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Resumen

Las disfunciones tiroideas representan una de las alteraciones enddcrinas mas prevalentes, siendo reconocidos
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares. El objetivo del estudio fue evaluar la enfermedad tiroidea
y su asociacion con factores de riesgo cardiovascular en adultos. Se realizd un estudio descriptivo transversal,
donde fueron analizados 323 pacientes que asistieron al Sanatorio Aleman de Obligado, Paraguay durante 2015-
2016. Se determin0 TSH, T3, T4 y T4 libre, glucemia y perfil lipidico y se tomaron medidas de peso, talla y presion
arterial. El 21% de los individuos tenian hipotiroidismo y 3.4% hipertiroidismo. Hubo relacion entre indice de masa
corporal y niveles de TSH. El hipotiroidismo se asocié con sindrome metabdlico y dislipidemia. Los niveles de
TSH correlacionaron significativamente con triglicéridos, circunferencia de cintura, colesterol total, LDL y HDL.
Atendiendo que en este estudio las alteraciones se vieron en etapas tempranas de la vida, queda evidenciada la
importancia de la deteccion precoz de dichas alteraciones.
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Abstract

Thyroid dysfunctions represent one of the most prevalent endocrine alterations, being recognized as risk factors
for cardiovascular diseases. The objective of the study was to evaluate the thyroid disease and its association with
cardiovascular risk factors in adults. 323 patients who attended the German Sanatorium in Obligado, Paraguay
during 2015-2016 were analyzed through a cross-sectional descriptive study. TSH, T3, T4 and free T4, glycemia and
lipid profile were determined by taking weight, height and blood pressure measurements. 21% of the individuals
showed hypothyroidism and 3.4% showed hyperthyroidism.

There was a relationship between body mass index and TSH levels. Hypothyroidism was associated with metabolic
syndrome and dyslipidemia. TSH levels significantly correlated with triglycerides, total cholesterol, LDL and HDL.
Considering that the alterations were observed in the initial life stages, the early detection of these alterations are
evidenced as relevant matter.
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Introduccioén

La glandula tiroides produce dos hormonas yodoamino
acidas, la 3, 5,3 -triyodotironina (T3) y la 3, 5,3",5"-tetra-
yodotironina (T4) las cuales regulan la expresion genética,
la diferenciacion tisular y el desarrollo en general (1-6).
Las Hormonas tiroideas (HT) deben mantenerse a un nivel
saludable; esto se logra mediante un ciclo complejo regu-
lado por la hipéfisis mediante la secrecion de tirotrofina
(TSH) (7-12).

Las enfermedades que afectan a la glandula tiroides
representan una de las alteraciones endocrinas mas preva-
lentes, siendo las disfunciones tiroideas (DT) factores de

riesgo para distintos procesos patologicos tales como las
enfermedades cardiovasculares (ECV), diabetes mellitus,
obesidad y sindrome metabdlico (SM) (13). La DT trae
consigo manifestaciones clinicas propias de un hipo o hi-
pertiroidismo, las cuales se pueden acentuar si el individuo
no recibe tratamiento, haciéndolo vulnerable a padecer
afecciones como falla cardiaca, fibrilacion auricular y
coma mixedematoso que conducen a un deterioro de la
calidad de vida del paciente (14-16).

Las HT participan de manera importante en el metabo-
lismo de los lipidos, estimulando por accién enzimatica y
por estimulacion b-adrenérgica la degradacion de estos en
el tejido adiposo, favoreciendo asi la b-oxidacion de los
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lipidos a nivel del musculo e higado. Asi mismo, estas hor-
monas, facilitan la excrecion de colesterol, su conversion a
acidos biliares y aceleran el recambio de las lipoproteinas
de baja densidad (LDL), quizas por estimulacion en la sin-
tesis de sus receptores o por la degradacion de ésta (16,17).
Es decir, estas hormonas influyen en todos los aspectos
del metabolismo de los lipidos, incluyendo la sintesis, la
movilizacion y la degradacion de los metabolitos. En la
DT, la dislipidemia, las anormalidades metabdlicas y he-
modindmicas coexisten, acarreando un alto riesgo de ECV
(17). En estudios previos (13,18,19), se han sefialado incre-
mentos en los indicadores de riesgo cardiovascular (RCV)
especialmente en mujeres de edad avanzada con cuadros
de hipotiroidismo. También se observa que los factores de
riesgo analizados por separados, no muestran concordancia
en su totalidad, aunque analizados en conjunto marcan un
estado de riesgo para el paciente. Las HT ejercen acciones
importantes sobre el corazén y los vasos, lo que induce
diversas modificaciones que incluyen alteraciones hemodi-
namicas y efectos mediados sobre las células miocardicas
a través de la expresion de varios genes (20,21). Diversos
estudios han confirmado que T3 es el efector de la mayoria
de las acciones bioldgicas tiroideas, entre ellas los efectos
sobre el corazon y las células musculares lisas de los vasos
sanguineos. Cuando T3 ingresa al miocito, ésta interactua
con los receptores nucleares de HT (RT3). La union de
estos receptores a la T3 conduce a la transcripcion optima
de secuencias especificas de acido desoxirribonucleico
(ADN); estos genes codifican tanto proteinas regulatorias
como estructurales relacionadas con la funcidon contractil
(20,22).

