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Resumen

Introduccion: El hipotiroidismo es una disfuncidén endocrina que altera el metabolismo basal y
favorece la ganancia de peso por mecanismos relacionados con la disminucion de FT4 y el
aumento compensatorio de TSH. Estas alteraciones hormonales afectan el gasto energético y la
distribucion del tejido adiposo, incrementando la prevalencia de obesidad. Desde el enfoque
nutricional, comprender esta interaccion es esencial para disefar estrategias de intervencion
adaptadas a los cambios metabdlicos del paciente con disfuncion tiroidea. Objetivo General:
Determinar el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia
de obesidad en adultos mediante una revision sistematica. Metodologia: Se realiza una revision
sistematica cualitativa y descriptiva basada en la declaracion PRISMA 2020. Se realiza una
busqueda de articulos cientificos en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, SciELO, Dialnet
y Google Académico publicados entre 2015 y 2025, en inglés y espafiol, que incluyeran adultos
con hipotiroidismo clinico o subclinico. De 289 registros iniciales se seleccionaron 12 estudios
que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, evaluados mediante la lista QCC
(Academy of Nutrition & Dietetics, 2022) para asegurar su calidad metodoldogica. Resultados:
Los estudios analizados provienen de Asia, Europa y América Latina, con predominio del sexo
femenino y edades entre 26 y 50 afos. La mayoria reporta una elevacion significativa de TSH
conforme aumenta el IMC y una ligera disminucion de FT4, manteniéndose FT3 dentro de
rangos normales. Las prevalencias de obesidad en sujetos hipotiroideos varian de 0,16 % a 100
%, siendo mas altas en casos de hipotiroidismo subclinico y obesidad abdominal. En los analisis
estadisticos, la asociacion entre TSH elevada y obesidad fue significativa (p < 0,05). Discusion:
Los resultados evidencian una relacion bidireccional entre el hipotiroidismo y la obesidad: la

disminucion del metabolismo por déficit hormonal promueve el aumento de grasa corporal,



mientras que el exceso de tejido adiposo genera resistencia a las hormonas tiroideas e incremento
de TSH. Esta interaccion se ve potenciada en mujeres adultas y en presencia de inflamacion
cronica derivada de la adiposidad. Conclusion: El estudio confirma que las alteraciones
hormonales del hipotiroidismo, especialmente el aumento de TSH y la reduccion de FT4, se
asocian significativamente con la obesidad en adultos, lo que subraya la necesidad de incluir la
evaluacion tiroidea en el abordaje nutricional de pacientes con exceso de peso. Palabras

claves: hipotiroidismo clinico, hipotiroidismo subclinico, obesidad, TSH, FT4, FT3, disfuncién

tiroidea, indice de masa corporal, prevalencia.



Abstract

Introduction: Hypothyroidism is an endocrine dysfunction that alters basal metabolism and
promotes weight gain through mechanisms related to decreased FT4 and compensatory increases
in TSH. These hormonal alterations affect energy expenditure and adipose tissue distribution,
increasing the prevalence of obesity. From a nutritional perspective, understanding this
interaction is essential for designing intervention strategies adapted to the metabolic changes of
patients with thyroid dysfunction. General objective: To determine the effect of hormonal
alterations associated with hypothyroidism on the prevalence of obesity in adults through a
systematic review. Methodology: A qualitative and descriptive systematic review was conducted
based on the PRISMA 2020 statement. A literature search was performed in PubMed,
ScienceDirect, SciELO, Dialnet, and Google Scholar for scientific articles published between
2015 and 2025, in English and Spanish, including adults with clinical or subclinical
hypothyroidism. From an initial total of 289 records, 12 studies met the inclusion and exclusion
criteria and were evaluated using the Quality Criteria Checklist (QCC) of the Academy of
Nutrition & Dietetics (2022) to ensure methodological quality. Results: The analyzed studies
originate from Asia, Europe, and Latin America, with a predominance of female participants
aged between 26 and 50 years. Most report a significant elevation of TSH as BMI increases,
along with a slight decrease in FT4, while FT3 remains within normal ranges. Obesity
prevalence among hypothyroid subjects ranges from 0.16% to 100%, with higher rates observed
in cases of subclinical hypothyroidism and abdominal obesity. Statistical analyses show a
significant association between elevated TSH and obesity (p < 0.05). Discussion: The findings
reveal a bidirectional relationship between hypothyroidism and obesity: hormonal deficits reduce

metabolic rate and promote fat accumulation, while excess adipose tissue induces resistance to



thyroid hormones and increases TSH levels. This interaction is amplified in adult women and in
the presence of chronic inflammation derived from adiposity. Conclusion: The study confirms
that hormonal alterations in hypothyroidism, particularly elevated TSH and reduced FT4, are
significantly linked with obesity in adults. This underscores the need to include thyroid function
assessment as part of nutritional evaluation and management in patients with excess body
weight. Key words: clinical hypothyroidism, subclinical hypothyroidism, obesity, TSH, FT4,

FT3, thyroid dysfunction, body mass index, prevalence.
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Planteamiento del Problema de Investigacion

En el presente capitulo se exponen los antecedentes relacionados con el efecto de los
cambios hormonales asociados al hipotiroidismo en la prevalencia de obesidad en adultos,
incluyendo estadisticas tanto a nivel nacional como internacional. Asimismo, se delimita el
problema de investigacion, se justifica su relevancia y necesidad, se formula la pregunta de
investigacion y se detallan los alcances y limitaciones que orientan esta revision sistematica.
Antecedentes Internacionales

La obesidad constituye un problema de salud publica global que ha aumentado de manera
sostenida en las Gltimas décadas. Seglin estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2025), en 2022 el 16% de los adultos presentaban obesidad, frente al 12% reportado en
2015, reflejando una tendencia ascendente. Paralelamente, el hipotiroidismo es uno de los
trastornos endocrinos mas comunes, caracterizado por una deficiencia en la produccion de
hormonas tiroideas (tiroxina T4 y triyodotironina T3) que reduce el metabolismo basal,
favoreciendo en algunos casos el aumento de peso (Pearce, 2013).

Sin embargo, la relacion causal entre hipotiroidismo y obesidad no es tan directa como
suele pensarse, especialmente en el caso del hipotiroidismo subclinico, y la evidencia cientifica
muestra que dicha relacion es compleja. Estudios recientes sugieren que en muchos casos la
alteracion hormonal (niveles elevados de TSH con hormonas tiroideas normales) podria ser mas
bien una consecuencia de la obesidad que una causa de la misma (Sanyal & Raychaudhuri,
2016). Los mecanismos propuestos incluyen la influencia de la leptina y la inflamacion cronica
de la obesidad sobre el eje hipotdlamo-hipofisis-tiroides, generando elevacion compensatoria de
la TSH e incluso mayor riesgo de autoinmunidad tiroidea, por ejemplo, la tiroiditis de Hashimoto

(Biondi, 2024; Sanyal & Raychaudhuri, 2016).
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Diversos estudios internacionales, abarcando disefios observacionales, revisiones
sistematicas y narrativas, han investigado la asociacion entre hipotiroidismo y obesidad, con
hallazgos consistentes en términos generales:

Incremento De TSH y Prevalencia De Hipotiroidismo En Obesos

Las personas con obesidad tienden a presentar niveles séricos de TSH mas altos y mayor
prevalencia de hipotiroidismo en comparacion con individuos de peso normal, por ejemplo, un
estudio transversal poblacional en Iran con 5.063 adultos encontré hipotiroidismo, clinico y
subclinico, en el 11,6% de adultos obesos frente al 8,2% en sujetos con peso normal, observando
ademads niveles mas altos de T3 y de la relacién T3/T4 en el grupo obeso, lo que sugiere un
patron adaptativo (Mahdavi et al., 2021). En Argentina, Chiarpenello et al. (2024) realizaron un
estudio transversal en 58 pacientes y reportaron que el sobrepeso y la obesidad se asociaron con
una probabilidad 1.6 veces mayor de hipotiroidismo subclinico en comparacidén con personas con
normopeso, planteando que la inflamacion créonica y la leptina pueden modular el eje tiroideo.

