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Resumen

Introduccion: El incremento en las concentraciones séricas de tirotrofina
(TSH), aun dentro del rango de referencia, puede ser un factor predictor de
la dificultad del descenso del peso corporal en la mujer adulta. Objetivos:
Estudiar si los valores de TSH influyen sobre el descenso del peso corporal en
mujeres adultas con sobrepeso u obesidad. Metodologia: Diserio de inter-
vencion sobre muestra no probabilistica de mujeres >30 afos y con IMC >25
Kg/m2, que asistieron a Centro Endocrinoldgico de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Variable dependiente: variacion peso corporal entre consulta
inicial y control (<1%y >1% semanal); Variables independientes: valor de TSH
(mUI/L y categorizada en Grupo A; =2.5 mUI/L y Grupo B: <2.5 mUI/L), edad
(< 40; 40-65 y > 65 anos), grado sobrepeso (IMC: 25.0-29.9; 30-34.9 y > 35 Kg/
m?2), grado de adherencia al tratamiento (expresada en % de cumplimiento
respecto del plan alimentario y actividad fisica programada y categorizada en
<50%; 60 a 70% y >70%) y tiempo transcurrido entre visita inicial y control (2,
3 0 4 semanas). Paquete estadistico SPSS 15,0 estableciendo medidas de ten-
dencia central, Odds Rattio con intervalos de confianza al 95% (IC), X2, Prueba
de Fisher y correlacion de Pearson con valor p<0.05. Resultados: Se estu-
diaron 105 mujeres (50.8+12.2 afios) con un IMC medio de 30.0+4.9 Kg/m2. I
57.1% eran hipotiroideas bajo tratamiento con LT4. Segun valor de TSH: Grupo
A (27.6%) >2.5 mUI/L y Grupo B (72.4%) <2.5 mUI/L. A partir del programa de
intervencion, la mayorfa descendié menos del 1% semanal con respecto a su
peso inicial (51.7% grupo Ay 56.6% Grupo B), con un grado de adherencia al
tratamiento entre el 60 y 70% (51.7% grupo Ay 50.1% Grupo B) sin observarse
diferencias significativas entre los grupos. No se encontré asociacion entre la
pérdida de peso semanal con la funcién tiroidea (OR:0.64;1C:0.29-1.39; p:0.32) ni
con valor de TSH (OR:1.21; 1C:0.51-2.86; p:0.66). Se encontrd correlacion directa
entre la pérdida de peso semanal y el grado de adherencia al tratamiento (r:
0464; p: 0.000) e inversa con el tiempo transcurrido hasta el primer control (r:
-0.30; p: 0.002) y rangos del IMC (r: -0.282; p: 0.004), independientemente de
la edad, la funcién tiroidea o el valor de TSH que presentaban las pacientes.
Conclusiones: Los valores de TSH y la funcién tiroidea no influyeron sobre la
pérdida de peso semanal. El descenso de peso se relacioné con la adherencia
al tratamiento en forma directa independientemente de la edad, la funcién
tiroidea o el valor de TSH.

Palabras clave: Pérdida de peso semanal, Sobrepeso u obesidad, Hipotiroidis-
mo, Valor de TSH, Mujeres adultas.

