas para 

ninguna de las tres variables, ni en el análisis bivariado ni en el multivariado. 

Esto difiere con lo encontrado por Qasim et.al quienes en un estudio de caso-control 

relacionado a dislipidemia en HSC estudiaron a 120 sujetos para investigar la prevalencia 

de dislipidemia en pacientes con HSC. El 97% de ellos no presentaban comorbilidades y 

el 3% presentaban diabetes mellitus asociada a HSC. Se dividieron en dos grupos, de 

casos y controles, de los cuales 60 pacientes presentaban el diagnóstico de HSC y 60 

sujetos estaban sanos. La mediana de edad fue de 47 años, 52.5% fueron varones y 47.5% 

mujeres.26 En su publicación los autores indican que encontraron mayor prevalencia de 

dislipidemia en pacientes con HSC, con una p < 0.001. Así como también en otra 

investigación realizada por Yaday et.al. en el Este de Nepal, se estudiaron a 80 sujetos, 

con edad media de 37 años, los cuales fueron divididos en dos grupos. Un grupo de casos 

(40 pacientes) con 45% de mujeres y 5% varones, y un grupo de controles 40 sujetos 

siendo 44% mujeres y 6% de varones. Al valorar el riesgo de dislipidemia en pacientes 

con HSC, encontraron una correlación positiva muy significativa (P = 0.04) entre los 
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valores de colesterol LDL y los valores de la TSH sérica.27 Así también Ortiz et.al., 

estudiaron 246 fichas de pacientes, con una edad media de 47 años y 80.1% de mujeres. 

Encontraron HSC en el 19% de los pacientes. El 93% de los pacientes con HSC 

presentaron dislipidemias con predominio de hipercolesterolemia y dislipidemia mixta.28 

Una posibilidad para los hallazgos de nuestro estudio es el predominio de la obesidad, en 

el grupo de eutiroideos, puesto que dicha variable está relacionada con la presencia de 

dislipidemia. 

Frías López, realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo 

publicado en el 2011 en España, en donde se estudió a 100 pacientes con hipotiroidismo 

subclínico por espacio de 3 años desde el 2005 hasta el 2007 para explorar la incidencia 

de factores de riesgo del HSC para riesgo cardiovascular, incluyendo dislipidemia. Se 

encontró que porcentualmente fue mayor el riesgo cardiovascular en pacientes con 

diabetes mellitus en 13%, en hipertensión arterial en 23%, obesidad 20% y dislipidemia 

en 40%. Se encontró que estadísticamente había una relación significativa (P < 0.007) 

entre los valores de TSH y colesterol total.29 

Asimismo, Ortiz Galeano, publicó un estudio el 2020, de diseño de cohortes 

retrospectivos analizando 246 historias clínicas entre los años 2015 y 2017 de pacientes 

con probable diagnóstico de hipotiroidismo en su primera consulta, para determinar la 

relación entre hipotiroidismo, obesidad y dislipidemia, concluyen que se presenta mayor 

riesgo de dislipidemias en pacientes con hipotiroidismo.28 Coligiendo en que los 

resultados arrojados sugieren que los sujetos con hipotiroidismo subclínico tienen mayor 

riesgo de dislipidemia en comparación con aquellos pacientes analizados en los controles. 

De igual forma, Hussain et.al. publicó en el 2019 una investigación sobre los efectos de 

la dislipidemia en el hipotiroidismo subclínico en el cual se incluyó a 36 pacientes de 

alrededor de 30 años entre sujetos sanos y pacientes con diabetes de tres diferentes 

clínicas.30 En este estudio se observó que pacientes con hipotiroidismo subclínico tenían 

niveles significativamente más altos de colesterol, triglicéridos, colesterol LDL y niveles 

bajos de HDL colesterol. Ellos concluyeron que el hipotiroidismo subclínico se asocia 

con dislipidemia. Este resultado se pudo haber dado porque ellos incluyeron a pacientes 

alrededor de los 30 años y en mi investigación se incluyó a pacientes mayores de 18 

años.30 

En nuestro estudio, la variable dislipidemia fue definida por la presencia de colesterol 

mayor a 200 y/o triglicéridos mayores a 150 mg/dl.  Se realizó un análisis por subgrupos 
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de hipercolesterolemia únicamente y de hipetrigliceridemia únicamente, tanto con la 

variable principal de hipotiroidismo subclínico como con las demás variables. 