En sintesis, las alteraciones hormonales en obesos sueclen manifestarse como una
elevacion leve de la TSH acompafada de T3 y relacion T3/T4 maés altas, sugiriendo cambios
adaptativos en el tejido adiposo, por ejemplo, menor expresion de receptores de TSH y alteracion
de la conversion periférica de hormonas tiroideas (Biondi, 2024).

Efecto Del Hipotiroidismo Sobre El Peso

El hipotiroidismo no suele ser la causa principal de obesidad, pero si contribuye a
ganancias de peso moderadas. En una revision narrativa, Sanyal & Raychaudhuri (2016) indican
que el hipotiroidismo clinico se asocia con aumento de peso modesto, en promedio 2-5 kg,
debido al menor gasto energético. En cambio, en el hipotiroidismo subclinico (TSH elevado con

T3/T4 normales) la influencia sobre el peso es menos clara. Muchos individuos obesos presentan
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un hipotiroidismo subclinico leve, TSH ligeramente alta, que podria ser secundario al exceso de
adiposidad mas que la causa de esta.

De hecho, un estudio reciente revela que los individuos obesos sin enfermedad tiroidea
diagnosticada, presentan con frecuencia concentraciones de TSH en el rango alto-normal, asi
como niveles de T3 superiores en comparacion con individuos delgados. Tras la pérdida de peso,
estos parametros tienden a normalizarse, lo que respalda la hipdtesis de un efecto reversible de la
obesidad sobre la funcién tiroidea (Biondi, 2024).

Riesgo Bidireccional Y Mecanismos

Existe evidencia de una relacion bidireccional entre estas condiciones. Por un lado, la
obesidad puede predisponer al desarrollo de hipotiroidismo: un metaandlisis realizado en
Shanghai, China que incluye 22 estudios, reporta que la obesidad aumenta un 86% el riesgo
relativo de hipotiroidismo (RR=1.86) en comparacion con la poblacién no obesa (Song et al.,
2019). Incluso se encuentra un mayor riesgo de hipotiroidismo clinico cercano a 3,2 veces y
subclinico de 1,7 veces en personas con obesidad. Esta asociacion puede explicarse parcialmente
por efectos proinflamatorios de la grasa excesiva que aumentan la autoinmunidad tiroidea: la
obesidad se asocia con niveles elevados de leptina, citocinas proinflamatorias y estrés oxidativo,
elementos que pueden contribuir al desarrollo de la tiroiditis de Hashimoto y, en consecuencia, al
hipotiroidismo (Song et al., 2019; Biondi, 2024).

Resultados concordantes se observan en el estudio longitudinal brasilefio ELSA—Brasil,
que incluye a 11.224 adultos eutiroideos. Este estudio muestra que las concentraciones de TSH
son significativamente mas elevadas en personas con obesidad, incluso dentro de los rangos

normales. Ademas, por cada incremento de 1 kg/m? en el indice de masa corporal (IMC), la TSH
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aumenta en un 0,4 %, lo que sugiere un efecto potencialmente reversible asociado a la pérdida de
peso (Diniz et al., 2020).

Por otro lado, en individuos con hipotiroidismo preexistente, el desequilibrio hormonal,
déficit de T3 y T4, contribuye a reduccion del metabolismo y acumulacion de peso graso y
liquido, lo cual puede elevar la tasa de obesidad en esta poblacion. No obstante, el efecto neto
suele ser limitado si el hipotiroidismo es leve o esta bajo tratamiento adecuado (Sanyal &
Raychaudhuri, 2016).

Intervenciones Y Tratamiento

La evidencia clinica indica que tratar la disfuncion tiroidea tiene un efecto modesto en el
peso. En pacientes con hipotiroidismo clinico, la terapia de reemplazo con levotiroxina suele
inducir una pérdida de peso pequena, correspondiente principalmente a excrecion de exceso de
liquido, una vez normalizadas las hormonas (Sanyal & Raychaudhuri, 2016). En cambio, en
individuos con hipotiroidismo subclinico o en obesos eutiroideos, no se ha evidenciado que la
administracion de hormona tiroidea produzca beneficios significativos en la pérdida de peso
(Biondi, 2024; Pearce, 2013).

Las guias actuales no recomiendan el uso de levotiroxina en pacientes obesos con funcion
tiroidea normal, ya que estudios controlados no muestran mejora sustancial en el peso y la ligera
elevacion de TSH en obesidad se puede revertir con intervenciones de pérdida de peso por si
sola.

Un estudio retrospectivo realizado en Turquia por Gokkaya y Aydin (2024) evaltia a 312
mujeres con obesidad, de las cuales 164 presentan diagnostico de hipotiroidismo y reciben
tratamiento con levotiroxina, mientras que 148 son eutiroideas. Todas las participantes siguen un

programa de pérdida de peso basado en dieta y ejercicio. El estudio muestra que las mujeres con
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hipotiroidismo que alcanzan el eutiroidismo logran reducciones en el peso corporal y el IMC
similares a las eutiroideas. Estos hallazgos destacan que la normalizacion de la TSH es
fundamental para el control ponderal, aunque no confiere una ventaja adicional respecto a
quienes no presentan disfuncion tiroidea.

Por otra parte, la evidencia indica que la pérdida de peso mejora las alteraciones tiroideas
asociadas a la obesidad. Un estudio observacional retrospectivo realizado en Arabia Saudita
evalua a pacientes con obesidad e hipotiroidismo tratados con levotiroxina, y encuentra que la
cirugia bariatrica reduce significativamente los niveles de TSH y permite disminuir la dosis de
levotiroxina. Estos hallazgos respaldan que el abordaje integral de la obesidad puede normalizar
parcialmente la funcion tiroidea, reduciendo asi la necesidad de tratamiento hormonal (Alfaifi et
al., 2023).

Por consiguiente, la estrategia recomendada es enfocarse en el manejo integral de la
obesidad: dieta, ejercicio y tratamiento médico. Asimismo, el tratamiento con levotiroxina debe
orientarse a alcanzar el eutiroidismo y no ser usado con el objetivo principal de perder peso.