Abstract

Introduction: The increase in serum thyrotropin (TSH), even within the
reference range, may be a predictor of the difficulty found while reducing
body weight in adult women. Objective: To study whether TSH values
influence on the decrease of body weight in adult women with over-
weight and obesity. Methodology: Design controlled intervention on
non-random sample of women> 30 years old and BMI =25 kg/m?2 who
attended an Endocrine Center of the Autonomous City of Buenos Aires. De-
pendent variable: change in body weight between initial consultation and
control (<1% >1% per week); Independent variables: TSH (in mIU / L and
categorized in Group A; = 2.5 mlU/L and Group B: <2.5 mIU/L), age (<40, 40-
65 and> 65 years old), Grade of overweight (BMI: 25.0-29.9, 30-34.9 and =35
kg/m?), degree of adherence to treatment (expressed in % compliance for
the food plan and scheduled and categorized physical activity in < 50% 60-
70% and> 70 %) and time between initial visit and control (2, 3 or 4 weeks).
SPSS 15.0 establishing measures of central tendency, Odds ratio with con-
fidence intervals (95% Cl), X2, Fisher's test and Pearson correlation with p
value <0.05. Results: 105 women (50.8+12.2 years old) were studied with
a middle BMI of 30.0+4.9 kg/m2 57.1% were hypothyroid treated with
LT4. According to value of TSH: Group A (27.6%) > 2.5 mIU/L and Group B
(72.4%) <2.5 mlIU/L. As from the intervention program, most reduced less
than 1% per week with respect to their initial weight (51.7% of group A
and group B 56.6%), with a degree of adherence to treatment between
60 and 70% (51.7% group A and Group B 50.1%) without significant dif-
ferences between groups. No association between weekly weight loss
with thyroid function was found (OR: 0.64; Cl: 0.29-1.39; p: 0.32) nor with
TSH (OR: 1.21; CI: 0.51-2.86; p: 0.66). Direct correlation between weekly
weight loss and the degree of adhesion to treatment was found (r: 0.464;
p: 0.000), and an inverse one between the time elapsed until the first con-
trol (r=-0.30, p = 0.002), and BMI ranges, (r = -0.282; p 0.004), regardless of
age, the thyroid function or the TSH value present in the patients.

Conclusions: The TSH levels and the thyroid function did not influence on
the weekly weight loss. The decrease in weight was associated with a direct
adherence to treatment regardless of age, thyroid function or value of TSH.

Keywords: Weekly weight loss, Overweight or obesity, Hypothyroi-
dism, TSH value, Adult women.
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Introduccion

La disfuncién tiroidea (DT) representa un im-
portante problema de salud publica que afecta al
10% de la poblacién general (1) (2), siendo nota-
blemente mas prevalente en mujeres (3), y a partir
de la segunda década de la vida (4).

La concentracion plasmatica de la hormona
tirotropa o tirotrofina (TSH) proporciona informa-
cién sobre la funcidn tiroidea, si bien existen con-
troversias en el enfoque diagnéstico y terapéutico,
especialmente en aquellos sujetos en los que se
constatan ligeras elevaciones del nivel hormonal
(5) (6). En este sentido, la incidencia de la enferme-
dad tiroidea subclinica es altamente mayor que la
disfuncién franca (7) (8) (9).

Los estudios epidemiolégicos poblacionales
han mostrado una relacién bien establecida entre
la disfuncién tiroidea y el peso corporal (10) (11)
(12). Asi como la pérdida de peso es una manifes-
tacién comun del hipertiroidismo, el hipotiroidis-
mo es mas prevalente en pacientes con sobrepeso
u obesidad, sin quedar totalmente establecida la
relacién causa-efecto entre ambas patologias (13).

La pandemia de la obesidad a nivel mundial ha
impulsado un nuevo interés en la relacién entre las
hormonas tiroideas y el peso corporal (14), repor-
tandose en diferentes investigaciones ganancia de
peso y modificaciones en la composicién corporal
a expensas de un aumento de la masa grasa en el
estado hipotiroideo (15) (16) (17).

Aunque es bien sabido que las hormonas tiroi-
deas juegan un papel clave en la regulacién de la
homeostasis de energia (18), aun no existen fuer-
tes evidencias sobre la identificaciéon de los meca-
nismos por los que la obesidad puede alterar el eje
hipotaldmico pituitario-tiroideo (HPT).

Numerosos factores se asocian al éxito o fracaso
del descenso de peso corporal en el tratamiento de la
obesidad citando entre otros, sostener una reduccion
del aporte caldrico diario (19), aumento significativo
del ejercicio fisico (20), un adecuado grado de adhe-
rencia y auto-control de los pacientes (21) (22) (23).
Se ha investigado ademas, el impacto de pequefas
variaciones en los niveles de TSH sobre el peso corpo-
ral, y sobre todo en sujetos eutiroideos (24) (25) (26).

A partir de un intenso debate en la literatura, se
ha sugerido que el limite superior del rango nor-

8 | DIAETA (B.Aires) 2014; 32(149):7-13

mal de TSH sérica pudiera reducirse a 2,5 mUI/L
(27), mientras otros estudios epidemiolodgicos indi-
caron valores de TSH de 4,0 mUI/L como limite de
referencia superior (28).