En relación a los valores de colesterol total en pacientes con hipotiroidismo subclínico 

(Tabla 1) se observó un ligero mayor porcentaje de pacientes con colesterol elevado en 

pacientes con el diagnóstico de HSC. De 126 pacientes con HSC con colesterol mayor a 

200 mg/dl fueron 49.21% y de 126 pacientes eutiroideos con colesterol mayor a 200 mg/dl 

fueron 42.06%. Se aprecia mayor porcentaje de pacientes con HSC y colesterol elevado. 

En investigaciones anteriormente citadas se señala al HSC como factor predisponente a 

valores elevados de colesterol, tal es el caso de la investigación realizada por Qasim B. y 

colaboradores sobre dislipidemia en donde la alteración más frecuente de los pacientes 

con HSC fue la hipercolesterolemia siendo P < 0.001. Adicionalmente, en nuestra 

investigación se observó que el mayor porcentaje de pacientes con hipotiroidismo 

subclínico padecían de hipertrigliceridemia (Tabla 1). Sin embargo, al analizar la relación 

entre la presencia de HSC con hipertrigliceridemia no se encontró una asociación entre 

ambas patologías, encontrando un valor de RP=1.10, IC=0.89-1.35 que no fue 

estadísticamente significativo. De manera similar que con la variable dislipidemia, esto 

difiere de otros estudios como el de Qasim et.al. que sí encontraron una asociación entre 

la hipetrigliceridemia y el HSC, siendo p < 0.001.26 En cambio, en nuestra investigación 

no pudimos encontrar la relación de estas dos patologías. Esto puede deberse a que la 

muestra fue recolectada en consultorio externo donde los pacientes acuden con frecuencia 

por sospecha de dislipidemia. 

Pearce, publicó una investigación sobre alteraciones lipídicas en hipotiroidismo 

subclínico donde concluye que no está demostrada la asociación entre ambas patologías, 

indicando que, aunque existen algunos estudios que demuestran que los niveles de 

colesterol y triglicéridos se ven alterados en los pacientes con HSC, estos estudios han 

sido también inconsistentes.31 A esa misma conclusión llegaron Osorio et.al. realizando 

una investigación en Colombia al estudiar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en 

pacientes mayores de 35 años con dislipidemia. En una población de 206 pacientes 

estudiados el 81.1% de ellos presentaron hipercolesterolemia no controlada mientras que 

8 pacientes (0.97%) fueron diagnosticados con HSC.11 

 
En relación a la variable edad versus dislipidemia (Tabla 3) no se pudo establecer una 

relación clara. Se encontró que en pacientes mayores de 40 años con dislipidemia fueron 

74.37% versus pacientes mayores de 40 años sin dislipidemia que fueron 25.63 %. Se 
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observó también que los pacientes menores de 40 años con dislipidemia fueron 60.38 % 

y los menores de 40 años sin dislipidemia 39.62 %. La razón prevalencia (RP) para estas 

dos variables fue de 1.23 en el análisis bivariado, siendo el intervalo de confianza (IC) 

entre 0.97-1.56, y en el multivariado se obtuvo un RP de 1.28 con IC entre 0.99 y 1.41. 

Lo que nos indica que no es estadísticamente significativo. Estos resultados son similares 

a otras investigaciones como el trabajo realizado por Cardoso J. para explorar los factores 

de riesgo de dislipidemias en personas adultas mayores; en dicho estudio se concluyó que 

las variables como sexo, estado civil, consumo de tabaco, sector donde vive y la edad del 

paciente no tuvieron relación con la dislipidemia. Se observó que pacientes cuyas edades 

se encontraban entre los 65 y 70 años presentaban niveles de colesterol más altos en 

comparación con pacientes de menos edad, pero al realizar la prueba chi cuadrado no se 

obtuvo una diferencia estadísticamente significativa siendo p > 0.05.32 En nuestro estudio, 

la inclusión de pacientes desde los 18 años, podría haber influenciado en el resultado, 

dado que, en ese grupo de edad, no es frecuente la dislipidemia, y el hipotiroidismo está 

más relacionado a autoinmunidad que a senescencia. 

