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RESUMEN

Evaluacién de la prevalencia de alteraciones tiroideas en trabajadores del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raza (HECMNR) con Sindrome
Metabélico.

OBJETIVO:
Evaluar la prevalencia de alteraciones tiroideas y la relacion con sindrome metabolico
en trabajadores del HECMR.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio no experimental, descriptivo, abierto, transversal.

Ochenta y dos enfermeras del HECMNR fueron incluidas en nuestro protocolo. Se les
realizé perfil de lipidos, determinacion de glucosa en ayuno, tension arterial, indice de
masa corporal asi como cuantificacion sérica de triyodotironina total, tiroxina libre,
tirotropina y anticuerpos antitiroperoxidasa.

RESULTADOS:

Los participantes fueron divididos en dos grupos en base a los criterios de sindrome
metabolico de la Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE), cada
grupo formado por 41 enfermeras, e! primero con diagnéstico de sindrome metabdlico
con edad de 41.4 -+ 5.5 afios y el segundo grupo sin sindrome metabélico con una
edad de 38.9 -+ 5.7 afios. La prevalencia de alteraciones tiroideas en las enfermeras con
sindrome metabolico y sin sindrome metabélico fue hipotiroidismo subclinico 9.7%-
14.6%, hipotiroidismo franco 14.6%-2.43%, sindrome de T3 baja 2.43%-7.3%,
hipertiroidismo subclinico (0-4.87%), titulos positivos de Ac anti-TPO (14.6%-12.19%)
respectivamente. Se encontrd correlacion positiva entre los niveles de triyodotironina y
el indice de masa corporal (p=0.002), los niveles de tirotropina y tiroxina libre no se
relacionaron con los componentes del sindrome metabélico.

CONCLUSIONES

Las enfermeras con sindrome metabdlico tienen mayor prevalencia de hipotiroidismo,
Los pacientes con sindrome metabdlico obesos tienen mayor concentracion sérica de
triyodotironina.

El antecedente personal de enfermedad tiroidea es un factor de riesgo para el desarrollo
de sindrome metabdlico.

PALABRAS CLAVE: Sindrome matabélico, tiroxina, triyodotironina, tirotropina,
anticuerpos antitiroperoxidasa.




SUMMARY:

Evaluation of the prevalence of thyroid alterations in workers of the Hospital of
Specialities of the National Medical Center Raza (HECMNR) with Metabolic
Syndrome.

OBJETIVE:
To evaluate the prevalence of thyiroid alterations and the relation with metabolic
syndrome in workers of the HECMR.

METHODS AND MATERIAL:

Nonexperimental, descriptive study, opened, cross-sectional.

Eighty and two nurses of the HECMNR were including in our protocol. Lipid profile
was made to them, glucose determination in fast. arterial tension, index of corporal
mass as well as serum quaniification of total triiodothyronine, free thyroxine,
thyrotropin and antitiroperoxidasa antibodies.

RESULTS:

The participants were divided in two groups on the basis of the criteria of metabolic
syndrome of the American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), each
group formed by 41 nurses, first with diagnosis of metabolic syndrome with age of 41 4
-+ 5,5 years and the second group without metabolic syndrome with an age of 38,9-+
5.7 years. The prevalence of thyroid diseases in the nurses with metabolic syndrome
and without metabolic syndrome was subclinical hypothyroidism 9,7%-14.6%,
hypothyroidism 14,6%-2,43%, syndrome of T3 lowers 2.43%-7,3%, subclimical
hyperthyroidism (0-4.87%), positive titles of Ac anti-TPO  (14.6%-12.19%)
respectively. Was positive correlation between the triiodothyronine levels and the index
of corporal mass (p=0.002), the levels of thyrotropin and free thyroxine were not related
to the components of the metabolic syndrome.

CONCLUSIONS:

The nurses with metabolic syndrome have greater prevalence of hypothyroidism, the
patients with metabolic syndrome obese¢ have greater serum concentration of
triiodotironine. The personal antecedent of thyroid disease is a factor of risk for the
development of metabolic syndrome.