Las guias de la Academia Nacional de Bioquimi-
ca Clinica recomiendan, en funcién a lo reportado
en el 95% de la poblacién aparentemente sana, que
si bien aun no se ha resuelto el limite superior de la
normalidad de TSH, los limites de referencia van de
0.400.5mUl/La4.5a5.5 mUI/L. Sin embargo, debe
destacarse que valores por arriba de 2 mUI/L se en-
cuentran en personas con riesgo de enfermedad
tiroidea, como familiares de pacientes con hipoti-
roidismo, anticuerpos antitiroideos, embarazo o en
pacientes en tratamiento con farmacos que afectan
la funcién tiroidea (29). En este contexto, la Acade-
mia Nacional de Bioquimica Clinica establece como
limite superior normal 2.5 mUI/L (30).

El objetivo general de este trabajo fue estudiar si
los valores de TSH influyen sobre el descenso del peso
corporal en mujeres adultas con sobrepeso u obesi-
dad. Como objetivos especificos se propuso evaluar la
pérdida del peso segun la edad, el estado tiroideo, el
grado de sobrepeso, el grado de adherencia al trata-
miento y el tiempo transcurrido hasta el control.

Materiales y método

Se llevé a cabo un estudio de intervencion para
evaluar la pérdida de peso corporal de mujeres con
sobrepeso u obesidad, mayores de 30 afos, que
asistieron a la consulta nutricional de un centro
interdisciplinario de endocrinologia de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (CABA).

La muestra inicial constituida por 230 mujeres,
se auto conformé en forma voluntaria, a través de
un muestreo consecutivo y por conveniencia por
aquellas pacientes que reunieron los criterios de
inclusion: edad mayor de 30 afos, con un indice
de masa corporal (IMC) 25 kg/mZ2, que concurrie-
ron por primera vez a la consulta nutricional para el
descenso del peso corporal, ya sea por derivacion
del equipo de endocrinologia, o bien por demanda
espontanea, sin tratamiento dietoterapico previo
y que constara en su historia clinica el valor de la
TSH dentro de los valores de referencia (hasta 5.5
mUI/L) con una antigliedad no mayor a 6 meses



a la obtencion del dato. Se excluyeron del estudio
a aquellas mujeres con patologias que represen-
taran contraindicacidn para llevar a cabo un plan
alimentario hipocalérico, a las que ya estaban par-
ticipando en algun programa de pérdida de peso
en el momento de iniciar el estudio, embarazadas
o en periodo de lactancia, las que habian dejado
de fumar en los dos meses previos al estudio o que
no consintieron su participacién en el proyecto.

Sobre esta muestra inicial se llevd a cabo el
programa de intervencion nutricional, que abarcé
cambios dietarios y de estilo de vida (ejercicio fi-
sico) medidos entre el inicio (Visita 1) y el control
(Visita 2) llevado a cabo entre las dos y cuatro se-
manas de iniciada la intervencion nutricional.

En la visita 1 se realiz6 la anamnesis alimentaria
para conocer gustos, habitos y tolerancias alimen-
tarias, y la valoracién antropométrica (registro de
peso inicial y talla). La paciente recibié un plan ali-
mentario hipocalérico individualizado e instruccio-
nes de ejercicio fisico reglado 3 veces por semana
6 150 minutos semanales, ambas estrategias ade-
cuadas al grado de sobrepeso de cada paciente.

El plan dietoterapico fue planificado en forma in-
dividual, realizando una reduccién del 20% del gasto
energético tedrico de cada mujer. Este ultimo se es-
tablecio teniendo en cuenta las caracteristicas indivi-
duales de peso, edad y actividad fisica de cada parti-
cipante, aplicando las ecuaciones propuestas por la
OMS (31). Se brind6 asesoramiento sobre la seleccién
de alimentos saludables al momento de la compra,
formas de preparacion, nimeroy horarios de comida,
ropa adecuada para la realizacion del ejercicio fisico,
tipo, intensidad y frecuencia del mismo.

