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RESUMEN

Introduccion: Las patologias tiroideas representan una de las alteraciones
enddécrinas mas prevalentes en todo el mundo, dentro de estas, las
disfunciones tiroideas se comportan como factores de riesgo para distintos
procesos patoldgicos tales como las enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, obesidad y sindrome metabdlico; los cuales a su vez se ven
propiciados por otros tantos factores modificables y no modificables. Se debe
tener en consideracion que tanto mencionados factores de riesgo, como los
niveles tiroideos varian segun la poblacidén estudiada, o que hace necesario
conocer las realidades locales de la poblacién autéctona. Estudios realizados
en pueblos originarios han demostrado un aumento en las enfermedades
cardiovasculares y diabetes debido al proceso de crisis de identidad cultural y
los cambios en los hébitos, especialmente los habitos alimenticios y han
llamado la atencion sobre el aumento de la susceptibilidad a las enfermedades
cronicas no transmisibles en estas poblaciones, influenciadas por el grado de
modernizacion.

Objetivos: Caracterizar el perfil tiroideo y los factores de riesgo cardiovascular
modificables en poblacion adulta Mbya Guarani de la provincia de Misiones
entre los afios 2021 a 2023.

Materiales y métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal,
entre octubre de 2021 a diciembre de 2023, en el que se estudiaron 16
comunidades distribuidas en 5 localidades de la provincia de Misiones,
constituyéndose una muestra no probabilistica de 369 individuos. Se realizé
una encuesta registrando datos sociodemograficos, habito tabaquico y
antecedentes personales y familiares; se midié presion arterial, circunferencia
de cintura, indice de masa corporal y se realiz6 extraccion sanguinea con
ayuno de 12 hs. para las determinaciones de perfil tiroideo, glucemia,
creatinemia y perfil lipidico. Se categorizé Glucemia en ayunas alterada (GAA)
= 100 mg/dl y <126 mg/dl, indice de filtracion glomerular (IFG) segun ecuacion
MDRD-4, sindrome metabdlico segun criterios del ATP IllI, hipotiroidismo e
hipertiroidismo segun valores de TSH y hormonas tiroideas en su forma total
(T3 y T4) y libre (T4L). Todos los individuos firmaron el consentimiento
informado Los resultados fueron informados a referentes de cada comunidad
para implementar medidas terapéuticas adecuadas en caso de ser necesarias.

Resultados: La prevalencia de disfunciones tiroideas en esta muestra fue del
4,3%, siendo 3,3% vy 1,0% para hipotiroidismo e hipertiroidismo
respectivamente; sin diferencias segun sexo ni edad.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular modificables evaluados,
predominé el Colesterol HDL descendido, con una prevalencia del 76%. El
exceso de peso se presentd en un 34% vy el habito tabaquico en un 32%;
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continué en orden de prevalencia la obesidad abdominal en un 21%. La
prevalencia de hipertension arterial fue del 19%. El 11% de los individuos
present6 glucemia en ayunas alterada. El 15% present6 sindrome metabolico
y 13% hipertrigliceridemia. Con una menor prevalencia se situaron la
hipercolesterolemia, el colesterol LDL elevado y la enfermedad renal cronica,
todos estos presentes en un 2% de la muestra total. Por ultimo, la prevalencia
de diabetes mellitus fue del 1%, detectandose solo en mujeres.

Los principales factores de riesgo cardiovascular presentes tanto en
hipotiroideos como hipertiroideos fueron el Colesterol HDL descendido y el
exceso de peso, pero el reducido n muestral entre estos grupos limitd la
aplicacién de relaciones estadisticas.

Conclusiones: Menos del 5% de los individuos presentd alguna disfuncién
tiroidea, predominado el hipotiroidismo subclinico; en cuanto a la de factores
de riesgo cardiovascular se destaca el Colesterol HDL bajo, exceso de peso y
hébito tabaquico. Estos hallazgos subrayan la importancia de la atencién
bioquimica y de salud integral, como de la investigacion especifica en
poblaciones indigenas para entender mejor sus necesidades de salud
particulares y desarrollar intervenciones adecuadas. También vislumbran las
diferencias con la poblacion general no originaria, notdndose menor
prevalencia de disfunciones tiroideas y dislipidemia, surgiendo multiples
interrogantes e hipétesis susceptibles a ser contrastadas en futuras
investigaciones.
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ABREVIATURAS
CTEP: Proteina de transferencia de ésteres de colesterol
DIT: Diyodotirosina
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2
DT: Disfuncion/es tiroideals
ECV: Enfermedad/es cardiovascular/es
ECNT: Enfermedades cronicas no transmisibles
ENFR: Encuesta nacional de factores de riesgo
ERC: Enfermedad renal cronica
FR: Factor/es de riesgo
HDL.: Lipoproteina de alta densidad
HT: Hormona/s tiroidea/s
HTA: Hipertension arterial
IDL: Lipoproteina de densidad intermedia
IFGe: indice de filtracion glomerular estimado
IMC: indice de masa corporal
LDL: Lipoproteina de baja densidad
LH: Lipasa hepética
LPL: Lipoproteinlipasa
MIT: Monoyodotirosina

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey

NCEP-ATP III: lll Panel de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de

Educacion sobre el Colesterol

OA: Obesidad abdominal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
RCV: Riesgo cardiovascular

SM: Sindrome metabdlico
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TBG: Globulina de unién a tiroxina

TBP: Transtirretina

TRH: Hormona liberadora de Tirotropina

TSH: Tirotropina u Hormona estimulante de Tiroides

T3: 3, 5,3 -1-triyodotironina

T4: 3, 5,3",5"-1-tetrayodotironina o Tiroxina

T3L: Triyodotironina libre

T4L: Tiroxina libre
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La interpretacion y caracterizacion del perfil tiroideo, atil en el estudio de
patologias tiroideas, requiere de un adecuado conocimiento de los procesos
involucrados en la sintesis, secrecion, transporte, metabolismo, regulaciéon y
mecanismo de accion de las hormonas tiroideas (HT); es decir tener presente
el estado fisiolégico normal de un individuo, para comprender los estados
patologicos. Entre estos cuadros patolégicos se encuentran las disfunciones
tiroideas (DT), las cuales se asocian a la aparicion de enfermedades
cardiovasculares (ECV), sindrome metabdlico (SM), obesidad y diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), ya que propician el desarrollo de otros factores de riesgo
(FR) conocidos (1,2).

Se presenta a continuacidbn un marco introductorio a estos procesos
fisiologicos, y la interrelacion con factores de riesgo cardiovascular, dirigiendo
finalmente la atencién a una poblacién especifica de interés como lo son los
Pueblos Originarios Mbya Guarani.

1.1. Glandula tiroides y hormonas tiroideas

1.1.1 Anatomia de la glandula tiroides

La glandula tiroides esta situada en la parte frontal del cuello, justo por debajo
de la laringe y por delante de la traquea; conformada por dos Iébulos (derecho
e izquierdo) unidos por un istmo (Fig. n° 1) (1,3,4).

Glandula tiroidea
(vista anterior)
| Lébulo Lébulo
derecho izquierdo

XM £
I . Istmo ﬁ,’ﬂ{
Laringe: \J /‘/ !
\
\ &
)\ f Glandula tiroidea
o Glandula { ) (vista posterior)
tiroidea f Glandulas paratiroideas
<7 ¥ > il

Traquea

Fig. n°1. Anatomia de la glandula tiroides.
Fuente: Diccionario de cancer del Instituto Nacional del Cancer (3).

Es una de las glandulas méas grandes del cuerpo humano, con un peso que
puede oscilar entre 15 a 20 g en adultos sanos (1).
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Desde el punto de vista microscépico, esta formada por dos tipos principales
de células (Fig. n°2) (1,4,5):

e Células foliculares: son las células principales y mayoritarias de la
glandula tiroides, encargadas de la secrecion de HT. Se agrupan
formando esferas huecas (foliculos) con una luz central que contiene
una agregacion de tiroglobulina (una glucoproteina dimérica yodada de
gran tamafio) denominada coloide y que representa las reservas
hormonales de la glandula.

e Células parafoliculares o C: secretan calcitonina, un polipéptido de 32
aminoacidos que inhibe la resorcién 6sea y el cual es importante en
clinica como un marcador tumoral producido por canceres medulares de
la tiroides que surgen a partir de estas células.

Fig. n°2: Aspecto microscopico de células de glandula tiroides normal de rata.
Una capa unica de células epiteliales cubicas rodea el material PAS-positivo
en el espacio folicular (coloide). Las células de mayor tamafio que se tifien de
color mas claro, indicadas por las flechas (I) son células C que producen
calcitonina. Las células foliculares forman una capa epitelial que rodea el
coloide (f).

Fuente: Endocrinologia basicay clinica Greenspan; cap 7 (5).

La glandula tiroides tiene como funcidon producir y secretar cantidades
apropiadas de HT, principalmente dos hormonas yodoamino acidas, la 3,
5,3",5"-1-tetrayodotironina (tiroxina, T4) y una menor cantidad de 3, 5,3"-1-
triyodotironina (T3), la cual surge principalmente a partir de la deyodacion extra
tiroidea de T4 (1,4,5).
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En los tejidos blanco, la T3 interactia con receptores de T3 nucleares, los
cuales a su vez estan unidos a secuencias de nucleétidos especiales en las
regiones promotoras de los genes que estan regulados de manera positiva o
negativa por la HT (1,4,5).

1.1.2 Sintesis y Secrecion de hormonas tiroideas

Las HT deben mantenerse en niveles adecuados; esto se logra mediante un
ciclo complejo regulado por el eje hipotalamo- hipdfisis- tiroideo; el cual es el
encargado de controlar el crecimiento y funcion de la glandula tiroides.

El hipotdlamo produce hormona liberadora de Tirotropina (TRH), la cual llega a
las células tirotropas en la parte anterior de la hipofisis mediante el sistema
porta hipotalamo-hipofisario, y estimula la sintesis y liberacion de Tirotropina
(TSH). Tanto en el hipotalamo como en la hipdfisis, es principalmente T3 la que
inhibe la secrecibn de TRH y TSH, respectivamente por retroalimentacion
negativa. La T4 pasa por monodesyodacion hacia T3 en tejidos neurales e
hipofisarios, asi como periféricos. Otro regulador importante en la sintesis de
HT es el yoduro, mediante elementos de autorregulacion (Fig. n°3) (1,5).

Hipotalamo

Tﬂj}\\

Via of
Sistema porta
Parte |
anterior de
la hipofisis

Tiroides

Fig. n°3: Eje hipotalamo-hipdfisis-tiroideo en la regulaciéon de la secrecién de
HT.
Fuente: Endocrinologia bésicay clinica Greenspan; Cap. N° 7 (5).
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La sintesis y liberacion de las HT por parte de las células tiroideas involucran 6
pasos principales (1,2,5):

Vi.

Captacion de yodo (atrapamiento de yodo): Las células foliculares
captan yodo de la circulacion sanguinea a través del transportador activo
Simporte Sodio-Yodo situado en la membrana basal.
Oxidacion de yoduro y yodacién de tiroglobulina: La Peroxidasa
tiroidea oxida el yodo captado y posteriormente este se une a los
residuos tirosilo de la tiroglobulina en un proceso llamado oganificacion.
Este paso forma monoyodotirosina (MIT) y diyodotirosina (DIT), los
precursores de las HT,
Enlace de pares de moléculas de yodotirosina dentro de la
tiroglobulina para formar las yodotironinas T3y T4 (acoplamiento):
Las moléculas de MIT y DIT se acoplan para formar las hormonas
tiroideas
e T3 (triyodotironina): Se forma cuando se acopla una MIT con una
DIT.
e T4 (tiroxina): Se forma cuando se acoplan dos DIT.
Pinocitosis y protedlisis de la tiroglobulina con liberacion de
yodotironinas y yodotirosinas libres hacia la circulacién: En la
membrana apical del tirocito, el coloide queda rodeado en vesiculas
mediante pinocitosis, y es absorbido hacia la célula. A continuacion,
lisosomas que contienen enzimas proteoliticas se fusionan con la
vesicula de coloide, esto libera T4 y T3, asi como yodotirosinas
inactivas, péptidos y aminodacidos individuales. Las hormonas tiroideas
gue tienen actividad biolégica, T4 y T3, entran a la circulacion. En
condiciones normales, alrededor del 93% de la hormona tiroidea
liberada por la glandula tiroides corresponde a tiroxina y soélo el 7% es
triyodotironina. No obstante, en los dias siguientes, la mitad de la tiroxina
se desyoda con lentitud y forma mas triyodotironina
Desyodacion de yodotirosinas dentro de la célula tiroidea: La MIT y
la DIT que se forman durante la sintesis de hormona tiroidea son
desyodadas por la desyodasa intratiroidea, que actda sobre las
yodotirosinas MIT y DIT, pero no sobre T3 y T4. Casi todo el yoduro
liberado se vuelve a usar para la sintesis de hormona, y normalmente
s6lo una pequeia cantidad escapa de la glandula tiroides.
5"-desyodacion intratiroidea de T4 hacia T3: Las 5'-desyodasa que
convierte la T4 en T3 en los tejidos periféricos también se encuentra en
la glandula tiroides. Cuando hay deficiencia de yoduro y en diversos
estados hipertiroideos, la actividad de esta enzima aumenta la cantidad
de T3 secretada por la glandula, lo que incrementa la eficiencia
metabolica de la sintesis de hormona.
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1.1.3. Transporte de Hormonas tiroideas

Ambas HT, por sus caracteristicas lipofilicas, circulan en la sangre unidas a
proteinas; solo una pequefa fraccion esté libre (aproximadamente el 0,04% de
la T4y el 0,4% de la T3) y es la biolégicamente activa, ya que esta disponible
para el ingreso a los tejidos blanco. Son tres las principales proteinas
encargadas de este transporte (1,2,5,6):

e Globulina de union a tiroxina (TBG- Thyroxine Binding Globulin):
Es la proteina de transporte mas importante. Cada molécula de TBG
tiene un sitio de unién Unico para T4 o T3. Su afinidad de unién alta por
ambas HT le permite transportar aproximadamente 70% de las
hormonas circulantes. El embarazo, los tumores secretores de
estrégeno, y la terapia con estrégeno, aumentan el contenido de acido
sialico de la molécula de TBG, lo que da por resultado decremento de la
depuracion metabdlica y concentracion sérica alta de TBG vy
consecuentemente valores elevados de T3 y T4 totales, pero normales
de las fracciones libres. Por otro lado, las cifras de TBG pueden
disminuir en enfermedades sistémicas importantes y, debido a divisién
por proteasas de leucocitos, su afinidad de union por las hormonas
tiroideas también puede reducirse. Ambos efectos disminuyen las
concentraciones de hormonas tiroideas totales séricas en pacientes
enfermos.

e Transtiretina, antes Illamada prealbumina de unién atiroxina (TBP):
Transporta alrededor del 15-20% de la T4 y en menor medida la T3. Su
afinidad por la T4 es 10 veces mayor que por la T3. La disociacion de
T4 y T3 desde la transtiretina es rapida, de modo que la transtiretina es
una fuente de T4 facilmente disponible

e Albumina: Transporta aproximadamente el 15% de T4 Y T3 circulantes
Las tasas de disociacion rapida de hormona tiroidea desde la albumina
hacen de esta Ultima una fuente importante de hormona libre para los
tejidos. Estados de hipoalbuminemia se relacionan con T4 y T3 totales
bajas, pero las cifras de hormonas libres son normales.

1.1.4. Metabolismo de Hormonas tiroideas

La via mas importante para el metabolismo de la T4 es la monodesyodazacion
del anillo externo para transformarse en T3. Esta reaccion es catalizada por
desyodasa tipo 1 (D1) y tipo 2 (D2). La desyodasa tipo 3 (D3) cataliza la
desyodacion del anillo interno de T4 convirtiéndola en T3 inversa (rT3), la forma
inactiva de la hormona tiroidea. La D1 predomina en higado, rifidn y tiroides y
da origen a T3 plasmatica y degrada la rT3. La D2 predomina en musculo,
cerebro, hipofisis, placenta y piel; proporciona T3 intraceluar en tejidos
especificos y da origen a T3 plasmatica. La D3 tiene amplia distribucién
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corporal e inactiva la T3 y T4. La T4 también se inactivan via glucoronidacion
(eliminacion biliar) y sulfuracion (1,2,5,6).

1.1.5. Acciones de las Hormonas Tiroideas:
Los receptores de HT son factores de transcripcién que pueden unirse tanto a
T3 como a T4. Sin embargo, tienen una afinidad mucho mayor por T3. Como
resultado, T4 es relativamente inactiva (1,5-7).

