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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Determinar si la artritis reumatoidea es factor de riesgo para 

hipotiroidismo en adultos atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el periodo 2017-2018. 

 

 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, analítico, de casos 

y controles, que evaluó 258 pacientes adultos que contaban con historia clínica en 

el servicio de medicina en el Hospital Regional docente de Trujillo, de los cuales 86 

pacientes corresponden al grupo de casos, mientras que los 172 restantes 

corresponden al grupo de controles. Se tomaron los datos de las historias clínicas 

de los pacientes, para el análisis de resultados se utilizó la prueba de Chi Cuadrado 

de Pearson y t-Student, así como también la medida del Odds ratio. 

 
 

RESULTADOS: En el grupo con hipotiroidismo el 91,9% fueron de sexo femenino 

(p<0,05), siendo el 4,7% de los pacientes obesos (p<0,05) y el 1,2% presentaron 

diabetes (p<0,05). Se encontró que el 4.7 % de los pacientes con hipotiroidismo 

presentaron artritis reumatoidea, mientras que el 0.6% de los pacientes sin 

hipotiroidismo presentó artritis reumatoidea. Los pacientes con artritis reumatoidea 

presentan 8.34 veces más riesgo de presentar hipotiroidismo en comparación con 

los pacientes que no presentaron artritis reumatoidea (ORc 8.34; IC 95%: 0.918 – 

75.816; p<0.05). 

 

 
CONCLUSIONES: La artritis reumatoidea no es un factor de riesgo para 

hipotiroidismo. 

 
 

PALABRAS CLAVES: Artritis reumatoidea, hipotiroidismo. 
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ABSTRACT 
 

OBJECTIVE: To determine whether rheumatoid arthritis is a risk factor for 

hypothyroidism in adults attended at the Regional Teaching Hospital of Trujillo in 

the period 2017-2018. 

 

 
MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical, case-control study was 

conducted, evaluating 258 adult patients with clinical history in the medicine service 

at the Regional Teaching Hospital of Trujillo, of which 86 patients correspond to the 

case group, while the remaining 172 correspond to the control group. Data were 

taken from the clinical histories of the patients. For the analysis of the results, the 

Pearson Chi-square test and the t-Student test were used, as well as the Odds ratio. 

 

 
RESULTS: In the group with hypothyroidism 91.9% were female (p<0.05), 4.7% of 

the patients were obese (p<0.05) and 1.2% presented diabetes (p<0.05). It was 

found that 4.7% of patients with hypothyroidism presented rheumatoid arthritis, 

while 0.6% of patients without hypothyroidism presented rheumatoid arthritis. 

Patients with rheumatoid arthritis have 8.34 times higher risk of presenting 

hypothyroidism compared to patients who did not present rheumatoid arthritis (ORc 

8.34; 95% CI: 0.918 - 75.816; p<0.05). 

 

 
CONCLUSIONS: Rheumatoid arthritis is not a risk factor for hypothyroidism. 

 
 
 

KEY WORDS: Rheumatoid arthritis, hypothyroidism. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El hipotiroidismo primario se define como un defecto de la glándula tiroides en 

sí, caracterizado por una hipoactividad glandular; mientras que el hipotiroidismo 

secundario se debe a un defecto de la glándula pituitaria posterior en la secreción 

de la hormona estimulante de la tiroides o un defecto hipotalámico en la 

secreción de la hormona liberadora de tirotropina1. Los reportes de diversas 

investigaciones demuestran que la prevalencia del hipotiroidismo afecta 

mayormente a las féminas más que a los varones a una razón de 10 a 1, y el 

riesgo de desarrollar la enfermedad aumenta con los años.2 En cuanto a la 

prevalencia mundial del hipotiroidismo clínico va de 3.5% a 5.1%; mientras que 

el subclínico se halló entre el 4.5% hasta el 15%, especialmente en la etapa 

adulta.3 

 
Las hormonas tiroideas son esenciales para el crecimiento, desarrollo del 

sistema nervioso, reproductivo y regulación del metabolismo energético. El 

consumo limitado de yodo es un determinante clave para el riesgo de desarrollar 

patologías tiroideas; sin embargo, otros factores, como el envejecimiento, el 

consumo tabáquico, la susceptibilidad genética y la etnia, también influyen en la 

epidemiología de la enfermedad tiroidea.4 En el mundo desarrollado, es posible 

que la prevalencia del hipotiroidismo no diagnosticada se reduzca debido a la 

generalización de pruebas de la función tiroidea para el inicio del tratamiento, 

siendo importante la vigilancia constante de la deficiencia de yodo.5 

 
Las poblaciones susceptibles para desarrollar hipotiroidismo incluyen mujeres en 

etapa de posparto, individuos con historial familiar de alteraciones autoinmunes 

tiroideas, pacientes quienes recibieron radioterapia (o radiación periódica), y 

aquellos quienes recibieron previamente tratamiento quirúrgico en la tiroides, 

cuello y cabeza. También se considera en este grupo a pacientes con 

comorbilidades autoinmunes endocrinas (insuficiencia adrenal, diabetes mellitus 

I, insuficiencia ovárica) a veces relacionados con los trastornos no endocrinos 

como: psoriasis, vitíligo, enfermedad celiaca, síndrome de Sjögren, anemia 



8  

perniciosa, esclerosis múltiple, hipertensión pulmonar primaria, síndrome de 

Turner y síndrome de Down.6, 7
 

 
Referente a la clasificación, el hipotiroidismo es considerando según la forma en 

