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Antecedentes y  objetivo: La disfunción tiroidea en la población tiene considerables conse-

cuencias en numerosos problemas de salud, incluyendo enfermedades cardiovasculares y

síndrome  metabólico. El objetivo del estudio fue analizar la relación entre el riesgo cardio-

vascular, hipotiroidismo y  síndrome metabólico en una muestra de  enfermeras del Hospital

Escuela Universitario entre octubre y noviembre 2016.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, transversal. Muestreo estratificado por  adecuación:

150  auxiliares y 50  licenciadas en enfermería del sexo femenino. Se  utilizó la técnica de

entrevista, mediante un  cuestionario con 20  preguntas cerradas. Los resultados fueron tabu-

lados  en el  programa estadístico EPI-INFO versión 7.2.0.1 y  Microsoft Office Excel 2013, se

realizó  análisis univariado y bivariado.

Resultados: Se encontró que 94  (47%) no presentaron síndrome metabólico ni hipotiroidismo,

82  (41%) fueron diagnosticadas únicamente con síndrome metabólico, 12  (6%) hipotiroidismo

subclínico y  12 (6%) ambas enfermedades. Los principales criterios de  síndrome metabólico

cumplidos por la población de estudio fueron: 159 (79,5%) con perímetro abdominal ≥ 88 cm

y  151 (75,5%) con colesterol HDL < 50 mg/dL. El criterio de síndrome metabólico con mayor

importancia en la población de estudio fue triglicéridos ≥  150 mg/dL con un puntaje de 16.

En  riesgo cardiovascular, 194 (97%) enfermeras presentaron un nivel de riesgo bajo.

Conclusiones: La mayoría de la población presentó índice de  masa corporal alterado y  algún

tipo  de dislipidemia asociada. La prevalencia de hipotiroidismo subclínico en el  personal de

enfermería fue similar a  la encontrada en otros estudios y la de  síndrome metabólico fue

mayor  a  la reportada a nivel mundial (20-25%) y  nacional (23%).
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a b s t r a c  t

Background and objective: Thyroid dysfunction in the population has significant conse-

quences for numerous health problems, including cardiovascular diseases and metabolic

syndrome. The objective of this study was to analyse the  relationship between cardio-

vascular risk, hypothyroidism, and metabolic syndrome in nurses of the  Hospital Escuela

Universitario from October to November 2016.

Patients and methods: A  descriptive, cross-sectional study was conducted on a  stratified sam-

ple  consisting of 150 auxiliary nurses and 50  registered nurses, all females. The interview

technique was used in the  data collection process, using a  questionnaire consisting of

20  closed questions. The results were tabulated using the statistical software EPI-INFO

version 7.2.0.1 and Microsoft Office Excel 2013. Univariate and bivariate analyses were

performed.

Results:  The study showed that 94  (47%) had neither non-metabolic syndrome nor sub-

clinical hypothyroidism. The metabolic syndrome criteria was fulfilled by 82 (41%), 12 (6%)

were  only diagnosed with subclinical hypothyroidism, and 12  (6%) had both pathologies. The

two main criteria for metabolic syndrome fulfilled by the study group were: 159 (79.5%) with

central  obesity and 151 (75.5%) with an HDL-cholesterol < 50  mg/dL. The most important

metabolic syndrome criteria found in this study group was triglycerides ≥  150 mg/dL, with

a  score of 16. As  regards cardiovascular risk, 194 (97%) nurses had a low risk.

Conclusions: Most of the study group had an altered body mass index and some associated

dyslipidaemia. The prevalence of sub-clinical hypothyroidism in the  nursing staff was simi-

lar to  that found in other studies, and the prevalence of metabolic syndrome was higher

than  the reported worldwide (20-25%) and nationally (23%).