Las HT poseen dos mecanismos generales de accion (5-7):

i. Acciones gendmicas (nucleares): efectuadas mediante interacciones de
T3 con sus receptores nucleares; esto produce un cambio conformacional del
receptor, ya sea porque se homodimerizan o interactian con otros receptores
nucleares, lo cual permite la interaccion con elementos de respuesta
especificos a las hormonas tiroideas ubicados en regiones promotoras de los
genes diana de las HT, regulando la transcripcion. Este es el principal
mecanismo de accion involucrado en el crecimiento de tejido, maduracion del
cerebro, produccién de calor y consumo de oxigeno, asi como otros efectos
especificos sobre el corazon, el higado, los rifiones, el musculo esquelético y
la piel (5-7).

ii. Acciones no genémicas (no nucleares) mediadas por interacciones de T3
y T4 con ciertas enzimas (p. ej., calcio ATPasa, adenilato ciclasa, piruvato
cinasa monomeérica), transportadores de glucosa y proteinas mitocondriales.
Los efectos mediados por este mecanismo son mas rapidos e involucran
regulacion de actividad mitocondrial, aumento de transporte de glucosa y
aminoacidos, metabolismo de acidos grasos, entre otras acciones (5-7).

Entre las acciones que se les atribuyen a estas hormonas se encuentran la
promocion del crecimiento normal del feto y durante la nifiez y el desarrollo del
sistema nervioso central; regulan la frecuencia cardiaca y la contraccion y
relajacion miocardicas; afectan la motilidad gastrointestinal y la depuracion
renal de agua, y regulan el gasto de energia, la generacion de calor, el peso
corporal y el metabolismo de los lipidos. Estas acciones se resumen a
continuacioén (1,5,7,8):

e Efectos sobre el desarrollo fetal: La hormona libre proveniente de la
madre, antes de que el feto tenga su propia secrecion tiroidea es
fundamental para el desarrollo temprano del cerebro fetal. Después de
15 a 18 semanas de gestacion, el feto depende en gran parte de su
propia produccion hormonal. El hipotiroidismo congénito da por
resultado cretinismo, cuyas caracteristicas comprenden retraso mental
y enanismo, debido al deterioro en el desarrollo del cerebro y la
maduracion del esqueleto.
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e Efectos metabdlicos: La T3 estimula la Na+/K+ ATPasa en todos los
tejidos excepto en el cerebro, el bazo y los testiculos, aumentando la
produccion de calor y consumo de oxigeno. También estimula la accion
mitocondrial, l0 que aumenta la capacidad oxidativa de la célula y el
metabolismo oxidativo.

Respecto al metabolismo de hidratos de carbono y lipidos, en estados
de hipertiroidismo aumenta la gluconeogénesis y la glucogenolisis
hepaticas, asi como la absorcion intestinal de glucosa, y puede haber
también decrementos de la sensibilidad a la insulina mediados por
hormona tiroidea. De este modo, el hipertiroidismo puede empeorar el
control de la glucemia en pacientes diabéticos.

Respecto al metabolismo de lipidos y lipoproteinas, las HT afectan la
composicion y transporte de lipoproteinas. Estimulan la sintesis hepéatica
de novo del colesterol por induccién de la 3 hidroxi-3metil-glutaril
coenzima A (HMG CoA) reductasa, que cataliza la conversion de HMG
CoA a mevalonato, el primer paso en la biosintesis del colesterol. Esto
explica el incremento de la concentracion intracelular del colesterol en
el hipertiroidismo y una disminucién en el hipotiroidismo. Adicionalmente
T3 regula positivamente la expresion génica del receptor para
lipoproteina de baja densidad (LDL) dado que el promotor del gen de
dicho receptor contiene un elemento respondedor a HT, también
estimulan la proteina de transferencia de ésteres de colesterol (CTEP),
una enzima que transporta ésteres de colesterol desde las lipoproteinas
de alta densidad 2 (HDL2) hasta las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) vy triglicéridos en la direccion opuesta. Finalmente, las HT
estimulan la lipoproteinlipasa (LPL), la cual cataboliza las lipoproteinas
ricas en triglicéridos y la lipasa hepatica (LH), la cual hidroliza HDL2 a
HDL3.

Es decir que las HT aumentan tanto la sintesis de colesterol como su
degradacion. Consecuentemente, en hipotiroideos se observa aumento
de las concentraciones de colesterol total y de LDL. La lipolisis también
esta aumentada, con liberacion de acidos grasos y glicerol hacia el
plasma circulante.

e Efectos cardiovasculares: La T3 favorece la relajacion del masculo
cardiaco durante la fase diastélica, al estimular la produccion de Ca2+
ATPasa en el reticulo sarcoplasmico. Ademas, incrementa la expresion
de ciertas formas de la cadena pesada de miosina, que son mas rapidas
en la contraccion, lo que mejora la funcién sistolica. En el corazon, T3
también modifica la expresion de los genes que regulan la Na+/K+
ATPasa, aumenta la expresion de receptores a-adrenérgicos, y reduce
los niveles de la proteina G inhibidora Gi a. T3 incrementa tanto la
despolarizacidon como la repolarizacion en el nodo sinoauricular, lo que
acelera la frecuencia cardiaca. En resumen, las hormonas tiroideas
tienen efectos positivos tanto en la fuerza de contraccion (inotrépico)
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como en la frecuencia cardiaca (cronotropico). Esto, junto con una
mayor sensibilidad a las sefiales adrenérgicas, explica la frecuencia y
contractilidad aumentadas observadas en el hipertiroidismo y lo opuesto
en el hipotiroidismo. También influyen en la funcién diastolica del
ventriculo, reducen la resistencia vascular periférica, y aumentan el
volumen intravascular, lo que contribuye al aumento del gasto cardiaco
asociado con las hormonas tiroideas.

e Efectos gastrointestinales: Las hormonas tiroideas estimulan la
motilidad intestinal, lo que puede resultar en un aumento de la motilidad
y una mayor frecuencia de evacuaciones con heces formes en casos de
hipertiroidismo (hiperdefecacion). En cambio, en el hipotiroidismo, el
transito intestinal se ralentiza y suele presentarse estrefiimiento.

e Efectos simpéticos: Las HT incrementan la cantidad de receptores [3-
adrenérgicos en el corazén, el masculo esquelético, el tejido adiposo y
los linfocitos. Ademas, pueden potenciar el efecto de las catecolaminas
en sitios posteriores al receptor. Muchas de las manifestaciones clinicas
de la tirotoxicosis parecen deberse a una mayor sensibilidad a las
catecolaminas.

e Efectos pulmonares: Las HT regulan las respuestas ventilatorias a la
hipoxia y la hipercapnia en el centro respiratorio. Por ello, en casos de
hipotiroidismo grave, puede presentarse hipoventilacion. Ademas,
influyen en el funcionamiento de los musculos respiratorios, los cuales
pueden debilitarse en el hipertiroidismo, lo que provoca una sensacion
de dificultad para respirar.

e Efectos neuromusculares: Como se ha mencionado, las HT son
fundamentales para el desarrollo y el funcionamiento normal del sistema
nervioso central, y su deficiencia durante el desarrollo fetal puede causar
retraso mental severo. En los adultos, el hipertiroidismo suele
manifestarse con hiperactividad, mientras que el hipotiroidismo se
asocia con letargo. De manera similar, los pacientes con hipertiroidismo
pueden experimentar ansiedad o agitacion, mientras que el
hipotiroidismo suele vincularse a un estado de animo depresivo. Debido
a la accion de las HT sobre el metabolismo proteico, en el
hipertiroidismo, hay un aumento en el metabolismo de las proteinas y
una pérdida de masa muscular esquelética, lo que puede llevar a una
miopatia proximal caracteristica. También se observa una mayor
velocidad en la contraccién y relajacion muscular, lo que se manifiesta
clinicamente como hiperreflexia, tipica del hipertiroidismo, mientras que
en el hipotiroidismo se presenta un retraso en la fase de relajacion de
los reflejos tendinosos profundos. Un temblor fino y distal en las manos
es otro signo tipico del hipertiroidismo.

e Efectos enddécrinos: Las hormonas tiroideas influyen en la produccion,
respuesta y eliminacién metabdlica de varias hormonas. En nifios con
hipotiroidismo, la liberacién anormal de la hormona del crecimiento
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ralentiza el crecimiento en altura. Ademas, el hipotiroidismo puede
retrasar la pubertad debido a su efecto en la secrecién de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) y las gonadotropinas. Sin embargo,
en algunos casos de hipotiroidismo primario, se ha observado pubertad
precoz, posiblemente debido a las altas concentraciones de TSH que
afectan los receptores de gonadotropina. En adultos, el hipotiroidismo
puede provocar hiperprolactinemia en una pequefia proporcion de
mujeres, asi como menorragia (menstruaciones abundantes vy
prolongadas) y anovulacion, lo que puede resultar en infertilidad. La
capacidad de respuesta del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal ante
situaciones de estrés esta disminuida en personas con hipotiroidismo,
aungue esto se compensa con una menor eliminacién del cortisol. En
cuanto al hipertiroidismo, el aumento en la conversion de andrégenos
en estroégenos y la mayor concentracion de globulina transportadora de
hormonas sexuales pueden llevar a ginecomastia y a un aumento en los
niveles totales de testosterona en hombres. El hipertiroidismo también
puede afectar la regulacién normal de la ovulacion y el ciclo menstrual a
través de la GnRH y las gonadotropinas, lo que puede provocar
infertilidad y amenorrea.

1.2. Alteraciones tiroideas y evaluacion de la funcion tiroidea:

Es importante identificar las enfermedades de la glandula tiroidea, dado que
representan unas de las alteraciones endocrinas mas prevalentes y la mayoria
de ellas tienen tratamiento médico o quirargico. Entre dichas entidades se
encuentran alteraciones en la funcion tiroidea o disfunciones tiroideas (DT), las
cuales pueden estar asociadas a un exceso de liberacion de HT
(hipertiroidismo) o a una deficiencia de HT (hipotiroidismo) y, por otro lado, las
lesiones tumorales de la glandula tiroidea (1,5).

El espectro de las DT involucra entidades con manifestaciones clinicas y de
laboratorio diferentes, que pueden ir desde el hipertiroidismo hasta el
hipotiroidismo, incluyendo las manifestaciones mas sutiles como las halladas
en sus formas subclinicas. Los signos y los sintomas de DT, en general, son
inespecificos y la exactitud del diagndstico clinico es limitado, por ello la
importancia de los analisis de laboratorio para la deteccién temprana de este
tipo de enfermedades (1,2,5).

Los analisis de laboratorio fundamentales que permiten evaluar la funcion
tiroidea son el dosaje de concentracion sérica de TSH y/o T4L (en ocasiones
T3 libre). En el manejo inicial de la DT, la interpretacion de los valores de TSH
y de las hormonas libres permiten saber ademas acerca de la etiologia de esta
disfuncion, si esta en la glandula tiroides o fuera de esta, es decir hablan de la
integridad del eje hipotdlamo-hipofisis-tiroideo (2,5).

Una vez realizado los analisis bioquimicos, deberian complementarse con otros
test de laboratorio y pruebas de imagen funcionales para establecer el
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diagnostico etioldgico de la patologia tiroidea o extratiroidea responsable.
Solamente se puede asegurar que la funcién tiroidea es normal cuando los
niveles séricos de Tirotrofina (TSH), T4 libre (T4L) y T3 libre (T3L) son
normales. Para ello se debe tener en consideracion que dichos niveles varian
con la edad, método utilizado y poblacion estudiada, o que hace necesario
disponer de valores de referencia propios, de cada laboratorio, en diferentes
edades y de la poblacion autéctona (2,5,9).

El dosaje de las hormonas circulantes T3 y T4 totales estan ampliamente
disponibles y son de utilidad en pacientes con disfunciones tiroideas
manifiestas; sin embargo, una de sus limitaciones es que se ven afectadas por
alteraciones en la concentracion de las proteinas transportadoras o de su
afinidad de union, dando falsos resultados elevados o descendidos en tales
situaciones (2,5).

A continuacion, se describen aspectos relevantes de los diferentes tipos de DT:
1.2.1. HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo es la endocrinopatia por déficit hormonal més frecuente,
afectando al 5 a 10% de la poblacion general en areas con suficiencia yédica.
Es un sindrome clinico que se produce por una deficiencia de hormonas
tiroideas. Representa un cuadro clinico complejo cuya sintomatologia deriva de
la falta de actividad de las HT a nivel de los tejidos (5,10).

En mas del 99% de los casos, la causa de hipotiroidismo es una falla en la
produccién de HT por la glandula tiroides (hipotiroidismo primario); mientras
que el 1% restante puede ser causado por una alteracion de la glandula
pituitaria en la produccion de TSH (hipotiroidismo secundario), o en el
hipotalamo en la produccion de la hormona liberadora TRH (hipotiroidismo
terciario), también puede deberse a una resistencia periférica a la accién de
hormonas tiroideas. En la Tabla n° 1 se resumen las principales causas de
hipotiroidismo, diferenciando segun origen de la disfuncién. De acuerdo a este,
se dara lugar a los distintos patrones analiticos (Tabla n°2) utiles en el
diagnastico diferencial (2, 5,10-12)

La incidencia de las diversas causas de hipotiroidismo varia dependiendo de
factores geograficos y ambientales, como ingestién de yoduro y de bocidégenos
en la dieta, las caracteristicas genéticas de la poblacion, y la distribucion de la
poblacién por edades (pediatrica o adulta); de aqui la importancia de evaluar la
incidencia local en cada region (5,10,11).

Por lejos, la principal causa de hipotiroidismo en lugares con suficiencia yodica,
es la Tiroiditis de Hashimoto, de etiologia autoinmune y cuya confirmacién
diagnostica se da por hallazgo de titulos elevados de anticuerpos anti
peroxidasa tiroidea (ATPO) y/o antitiroglubulina (ATG) (5,10-12).

El hipotiroidismo clinico es caracterizado por un nivel de TSH por encima de 10
ulU/mL en combinacion con valores subnormales de T4 libre y manifestaciones
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clinicas de enfermedad como ser bocio, cansancio, disminucion de la memoria,
irritabilidad, depresion, facies abotagadas, edemas palpebrales, caida de
cabello, piel seca y escamosa, aumento de peso, intolerancia al frio,
bradicardia, constipacion, ronquera, entre otros (1,5,10,11).

Mientras que el hipotiroidismo subclinico es caracterizado por un nivel de TSH
por encima del limite superior, aunque por lo general inferior a 10 ulU/mL en
combinacién con un valor normal de T4 libre (T4L), en ausencia de
manifestaciones clinicas de enfermedad. Este representa la forma mas leve de
hipotiroidismo, y es una consecuencia de la relacion de la retroaccion muy
sensible entre la tiroides y la hipdfisis (5,10-12).

Respecto a la presentacion clinica, el hipotiroidismo en lactantes y nifios da por
resultado lentificacion notoria del crecimiento y desarrollo, con consecuencias
permanentes graves, incluso retraso mental. Mientras que el hipotiroidismo con
inicio en la edad adulta tiene una presentacién clinica variada y sintomas no
especificos, que incluyen aumento de peso, fatiga, dificultad para concentrarse,
depresion, dolor muscular generalizado, irregularidades menstruales,
estrefiimiento, decremento generalizado del metabolismo, disminucion de la
frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno, depésito de
glucosaminoglucanos en espacios intercelulares, particularmente en la piel y el
musculo, lo que en casos extremos produce mixedema (5,11).

Tabla n® 1. Causas de Hipotiroidismo

Causas de hipotiroidismo

Primario (alteracion en la glandula tiroides)

Tiroiditis de Hashimoto

Terapia con Yodo radiactivo

Tiroidectomia

Ingestion excesiva de yoduro

Tiroiditis subaguda

Deficiencia de yoduro

Errores de congénitos de la sintesis de hormona tiroidea

Farmacos (Litio, Interferén alfa- Amiodarona)
Secundario (alteracion en hipofisis)

Hipopituitarismo debido a adenoma hipofisario, terapia

ablativa hipofisaria o destruccion de la hipofisis
Terciario (alteracion en hipotalamo)

Disfuncion hipotalamica
Resistencia periférica a la accion de hormona tiroidea

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Endocrinologia basica y clinica
Greenspan; Cap. n° 7 (5).
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1.2.2. HIPERTIROIDISMO

El hipertiroidismo se refiere especificamente al aumento de la sintesis y
secrecion de hormonas por parte de la glandula tiroides. Una tiroides
hiperactiva podria ocurrir como consecuencia de que el hipotalamo
(hipertiroidismo terciario), la glandula pituitaria (hipertiroidismo secundario), o
la glandula tiroides (hipertiroidismo primario) en si misma no estan funcionando
adecuadamente (1,5). La prevalencia mundial de hipertiroidismo en paises con
suficiencia yodica se estima en 0,2-2,5% (13). Algunos autores diferencian
entre el término tirotoxicosis e hipertiroidismo, refiriéndose con el primero a
cualquier situacion en que existe un aumento de hormonas tiroideas circulantes
y con el segundo a aquella en que la tirotoxicosis se debe a la hiperproduccion
mantenida de hormonas tiroideas por la glandula tiroidea (1,2,5,12). La causa
méas comun de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves, con una
prevalencia global del 2% en mujeres y del 0,5% en hombres; esta es de
etiologia autoinmune, en la que los autoanticuerpos dirigidos contra el receptor
tiroideo de TSH causan un aumento de la sintesis y secrecion de la hormona
tiroidea. Otras causas de hipertiroidismo y tirotoxicosis incluyen nédulos toxicos
y la fase tirotéxica de la tiroiditis (1,5,13).