que se inicia siendo esta congénita o adquirida; tomando en cuenta la etiología 

ya sea primario (provocado por la insuficiencia de la glándula tiroidea para 

producir cantidades adecuadas de hormonas), secundario (producido por una 

estimulación inadecuada de la glándula tiroidea normal, por defectos producidos 

a nivel hipofisario o hipotalámico); o de acuerdo a su intensidad, subclínica o 

clínica. Aproximadamente el 85% de los casos de hipotiroidismo son de tipo 

primario, de los cuales dos terceras partes son de la forma subclínica.8 En la 

práctica clínica, es difícil diferenciar el hipotiroidismo hipofisario del hipotalámico, 

por lo que este cuadro se denomina simplemente hipotiroidismo secundario o 

central.9 El desarrollo del hipotiroidismo periférico acontece en situaciones poco 

comunes, las expresiones de su cuadro clínico se originan por pobre reacción de 

los tejidos frente a la hormona tiroidea, fenómeno denominado resistencia a la 

hormona tiroidea; o también por la inactivación de esta en los tejidos periféricos 

motivo por el cual se clasifica como tal.10
 

 
Para el diagnóstico se correlaciona la gravedad del cuadro clínico y el grado de 

alteración de las reacciones bioquímicas y fisiológicas. La tercera parte de 

hipotiroideos son sintomáticos, siendo la elevación del peso lo característico; sin 

embargo, algunos hipotiroideos llegan a perder peso corporal.11 Cuando el 

hipotiroidismo se agrava, se manifiestan cuadros de pericarditis, derrame 

pleurítico, insuficiencia cardíaca congestiva, obstrucción en el intestino o pseudo 

obstrucción, coagulopatía, depresión, apatía, ataxias, psicosis, síndrome 

convulsivo que puede complicarse con el coma, trastornos cognitivos y 

demencia.12
 

 
El diagnóstico bioquímico se realiza mediante la valoración de los niveles de la 

tiroxina o T4 y la hormona estimulante de la tiroides o TSH, diferenciándose 

según sus valores en hipotiroidismo primario o secundario. El aumento de los 

niveles de TSH con niveles bajos de T4 en su mayoría corresponde a un cuadro 
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de hipotiroidismo primario, cuya etiología se establece más tarde mediante 

exámenes que determinen la presencia de anticuerpos antiperoxidasa tiroidea 

(anti-TPO) y antitiroglobulina (anti-Tg).13 Cuando los valores séricos de TSH se 

incrementan, pero los valores séricos de T4 permanecen normales se denomina 

hipotiroidismo subclínico. En cambio, el diagnóstico de hipotiroidismo secundario 

se da al disminuir los niveles de TSH y T4. Los valores séricos del TRH ayudan 

a establecer el origen del hipotiroidismo secundario.14
 

 
Por otro lado, la artritis reumatoidea (AR) es un trastorno degenerativo de curso 

crónico, que toda la población mundial es susceptible de padecer, se calcula que 

alrededor de un millón y medio de personas lo padecen, y en el cual la edad 

juega a veces un rol importante. La prevalencia entre los adultos con edad por 

debajo de la sexta década fluctúa entre 0.5% y el 2.2%, mientras que de 60 años 

a más supera el 2%. Se menciona de manera general que existe una razón de 

mujeres hombre de 3 a 1. Teniendo en consideración que la AR se evidencia con 

mayor fuerza en la quinta década de existencia, y es aquí donde varía la razón 

mujer hombre, siendo esta de 2 a 1, para después de los 65 años de vida 

reducirse.15
 

 
La AR, una enfermedad autoinmunitaria crónica inflamatoria, se caracteriza por 

afectar el tejido conjuntivo de las articulaciones, incluyendo la sinovia, llevando 

a la discapacidad y muerte precoz. La AR es poliarticular y conlleva incluso a 

daños del tejido óseo y partes blandas de manera lenta, progresiva y simétrica, 

con exacerbación que varía de una forma de afección inaparente hasta las 

lesiones incapacitantes y mutilantes.16
 

 
La AR se desencadena por una actividad exagerada de los linfocitos en el tejido 

localizado en la sinovia, que cuando se activan desencadenan un proceso 

inflamatorio acompañado de dolor. La linfocitosis estimula la actividad de los 

mediadores, entre los que se menciona a las citoquinas, que atraen otras 

estructuras celulares del sistema inmunológico que modulan los grupos celulares 

locales, ocasionando hiperplasia e hipertrofia sinovial. 17
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La sintomatología está caracterizada por tener rigidez articular en las primeras 

horas del día, acompañada de artralgias, situadas en extremidades superiores, 

reduciendo la calidad de vida y la vida rutinaria. Se aprecia un mayor compromiso 

articular inflamatorio en la zona del hombro, huesos de carpo, metacarpos 

falángicos e inter falángicos proximales.18
 

 
Para precisar el diagnóstico de la AR se sugiere el uso de los criterios 

recomendados por la EULAR/ACR en el 2010 con el propósito de diagnosticarla 

y clasificarla precozmente, además del uso de scores e instrumentos para la 

evaluación de la clínica (DAS28, SDAI, CDAI), así como el estado de 

funcionalidad (HAQ-DI), y el daño de la estructura articular. Se debe estudiar 

compromisos extra articulares de la AR, para lo cual debe solicitarse radiografías 

de extremidades distales en proyecciones anteroposterior como oblicuo y de 

columna cervical anteroposterior, lateral y en máxima flexión.19
 

 
La disfunción tiroidea es al menos tres veces más común en mujeres con AR 

que en mujeres con características demográficas similares con enfermedades 

reumáticas no inflamatorias como la osteoartritis y la fibromialgia, observándose 