En sintesis, la literatura cientifica internacional de la tltima década sefala que existen
alteraciones hormonales tiroideas asociadas a la obesidad, pero la interaccion es multifactorial.
El hipotiroidismo puede contribuir a la ganancia ponderal de peso, pero rara vez es la causa
unica de obesidad. A su vez, la obesidad ejerce efectos mensurables sobre el eje tiroideo,
elevando la TSH y aumentando el riesgo de disfuncion tiroidea. Por lo tanto, es importante
considerar la funcion tiroidea en la evaluacion de pacientes con obesidad, y viceversa,
reconociendo que ambos problemas coexisten frecuentemente y pueden potenciar riesgos

metabolicos en conjunto (Mahdavi et al., 2021; Song et al., 2019).
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Antecedentes Nacionales

En Costa Rica, se ve reflejada las tendencias mundiales anteriormente descritas. La
obesidad se ha convertido en un importante problema de salud publica. Segln la “Encuesta de
Factores de Riesgo Cardiovascular 2018” realizada por la Caja Costarricense del Seguro Social,
mas del 60% de los adultos costarricenses presentan exceso de peso, sobrepeso u obesidad, y la
prevalencia especifica de obesidad es 31,2% en la poblacion adulta. Estas cifras ubican a Costa
Rica entre los paises con mayor peso poblacional en la region (CCSS, 2021).

Asimismo, el Ministerio de Salud de Costa Rica (2025) declara la obesidad como una
enfermedad crénica de alto impacto sanitario mediante el decreto ejecutivo 44780-S, en el cual
enfatiza su cardcter multifactorial y la necesidad de abordar integralmente sus causas y
complicaciones. En esta declaratoria, se destaca el alarmante incremento de la obesidad en las
ultimas décadas y se plantean medidas para mejorar la deteccion y el manejo del sindrome
metabdlico en personas con sobrepeso u obesidad. Cabe mencionar que, en Costa Rica, las
mujeres experimentan un impacto mas significativo: la prevalencia de obesidad alcanza el
35,8 % en mujeres frente al 31,7 % en hombres (CCSS, 2021).

En cuanto a las alteraciones tiroideas en la poblacion costarricense, los datos disponibles
provienen de estudios locales que evidencian una proporcion significativa de disfuncion tiroidea
subclinica en adultos. Por ejemplo, un estudio de la Universidad de Costa Rica reporta que el
15,7 % de los participantes presenta disfuncion tiroidea subclinica. Especificamente, la
prevalencia de hipotiroidismo subclinico alcanza el 11,8 % y la de hipertiroidismo subclinico el
3,9 % (Guevara et al., 2015). Este hallazgo se mantiene consistente con reportes internacionales
que sittian la prevalencia global de hipotiroidismo subclinico alrededor del 10—15 % en

poblacion adulta.
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Es importante destacar que, al igual que en otros paises, el hipotiroidismo subclinico en
Costa Rica presenta una marcada predominancia en mujeres, siendo aproximadamente tres veces
mas frecuente que en hombres seglin el estudio. Otra observacion relevante de esa investigacion
indica que cerca del 50 % de los participantes, independientemente de su estado tiroideo,
presenta sobrepeso u obesidad. No se identifica una asociacion estadisticamente significativa
entre el estado tiroideo subclinico y el indice de masa corporal. Esta ausencia de relacion puede
atribuirse a la alta prevalencia de obesidad tanto en individuos eutiroideos como en aquellos con
niveles elevados de TSH (Guevara et al., 2015). En el contexto costarricense, estos hallazgos
sugieren que la coexistencia de obesidad e hipotiroidismo subclinico es comln; no obstante,
establecer una relacion causal clara a nivel poblacional resulta complejo.

A nivel de politicas de salud, los antecedentes nacionales indican que hasta ahora no
existe un protocolo especifico enfocado en la deteccion temprana o manejo particular del
hipotiroidismo subclinico en pacientes obesos (Guevara et al., 2015). Sin embargo, la reciente
Estrategia Nacional de Abordaje Integral de las Enfermedades No Transmisibles y Obesidad
2022-2030 del Ministerio de Salud de Costa Rica reconoce la necesidad de acciones
intersectoriales para detener el aumento de la obesidad y sus comorbilidades endocrinas
(Ministerio de Salud de Costa Rica, 2021).

En conclusion, Costa Rica enfrenta un escenario en el que la obesidad en adultos presenta
una alta prevalencia, acompafiado con una proporcion significativa de alteraciones hormonales
tiroideas dentro de la poblacion. Aunque a nivel internacional se ha documentado que el
hipotiroidismo subclinico puede contribuir a dificultades en el control del peso, en Costa Rica no
se dispone de estudios extensos que cuantifiquen el impacto especifico de las disfunciones

tiroideas en la carga nacional de obesidad. No obstante, los antecedentes sugieren que la
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evaluacion de la funcioén tiroidea debe formar parte del abordaje integral del paciente obeso,
especialmente ante la posible presencia de niveles elevados de TSH en una proporcion
significativa de adultos costarricenses, incluso en casos subclinicos.

Delimitacion Del Problema

Para el desarrollo de la presente investigacion se toma como base la Declaracion
PRISMA 2020 para asegurar transparencia, rigurosidad y coherencia metodoldgica, mediante
una revision sistematica de articulos publicados entre los afios 2015 y 2025 (no mayor a 10 afios
de antigiiedad), disponibles en los idiomas inglés y espanol, basados y delimitados por los
criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.

Las busquedas se efectiian en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, SciELO,
Dialnet y el buscador de Google Académico. Las publicaciones consideradas son aquellas que
exploran la relacion entre las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo y la
prevalencia de obesidad.

Las palabras clave utilizadas son: hipotiroidismo, hipotiroidismo subclinico, alteraciones
tiroideas, obesidad, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC), hormonas
tiroideas, TSH, T3, T4 y prevalencia. Dichos términos se combinan mediante los operadores
booleanos “AND” y “OR”, mientras que el operador “NOT” se emplea para excluir
publicaciones que no cumplen con los criterios definidos.

La investigacion se lleva a cabo entre mayo y noviembre de 2025, y como resultado se
incluyen un total de 12 articulos en la revision sistematica.

Justificacion
El hipotiroidismo es una alteracion endocrina frecuente que provoca cambios

significativos en el metabolismo energético y en el funcionamiento general del organismo adulto.
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Una de sus consecuencias mas importantes es el impacto sobre el peso corporal, ya que la
deficiencia de hormonas tiroideas (T3 y T4) conlleva un metabolismo basal reducido y una
mayor predisposicion a la ganancia de peso (Zuiiga et al., 2024). Segtin la OMS (2025), la
obesidad constituye un problema de salud publica a nivel mundial, afectando a mas del 16% de
los adultos, incrementando el riesgo de enfermedades metabdlicas y reduciendo la calidad de
vida.

En este contexto, las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo, especialmente
la disminucién de hormonas tiroideas y la elevacion de TSH, generan desequilibrios metabdlicos
que favorecen la acumulacion de tejido adiposo, el enlentecimiento del gasto energético y el
incremento del peso corporal (Shulhai et al., 2024; Biondi, 2024). Diversos estudios han
demostrado que incluso formas subclinicas de hipotiroidismo pueden asociarse a un mayor
riesgo de desarrollar obesidad, especialmente de tipo central, relacionada con una mayor
resistencia a la pérdida de peso (Mahdavi et al., 2021).

Asimismo, se ha planteado que existe una relacion bidireccional entre obesidad e
hipotiroidismo. Por un lado, el exceso de tejido graso produce adipocinas y favorece un estado
de inflamacion cronica, lo que puede alterar la funcion tiroidea. Un ejemplo de esto es el
aumento de leptina, una hormona que en niveles elevados estimula la secrecion de TSH. Esto
crea un circulo vicioso en el que la obesidad empeora la disfuncion tiroidea, y viceversa (Yafnez
et al., 2024).