KEY WORDS: Metabolic Syndrome, thyroxine, triiodotironine, thyrotropin,
antitiroperoxidasa antibodies.




INTRODUCCION:
El diagnéstico de Sindrome Metabolico de acuerdo a la  Asociacion Americana de
Endocrinélogos Clinicos (AACE) se establece con tres de los siguientes criterios:
Obesidad, Hipertrigliceridemia, Hipertensién Arterial Sistémica, disminucién de
lipoproteinas de alta densidad ( HDL-c), Glucosa de ayuno o postprandial alterada.
Establece factores de riesgo: Historia familiar de Diabetes Mellitus tipo2 o pertenecer a

un grupo étnico de riesgo; Hipertension Arterial Sistémica y/o Sedentarismo.(1)

La agrupacién de alteraciones metabélicas estd relacionada con un estado de
aterosclerosis acelerada; cada uno de los componentes del mismo implican mayor riesgo
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. Son diversos los mecanismos

implicados en su patogenia incluyendo factores genéticos y ambientales. (2,3)

Fl dafio causado al endotelio por esta alteracion, es la formacion de lesiones lipidicas y
la induccién en la proliferacién, migracién de las células del musculo liso arterial;
incremento del tejido conjuntivo y mayor sensibilidad de los receptores de LDL en estas

placas. (4,5)

La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo moderado para enfermedad
cardiovascular; el 80% de este lipido es transportado por las ApoB48. Rapp et al,
demostraron que las placas aterosclerosas tienen receptores para esie tipo de

lipoproteinas (6)




El Estudio de Intervencion en Diabetes mostré que la hipertrigliceridemia en ayuno
tiene un adecuado valor predictivo para enfermedad cardiovascular. (7)

Por cada 1 mg/dL que se incrementa el HDL-c se disminuye el riesgo de enfermedad
coronaria en un 2% en hombres y 3% en mujeres. El papel protectivo de la HDL; se
atribuye al transporte colesterol desde los tejidos periféricos al higado para su
metabolismo, previniendo la oxidacién de LDL-, la adhesion de monocitos al endotelio
y por el incremento en la vida media de las prostaciclinas que tienen efecto

vasodilatador. (8)

La glucosa produce dafio intracelular al alterar las sefiales del calcio idnico,
aumentando la actividad del diacilglicerol, que activa la proteincinasa C estimulando la
liberacion de bradicinina, peroxido de hidrogeno, leptina, trombina y endotelina.

Ademas de alterar la permeabilidad endotelial (7,9)

La hipertension arterial tiene alta prevalencia en México con 26.6% en la poblacion de
20 a 69 afios, esta implicada en el 35% de los eventos cardiovasculares

ateroscleroticos. (10)

La asociacién entre la hiperinsulinemia e hipertension arterial esencial es por el
incremento en la actividad del sistema nervioso auténomo debido 2 la leptina y mayor
sensibilidad a las catecolaminas y angiotensina II, disfuncién endotelial y proliferacion

con aumento en la reactividad del musculo liso vascular. (7)

La obesidad es una enfermedad multifactorial con aspectos genéticos, endocrinos,

psicologicos y nutricionales (11)




Los pacientes con obesidad suelen tener niveles elevados de leptina por resistencia a su
accion en los nicleos de la saciedad; tienen receptores mas sensibles a la serotonina;
defecto en los receptores de melanocortina; niveles eclevados de insulina;
“hipercortisolismo funcional”; disminucién en la actividad de la hormona de
crecimiento; en los varones una disminucion de la testosterona libre e incremento en el
sexo femenino por disminucion de la globulina fijadora de hormonas sexuales. (12,13)

La funci6n tiroidea es valorada con el ensayo inmunométrico de tercera generacion para
medir TSH debido a la alta sensibilidad del método; no se requiere habitualmente de

otras pruebas. (14-)

Las alteraciones que pueden encontrase en el perfil tiroideo son hipotiroidismo clinico y

subclinico; sindrome de T3 baja; hipertiroidismo clinico y subclinico.