A los fines de poder estudiar el ritmo de des-
censo del peso, fueron eliminadas aquellas muje-
res que no regresaron al control nutricional al que
habian sido citadas (49,1%). Sobre las 117 mujeres
que reunieron los criterios de inclusion, en la visita
2 se realizé la valoraciéon antropométrica, obser-
vando que el 2.6% (n=3) mantuvo el peso corporal,
el 7.7% (n=9) aumentd de peso y el 89.7% (n=105)
habia descendido de peso. Se auto conformé con
este Ultimo grupo la muestra final que fue catego-
rizada segun el valor de TSH, independientemente
del diagnostico dado por la funcion tiroidea, en
dos grupos: Grupo A formado por aquellas muje-
res que presentaron TSH =2.5 mUI/L en compara-
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Figura 1. Esquema general del estudio

230 mujeres
evaluadas
(visita 1)

¢ Programa de
intervencién

117 mujeres
controladas (50,9%)

(Visita 2)
I
3 mujeres (2,6%) 105 mujeres (89,7%) 9 mujeres (7,7%)
no incluidas por incluidas que no incluidas por
mantener peso disminuyeron de peso aumentar peso
[

Grupo A
29 mujeres (27,6%) con
valor de TSH >2,5 mUI/L

Grupo B
76 mujeres (72,4%) con
valor de TSH >2,5 mUI/L

cién con el Grupo B integrado por las mujeres con
valores de TSH <2.5 mUI/L (Ver en la figura 1 el es-
quema general del estudio).

En cada grupo se consideré como variable de-
pendiente al descenso del peso corporal entre la
consulta inicial y el primer control (expresado en
gramos semanales y categorizada como porcentaje
de descenso semanal con respecto al peso inicial:
<1%Yy 1% semana); y como variable independien-
te al valor de TSH (mUI/L; 22.5 y>2.5 mUI/L). Se con-
trol6 el descenso de peso segun la edad (< 40; 40-65
y > 65 anos), el estado tiroideo (eutiroideas e hipo-
tiroideas bajo tratamiento con Levotiroxina [LT4]), el
grado de sobrepeso (IMC: 25.0-29.9; 30-34.9y 35 Kg/
m?2), el grado de adherencia al tratamiento (expresa-
da como porcentaje de cumplimiento respecto del
plan alimentario y actividad fisica programada, con-
siderando buena adherencia cuando el auto-repor-
te a ambas estrategias fue superior al 70% a partir
de una escala de Likert, en un rango de 0 a 100%). El
tiempo transcurrido hasta el control fue categoriza-
do en semanas, considerando 2, 3y cuatro semanas,
siendo este tiempo consensuado con la paciente.

Recoleccion de los datos y analisis
estadistico:

Los parametros antropométricos se obtuvieron
a partir de la medicién directa, segun técnicas es-
tandarizadas. El Peso se registré en kilogramos (Kg),
pesando a la paciente en balanza tipo CAM, con
precisién de 0.1Kg con el minimo de ropa. La Talla
se midié en metros (m), por medio de un tallimetro
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con una precisiéon de 0.01m, con la paciente de pie
en posicién firme con la cabeza mantenida de ma-
nera horizontal al plano de Frankfort. Se relacion6
el peso y la talla a través del IMC y se considerd so-
brepeso u obesidad a valores iguales o superiores a
25.0Kg/m? (32). Los valores de laboratorio acerca de
la hormona TSH fueron recabados de la historia cli-
nica de la paciente, considerando validos a valores
con antigliedad menor a 6 meses a la toma del dato.

Los datos fueron analizados con el paquete es-
tadistico SPSS 15.0. Se obtuvieron medidas de ten-
dencia central, y se determinaron las diferencias
entre los grupos mediante x? o prueba exacta de
Fisher, segun el tamafio muestral.

Se determind el Odds Rattio con intervalos de
confianza (IC) del 95% y por regresion logistica se-
gun el Coeficiente de correlacion de Pearson o de
Spearman, se evalud la asociacién entre el descen-
so de peso y los valores de TSH, siendo establecido
el nivel de significacion en alfa = 0.05.