En una revisión realizada en México por Lasses L, et al., respecto a la dislipidemia en el 

adulto mayor, recalca que en estos pacientes coexisten otras enfermedades como 

problemas cardiacos, diabetes mellitus, nefropatías, enfermedades pulmonares, por lo que 

no se puede establecer una relación directa de la edad como factor predeterminante para 

la dislipidemia, ya que estas otras patologías, pueden ser la causa de esta enfermedad. En 

esta etapa de la vida se evidencian los trastornos metabólicos lipídicos con una mayor 

prevalencia de la hipercolesterolemia, Sin embargo, dichos cambios pueden estar más 

relacionados al estilo de vida y a la poca actividad física ya que sujetos que viven en zonas 

urbanas presentan mayor porcentaje de dislipidemia en comparación con aquellos que 

viven en la zona rural. En la encuesta nacional de enfermedades crónicas realizada en 

México en 1993 donde se estudió a una población de 15607 sujetos de las edades 

comprendidas entre los 20 y 69 años de edad, la prevalencia de colesterol alto se sitió en 

la población con las edades comprendidas entre 60 y 64 años con 17,4% de 

hipercolesterolemia y entre los 65 años y 69 años la prevalencia de hipercolesterolemia 

fue del 15,4%.33 

Haciendo un análisis entre la variable edad y la variable colesterol, en nuestra 

investigación encontramos que, en el grupo de pacientes mayores a 40 años, fueron 

aquellos que presentaron valores elevados de colesterol. En este grupo la RP fue de 2.79 

con un IC entre 1.57 y 4.97 y P= 0.000 siendo estadísticamente significativa. Dicho 
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resultado, nos indica que el riesgo de que las personas mayores de 40 años tengan valores 

de colesterol alto es mayor en comparación con otras personas de menor grupo etario. 

Esto puede estar relacionado con la disminución de la actividad física, el aumento de peso, 

y la misma elevación de TSH. 

Caso contrario se pudo observar en relación a la edad y los valores de triglicéridos en 

nuestros pacientes en donde se obtuvo una RP de 1.06 con IC entre 0.81 – 1.37 y, no 

encontrando una asociación entre ambas variables. 

A pesar de ser una muestra al azar, hubo algunos sesgos en la investigación como puede 

ser el sesgo de selección que al incluir a pacientes desde los 18 años pudieron alterar los 

resultados, ya que como se mencionó antes, son enfermedades poco frecuentes en este 

grupo etario. 

En cuanto a la distribución por sexo versus dislipidemia (Tabla 3) se encontró que los 

pacientes de sexo masculino con dislipidemia fueron 80% y los pacientes de sexo 

masculino sin dislipidemia fueron 20%, mientras que las pacientes de sexo femenino 

dislipidémicas fueron 70.05% versus pacientes de sexo femenino no dislipidémicas 

fueron 29.95%. Se encontró una razón de prevalencia de 1.14, con un intervalo de 

confianza entre 0.95 – 1.38. Lo cual no fue estadísticamente significativo. Nuestros 

resultados también se corresponden con el artículo antes mencionado sobre la prevalencia 

y factores de riesgos en personas jubiladas realizado en el Ecuador, en donde se concluyó 

que si bien es cierto las pacientes mujeres son las que tienen mayor porcentaje de 

dislipidemia, la variable género no guardó asociación con la variable dislipidemia.32 Esto 

se pudo deber, al igual que nuestro estudio, a que la mayor cantidad de pacientes datos 

correspondían al sexo femenino. 