Cuando la funcion tiroidea esta disminuida es posible
encontrar bradicardia sinusal, hipertension arterial (HTA)
leve de predominio diastélico, una presion de pulso o dife-
rencial reducida (debido a un incremento de la resistencia
vascular sistémica) (21).

La condicion hipotiroidea induce alteraciones en el
metabolismo de las lipoproteinas sanguineas, que con-
ducen a grados importantes de hipercolesterolemia, que
a su vez determina un proceso de aterosclerosis acelerada
y desarrollo de enfermedad coronaria, ya que aumenta el
colesterol LDL y disminuyen los receptores hepaticos de
LDL y también su actividad, lo cual determina una dismi-
nucion en la depuracion sanguinea del colesterol LDL. El
hipotiroidismo es un factor de riesgo independiente para
hiperlipidemia, favoreciendo el aumento de colesterol total,
triglicérido, colesterol LDL, aumentando el RCV (23,24).

El sindrome metabdlico (SM) y la obesidad son en-
tidades que han incrementado de manera alarmante su
prevalencia a nivel mundial, siendo ambas consideradas
como factores de RCV. EI SM combina una serie de facto-
res genéticos que asociados al estilo de vida aumentan la
predisposicion a eventos cardiovasculares (25). Diferentes
estudios han evaluado la posibilidad de una relacién o
asociacion tanto de SM y obesidad con el hipotiroidismo
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(26,27). Existen reportes que describen al hipotiroidismo
como una condicion frecuente en sujetos con SM (26). En
otros estudios se ha descrito una prevalencia similar de
SM entre sujetos con hipotiroidismo o eutioideos (28).
Respecto a la relacion del mismo con los componentes de
SM, se ha descrito una asociacion directa entre la elevacion
de TSH y la elevacion de triglicéridos o disminucion de
HDL en sujetos con SM (29).

Otro estudio reportd una asociacion significativa entre
elevacion de TSH e incremento de IMC, triglicéridos y el
numero de casos de SM, pero utilizando un corte de TSH
en 2,5mIU/ml (30). La correlacion entre el hipotiroidismo
y el SM varia en relacion con las caracteristicas demogra-
ficas y geograficas (18,31).

Respecto a obesidad e hipotiroidismo existen estudios
en los cuales se describe que incrementos en los valores
de TSH (en rangos de hipotiroidismo subclinico) estan
asociados con aumento de peso u obesidad en la poblacion
general (27,30). Sin embargo en algunos de ellos solo se
describe una asociacion, mas no una relacion de causalidad
(27). Otros reportes no encuentran relacion o asociacion
entre obesidad e hipotiroidismo (18).

En América Latina 75% de la mortalidad total en adul-
tos se debe a enfermedades cronicas. Desde la década de
los 70 del siglo pasado se conoce la relacion entre la DTy
la mortalidad por ECV (26). Estudios recientes consideran
al hipotiroidismo como un factor de riesgo independiente
y aditivo para enfermedad coronaria silente (29). Sin
embargo, el papel del hipotiroidismo como factor de RCV
es debatible atin, ya que la mayoria de los estudios actuales
son discordantes.

Por ello nos propusimos evaluar la enfermedad tiroi-
dea a través del perfil tiroideo y la clinica del paciente
y su relacion con factores de riesgo cardiovascular como
la dislipidemia, sindrome metabolico, alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado y obesidad, en individuos
adultos, que asistieron al Sanatorio Aleman de la ciudad de
Obligado-Paraguay en el periodo enero 2015 - julio 2016.