El hipertiroidismo clinico se caracteriza analiticamente por valores de TSH<
0,01ulU/ml y niveles aumentados de hormonas tiroideas. Los sintomas
comunes incluyen ansiedad, insomnio, palpitaciones, pérdida de peso
involuntaria, diarrea e intolerancia al calor. Los pacientes con enfermedad de
Graves pueden tener glandulas tiroides agrandadas de forma difusa, mirada
fija o exoftalmos. Mientras que en el hipertiroidismo subclinico la TSH se
encuentra suprimida (<0,01ulU/ml) o baja (0,1- 0,4 ulU/ml) y las hormonas
tiroideas estan dentro de los rangos normales (1,2,5,13).

El hipertiroidismo sin tratamiento puede ocasionar arritmias e insuficiencia
cardiaca, osteoporosis, resultados adversos del embarazo y anomalias
metabdlicas que conducen a una pérdida de peso involuntaria, y se asocia con
un aumento de la mortalidad (5,13).
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En la Tabla n° 2 se resumen los patrones hormonales de funcion tiroidea mas
frecuentes

Tabla n°® 2: Patrones hormonales de funcién tiroidea

TAL Sérica T3L Sérica Estado

Normal Normal Normal Eutiroidismo

Alta (<10 ulu/mL) Normal Normal Hipotiroidismo subclinico

Alta (>10 ulU/mL) Baja Baja Hipotiroidismo primario

Baja o Normal Baja Baja Hipotiroidismo secundario o
terciario

Alta Alta Alta Resistencia a  hormonas
tiroideas

Baja Normal Normal Hipertiroidismo subclinico

Baja Alta Alta Hipertiroidismo primario

Normal o Alta Alta Alta Hipertiroidismo secundario o
terciario

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Patologia tiroidea (12).

1.3. Factores de riesgo cardiovascular:

En la provincia de Misiones, Argentina, las enfermedades del aparato
circulatorio constituyen la primera causa de muerte, con una mortalidad
proporcional del 33% del subtotal de causas definidas, correspondientes al afio
2023, representando una tasa bruta de mortalidad de 192,7 muertes por cada
100 mil habitantes para el mismo afo. Esta elevada mortalidad también se
observa a nivel nacional y mundial, constituyendo las enfermedades
cardiovasculares (ECV) una verdadera epidemia (14).

Estas enfermedades son provocadas por multiples factores que se potencian
entre si desde edades tempranas. Un factor de riesgo cardiovascular (FR) es
una caracteristica bioldgica o un habito o estilo de vida que aumenta la
probabilidad de padecer o de morir a causa de una ECV en aquellos individuos
gue lo presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de
los factores de riesgo no excluye la posibilidad de desarrollar una ECV en el
futuro, y la presencia de ellos tampoco implica necesariamente su aparicion
(15).

Bqca. Ares, Rocio Pag. 21



AN Especialidad Bioguimica Clinica Area Endocrinologia pa\

Los principales FR pueden ser no modificables (edad, sexo, factores
genéticos/historia familiar) o modificables, precisamente los de mayor interés,
ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertension arterial (HTA),
tabaquismo, hipercolesterolemia, alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado, sobrepeso/obesidad (particularmente la obesidad abdominal
o visceral), y un sindrome que engloba varios de estos, conocido como
sindrome metabdlico (SM); estando estos frecuentemente unidos a la
inactividad fisica. Estos FR también propician el desarrollo de enfermedad renal
cronica (ERC), la cual afecta a un porcentaje elevado de la poblaciéon,
aumentando la mortalidad global y cardiovascular. Pudiendo detectarse en la
atencion primaria a través del indice de Filtrado glomerular estimado (IFGe).
Inclusive, las personas con un IFGe reducido tienen mayor probabilidad de
fallecer por causas cardiovasculares que por insuficiencia renal (16,17).

Se han evidenciado diferencias regionales y/o poblacionales que sefialan la
necesidad de evaluar localmente cuales son los FR mas frecuentes y asi poder
implementar medidas preventivas (15).

Los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
publicados en abril del 2019 reafirman la preocupante propension de los
argentinos hacia factores de riesgo cardiovascular como la obesidad, el
sobrepeso, el tabaquismo y la diabetes. Segun esta encuesta el 61,6% de la
poblacion adulta tiene exceso de peso, correspondiendo un 33,7% sobrepeso
y 32,4% obesidad (18).

1.4. Disfuncién tiroideay factores de riesgo cardiovascular:

Las enfermedades que afectan a la glandula tiroides representan una de las
alteraciones enddcrinas mas prevalentes, siendo las DT factores de riesgo para
distintos procesos patolégicos tales como las ECV, diabetes mellitus, obesidad
y sindrome metabdlico (SM) (5,12,19).

Las HT participan de manera importante en el metabolismo de los lipidos,
estimulando por accion enzimatica y b-adrenérgica la degradacion de estos en
el tejido adiposo, favoreciendo asi la b-oxidacion de los lipidos a nivel del
musculo e higado. Asi mismo, estas hormonas, facilitan la excrecion de
colesterol, su conversion a acidos biliares y aceleran el recambio de las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), quizas por estimulacién en la sintesis de
sus receptores o por la degradacion de ésta (5,8).

En el hipotiroidismo manifiesto, a pesar de la actividad reducida de la HMG
CoA reductasa, se observa frecuentemente un incremento en la concentracion
de colesterol sérico total, debido principalmente al aumento de colesterol de las
LDL e IDL (lipoproteinas de densidad intermedia); por otro lado, el
hipotiroidismo no solo aumenta el colesterol de LDL sino también promueve la
oxidacion de estas lipoproteinas. Ademas, aunque en menor frecuencia, en
hipotiroideos se observa hipertrigliceridemia asociada con incrementos de
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VLDL y ocasionalmente quilomicronemia en ayunas. Estos cambios se
atribuyen a la disminucién de la actividad de LPL, lo cual resulta en una
disminucién del clearance de lipoproteinas ricas en triglicéridos. Los pacientes
con hipotiroidismo habitualmente exhiben niveles altos de colesterol HDL
debido principalmente a una concentracién incrementada de particulas de
HDL2. Esto se debe en parte a la actividad disminuida de la CETP lo cual
resulta en una transferencia reducida de ésteres de colesterol desde las HDL
hacia las VLDL, y por otro lado la actividad disminuida de la LH conduce a un
catabolismo disminuido de HDL2 (5,8).

Es decir, estas hormonas influyen en todos los aspectos del metabolismo de
los lipidos, incluyendo la sintesis, la movilizacién y la degradacion de los
metabolitos. En la hipofuncion tiroidea, la dislipidemia y las anormalidades
metabolicas coexisten, en combinacion con las alteraciones hemodinamicas
inducidas por las HT, acarreando un alto riesgo de ECV (5,8,12,19,20). Mas
alld de las afectaciones lipidicas, la relacion entre hipotiroidismo y ECV
involucran otros mecanismos, las HT ejercen acciones importantes sobre el
corazon y los vasos, lo que induce diversas modificaciones que incluyen
alteraciones hemodinamicas y efectos mediados sobre las células miocéardicas
a través de la expresion de varios genes, consecuentemente el hipotiroidismo
se ha asociado a hipertension diastdlica, resistencia a la insulina, y un
incremento en la acumulacion de grasa en el pericardio; todos estos datos son
consistentes con el aumento del riesgo cardiovascular (RCV) (5,8,12,19-22).
Sin embargo, no todos los pacientes con hipotiroidismo manifiesto tienen
hipertension o perfiles lipidicos anormales, lo que sugiere que otros factores
podrian estar involucrados, tales como agregacion plaquetaria inducida por
colageno o relajacion del musculo liso vascular, lo cual conduciria a un estado
de hipercoagulabilidad. Se han reportado también valores elevados de
homocisteina en pacientes con hipotiroidismo manifiesto, lo cual se ha
propuesto como factor de riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular (21,22).

En estudios previos, se han sefialado incrementos en los indicadores de 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 (21-24).

Mas alla de lo expuesto para el hipotiroidismo manifiesto, la asociacién entre el
hipotiroidismo subclinico y el riesgo cardiovascular es controversial. Algunos
autores han hallado relacion con aterosclerosis e infarto de miocardio. Los
pacientes con hipotiroidismo subclinico tienden a tener niveles altos de
colesterol total, colesterol LDL, Apolipoproteina B (ApoB) y Lipoporoteina A
Lp(a), mientras que los niveles de colesterol HDL, triglicéridos y apolipoproteina
Al no difieren significativamente de los controles eutiroideos. No obstante, los
niveles de colesterol total, LDL, HDL colesterol y presién arterial muestran
discrepancias en los distintos estudios, al compararlos con individuos
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eutiroideos. Ciertos estudios han indicado que la presentacion subclinica del
hipotiroidismo se ha asociado con riesgo incrementado de ECV. Varios
estudios han mostrado resultados conflictivos respecto al efecto de la terapia
sustitutiva con levotiroxina sobre los parametros lipidicos en pacientes con
hipotiroidismo subclinico (8,21-24).

En el hipertiroidismo, tanto clinico como subclinico, a pesar del aumento en la
actividad de la HMG-CoA reductasa, los niveles de colesterol total, colesterol
LDL, apoB y Lp(a) tienden a disminuir. Esto se debe principalmente a una
mayor excrecion de colesterol biliar y, especialmente, a una mayor expresion
del gen que codifica el receptor de LDL, lo que favorece un aumento en el
catabolismo de las particulas LDL. Ademas, los niveles de HDL también se
reducen en el hipertiroidismo debido a un incremento en la actividad de la
CETP, que facilita la transferencia de ésteres de colesterol desde las HDL hacia
las VLDL, y de la LH, que acelera el catabolismo de HDL2. Por otro lado, los
niveles de remanentes de triglicéridos permanecen sin cambios (5,8,13). Al
igual que en el hipotiroidismo, més all4 de su relacion con la dislipemia, el
riesgo cardiovascular del hipertiroidismo se asocia también a que puede causar
arritmias, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca (13).

1.5. Poblacion Mbya Guarani:

La poblaciéon Guarani habita en una amplia region de América del Sur que
abarca zonas de Argentina, Bolivia, Brasil, Paraguay y Uruguay. En total, en
toda la region y considerando todas las parcialidades existentes (Ache, Ava o
Nanadeva, Mbya y Pa o Kaiowa) suman mas de cien mil personas. En
Argentina habitan en las provincias de Salta y Misiones (25,26).

En Argentina, la provincia de Misiones ha sido asiento para comunidades Mbya
desde las primeras décadas del siglo XX, procedentes del Paraguay,
conformando los primeros asentamientos sobre las rutas 12 y 14 (25,27).
Segun un relevamiento realizado en 2019, en la Provincia de Misiones se
asientan 118 Comunidades Mbya Guaranies dispersas por todo el territorio
provincial, constituyendo una poblacion total aproximada de 10218 personas,
con distribucion similar segun sexos (27).

Los individuos se encuentran distribuidos en diferentes comunidades o aldeas,
de las cuales Fortin Mbororé, en Puerto Iguazu, es la que cuenta con mayor
cantidad de habitantes (1289 personas). Le siguen las aldeas Peruti de El
Alcézar (710 personas), Fracran en San Vicente (544 personas) y Kaaguy Poty
de Aristébulo del Valle (307 personas). La distribucion por sexos de los
individuos es similar. En cuanto a la piramide poblacional, esta refleja una
poblacién joven, en crecimiento, donde el 80% de la poblacion no supera los
30 afnos. También refleja la mortalidad a edades tempranas (27).

Algunas de las principales caracteristicas de esta cultura son el sedentarismo
y el nomadismo, con una dieta con alto contenido en carbohidratos (25,28).
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Algunos estudios con Pueblos Originarios han demostrado un aumento en las
ECV, diabetes y trastornos mentales debido al proceso de crisis de identidad
cultural y los cambios en los habitos, especialmente los habitos alimenticios y
han llamado la atencién sobre el aumento de susceptibilidad a enfermedades
cronicas en grupos sometidos a la modernizacion de su estilo de vida; incluso
se ha visto que los factores de riesgo para enfermedades crénicas varian segun
el grado de dicha modernizacion. Los cambios en la dieta, el estrés psicolégico,
la inactividad fisica, la obesidad, la herencia y los cambios socioeconémicos se
han considerado factores contribuyentes. Aunque en estas poblaciones la
deteccion de cambios de comportamiento y casos de enfermedades cronicas
se ha vuelto cada vez mas frecuente después del contacto con la poblacién no
indigena, la coexistencia de un patron epidemiolégico compuesto por
enfermedades infecciosas y deficientes sigue siendo comun (25,26, 28-33).
Es importante destacar que existen dos principales obstaculos entre el sistema
de salud y las comunidades Mbya, por un lado el alejado asentamiento de las
mismas, generalmente en zonas rurales, lo cual conlleva a que el contacto
entre ellos y los servicios de Salud se den Unicamente por el acercamiento de
este Ultimo, sumado a que tienen muy presente la posibilidad de recurrir antes
a curaciones mas propias de sus tradiciones historicas: mediante hierbas,
raices, plantas, humos sagrados, rezos o cantos (25,34).

Consecuentemente, a pesar del acercamiento constante del sistema de salud
mediante programas de atencion primaria, el estado de salud de estas
comunidades, especialmente en relacion a enfermedades crénicas, aln no
esta ampliamente estudiado, y la garantia de la atencién de salud y la
adecuacion de los servicios a las caracteristicas socioculturales y necesidades
reales de estos grupos dependen de mejor conocimiento de la realidad.

Los estudios realizados hasta el momento en las comunidades Mbya de
Misiones se han centrado en enfermedades transmisibles y parasitosis
intestinales, no conociéndose su situacion en cuanto a FR para enfermedades
cardiovasculares y, menos aun, perfiles hormonales.

Este escenario condujo al planteamiento del presente estudio, en un intento de
contribuir a iluminar el estado de salud de los individuos Mbya de nuestra
provincia, reconociendo necesidades y problematicas actuales de los mismos,
identificando a los portadores de DT y FR cardiovascular y reconociendo a los
gque se encuentran en riesgo potencial, a fin de implementar medidas
terapéuticas preventivas y poder mejorar su calidad de vida futura. Siempre
contando con el consentimiento de los mismos, sin una intervencion invasiva o
verticalista, valorizando y respetando sus sistemas de conocimientos,
tradiciones y creencias.

La importancia del estudio ademas radica en la vulnerabilidad propia de la
poblacién estudiada, la cual en su mayoria habita en condiciones precarias,
alejados del contacto con el sistema de salud y a diario enfrentan cambios de
habitos o estilos de vida, los cuales se encuentran condicionados por su propia
cultura ancestral.
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OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar el perfil tiroideo y los factores de riesgo -cardiovascular
modificables en individuos adultos pertenecientes a comunidades Mbya
Guarani de la provincia de Misiones, durante los meses de octubre de 2021 a
diciembre de 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= Determinar la prevalencia y forma de presentacion de las disfunciones
tiroideas en estas comunidades.

= Determinar la prevalencia y forma de presentacidn de factores de riesgo
cardiovascular modificables en estos individuos.

= Evaluar la relacion entre disfunciones tiroideas y los factores de riesgo
cardiovascular estudiados.
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Esta investigacion forma parte de un proyecto acreditado por Facultad de
Ciencias Exactas, Quimicas y Naturales (UNaM-FCEQyN) — Cod. 16Q 1659-
Pl aprobado por Resolucion Consejo Directivo (Res. CD) n° 265/22
(28/06/2022), que pertenece al programa acreditado de Enfermedades no
transmisibles: factores de riesgo, prevencion Cod. 16/Q1618-PRI, aprobado
por Res. CD n° 374/11 (22/11/2011).