que la función tiroidea anormal o enfermedad tiroidea autoinmune estuvieron 

presentes entre el 6 hasta 34% de los pacientes con AR, atribuyéndose como 

característica propia de las enfermedades autoinmunes y su tendencia a 

superponerse. La patogénesis de la AR y el hipotiroidismo está mediada por el 

factor de necrosis tumoral (TNF-a), observándose una evidente mejora del 

hipotiroidismo en pacientes con AR que reciben tratamiento antiTNF-a, esto 

sugiere la relación entre ambas patologías.20, 21
 

 
Li Q, et al precisaron la preponderancia de los trastornos tiroideos en pacientes 

con artritis reumatoidea, para lo que efectuaron un estudio de casos y controles 

de 65 pacientes con diagnóstico de AR y 550 pacientes sin AR, también una 

revisión sistemática y un metaanálisis para especificar la relación entre ambas 

entidades. De los pacientes que se incluyeron en el estudio, el 80% fueron 

mujeres cuya edad media fue 59.58 años, así mismo la diabetes mellitus tipo 2 

y la hipertensión arterial primaron entre estos pacientes. De los pacientes con 
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AR, 21 (32.3%) fueron diagnosticados con disfunción tidoirea: 4 (6.2%) con 

diagnóstico de hipertiroidismo y 17 (26.2%) con hipotiroidismo, que comparado 

con el grupo de control el porcentaje de disfunción tiroidea fue mayor. Finalmente 

concluyeron que los pacientes con AR tienen mayor riesgo de desarrollar 

patologías tiroideas (OR=3.03) que los que no y recomendaron realizar pruebas 

de función tiroidea en estos pacientes.22
 

 
Emamifar A, et al evaluaron la asociación de artritis reumatoidea con trastornos 

tiroideos, revisaron registros hospitalarios de 439 pacientes de los últimos 10 

años para revelar si habían sido diagnosticados con trastornos de la tiroides o 

tenían prueba anormal de la tiroides. El promedio de edad fue 64.6 ± 15,0 años 

y la enfermedad con una duración de 2,6 ± 1,7 años. La prevalencia de trastornos 

de la tiroides fue de 15,7% y el hipotiroidismo el trastorno más frecuente (30,4%). 

La presencia de trastornos de la tiroides entre los pacientes con AR fue 29% y 

16.7% en pacientes sin AR, asociándose significativamente con el sexo 

femenino (P <0.001). Además, los pacientes con trastornos de la tiroides tenían 

significativamente una respuesta inicial más pobre al tratamiento de la AR en 

comparación con los pacientes con AR aislada después de 4 meses de 

tratamiento (p=0.02). No había ninguna asociación entre trastornos de la tiroides 

y edad, duración de la enfermedad y también positividad de IgM RF.23
 

 
Nadeem M, et al estudiaron la prevalencia de la disfunción tiroidea en pacientes 

con artritis reumatoidea. El estudio fue de naturaleza analítica, la edad media de 

los pacientes fue de 48,2 años y el factor reumatoideo fue 3 veces más elevado 

en pacientes con hipotiroidismo. Concluyeron que la disfunción tiroidea es 

frecuente en pacientes con AR con un porcentaje de 41,8%; siendo el 

hipotiroidismo subclínico el más común encontrándose en 37,9% de pacientes, 

seguido del hipotiroidismo con 3,6% y finalmente el hipertiroidismo solo en 0,3% 

de pacientes.24
 

 
Joshi P, et al analizaron la prevalencia del hipotiroidismo en pacientes con 

artritis reumatoidea y dilucidaron su correlación con la actividad de la 

enfermedad. Fue un método analítico en 52 pacientes con AR, todos los 
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pacientes fueron evaluados clínicamente y se sometieron a una investigación 

rutinaria de laboratorio, incluidas pruebas de la función tiroidea. Se observó 

hipotiroidismo (definido como tener un nivel de TSH >4.20 oUI/ml) en el 38,4%. 

Las tasas de sedimentación de eritrocitos (ESR) se encontraron 

significativamente elevadas en pacientes con hipotiroidismo en comparación con 

aquellos sin hipotiroidismo (36,3 a 24,2 frente a 24,6 a 9,0 mm/h). En parámetros 

de actividad de la enfermedad como DAS-28-ESR, recuento de articulaciones 

sensibles, se observó una correlación significativa con los niveles séricos de TSH 

con el DAS-28-ESR. Finalmente concluyeron que la prueba de la función tiroidea 

debe incluirse en la evaluación clínica de pacientes con AR.25
 

 
McCoy S, et al determinaron la frecuencia de hipotiroidismo en pacientes con 

artritis reumatoidea, aplicaron un estudio analítico retrospectivo en una cohorte 

de 650 pacientes con AR y 650 pacientes sin AR donde ambas tuvieron una edad 

promedio de 56 años y el 70% fueron mujeres. No hubo diferencias significativas 

entre cohortes en presencia de la enfermedad de hipotiroidismo. Sin embargo, 

el hipotiroidismo resultó estar significativamente asociado a enfermedades 

cardiovasculares en pacientes con AR, obteniéndose un RR= 2, con IC 95% de 

1.1 hasta 3.6. Esta diferencia después del ajuste para factores se mantuvo con 

un RR= 2.0, con IC 95% de 1.1 a 3.6. Concluyeron que no hay diferencia 

significativa en la incidencia o la prevalencia de hipotiroidismo entre pacientes 

con o sin AR, pero si en aquellos con comorbilidad cardiovascular.26
 

 
El hipotiroidismo es una de las enfermedades con alta relevancia a nivel mundial 

por lo que el estudio de la enfermedad y de sus factores de riesgo deberían ser 

considerados como prioridad. El presente estudio pretende informar que los 

pacientes que padecen AR (debido a la facultad que tienen de desarrollar 

alteraciones tiroideas) deben considerarse en un grupo de prevención para 

desarrollar pruebas tiroideas precozmente, lo que sería conveniente para 

disminuir su morbimortalidad. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO 

¿Es la artritis reumatoidea un factor de riesgo para hipotiroidismo en adultos 

atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2017-2018? 

2. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar si la artritis reumatoidea es factor de riesgo para 

hipotiroidismo en adultos atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo en el periodo 2017-2018. 

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

 
- Comparar la frecuencia de artritis reumatoidea en pacientes adultos 

con y sin hipotiroidismo del Hospital Regional Docente de Trujillo en el 

periodo 2017-2018. 

- Comparar características en la población con y sin hipotiroidismo como 

tiempo de enfermedad, sexo, obesidad, diabetes mellitus, psoriasis, 

vitíligo, procedencia y antecedente familiar de hipotiroidismo del 

Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2017-2018. 

3. HIPÓTESIS: 

- Hipótesis alterna: La artritis reumatoidea es un factor de riesgo para 

hipotiroidismo en adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el periodo 2017-2018. 

- Hipótesis Nula: La artritis reumatoidea no es factor de riesgo para 

hipotiroidismo en adultos atendidos en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo en el periodo 2017-2018. 



14  

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

1. DISEÑO DE ESTUDIO: 

El presente estudio corresponde al diseño de estudio observacional, 

analítico, retrospectivo de casos y controles.27
 

Tiempo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dirección de investigación 
 

 
2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO: 

POBLACIÓN: 

- Población de estudio: pacientes adultos del servicio de medicina del 

Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo de estudio comprendido 

entre el año 2017-2018. 

 
3. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

- Criterios de inclusión casos 

▪ Pacientes mayores de 30 años con diagnóstico de hipotiroidismo. 

- Criterios de inclusión controles 

▪ Pacientes mayores de 30 años sin diagnóstico de hipotiroidismo. 

- Criterios de exclusión 

▪ Pacientes con patologías como hipotiroidismo subclínico e 

hipertiroidismo. 

▪ Pacientes con historias clínicas incompletas. 
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4. MUESTRA Y MUESTREO: 

- Unidad de análisis: pacientes adultos del servicio de medicina del Hospital 

Regional Docente de Trujillo en el periodo de estudio comprendido en los 

años 2017-2018 y que cumplan con los criterios de selección. 

- Unidad de muestreo: historias clínicas de pacientes adultos del servicio de 

medicina del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo de estudio 

comprendido en los años 2017-2018. 

- Tipo de muestreo: se utilizó el muestreo por conveniencia. Se tomaron en 

cuenta las historias clínicas de los pacientes del servicio de medicina, de las 

que se seleccionaron una a una las historias en las que fue posible definir 

las variables de interés. 

 
5. TAMAÑO DE MUESTRA: 

 
 

La muestra se calculó a través de la fórmula de caso-control: 
 
 

2 

[𝑍1 −𝛼/2√(1+𝜑)𝑃(1−𝑃)+𝑍1 −𝛽√𝜑 𝑃1(1−𝑃1)+𝑃2(1−𝑃2) ] 

𝑛1 = 𝜑(𝑃 −𝑃  )2 ; 𝑛2=𝜑𝑛1 
1 2 

 
 

Dónde: 

𝑃𝑖= es la proporción esperada en la población 𝑖, 𝑖 = 1,2 

𝜑 = es la razón entre los dos tamaños muestrales 

𝑃 = 
𝑃1+𝜑𝑃2 

1+𝜑 

𝜑 = es el número de controles por caso 

𝑃1 = Proporción de los casos que se expusieron al factor de riesgo 

𝑃2 = Proporción de los controles que se expusieron al factor de riesgo 

𝑃1 y 𝑃2= se relacionan con OR del modo siguiente: 
 
 

𝑃 = 𝑂𝑅𝑃2  , 𝑃 =
 𝑃1  

1 (1−𝑃2 )+ 𝑂𝑅𝑃2 
2 

𝑂𝑅(1−𝑃1 )+ 𝑃1 

 
 

𝑍1 − 𝛼/2 = 1.96 = coeficiente de confiabilidad del 95 
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𝑍1 – 𝛽 =0.8416 = coeficiente asociado a una potencia de la prueba del 

80% 

Cálculo de la muestra: 

Proporción de casos expuestos: 28.200% 

Proporción de controles expuestos: 13.500% 

OR esperado: 2.517% 

Controles por caso: 2 

Nivel de confianza: 95.0% 

Se tomó en cuenta 86 pacientes con hipotiroidismo y 172 pacientes sin 

hipotiroidismo, se incluyó por cada caso 2 controles. 

 
6. VARIABLES: 

 

VARIABLES TIPO ESCALA REGISTRO 

DEPENDIENTE: 

HIPOTIROIDISMO 

 

Cualitativa 

 

Nominal 
- Si 

- No 

INDEPENDIENTE: 

ARTRITIS 

REUMATOIDEA 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

- Si 

- No 

COVARIABLES 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

 
Cualitativa 

 
Ordinal 

- < 5 años 

- 5 – 10 años 

- > 10 años 

SEXO Cualitativa Nominal 
- Masculino 

- Femenino 

OBESIDAD Cualitativa Nominal 
- Si 

- No 

DIABETES 

MELLITUS 
Cualitativa Nominal 

- Si 

- No 

 
PSORIASIS 

Cualitativa Nominal 
- Si 

- No 

https://www.ejemplos.co/signos-mayor-menor/
https://www.ejemplos.co/signos-mayor-menor/
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VITÍLIGO 

Cualitativa Nominal 
- Si 

- No 

 

 
PROCEDENCIA 

 

 
Cualitativa 

 

 
Nominal 

- Costa 

- Sierra 

- Selva 

ANTECEDENTE 

FAMILIAR DE 

HIPOTIROIDISMO 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

- Si 

- No 

 

 

7. DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 
ARTRITIS REUMATOIDEA: paciente con diagnóstico de artritis reumatoidea 

confirmado por médico reumatólogo, registrado en la historia clínica. 