Materiales y Métodos

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal.

Poblacion

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del
2015 al 30 de julio del 2016 concurrieron al sanatorio
Aleman de Obligado un total de 323 pacientes. Todos los
pacientes asistieron a realizarse perfil tiroideo y lipidico
por solicitud médica.

Criterios de Inclusion

Individuos entre 20 y 45 afos que firmaron su consen-
timiento informado y que contaron con la ficha completa
para ingresar en al estudio.
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Criterios de Exclusion

Todos los pacientes con antecedentes personales de
patologia tiroidea (diagnoéstico previo al estudio) o que
ya estaban en tratamiento, aquellos que estaban cursando
alguna enfermedad infecciosa, renal u oncologica, emba-
razadas y al (diagnosticados previamente), pacientes con
tratamiento antihipertensivo y los que se negaron a formar
parte del estudio.

Metodologia

Los individuos fueron invitados a participar del estudio;
se les explico en qué consistia y firmaron su consentimien-
to. Luego se procedi6 a extraerles sangre con ayuno de 12
horas.

Se realizaron las siguientes determinaciones: TSH, T3,
T4, T4 L, que fueron procesados empleando métodos de
ELFA, con equipo de Minividas. También se midi6 glucosa
y perfil lipidico en analizador automatico Metrolab 2100
(Buenos Aires, Argentina). Los Coeficientes de Variacion
Interensayo (CVlnter) a lo largo de los cinco afios de se-
guimiento oscilaron entre los siguientes valores: glucemia
CVlnter = 2,37-3,47%, triglicéridos CVInter = 1,62-3,61%
y colesterol HDL CVInter= 1,84-4,42%.

La concentracidn sérica de glucemia (Coeficiente
de Variacién entre-ensayos (CV= 2,43%), colesterol
total (CV=2,13%), y triglicéridos (CV= 2,45%) se¢ de-
termino utilizando métodos enzimaticos colorimétricos
con colorimetria final segun Trinder. El col HDL (CV=
3,41%) se determind por precipitacion selectiva con 4cido
fosfotingstico y medicion enzimatica del colesterol en el
sobrenadante. El col LDL (CV=3,55%) se determino por
precipitacion selectiva mediante el agregado de polimeros
de alto peso molecular (polivinilsulfato), y luego de cen-
trifugar, en el sobrenadante, se midi6 el col VLDL+col
HDL, y por diferencia con el colesterol total se obtuvo
el col LDL. En aquellos individuos que presentaban tri-
glicéridos (TG) menor a 200 mg/dl se lo calculd por la
formula de Friedewald (1972)= col LDL = col-total — col
HDL — (TG/S) mg/dl. El col VLDL se obtuvo a través del
siguiente calculo: col VLDL= Col-Total — (col HDL + col
LDL).

Ademas, se tomaron las medidas antropométricas, el
peso, en kg, en balanza de pié con altimetro, la talla en
metros y centimetros, en posicion de pie, con el paciente
sin calzado ni objetos en la cabeza, en posicion Frankfiirt,
con los talones juntos, los hombros relajados y ambos bra-
zos al costado del cuerpo; luego de realizar una inspiracion
profunda. Con las medidas de peso y talla se calculo el
indice de Masa Corporal (IMC), considerando normo peso
cuando el IMC >a 18,50 kg/m?y < a 25 kg/m?, sobrepeso:
IMC > a 25 kg/m?y < a 30 kg/m?y obeso: IMC > 30 kg/
m?. La circunferencia de cintura se midid en centimetros
y milimetros, en el punto medio de la zona abdominal entre
el ultimo arco costal y la cresta iliaca con una cinta métrica
inextensible, segun lo establecen los criterios de la OMS.

Se midio6 la presion arterial en posicion sentado, utilizando
esfingomandémetro de mercurio, luego de 15 minutos de
reposo, segiin la American Heart Association. Se realizaron
dos mediciones en el brazo derecho con intervalos de 5
minutos entre cada medicion, considerando al primer y 1l-
timo ruido de Korotkoff como valores de la presion arterial
sistolica y diastolica, respectivamente, las dos mediciones
fueron promediadas.