3.1. Tipo de estudio: Descriptivo transversal

3.2. Poblacion y muestra: Individuos adultos pertenecientes a comunidades
Mbya Guarani de la provincia de Misiones.

3.2.1. Criterios de Inclusion y exclusién

e Criterios de Inclusidn: Individuos Mbya Guarani mayores de 18 afios
gue firmaron el consentimiento informado (Anexo 1) y que concurrieron
al momento del estudio con ayuno de 12 hs.

e Criterios de Exclusién: Individuos que se encontraban cursando alguna
enfermedad infecciosa u oncoldgica, diabéticos, pacientes
diagnosticados con patologia tiroidea, embarazadas y aquellos que
referian tomar cualquier medicaciébn que pueda interferir en las
determinaciones bioquimicas.

3.2.2. Tipo de muestreo: No Probabilistico por conveniencia

3.2.3. Estrategia de seleccién de participantes: En conjunto con promotores
de salud de cada comunidad se organizaron jornadas asistenciales a 16
diferentes aldeas de la provincia, donde se hicieron encuestas
personales (Anexo 2), toma de medidas antropométricas y extraccion
de muestras sanguineas de todos los individuos que asistieron a dicha
jornada y cumplieron con los criterios de seleccion.

Los promotores de Salud fueron los encargados del reclutamiento de los
pacientes el dia acordado y su preparacion adecuada para el estudio.

3.2.4. Tamafio muestral: La muestra qued6 conformada por 369 individuos
adultos, aproximadamente 8% del total de la poblacion adulta mayor a
18 aflos Mbya Guarani de la provincia, estimada en 4124 individuos (27).
Se calculo el minimo de individuos necesarios a estudiar para lograr una
adecuada representatividad de la poblacion, (considerando un muestreo
probabilistico): a partir de una poblacion total de 4124 individuos (valor
estimado considerando quienes cumplen el requisito de edad para el
estudio), una prevalencia prevista de 5%, nivel de confianza de 95%,
error maximo aceptable de 2,5%, deberian ser 273 (35).
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3.3. Operacionalizacién de variables:
En el siguiente cuadro se resumen las variables del estudio
Definicion T|p_o de T|p_o de Escala
Nombre - variable variable -
Operativa . . Utilizada
Operativa | Utilizada
NUmero de afos, I o
Edad obtenido del DNI por Cuantl_tatlva Cuqntltatlva Afios
. . continua discreta
el investigador.
Sexo biolégico del
Sexo individuo, registrado Cualitativa | Cualitativa Masculino/Femenino
del DNI por el Dicotomica | Dicotdmica
investigador.
Nombre de la San Ignacio
Localidad donde se I o Gobernador Roca
. Cualitativa | Cualitativa NP
Localidad encuentra la aldea a la Politomica | Politémica Hipdlito Irigoyen
que pertenece el Aristébulo del Valle
individuo. Puerto Leoni
Nombre de la Chapay, Katupiri, Yvy
Comunidad a la cual Poty, Pindo Tyai
pertenece el individuo. ,Mbocayaty 1,
Comunidad Se tomo a partir de Cualitativa | Cualitativa Mbocayaty 2, Kokorei,
listado provisto por Politémica | Politémica | Kaagu-Poty, lvy Tu Pora,
promotor de salud y Ivy Pyta, Guapoy-Poty,
constatado el dia de la Tabay, Yacutinga, Chapa,
toma de muestra Guaporaity-Sapucay
Ninguno
Primaria Incompleta
Méaximo Nivel Primaria Completa
Académico alcanzado I I Secundaria Incompleta
. . S Cualitativa | Cualitativa X
Nivel de Instruccion por el individuo. Ordinal Ordinal Secundaria Completa
Tomado de la encuesta Terciario Incompleto
personal Terciario Completo
Universitario Incompleto
Universitario Completo
Presencia de habito
tabaquico
independientemente
Tabaquismo del nimero y cantidad Cualitativa | Cualitativa Fumador actual/Ex
g de cigarrillos diarios. Politémica | Politdmica fumador/No fumador
Dato obtenido
mediante encuesta
personal.
Antecedentes en _Nlnguno, _No sabe_,,
e . Diabetes, Hipertension
familiares directos de .
I I arterial, ACV,
Antecedentes enfermedades Cualitativa | Cualitativa .
b : P P Enfermedad Coronaria,
Familiares cardiovasculares. Politomica | Politémica L .
Insuficiencia Cardiaca,
Tomado de la encuesta . .
Infarto de Miocardio,
personal.
Otros
Antecedentes _Nlnguno, .NO sabe_,,
Diabetes, Hipertension
personales de arterial. ACV
Antecedentes enfermedades Cualitativa | Cualitativa ! -
. P L Enfermedad Coronaria,
Personales cardiovasculares. Politomica | Politémica

Tomado de la encuesta
personal.

Infarto de Miocardio,
Insuficiencia Cardiaca,
Otros
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p— Definicion | o0k | varible | SR8
P Operativa | Utilizada

Tirotrofina (TSH)

Concentracion sérica
de TSH, medida luego
de 12 hs de ayuno con

autoanalizador
Siemens Advia
Centaur XP
Inmunoassay System.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Concentracién hormonal
en pUl/mL

total)

Tiroxina Total (T4

Concentracion sérica
total de T4, medida
luego de 12 hs de
ayuno con
autoanalizador
Siemens Advia
Centaur XP
Inmunoassay System.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Concentraciéon hormonal
en pg/dL

Tiroxina libre (T4L)

Concentracion sérica
de fraccion libre de T4
medida luego de 12 hs

de ayuno con
autoanalizador
Siemens Advia
Centaur XP
Inmunoassay System.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Concentracién hormonal
en ng/dL

Triyodotironina (T3)

Concentracion sérica
de T3, medida luego de
12 hs de ayuno con
autoanalizador
Siemens Advia
Centaur XP
Inmunoassay System.

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Concentraciéon hormonal
en ng/mL

tiroidea

Estado de funcién

Estado funcional de la
glandula tiroides de
acuerdo a las
concentraciones
sanguineas de
hormonas tiroideas

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Ordinal

Eutiroideo: TSH entre
0,35 5.5 pul/mL; T4L
entre 0,89 — 1,76 ng/dL;

T3 entre 60 — 181 ng/mL;

T4 entre 4,5-10.9
ug/dL.
Hipotiroideo clinico:

TSH>5.5 pUl/mL;y T3<
60 ng/mL; T4< 4.5 ug/dL

y/o T4L<0.89 ng/dL
Hipotiroideo subclinico:
TSH entre 5.5-10
pUl/mL, T3, T4 y/o TAL
normales.
Hipertiroideo clinico:
TSH< 0,35 pul/mL;
T3>181 ng/ml; T4 >10.9
ug/dL y/o T4L> 1,76
ng/dL
Hipertiroideo subclinico:

TSH < 0,35 pUl/mL, T3,

T4 y/o T4L normales.
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Definicion Tlp_o de Tlp_o it Escala
Nombre Overativa variable variable Utilizada
P Operativa | Utilizada
Concentracion sérica
Anticuerpos de anticuerpos ATPO, o o
Antineroxidasa med|da- con Cuanu'tatwa C'ualltatl'va Normal <35 Ul/mL
Tiroicﬁ)ea (ATPO) _autoanallzador Continua Dicotdémica | Aumentado >35UI/mL
Siemens Immulite
2000XPi.
Concentracion sérica
. de anticuerpos ATG,
A_n_ncuerpog medidg con Cuantitativa | Cualitativa Normal <40 Ul/mL
Antitiroglobulina autoanalizador Continua Dicotdmica | Aumentado >40 Ul/mL
(ATG) . .
Siemens Immulite
2000 XPi.
Concentracion sérica
Anticuerpos de anticuerpos TSI,
estimulantes Anti medida con Cuantitativa | Cualitativa Normal <0,10 UI/L
Receptor de TSH autoanalizador Continua Dicotdmica | Aumentado >0,10 UI/L
(TSI Siemens Immulite
2000 XPi.
Concentracion sérica
de glucosa medida
luego de 12 hs de
ayuno con Normoglucemia: <100
autoanalizador de mg/dL
quimica clinica INCAA Cuantitativa | Cualitativa Glucemia en aynas
Glucemia (Intelligent Clinical Continua Ordinal alterada (GAA) :>100
Chemistry Analyzer) mg/dL y <126 mg/dL
utilizando metodos Diabetes Mellitus: >126
enzimaticos mg/dL (36)
colorimétricos con
colorimetria final
segun Tinder.
Concentracion sérica
de colesterol medida
luego de 12 hs de Normocolesterolemia:
ayuno con Colesterol total< 240
autoanalizador de Cuantitativa | Cualitativa mg/dL
Colesterol Total quimica clinica INCAA - R . .
utilizando métodos Continua Dicotomica Hipercolesterolemia:
enziméaticos Colesterol total > 240
colorimétricos con mg/dL
colorimetria final
segun Tinder.
Concentracién sérica
de colesterol unido a Col-HDL normal: > 40
lipoproteinas de alta mg/dL (hombres) y >50
densidad (HDL) mg/dL (mujeres)
Colesterol HDL mEd'éja luego de 12 hs Cuantitativa | Cualitativa
(Col-HDL) € ayuno con Continua | Dicotémica | Col-HDL disminuido:
autoanalizador de <40mg/dL (hombres);
guimica clinica INCAA . ’
utilizando método <50mg/dL (mujeres)
homogéneo.
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Tipo de

Tipo de

cinta métrica
inextensible por
operador capacitado

Nombre geflnu;!on variable variable Ul'f_sl_calg
perativa Operativa | Utilizada lizada
Concentracion sérica
de colesterol unido a
lipoproteinas de baja
densidad (LDL)
estimada con férmula
de Friedewald [col-
LDL= Colesterol total
— (col HDL +
Triglicéridos/5)] Col-LDL normal:
SIempre y CPa'?dF’ .IOS Cuantitativa | Cualitativa <160mg/dL
Colesterol LDL valores de triglicéridos Continua | Dicotémica
no superaron 200 Col-LDL aumentado:
mg/dL, en caso >160mg/dL
contrario se midié con
autoanalizador de
guimica clinica INCAA
utilizando método de
precipitacion selectiva
con agregado de
polimeros de alto peso
molecular.
Concentracion sérica
de triglicéridos medida
luego de 12 hs de
ayuno con Normotrigliceridemia:
L . ,auyoana!lz_ador de Cuantitativa | Cualitativa <150mg/dL.
Trigliceridemia quimica clinica INCAA . P
. . Continua Dicotomica T .
utilizando métodos Hipertirgliceridemia:
enzimaticos >150mg/dL
colorimétricos con
colorimetria final
segun Tinder.
Calculado como
Peso/talla?
La medida del peso se
realiz6 en balanza Bajo peso: IMC <18.50
calibrada en kg/m2;
Kilogramos y la altura Normopeso IMC > 18.50
indice de masa mediante altimetro en | Cuantitativa | Cualitativa kg/m2 y <25 kg/m2;
corporal (IMC) metros, ambas medidas Continua Ordinal Sobrepeso > 25 kg/m2 y
se tomaron por <30 kg/m2
operador capacitado Obeso > 30 kg/m2
con el paciente sin (37)
calzado, con ropa
liviana, en posicidn de
Frankfurt.
Circunferencia medida
en el punto medio de la Sin obesidad abdominal:
zona abdominal entre CC<88 cm (mujeres) y
Circunferencia de el Gltimo arco costal y | Cuantitativa | Cualitativa <102 cm en hombres
Cintura (CC) la cresta iliaca con una Continua Dicotomica | Con obesidad abdominal:

CC >88 cm (mujeres) y
>102 (hombres).
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Nombre

Definicion
Operativa

Tipo de
variable
Operativa

Tipo de
variable
Utilizada

Escala
Utilizada

Presion arterial
Sistélica (PAS)

Tension arterial
maxima medida
utilizando tensiometro
digital, marca Omron,
con el paciente en
posicion sentado, luego
de 15 minutos de
reposo, segin normas
de la American Heart
Association. Se
realizaron dos
mediciones en el brazo
derecho, con intervalos
de 5 minutos entre
cada una. Se utilizé el
promedio de las dos
mediciones.

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal

Normotension: PAS<120
mmHg.

Pre Hipertension: PAS
>120 y < 140mmHg.

Hipertension: PAS>140
mmHg.

Presion arterial
Diastolica (PAD)

Tension arterial
minima medida
utilizando tensidometro
digital, marca Omron,
con el paciente en
posicion sentado, luego
de 15 minutos de
reposo, segin normas
de la American Heart
Association. Se
realizaron dos
mediciones en el brazo
derecho, con intervalos
de 5 minutos entre
cada una. Se utilizé el
promedio de las dos
mediciones.

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Ordinal

Normotensiéon: PAD<80
mmHg.

Pre Hipertensién;
PAD>80 y < 90mmHg.

Hipertension: PAD>90
mmHg.

Sindrome
metabolico (SM)

Se utilizaron los
criterios del ATP 111
que define al SM por la
presencia de 3 0 mas
de los siguientes
componentes: cintura >
102 cm en hombres y >
88 cm en mujeres;
Triglicéridos > 150
mg/dL; HDL colesterol
<40 mg/dL en hombres
y <50 mg/dL en
mujeres; PA > 130/85
mmHg y Glucemia en
ayunas > 110 mg/dL
(38)

Es.

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotomica

SI/NO
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Nombre

Definicion
Operativa

Tipo de
variable
Operativa

Tipo de
variable
Utilizada

Escala
Utilizada

(IFGe)

indice de filtracion
glomerular estimado

Parametro de
estimacion de la
funcion renal (16). Se
estim6 mediante
formula: MDRD-4
(Modification of Diet
of Renal Disease)=186
X (creatinina)2*% x
(edad)-0,203 x (0,7402
si es mujer) x (1,203 si
es de raza negra). La
concentracion sérica de
Creatinina se midio

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Dicotomica

Sin Enfermedad Renal:
IFGe>60mL/min/1,73m2

Con Enfermedad Renal:
IFGe<60mL/min/1,73m2

3.4.

luego de 12 hs de
ayuno con
autoanalizador de
guimica clinica Wiener
INCAA (Intelligent
Clinical Chemistry
Analyzer) utilizando
método cinético. Fue
expresada en mg/dl.

Consideraciones éticas:

El proyecto cuenta con el aval del Comité de Etica de Investigacion
Provincial (Anexo 3). Todos los participantes del estudio fueron
debidamente instruidos acerca de sus derechos como pacientes, asi
como acerca de la confidencialidad de los datos y firmaron su
consentimiento antes de iniciar el estudio, basandose en la declaracion
de Helsinki, en la Guia para Investigaciones en Salud Humana (MSN
Res 1480/11) y en las guias CIOMS 2016. Asi también, respetando la
cultura Mbya, se solicitd previamente al Cacique la correspondiente
autorizacion y consentimiento para acceder a la aldea a la cual
representa.

Tratdndose del caso particular de poblacién cuya lengua madre no es el
castellano, se cont6é con la colaboracién de los promotores de salud
pertenecientes a la comunidad Mbya, los cuales intervinieron como
traductores para asegurar la correcta comprension de cada participante.
El promotor de salud fue el encargado de dar la informacion del
consentimiento informado para que el mismo sea comprendido y bien
interpretado, evitando asi posibles barreras de lenguajes que pudieran
llegar a existir.
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3.5.

3.6.

Estrategia de trabajo de campo: Se trabajo en conjunto con el area de
Salud Indigena del Ministerio de Salud de la Provincia, y se conformo un
equipo de trabajo integrado por: meédicos clinicos, bioquimicos y
extraccionistas en conjunto con los promotores de salud asignados a
cada aldea. El ingreso a las aldeas y contacto con los individuos se
realizé a través de un promotor de salud perteneciente a la comunidad
guarani, solicitando previamente permiso y consentimiento del cacique
de la misma.

El proyecto estuvo compuesto de 3 grandes etapas:

e Una etapa previa al relevamiento de los datos, en los cuales el
equipo de trabajo se acerco a las diferentes aldeas a informar a
la comunidad Mbya sobre el proyecto y brindé charlas explicativas
didacticas sobre cuestiones tedricas respecto a los factores a
relevar: hormonas tiroideas, factores de riesgo cardiovasculares,
enfermedades cardiovasculares, etc.

e En una segunda etapa se llevé a cabo la recoleccién de datos y
las muestras, el analisis de los mismo y la obtencién de los
resultados.

e Finalmente, una tercera etapa en la cual el equipo de trabajo
informé sobre los resultados obtenidos y se pusieron en marcha
las intervenciones adecuadas a aquellos individuos que Ilo
requirieron (esto ultimo fue inmediato desde la segunda etapa a
medida que se detectaron resultados anormales).