©  2017  Sociedad Argentina de  Endocrinologı́a y Metabolismo. Published by Elsevier

España,  S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

El hipotiroidismo subclínico es un diagnóstico bioquímico
definido como una condición asintomática con niveles nor-
males de T4 libre en la presencia de concentraciones séricas
elevadas de hormona estimulante de la tiroides (TSH)1,2.  Se
caracteriza por alteraciones metabólicas que lentamente pro-
gresan a hipotiroidismo clínico a  través de un incremento
en la concentración sérica de TSH3. Según el estudio de
Hollowell basado en el «National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES III)»  reportó una prevalencia del 4,3%
de hipotiroidismo subclínico y  del 0,3% para la enfermedad
manifiesta4.  La enfermedad es más  frecuente en mujeres; en
ellas la prevalencia se empieza a  elevar a  partir de los 35 años
de edad5. El hipotiroidismo se asocia con un perfil lipídico alte-
rado, aumentando el riesgo de padecer síndrome metabólico
(SM) el cual a  su  vez incrementa la morbilidad cardiovascular6.

El SM se define como: «una constelación de factores de
riesgo relacionados con el estilo de vida y factores de riesgo
emergentes que aumentan el riesgo de diabetes y de enfer-
medad cardiovascular, teniendo como base la resistencia
insulínica».7,8 Los 6 factores característicos o componentes
del SM son la obesidad abdominal, dislipidemia aterogénica,
presión arterial elevada, resistencia a  la insulina o  diabetes,
y estado proinflamatorio y protrombótico9,10.  Se estima que
alrededor del 20-25% de la  población adulta a  nivel mundial

padece de SM1. Según el estudio CAMDI, la prevalencia del SM
en Honduras es del 23%11.

La población de enfermería se vuelve un grupo de riesgo de
padecer estas enfermedades ya que se observa que hay perso-
nal en sobrepeso y  obesidad y con estilos de vida sedentarios
debido a sus labores, esto sumado a  los  tipos de alimentos
que se consumen en las unidades que generalmente son ricos
en hidratos de carbono y  grasas12.  Además el personal de
salud está expuesto a  una alta sobrecarga laboral que pro-
duce una tensión laboral o estrés crónico el cual se refleja
en indicadores de  salud, y  dentro de estos, las enfermedades
cardiovasculares13.

En Honduras se considera una población en alto riesgo a
padecer enfermedades cardio-endocrino-metabólicas al sec-
tor salud y  dentro de este grupo a  la población de enfermería
por lo  anteriormente mencionado. En  la actualidad el país
cuenta con pocos estudios publicados que establezcan el
riesgo cardiovascular en población de enfermería y  su aso-
ciación con hipotiroidismo y  SM, por lo  que este estudio
tiene como objetivo analizar la relación entre el riesgo car-
diovascular, hipotiroidismo y  SM en licenciadas y auxiliares
de enfermería del Hospital Escuela Universitario (HEU).

Material  y  métodos

Se realizó un estudio descriptivo, transversal. El universo
constó de 830 enfermeras de las cuales 608 eran auxiliares y
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222 licenciadas en enfermería del HEU, por lo que la relación
numérica auxiliar:licenciada fue de 3:1. Se calculó y  corrigió el
tamaño de la muestra, obteniendo 200 participantes con pre-
cisión del 5%, un intervalo de confianza del 95% y  frecuencia
esperada del 50%. El muestreo fue  estratificado por adecuación
y se constituyó por: 150 auxiliares de enfermería y 50 licen-
ciadas en enfermería del género femenino. Los participantes
fueron seleccionados por muestreo sistemático.

Los criterios de exclusión fueron: licenciados y  auxiliares
de enfermería del sexo masculino; enfermeras menores de
18 años; haber sufrido un evento cardiovascular; cirugía
cardiovascular previa; embarazo; empleado por contrato;
personal de enfermería en tratamiento actual con hormonas
tiroideas y/o antitiroideos; sin  disposición a  participar en el
estudio.