Resguardos Eticos

En este trabajo se siguieron las consideraciones
éticas de la declaracion de Helsinki. EI Comité de
Revisién Institucional (CRI) de la institucién donde
se llevé a cabo la investigacién aprobo el proto-
colo del estudio. Antes de implementar el trabajo
de campo se obtuvo el consentimiento informado
que se aplica en los estudios sobre salud y en to-
dos los casos se respeto la confidencialidad de los
datos y la identidad de las mujeres entrevistadas.

Resultados

Sobre la muestra de 105 mujeres que descen-
dieron de peso corporal mediante el programa de
intervencion, la edad promedio fue de 50.8+12.2
afosy el IMC de 30.0+4.9 Kg/mZ2. El 57.1% present
hipotiroidismo primario bajo tratamiento con LT4,
siendo el valor medio de TSH de 1.77+1.14 mUI/L
para toda la muestra (Tabla 1).

El 27.6% de las mujeres presenté valores de TSH
>2.5 mUI/L siendo clasificadas en el Grupo A, mien-
tras que el 72.4% restante integré el Grupo B con
valores de TSH <2.5 mUI/L.
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En la tabla 2 se presenta la descripcién general
de ambos grupos, pudiendo observarse que la ma-
yoria se encontraba en la franja etaria de 40 a 65
anos (48.3% grupo Ay 68.4% Grupo B), con diag-
nostico de hipotiroidismo en el 48.3% del grupo A
y 60.5% Grupo B) y sobrepeso segun el IMC en el
65.5% del Grupo Ay 63.1% del Grupo B.

Al analizar el descenso de peso corporal a par-
tir del programa de intervencion, se observé una
variacién de peso semanal promedio de 0.69+0.41
g, habiendo descendido la mayoria de las mujeres
menos del 1% semanal con respecto a su peso ini-
cial (51.7% grupo A y 56.6% Grupo B), con un gra-
do de adherencia al tratamiento entre el 60 y 70%
(51.7% grupo A y 50.1% Grupo B) sin observarse
diferencias significativas entre los grupos.

En las mujeres hipotiroideas o en las que pre-
sentaron valor de TSH >2.5 mUI/L, la pérdida de
peso semanal no fue significativamente diferen-
te respecto de las mujeres eutiroideas (OR:0.64;
1C:0.29-1.39; p:0.32) o con valor de TSH <2.5 mUI/L
(OR:1.21;1C:0.51-2.86; p:0.66) (Tabla 3).

Se encontré correlacién directa entre la pérdida
de peso semanal y el grado de adherencia al tra-
tamiento (r: 0.464; p: 0.000) e inversa con el tiem-
po transcurrido hasta el primer control (r: -0.30; p:
0.002) y rangos del IMC (r: -0.282; p; 0.004), inde-
pendientemente de la edad, la funcién tiroidea o
los valores de TSH que presentaban las pacientes
(Tabla 4).

Discusion

La sintesis y secrecion de las hormonas tiroideas
por la glandula tiroidea estd regulada por un meca-
nismo de retroalimentacién negativa que involucra
la secrecion y liberacidon hipotaldmica de TRH (hor-
mona liberadora de tirotrofina) y de TSH (tirotrofi-
na) hipofisaria, constituyendo asi el eje hipotdlamo
hipdfiso (pituitario) tiroideo (HPT). No esta claro
aun cémo se asocia el grado de adiposidad con la
alteracién del HPT. Una de las hipotesis que expli-
can el efecto directo de la TSH esta dada porque sus
receptores se expresan entre otros, en el tejido adi-
poso (33).se ha reportado en el hipotiroidismo una
disminucién de la neurotransmision serotoninérgi-
ca y de la conductibilidad adrenérgica, resultando



Tabla 1: Caracterizacion de la muestra, con valores medios y DE
Minimos y Maximos

Caracteristicas de la Muestra

(n=105) DE Minimos Maximos
Edad (afos) 50.8 12.2 30 74
IMC inicial (kg/m2) 300 49 25.0 50.6
Valor de TSH (mUI/L) 1.77 1.14 0.01 5.0
Variacién de peso semanal (g) 0.69 0.41 0.03 2.9

x: media

DE: desvio estandar
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Tabla 4: Anélisis de correlacién para pérdida de peso semanal