HIPOTIROIDISMO: paciente con diagnóstico de hipotiroidismo confirmado por 

médico internista, registrado en la historia clínica. 

TIEMPO DE ENFERMEDAD: tiempo diagnóstico de artritis reumatoidea 

registrado en la historia clínica. 

SEXO: masculino o femenino según registro en la historia clínica. 

OBESIDAD: paciente con índice de masa corporal ≥ 30 28, registrado en la 

historia clínica. 

DIABETES MELLITUS: paciente con diagnóstico de diabetes mellitus 

confirmado por médico internista, registrado en la historia clínica. 

PSORIASIS: paciente con diagnóstico de psoriasis confirmado por médico 

dermatólogo, registrado en la historia clínica. 

VITÍLIGO: paciente con diagnóstico de vitíligo confirmado por médico 

dermatólogo, registrado en la historia clínica. 

PROCEDENCIA: lugar de origen geográfico del paciente registrado en la historia 

clínica. 

ANTECEDENTE FAMILIAR DE HIPOTIROIDISMO: historia familiar de 

hipotiroidismo registrado en la historia clínica. 
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8. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS: 

 
 

1. Se tramitó ante el comité de Investigación de la Facultad de Medicina de la 

UPAO la aceptación del proyecto, así como la autorización de ejecución del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 
2. Posterior a la aceptación de la respectiva solicitud se solicitó las historias 

clínicas correspondiente a los pacientes con y sin hipotiroidismo atendidos 

en el consultorio de medicina para los cuales se pidió el reporte electrónico 

de historias clínicas de la unidad de estadística del mencionado hospital, 

calificándolos como casos o controles. 

 
3. Una vez obtenido el listado de los casos y controles, se procedió a su 

incorporación al estudio estableciendo los parámetros de selección, la 

muestra fue tomada por conveniencia, se incluyó por cada caso dos 

controles. Para disminuir el sesgo de persona, en la selección, éstas 

debieron tener la misma o cercana edad (no mayor de dos años entre los 

que tienen y no hipotiroidismo). Toda la data se introdujo en la ficha de 

recolección confeccionada para el presente estudio, dicha ficha estuvo 

constituida por datos como número de la historia clínica, antecedentes que 

fueron considerados como covariables tales como: tiempo de enfermedad, 

sexo, obesidad, diabetes mellitus, psoriasis, vitíligo, procedencia y 

antecedente familiar de hipotiroidismo; además de las variables de estudio 

como es la artritis reumatoidea y el hipotiroidismo. (Anexo 1) 

 
4. Se acopló la data en las fichas confeccionadas para tal fin y posteriormente 

se procedió a su análisis. 
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9. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

 
 

El registro de la data recolectado en las fichas antes mencionadas fue 

ingresado al sistema SPSS-IBM en su versión número 25. La información 

extraída se agregó en las tablas. 

 
Estadística Descriptiva: 

Los resultados se presentaron usando media y desviaciones estándar para 

las variables cuantitativas y para las variables cualitativas se utilizaron 

frecuencias y porcentajes. Se adjuntó gráficos de barras comparativos. 

 
Estadística Analítica: 

Para evaluar los resultados se usó el análisis bivariado con la medida de 

riesgo del Odds ratio con su intervalo de confianza del 95% y la prueba Chi 

de Pearson con un nivel de significancia del 5% (p < 0,05). Para el análisis 

multivariado se utilizó la regresión logística múltiple. 

 
10. ASPECTOS ÉTICOS: 

 
 

La presente investigación contiene las autorizaciones dictaminadas por las 

autoridades respectivas mencionadas anteriormente, considerando el 

diseño estudio de casos y controles y teniendo en cuenta la declaración de 

Helsinki II en su versión actualizada en Brasil en el 2010, considerando los 

Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23.29
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III. RESULTADOS 

 
Para esta investigación se recolectó los datos de 258 historias clínicas del Hospital 

Regional docente de Trujillo correspondiente a pacientes adultos atendidos en el 

servicio de medicina durante los años 2017 – 2018. De este grupo de pacientes se 

tomó 86 con hipotiroidismo correspondiente al grupo de casos y 172 pacientes sin 

hipotiroidismo correspondiente al grupo control, se incluyó a los pacientes que 

cumplieron todos los criterios de inclusión y exclusión planteados para esta 

investigación. 

Se encontró que en el grupo control, el 38.4% (n=66) fueron de sexo masculino y 

el 61.6% (n=106) de sexo femenino (p<0.05). El 18.6% (n=32) presentaron 

obesidad y el 81.4% (n=140) no lo presentaron (p<0.05). El 91.9% (n=158) 

presentaron diabetes mellitus, mientras el 8.1% (n=14) no lo presentaron (p<0.05). 