El instrumento de recolección fue  un cuestionario y  la
entrevista que se estructuró de la siguiente forma: a) datos
generales con 8 preguntas cerradas b)  historia clínica con
12 preguntas cerradas c) examen físico y de laboratorio. Fue
validado por expertos en el área clínica y  metodológica, se
realizó prueba piloto.

Los resultados fueron tabulados en  el programa estadís-
tico EPI-INFO versión 7.2.0.1 y  Microsoft Office Excel 2013; se
procedió a hacer el análisis univariado y  bivariado aplicando
pruebas estadísticas.

Las variables de estudio fueron: variables sociodemográ-
ficas (edad, etnia, estado civil, profesión, turno de trabajo,
antigüedad laboral, ingreso económico y trabajos simul-
táneos), antecedentes personales y familiares patológicos,
signos y síntomas de hipotiroidismo subclínico, dieta, acti-
vidad física, hábitos tóxicos, examen físico, exámenes de
laboratorio, diagnóstico de  hipotiroidismo, SM, otros diag-
nósticos (dislipidemia, diabetes mellitus no diagnosticada
previamente) y  nivel de riesgo cardiovascular.

Medidas  antropométricas

La circunferencia abdominal se calculó en centímetros, una
medición por debajo del reborde costal y por encima de
la cresta ilíaca, con relajación del abdomen, tomándose
la menor medición a  este nivel en inspiración. El peso se
cuantificó en lb  en una báscula digital marca  Taylor. La talla
se cuantificó en metros. Se utilizó un tallímetro profesional
portátil marca Health o Meter. El índice de masa corporal se
calculó mediante la fórmula: peso (kg)/talla (m2). Se utilizó la
clasificación de la Organización Mundial de la Salud para el
índice de masa corporal.

Signos  vitales

Se realizaron 2 tomas de presión arterial en brazo izquierdo
con esfigmomanómetro de mercurio portátil Welch Allyn

®

adultos y estetoscopio Littman II
®

classic con 5 min  previos
de descanso. Se realizó estimado de ambas tomas y se catego-
rizaron según la clasificación del JNC7.

Análisis  laboratoriales

Se indicó a los participantes mantener 8  h de ayuno previo a
la toma de muestra de todos los exámenes laboratoriales. Los

exámenes realizados fueron: TSH, T4 libre, glucosa, triglicé-
ridos, colesterol total, colesteron HDL y se procesaron en el
laboratorio del HEU.

La TSH y T4 libre se determinaron por quimioluminis-
cencia mediante los  métodos IMMULITE 2000 TSH tercera
generación e IMMULITE 2000 mediante un análisis simple
o directo con valores de referencia de 0,4-4 mIU/L y 0,89-
1,76 ng/dL respectivamente. El estatus tiroideo se definió así:
eutiroidismo: concentraciones séricas de TSH de 0,4-4 mUI/L
y T4L de 0,7-1,8 ng/dl; hipotiroidismo subclínico: concentra-
ciones de TSH >  4 mUI/L y  T4L de 0,7-1,8 ng/dl, sintomático
o asintomático; hipotiroidismo clínico: concentraciones de
TSH ≥ 10 mUI/L y  T4L < 0,7 ng/dl y  sintomatología. Se realizó
una única muestra sanguínea de  TSH, las TSH alteradas fueron
verificadas por el personal de laboratorio.

Se utilizó el sistema de química clínica Dimension en
el equipo Dimensions RXL de SIEMENS. El colesterol total,
colesterol HDL, triglicéridos y glucosa se determinaron por
fotometría mediante el método CHOL (valores de referen-
cia de 0-200 mg/dL), método automatizado AHDL (valores
de referencia de  40-60 mg/dL), método TGL (valores de
referencia de 30-150 mg/dL) y  método GLUC (valores de
referencia de 74-106 mg/dL) respectivamente. El colesterol
LDL (C-LDL) se determinó por la fórmula de  Friede-
wald y  se utilizó la siguiente ecuación: C-LDL = colesterol
total −  (triglicéridos/5) − colesterol HDL (valores de referencia
de 0-100 mg/dL).