Procesamiento de las muestras bioquimicas: Las muestras de suero
fueron centrifugadas en los lugares de extraccion. Las determinaciones
de glucemia, perfil lipidico, creatinina fueron procesadas en el
Laboratorio del Centro de Antencion Primaria de la Salud (CAPS) n° 11
“Cecilia Grierson”, de Posadas, Misiones. Mientras que el perfil tiroideo
y se realizdé en el sector de Endocrinologia del Laboratorio de Alta
Complejidad de Misiones (LACMI).
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4.1. Descripcion de la muestra poblacional estudiada

Se estudio un total de 369 individuos provenientes de 16 Aldeas ubicadas en 5
localidades diferentes, que se encuentran en la zona sanitaria Centro Parana
y Centro Uruguay de la provincia de Misiones.

Al diferenciar por sexo, 204 (55,3%; IC95%: 50,1-60,4) fueron mujeres y 165
hombres (44,7%; 1C95%:39,6-50,0).

En la Tabla n°3 se presenta la distribucién de los individuos por localidad y
aldea, segun sexo.

Tabla n°3: Distribucién de individuos por localidad y aldea, segun sexo (n:369).

Localidad Aldea Mujeres Hombres Total
n % n % ) %

Chapay 22 66,7 11 33,3 33 8,9
Katupiri 12 48,0 13 52,0 25 6,8
Yvy Poty 10 66,7 5 33,3 15 4,1
San Ignacio Pindo Tyai 6 40,0 9 60,0 15 4,1
Mbocayaty 1 1 33,3 2 66,7 3 0,7
Mbocayaty 2 9 60,0 6 40,0 15 4,1
Kokorei 7 63,6 4 36,4 11 3,0
Total 67 57,3 50 42,7 117 31,7
Kaagu-Poty 35 61,4 22 38,6 57 15,4
Aristébulo del | lvy Tu Pora 7 50,0 7 50,0 14 3,8
Valle Ivy Pyta 4 36,4 7 63,6 11 3,0
Total 46 56,1 36 43,9 82 22,2
Guapoy-Poty 13 43,3 17 56,7 30 8,1
Puerto Leoni Tabay , 14 60,9 9 39,1 23 6,3
Marangatu 16 59,2 11 40,8 27 7,3
Total 43 53,7 37 46,3 80 21,7
Gobernador Yacutinga 17 44,7 21 55,3 38 10,3
Roca Chapa 11 55,0 9 45,0 20 5,4
Total 28 48,3 30 51,7 58 15,7
Hipolito Guaporaity- 20 62,5 12 37,5 32 8,7
Irigoyen Sapucay
Total 204 55,3 165 44,7 369 100
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El rango etario abarcado fue entre 18 a 92 afos, con una mediana de 31 afos
(p25-p75: 23-42). En la Tabla n°4 se resumen los grupos etarios agrupados
por décadas, segun sexo. Casi la mitad de los individuos presentaron menos
de 30 afos, y las mujeres predominaron en todos los rangos etarios, excepto
en el de 50 a 59 afos.

Tabla n®°4: Distribucion de los individuos por grupos etarios, segln sexo (n:369).
Franja etaria Mujeres Hombres Total
n % n % n %
18 a 29 afnos 95 555 |76 445 171 46,3
30 a 39 afos 45 53,6 39 46,4 84 22,8
40 a 49 afnos 39 65,0 21 35,0 60 16,3
50 a 59 afos 12 37,5 20 62,5 32 8,7
60 afios 0 mas 13 59,1 |9 409 |22 6,0

Respecto al nivel de instruccion, un 37,4% (n= 138; 1C95%:32,5-42,6) de los
individuos no presentaba estudios primarios finalizados, ya sea porque nunca
accedieron al sistema formal de educacion (n=76) o porque iniciaron pero no
los finalizaron (n=62). Solamente 7 individuos (1,9%; IC 95: 0,8-4,0) ingresaron
a la educacion superior. En la Figura n°4 se resumen los porcentajes de
individuos correspondientes a cada nivel educativo.

Universitario Incompleto B 0,8
Teciario Completo M 1,1
Secundaria Completa IS 16,3
Secundaria Incompleta NN 29,3
Primaria Completa I 15,1
Primaria Incompleta NN 16,3
Ninguno I 20,6
0 5 10 15 20 25 30 35
Porcentajes (%)

Figura n°4: Nivel de instruccién de los individuos (n:369)

Bqca. Ares, Rocio Pag. 39



gnn

Especialidad Bioguimica Clinica Area Endocrinologia

4.2. Caracterizacion del perfil tiroideo

En la Tabla n° 5 se presenta la mediana y percentiles de hormona TSHy T4L
para la muestra poblacional total, y segun sexo. No se observaron diferencias
estadisticas entre hombres y mujeres.

Tabla n°5: Valores de TSHy TL4 de los individuos (n:369).

TSH (uUui/mL)

Total
(n:369)

Hombres
(n:165)
M2 (p25-p75)°

(1,3-2,6)

ombres

Mujeres

(n:204)
M? (p25-p75)°

18 | (1,2-26)

n:87

11 | (1,0-12)

1,9

n:79
1,1-13)

TL4 (ng/dL) 1,2 11 | (1,0-13)

Referencias: @ Mediana; P Percentil 25 — Percentil 75.

Se

registraron 16 pacientes con valores de TSH fuera del

rango

correspondiente a Eutiroidismo, 4 valores descendidos (uno con valor de TSH
<0,01 pUIl/mL) y 12 valores elevados (uno de ellos con valor de TSH mayor a
150 pUI/mL), a los cuales se les completo el perfil tiroideo; los resultados se

presentan en la Tabla n°6.

Tabla n°6: Perfil tiroideo de individuos con TSH alterada (n:16).

Hipertiroideos
Mujeres

Variable

TSH (uui/mL)
T4L (ng/dL)

T3 (ng/mL)

T4 (ug/dL)
ATPO (Ul/mL)
ATG (Ul/mL)

Variable

TSH (MUI/mL)
T4L (ng/dL)
T3 (ng/mL)

T4 (ug/dL)
ATPO (Ul/mL)
ATG (Ul/mL)

Referencias: @ Mediana; P Percentil 25 — Percentil 75.

7,06
0,83
105,5
6,7
57,7

Hombres

- 0,10 |-
- 0,78 |-
- 110,0 |-
- 75 -
- 19,1 |-
- <20,0 |-
Hipotiroideos
Mujeres Hombres
(n:6) (n:6)

M? (p25-p75)° M? (p25-p75)°
(6,58-445) |7,49 | (5,78-9,05)
(0,33-0,99) |1,10 |(1,05-1,13)
(84,0 -105,5) | 129,5 | (122,0-129,5)
(5,7-6,7) 8,7 (6,9 -8,7)
(11,9-533,7) | 359 | (24,3-47)5)
- <20,0 |-

<20,0

7,1
1,04
124,5
7,7
49,6
<20,0

(0,01 - 0,12)
(0,78- 2,14)
(110,0 - 209,0)
(8,2 - 23,0)
(20,6 — 92,7)

(6,3-9,2)
(0,75 1,10)
(93,5 134,5)
6,3-8,7)
(30,8 - 67,5)
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4.3. Disfunciones tiroideas

Al clasificar a los individuos segun su estado de funcion tiroidea,16 presentaron
alguna alteracion, representando un 4,3% [IC95%: 2,6-7,1]; 12 de ellos tuvieron
hipotiroidismo, representando un 3,3% [IC95%: 1,8-5,8], 3 de ellos con valores
y caracteristicas clinicas de la enfermedad como ser debilidad, cansancio,
dolores articulares, alteracidon de piel y faneras; en uno de ellos se encontraron
valores elevados (>1000 Ul/mL) de anticuerpos ATPO. En 4 de los 9 individuos
(44,4%) con hipotiroidismo subclinico se hallaron valores elevados de
anticuerpos ATPO.

Mientras que 4 individuos, correspondiente al 1,0% [IC95%: 0,3-2,9] present6
hipertiroidismo, de los cuales 2 tenian valores correspondientes a
hipertiroidismo clinico y en ambos se hallaron valores elevados de ATPO. No
se observaron diferencias estadisticas al comparar entre sexos.

Los resultados para la muestra poblacional total y diferenciados segun sexo,
se resumen en la Figuran® 5.

4,0%
3,5%
3,0%
2,5%

2,0%

1,5%

1,0%

0,5% I
0,0% l

Subelimigs | Hipotitoideo Clnico | PRRETERR | MR
m9%MUJERES 1,5% 1,5% 0,5% 1,0%
m%HOMBRES 3,6% 0,0% 0,6% 0,0%
%TOTAL 2,5% 0.8% 0,5% 0,5%

Figura n°5: Alteraciones tiroideas en los individuos (n:369)
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Al evaluar la frecuencia de hipo e hipertiroidismo segun décadas etarias, se
puede ver una tendencia creciente de ambos al aumentar la edad, tal como se
presenta en la Tabla n° 7. El escaso n muestral en los grupos de comparacion
limitd la aplicacion de relaciones estadisticas.

Tabla n°7: Edades de presentacion de las alteraciones tiroideas (n:16).

Franja etaria Hipotiroideos  Hipertiroideos
(n:12) (n:4)
n ) n %
18 a 29 afos 3 1,8 2 1,2
30 a 39 afos - - - -
40 a 49 afios 3 5,0 1 1,7
50 a 59 afos 2 6,2 - -
60 afios 0 mas 4 18,2 1 4,5

4.4. Factores de Riesgo Cardiovascular

4.4.1. Antecedentes familiares y personales de enfermedades
cardiovasculares

En la encuesta personal se indagd sobre el conocimiento sobre antecedentes
familiares de diabetes, hipertensidén, accidentes cerebrovasculares u otras
enfermedades cardiovasculares; a lo que 84 personas contestaron
positivamente a alguno de ellos y 46 lo desconocian. El antecedente familiar
mas referido fue la hipertension arterial, en 37 individuos, seguido por diabetes
en 21. Figura n°6.

ACV N 272
Hipertension I 10,0
ECC HEM 49
Diabetes I 5,7
Ninguno I 72,9
No sabe NN 125

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Porcentajes (%0)

Figura n°6: Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares (n:369)
Referencias: ACV: Accidente cerebrovascular; ECC: Enfermedad cardiaca coronaria.
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Respecto a los antecedentes personales, 9 individuos refirieron haber sido
diagnosticados como hipertensos en alguna oportunidad (en 5 de ellos se
constataron cifras de presion arterial correspondientes a hipertension al
momento del estudio, y los otros 4 se catalogaron como prehipertensos);
mientras que 3 refirieron haber tenido alguna enfermedad cardiaca (infarto o
insuficiencia cardiaca). Figura n°7.

Hipertension ] 2,4
ECC | 08

Ninguno | 96,7

0 20 40 60 80 100 120
Porcentajes (%)

Figura n°7: Antecedentes personales de enfermedades cardiovasculares
(n:369)
Referencias: ACV: Accidente cerebrovascular; ECC: Enfermedad cardiaca coronaria.

4.4.2. Habito tabaquico

Al indagar sobre el habito de fumar, independientemente de cantidad de
cigarrillos diarios se observo que 117 individuos respondieron tener el habito
en la actualidad, de los cuales 43 fueron mujeres y 74 varones; 3 mencionaron
ser ex fumadores, todos ellos hombres. El habito de fumar se asoci6 al sexo
masculino con alta significancia estadistica (Chi%: 23,8; p<0,001). Figura n°8

— 44,8
Hombres 1,8

53,4
_ I 011
Mujeres
78,9

— 31,7

Total 0,8
67,5
0 20 40 60 80 100

Porcentajes (%)

m Fumador actual = Ex Fumador No fumador

Figura n°8: Habito tabaquico de los individuos estudiados(n:369)
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En la Tabla n°8 se resumen las caracteristicas antropométricas, clinicas y
bioquimicas de los individuos estudiados, para la muestra total y segun sexo.

Tabla n°8: Caracteristicas antropométricas, clinicas y bioquimicas de los
individuos (n:369).

Mujeres
(n:204)

Hombres
(n:165)

Total
(n:369)

PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
IMC (Kg/m?)

CC (cm)

Glucemia (mg/dL)
Colesterol Total (mg/dL)
Colesterol LDL (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
IFGe (mL/min/1,73 m?)

84
106,7

(104 - 126)
(65— 82)
(20,6-27,4)
(74,0 —92,0)
(74,0 - 92,0)
(121 - 164)
(62 — 102)
(34— 44)
(58 — 121)
(86,7-131,7)

83
101,4

(111-130)
(61— 84)
(20,9-26,2)
(76,0 —90,0)
(79,0 — 97,0)
(120 — 163)
(65 — 103)
(33— 42)
(58 — 113)
(88,2-124,5)

83
104,8

(108 - 129)
(68 - 82)
(20,8 - 26,7)
(75,0 - 91,0)
(76,2 —94,7)
(121 - 164)
(63 — 102)
(34— 43)
(58 — 120)
(87,8-127,3)

Referencias: 2 Mediana; b Percentil 25 — Percentil 75; PAS: Presion Arterial Sistdlica; PAD: Presion
Arterial Diastolica; IMC: Indice de Masa Corporal; CC: Circunferencia de Cintura; IFGe: Indice de Filtracion

Glomerular Estimado

4.4.4. Clasificacion de los individuos segun indice de Masa Corporal

En la Figura n°9 se presenta la clasificacion de los individuos segun indice de
Masa Corporal. Hubo 24 personas con bajo peso y 126 con exceso de peso.
No se observé diferencia significativa segin sexo [Chi%:4,5; p=0,212].

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
m%MUJERES 8% 54% 26% 12%
= %HOMBRES 5% 65% 22% 8%
%TOTAL 7% 59% 24% 10%

Figura n°9: Clasificacién de los individuos segun indice de Masa Corporal
(n:369)
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4.4.5. Clasificacion de los individuos segun presion arterial:

En la Figura n°10 se detalla la clasificacion de los individuos en funcién de su
presion arterial. Al comparar los grupos se observo diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, registrandose mas
mujeres normotensas, siendo este grupo el que marcé la diferencia [Chi?:6,9;

p=0,031].
60%
p=0,031
50%
40%
30%
20%
10% I
0% - . > - -
Normotension Pre Hipertension Hipertension
m%MUJERES 54% 28% 18%
= %HOMBRES 40% 39% 21%
%TOTAL 48% 33% 19%

Figura n°10: Clasificaciéon de los individuos segun niveles de presién
arterial(n:369)

4.4.6. Resumen de los factores de riesgo cardiovascular evaluados:

De los factores de riesgo cardiovascular evaluados, el mas frecuente fue el
colesterol HDL disminuido, siendo las mujeres significativamente mas
afectadas que los hombres [Chi%28,1; p<0,001]. Siguiendo en orden de
frecuencia continto el exceso de peso y la obesidad abdominal, habiendo para
esta Ultima mas afectacion en mujeres que en varones [Chi%:52,3; p<0,001].
Los hombres fueron los méas afectados por la hipertension [Chi?: 6,9; p=0,031].
Se detect6 46 personas con alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado,
de los cuales 42 presentaron glucemia en ayunas alterada con una
predominancia masculina [Chi?:10,3; p=0,006], y 4 valores correspondientes a
diabetes mellitus, todas mujeres y de edades diversas (33, 41, 60 y 92 afos).
El sindrome metabdlico estuvo presente en 54 individuos, siendo
significativamente mayor en mujeres [Chi2:5,8; p =0,016].

Un 77,7% presentd al menos un valor lipidico alterado, correspondiente a
dislipemia, donde continu6 en prevalencia, luego del descenso del colesterol

Bqca. Ares, Rocio Pag. 45



UAN Especialidad Bioguimica Clinica Area Endocrinologia }E[!\«.

HDL, la hipertrigliceridemia, mientras que un 2% tuvo valores de colesterol total
correspondientes a hipercolesterolemia (= 240 mg/dL) y un 6% presenté
valores = 200 mg/dL. Al evaluar el Col-LDL, un 2% tuvo valores = 160 mg/dL,
mientras que 25% tuvo valores = 100 mg/dL, y un 9% valores <50mg/dL,
correspondientes a hipocolesterolemia; no se detectd diferencias segin sexo
en ninguna de estas alteraciones lipidicas.
El IFGe estuvo descendido en 8 pacientes, todos mayores a 40 afios y sin

diferencias segun sexo.

Los resultados se presentan en la Figura n°11.