Definicion de variables
Edad: se midio en afios
Sexo: Femenino, Masculino
Eutiroideos: TSH entre 0,3 — 4,8 ulU/ml; FT4 entre
0,65 — 1,90 ng/dl; T3 entre 0,69 — 2,02 ng/ml; T4 entre
4,8 — 11,6 ug/dl en mujeres y entre 4,4 — 10,8 ug/dl en
hombres.
Hipotiroidismo: TSH mayor a 4,8 ulU/ml; FT4 menor
a 1,10 ng/dl y T3 inferior a 0,69 ng/ml; T4 inferior a
4,8 ug/dl en mujeres ¢ inferior a 4,4 ug/dl en hombres.
Hipertiroidismo: TSH menor a 0,3 ulU/ml; FT4 mayor
a 1,10 ng/dl; T3 superior a 0,69 ng/ml; T4 superior a
11,6 ug/dl en mujeres e superior a 10,8 ug/dl en hom-
bres.
Glucemia en ayunas alterada: > 100 mg/dl y < 126
mg/dl
Hipertrigliceridemia: triglicéridos (Tg) > 150 mg/dl.
Hipercolesterolemia: colesterol (Col) > 200 mg/dl.
Dislipidemia: se defini6 como la presencia de hi-
percolesterolemia, hipertrigliceridemia y col HDL
disminuido.
El criterio para definir SM del ATPIII (el adulto con
tres o mas de los siguientes parametros es clasificado
como portador del SM): 1) circunferencia de cintura:
hombres > 102 cm y mujeres > 88 cm. 2) PA: sistdlica
> 130 mmHg o diastélica > 85 mmHg. 3) nivel de co-
lesterol HDL en sangre: hombres < 40 mg/dl y mujeres
< 50 mg/dl., 4) nivel de triglicéridos en sangre: > 150
mg/dl y 5) nivel de glucemia en sangre: > 110 mg/dl o
en tratamiento hipoglucemiante.

Andlisis Estadistico

Para el analisis de los datos de las fichas epidemiologi-
cas y la elaboracion de los cuadros y graficos se utilizé el
programa Excel. Se evaluo la distribucion de la poblacion
con el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para el
analisis descriptivo de las variables paramétricas se utiliza-
ron las medias y los desvios estandares; para las variables
no paramétricas se utilizaron medianas y percentiles. Para
la comparacion entre grupos, se utilizdé Chi cuadrado.
Para el analisis de correlacion se utiliz6 el coeficiente de
Spearman. Todos los andlisis se realizaron con un nivel de
confianza del 95% y con una significacion <0.05.
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Resultados

Tabla N° 1: Caracteristicas clinicas y bioquimicas de la poblacion en
estudio (n=323).

Variable* Femenino (N= 257) ng::g;‘o (m';;

cc (cm) 87 (76 - 95) 97,5 (88,5 - 121,75) |89 (78,75 - 29,42)
PAS (MMHg) 120 (100 - 120) 120 (110 - 130) 120(110 - 120)
PAD (MMHg) 70 (60 - 80) 80 (70 - 80) 70(70 - 80)
Glu (mg/d) 76 (69 - 85) 83(73-90) 77(69,75- 86)
Col (mg/di) 189 (158 - 222) 180 ( 145 - 215) 184(154 - 221)
Tg (mg/dl) 123 (100 - 159) 127 (102 - 180) 124(100 - 165)

i?q;';; 40 (37 - 45) 38 (34 - 43) 40(36 - 45)

Col LDL (mg/dl)

116 (89 - 152)

110 (77 - 148)

115(86 - 151)

T3 (ng/ml) 1,03 (0,85-1,23) 1,02 (0,89 - 1,26) 1,02(0,86 - 1,23)
T4 (ug/dl) 7,38 (6,49 - 8,23) 7,33(6,50-7,89) | 7,36(6,49 - 8,10)
TSH (uul/ml) 2,36 (1,37 - 3,96) 1,86(1,35-3,28) | 2,29(1,36 - 3,83)
TAL (ng/dl) 1,23 (1,03 -1,38) 1,21(1,70 - 1,40) | 1,23(1,03-1,39)

Edad ( anos)

34 (28-40)

36 (30-43)

35 (28 - 40)

Referencias: CC: circunferencia de cintura; PAS: Presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial
diastolica; Glu: glucosa; Col: colesterol; Tg: triglicéridos; Col HDL: lipoproteina de alta densidad;
Col LDL: lipoproteina de baja densidad; T3: triiodotironina; T4: tiroxina; TSH: hormona estimulante
de la tiroides; T4L: tiroxina libre. *Los datos se expresan en medianas y percentilos 25 y 75.
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Grafico N° 1: Prevalencia de las alteraciones de la funcion tiroidea
seglin género (n=323).