El SM se definió según los criterios del Adult Treatment
Panel III (ATP III) al cumplir 3 o más  de los 5 criterios: perímetro
abdominal ≥ 88 cm,  triglicéridos ≥ 150 mg/dL, presión arterial
sistólica ≥ 130 o diastólica ≥ 85 mmHg o en tratamiento, glu-
cemia en ayunas ≥ 100 mg/dL, incluyendo diabetes mellitus y
colesterol HDL < 50 mg/dL en mujeres.

El riesgo cardiovascular se definió utilizando las tablas de
Framingham adaptadas por los  criterios del ATP III.

Resultados

En  cuanto a  los  diagnósticos de la población estudiada se
observó que 94 (47%) presentaron SM, 24 (12%) fueron diagnos-
ticadas con hipotiroidismo subclínico, 194 (97%) presentaron
riesgo cardiovascular bajo y 174 (87%) presentaron dislipide-
mia  (tabla 1). De la  población con diagnóstico de hipotiroi-
dismo subclínico, 12 (50%) presentaron síndrome metabólico.
La mayoría de  la población presentó índice de masa corpo-
ral alterado, 82 (41%) tenían sobrepeso, seguido de 55 (27,5%)
con obesidad grado i. En cuanto al turno de trabajo, se encon-
tró  que 142 (71%) de las 200 enfermeras pertenecían al turno
rotativo, y  de estas 126 (89%) eran auxiliares de enfermería.

Hipotiroidismo  subclínico

En la población de estudio 24  (12%) enfermeras fueron
diagnosticadas con hipotiroidismo subclínico, 7 (29,2%) per-
tenecían al rango de edad de 40-49 años y  10 (41,7%) de
50-59 años (tabla 2). En  cuanto a  los antecedentes patoló-
gicos en esta población se encontró significación estadística
del hipotiroidismo subclínico con el antecedente personal de
aborto (tabla 3). Se encontró que 6  (25%) tenían antecedente
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Tabla 1 – Caracterización general de la  población
Hospital Escuela Universitario, octubre-noviembre 2016

fr %

Síndrome metabólico

Sí 94  47
No 106 53
Total 200 100

Hipotiroidismo subclínico

Sí 24  12
No 176 88
Total 200 100

Riesgo cardiovascular

Bajo 194 97
Intermedio 4  2
Intermedio alto 1  0,5
Alto 1  0,5
Total 200 100

Dislipidemia

Sí 174 87
No 26  13
Total 200 100

fr: frecuencia.

familiar patológico de hipotiroidismo y  las que tenían este
antecedente presentaron 1,8 veces más  posibilidad de padecer
hipotiroidismo subclínico.

Presentaron índice de masa corporal alterado 19  (79,1%) y
21 (87,5%) evidenciaron algún tipo de dislipidemia asociada
(tabla 4); por otra parte, de la población eutiroidea, 146 (82,9%)
tenían alteración en el índice de masa corporal, 153 (86,9%)
tenían algún tipo de dislipidemia y  134 (76,1%) tenían el C-LDL
alterado.

Tabla 3 – Antecedente personal patológico de aborto en
población con diagnóstico de hipotiroidismo subclínico,
Hospital Escuela Universitario, octubre-noviembre 2016

Hipotiroidismo subclínico Aborto

Sí No Total

fr % fr % fr %

Sí 10 41,7 14  58,3 24  12
No 35 19,9 141 80,1 176 88
Total 45 22,5 155 77,5 200 100

fr: frecuencia.
OR: 2,9; X2: 5,7.
p < 0,05.

Se  encontró que 12  (50%) enfermeras con  hipotiroidismo
subclínico presentaron a  su vez SM (tabla 5),  sin significación
estadística.