De hecho, algunos estudios han observado que pacientes con obesidad presentan TSH
ligeramente elevada, la cual puede normalizarse tras una pérdida de peso significativa. Esto
sugiere que esta alteracion hormonal podria tener un componente reversible y adaptativo en

respuesta al exceso de peso (Nayak et al., 2025; Tian et al., 2024). Profundizar en esta relacion
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puede contribuir al disefio de planes de alimentacién mas efectivos, considerando las
particularidades metabdlicas del hipotiroidismo.

Ademas, permite orientar acciones preventivas que aborden la obesidad de forma
integral. Por estas razones, se vuelve necesaria la elaboracion de una revision sistematica que
determine el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo sobre el estado
nutricional en adultos, para mejorar el abordaje clinico-dietético y la calidad de vida de la
poblacion.

Redaccion del problema central: Pregunta de Investigacion

(Cudl es el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de
obesidad en adultos?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la

prevalencia de obesidad en adultos, mediante una revision sistematica en el afio 2025.
Objetivos Especificos
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos con hipotiroidismo
incluidos en los estudios analizados.
2. Caracterizar las alteraciones hormonales presentes en los adultos con hipotiroidismo
mediante la determinacion de niveles séricos de TSH, T4 y/o T3.
3. Indicar el estado nutricional de los adultos con hipotiroidismo mediante marcadores
antropomeétricos como indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC) y/o

indice cintura-cadera (ICC).



21

4. Conocer la prevalencia de obesidad en adultos con hipotiroidismo incluidos en los estudios
analizados.
5. Explorar el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo sobre la
obesidad en adultos.
Alcances Y Limitaciones
Alcances De La Investigacion

Como hallazgo inesperado se encuentra una alta frecuencia de obesidad abdominal en
sujetos hipotiroideos, méas del 40 % de los casos, lo que refuerza la importancia de considerar la
distribucion de grasa corporal y los marcadores antropométricos relacionados, més alla del IMC,
en la valoracion nutricional y el abordaje dietético de las personas con hipotiroidismo.
Limitaciones De La Investigacion

Entre las principales limitaciones se destaca la heterogeneidad metodologica de los
estudios incluidos, que difieren en diseflo, tamafio muestral y criterios diagndsticos, lo cual
dificulta la comparacion directa de resultados. Algunos articulos no reportan valores completos de
FT3 o indicadores antropométricos como la circunferencia de cintura y el indice cintura-cadera,
limitando el analisis integral del estado nutricional.

Asimismo, la mayoria de las investigaciones son de tipo transversal, lo que dificulta
establecer relaciones causales entre las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo y la
obesidad. Otra limitacion corresponde a la escasa representacion de poblaciones latinoamericanas
y la falta de estudios nacionales. Finalmente, la evaluacion del riesgo de sesgo es realizada por una
sola persona, lo que puede incrementar la posibilidad de errores de interpretacion en la valoracion

de la calidad metodologica.
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Contexto Teorico Contextual

A continuacidn, se exponen y sintetizan de manera integrada los conceptos y las
dimensiones de las variables estudiadas.
Glandula Tiroides

La glandula tiroides es un 6rgano endocrino con forma de mariposa que se encuentra en
la parte frontal del cuello, justo por delante de la traquea y debajo de la laringe. Estd compuesta
por dos lobulos laterales unidos por un istmo, y su unidad funcional son los foliculos tiroideos,
donde las células foliculares sintetizan y almacenan hormonas tiroideas (Assi, 2023; Pirahanchi
et al., 2023)

En cuanto a sus funciones, la glandula tiroides produce principalmente las hormonas
tiroideas triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), las cuales regulan el metabolismo energético, el
crecimiento, la maduracion del sistema nervioso, la sensibilidad a las catecolaminas, y la
produccion de calor en el organismo (Assi, 2023; Zhu et al., 2022)

El funcionamiento de la tiroides esta bajo el control del eje hipofisis-hipotalamo-tiroides.
Las hormonas tiroideas ejercen multiples efectos en los tejidos: aumentan el consumo de
oxigeno, la produccion de ATP, la movilizacion de lipidos, proteinas y carbohidratos, favorecen
la maduracion 6sea y nerviosa, y regulan el tono gastrointestinal, la frecuencia cardiaca, el
crecimiento celular y la temperatura corporal (Armstrong et al., 2023; Zhu et al., 2022).

Eje Hipotalamo—Hipofisis—Tiroides

El eje hipotalamo—hipofisis—tiroides (HPT) constituye el mecanismo central de control de
la actividad tiroidea y del metabolismo energético del cuerpo humano. El hipotadlamo segrega la
hormona liberadora de tirotropina (TRH), que estimula a la hip6fisis anterior para secretar

tirotropina (TSH). A su vez, la TSH actua sobre la glandula tiroides, promoviendo la sintesis y
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liberacion de T4 y T3. La regulacion de este eje se basa en un mecanismo de retroalimentacion
negativa: niveles elevados de T4 y T3 inhiben la secrecion de TRH y TSH, mientras que niveles
bajos estimulan su produccion para restablecer el equilibrio (Bianco et al., 2019).

En condiciones fisiologicas, la mayor parte de la T4 secretada por la tiroides es
convertida en T3 en los tejidos periféricos por enzimas denominadas deiodinasas. Este proceso
otorga una regulacion a nivel celular de la sefial hormonal, ya que la actividad de estas enzimas
varia segun las necesidades metabolicas del tejido (Sabatino et al., 2021).

En la obesidad, el eje HPT tiende a activarse levemente, evidenciandose un aumento
moderado de la TSH y una alteracién en la proporcion T3/T4 incluso en sujetos eutiroideos. Este
patron se interpreta como una respuesta adaptativa del organismo para incrementar el gasto
energético y compensar el exceso de tejido adiposo. Sin embargo, la adiposidad excesiva y la
inflamacion crénica de bajo grado pueden modificar la sensibilidad hipotalamica a la leptina y
alterar la sefnalizacion del eje, reduciendo la eficacia de la conversion periférica de T4 en T3
(Abdulmuttaleb et al., 2024; Monteiro-Martins et al., 2024).

Figura 1.

Eje Hipotalamo—Hipofisis—Tiroides
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Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es un estado clinico caracterizado por deficiencia de hormonas
tiroideas o por accion hormonal insuficiente en tejidos, lo que reduce la tasa metabdlica y afecta
multiples sistemas (cardiovascular, neuromuscular, metabdlico). En términos bioquimicos, la
forma manifiesta (clinica) se define por TSH elevada con T4 libre baja, mientras que el
hipotiroidismo subclinico cursa con TSH elevada y T4 libre normal, reflejando grados de
severidad y necesidades de tratamientos diferentes (Zamwar & Muneshwar, 2023). Esta
condicion implica una alteracion del eje hipotdlamo—hipofisis—tiroides y de los mecanismos
periféricos que convierten T4 en T3, lo que explica que el impacto clinico varie seglin la

disponibilidad local de T3 y la sensibilidad tisular (Zamwar & Muneshwar, 2023).
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Clasificacion

Segtin el nivel anatomico comprometido, el hipotiroidismo se clasifica en primario (de
origen tiroideo), secundario (de etiologia hipofisaria, con secrecion inadecuada de TSH) y
terciario o central (de causa hipotaldmica, caracterizado por una deficiencia de TRH). Los casos
de origen central son poco frecuentes y requieren una interpretacion cuidadosa de los valores de
FT4 y TSH, dado que la TSH puede encontrarse dentro de rangos considerados normales a pesar
de una concentracion sérica disminuida de FT4 (Chiovato et al., 2019).