Del total de 323 pacientes analizados, se encontrd que
el 75,5% eran eutiroideos, el 21 % presentaba hipotiroidis-
mo y el 3,5 % eran hipertiroideos. Las mujeres presentaron

el mayor porcentaje de alteraciones tiroideas.
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Grafico N° 2: Distribucion etaria de la poblacion en estudio de acuerdo
al compromiso tiroideo (n=323).

El rango de edad promedio en el cual los pacientes pre-
sentaron principalmente hipotiroidismo e hipertiroidismo
fue entre los 35 a 45 afios.

RECYT / Ao 22 / N° 34 / 2020

Tabla N° 2: Perfil tiroideo segln el estado de la funcion tiroidea de los
pacientes, al momento del diagndstico (n=323).

Funcion TSH T3 T4 T4L
Tiroidea (uur/ml) (ng/ml) (ug/dl) (ng/dl)
Eutiroideo 1,89 1.05 7,42 1,23
n=244 (1,3-2,77) (0,905-1,27) (6,59-8,09) (1,12-1,4)
Hipotiroideo 7,68 0,91 6,69 0,98
n=68 (5,74-14,10) (0,69-1,05) (5,75-7,8) (0,67-1,205)
Hipertiroideo 0,10 1,03 8,99 1,46
n=11 (0,05-0,15) (0,76-1,78) (8,04-10,33) (1,39-1,8)

Referencias: Valores expresados en mediana y percentiles 25 y 75. TSH: tirotrofina; T4: tiroxina
total T3: triyodotironina; T4L: tiroxina libre.

Tabla N° 3: Correlacién de niveles de TSH con factores de riesgo
cardiovascular (n=323).

Parametro Rho p
PAS mm Hg 0,127 NS
PAD mm Hg 0,098 NS
Col HDL ( mg/dl) -0,138 0,013
IMC 0,191 0,0001
Triglicéridos (mg/dl) 0,196 0,0001
Glucemia en ayunas (mg/dI) 0,078 NS
Colesterol total (mg/dl) 0,268 0,0001
Peso (kg) 0,123 0,027
3 (ng/ml) -0,219 0,0001
T4 (ug/dl) -0,305 0,0001
T4L (ng/dl) -0,439 0,0001
Col LDL mg/dl 0,214 0,0001
Circunferencia de cintura (cm) 0,159 0,0001

Referencias: PAS: Presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; Col HDL:
lipoproteina de alta densidad; Col LdL: lipoproteina de baja densidad; IMC: indice de masa
corporal; T3: triiodotironina; T4: tiroxina; TSH: hormona estimulante de la tiroides; T4libre:
tiroxina libre. NS: No significativo. Test estadistico: Rho de Spearman (Rho)

Al correlacionar los niveles de TSH con los parame-
tros de riesgo cardiovascular, se observo una correlacion
significativa con IMC, triglicéridos, colesterol de LDL,
colesterol total y circunferencia de cintura.

p=0,003
80%
2 70%
3 60%
c 50%
g =
& 20%
[
Sindrome metabdlico Sindrome metabélico (-)
(+

= Eutiroideos 67% 81%

» Hipotiroidismo 31% 15%

= hipertircidismo 2% 4%

Grafico N° 3: Alteraciones de la funcion tiroidea en pacientes con
sindrome metabolico(n=323).
Referencias: test estadistico chi cuadrado.

La diferencia observada entre la presencia de SM y la
condicion tiroidea fue significativa (p=0,003) y se debe
principalmente a la relacion hallada entre el hipotiroidismo
y el SM.
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Tabla N° 4: Funcion tiroidea segun peso normal, sobrepeso y obesidad
(n=323).

Eutiroideo Hipotiroideo Hipertiroideo
% (n) % (n) % (n) P
Normopeso 82,2 (97) 12,7 (15) 5,1 (6)
Sobrepeso 71(93) 26 (34) 3,1(4) 0,075
Obeso 73 (54) 25,7 (19) 1,4 (1)

Referencias: test estadistico chi cuadrado.