100%
90%
80%
70%
60%
50%

p<0,001
40%
30% p=0,031
p=0,006
20%
0% = | -
Exc. Peso  OA HTA GAA DM 2
B %MUJERES  37% 35% 18% 7% 2%
B %HOMBRES  30% 4% 21% 16% 0%
%TOTAL 34% 21% 19% 11% 1%

p=0,001
|‘ p=0,016
- - n bk
HDL
COL>240 LDL=>160 Disminuid TG 2150 M
mg/DlI mg/dL o mg/dL
3% 3% 86% 13% 19%
1% 1% 62% 13% 10%
2% 2% 76% 13% 15%

Figuran®ll: Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular para muestra

poblacional total y segun sexo(n:369)

Referencias: p: p valor de Chi Cuadrado de Pearson; Exc. Peso: Exceso de peso; OA.:
Obesidad abdominal; HTA: Hipertension arterial; GAA: Glucemia en ayunas alterada; DM 2:
Diabetes Mellitus tipo 2; Col: Colesterol; TG: Triglicéridos; SM: Sindrome metabdlico; IFGe:

indice de filtracion glomerular estimado
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4.5. Relacion entre factores de riesgo cardiovascular y alteraciones
tiroideas

En la Tabla n°® 9 se presentan los factores de riesgo cardiovascular evaluados
en los pacientes con hipotiroidismo e hipertiroidismo. Por ser bajo el n muestral
en los grupos no se han aplicado pruebas estadisticas de relacion, se limita a
resumir la frecuencia y porcentajes para cada uno de ellos.

Tabla n°9: Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con alteraciones
tiroideas (n:16).

Factor de Riesgo Hipotiroideos  Hipertiroideos
(n:12) (n:4)
n %

Exceso de peso 5 41,7 2 50,0
Obesidad abdominal 3 25,0 1 25,0
Hipertension arterial 3 25,0 - -
GAA 2 16,7 1 25,0
DM2 - - - -
Colesterol total = 240 mg/dL 2 16,7 - -
Colesterol LDL 2 160 mg/dL 1 8,3 - -
Colesterol HDL disminuido 8 66,7 3 75,0
Triglicéridos 2 150 mg/dL 2 16,7 - -
Sindrome metabolico 3 25,0 - -
IFG < 60 mL/min/1,73 m? - - - -
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Las patologias de la glandula tiroides representan una de las alteraciones
enddcrinas mas prevalentes. Estas se clasifican generalmente considerando el
estado de la funciodn tiroidea (es decir, segun si hay hipo o hipertiroidismo) y
segun la presencia de alteraciones estructurales en la glandula tiroides como
bocio o nédulos tiroideos (2,5,6,12).

Las disfunciones tiroideas son las principales y su etiologia, incidencia y
prevalencia es variada, dependiendo de factores geograficos y ambientales,
como ingestion de yoduro y de bocidgenos en la dieta, las caracteristicas
genéticas de la poblacion y la distribucion de la poblacion por edades
(pediatrica o adulta); de aqui la importancia de evaluar estas patologias
localmente en cada regién (1,2,5,6,12).

Existen importantes estudios de prevalencia poblacional que han analizado la
frecuencia de la disfuncién tiroidea en la poblacion general. Uno de ellos es la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (National Health and Nutrition
Examination Survey Il - NHANES IIl), el cual representa uno de los estudios
mundialmente mas citados en cuanto a prevalencia de disfunciones tiroideas,
realizado en Estados Unidos (EEUU) entre 1988 a 1994, con una muestra de
16.533 personas, el cual reporté una prevalencia de hipotiroidismo del 4,6%,
siendo 4,3% subclinico y 0,3% clinico, mientras que de hipertiroidismo fue del
1,3%, con un 0,5% clinico y 0,7% subclinico (39). Un estudio posterior,
publicado en 2023 busc6 actualizar estos datos, concluyendo que la
prevalencia de hipotiroidismo en EEUU crecié del 9,5% en 2012 al 11,7% en
2019 (40).

Respecto a datos nacionales, un estudio realizado en el Hospital de Clinicas
de Buenos Aires en 2013, que incluyé individuos del area metropolitana de
dicha ciudad en el marco de una campafa de salud preventiva, la prevalencia
de disfuncion tiroidea fue de 8,3% en 144 pacientes adultos estudiados,
presentando un 6,3% hipotiroidismo subclinico, 1,4% hipotiroidismo clinico e
hipertiroidismo subclinico un 0,7% (41).

En la ciudad fronteriza Encarnacion (Paraguay), se llevd a cabo un estudio
descriptivo para determinar prevalencia de disfunciones tiroideas en individuos
adultos ambulatorios que concurrieron al hospital regional en 2016 (n:250),
hallandose una prevalencia de DT del 33%, diferenciada en hipotiroidismo 30%
e hipertiroidismo 3% (42). En otro estudio del mismo pais entre 2015-2016
llevado a cabo con individuos de un Sanatorio privado (n:323) las prevalencias
para hipo e hipertiroidismo fueron del 21% y 3,4% respectivamente (43).

Una revision publicada en 2020, analizé la epidemiologia mundial de las
disfunciones tiroideas, concluy6 que existian diferencias geograficas y étnicas
notables en la epidemiologia de las enfermedades tiroideas, por ejemplo,
menor prevalencia de hipotiroidismo en poblaciones afroamericanas o de raza
negra comparado con personas de raza blanca, subrayando la necesidad de
estandarizar los métodos de ensayo y establecer rangos de referencia
especificos para cada region y poblacion (44).
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Es por ello que se torna fundamental explorar la epidemiologia de estas
alteraciones de manera regional en las comunidades particulares, como lo son
los pueblos originarios, sobre los cuales hay escasa o nula informacion.

Una de ellas, es la comunidad Mbya Guarani, con asiento nacional en la
provincia de Misiones, sobre la cual no se tienen antecedentes documentados
de investigaciones de este tipo. En la presente investigacion, la cual estudi6 a
369 individuos pertenecientes a 16 comunidades de la provincia, de entre 18 a
92 afos, con una mediana de 31 afos y ligera predominancia femenina (55,3%)
la prevalencia de disfunciones tiroideas fue del 4,3%, siendo 3,3% hipotiroideos
y 1,0% hipertiroideos. Respecto a la forma de presentacion de estas,
predominé la subclinica en el hipotiroidismo con un 2,5% frente a un 0,8% de
presentacion clinica; mientras que en el hipertiroidismo un 0,5% fue subclinico
y 0,5% clinico. Estos valores son menores a los hallados en los estudios arriba
mencionados para el hipotiroidismo, y similares a los encontrados en la
campafia preventiva del Hospital de Clinicas de Buenos Aires para el
hipertiroidismo (41). Tanto en el presente estudio como en el de Buenos Aires,
se incluyé individuos presuntamente sanos, que desconocian su condicion,
pero la poblacion es completamente diferente ya que en el mencionado se
trataba de personas del area metropolitana de dicha ciudad. No existen
trabajos de prevalencia de DT en poblacion originaria para comparar. Como se
menciond, la epidemiologia del hipotiroidismo varia geograficamente,
influenciada por la ingestion de yoduro y alimentos bociégenos, como también
las caracteristicas genéticas de la poblacion, lo que podria explicar la menor
prevalencia observada en los guaranies.

La DT ejerce una influencia significativa en distintos 6rganos y sistemas,
destacandose su impacto sobre el sistema cardiovascular. Esta relacion se
manifiesta en enfermedades de alta prevalencia en la poblacion, como la
hipertension arterial, la enfermedad aterosclerética y las dislipidemias.
Ademas, las alteraciones cardiovasculares asociadas al hipo o hipertiroidismo
no se limitan a formas de disfuncion tiroidea clinicamente evidentes. Incluso las
disfunciones leves, como el hipotiroidismo y el hipertiroidismo subclinicos,
pueden afectar la funcion cardiaca y aumentar la morbi-mortalidad
cardiovascular (19,21-24, 45).

Es decir que estas disfunciones, representan factores de riesgo para diferentes
enfermedades no transmisibles (ENT) tales como las enfermedades
cardiovasculares (ECV), diabetes mellitus, obesidad y sindrome metabdlico
(5,19,21-24,45).

Las ENT son enfermedades de larga duracién, cuya evolucidon es generalmente
lenta. Representan la primera causa de defuncion a nivel mundial; segun datos
de la OMS equivalen al 74% de las muertes y el 77% de estas se concentran
en paises de medios a bajos ingresos. A su vez las ECV suponen la mayoria
de las muertes por ENT (17,9 millones de personas por afo), seguida por el
cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes; estos cuatro
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grupos representan mas del 80% de todas las muertes prematuras (en
personas menores de 70 afios) por ENT (46).

En la actualizacion de las estadisticas de enfermedades cardiacas y accidentes
cerebrovasculares de 2023 de la Asociacion Estadounidense del Corazén
(AHA, por sus siglas eninglés), las ECV representaron aproximadamente 19,05
millones de muertes globales en 2020 lo que significé un aumento del 18,71 %
con respecto a 2010 (47).

Las ECV se ven propiciadas por multiples factores de riesgo, muchos de ellos
modificables. La alimentacion poco saludable, el habito tabaquico y la falta de
actividad fisica pueden dar lugar a los llamados factores de riesgo
cardiometabdlicos como sobrepeso y obesidad, hipertensién arterial,
hiperglucemia y dislipemia (15,46).

Es por ello que las politicas publicas a nivel mundial se centran en reducir estos
factores de riesgo modificables, principalmente desde la atencién primaria de
la salud, a fin de reforzar la deteccién temprana y el tratamiento oportuno. Este
enfoque representa una estrategia econémica eficaz ya que las intervenciones
tempranas pueden reducir la necesidad de un tratamiento mas costoso (15,46).
En esta estrategia para reducir el impacto de las ECV tanto a nivel individual
como social, es necesario un enfoque integral donde intervenga el sector
Salud, Economia, Educacion, Deporte, Agricultura, Transporte (15,46).

Por lo tanto, un punto de partida fundamental es conocer las realidades locales
de los factores de riesgo en cada poblacion en particular, especialmente en las
mas vulnerables como la poblaciéon suburbana, las cuales estdn a menudo
alejadas del sistema de Salud hospitalario.

A nivel de la provincia de Misiones, Argentina una poblacion especialmente
vulnerable por varios motivos representa la comunidad Mbya Guarani.

En Argentina desde el afio 2005 y cada cuatro afios se han realizado en
conjunto entre la cartera sanitaria nacional y el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC) una serie de Encuestas Nacionales de Factores
de Riesgo (ENFR) con el objetivo de recabar y ofrecer datos precisos,
confiables y actualizados sobre los factores de riesgo (como el consumo de
tabaco, alcohol, habitos alimenticios, actividad fisica, entre otros), los procesos
de atencion en el sistema de salud y las principales enfermedades no
transmisibles en el pais (hipertensién, diabetes, obesidad, entre otras). La
Gltima edicion realizada en 2018 y publicada en el 2019 evidencié una
prevalencia de exceso de peso por autorreporte del 61,6%, con un notable
aumento progresivo desde la primera edicion en 2005 (41%), siendo mayor en
varones que en mujeres; mientras que la prevalencia de exceso de peso
registrada por mediciones objetivas fue aun mayor, con un 66,1%,
correspondiendo un 33,7% a sobrepeso y 32,4% obesidad (18). Se calcula que
una gran proporcion de la carga de enfermedades no transmisibles (ENT) se
debe al exceso de peso, especialmente en el caso de la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y los accidentes cerebrovasculares. En
América Latina, el sobrepeso y la obesidad han aumentado considerablemente
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en las Ultimas décadas, dejando de ser problemas exclusivos de paises
desarrollados y expandiéndose rapidamente a naciones de ingresos bajos y
medianos. En Argentina, la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha ido en
aumento, efecto especialmente notado en grupos de mayor vulnerabilidad
social, notandose que los distintos tipos de malnutricion (desnutricion,
sobrepeso y obesidad) estan asociadas a las situaciones de pobreza; siendo
los principales factores de riesgo el consumo de alimentos con alto contenido
energético y bajo valor nutricional (por ejemplo, alimentos ultraprocesados)
sumado a conducta sedentaria (15,18,32).

Investigaciones especificas en comunidades originarias como las de Uauy et
al (32) del 2001 y Kuhnlein et al (33) del 2004 concluyen que la
occidentalizacion de sus dietas tiende a implicar un menor consumo de
alimentos a los que se accede mediante la pesca, la caza, el pastoreo, la
recoleccion o la produccion propia (como pescado, carne, frutas, bayas,
tubérculos, etc.), y una mayor dependencia de una dieta industrializada que
consiste en alimentos y bebidas preprocesados, ricos en carbohidratos
refinados y grasas saturadas.

Las comunidades Mbya Guarani no estan ajenas a ello, puesto que han
atravesado cambios tradicionales producto de la urbanizacion, modificando sus
habitos alimentarios. En una investigacion con enfoque cualitativa se detecta
gue la narrativa Mbya alude a sucesivas transformaciones en el ambiente que
derivan en una merma en la disponibilidad de recursos y pérdida de monte
nativo, el cual en el pasado era un espacio del cual se podian obtener todos
los recursos necesarios para la subsistencia. En mencionada investigacion,
gueda evidenciado que la dieta basada en alimentos de origen natural, se
complementa con alimentos de origen industrial (harina de trigo, arroz, azucar,
yerba, fideos, entre otros), con mdultiples preparados con alto contenido de
hidratos de carbono y cocinados a menudo fritos, como lo es el mbojape o
también llamado mbyta (una especie de pan o torta de maiz), reviro (a base
de harina de trigo o maiz), chipa (de harina de maiz, trigo o mandioca) (28).
Ademas, las comunidades han atravesado la transicion de practicas de
subsistencia (como la agricultura o la recoleccion de alimentos) al trabajo
asalariado y la participacion en la economia de mercado; entre sus principales
actividades econémicas se encuentra la produccién y venta de artesanias, la
cual podria considerarse como una actividad sedentaria (25).

En las comunidades aqui relevadas, la prevalencia de exceso de peso fue del
34%, correspondiendo un 24% a sobrepeso y 10% a obesidad, mientras que
un 7% presento valores de IMC correspondientes a bajo peso; ninguna de
estas categorias correspondientes a malnutricion se asocié a un sexo en
particular.

Estos valores son mayores que los hallados en un estudio publicado en 2011
por Zonta y cols. (31) que evalud el estado nutricional y la composicién corporal
en 45 adolescentes y adultos Mbya Guarani de tres comunidades de la
Provincia de Misiones, hallando una prevalencia de bajo peso del 2,5% y de
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sobrepeso del 10%, no encontrando casos de obesidad. Con la diferencia de
gue en el estudio mencionado también se incluyeron adolescentes y que las
definiciones de bajo peso, sobrepeso y obesidad no fueron las mismas, ya que
para el bajo peso los investigadores convirtieron los valores de antropomeétricos
en puntuaciones z utilizando los estandares de referencia de los estudios
NHANES | y NHANES II, considerando bajo peso a aquellos individuos con
peso menor a 2 desviaciones standard para la edad; mientras que para definir
sobrepeso y obesidad, se consideraron valores de IMC iguales o superiores al
percentil 85 y 95 especifico del sexo, respectivamente. Mas alla de estas
diferencias metodoldgicas, estos resultados respaldan lo dicho al respecto de
la transicion dietaria y la creciente inactividad lo cual impacta negativamente
en el estado nutricional de las comunidades.

Mientras que una investigacion que también estudi6 la prevalencia de FR para
ECV en 3 comunidades Mbya Guarani (n= 151), pero del estado de Rio de
Janeiro (Brasil), publicada en 2001, hallaron una prevalencia de sobrepeso
similar a la de este estudio, correspondiente al 27% y un porcentaje menor de
obesidad, del 4% (48).

Al comparar con poblacion no originaria, se tienen los resultados antes
mencionados de la ultima ENFR (16), los cuales practicamente duplican los
hallados en las comunidades Mbya para el exceso de peso, siendo mayor la
discrepancia respecto a la obesidad, cuya prevalencia es el triple en la ENFR.
Asimismo para comparar con poblacién provincial, el equipo de trabajo que
acompafia esta investigacion tiene antecedentes en estudios de prevalencia de
FR para ECV en distintas poblaciones, entre estas la poblacién suburbana de
Posadas, Misiones; precisamente en una publicacion del afio 2020, donde se
evaluaron 300 adultos que concurrieron a un Centro de Atencién Primaria de
Salud se observo que el exceso de peso fue el FR mas prevalente, con un
68,6%, valor que duplica a lo hallado en las comunidades guaranies en esta
investigacion, correspondiendo un 31,3% a sobrepeso y 37,3% a obesidad
(49). Estos resultados evidencian, una vez mas, la importancia de conocer las
realidades locales de cada poblacion particular respecto a estos FR
modificables.

Si bien la implicancia del exceso de peso en la patologia cardiovascular ha sido
ampliamente estudiada, es importante considerar que influyen otros factores
ademas del elevado indice de masa corporal, como son el exceso de masa
grasa y especialmente su distribucion anatomica. Se sabe que la obesidad
abdominal (OA) o central juega un papel trascendental en la fisiopatologia del
riesgo cardiometabdlico (50). Se han propuestos diversos criterios para definir
la OA, entre estos el del consenso del 1ll Panel de Tratamiento de Adultos del
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP-ATP Il por sus
siglas en inglés), que es de momento el mas empleado en la préactica clinica,
el cual alude a la presencia de obesidad central medida por la circunferencia
de cintura (CC) (38,50,51).
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La relacion entre la OA vy la insulinorresistencia (IR) se propone como el eje
central de la fisiopatologia del sindrome metabdlico y sus complicaciones. Por
ello, hoy en dia se considera a la medicion de la circunferencia de cintura un
buen predictor clinico del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad
abdominal (51). Ademas, segun un consenso elaborado para establecer la
importancia clinica de la circunferencia de cintura, considera que este
parametro puede ser especialmente util en pacientes con IMC normales o
indicativos de sobrepeso, dado que pueden mostrar un riesgo cardiometabdlico
aumentado que no se sospecharia midiendo sélo el IMC (52).