El hipotiroidismo subclinico sé define como la concentracién sérica de tirotropina
(TSH) en rango mayor a 4.5 mUL/l, algunos autores han sugerido como limite superior
normal 2.5 mULI con T4 libre en pardmetros normales, debido a la progresion al
hipotiroidismo franco y a mayor prevalencia de anticuerpos antitiroideos en este grupo
de pacientes comparado con aquellos que tienen niveles de TSH entre 0.5-2.5 mUI/

(15,16)

Se debe excluir otras causas que condicionen elevacion sérica de TSH; tales como
recuperacion de una enfermedad severa, tiroiditis subaguda viral, tiroiditis postparto,

insuficiencia renal , uso de TSH recombinante humana, alteraciones en el e¢je

hipotalamo hipéfisis (17).




La prevalencia de hipotiroidismo subclinico en poblacién adulta en Estados Unidos es
del 4 al 8.5%, en mujeres mayores de 60 afios se presenta en el 20%. (18) La evolucion
al hipotirodismo franco es de 2 a 5% por afio en pacientes con hipotiroidismo

subclinico. (19,20)

Los pacientes con hipotiroidismo presentan disminucién en la contractilidad
miocardica por mayor de riesgo de desarrollar aterosclerosis aértica e infarto al
miocardio. (21) Tienen niveles elevados de fibrindgeno y del Factor de Von Willebrand

(22)

Se ha reportado mayor prevalencia de enfermedad arterial periférica en ancianos con

hipotiroidismo subclinico.(23)

El hipotiroidismo es causa de dislipidemia caracterizado por niveles elevados de
colesterol total, bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL_C) y elevados de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C); de niveles altos de triglicéridos y de proteina

C reactiva (24,25)

El tratamiento sustitutivo con levotiroxina favorece la sintesis de apo(a).(28);
disminuye los niveles de lipoproteinas LDL, de homocisteina y de Lp(a); estas

modificaciones previenen la progresién de la enfermedad arterial coronaria y mejora

los sintomas clinicos atribuibles al hipotiroidismo.(19,27 -30)




OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la prevalencia de alteraciones tiroideas en trabajadores del Hospital de

Especialidades dei Centro Medico la Raza con sindrome metaboélico.

OBJETIVO ESPECIFICO:

-Determinar los niveles séricos de Triyodotironina total (T3T), tiroxina libre (T4L)
.Tirotropina (TSH), Anticuerpos Antiperoxidasa (Ac antiTPO) en trabajadores del

Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza con Sindrome Metabélico.

- Identificar cuales son las principales alteraciones de la funcion tiroidea en trabajadores

del Hospital de Especialidades Centro Médico la Raza con Sindrome Metabélico.

~ Determinar los niveles séricos de Triyodotironina total (T3T), tiroxina libre (T4L),
Tirotropina (TSH) , Anticuerpos Antiperoxidasa (Ac antiTPO) en Trabajadores del

Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza sin Sindrome Metabdlico.

- Identificar cuales son las principales alteraciones de la funcion tiroidea en trabajadores

del Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza sin Sindrome Metabdlico.

- Comparar si la prevalencia de las alteraciones tiroideas en trabajadores del Hospital de

Especialidades Centro Médico la Raza con Sindrome Metabolico difiere con respecto a

los que no ticnen Sindrome Metabdlico.




MATERIAL Y METODOS.

Disefio:

Estudio no experimental, descriptivo, abierto, observacional, transversal.

Grupo de estudio:

Trabajadores (Enfermeras) del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
la Raza con y sin Sindrome Metabdlico.

Criterios de Seleccion:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Enfermeras del Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza, con expediente
en esta Institucion.

Edad entre 20-50 afios,

Enfermeras que hallan firmado la carta de aceptacién para realizar el estudio.
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Enfermeras que no firmen carta de consentimiento informado

- Enfermeras que no cuenten con expediente en esta Institucion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Enfermedad concomitante que altere los niveles de hormonas tiroideas.