Desde el punto de vista bioquimico, el hipotiroidismo se clasifica en manifiesto o clinico,
caracterizado por elevacion de TSH y disminucién de FT4, y subclinico, definido por TSH
elevada con niveles normales de FT4. Las decisiones terapéuticas y la evaluacion del riesgo se
fundamentan en la concentracion de TSH, la presencia de autoanticuerpos y el perfil clinico del
paciente. Esta distincion permite priorizar el abordaje clinico y estimar la probabilidad de
progresion del estado subclinico al manifiesto (Zamwar & Muneshwar, 2023).

Asimismo, es posible diferenciar subtipos etiologicos, tales como el autoinmune,
posquirargico, por deficiencia de yodo o posparto, lo cual orienta el prondstico y las estrategias
de seguimiento. Los datos epidemiologicos indican que el hipotiroidismo primario constituye la
forma predominante, mientras que las variantes central y periférica son poco frecuentes, con una
prevalencia inferior al 1% (Chiovato et al., 2019).

Figura 2.

Diagnosticos clinicos y criterios bioquimicos relacionados con hormonas tiroideas
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Diagndstico clinico TSH T4L T3 Observaciones Ref.
Hipotiroidismo subclinico t N N 3
Hipotiroidismo clinico t 1 LoN 2

Puede presentarse con funcicn tiroidea normal,
Tiroiditis de Hashimoto toN loN L o N hipotircidismo subclinico o clinico 48
Presencia Ac anti-TPO y Ac anti-TG

En obesidad severa o maorbida se pueden generar
Hipotiroidismo en Obesidad t N t oN valores anormales de las pruebas tiroideas, como 15
un fenémeno adaptativo.

11: Muy Elevado; 1: Elevado; N: Mormal; |: Disminuido.
TSH: hormona estimulante de la tirsides; TAL: tiroxina libre; T3: trivadotironina; Ac anti-TPO: anticuerpos antiperoxidasa tiroidea; Ac anti-TG: anticuerpe
antitiroglobulina.

Nota: reproducido de Nuevos horizontes del manejo nutricional clinico en hipotiroidismo, por
Yafez et al., 2024, Revista chilena de nutricion, 51(3).
Etiologia Y Factores De Riesgo

La tiroiditis de Hashimoto constituye la causa mas prevalente de hipotiroidismo primario,
definida como una enfermedad autoinmune cronica con elevacion de anticuerpos anti-TPO y
anti-TG. Su fisiopatologia implica un desequilibrio inmunolégico entre linfocitos Thl, Th17 y
Treg, que promueve infiltracion tiroidea, apoptosis celular e inflamacion cronica. Este proceso
conlleva atrofia progresiva de los tirocitos y reduccion de la sintesis hormonal. Otra via
etiopatogénica corresponde al hipotiroidismo secundario a tratamientos para la enfermedad de
Graves-Basedow, como tiroidectomia total o ablacion con yodo radiactivo. En estos casos, la
destruccion glandular o funcional genera insuficiencia tiroidea. También puede surgir por
evolucion espontanea de dicha enfermedad (Yafez et al., 2024).

Ademas de la tiroiditis de Hashimoto y la evolucion de la enfermedad de Graves, el
hipotiroidismo puede originarse por factores ambientales, genéticos, infecciosos y deficiencias
de micronutrientes como yodo, selenio y zinc. Farmacos como amiodarona, litio e
inmunomoduladores también alteran la funcion tiroidea. La obesidad, a través de la leptina,
puede modificar la secrecion de TSH y generar una resistencia parcial a las hormonas tiroideas,

lo que incrementa el riesgo de hipotiroidismo subclinico o clinico. Tanto la deficiencia como el
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exceso de yodo afectan la sintesis hormonal mediante mecanismos opuestos. Ademas, carencias
de hierro, magnesio, cobre y manganeso se asocian con disfuncion tiroidea y aumento de
anticuerpos tiroideos.

Signos Y Sintomas Del Hipotiroidismo

El hipotiroidismo clinico se manifiesta mediante un conjunto de signos y sintomas
ampliamente reconocidos, aunque clinicamente inespecificos, tales como fatiga, intolerancia al
frio, aumento de peso, sequedad cutanea, estrefiimiento y alteraciones en la voz (Wilson et al.,
2021). Estas manifestaciones son mas prevalentes en mujeres y en personas de edad avanzada. Si
bien pueden sugerir la presencia de una disfuncion tiroidea, su valor diagnostico individual es
limitado; por tanto, el diagnodstico definitivo requiere la evaluacion bioquimica de los niveles
séricos de TSH y T4 libre (Wilson et al., 2021).

La evidencia mas reciente subraya que, si bien sintomas como fatiga, letargia y xerosis
cutanea figuran entre las manifestaciones mas frecuentes del hipotiroidismo, la marcada
variabilidad clinica intraindividual, junto con la similitud sintoméatica observada en individuos
eutiroideos, dificulta establecer una atribucion diagnostica certera basada inicamente en la
clinica (Jansen et al., 2023), de igual forma, muchos pacientes con hipotiroidismo subclinico son
asintomaticos. En consecuencia, la deteccion precoz y el abordaje terapéutico oportuno deben
sustentarse en una integracion rigurosa entre la valoracion clinica y la confirmacion mediante
pruebas bioquimicas especificas.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del hipotiroidismo se fundamenta en un déficit cronico de T4 y T3, ya

sea por fallo primario de la glandula tiroidea o por alteraciones del eje hipotalamico-hipofisario,

lo cual disminuye el metabolismo basal, la termogénesis y la actividad de la Na*/K*-ATPasa en
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multiples tejidos. En el fallo primario, la glandula no produce suficientes hormonas, lo que
provoca elevacion de TSH como mecanismo de retroalimentacion (Bereda, 2023). En el caso de
la disfuncién del eje HPT, por ejemplo, en hipotiroidismo central, la secreciéon de TRH o TSH
estd comprometida, lo que reduce la estimulacion tiroidea a pesar de una glandula conservada y
sin dafo directo (Feldt-Rasmussen et al., 2021).

La deficiencia de hormonas tiroideas provoca una ralentizacion del metabolismo de
proteinas, lipidos y carbohidratos, promoviendo hiperlipemia, retencion de liquidos, ademas de
alteraciones en el ritmo cardiaco, motilidad intestinal y funciones neuromusculares bioquimica
(Bereda, 2023; Jansen et al., 2023). Asimismo, las concentraciones hormonales pueden no
reflejar plenamente el estado tisular en circunstancias especiales (edad avanzada, enfermedades
criticas, variaciones individuales), lo que afiade complejidad al entendimiento de la
fisiopatologia y a la correlacion clinica-bioquimica (Bereda, 2023; Feldt-Rasmussen et al.,
2021).