En la presente investigacion se evidencio que 1 de cada 5 individuos presento
OA, siendo las mujeres significativamente mas afectadas que los varones (35%
vs. 4%).

El estudio mencionado anteriormente de Zonta (31), que evalud las
caracteristicas antropométricas en 3 comunidades Mbya guarani, analizo el
patrén de distribucion de la adiposidad, pero mediante el indice
subescapular/triciptal, hallando que la obesidad centralizada era evidente en
ambos sexos en todos los intervalos de edad. Mientras que en la investigacion
de Rio de Janeiro (48), utilizaron el indice cintura/cadera para definir la
acumulacion de grasa abdominal, hallandose una prevalencia global del
44,5%, siendo, al igual que en la presente investigacion, mayor en mujeres
(86,9%) que en hombres (6,5%).

De nuevo, al comparar con poblacibn no Mbya, la prevalencia de OA en
poblacion suburbana de Posadas triplica la hallada en este estudio (65%) y
también las mujeres son las mas afectadas (76,8% vs. 40,2%) (49).

Como se mencionara, la OA guarda estrecha relacion con la
insulinorresistencia y riesgo de diabetes mellitus (DM), y es sabido que la CC
puede identificar a las personas que tienen un mayor riesgo cardiometabolico
gue las identificadas solo por el IMC (52).

La DM es una epidemia global impulsada por el aumento del sobrepeso, la
obesidad, la mala alimentacion y el sedentarismo, exacerbado por el
envejecimiento poblacional. Se prevé que los casos aumenten de 425 millones
en 2017 a 629 millones en 2045, siendo una causa importante de enfermedad
y muerte prematura, especialmente por complicaciones cardiovasculares.
Ademas, incluso las alteraciones leves en los niveles de glucosa, como la
resistencia a la insulina, incrementan el riesgo de infarto de miocardio,
accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades cardiovasculares (18,53).
Argentina no esta exenta al aumento en la prevalencia de la DM, en 2017 fue
responsable de 8.893 muertes y el 72,4% se produjo entre los 55 y 84 afos,
presentando los diabéticos 2 a 3 veces mas riesgo de infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular En la udltima ENFR (18) se observo que la
prevalencia de diabetes o glucemia elevada por autorreporte aumento de 9,8%
(2013) a 12,7% (2018).

En este estudio la prevalencia de alteraciones del metabolismo hidrocarbonado
(GAA y DM) fue en conjunto del 12%, similar a lo hallado en la ENFR para el
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2018, siendo un 11% GAA y 1% de diabetes mellitus. La GAA se relacion¢ al
sexo masculino y los cuatro casos de DM detectados fueron mujeres.

En el estudio de poblacion suburbana de Posadas (49) la prevalencia de GAA
duplico la de estos hallazgos (28%) y también fueron los hombres los méas
afectados.

Otro conjunto de alteraciones metabdlicas que se asocian a mayor riesgo de
ECV son las dislipemias, que incluyen hipercolesterolemia, disminucién del
colesterol de HDL y aumento del colesterol LDL e hipertrigliceridemias. El
colesterol elevado es un factor de riesgo significativo, responsable de
aproximadamente 2,6 millones de muertes a nivel mundial. Aunque puede
tener causas genéticas, esta mayormente vinculado al estilo de vida,
especialmente al exceso de peso, el sedentarismo y el consumo perjudicial de
alcohol (54).

Si bien es importante identificar las dislipidemias monogénicas, la mayoria de
los trastornos lipidicos se deben a una predisposicion poligénica, generalmente
influenciada por factores como la obesidad y la diabetes tipo 2. En relacion con
la ECV, el colesterol LDL elevado es un factor causal principal, y las guias
clinicas internacionales han establecido limites y objetivos de tratamiento para
controlarlo. Las HDL tienen un amplio rango de funciones, destacando su papel
en la extraccion de colesterol de los tejidos y placas de ateroma, y su transporte
inverso al higado. Se ha observado que su capacidad para retirar colesterol se
asocia a una reduccion en la enfermedad cardiovascular. Ademas, las HDL
desempefian funciones clave en la aterogénesis, como actividades
antioxidantes, antiinflamatorias, vasodilatadoras y antitrombéticas, asi como en
la proteccién y reparacion del endotelio (54-56).

Segun resultados de la ultima ENFR (18), la prevalencia de colesterol elevado
(2200 mg/dL) por autorreporte fue del 28,9%, porcentaje que se mantuvo
estable respecto de la 3° edicién del 2005. Mientras que segun la medicién
bioguimica la prevalencia de colesterol elevado en ayunas (= 200 mg/dL)
ascendio al 30,7%. Siendo mas alta en el grupo de edad de 35 a 49 afios y en
el quintil de mayores ingresos en comparacion con el de menores ingresos.
En esta investigacion se reportd un porcentaje mucho menor de
hipercolesterolemia (2%), sin diferencias segun sexo. Si bien el valor de corte
definido aqui fue 240 mg/dL, si se considerase 200 mg/dL la prevalencia seria
del 6%, muy por debajo de la hallada en la ENFR. Esta baja prevalencia de
colesterol total elevado se acomparia de cifras igualmente bajas de colesterol
LDL elevado y consecuentemente alta prevalencia de colesterol HDL
disminuido, en un 76%, representando el FR cardiovascular méas frecuente en
estas comunidades; pero para una adecuada interpretacion de lo que esto
implica, debe considerarse el contexto del descenso del colesterol total en
estos individuos. Acompafiando a lo dicho, los valores medianos globales de
colesterol total y LDL estuvieron dentro del rango considerado deseable en
poblacién general, mientras que la mediana de col-HDL se encuentra en el
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rango considerado de riesgo; siendo todos los valores muy similares en ambos
Sexos.

Si bien el objetivo de este estudio era evaluar la dislipidemia desde el rol como
FR cardiovascular, es importante destacar que un 9% presento valores de col-
LDL que definen hipocolesterolemia (<50 mg/dL). Generalmente, la
hipocolesterolemia es asintomatica y se detecta con la evaluacién del perfil
lipidico y puede ser provocada por factores genéticos o secundarios
(desnutricion, mala absorcion, farmacos, etc.). Si bien es una situacion
excepcional o poco frecuente en la practica clinica diaria, es importante
considerar que puede suponer riesgo para la salud, pero principalmente
durante los periodos de crecimiento, ya que hasta ahora, los datos de fisiologia
humana y enfermedades genéticas raras indican que funciones importantes
como la produccion de hormonas esteroides, el mantenimiento de la circulacion
enterohepatica de acidos biliares y la proteccion de la funcion celular neuronal
no se ven alteradas como consecuencia de niveles extremadamente bajos de
colesterol LDL en circulacion (57,58).

Estos hallazgos podrian suponer un estado de malnutricion junto con
caracteristicas genéticas tipicas de los individuos Mbya, subrayando la
importancia de realizar investigaciones actualizadas de caracterizacion de la
dieta y genes involucrados en el metabolismo en estas comunidades.

En el estudio sobre guaranies de Rio de Janeiro (48) obtuvieron hallazgos
similares, notando que las medias generales de colesterol total y col-LDL
fueron inferiores a los valores de referencia respectivos, mientras que las
medias de colesterol-HDL, en ambos sexos, se encuentran dentro del rango
considerado de riesgo. Al evaluar los sexos por separado, las medias de
colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos en las mujeres fueron superiores.
Mientras que el estudio de caracterizacion de FR en poblacion suburbana de
Posadas (49), la prevalencia de hipercolesterolemia fue similar a la de la ENFR,
del 22%, relacionada al sexo masculino.

Continuando con otro componente de la dislipemia, la prevalencia de
hipertrigliceridemia fue del 13%, idéntica en ambos sexos, con una mediana
global de 83 mg/dL de triglicéridos, menor que la hallada en Rio de Janeiro
(48), cuya media global fue de 120 mg/dL; en ambos casos los valores medios
de trigliceridemia se encontraron por debajo del limite superior de referencia
recomendado en poblacion general con la diferencia que en el estudio del
vecino pais, los valores de triglicéridos en las mujeres fueron superiores a las
de los hombres.

La HTA es reconocida como el factor de riesgo mas significativo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, dado su fuerte vinculo con
condiciones como enfermedad cerebrovascular, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, enfermedades de la aorta y arterias
periféricas, insuficiencia renal y retinopatia. Su alta prevalencia contribuye a
una mayor mortalidad, discapacidad y costos sociosanitarios y se asocia a
multiples FR tales como la edad, exceso de peso, el tabaquismo y el consumo
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excesivo de sodio en la dieta. La prevalencia de HTA por autorreporte en
Argentina fue del 34,7% segun la dltima ENFR (18), siendo este valor
semejante a los obtenidos en las tres ediciones previas. El 53,4% de estos
estuvo haciendo algun tratamiento durante las ultimas dos semanas (ya sea
con medicamentos o con dieta/ejercicios). Mientras que la prevalencia segun
mediciones objetivas de PA en el domicilio, fue del 40,5% y resulté mayor en
los varones con respecto a las mujeres y con un gradiente ascendente acorde
a la edad.

En el presente trabajo, se obtuvo una mayor prevalencia, donde la mitad de los
individuos Mbya (52%) registraron cifras de PA superiores a las
correspondientes a la categoria de normotension segun la OMS, siendo un
33% pre hipertensos y 19% hipertensos. Al relacionar con sexos hubo mayor
proporcién de mujeres normotensas, marcando la diferencia con los hombres.
Estas cifras superan ampliamente a las determinadas en poblacién Mbya de
Rio de Janeiro (48), donde la prevalencia global de las tres comunidades
evaluadas fue del 5%. Sin embargo, las cifras de HTA y pre HTA son
comparables con las halladas en poblacién suburbana de Posadas (49), donde
la prevalencia de HTA fue del 21,3% y pre HTA 36,7%. Estos valores resultan
alarmantes y ponen en velo la necesidad de estrategias de concientizacion y
prevencion en estas poblaciones vulnerables.

Los FR que se han venido mencionando confluyen en un conjunto de
desregulaciones metabdlicas que involucran resistencia a la insulina,
dislipidemia aterogénica, obesidad central e hipertension conocido como
sindrome metabdlico (SM). Si bien existen actualmente muchas definiciones, y
difieren ligeramente, hay consenso en que una persona con SM presenta tres
0 mas de los siguientes FR: presion arterial alta, glucosa elevada en ayunas,
circunferencia de cintura aumentada, aumento de triglicéridos y niveles
reducidos de HDL. De progresar libremente sin tratamiento, el SM se asocia
significativamente con un mayor riesgo de desarrollar DMy ECV (38, 59-61).
El aumento global del SM, impulsado por la urbanizacién, el sedentarismo y los
cambios en la alimentacion, resalta la necesidad urgente de abordarlo,
destacando la necesidad de estrategias de diagnostico especificas para cada
poblacion. Inclusive en 2023, la Asociacion Estadounidense del Corazon (AHA)
amplié el concepto de SM al sindrome cardiovascular-renal-metabdlico (CKM),
para mejorar el diagndstico y el manejo de los pacientes en diversas etapas de
disfunciéon metabdlica, cardiovascular y renal. Este enfoque ampliado explora
la conexion fisiopatoldgica entre las ECV, la enfermedad renal cronica (ERC) y
los trastornos metabdlicos y resalta la interaccion de factores de riesgo
cardiovasculares, renales y metabolicos que influyen en desenlaces negativos
para la salud tanto cardiovascular como renal (61,62).

La prevalencia de SM varia a nivel global, en los Estados Unidos, utilizando la
definicién del NCEP-ATP IIl, aument6 del 37,6 % en 2011-2012 al 41,8 % en
2017-2018, segun el estudio NHANES (63). Mientras que en Europa el estudio
UK Biobank, involucré a mas de 308.000 participantes e identifico a 75.486
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individuos (24,5%) con SM, con una mayor proporcion de mujeres (53,4%) y
una edad media de 56,4 afios (64). Por otro lado, en Asia, un amplio estudio
de cohorte japonés publicado en 2023, que explord la asociacion entre SM y
ECV report6 una prevalencia menor, de 17,9 % entre los hombresy 9,2 % entre
las mujeres utilizando los criterios modificados del NCEP-ATP lll, destacando
la importancia de criterios de diagnostico especificos para el sindrome
metabdlico, asi como la necesidad de enfoques especificos segun el sexo y la
razal/etnia para el tratamiento de esta afeccion (65). Mientras que un meta
analisis que incluyé 24 estudios de paises africanos, se encontr6 una
prevalencia de SM del 21,01% segun los criterios del NCEP-ATP lll, siendo el
colesterol HDL bajo el componente de mayor prevalencia (66).

En lo que respecta a Argentina, una revision sistematica publicada en 2017 por
Diaz y cols (67), que exploré la prevalencia de SM en 25 afios, sobre un total
de 10.191 sujetos, se hall6 una prevalencia del 27,5%, siendo mas elevada en
varones que en mujeres (29,4% vs. 27,4%, respectivamente).

En la presente investigacion en guaranies, se evidencié una prevalencia
practicamente correspondiente a la mitad de la nacional, del 15% y a diferencia
de lo visto en otros estudios, al comparar segun sexo, las mujeres fueron
guienes presentaron cifras mayores (19% vs. 10% en mujeres y hombres,
respectivamente).

Esta prevalencia también es inferior a la hallada en poblacion suburbana de
Posadas (49), donde fue del 35% y mayor en hombres (42% vs. 31,5% en
mujeres), similar a lo hallado en los estudios antes mencionados.

Para interpretar estas diferencias es importante considerar, en principio, que
es sabido que existen diferencias raciales y étnicas respecto a distintos factores
del SM, como es el caso de la distribucidn del tejido adiposo visceral, que tiene
implicaciones clinicas significativas para la evaluaciéon del riesgo de obesidad
y SM. Por ejemplo, los individuos del sur de Asia desarrollan DM con niveles
de IMC mas bajos que los individuos blancos, lo que podria explicarse por una
mayor adiposidad visceral, lo que llevé a la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) a proponer valores de corte especificos para la CC segun la
raza o etnia, aunque persisten vacios de informacion en varias poblaciones,
como lo son las comunidades indigenas. Otro ejemplo a citar son los individuos
de raza negra, que, en una cohorte de Norteamérica, mostraron menos
obesidad visceral, mayor actividad lipolitica y una depuracion mas eficiente de
triglicéridos en comparacion con los de raza blanca (61,68,69).

Por otro lado, también se ha evidenciado que multiples factores asociados al
estilo de vida impactan en el desarrollo tanto de ECV como de SM, entre estas
se destacan la actividad fisica y conducta alimentaria, que no solo involucra el
tipo de dieta sino también horario y frecuencias de comidas, como asi también
los patrones de suefio y ritmo circadiano, todos estos tienen una fuerte relacion
cultural asociada a las costumbres de cada comunidad (59-61,64).

Como se mencionara, uno de los principales FR modificables y prevenibles
asociados a HTA y afecciones cardiovasculares es el tabaguismo, siendo sus
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consecuencias alarmantes, con una proyeccion de mas de 8 millones de
muertes anuales y de 400 millones de muertes por enfermedades relacionadas
con el tabaco para el periodo 2010-2050 a nivel mundial; estando las
estadisticas nacionales en més de 44.000 muertes anuales por enfermedades
relacionadas con el tabaco, lo cual representa aproximadamente el 13% de las
defunciones. Segun los reportes de la tltima ENFR la prevalencia de consumo
de tabaco (cigarrillos) fue de 22,2%, siendo mayor en varones (26,1%) que en
mujeres (18,6%) Mostrando una tendencia descendente desde la ENFR 2005,
lo cual evidencia un 25,0% de reduccion relativa desde entonces.
Encontrandose la provincia de Misiones entre las que presentaron valores
menores a la media nacional (15,8%) (18).

En la presente investigacion las cifras halladas duplicaron la mencionada
prevalencia provincial, donde un 32% refiri6 ser fumador actualmente, con
predominancia masculina (45% vs. 21%). En el estudio en poblacién suburbana
de Posadas (49), la prevalencia fue similar a la nacional hallada en la ENFR,
con un 23%, relacionandose también con el sexo masculino (32% vs 19%), es
decir la proporcion de mujeres fumadoras fue similar en individuos Mbya que
en la poblaciébn general nacional y provincial, superando las cifras de
masculinos fumadores en comunidades guaranies.