- Hospitalizacion, Anorexia, Hepatitis, Sindrome nefrético, Acromegalia,

Sindrome de Cushing, Cirrosis Hepatica, Enfermedades psiquidtricas.

- con ingesta de medicamentos que alteren los niveles de hormonas tiroideas.

- Dopamina, Glucocorticoides., Anélogos de somatostatina., Yodo o compuestos

yodados, Amiodarona, Hidroxido de aluminio, Estrégenos, Tamoxifen,




Andrégenos, Esteroides anabolizantes, Furosemida, Rifampicina, Fenitoina,
Carbamazepina, Propiltiouracilo, Antagonista B adrenérgico, Bromocriptina,

Metoclopramida,




DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de 1a maniobra: NO EXPERIMENTAL

Por la captacion de la informacion: COMPARATIVO.

Por 1a medicion del fendmeno en tiempo: TRASVERSAL

ABIERTO

CON GRUPO CONTROL




DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE:
TRIYODOTIRONINA TOTAL (T3T)

Definicién conceptual: Es una hormona tiroidea que se produce primordialmente en los
tejidos periféricos encargada de estimular el metabolismo basal.

Definicién operacional: Se realizard por métodos inmunolégicos, mediante un ensayo
con doble anticuerpo. En este caso la muestra del suero problema es tratada con
sustancias que permiten separar las hormonas tiroideas de sus proteinas fransportadoras.
Categoria de la variable: Numérica y/o Categérica
Escala de medicion: Continua.

TIROXINA LIBRE (T4L)

Definicion conceptuai: La tiroxina es una hormona que se produce en la glindula
tiroides, a partir de yodo y tiroglobulina no ligada a proteinas plasméticas.

Definicion operacional: Se realizard por inmunoensayo competitivo de dos fases, en el
cual en un primer paso se inmunoextrae la tiroxina libre mediante un anticuerpo
especifico unido a una fase sélida. Después de lavar en un segundo paso se adiciona
tiroxina marcada que se une al resto de los anticuerpos no ocupados. La concentracion
de tiroxina libre es inversamente proporcional a la radiactividad unida al anticuerpo.
Categoria de la variable: Numérica y/o Categorica
Escala de medicion: Continua.

TIROTROPINA (TSH)

Definiciéon conceptual: Es una hormona glucoproteica sintetizada y sccretada en los
tirotropos de la hipofisis anterior, que regula la produccion de hormonas tiroideas.

Definicién operacional: Se realizard por métodos inmunométricos de tercera generacion.
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Categoria de la variable: Numérica y/o Categorica

Escala de medicion: Continua.

ANTICUERPOS ANTITIROPEROXIDASA (Ac anti TPO)

Definicién conceptual: Son autoanticuerpos (primordialmente inmunoglobulina G)
dirigidos contra antigenos de lipoproteina microsomicos presentes en el epitelio de la
glandula tiroides.

Definicién operacional: Se realizara por método quimioluminiscencia.

Categoria de la variable: Numérica y /o Categorica

Escala de Medicién: Continua.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
COLESTEROL TOTAL:

Definicion conceptual: Es un componente esterol que es sintetizado de manera exdgena
por ¢l higado a partir de las grasas de los alimentos y de manera endogena dentro de las
células.

Definicion operacional: Se realizard por medio de analisis bicromatico por punto final,
basado en la metodologia de Alalin. Donde la produccion de quinonimina es
proporcional a la concentracion de la muestra.

Categoria de la variable : Numérica y/o Categorica

Escala de medicién: Continua

HDL COLESTEROL (c-HDL)

Definicion conceptual: Es un tipo de colesterol que transporta la alfa lipoproteina.

Definicién operacional: Se realizard por medio de analisis bicroméatico por punto final,




basado en la metodologia de Alain. Donde la produccion de quinonimina cs
proporcional a la concentracion de la muestra.

Categoria de la variable: Numérica y/o Categérica

Escala de mediciéon: Continua.