Síndrome  metabólico

En el grupo de estudio 94 (47%) enfermeras fueron diagnostica-
das con SM, 37 (39,4%) de estas pertenecían al grupo etario de
50-59 años y se observó una menor frecuencia a  partir de los
60-69 años debido a  la disminución en la población de estudio
en estos rangos (tabla 2); 77 (81,9%) pertenecían al grupo de
auxiliares y presentaron 2  veces más  posibilidad de padecer
el SM que las profesionales de enfermería.

En cuanto a antigüedad laboral, 36 (38,3%) tenían 20  años
o más  de trabajar en el HEU, 70 (74,5%) pertenecían al
turno rotativo y  38 (40,4%) tenían un ingreso económico de
10.000-14.999 Lps.

Tabla 2 – Edad en la población con diagnóstico de síndrome metabólico y  de hipotiroidismo subclínico

Edad (años) Síndrome metabólico*

Sí No Total

fr % fr % fr %

20-29 6 6,4 11  10,4 17 8,5
30-39 19  20,2 39  36,8 58 29
40-49 32  34  31  29,3 63 31,5
50-59 37  39,4 21  19,8 58 29
60-69 0 0 4  3,7  4 2
Total 94  100 106 100 200 100

Edad (años) Hipotiroidismo subclínico**

Sí No  Total

fr % fr % fr %

20-29 2 8,3 15 8,5 17 8,5
30-39 5 20,8 53 30,1 58 29
40-49 7 29,2 56 31,8 63 31
50-59 10  41,7 48 27,3 58 29
60-69 0 0 4 2,3 4 2
Total 24  100 176 100 200 100

fr: frecuencias.
∗ X2: 16,1; p < 0,01 (p  < 0,05 es estadísticamente significativa).

∗∗ X2: 2,7; p >  0,05,NS.
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Tabla 4 –  Dislipidemia, estado de colesterol total y  LDL en la población con diagnóstico de hipotiroidismo subclínico

Hipotiroidismo subclínico Dislipidemia*

Sí No Total

fr % fr % fr %

Sí 21 87,5 3 12,5 24 12
No 153 86,9 23 13,1 176 88
Total 174 87 26 13  200 100

Colesterol LDL**

Alterado Normal Total

Sí 20  83,3 4  16,7 24  12
No 134 76,1 42  23,9 176 88
Total 154 77 46  23  200 100

Colesterol total***

Alterado Normal Total

Sí 16  66,7 8  33,3 24  12
No 80  45,5 96  54,6 176 88
Total 96  48  104 52 200 100

fr: frecuencia.
∗ OR: 1; X2:  0,006; p > 0,05,  NS.

∗∗ OR: 1,6; X2:  0,61; p > 0,05, NS.
∗∗∗ OR: 2,4; X2:  3,8073; p  > 0,05, NS.

Tabla 5 –  Síndrome metabólico en la  población con
diagnóstico de hipotiroidismo subclínico

Hipotiroidismo subclínico Síndrome metabólico

Sí No Total

fr % fr % fr %

Sí 12  50 12  50  24 12
No 82  46,6 94  53,4 176 88
Total 94  47 106 53  200 100

fr: frecuencia.
OR: 1,14; X2: 0,098; p > 0,05, NS.

Se encontró que 34 (17%) de 200 enfermeras presentaron
antecedente de síndrome de ovario poliquístico y  de estas
17 (50%) fueron diagnosticadas con SM.  En  cuanto a  las 61
enfermeras con antecedente personal de sobrepeso/obesidad,
38 (62,3%) fueron diagnosticadas con SM y  presentaron 2,4
veces más  posibilidad de padecerlo. Por otra parte 59 (29,5%)
de las 200 enfermeras tenían antecedentes familiares de obe-
sidad/sobrepeso y  de estas 35 (59,3%) fueron diagnosticadas
con SM.  De las 165 participantes que presentaron índice de
masa corporal alterado, 88 (53,3%) padecían de SM y tenían
5,1 veces más  posibilidad de padecer el síndrome.