Haciendo un análisis por subgrupos al explorar la variable sexo versus colesterol (Tabla 

4), no se observó diferencias de los valores de colesterol entre ambos géneros, ya que las 

mujeres con hipercolesterolemia fueron 45.62% y los varones con colesterol elevado 

fueron 45.71%. Se obtuvo un RP de 1.00 con un IC entre 0.68 y 1.48, lo que nos indica 

que no hay asociación entre ambas variables. Estos resultados son similares a los de 

Cardoso que no encontró una relación entre hipercolesterolemia y el género. De una 

población estudiada de 107 sujetos, 69 sujetos presentaron niveles de colesterol alto; de 

ellos 49 sujetos fueron de sexo femenino y 20 varones. Al realizar la comparación con el 

chi cuadrado arrojó valores mayores a 0.05, es decir no existe una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables.32 
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En cuanto a las variables sexo versus triglicéridos (Tabla 5), de acuerdo con los resultados 

estadísticos no se puede concluir que el sexo sea un factor predisponente para 

hipertrigliceridemia. El RP obtenido con estas variables fue de 1.25, IC entre 0.98-1.59, 

que nos indica que no es estadísticamente significativa. Un artículo publicado en Cuba 

desarrollado por Diéguez M. et. al. en el año 2014-2015, usando muestreo aleatorio 

simple en 776 sujetos, con el objeto de determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia 

y factores asociados a riesgos cardiacos, no encontraron diferencias significativas 

porcentuales entre ambos sexos. Con relación al sexo femenino los resultados obtenidos 

fueron n=118, 48.76% mientras que los resultados en el sexo masculino fueron n= 124; 

51.24%; p = 0.64.34 

 
Por tanto, en nuestro estudio, no se encontró una asociación entre la variable sexo y las 

variables dislipidemia, hipercolesterolemia ni hipertrigliceridemia. Estos resultados son 

similares en otros estudios. López, publicó un estudio sobre la dislipidemia en personas 

mayores de 60 años; en el cual se estudió a 116 pacientes realizándoles lipidograma y 

glicemia en ayunas concluyó que el 56.9% de ellos presentaron dislipidemias, con mayor 

prevalencia de hiperlipidemia (66.67%) entre los 70 y 79 años, siendo las mujeres las que 

mayor incidencia de hiperlipidemia presentaron (61.44%).35 

 
Respecto a la asociación entre las variables diabetes mellitus y dislipidemia, existe 

abundante literatura que ha demostrado que la presencia de DM condiciona la aparición 

de dislipidemia, aumentando el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos. En nuestro 

estudio (Tabla 3), los pacientes con DM y dislipidemia fueron 71.74%, y pacientes con 

diabetes mellitus sin dislipidemia fueron 28.26%. Pacientes sin diabetes mellitus y 

dislipidemia fueron 69.47% y pacientes sin diabetes mellitus sin dislipidemia fueron 

30.53%. Con RP de 1.03, IC entre 0.84 y 1.27 es decir no es estadísticamente 

significativa. No encontrando para nuestra investigación una asociación entre ambas 

variables. Cuevas et.al. en el año 2016 publicó una investigación sobre dislipidemia y 

diabetes mellitus, donde indica que hay una interrelación entre ambas patologías, 

indicando que pacientes con diabetes mellitus tipo 2 generalmente tienden a presentar 

obesidad a predominio central y esto se asocia a insulinorresistencia. Es decir, 

concentrando las grasas en el abdomen que libera ácidos grasos libres desde el tejido 

adiposo induciendo a la síntesis de triglicéridos por el Hígado, siendo como patrón 

característico en los pacientes con padecimiento de diabetes mellitus tipo 2 el aumento de 
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la concentración de triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad, así como también la 

disminución del colesterol HDL.36 

Adicionalmente, la presencia de HSC en pacientes diabéticos, podría aumentar aún más 

el riesgo de desarrollar dislipidemia. Mochas, realizó un estudio de corte transversal en 

Ecuador, en relación al hipotiroidismo subclínico y clínico y su efecto sobre el perfil 

lipídico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Encontró un mayor porcentaje de 

pacientes hipotiroideos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los cuales el 

hipotiroidismo subclínico fue el más frecuente. No se encontró diferencias en cuanto a 

los valores de colesterol total, LDL, HDL entre los hipotiroideos con diabetes mellitus 

tipo 2 y los pacientes eutiroideos con diabetes tipo 2. Se observó valores elevados de 

triglicéridos en pacientes con hipotiroidismo clínico y diabetes mellitus tipo 2.37 En 

nuestro estudio, no se encontró una relación significativa entre la presencia de DM y las 

variables dislipidemia, hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia, probablemente porque 

al ser un estudio retrospectivo, la variable DM no se pudo obtener en todos los pacientes. 