El 100% (n=172) no presentaron psoriasis (p=0.45). El 0.60% (n=1) presentaron 

vitíligo y el 99.4% (n=171) no lo presentaron (p=0.479). El 1.2% (n=2) fueron 

procedentes de la sierra, mientras el 98.8% (n=170) procedían de la región costera 

(p=0.20). El 100% (n=172) no presentaron antecedentes familiares de 

hipotiroidismo (p=0.045). (tabla N°1) 

En el grupo de casos se encontró que el 8.10% (n=7) fueron de sexo masculino y 

el 91.9% (n=79) de sexo femenino (p<0.05). El 4.7% (n=4) presentaron obesidad y 

el 95.3% (n=82) no lo presentaron (p<0.05). El 1.20% (n=1) presentaron diabetes 

mellitus, mientras el 98.8% (n=85) no lo presentaron (p<0.05). El 2.3% (n=2) 

presentaron psoriasis y el 97.7% (n=84) no lo presentaron (p=0.45). El 100% (n=86) 

no presentaron vitíligo (p=0.479). El 3.5% (n=3) fueron procedentes de la región 

sierra, mientras el 96.5% (n=83) procedían de la región costera (p=0.20). El 2.3% 

(n=2) presentaron antecedentes familiares de hipotiroidismo, en comparación con 

el 97.7% (n=84) que no presentaron antecedentes familiares (p=0.045). (tabla N°1) 

En el análisis bivariado, se encontró que el 4.7 % de los pacientes con 

hipotiroidismo presentaron artritis reumatoidea, mientras que el 0.6% de los 

pacientes sin hipotiroidismo presentaron artritis reumatoidea. Además, los 

pacientes con artritis reumatoidea tuvieron 8.34 veces más riesgo de presentar 

hipotiroidismo en comparación con los pacientes que no la presentaron, sin 
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embargo, el intervalo de confianza al 95% contiene la unidad, por lo que artritis 

reumatoidea no es un factor de riesgo para hipotiroidismo (ORc 8.34; IC 95%: 0.918 

– 75.816; p<0.05). (Tabla N°2) 

 
En el análisis multivariado por medio de regresión logística, se ingresó a las 

variables intervinientes significativas: sexo, obesidad, diabetes mellitus y 

procedencia encontradas en el análisis bivariado; hallando al sexo femenino como 

factor de riesgo para hipotiroidismo (ORa: 11.807; p<0.01). Con esto se ajustó el 

riesgo de la variable artritis reumatoidea, encontrándose que estos pacientes no 

presentaron riesgo de hipotiroidismo. (ORa: 2.691; IC 95%; p=0.74) 
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Tabla 1 

Variables intervinientes como factores de riesgo de hipotiroidismo en 

adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2017- 

2018. 
 

Hipotiroidismo 

Variables intervinientes 
No  Si  

p 
  Frecuencia % Frecuencia %  

 Masculino 66 38.40% 7 8.10%  

Sexo 
Femenino 106 61.60% 79 91.90% 

0.0001 

 
Si 32 18.60% 4 4.70% 

 

Obesidad 
No 140 81.40% 82 95.30% 

0.002 

 
Si 158 91.90% 1 1.20% 

 

Diabetes 
No 14 8.10% 85 98.80% 

0.00001 

 
Si 0 0% 2 2.30% 

 

Psoriasis 
 

No 
 

172 
 

100% 
 

84 
 

97.70% 
0.045 

 
Si 1 0.60% 0 0% 

 

Vitíligo 
No 171 99.40% 86 100% 

0.479 

 
Sierra 2 1.20% 3 3.50% 

 

Procedencia 
 

Costa 
 

170 
 

98.80% 
 

83 
 

96.50% 
0.201 

 
Si 0 0% 2 2.30% 

 

Antecedente 
Familiar 

 
No 

 
172 

 
100% 

 
84 

 
97.70% 

0.045 

Total 172 100% 86 100% 
 

 

Fuente: Hospital Regional de Trujillo – fichas de recolección de datos obtenidos de las 

historias clínicas. 

X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
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Tabla 2 

Artritis reumatoidea como factor de riesgo de hipotiroidismo en adultos 

del Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 2017-2018. 
 
 

 

 
Artritis 

Hipotiroidismo 

Si No 
Reumatoidea 

Frecuencia Frecuencia 
ORc 

p
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: Hospital Regional de Trujillo – fichas de recolección de datos obtenidos de las 

historias clínicas. 
 

ORc: ODD RATIO CRUDO 

X² = 4,997 

 %  % (IC 95%) 

 
Si 

 
4 

 
4.70% 

 
1 

 
0.60% 

 

 
No 

 
82 

 
95.30% 

 
171 

 
99.40% 

 
8.34 

0.025 
(0.918 – 75.816) 

 
Total 

 
86 

 
100% 

 
172 

 
100% 
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Tabla 3 
 

Artritis reumatoidea ajustado por sexo, obesidad, diabetes y procedencia 
como factores de riesgo de hipotiroidismo en adultos del Hospital Regional 

Docente de Trujillo en el periodo 2017-2018. 
 
 

 

Variable Coeficiente B 
Error

 Wald gl P ORa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Hospital Regional de Trujillo – fichas de recolección de datos obtenidos de las 

historias clínicas. 
 