Entre los principales criterios de SM cumplidos por la pobla-
ción de estudio destacaron: 159 (79,5%) con perímetro abdo-
minal ≥ 88 cm  y 151 (75,5%) con colesterol HDL < 50  mg/dL. El
criterio de SM con mayor importancia en la población de estu-
dio fue triglicéridos ≥ 150 mg/dL con un puntaje de 16 (tabla 6).

Se encontró que 88 (93,6%) enfermeras presentaron algún
tipo de dislipidemia asociada. Dentro de la población que no

fue diagnosticada con el síndrome, 86 (81,1%) presentaron
alteraciones dislipidémicas. De las enfermeras con colesterol
total y C-LDL alterado, 70 (74,5%) y 52 (55,3%) tenían diagnós-
tico de SM.

Riesgo  cardiovascular

En la población estudiada 194 (97%) enfermeras presentaron
un nivel de riesgo cardiovascular bajo (tabla 7).  La población
de auxiliares en enfermería evidenció niveles de riesgo car-
diovascular intermedio 4 (2,7%), intermedio alto 1 (0,7) y alto
1  (0,7) a  diferencia de las 50 (100%) licenciadas en enfermería
que presentaron un nivel de riesgo cardiovascular bajo.

La población con  diagnóstico de SM, presentó los niveles
de riesgo cardiovascular intermedio 4  (4,9%), intermedio alto
1  (1,2%) y  alto 1  (1,2%). La población que obtuvo 4 criterios de
SM mostró los  niveles de riesgo cardiovascular intermedio 3
(8,6%), intermedio alto 1  (2,9%) y  alto 1  (2,8%).

Discusión

La disfunción tiroidea tiene consecuencias en numerosos pro-
blemas de  salud, incluyendo enfermedades cardiovasculares
y  SM14. Está documentado que las hormonas tiroideas actúan
sobre el sistema cardiovascular15 y  algunos estudios mues-
tran que una TSH en límites normales altos se asocia a una
mayor susceptibilidad de padecer SM6. Los niveles de TSH
varían durante el día y  se han reportado variaciones de hasta
un 40% en muestras seriadas tomadas a  la misma  hora.

En este estudio no se encontró hipotiroidismo manifiesto,
sin embargo se halló una frecuencia de hipotiroidismo
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Tabla 6 – Peso de los criterios de síndrome metabólico en la población de  estudio

Criterio de síndrome metabólico OR log  Puntaje

Perímetro abdominal ≥ 88 cm 17  1,23 12
HDL < 50 mg/dL 16,6 1,22 12
Triglicéridos ≥  150 /dL 36  1,56 16
Presión arterial sistólica ≥ 130 o diastólica ≥ 80  mmHg o en tratamiento 8  0,9 9
Glucemia ≥ 100 mg/dL incluyendo DM 24  1,38 14

Construcción propia del estudio. El  puntaje se calculó de  la  siguiente manera: se obtuvo el OR de cada criterio y el logaritmo del  OR,  el puntaje
se calculó al mover un punto decimal hacia la derecha del  logaritmo con el  objetivo de obtener el criterio de mayor importancia en  la  población
de estudio.

Tabla 7 – Nivel de riesgo cardiovascular en la  población
en general

Nivel de riesgo cardiovascular fr %

Bajo 194 97
Intermedio 4  2
Intermedio alto 1  0,5
Alto 1  0,5
Total 200 100

fr: frecuencia.

subclínico del 12%, similar a  lo encontrado en el estudio de
Colorado realizado en Estados Unidos en el cual la tasa de
prevalencia fue del 9,5%16;  sin  embargo se debe tomar en
cuenta que los niveles de TSH varían durante el día  y tienen
variabilidad biológica según el índice de  masa corporal,
menopausia, edad, sexo, entre otras. En América Latina la
prevalencia de hipotiroidismo subclínico en mujeres posme-
nopáusicas es del 10-40%12, lo  que coincide con el presente
estudio del HEU donde la principal edad de presentación fue
después de los 50  años con un 41,7%.