En cuanto a la relación entre diabetes mellitus e hipertrigliceridemia (Tabla 5) no fue 

determinante. Se observó de los datos recogidos que el 60.87% corresponden a pacientes 

con diabetes mellitus y TG >150. Un 55.79% de pacientes presentaba hipertrigliceridemia, 

pero no diabetes. En el análisis bivariado que se hizo con las variables de estudio e 

hipertrigliceridemia, se calculó la razón de prevalencia que fue 1.10 para HSC, con 

IC=0.89-1.35. No encontrando asociación entre ambas patologías. 

 
Respecto a la relación entre la variable dislipidemia y la variable obesidad, no se encontró 

una asociación estadísticamente significativa. Como se muestra en la tabla 3, en relación 

al análisis bivariado de los factores de riesgo de dislipidemia en nuestros pacientes, el 

número de pacientes obesos con dislipidemia fueron el 72.18%, en comparación con el 

27.82% de pacientes que tenían obesidad, pero que no fueron diagnosticados con 

dislipidemia. Así también el RP= 1.01 y el IC fue entre 0.96 y 1.06. Estos resultados, no 

guardan relación con un estudio observacional y transversal realizado en trabajadores del 

sector salud sobre la prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemia desarrollado por 

Gómez et.al. en donde luego de evaluar a 163 trabajadores de salud, de los cuales la edad 

mediana fue de 49 años se encontró, que uno de cada 3 trabajadores tenía dislipidemia 

por colesterol elevado, concluyendo que más de la mitad de los trabajadores tenían 

obesidad abdominal acompañado con valores altos de triglicéridos, colesterol y HDL 

bajos.38 
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Los resultados encontrados en nuestra investigación tal vez se deban a que la muestra 

tomada aleatoriamente, concentró una mayor población obesa, en pacientes mayores de 

18 años, quienes tienen menor porcentaje de dislipidemia. 

 
En relación a la variable obesidad versus hipercolesterolemia, comparando pacientes 

obesos con sus valores de colesterol mayores y menores de 200 mg/dl, no se encontró una 

asociación entre estas dos variables. Se obtuvo el RP= 0.96; IC entre 0.87 y 1.05, no 

siendo estadísticamente significativa. Hay varias investigaciones sobre la relación entre 

la obesidad como condicionante a hipercolesterolemia, pero en nuestro estudio no se llegó 

a esa relación. Es posible que en el presente estudio no se haya encontrado relación debido 

a que hubo una mayor proporción de pacientes obesos en el grupo con dislipidemia. En 

el 2002 una publicación científica desarrollada por Rosas A et.al. en nuestro país sobre la 

prevalencia de estas dos patologías se encontró que luego de estudiar a 359 sujetos, se halló 

una prevalencia de obesidad en el 17.9% y de sobrepeso un 46.8%. Se halló que el 34.7% 

de los sujetos tenían hipercolesterolemia y se encontró asociación entre los pacientes 

mayores de 40 años y de sexo masculino hacia valores anormales lipídicos. Y que de 

acuerdo al aumento del IMC había una tendencia creciente en cuanto a los valores de 

colesterol dosados en aquellos sujetos de forma significativa con un p < 0.001.39 

Tampoco se estableció una asociación entre obesidad e hipertrigliceridemia (Tabla 5). Ya 

que pacientes con IMC>30 y que tenían TG>150 mg/dl fueron el 58.65% % por el 

contrario pacientes con IMC < 30 y con valores de TG> 150 fueron 59.66%. Los pacientes 

con IMC >30 y con TG<150 fueron 41.35%. Al mismo tiempo pacientes con IMC<30 

CON TG<150 fueron 40.34%, IC=0.93-1.06, siendo p = 0.870 no es estadísticamente 

significativa. 