TRIGLICERIDOS SERICOS:

Definicion conceptual: Son compuestos que consisten en ésteres de acidos
grasos/ésteres de glicerol que representan la mayor parte de las lipoproteinas de muy
baja densidad

Definicion operacional: Se realizar4 por medio de un anAlisis enzimético.

Categoria de la variable: Numérica y/o Categorica

Escala de medicion: Continua.

TENSION ARTERIAL: (TA)

Definicién conceptual: Presion que ejerce la sangre sobre la pared de las arterias.
Definicion operacional: Con el paciente comodo, después de un lapso de reposo,
sentado con el antebrazo en supinacién apoyado y la arteria humeral a nivel del corazén,
se coloca el brazalete a unos 2.5cm por arriba del pliegue antecubital, se insufla el
manguito mientras se palpa el pulso radial hasta unos 30 mm Hg, por arriba del nivel
donde desaparece el pulso, se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la fosa
antecubital y auscultar mientras se permite que el aire escape en espera del primer ruido
( tension arterial sistolica) hasta que desaparezcan éstos ( tension arterial diastolica).

Categoria de la variable: Numérica y/o Categérica.

Escala de Medicion: Continua.




INDICE DE MASA CORPORAL ( IMC)

Definicién conceptual; También referido como findice de Quetelet , es un marcador
practico para valorar obesidad y resulta de dividir el peso en kilogramos entre el
cuadrado de la talla en metros.

Definicion operacional: Se realizard mediante el calculo det peso en kilogramos, entre la
talla al cuadrado en metros. El grupo de Consenso de Obesidad a establecido para
México como determinante para obesidad un indice de masa corporal > 27kg/m2 y
ajuste con indice de Brocca para mujeres con talla menor de 1.5tmetros de altura y
hombres con talla menor de 1.64metros de altura, considerar obesidad un fndice de
masa corporal >25kg/m2.

Categorfa de la variable: Numérica y/o Categérica

Escala de medicién: Continua.

GLUCOSA EN AYUNO:

Definicion conceptual: La glucosa es un monosacarido que se forma como resultado de
la digestion de carbohidratos y de la conversién de glucogeno por el higado y es la
fuente principal de energfa celular. La glucosa en ayuno se refiere a la concentracion de
glucosa en sangre posterior a 8-10 horas de ayuno.

Definicién operacional: Se realizard por medio de la metodologia por punto final de
glucosa oxidasa ( GOD), peroxidasa (POD).

Categoria de la variable: Numérica y/o. Categérica

Escala de medicion: Continua




PROCESO DE RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados seran procesados con el paquete de computacién SPSS-12
Determinaremos las medidas de tendencia central y para determinar la significancia
estadistica de las variables continuas de distribucion anormal realizaremos la prueba de
U-Mann-Whitney.

Las medidas de asociacion se realizarin mediante la Razon de momios.

Se realizara analisis de correlacion entre las variables con el coeficiente de correlacion
de Pearson.

Finalmente se reportaran los resultados de acuerdo a tablas de salida en forma

comparativa.



RESULTADOS:

Se estudiaron 82 enfermeras del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza”. La prevalencia de alteraciones tiroideas en general fue del 28 %:
hipotiroidismo subclinico 12%, hipotiroidismo franco 8.5%, hipertiroidismo subclinico
2.4%, sindrome de T3 baja 4.8%. ningin caso de hipertiroidismo franco, 13.4% tuvo
titulos positivos de Ac anti TPO (> 35mUI/L).

Para evaluar la relacion de alteraciones tiroideas con el sindrome metabdlico las
participantes se dividieron en dos grupos uno con sindrome metabolico de acuerdo a los
criterios de la AACE y otro sin sindrome metabdlico, cada uno de 41 enfermeras

Los niveles de hormonas tiroideas en cada grupo se muestran en la tabla 1.