Todos estos FR y en especial la HTA y DM también propician el deterioro de la
funcion renal y el desarrollo de ERC, la cual puede definirse como la pérdida
progresiva de la funcién de los rifiones por mas de 3 meses o la alteracion
estructural de los mismos y se asocia a un mayor riesgo de muerte por causa
cardiovascular y general (16,17). Resulta entonces de fundamental importancia
implementar estrategias preventivas, concientizando y promoviendo estilos de
vida saludables por parte de la poblacion junto con un adecuado control de los
FR. A esto debe sumarse la deteccion precoz de la enfermedad renal, lo cual
puede hacerse de manera sencilla en la Atencidén Primaria de la Salud, con la
estimacion del IFGe. Donde se ha observado que un IFGe <60ml/min/1,73m2
se asocia con un aumento del riesgo de mortalidad total y de causa
cardiovascular en la poblacion general y poblaciones con alto riesgo (16,17).
En estas comunidades guaranies se hallo6 una prevalencia de IFGe
<60ml/min/1,73m2 del 2%, sin diferencias segun sexos, y todos mayores a 40
afios. Prevalencia considerablemente menor a la hallada en poblacion
suburbana de Posadas (48), donde fue del 12%.

En lo que respecta a la relacién entre estos FR cardiovasculares y las DT,
multiples estudios hacen referencia al mayor riesgo cardiovascular existente
tanto en el hipo como hipertiroidismo, dado principalmente porque estas DT
propician el desarrollo de muchos de estos FR; uno de los principales es la
dislipemia, la cual se manifiesta en el hipotiroidismo como un aumento de
colesterol total, a expensas de col-LDL e IDL, hipertrigliceridemia, y aumento
de LPa. Mientras que en el hipertiroidismo desciende el colesterol total, LDL y
HDL, pudiendo ser causa de hipobetalipoproteinemia. Ademas, ambas DT se
han asociado a HTAy DM2 (8,12,13,19,20).
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El reducido numero de participantes con DT observados en este estudio limitd
la aplicacion de pruebas estadisticas de relacion entre las DT y los FR
cardiovascular evaluados, no obstante, dentro de los hipotiroideos (n:12), un
67% presentd valores bajos de Co-HDL, 42% exceso de peso y 17%
hipercolesterolemia; 1 de cada 4 individuos hipotiroideos presentd hipertension
arterial, obesidad abdominal y sindrome metabdlico.

Mientras que al observar los FR en el grupo de hipertiroideos (n:4), el 75% tuvo
col-HDL disminuido, y la mitad exceso de peso, 1 de cada 4 tuvo obesidad y
glucemia en ayunas alterada.

En un estudio publicado en 2023 donde se propusieron evaluar la asociacion
entre los FR cardiovascular y el hipertiroidismo en poblacién espariola, hallaron
gue la prevalencia de hipertension, dislipidemia y diabetes fue
significativamente mayor en los diagnosticados con hipertiroidismo en
comparacion con aquellos sin este diagndstico (70).

Por otro lado, en la provincia de Corrientes, Argentina, en una investigacion
publicada en 2021, donde evaluaron la prevalencia de hipotiroidismo en
pacientes con sindrome coronario agudo, midiendo ademas distintos FR,
encontraron que los individuos hipotiroideos son mas frecuentemente varones
(79% vs 72%, p=0,02), tienen mas diabetes (46% vs 30%, p=0,01) y
dislipidemia (66% vs 42%, p=0,01) y son mas tabaquistas (38% vs 32%,
p<0,001) que los eutiroideos (19).

Mientras que en el vecino pais Paraguay, Kolbe Dickel y cols (43) hallaron
asociacion entre el hipotiroidismo con sindrome metabdlico y dislipidemia; en
el mismo pais Yeza y cols (42) encontraron diferencia altamente significativa
para colesterol total, LDL, VLDL entre los hipotiroideos vs eutiroideos, donde
los primeros presentaban perfiles mas aterogénicos.

No se encuentran trabajos que exploren estas asociaciones en comunidades
indigenas.

Estos resultados sientan las bases para futuros estudios que profundicen en
las conductas dietarias, de actividad fisica y componentes genéticos
metabdlicos en estas comunidades. Asimismo, resaltan la importancia de la
concientizacion y prevencion de ECNT y sus FR en estas poblaciones
vulnerables, otorgando un rol fundamental a estrategias de atencién primaria y
blsqueda activa en las comunidades, con una perspectiva interdisciplinaria.

Como limitaciones del estudio, se puede mencionar posibles sesgos de
recuerdo en la encuesta personal, en especial respecto a antecedentes
familiares; y que el diagnéstico de HTA reportado en este estudio no pudo
confirmarse con mediciones sucesivas de presion arterial en dias diferentes,
tal como lo recomienda la OMS (71); mas alla de eso se hicieron las
recomendaciones a los promotores de salud en conjunto con los médicos
responsables de cada comunidad para que consideren este seguimiento en
cada paciente en el que se detectaron cifras elevadas.
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La prevalencia de disfunciones tiroideas en esta muestra de 369 individuos
adultos Mbya Guarani fue del 4,3%. Estando el hipotiroidismo presente en un
3,3%, siendo un 2,5% de presentacion subclinica, mientras que el
hipertiroidismo estuvo en un 1,0%, con un 0,5% de presentacion subclinica.
No se observaron diferencias en la presentacion de estas alteraciones segun
sexo. Al comparar segun grupos etarios, se vio un aumento en la prevalencia
de hipo e hipertiroidismo al aumentar la edad.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular modificables aqui evaluados,
predominé el Colesterol HDL descendido, con una prevalencia del 76%,
afectando mayormente a mujeres. El exceso de peso se presento en un 34% y
el habito tabaquico en un 32%, relacionandose este Ultimo al sexo masculino;
continué en orden de prevalencia la obesidad abdominal en un 21%, mas
frecuente en mujeres. La prevalencia de hipertension arterial fue del 19%,
afectando preferentemente a hombres. El 11% de los individuos presento
glucemia en ayunas alterada, también ligada al sexo masculino. El 15%
presentdé sindrome metabdlico, siendo mas prevalente en mujeres. La
hipertrigliceridemia se presentd en un 13%, de forma similar en ambos sexos.
Con una prevalencia mucho menor se situd la hipercolesterolemia, el colesterol
LDL elevado y la enfermedad renal crénica, todos estos presentes en un 2%
de la muestra total y sin diferencias por sexos. Por ultimo, la prevalencia de
diabetes mellitus fue del 1%, detectandose solo en mujeres.

Los principales factores de riesgo cardiovascular presentes tanto en
hipotiroideos como hipertiroideos fueron el Colesterol HDL descendido y el
exceso de peso, pero el reducido n muestral entre estos grupos limité la
aplicacién de relaciones estadisticas.

Los hallazgos aqui presentados refuerzan la importancia del conocimiento
regional de cada comunidad en particular en lo que respecta al estudio de FR
y disfunciones tiroideas, surgiendo interrogantes que motiven futuras
investigaciones respecto a las discrepancias con comunidades no originarias.
Ademas, sefialan la valia del esfuerzo interdisciplinario y la atencién bioquimica
en la prevencién y atencién primaria de la salud en esta poblacién vulnerable,
quienes a menudo se encuentran alejadas del sistema de salud; destacando
gue todos los individuos de este estudio desconocian su condicion respecto a
los FR aqui evaluados, poniéndose en marcha las intervenciones
correspondientes en cada caso, para mejorar la calidad de vida y tratar de evitar
la progresion y complicaciones asociadas.
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ANEXOS:

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente lo invitamos a participar en un estudio de investigacion. A los efectos de decidir si desea
0 no participar en este estudio, usted tiene derecho a saber cual es el objetivo de este estudio, como se
selecciona a los pacientes, qué procedimientos se emplearan, cudles son los posibles beneficios y riesgos
y qué es lo que se espera de Usted como participante de una investigacién. Este proceso se denomina
"consentimiento informado". El presente formulario de consentimiento le proporcionara informacion
sobre esta investigacion que le explicara el médico y/o el personal a cargo de llevar adelante estudio.
Se le solicitara que lea atentamente este formulario de consentimiento y que le pregunte al médico o
personal del estudio todo aquello que no comprenda. Cuando haya comprendido la informacién y haya
decidido participar, se le solicitara que firme y feche este consentimiento.

Objetivo del estudio: Caracterizar las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo en
individuos adultos de ambos sexos de la comunidad Mbya-Guarani de la provincia de Misiones.

Inicialmente les daremos charlas-talleres educativas sobre que son y que significan las enfermedades
no transmisibles.

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio, se le haran varias preguntas acerca de su
salud, a través de un cuestionario que le ocuparan 5-10 minutos, con datos y antecedentes personales
y familiares sobre factores de riesgo para enfermedades no transmisibles. Extraeremos de una vena de
su brazo 10 ml de sangre. La muestra de sangre sera analizada en nuestro laboratorio. Se medira la
presion arterial en posicion sentado, antes de la extraccién sanguinea. El peso y la talla seran
determinados en balanza de pié con altimetro, en posicion de pie, sin calzado ni objetos en la cabeza y
la circunferencia de cintura con cinta métrica a la altura del ombligo. Luego se realizara la toma de
muestra para la realizacion de las determinaciones bioquimicas de Glucemia, colesterol, Triglicéridos,
Col HDL, creatinina, perfil tiroideo, hemograma y estudio hemoglobinopatias. El tiempo que tomara su
participacion serd de 20 minutos. Las muestras luego de su procesamiento seran conservadas a -20°C,
si Ud. esta de acuerdo con esto y en caso de negativa las mismas seran destruidas.

Riesgos/malestar: Usted podria llegar a padecer dolor suave y malestar en el momento de la
extraccion y ocasionalmente podria aparecer un moretdn en el sitio de insercion de la aguja. Rara vez,
algunas personas también pueden experimentar una breve sensacion de mareo durante la extraccidon
sanguinea, desmayo o infeccion en el sitio de la extraccidn. Se tomaran las precauciones necesarias
para minimizar estas dificultades. Ademas no existe riesgo alguno al participar del estudio.

Beneficios: Su participacion no le brindara beneficios directos, puesto que le brindara informacién sobre
si presenta factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, donde de
diagnosticarse alguna entidad la consulta médica y nutricional oportuna permitird corregir esta situacion.

Confidencialidad: Los datos obtenidos en esta investigacion seran mantenidos confidencialmente y no
se daran a nadie que no esté participando en este estudio. Su nombre no serd divulgado en ninguna
presentacion o publicacién del estudio. Los registros médicos que lo identifican a usted y el formulario
de consentimiento firmado por usted, seran inspeccionados por el médico o el Ministerio de Salud Publica
y podran ser inspeccionados por las autoridades regulatorias y el Comité de Docencia
Institucional/Comité Externo de Etica. La confidencialidad de sus datos personales serd protegida en la
medida permitida por las leyes y disposiciones vigentes. Es imposible garantizar la confidencialidad
absoluta. Los resultados de este estudio de investigacion podran ser presentados en conferencias o
publicaciones, pero en ningln caso se revelara su identidad. Es necesario para nuestro trabajo que al
equipo de investigacion se le permita ver sus datos, siendo estos los mencionados con anterioridad.
Cada una de estas personas esta obligada a mantener la confidencialidad. Su participacién en este
estudio es voluntaria y libre. Ud. no recibira pago ni otro tipo de compensacién econémica. En el caso
de aceptar su participacion debera firmar en esta pagina. Aunque haya aceptado participar no esta
obligado/a a contestar todas las preguntas que se formulen (o realizar todas las actividades que se
propongan). Ud. podra retirarse del estudio en el momento que lo decida.

Consentimiento del paciente

e He leido las declaraciones y demas informacion detallada en este formulario de consentimiento.
e Entiendo que puedo rehusarme a participar en este estudio de investigacion.
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e Entiendo que no recibiré pago alguno por participar en este estudio.
e Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento firmado y fechado.

Con la firma de este formulario no renuncio a ninguno de mis derechos legales como participante de un
estudio de investigacion.

Ud autoriza que su muestra sanguinea sea guardada. Declaro que he recibido explicaciones tanto
verbales como escritas, sobre la naturaleza y propodsitos de este: “Enfermedades no transmisibles
en poblacion Mbya- Guarani de la provincia de Misiones”, los procedimientos, beneficios, riesgos
y alternativas, habiendo tenido ocasion de aclarar las dudas que me han surgido. Tengo conocimiento
que los investigadores responsables de este proyecto adoptan los principios éticos, legales y juridicos
para las investigaciones médicas en seres humanos descriptas en las normas bioéticas nacionales (Disp.
ANMAT 667/10) e internacionales (Codigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinski de la Asociacion
Médica Mundial y sus modificaciones de la UNESCO 19/10/05).

Usted podra consultar a la directora/investigadora del proyecto sobre cualquier pregunta que llegara a
tener respecto a esta investigacion. Dra. Graciela Bonneau. DNI N°: 16658366. Teléfono celular:
3764292488. e-mail: grabonneau@gmail.com

Organismos Coordinadores: Subsecretaria de Atencion Primaria y Salud Ambiental, Direcciéon de
Programas Comunitarios de APS - Salud Indigena, Subsecretaria de Apoyo y Logistica, Direccion de
Bioquimica - Red de Laboratorios de la Provincia de Misiones - .

Si acepta participar en este estudio, solicitamos firmar sobre la linea o avise al testigo que firme por
usted.

Autoriza la conservacion de las muestras SI NO
Nombrey apeid dldeaparticpans e
Nombreyape"ldOdeI/deIatestlgo Flrma ................
Nombreyapeuldoc‘el/delamvestlgador/a Flrma ................

Estrategia para la explicacién y firma del consentimiento informado: El ingreso a las
comunidades y buUsqueda de casos se realizard a través de un promotor de salud
perteneciente a la comunidad guarani, solicitando previamente permiso y consentimiento del
cacique de la misma. El promotor de salud sera el encargado de dar la informacién del
consentimiento informado para que el mismo sea comprendido y bien interpretado, evitando
asi posibles barreras de lenguajes que pudieran llegar a existir.
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2. FICHA EPIDEMIOLOGICA

Apellido y Nombre:

Fecha; / /

Teléfono: Edad: ~ Fecha de Nacimiento: /

Sexo: M F

Nivel de Instruccion alcanzado (actual):

FUMA: Si NO
Antecedentes personales: (Marcar lo que corresponde)
ECC: NO SI cual?

Angina de pecho | IAM | IC | Enfermedad de las coronarias

BT NO SI
Tto: NO Sli Medicacion Cual?
HTA NO Sl
Tto: NO SI Medicacion Cual?

ACV NO Sl
-Otras enfermedades activas en este momento: NO Si
Cual?

¢ Recibe alguna otra medicaciéon?  NO Sl Cual?

Datos Actuales:

Peso: Talla: Cintura:
PAS (max): /(%) (prom)
PAD (min) 1(5) (prom):

Laboratorio:

Glucemia

Colesterol

Triglicéridos

Col-HDL

Col-LDL

Creatinina

MDR4

Perfil tiroideo
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3. AVAL DEL COMITE DE ETICA

i . CEL T
;‘;:::;‘::-‘I:“:: A Lsa lu d Comité da Eticn an Investigecisn Provinaial

Eﬁ ‘ Misiones

2021 - "Afio de la Prevencién y Lucha contra el COVID-19, Dengue y demas Enfermedades Infectocontagiosas; contra la Violencia por
motivos de Género en todas sus formas; del Bicentenario del Fallecimiento del General Martin Miguel de Giiemes y de la Transicién de la
Década de Accién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible”

Posadas, 23 de Agosto de 2021

Estimada investigadora:
GRACIELA BONNEAU

Hemos recibido en el dia de la fecha toda la documentacién para evaluacién, del Protocolo de
investigacion junto con el Proceso de Consentimiento Informado del trabajo:

“Estudio de enfermedades no transmisibles en poblacion Mbya - Guarani de la provincia de
Misiones”

Se detallan a continuacién las observaciones realizadas que deben ser tenidas en cuenta para la
entrega del informe final.

OBSERVACIONES
A: En relacion a la METODOLOGIA del Protocolo DE INVESTIGACION:

Se encuentra APROBADA y en concordancia con lo solicitado por este comité.

Por lo cual, el CEIP decide APROBAR el presente Proyecto de investigacion

Se evaluaron los siguientes documentos recibidos:

e Protocolo de Investigacion.

e Proceso de Consentimiento Informado.
e Aval institucional.

e Curriculum Vitae de los investigadores

Saludos cordiales

e xr A o
Dra. Cristina Martin
Presidente CEIP
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