Sin embargo, Rosas A. et. al encontró que el porcentaje de obesidad aumentaba en el 

grupo de pacientes mayores de 50 años (p = 0,004) y fue este grupo que presentó mayor 

porcentaje de triglicéridos anormales (p<0,001). Según Rosas A. et. al en nuestro país el 

sobrepeso y obesidad es más prevalente varones. Tendencia muy diferente a otros países 

como por ejemplo México, Brasil, Chile, etc en donde mayor prevalencia es en las 

mujeres.39 
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El presente trabajo tiene como fortalezas el haber sido realizado en población peruana y 

con una muestra de tamaño apropiado. Asimismo, a pesar de las dificultades que plantea 

el hecho de ser un trabajo retrospectivo, se pudo obtener las variables principales en todos 

los pacientes. 

El estudio de la asociación entre el hipotiroidismo subclínico y la dislipidemia, es 

importante por la alta prevalencia de ambas enfermedades, en especial en la población de 

más de 40 años. En el caso de nuestro estudio, a pesar de no haber encontrado una 

asociación estadísticamente significativa, nos ha permitido clarificar que es la población 

mayor a 40 años la que podría verse más afectada por la asociación entre HSC y 

dislipidemia, de manera que futuros trabajos deberían enfocarse en este grupo de edad. 

Asimismo, el hecho de no haber encontrado las asociaciones habituales de obesidad, DM 

y sexo con dislipidemia, plantea también que sea algo propio de la población estudiada, 

o que se hayan introducido sesgos. 

La principal limitación fue, que al ser un estudio retrospectivo, hace difícil la selección 

de pacientes con historias completas, puesto que para ubicarlas solo se puede hacer 

basados en códigos CIE 10 que pueden introducir sesgos de selección. Asimismo, al ser 

pacientes de consulta externa hospitalaria, debe tomarse en cuenta que son pacientes que 

ya acuden aquejados por algún síntoma, distinto a que si fueran captados en población 

general. 
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CAPÍTULO VI: 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 CONCLUSIONES 

 
5.1.1 No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 

hipotiroidismo subclínico y la presencia de dislipidemia, hipercolesterolemia pura o 

hipetrigliceridemia pura. 

 
5.1.2 Realizando un análisis por subgrupos, se encontró que las personas mayores de 40 

años, tienen mayor probabilidad de presentar hipercolesterolemia pura. 

 
 
 

6.2 RECOMENDACIONES 

 
 

6.2.1 Considerando que tanto la dislipidemia como el hipotiroidismo subclínico, son 

enfermedades frecuentes en nuestra población, es importante realizar nuevas 

investigaciones al respecto, incluyendo investigaciones descriptivas que nos permitan 

determinar la prevalencia real del HSC, dado que con frecuencia es subdiagnosticada. 

 
6.2.2 Se recomienda realizar investigaciones de cohorte prospectiva que puedan 

determinar con mayor precisión la relación entre hipotiroidismo subclínico y 

dislipidemia, controlando las variables confusoras y evitando sesgos de selección. 

 
6.2.3 Realizar investigaciones enfocadas en pacientes mayores de 45 años con sospecha 

de hipotiroidismo subclínico y su relación con los trastornos de los lípidos. 
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

 

PROBLEMAS 
 

OBJETIVOS 
 

HIPÓTESIS 
 

VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓGICO 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

¿ El hipotiroidismo subclínico está 
asociado con dislipidemia en los 

pacientes que acuden a consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica? 

Determinar si el hipotiroidismo subclínico está 
asociado con dislipidemia en los pacientes que 

acuden a consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

El hipotiroidismo subclínico está asociado 
con dislipidemia en los pacientes del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica. 

 
 

Dislipidemia 

   

¿ El hipotiroidismo subclínico está 
asociado con hiperolesterolemia en los 

pacientes que acuden a consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica? 