La población del presente estudio con antecedente fami-
liar de hipotiroidismo presenta 1,8 veces más posibilidad de
presentar hipotiroidismo subclínico, esto puede deberse a  que
su etiología se asocia a  enfermedades autoinmunes siendo la
tiroiditis crónica autoinmune la causa más  frecuente11. Las
participantes hipotiroideas presentaron 2,9 veces más  posi-
bilidad de padecer abortos, esto coincide la literatura en la
que se evidencia que 6 de cada 100 abortos tardíos pueden ser
atribuidos a  una deficiencia tiroidea durante el embarazo17.

Los signos y síntomas asociados a hipotiroidismo subclí-
nico suelen ser inespecíficos y tienen una baja sensibilidad y
especificidad para el diagnóstico18.  En el estudio de Canaris
et al. en Estados Unidos en pacientes con diagnóstico reciente
de hipotiroidismo se encontró que el 17% de los pacientes
control-eutiroideos presentaron al menos un signo o  síntoma
asociado19; en este estudio las participantes que presentaron
más de 15 signos y  síntomas eran eutiroideas lo  que representa
su inespecificidad diagnóstica.

El grupo de enfermeras con diagnóstico de hipotiroidismo
subclínico presentó un índice de masa corporal alterado, esto
puede deberse a  que las hormonas tiroideas regulan el gasto
de energía en reposo, por lo  cual la obesidad y las hormonas
tiroideas están correlacionadas20;  sin  embargo en este estu-
dio no se encontró significación estadística en cuanto a estas
variables.

Las hormonas tiroideas desempeñan un  papel importante
en la síntesis, movilización y metabolismo de  lípidos, por ende

el hipotiroidismo es una causa de dislipidemia21.  El estudio
de  Colorado encontró que la media de concentración sérica
de  colesterol total y  C-LDL aumenta con el incremento de
los niveles séricos de TSH16.  En este estudio la mayoría de
las enfermeras con hipotiroidismo subclínico presentó algún
tipo de dislipidemias siendo la más  frecuente la dislipidemia
mixta seguida de hipercolesterolemia pura, sin significación
estadística.

Múltiples hipótesis han sido propuestas indicando el rol
del SM en el desarrollo de desórdenes tiroideos. Se cree que la
inflamación crónica de los tejidos es responsable de este fenó-
meno ya que se han encontrado niveles elevados de citocinas
proinflamatorias en personas obesas con SM y  se  cree que pue-
den inhibir la función tiroidea al actuar directamente sobre la
glándula o por medio del eje hipotálamo hipófisis6. En este
estudio, la mitad de la población con diagnóstico de hipotiroi-
dismo subclínico presentó SM  y  solo el 12,8% de la población
con diagnóstico de SM mostró hipotiroidismo subclínico.

En este estudio se observó una prevalencia de SM del 47%
en personal de enfermería, resultado similar al estudio reali-
zado en México en trabajadores de la  salud donde se encontró
una prevalencia de SM en personal de enfermería del 42%22.

La prevalencia aumenta con la edad y  se incrementa nota-
blemente a  partir de la tercera década de la vida23.  En  cuanto
a antigüedad laboral, en el estudio de Basei-Rossa et  al. se
encontró asociación estadísticamente significativa entre SM
y antigüedad laboral de más  de 10 años24; y según el estudio
realizado por Sookoian et  al. en Argentina, el SM fue común en
el grupo del turno rotativo25. Similar a lo encontrado en este
estudio del HEU, en el cual la prevalencia fue en aumento a
partir de los  20 años de edad y  el principal rango en el que se
realizó el diagnóstico fue entre los 50 y 59 años y la mayoría
de la población diagnosticada con SM tenían una antigüedad
laboral mayor de 20 años y  pertenecían al turno rotativo. Se
encontró que la mayoría de  las auxiliares de enfermería per-
tenecían al  turno rotativo, y  esto podría ser un elemento que
ayudaría a  explicar la  mayor prevalencia de SM  en este grupo.