De los 323 pacientes evaluados, 118 (36%) presentaron
normopeso, 131 (41%) sobrepeso y 74 (23%) fueron clasi-
ficados como obesos; por lo tanto, el 64% de la poblacion
estudiada tenia exceso de peso. No se encontraron diferen-
cias significativas entre alteraciones tiroideas de acuerdo a
la clasificacion segun el indice de masa corporal.

Tabla N° 5: Alteraciones de la funcién tiroidea con niveles elevados de
colesterol y triglicéridos (n=323).

Eutiroideo Hipotiroideo | Hipertiroideo P
% (n) % (n) % (n)
Colesterol
elevado 65,2 (88) 34,1 (46) 0,7 (1) 0,0001
Triglicéridos 71 (74) 29 (30) 0 0,007
elevados

Referencias: test estadistico chi cuadrado.

El 42% (n=135) de la poblacion total presentd co-
lesterol elevado y el 32% (n=104) triglicéridos >150. El
49% de aquellos con alteraciones tiroideas presentaron
dislipidemia. Habiendo diferencias significativas en su
relacion con las alteraciones tiroideas. Se encontrd que la
relacion del aumento de colesterol y triglicéridos se halla
principalmente con el hipotiroidismo.

Discusion

El término DT describe un variado numero de entidades
con solapados ¢ inespecificos signos y sintomas que pue-
den ser equivocadamente atribuidos a otras enfermedades;
la confirmacion de dicha sospecha conlleva a la realizacion
de una serie de pruebas analiticas para verificar el diagnds-
tico, su etiologia y posteriormente, obliga a un seguimiento
del paciente para controlar su evolucion y tratamiento.

La OMS habla de que aproximadamente entre el 8 y
10 % de la poblacion mundial padece de desordenes de
la funcion tiroidea, aclarando que cada region o pais debe
hacer su propio analisis de situacién con respecto a estas
patologias (32,33).

En el Reino Unido encuentran una prevalencia de
disfuncion tiroidea en adultos del 1 al 2% y en Estados
Unidos el 5% de la poblacion adulta (34,35).

En Chile, Liberman y col, analizaron 7627 muestras
de personas sin antecedentes previos de ET y encontraron
3,4% de hipotiroideos y 1,6% de hipertiroideos (36); en
cambio Lizarzaburu-Robles y col, hallaron una prevalencia
de hipotiroidismo en adultos de 14,5% (19).

En un trabajo realizado en el Hospital de Clinicas de
Buenos Aires, ¢l 8,33% de la poblacion estudiada presentd
DT, 7,63% de hipotiroidismo y 0,70% hipertiroidismo (37).

Las prevalencias encontradas en el presente trabajo

son superiores a otros estudios, debiendo resaltarse que se
tratd de una poblacion que desconocia su estado tiroideo.
En Paraguay, Vera y col. (38), encontraron que el 32%
tenia hipotiroidismo y el 10% hipertiroidismo, estos datos
corresponden a poblacion general, donde también fueron
incluidos pacientes con tratamiento.

Cabe destacar que las frecuencias de los diferentes
trabajos difieren unos de otros y que lo importante es que
cada region tenga su propio perfil epidemioldgico, ya que
estas patologias en gran parte estan subdiagnosticadas.

Al analizar la distribucion de las DT de acuerdo al sexo,
hemos encontrado mayor prevalencia en mujeres, 23% de
hipotiroidismo y 3% de hipertiroidismo, dato que coincide
con otros trabajos (5,38-41); aunque otros autores refieren
no encontrar diferencias entre sexos (36,42).

De acuerdo a la bibliografia la frecuencia de estas pato-
logias aumenta con la edad (38,43-45), dato que coincide
con nuestros hallazgos, donde la mayor frecuencia de hipo
¢ hipertiroidismo se encontré en la tercera y cuarta década
de la vida. La alerta en la vigilancia de estas patologias se
debe dar, considerando que tener una mayor prevalencia en
la tercera edad seria muy inferior a las edades reportadas
por otros autores.