Determinar si el hipotiroidismo subclínico está 
asociado con hipercolesterolemia en los pacientes 

que acuden a consultorio externo del Hospital 

José Agurto Tello de Chosica 

El hipotiroidismo subclínico está asociado 

con hipercolesterolemia en los pacientes 

que acuden a consultorio externo del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica 

 

 
Colesterol total 

   

 

 

Ficha de recolección 

de datos 

¿ El hipotiroidismo subclínico está 
asociado con hipertrigliceridemia en 

los pacientes que acuden a consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica? 

Determinar si el hipotiroidismo subclínico está 
asociado con hipertrigliceridemia en los pacientes 

que acuden a consultorio externo del Hospital 

José Agurto Tello de Chosica 

El hipotiroidismo subclínico está asociado 
con hipertrigliceridemia en los pacientes 

que acuden a consultorio externo del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica 

 

 
Triglicéridos 

 

 

 

 

 

 

Transversal analítico 

 

 

 
Pacientes mayores 

de 18 años que 

acuden a consultorio 

externo del Hospital 

José Agurto Tello de 

Chosica durante el 

periodo establecido 

Se revisará historias 

clínicas de los 

pacientes mayores 

de 18 años que 

cumplan con los 

criterios de inclusión 

y exclusión, en el 
Hospital José Agurto 

Tello Chosica 

durante el periodo 

que comprende el 

estudio. 

¿ La edad mayor a 40 años está 
asociada con dislipidemia en los 

pacientes que acuden a consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica? 

Determinar si la edad mayor a 40 años está 
asociada con dislipidemia en los pacientes que 

acuden a consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

la edad mayor a 40 años está asociada con 
dislipidemia en los pacientes que acuden a 

consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

 

 
Edad 

¿ La obesidad está asociada con 
dislipidemia en los pacientes que 

acuden a consultorio externo del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica? 

Determinar si la obesidad está asociada con 
dislipidemia en los pacientes que acuden a 

consultorio externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica 

la obesidad está asociada con dislipidemia 
en los pacientes que acuden a consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello de 

Chosica 

 
 

IMC 

¿ El sexo femenino está asociado con 
dislipidemia en los pacientes que 

acuden a consultorio externo del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica? 

Determinar si el sexo femenino está asociado con 
dislipidemia en los pacientes que acuden a 

consultorio externo del Hospital José Agurto Tello 

de Chosica 

el sexo femenino está asociado con 
dislipidemia en los pacientes que acuden a 

consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

 
 

Sexo 

   

¿ El antecedente de DM está asociado 

con dislipidemia en los pacientes que 
acuden   a   consultorio   externo   del 

Hospital José Agurto Tello de Chosica? 

Determinar si el antecedente de DM está 
asociado con dislipidemia en los pacientes que 

acuden a consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

el antecedente de DM está asociado con 
dislipidemia en los pacientes que acuden a 

consultorio externo del Hospital José 

Agurto Tello de Chosica 

 

 

DM 
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ANEXO 2: 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

EDAD:    

SEXO:    
 

 

PESO: (FECHA:  ) 

TALLA:  (FECHA:   ) 

CÁLCULO DE IMC: _     

 VALOR FECHA 

TSH   

T4   

Colesterol total   

HDL   

LDL   

Triglicéridos   

Glucosa   

 

 

 

DIABETES: SI ( )NO ( ) 
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ANEXO 3: 

Acta de aprobación del proyecto de tesis 
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ANEXO 4: 

Carta de compromiso del asesor de tesis 
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ANEXO 5: 

Carta de aprobación del proyecto de tesis 
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ANEXO 6: 

Acta de aprobación del borrador de tesis 
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ANEXO 7: 

Reporte de originalidad del TURNITIN 
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ANEXO 8: 

Certificado de asistencia al curso taller 
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ANEXO 9: 

Carta de aprobación de la ejecución del trabajo de investigación en el centro 

hospitalario 
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ANEXO 10: 

Constancia del comité de ética de investigación 
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ANEXO 11: 

Base de datos (Excel), o el link a su base de datos subida en el INICIB-URP 

 

 

 
• Base de datos entregado al INICIB en formato CD 