ORa: ODD RATIO ajustado 

 Estandar  

Sexo 2.469 0.849 8.459 1 0.004 11.807 

Obesidad -3.669 0.856 18.387 1 0.0000 0.026 

Diabetes -6.979 0.908 59.073 1 0.0000 0.001 

Procedencia -0.797 3.148 0.064 1 0.8000 0.451 

Artritis 
Reumatoidea 

 
0. 990 

 
3.011 

 
0.108 

 
1 

 
0.742 

 
2.691 

Constante 1.544 3.208 0.232 - - - 
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IV. DISCUSIÓN 

 

En el grupo con hipotiroidismo el 91.9 % de los pacientes fue del sexo femenino 

(p<0.001) lo cual se contrasta con el estudio de Emamifar A et al, dónde el 79.7% 

de los pacientes con desordenes tiroideos fueron de sexo femenino. Otro estudio 

que contrasta estos hallazgos es el realizado por Raterman HG et al, dónde su 

objetivo fue determinar cuál era la prevalencia de hipotiroidismo en pacientes con 

artritis reumatoidea, encontraron que el 60 % de sus pacientes con hipotiroidismo 

subclínico y el 100 % de sus pacientes con hipotiroidismo fueron de sexo femenino 

(p<0.001). El mayor riesgo en las mujeres de presentar hipotiroidismo puede estar 

explicado por el desequilibrio hormonal que se da durante la gestación, periodos de 

pre menopausia y menopausia, que pueden alterar el eje hipotálamo, hipófisis y 

tiroides.23, 31
 

En nuestro grupo de pacientes con hipotiroidismo, el 4.7% presentó obesidad 

(p<0.05), esto contrasta con el estudio de Raterman HG et al, quienes encontraron 

que el índice de masa corporal promedio en el grupo de pacientes con 

hipotiroidismo fue de 28 Kg/m2 (25 – 30 Kg/m2; p=0.11), es decir se encontraban 

en el rango de sobrepeso. En su estudio Joshi P et al, encontraron en el grupo de 

pacientes con hipotiroidismo y artritis reumatoidea un índice de masa corporal 

promedio de 25.3 Kg/m2 (± 4.8; p<0.05). En estos estudios los pacientes no 

presentaron ningún grado de obesidad por lo que no se relaciona al cuadro de 

hipotiroidismo. La ganancia ponderal de peso se observa de forma común en 

pacientes hipotiroideos, lo que podría estar asociado a la relación inversamente 

proporcional entre el valor de tiroxina libre y el IMC, y lo que la explicaría.25, 31, 32
 

En nuestro estudio el 2.3% de los pacientes con hipotiroidismo presentaron 

diabetes mellitus (DM), lo cual difiere en cierta medida con los resultados del 

estudio de Distiller LA et al, quienes encontraron como prevalencia global de 

hipotiroidismo a su población de estudio con diabetes mellitus tipo 2 en 11,8% 

(p<0.001). En el estudio de Biondi B et al, del 17% al 30% de los adultos con 

diabetes mellitus tipo 1 presentaron alguna disfunción tiroidea. La diferencia 

fundamental entre estos estudios radica en la categorización de la variable DM, ya 

que en nuestro estudio incluimos de forma indistinta a los dos tipos de DM, mientras 
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en el estudio de comparación solo al tipo II; lo que explicaría la diferencia de 

prevalencias entre ambos estudios. La relación entre hipotiroidismo y DM se puede 

explicar por la alteración a nivel gastrointestinal de la absorción de glucosa, retraso 

de la captación de glucosa periférica, disminución de la actividad en la 

glucogenólisis y gluconeogénesis, por lo que es importante en el estudio de 

pacientes con hipotiroidismo aislar la variable interviniente DM para evitar 

sobreestimaciones en el análisis del riesgo sobre la artritis reumatoidea.33, 34
 

En nuestro estudio en el análisis bivariado y por medio de regresión logística, no se 

encontró asociación entre artritis reumatoidea e hipotiroidismo. Estos datos difieren 

con la investigación realizada por Li Q et al, quien reporta mayor riesgo de 

disfunción tiroidea en pacientes con artritis reumatoidea (OR: 2.89, IC 95%: 1.63- 

5.12, p<0.001) asimismo encontró asociación significativa entre hipotiroidismo y 

artritis reumatoidea, con un riesgo de más de 2 en comparación a los pacientes que 

no presentaron artritis reumatoidea (OR: 2.28, IC 95%: 1.24-4-17 p=0.006). La 

diferencia entre los dos estudios puede estar explicado por los criterios de exclusión 

de ambos, así como los antecedentes de otras enfermedades reumatoides, el 

consumo de medicamentos asociados a disfunción tiroidea y pacientes que fueron 

sometidos a cirugía de tiroides; lo que explicaría la diferencia entre los resultados 

encontrados entre ambas investigaciones.22
 

Raterman HG et al, encontraron que en la población con artritis reumatoidea las 

pacientes mujeres presentaron con mayor frecuencia diagnóstico de hipotiroidismo 

(6.8%, IC 95% 5.1% - 8.4%) y del total de la población se encontró hipotiroidismo 

en el 2.7% (p<0.001). Estos datos se asemejan al porcentaje de pacientes con 

hipotiroidismo y artritis reumatoidea que encontramos en nuestro estudio con un 

4.7% (p<0.05). La diferencia entre ambos estudios y que explicaría en cierta medida 

los diferentes rangos de prevalencia, puede estar ligado al tiempo de diagnóstico 

de la artritis reumatoidea, en dónde para el estudio de Raterman HG et al, la media 

en años fue de 6.2 (3.9 – 10.5 años; p=0.12), a comparación de nuestro estudio en 

el cual fue indistinto.31
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McCoy S, et al no encontraron diferencia significativa con los pacientes con 

hipotiroidismo entre los grupos con y sin artritis reumatoidea, encontrando una 

prevalencia de 16% (p>0.005), además reportaron que la presencia de 

hipotiroidismo en pacientes con artritis reumatoidea aumenta el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. (HR:2; IC 95%: 1.1 – 3.6; p<0.01). La diferencia 

radica en el tipo de estudio, siendo el mencionado una cohorte prospectiva, con 

diferencia en los criterios de inclusión y la consideración de una nueva variable 

interviniente.26
 

Mahagna H et al, realizó un estudio de casos y controles, retrospectivo, en donde 

evaluó un total de 11 782 pacientes con artritis reumatoidea, los cuales fueron el 

grupo de casos, en este grupo se encontró que el 16% presentaron hipotiroidismo, 

concluyendo que los pacientes con artritis reumatoidea tienen 1.44 veces más 

riesgo de presentar hipotiroidismo (OR: 1.44; IC 95%: 1.36 – 1.52; p<0.001). Este 

resultado es similar al que obtuvimos al aislar las variables intervinientes que fueron 

significativas en nuestro análisis, sexo, obesidad y procedencia, por lo que 

ajustamos el riesgo de hipotiroidismo en los pacientes con artritis reumatoidea en 