En los pacientes con SM podrían existir antecedentes per-
sonales patológicos de ovario poliquístico y asimismo podrían
prevalecer antecedentes familiares de obesidad y de diabetes7

y  esto se refleja en este estudio ya que la mitad de la pobla-
ción con antecedente de ovario poliquístico presentó SM  y  la
población con antecedente personal de sobrepeso/obesidad
presentó 2,4 veces más  posibilidad de  padecer de SM.

La circunferencia abdominal está correlacionada con el
tejido adiposo visceral y  es un mejor predictor antropomé-
trico de factores de riesgo metabólico que el índice de masa
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corporal24.  Recientemente se han encontrado adipocitocinas
en individuos con obesidad visceral que se encuentran alte-
radas desfavorablemente y  que inducen la resistencia a la
insulina26,27. En  este estudio el 79,5% de los  sujetos presen-
taron un perímetro abdominal alterado y esto puede deberse
a la inactividad física y el consumo de una dieta alta en grasas
e hidratos de carbono glucémicos.

En cuanto a  los principales criterios de SM cumplidos
por la población de estudio destacaron perímetro abdomi-
nal ≥ 88 y colesterol HDL < 50 mg/dl. Sin embargo el criterio
con mayor puntaje en nuestra población fue triglicéridos
≥ 150 mg/dL.

La dislipidemia asociada con el SM es altamente atero-
génica y es predictor independiente de riesgo cardiovascular
en pacientes con SM28.  En la población con SM, la mayoría
presentaron algún tipo de dislipidemia (p  < 0,05), con mayor
alteración en el colesterol total y C-LDL.

En el SM existe un aumento del riesgo cardiovascular
debido a la condición patológica de resistencia a  la insulina,
y un aumento de TSH en hipotiroidismo manifiesto y subclí-
nico es un factor de riesgo para la aterogénesis acelerada y las
enfermedades cardiovasculares6.  En este estudio se encontró
que el 97% de la población presentó un  nivel de riesgo car-
diovascular bajo y las que cumplían con  un nivel de riesgo
cardiovascular intermedio-intermedio alto y alto eran auxi-
liares de enfermería que presentaron entre 3 y  4  criterios de
SM. Las tablas de Framingham se centran en poblaciones de
alto riesgo, los sujetos que participaron en dicho estudio eran
principalmente de raza blanca con múltiples factores de riesgo
para enfermedad coronaria y  de acuerdo a distintos críticos no
refleja los niveles de riesgo reales de otras poblaciones, por lo
tanto se recomienda calibrar dichas tablas según el entorno
en el que se utilizarán29,30.

Conclusión

En este estudio no se encontraron casos de hipotiroidismo
manifiesto, sin embargo la prevalencia de hipotiroidismo
subclínico fue  similar a  la encontrada en estudios base. El
hipotiroidismo subclínico tuvo una fuerte asociación con el
antecedente personal de aborto.

La prevalencia del SM  fue mayor a  la reportada a  nivel
mundial y tuvo asociación con la edad, antigüedad laboral, el
turno de trabajo rotativo, profesión, antecedentes familiares y
personales de sobrepeso/obesidad entre otros. La mayoría de
la población presentó un índice de masa corporal alterado y
algún tipo de dislipidemia asociada.

Se encontró que la  población cumple con múltiples factores
de riesgo cardiovascular, sin  embargo presentaron un nivel de
riesgo cardiovascular bajo.

Dentro de las fortalezas del estudio cabe mencionar que
se logró obtener un perfil cardiometabólico y  estadísticas
referentes al SM,  hipotiroidismo y  riesgo cardiovascular en
el personal de enfermería del HEU, el cual es tan poco
estudiado en nuestro país. Dentro de las  debilidades cabe
mencionar que la muestra resulta insuficiente para gene-
ralizar los resultados a  toda la población y explicaría los
resultados negativos de ciertas variables tal como el riesgo
cardiovascular.
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