Epidemiologia

Desde un enfoque global, el hipotiroidismo se reconoce como uno de los trastornos
endocrinos mas prevalentes a nivel poblacional. Segun Taylor et al. (2018), su frecuencia varia
ampliamente entre regiones, con estimaciones que oscilan entre 0,2 % y 5,3 % en Europa y entre
0,3 % y 3,7 % en Estados Unidos, dependiendo de los criterios diagndsticos empleados. La
prevalencia es notablemente mayor en mujeres, hasta diez veces mas frecuente que en hombres,
y aumenta progresivamente con la edad.

Hu et al. (2022) reportan una prevalencia global de tiroiditis de Hashimoto del 7,5 %, con
diferencias regionales: Africa 14,2 %, Oceania 11,0 %, Sudamérica y Europa 8,0 %,

Norteamérica 7,8 % y Asia 5,8 %. De forma complementaria, un metaanalisis realizado en
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Oriente Medio estima una prevalencia combinada de trastornos tiroideos del 19,2 % (IC 95 %:
11,0-33,2), con hipotiroidismo manifiesto en 7,2 % (IC 95 %: 3,6-14,3) y subclinico en 8,3 %
(IC 95 %: 5,3-13,0). Estas diferencias reflejan la influencia del estado nutricional de yodo, los
programas de tamizaje y los factores autoinmunes en la distribuciéon mundial de la enfermedad.
Diagnostico
El diagnoéstico del hipotiroidismo se establece principalmente a través de la evaluacion
bioquimica de las hormonas tiroideas. Segun Wilson et al. (2021), el hallazgo de una
concentracion sérica elevada de TSH acompafiada de una disminucion de FT4 confirma el
diagnostico de hipotiroidismo primario. Cuando la TSH esté elevada pero la FT4 permanece
dentro del rango normal, se clasifica como hipotiroidismo subclinico. La medicion rutinaria de
T3 o T4 totales no es recomendada, y las pruebas de imagen como la ecografia tiroidea solo se
indican ante la sospecha de bocio, nodulos o alteraciones anatomicas. El diagnostico diferencial
debe considerar causas transitorias de elevacion de TSH, como recuperacion de enfermedades
agudas o uso de ciertos farmacos.
Valores séricos normales en adultos, segin la American Thyroid Association:
e TSH:0.4-4.0mUI/L
e FT4:0.8-1.8ng/dL
e FT3:23-42pg/mL
Por su parte, Jansen et al. (2023) sefialan que, aunque los criterios hormonales continian
siendo la base del diagnostico, la interpretacion clinica requiere precaucion debido a la
inespecificidad de los sintomas y a la influencia de factores fisiol6gicos como la edad, el
embarazo o enfermedades cronicas. En estos contextos, los valores séricos de TSH y FT4 pueden

no reflejar fielmente el estado tiroideo tisular. Por ello, es necesario integrar la evidencia



31

bioquimica con la valoracion clinica individual para evitar tanto el sobrediagndstico como el
tratamiento innecesario en casos de hipotiroidismo subclinico leve como en obesidad.
Tratamiento Nutricional

El abordaje nutricional del hipotiroidismo, se fundamenta en la optimizacién del aporte
de micronutrientes esenciales implicados en la sintesis y regulacion de las hormonas tiroideas.
Segun Shulhai et al. (2024) nutrientes como el yodo, selenio, hierro, zinc, cobre, magnesio,
vitaminas A, D y B12 son fundamentales para la produccion y conversion de las hormonas
tiroideas. Su deficiencia o exceso puede alterar la funcion tiroidea y aumentar el riesgo de
disfuncion autoinmune. Ademas, se resalta la importancia de una alimentacion variada y
antiinflamatoria, con énfasis en el consumo de pescados, legumbres, frutos secos, cereales
integrales y vegetales, mientras que se recomienda moderar el consumo de alimentos
ultraprocesados y limitar el exceso de yodo en pacientes con tiroiditis autoinmune (Shulhai et al.,
2024).

Por su parte, Alkhatib et al. (2024) basado en datos del National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES 2007-2012), indica que ciertos patrones dietéticos equilibrados
pueden reducir el riesgo de hipotiroidismo. Los participantes con una dieta rica en aceites
saludables, frutos secos, papas y carnes magras mostraron menor riesgo. También se observo una
asociacion protectora, aunque menos pronunciada, en quienes seguian un patrén con alimentos
grasos y cereales procesados. Estos hallazgos destacan la importancia de una alimentacion
variada y rica en nutrientes bioactivos para apoyar el metabolismo tiroideo y el tratamiento

farmacologico (Alkhatib et al., 2024).
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Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento de primera linea para el hipotiroidismo manifiesto se basa en la sustitucion
con hormona tiroidea sintética, tipicamente levotiroxina (T4), con el objetivo de normalizar los
niveles de TSH y T4 libre, aliviar sintomas y prevenir complicaciones organicas. Por ejemplo, se
recomienda iniciar con dosis bajas (12,5-50 pg/dia) en adultos mayores o con cardiopatia
comprobada y luego ajustar gradualmente hasta alcanzar el rango terapéutico. La mayoria de las
guias indican que, en ausencia de condiciones particulares, la dosis de mantenimiento
aproximada es de 1,6-1,8 pg/kg dia (Bereda, 2023; Wilson et al., 2021).

En cuanto al hipotiroidismo subclinico, el tratamiento debe personalizarse, ya que, no
todos los pacientes se benefician de la sustitucion inmediata, especialmente si el TSH esta
moderadamente elevado (<10 mIU/L), no hay sintomas significativos o existe edad avanzada.
Las guias comentan que puede indicarse levotiroxina si el TSH >10 mIU/L o si hay criterios
adicionales (sintomas, bocio, riesgo cardiovascular), pero también sefialan que los sintomas son
inespecificos y que el control del TSH y T4 no siempre refleja el estado hormonal tisular ni la
calidad de vida (Jansen et al., 2023).

Obesidad

La obesidad se define como una enfermedad metabolica y multifactorial caracterizada
por una acumulacidon anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la
salud (OMS, 2025). Esta condicion resulta de un desequilibrio crénico entre la ingesta y el gasto
energético, influido por factores genéticos, ambientales, conductuales, hormonales y
socioeconomicos.

Desde el punto de vista clinico, la obesidad se evalua principalmente mediante el indice

de masa corporal (IMC), calculado como el peso (kg) dividido entre la talla (m?), donde un IMC
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igual o superior a 30 kg/m? se considera diagnostico de obesidad en adultos. Ademas, la
distribucion del tejido adiposo, especialmente la acumulacién abdominal, constituye un indicador
clave del riesgo metabdlico asociado, incluyendo enfermedades cardiovasculares, resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2 y disfunciones tiroideas (OMS, 2024).

Clasificacion

La clasificacion de la obesidad se basa principalmente en el IMC. Segun la OMS (2024),

se distinguen las siguientes categorias en adultos:
e Peso normal: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?
e Sobrepeso: IMC entre 25,0 y 29,9 kg/m?
e Obesidad grado I (moderada): IMC entre 30,0 y 34,9 kg/m?
e Obesidad grado II (severa): IMC entre 35,0 y 39,9 kg/m?
e Obesidad grado III (moérbida o extrema): IMC > 40,0 kg/m?