2,691 (OR: 2.691; IC 95%; p>0.05). Sin embargo, nuestro estudio no encontró 

asociación entre ambas variables, lo que podría explicarse por el hecho de no haber 

considerado en cierta medida a los pacientes con artritis reumatoidea en estadío 

subclínico, reflejando en tal sentido el bajo porcentaje de pacientes con artritis 

reumatoidea encontrados en nuestro estudio.35
 

Las principales limitaciones durante todo el proceso de la investigación fue la 

obtención de los datos dentro de las historias clínicas, algunos datos no fueron 

encontrados lo que conllevo a descartar algunas historias clínicas. Por otro lado, 

nuestro estudio solo fue realizado en un solo centro de salud (tipo unicéntrico), 

generando que el número de pacientes con artritis reumatoidea sea muy bajo por 

lo que se sugiere realizar un estudio con una muestra poblacional más grande. En 

el estudio no se pudo considerar a pacientes con artritis reumatoidea en fase 

subclínica, puesto que al tratarse de un estudio retrospectivo en el que la búsqueda 

de información consistió en revisar historias clínicas este dato no pudo ser 

corroborado. 
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V. CONCLUSIONES 

 
 
 

1. La artritis reumatoidea no es factor de riesgo para hipotiroidismo en adultos 

atendidos en el servicio de medicina del Hospital Regional Docente de 

Trujillo en el periodo 2017-2018. 

 
2. El 4.7% presentaron artritis reumatoidea en el grupo de pacientes con 

hipotiroidismo. 

 
 

3.  El 0.6% presentaron artritis reumatoidea en el grupo de pacientes sin 

hipotiroidismo. 

 

 
4. El sexo femenino, obesidad y diabetes mellitus, están asociados a los 

pacientes que presentaron hipotiroidismo. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 
 
 
 

1. Realizar un estudio con una muestra poblacional mayor, de tipo 

multicéntrico. 

 
 

2. Realizar un estudio prospectivo, con una encuesta y recolección de mayor 

información proporcionadas por los mismos pacientes. 

 
 

 
3. Plantear medidas de control y prevención para hipotiroidismo y artritis 

reumatoidea, sobre todo en pacientes de sexo femenino. 
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VIII. ANEXOS. 

 

 
ARTRITIS REUMATOIDEA COMO FACTOR DE RIESGO DE HIPOTIROIDISMO 

EN ADULTOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO EN EL 

PERIODO 2017-2018 

 
I.- DATOS GENERALES 

A) HISTORIA CLINICA N°:……………………………………………… 

B) TIEMPO DE ENFERMEDAD: < 5 años ( ) 5 – 10 años ( ) 

> 10 años ( ) 

C) SEXO: MASCULINO ( ) FEMENINO ( ) 

D) OBESIDAD: SI ( ) NO ( ) 

E) DIABETES MELLITUS: SI ( ) NO ( ) 

F) PSORIASIS: SI ( ) NO ( ) 

G) VITÍLIGO: SI ( ) NO ( ) 

H) PRODECENCIA: COSTA ( ) SIERRA ( ) SELVA ( ) 

I) ANTECEDENTE FAMILIAR DE HIPOTIROIDISMO SI ( ) NO ( ) 

 
 

II.- DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 

ARTRITIS REUMATOIDEA 

A) SI ( ) B) NO ( ) 

 
 

III.- DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 

HIPOTIROIDISMO 

A) SI ( ) B) NO ( ) 

https://www.ejemplos.co/signos-mayor-menor/
https://www.ejemplos.co/signos-mayor-menor/

	UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO FACULTAD DE MEDICINA
	TESIS PARA OPTAR EL TÍTULO PROFESIONAL DE MÉDICO CIRUJANO
	Jurado Evaluador:
	Autor:
	Asesor:
	Trujillo – Perú
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	I. INTRODUCCIÓN
	1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO
	2. OBJETIVOS OBJETIVO GENERAL:
	OBJETIVO ESPECÍFICO:
	3. HIPÓTESIS:
	II. MATERIAL Y MÉTODOS
	Tiempo
	2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO:
	3. CRITERIOS DE SELECCIÓN:
	- Criterios de inclusión controles
	- Criterios de exclusión
	4. MUESTRA Y MUESTREO:
	5. TAMAÑO DE MUESTRA:
	6. VARIABLES:
	8. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS:
	9. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS:
	Estadística Descriptiva:
	Estadística Analítica:
	10. ASPECTOS ÉTICOS:
	III. RESULTADOS
	Tabla 1
	Tabla 2
	Tabla 3
	Variable Coeficiente B Error
	IV. DISCUSIÓN
	V. CONCLUSIONES
	VI. RECOMENDACIONES
	VII. BIBLIOGRAFÍA.
	VIII. ANEXOS.
	I.- DATOS GENERALES
	II.- DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE
	III.- DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