% pérdida de peso semanal

(n=105) f P

Valor de TSH 0.19 0.85
Hipotiroidismo -0.152 0.121
Edad -0.029 0.768
IMC -0.282 0.004
Tiempo transcurrido hasta el control -0.30 0.002
% de adherencia 0.464 0.000

rde Pearson. p< 0.05

Tabla 2: Caracterizacion de la muestra dlasificada seguin Valor de TSH

Grupo A Grupo B
g N TR TSH =2.5 mUI/L TSH <2.5 mUI/L Estadistica
(n:29) (n:?6)
< 40 afos 10 345 16 21.0 1.17 0.24
Edad 40 a 65 afios 14 48.3 52 68.4 1.68 0.09
> 65 afios 5 17.2 8 10.6 0.60 0.54
D.iagndstico funcién | Eutiroideas 15 512 30 385 0.91 0.36
tiroidea Hipotiroideas 14 48.3 46 60.5
Sobrepeso 19 65.5 48 63.1 -0.002 0.99
IMC Obesidad grado | 6 20.7 20 26.3 0.34 0.73
Obesidad Grado Il 4 13.8 8 10.6 0.12 0.89
% pérdida de peso Menor a 1% semanal 15 51.7 43 56.6 0.23 081
semanal Mayor o igual a 1% semanal 14 48.3 33 434
» 50% 2 6.9 3 3.9 0.12 0.91
:Z:;’:]':i'; 60 al 70% 15 51.7 38 50.0 -0.06 0.95
> 70% 12 414 35 46.1 0.21 0.83
Tiempo transcurrido | 2 Semanas 10 34.5 24 31.6 0.05 0.95
hasta el 3 semanas 14 48.3 27 35.5 0.97 0.33
control 4 semanas 5 17.2 25 329 1.34 0.17

p: < 0,05. Fuente: UBA- Proyecto UBACYT 2012-2015

Tabla 3: Porcentaje de pérdida de peso semanal segun funcion tiroidea
Pérdida de peso < 1%

Pérdida de peso = 1%

A T semanal semanal Estadisticas
Funcion Tiroidea
(n:58) (n:4?)
% IC
. X Eutiroideas 22 379 23 489
Diagnéstico L 0.64 0.29-1.39 0.32
Hipotiroideas 36 62.1 24 511
TSH <2.5 mUI/L 43 56.6 33 70.2
Valor de TSH 1.21 0.51-2.86 0.66
TSH =2.5 mUI/L 15 517 14 29.8

OR: Odds Rattio. IC95%: intervalo de Confianza al 95% de seguridad. p: < 0,05

la accion de las hormonas tiroideas esencial para la
regulacion del metabolismo energético (34),

El metabolismo basal resulta muy sensible a las
hormonas tiroideas, de modo que pequenas varia-
ciones en los niveles de TSH aun dentro del rango
de la normalidad, producen cambios detectables
en el metabolismo que podrian influir en el peso
corporal (33),

El hipotiroidismo manifiesto esta claramente rela-
cionado con el aumento de peso corporal y una mayor

adiposidad, si bien sigue siendo un foco de debate el
rango de cambio hormonal en la concentracién de
TSH asociados con el aumento de peso. De acuerdo a
las directrices de la Academia Nacional de Bioquimica
Clinica, el tratamiento recomendado para el hipotiroi-
dismo es la monoterapia con levotiroxina (LT4) a razén
de 1.6 ug/kg/dia considerando como 6ptimos los va-
lores de TSH entre 0.5-2.0 uU/ml post tratamiento (30).

La mayoria de los estudios poblacionales han su-
gerido una posible asociacion entre la funcion tiroi-
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dea dentro del rango normal con el peso corporal,
basandose generalmente en los cambios de peso
auto-reportados y careciendo de un adecuado con-
trol del peso inicial. En una revisién llevada a cabo
sobre 29 estudios realizados en humanos mayores
de 18 afnos y publicados desde 2000 hasta 2010, 18
estudios mostraron una relacién positiva entre las
medidas de adiposidad y la TSH sérica y sélo dos es-
tudios informaron hallazgos longitudinales (36).