El 9.7% (n=4) de las enfcrmeras con sindrome metabdlico tuvo hipotiroidismo
subclinico, considerando a este con niveles de TSH mayores de 4.5mUI/L con niveles
normales de T4L y T3t. La edad promedio de este grupo fue de 43.5 afios. El 100% tuvo
obesidad, hipertrigliceridemia y niveles menores a 50mg/dl de c¢-HDL; el 50%
hipertensién Arterial sistémica, 25% hipercolesterolemia, ninguno tuvo niveles de
glucosa en ayuno alterada. El 33.33% antecedentes familiares de hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, ninguno antecedentes familiares de enfermedad
tiroidea, 25% (n=1) con titulos positivos de Ac anti TPO.

El 14.63 % (n=6) tuvo hipotiroidismo franco, en todos ellos el diagndstico se realizé
antes de presentar sindrome metabolico, el 100% tuvo obesidad, hipertrigliceridemia y
niveles menores a 50 mg/dl de c-HDL, 83.3% hipertension arterial sistémica, 16.6%
glucosa alterada en ayuno, ninguno hipercolesterolemia. No se detecté ningiin caso

nuevo de hipotireidismo, 33.3% (n=2) con titulos positivos de Ac anti TPO.
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El 2.43% (n=1) tuvo sindrome de T3 baja. La edad dc este paciente fue de 39 aflos, sin
antecedentes familiares de importancia, hipertension arterial sist¢mica controlada, con
hipertrigliceridemia y niveles de c-HDL menor al rango normal para su sexo.

No se detectd ningiin caso de hipertiroidismo clinico o subclinico.

El 73.17% (n=30) fueron eutiroideos, el 10% (n=3) con titulos positivos de Ac anti
TPO.

Las alteraciones tiroideas encontradas en el grupo dc enfermeras sin sindrome
metabdlico fueron:

Hipotiroidismo subclinico en 14.63% (n=6). El 50% (n=3) con titulos positivos de Ac
aati-TPO. La edad promedio fue de 44.5 afios. El 33.3% tuvo niveles de colesterol HDL
menor de 50mg/dl, 16.6% hipertrigliccridemia ¢ hipertension arterial sistémica, ninguno
hipercolesterolemia ni glucosa alterada en ayuno. El 16.6% tuvo antecedentes familiares
de enfermedad tiroidea, 66.66% antecedentes familiares de hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo2.

El 2.43% (n=1) tuvo hipotiroidismo franco, con titulos positivos de Ac anti-TPO. la
edad de esta paciente fue de 34 aflos sin antecedentes familiares de importancia,
anicamente con sobrepeso.

El 4.87% (n=2) hipertiroidismo subclinico, considerando a éste con niveles de TSH
entre 0.1 y 0.4 mUL/L con niveles normales de T3ty T4L. El promedio de edad fue de
35 afos, 100% con niveles de c-HDL menor a 50mg/dl, sin otras alteraciones del
sindrome metabdlico.

El 7.3 % (n=3) sindrome de T3 baja, La edad promedio fue de 37.33 afios, cl 33.33%
con aniecedentes familiares de diabetes mellitus 2, 66.66% con antecedentes familiares
de hipertension arterial sistémica, 33.3% con cbesidad, 100% con disminucién de

colesterol HDL, sin alteraciones de los demas componentes de sindrome metabolico.
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El 70.73% (n=29) fucron cutiroidcos, 3.4% (n=1) con titulos positivos de Ac anti TPO.

CON SINDROME [ SIN SINDROME
METABOLICO | METABOLICO
VARIABLE Media | DE | Media | DE P
T3t 1202 | 3534 | 104.9 l_ 20.46 0.039
TaL 128 | 225 | 134 0.32 0.129
TSH 2.51 225 385 | 88l 0.610
Ac anti-TPO 6239 | 1889 | 9130 | 25192 0084
|

Tabla I.- Niveles de Hormonas tiroideas en ambes grupos.

FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO.