Ademas del IMC, la distribucion del tejido adiposo se evaliia mediante la circunferencia
de cintura (CC) y la relacion cintura-cadera (RCC), ya que la obesidad central (CC > 88 cm en
mujeres 0 > 102 cm en hombres) se asocia a un mayor riesgo cardiometabolico. En la practica
clinica y en investigacion, esta clasificacion permite identificar el grado de severidad y el riesgo
de comorbilidades metabolicas asociadas, como diabetes tipo 2, hipertension y dislipidemias.
Etiologia Multifactorial

La obesidad es una enfermedad multifactorial influida por factores genéticos,
metabdlicos y ambientales que alteran el equilibrio energético. Segun Blanco et al. (2024), més
del 95 % de los casos corresponden a obesidad primaria, vinculada a la interaccion entre
predisposicion genética y entorno obesogénico. Genes como FTO y MCA4R regulan el apetito y el

gasto energético, pero su expresion depende de estimulos externos. Ademas, determinantes
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sociales como la urbanizacion, el consumo de ultraprocesados y la menor actividad fisica
cotidiana contribuyen a su expansion global. El componente genético actia como modulador, no
como causa unica.

Busebee et al. (2023) sefialan que los mecanismos neuroendocrinos y metabolicos
desempenan un papel clave en el desarrollo de la obesidad. Alteraciones en hormonas como
leptina, grelina y péptido YY pueden provocar hambre persistente y mayor ingesta calérica. A
nivel hipotaldmico, la disfuncién de neuronas proopiomelanocortina (POMC) y AgRP afecta el
control del apetito y el gasto energético. Factores como el estrés, la falta de suefio y la
inflamacion crénica también contribuyen. Estos procesos reflejan que la obesidad resulta de una
desregulacion sistémica, mas alla del simple exceso calorico (Masood., 2023).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obesidad se basa en una alteracion sostenida del equilibrio
energético, donde la ingesta caldrica excede el gasto, generando expansion progresiva del tejido
adiposo. Este crecimiento, mediado por hipertrofia e hiperplasia de adipocitos, induce disfuncién
adiposa con inflamacion cronica de bajo grado. Suarez-Carmona et al. (2017) describen este
proceso como “lipo-inflamacion”, caracterizado por secrecion aumentada de citocinas
proinflamatorias y resistencia a la insulina.

Seglin Kaufer-Horwitz y Pérez (2022), la obesidad es un trastorno multifactorial influido
por determinantes genéticos, neuroendocrinos y ambientales que alteran la homeostasis
energética. Las disfunciones hormonales, particularmente de leptina, grelina e insulina,
comprometen el control del apetito y del gasto calorico. La exposicidon sostenida a entornos

obesogénicos intensifica la alteracion metabolica. Estos mecanismos evidencian que la obesidad
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no se reduce a un desequilibrio calérico, sino que implica una desregulacion sistémica del
metabolismo energético y del tejido adiposo.
Implicaciones Clinicas Y Comorbilidades Asociadas A La Obesidad

La obesidad constituye una enfermedad cronica con amplias implicaciones clinicas, ya
que promueve un estado inflamatorio sistémico y resistencia a la insulina que favorecen el
desarrollo de comorbilidades metabodlicas como la diabetes mellitus tipo 2, la dislipidemia, la
hipertension arterial y el sindrome metabolico. Ademas, la obesidad central incrementa el riesgo
de enfermedades cardiovasculares, mientras que el exceso de tejido adiposo visceral contribuye a
la esteatosis hepdtica no alcohoélica, apnea obstructiva del suefio y ciertos tipos de cancer (mama,
colon, endometrio y rifion). A nivel osteoarticular, se asocia con artrosis y limitacion funcional, y
en el ambito psicoldgico, con depresion, ansiedad y baja autoestima. En conjunto, estas
condiciones reflejan que la obesidad no solo altera el equilibrio energético, sino que también
afecta de manera multisistémica la salud y la calidad de vida del individuo (Blanco et al., 2024;
Kaufer-Horwitz & Pérez, 2022).
Epidemiologia

La prevalencia de la obesidad ha mostrado un incremento sostenido y preocupante a nivel
global en las tltimas décadas. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024),
en 2022 mas del 43 % de los adultos mayores de 18 afios presentaban sobrepeso, y
aproximadamente el 16 % cumplian criterios de obesidad, duplicando las cifras reportadas en
1990. Este panorama epidemioldgico posiciona la obesidad como una crisis mundial de salud
publica, con implicaciones clinicas, sociales y economicas. En consecuencia, se requiere la
implementacién de estrategias preventivas tempranas, integrales y contextualizadas segun las

caracteristicas sociodemograficas de cada poblacion.
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Diagndstico

En adultos, la obesidad se define como un exceso de adiposidad que compromete la salud
y se operacionaliza clinicamente mediante un indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m?, aunque
algunos grupos poblacionales, como ciertas etnias asiaticas, requieren umbrales mas bajos. Esta
clasificacion se complementa con indicadores de adiposidad y riesgo cardiometabdlico, tales
como la circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, puntos de corte especificos por sexo y
etnia, razon cintura-talla >0,5 y/o porcentaje de grasa corporal, pliegue tricipital, pliegue
subescapular y pliegue abdominal. Los marcos diagnosticos mas recientes recomiendan
confirmar la obesidad clinica inicamente cuando existe evidencia de dafio o disfuncidon organica
atribuible al exceso de tejido adiposo, utilizando el IMC como herramienta de tamizaje, pero no
como criterio exclusivo para el diagnostico individual (Haam et al., 2023; Rubino et al., 2025).
Tratamiento Nutricional

El tratamiento nutricional de la obesidad se basa en generar un déficit calorico progresivo
y sostenible, priorizando cambios en la calidad de la dieta mas que en restricciones extremas. Se
recomienda reducir entre 500 y 750 kcal/dia respecto al gasto energético habitual, promoviendo
un patrén alimentario equilibrado que incorpore frutas, verduras, legumbres, cereales integrales,
proteinas magras y grasas saludables, mientras se limita el consumo de azicares afiadidos,
alcohol y alimentos ultraprocesados (Chao et al., 2024).

La intervencion debe ser personalizada, adaptandose al contexto clinico, social y
metabdlico de cada paciente. Ademas, el seguimiento nutricional continuo mejora la adherencia
y los resultados a largo plazo. El apoyo conductual y la educacién alimentaria son pilares

fundamentales para promover la autogestion del peso (Chao et al., 2024).
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Por otra parte, la evidencia reciente respalda los enfoques de alimentacion basada en
patrones sostenibles como la dieta mediterranea o DASH, que han mostrado reducir el peso
corporal y mejorar la sensibilidad a la insulina y los perfiles lipidicos. Estas estrategias,
combinadas con actividad fisica regular y manejo del estrés, contribuyen al mantenimiento de la
pérdida ponderal y a la prevencion de comorbilidades asociadas. La monitorizacion de
marcadores bioquimicos (glucosa, lipidos, hormonas tiroideas) permite ajustar el plan dietético
segun la respuesta metabdlica del individuo (Hu et al., 2012). El tratamiento nutricional debe
entenderse como una intervencion médica sostenida, no como una modificacion dietética
transitoria.