Sobre los datos del Estudio de Framingham,
Fox y cols. analizaron 2.407 hombres y mujeres
participantes con una edad media de referencia
de 48 anos. Durante un seguimiento promedio de
3.5 afos, se observd que el peso aumentd progre-
sivamente con el aumento de los niveles hormo-
nales de TSH. A través de los cuartiles de los niveles
hormonales se pudo predecir un aumento de peso
promedio de 0.5 a 2.3 kg en las mujeres y 0.4 a 1.3
kg en los hombres (11).

En esta muestra de 105 mujeres adultas que
siguieron el programa de intervencion para el des-
censo del peso corporal, se observé que alrededor
de la mitad present6 hipotiroidismo primario bajo
tratamiento con LT4, con valores de TSH que varia-
ron de 0.01 hasta 5.0 mUI/L, siendo el valor medio
de 1.77+1.14 mUI/L.

El descenso de peso semanal observado fue in-
dependiente de la funcion tiroidea o de los valores
de TSH al no encontrarse correlacidon estadistica
entre ambas variables. Sélo se observé correlacion
directa entre el descenso de peso y el grado de ad-
herencia al tratamiento.

La adherencia al tratamiento se ha convertido
en un area de enorme interés en el abordaje del
control del peso corporal durante los Ultimos anos,
observandose que cuanto mayor la misma, mayor
es la pérdida de peso semanal (37) (38).

Por otro lado se encontré correlacion significa-
tiva inversa entre el tiempo transcurrido hasta el
control y el grado de obesidad. Esto podria estar
justificado por el hecho que a medida que aumen-
ta el tiempo al control disminuye la motivacion
del paciente, y a medida que aumenta el grado de
obesidad disminuye el grado de adherencia al tra-
tamiento (39).

La realizacién de dietas hipocaldricas para el
control de la obesidad no resulta suficiente para
obtener una pérdida de peso prolongada, siendo
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necesario implementar acciones para aumentar el
gasto energético, el cual es muy variable entre in-
dividuos (39).

Se postula en la literatura que variaciones en
los valores de TSH aun dentro de los parametros
de referencia, pueden dificultar el descenso del
peso corporal en aquellas personas que presentan
sobrepeso u obesidad. Sin embargo hasta el mo-
mento faltan evidencias para sostener si la dismi-
nucién de sus concentraciones plasmaticas podria
contribuir al tratamiento de la obesidad. Se necesi-
tan mas estudios longitudinales para comprender
mejor los mecanismos por los que la concentra-
cion de TSH podria afectar el peso corporal.

A pesar de los resultados encontrados, parece
importante controlar los valores de TSH que pue-
den causar disminucion del metabolismo basal,
conjuntamente con las intervenciones necesarias
para el control del peso corporal como lo son un
adecuado plan alimentario y ejercicio fisico.

Este trabajo representa una muestra pequefa
de pacientes, y con un seguimiento acotado a un
control nutricional, por lo cual los resultados aqui
obtenidos, deben ser vistos como tendencias que
deben investigarse mas a fondo, sin ser extrapola-
dos a las mujeres adultas en general. Son necesa-
rios futuros estudios de mayor envergadura para
poder constatar estos hallazgos.

Conclusiones

La mayoria de las mujeres descendieron menos
del 1% semanal con respecto a su peso inicial, ad-
hiriéndose entre un 60y 70% al programa de inter-
vencion nutricional.

El descenso de peso corporal fue una variable
diferencial en relacion directa al grado de adheren-
cia al tratamiento.

Se observé que cuanto menor fue el IMC de las
pacientes mayor fue la adherencia al tratamiento; y
gue cuanto menor fue el tiempo transcurrido entre
la visita inicial y el control nutricional, mayor fue la
pérdida de peso semanal.

Los valores de TSH y la funcién tiroidea no influ-
yeron sobre la pérdida de peso semanal.

Estos resultados permiten concluir que a igual
intensidad de tratamiento y grado de adheren-



cia al mismo, si los valores de TSH se encuentran
dentro de los parametros de referencia, se puede
alcanzar la misma respuesta al descenso de peso
corporal, tanto en las mujeres eutiroideas como hi-
potiroidea bajo tratamiento con LT4.
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