Las enfermeras con sindrome metab6lico tuvieron familiares de primera linea con
Diabetes Mellitus 2 en un 70.7% (n= 29), hipertension arterial sistémica en 43.9% (n=
18), evento vascular cerebral en 24.2% (n= 10) y enfermedad tiroidea en 12.2% (n=5).
Fl 14.6% de éste grupo tuvo antecedente de hipotiroidismo previo al diagnéstico de
sindrome metabdlico.

En el grupo de enfermeras sin sindrome metabdlico la prevalencia de familiares de
primera linea con Diabetes Mellitus 2 fue del 53.7% (n= 22) , Hipertension arterial
sistémica 58.5% (n= 24), Evento vascular cerebral 17.1% (n= 7) y enfermedad tiroidea
7.3% (n=3)

Ninguna de las participantes de éste grupo tenia diagnéstico previo de patologia

tiroidea.
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Tabla 2.- Factores de Riesgo para Sindrome Metabélico en ambos Grupos.

VARIABLE CON SIN RM [IC95%| P
SINDROME | SINDROME

METABOLICO | METABOLICO

AHF DM 2 29 22 2.087 |0.84-5.18| 0.11
AHF HAS 18 24 0.554 |[0.23-1.33| 0.18
AHF EVC 10 7 1.56 |0.53-4.62| 0.41
AHF TIR. 5 3 L75 |039-790| 045

AP TIR 6 0 2.17 1.70-2.77| 0.011

COMPONENTES DE SINDROME METABOLICO:

De las ochenta y dos enfermeras incluidas en nuestro estudio, €l 52.4% tuvieron
obesidad, 28% hipertension arterial sistémica, 3.6 % glucosa alterada en ayuno, 2.4%
diabetes mellitus 2, 13.4% hipercolesterolemia , 50% Hipertrigliceridemia, 73%
disminucion c- HDL.

Las caracteristicas de ambos grupos en relacion a los componentes del sindrome
metabolico se muestran en la tabla 3.

Del grupo de enfermeras con sindrome metabélico tuvieron obesidad el 92.6% (n= 38),
Hipertension Arterial Sistémica el 48.7% (n= 20), glucosa alterada en ayuno 7.3% (n=
3), Diabetes Mellitus tipo 2 el 4.8% (o= 2), Hipercolesterolemia 14.6% (n=6),

Hipertrigliceridemia 87.8% (n=36), disminucién de c-HDL $7.5% (n= 40).

23




Las enfermeras sin sindrome metabolico tuvieron obesidad el 12.19% (n=5),
Hipertension Arterial Sistémica 2.4% (n=1), Hipercolesterolemia 12.19% (n=5),

Hipertrigliceridemia 12.19% (n=5), Disminucion de ¢c-HDL 48.7% (n=20).

Tabla 3.- Componentes de Sindrome Metabélico en Ambos Grupos.

CON SINDROME | SIN SINDROME
METABOLICO | METABOLICO |
VARIABLE Media DE Media DE P
IMC 335 4.56 25.28 2.38 <0.0001
TAS mmHg 124.6 13.36 113.4 10.77 <0.0001
TAD mmHg 81.6 9.26 72.9 9.7 <0.0001
GLUCOSA mg/dl | 92.1 19.5 80.8 8.56 <0.0001
185.4 317 172 25.6 0.94
TRIGLICERIDOS | 200.9 50.4 119.5 40.9 <0.0001
mg/dl
C-HDL mg/dl 40.2 3.6 48.4 83 <0.0001
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DISCUSION:

En nuestro grupo de estudio la prevalencia de alteraciones tiroideas es mayor a la
reportada en la poblacion en general, encontrando mayor nmimero de casos de
hipotiroidismo independientemente del grado del mismo en enfermeras con sindrome
metabdlico (24.33% vs 17.06%). Chubb y cols , reportaron que la prevalencia de
hipotiroidismo subclinico en pacientes diabéticas fue de 8.8% existiendo una relacién
positiva con la presencia de anticuerpos antiperoxidasa y una débil asociacion con los
niveles de hemoglobina glucosilada, tension arterial siastélica, y anticuerpos anti-GAD
positivos en estas pacientes (31).