Varios autores (18,29,34,36), sostienen que el hipotiroi-
dismo se asocia a ECV e incremento de la ateroesclerosis
y que una gran cantidad de estudios epidemiologicos
muestran mayor riesgo de mortalidad cardiovascular por
hipotiroidismo, pero también reconoce que no todos los
estudios lo demuestran. Por lo tanto, evaluar factores de
riesgo que predisponen a las ECV es prevenir futuras com-
plicaciones y disminuir la morbimortalidad ocasionadas
por estas.

Anteriormente, la bibliografia asociaba al sobrepeso/
obesidad como uno de los signos caracteristicos del
hipotiroidismo, ha sido histéricamente considerada un
criterio para establecer el diagnéstico de hipotiroidismo,
pero, la asociacion entre ellos rara vez se encuentra en
los pacientes (18,29). Hoy dia el principal criterio me-
tabolico es la ganancia de peso en la presencia de otros
signos y sintomas del hipotiroidismo. El hipotiroidismo
esta claramente relacionado con el peso corporal y una
mayor adiposidad, pero la gama de cambios hormonales
relacionados con el aumento de peso sigue siendo un tema
de debate. Las HT afectan muchos procesos metabolicos.
Entre los varios cambios hormonales que se producen en
la obesidad, la concentracion de TSH en suero ha sido
foco de recientes estudios con resultados contradictorios,
especificamente en la asociacion entre los cambios en las
medidas antropométricas y la concentracion de TSH sérica
entre los sujetos con DT (18,29). Si bien hemos encontrado
correlacion significativa entre el indice de masa corporal
y los niveles de TSH, pero, cuando relacionamos al IMC
de acuerdo a su clasificacion con las alteraciones tiroideas,
no encontramos diferencias significativas. Por lo tanto,
nuestros hallazgos refuerzan la idea contradictoria que se
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viene planteando con respecto a las alteraciones tiroideas
y el estado de sobrepeso/obesidad.

Uzunlulu (26) y Fox (27) explican que el SM y la
obesidad son entidades que han incrementado de manera
alarmante su prevalencia a nivel mundial, siendo ambas
factores de RCV; han evaluado la asociacion de SM y obe-
sidad con el hipotiroidismo lo cual coincide en parte con
los resultados de este estudio donde solo hemos encontrado
relacion del hipotiroidismo con el SM, coincidente con
otros autores (29,30).

El hipotiroidismo es una causa reconocida de dislipi-
demia secundaria (43). E1 49% de nuestra poblacion que
tenia alteraciones de la funcion tiroidea se presentd con
dislipidemia. Se encontré correlacion entre los valores de
TSH y los niveles de triglicéridos (TG), Colesterol total,
colesterol de LDL y con colesterol de HDL. Ademas cuan-
do se compard con los diferentes estados del perfil tiroideo,
se hallo relacion entre dislipidemia e hipotiroidismo, estos
datos son coincidentes con numerosos trabajos de otros
autores (5,43-46).

Son muy escasos los estudios que se enfocan en la
asociacion de la DT y el RCV en la zona. Con este trabajo
queremos resaltar la importancia de la realizacion de la
busqueda activa de estas patologias para obtener informa-
cién y conocer a nuestra poblacion.

Conclusiones

Del total de 323 individuos del estudio, se encontraron
68 pacientes con hipotiroidismo (21%) y 11 con hipertiroi-
dismo (3%), con mayor prevalencia en mujeres, siendo el
principal rango etario entre los 35 a 39 afios de edad. Las
prevalencias superiores y el rango etario son hallazgos
propios que difieren de otros estudios.

Los niveles de TSH presentaron correlacion altamente
significativa con los siguientes parametros de RCV; IMC,
triglicéridos, colesterol total, LDL, HDL, circunferencia
de cintura.

Existe una relacion significativa entre el Sindrome
Metabdlico, los niveles elevados de colesterol y triglicérido
con el hipotiroidismo en los pacientes.

De la evaluacion de los factores cardiometabodlicos,
estos parametros se presentan de forma similar a la biblio-
grafia con un comportamiento dispar.

Finalmente, se concluye que la biisqueda y diagnéstico
de alteraciones de la funcion tiroidea, en etapas tempranas
de la edad adulta, es de suma importancia considerando que
estas patologias pueden estar presentes sin ser detectadas,
en forma oligosintomaticas o silentes, enmascarando otras
enfermedades, o manifestando comportamientos esquivos
por la gran sintomatologia inespecifica que pueden llegar
a presentar.
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