Al analizar cada una de las hormonas tiroideas con los componentes del sindrome
metabdlico, encontramos que existe una relacién entre los niveles de triyodotironina
total y el indice de masa corporal, es decir a mayor IMC el nivel de triyodotironina total
se incrementa. (p=0.002). (fig 3)

Identificamos un factor de riesgo para el desarrollo de hipotiroidismo en el 36.36% de
las enfermeras eutiroideas, al detectar titulos positivos de Ac anti TPO, el riesgo de
evolucion a hipotiroidismo en estos casos es del 4.3%.(32,33).

Los anticuerpos antiperoxidasa tuvieron una correlacién positiva estadisticamente
significativa (p < 0.0001) con los niveles de tirotropina, y una correlacién negativa con
los niveles de tiroxina libre (p 0.016), no hubo correlacién con los componentes del
sindrome metabdlico.

Encontramos Sindrome de T3 baja en ambos grupos siendo mayor en el grupo sin

sindrome metabolico, ningin paciente tuvo antecedente de enfermedad grave reciente o
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cualquier otra condicionante del mismo, éstos niveles podrian estar en relacion al peso
de las pacientes.

En otros estudios se ha observado alteracién en las pruebas de funcion tiroidea
reporiando una relacién positiva entre los niveles de tirotropina y el indice de masa
corporal y la correlacion con leptina ajustado al indice de masa corporal en pacientes
obesos clinicamente eutiroideos pero con IMC mayor de 40 kg/m2sc.(34).

No se encontré una correlaciéon significativa entre los niveles de tiroxina libre y
tirotropina con los distintos componentes del sindrome metabolico.(fig 1, 2)

No hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto a los niveles de Ac
anti TPO en ambos grupos (p 0.08) ( fig 4)

Se observé que el antecedente de hipotiroidismo implica un riesgo de 2.17 para el
desarrollo de sindrome metabélico ( p= 0.011).

Los principales componentes de sindrome metabdlico fueron obesidad,
hipertrigliceridemia, niveles disminuidos de c-HDL e hipertensi6n arterial. (fig 12)

Las diferencias de los componentes de sindrome metabélico en ambos grupos fueron

estadisticamente signifcativas.
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CONCLUSIONES:

Las enfermeras con sindrome metabélico tienen mayor prevalencia de hipotiroidismo.
El antecedente personal de enfermedad tiroidea es un factor de riesgo para el desarrolio
de sindrome metabélico.

Las enfermeras con sindrome metabolico obesas tienen mayor concentracion sérica de
triyodotironina, existiendo una correlacion positiva entre los niveles de triyodotironina e
indice de masa corporal

No hubo diferencia significativa en los niveles de tiroxina libre y tirotropina entre

ambos grupos.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
Nombre:

Afiliacién

Antecedentes heredofamiliares :
Diabetes mellitus si( )no ()

Hipertension arterial sistémica: st ( )no ()

Enfermedad tiroidea: si ( ) no () Cual :

Enfermedad Cardiovascular: si ( ) no ()

Antecedentes personales de:

Enfermedad tiroidea si()no() Cual:
Asma si()no()

Enfermedades autoinmunes si ( ) no () Cual

Epilepsia si() no()

Hepatitis si () no()
Ingesta de medicamentos si () no ()
Cual

Peso Talla MC

TA

Estudios de Laboratorio:

BASAL POSTPRANDIAL  POSTERIOR A TRH

Glucosa Glucosa

Colesterol total

Triglicéridos

T3T

T4L

TSH

TSH

AcTPO
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Tirotropina

Fig 1 .- Niveles de tirotropina en ambos grupos.
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Fig 2 .- Niveles de Tiroxina libre en ambos grupos
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Fig 3.- Niveles de triyodotironina en ambos grupos
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Fig 4 .- Niveles de Anticuerpos anti TPO en ambos grupos
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Fig 7
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Fig 9

NIVELES DE C-NDL EN AMBOS GRUPOS
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