Tratamiento Farmacoldgico

La farmacoterapia constituye uno de los pilares del manejo integral de la obesidad junto
con las intervenciones nutricionales y de estilo de vida. Las guias clinicas revisadas coinciden en
recomendar medicamentos antiobesidad (AOMSs) en pacientes con IMC > 30 kg/m? o0 > 27 kg/m?
con comorbilidades relacionadas, siempre bajo supervision médica. La eleccion del farmaco
debe individualizarse considerando el perfil metabolico, cardiovascular y renal del paciente, asi
como la tolerancia, el mecanismo de accion y la relacion riesgo-beneficio. Asimismo, se debe
reevaluar periddicamente la respuesta terapéutica y suspender el tratamiento si no se logra una
reduccion significativa del peso corporal (Chao et al., 2024).

Los agonistas del receptor del péptido similar al glucagoén tipo 1 (GLP-1) representan
actualmente la opcion farmacoldgica mas eficaz, demostrando reducciones de peso clinicamente
relevantes cuando se combinan con modificaciones del estilo de vida. Aunque la cirugia

bariatrica sigue siendo el tratamiento mas efectivo a largo plazo, la farmacoterapia moderna se
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considera una alternativa valiosa para pacientes que no son candidatos quirtirgicos o que
requieren un abordaje previo a la cirugia (Chao et al., 2024).
Estado Nutricional

El estado nutricional se define como la condicion de salud de un individuo resultante del
equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades fisioldgicas del organismo, asi como de
la eficiencia con la que el cuerpo digiere, absorbe, metaboliza y utiliza dichos nutrientes. Este
estado constituye el reflejo final del proceso de nutricion e integra la influencia de factores
bioldgicos, dietéticos y ambientales sobre el bienestar corporal (Suverza & Haua, 2010).

Su evaluacion se realiza mediante el modelo ABCD, que contempla la valoracién
antropométrica, bioquimica, clinica y dietética; cada una aporta informacién complementaria
sobre la composicion corporal, la presencia de deficiencias o excesos nutricionales y la
adecuacion del consumo alimentario. A través de este enfoque integral, es posible determinar si
una persona presenta un estado nutricional adecuado, en riesgo o con malnutricidn, ya sea por
déficit o por exceso. En este sentido, el estado nutricional no solo refleja la disponibilidad y
calidad de los alimentos ingeridos, sino también la interaccion entre la alimentacion, el
metabolismo y la funcionalidad del organismo, aspectos esenciales en la practica de la nutricion
clinica y comunitaria (Suverza & Haua, 2010).

Relacion Entre Hipotiroidismo Y Obesidad: Mecanismos Fisiopatologicos Y Metabdlicos
Disminucion Del Metabolismo Basal Y Gasto Energético

En el hipotiroidismo, la reduccion de las hormonas tiroideas (T3 y T4) ocasiona una
disminucién del metabolismo basal, lo que reduce el gasto energético total y favorece la
acumulacion de grasa corporal. Este mecanismo ha sido descrito por Sanyal y Raychaudhuri

(2016), quienes senalan que la deficiencia hormonal enlentece los procesos metabodlicos
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oxidativos y la termogénesis, disminuyendo la utilizaciéon de lipidos y carbohidratos como
fuentes energéticas. Asimismo, Fontenelle et al. (2016) indican que incluso variaciones leves de
TSH o FT4 dentro del rango normal pueden modificar el metabolismo lipidico y contribuir al
aumento de peso. De igual modo, Rios-Prego et al. (2019) destacan que la normalizacion
hormonal mediante tratamiento tiroideo tiende a mejorar el gasto energético, lo que reafirma la
influencia directa del eje tiroideo sobre el equilibrio energético.
Alteracion De La Sensibilidad A La Leptina Y Regulacion Del Eje Hipotalamo-Hipdfisis-
Tiroides

La leptina, secretada por el tejido adiposo, estimula la liberacion de TRH en el
hipotdlamo y modula la secrecion de TSH; sin embargo, en la obesidad suele presentarse
resistencia a la leptina, lo que altera la regulacion del eje tiroideo. Duntas y Biondi (2013)
explican que el exceso de leptina asociado al aumento de masa grasa interfiere con la
retroalimentacion negativa de las hormonas tiroideas, provocando elevacion compensatoria de
TSH. De forma complementaria, Martelli y Brooks (2023) describen que la leptina acttia como
mediador neuroendocrino entre el tejido adiposo y la glandula tiroides, por lo que su disfuncion
altera la homeostasis energética. Liu et al. (2025) confirman este vinculo al evidenciar niveles
elevados de leptina en pacientes con disfuncion tiroidea, reforzando la existencia de un eje
adipocito-tiroides con participacion activa en la fisiopatologia de la obesidad.
Resistencia periférica a las hormonas tiroideas

Otro mecanismo relevante es la resistencia tisular a las hormonas tiroideas, observada en
sujetos con obesidad, donde las células presentan menor sensibilidad a la accion de T3. Juiz-
Valifia et al. (2020) demostraron que esta resistencia central y periférica se revierte tras la pérdida

de peso inducida por cirugia bariatrica, indicando un efecto adaptativo relacionado con el exceso
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de tejido adiposo. Estudios de Bianco et al. (2019) y Russo et al. (2021) también explican que la
alteracion en la expresion de deiodinasas, responsables de la conversion de T4 a T3, puede
modificar la sefializacion tiroidea intracelular, afectando el metabolismo energético. Este
fenémeno contribuye al mantenimiento de un estado metabolico hipoactivo caracteristico del
hipotiroidismo y refuerza la tendencia a la ganancia de peso corporal.
Inflamacion cronica y estrés oxidativo inducidos por adiposidad

El exceso de tejido adiposo induce una inflamacion crénica de bajo grado que altera la
homeostasis endocrina y favorece la disfuncion tiroidea. Fontenelle et al. (2016) sefialan que los
adipocitos hipertréficos secretan citocinas proinflamatorias, como TNF-a, IL-6 y MCP-1, que
interfieren con la conversion periférica de T4 a T3 y con la accidn de las hormonas tiroideas en
los tejidos. Duntas y Biondi (2013) complementan que este ambiente inflamatorio estimula la
produccion de leptina y resistina, las cuales pueden activar vias inmunes y favorecer la
autoinmunidad tiroidea, incrementando la concentracion sérica de TSH. Asimismo, Walczak y
Sieminska (2021) destacan que la inflamacién inducida por obesidad genera estrés oxidativo y
dafio en la glandula tiroides, perpetuando el desequilibrio metabdlico. En conjunto, estos
mecanismos refuerzan la relacion bidireccional entre obesidad e hipotiroidismo.
Alteraciones en la conversion periférica de T4 a T3 y enzimologia de las deiodinasas

Las deiodinasas, tipo I (DIO1), IT (DIO2) y III (DIO3), regulan la conversion periférica
de T4 a T3, la hormona metabdlicamente activa. En la obesidad y el hipotiroidismo subclinico se
ha descrito una disminucion en la actividad de DIO2 y un aumento compensatorio de DIO3,
reduciendo la disponibilidad de T3. Sabatino et al. (2021) explican que esta desregulacion
enzimatica modifica la tasa metabolica y contribuye a la acumulacion de grasa corporal.

Cicatiello et al. (2018) complementan que la alteracion en la regulacion intracelular de las
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deiodinasas constituye un mecanismo adaptativo frente a estados de balance energético negativo,
aunque su persistencia puede agravar la disfuncion metabodlica. En conjunto, estos procesos

sustentan la relacion fisiopatologica entre el hipotiroidismo y la obesidad.
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Enfoque De La Investigacion

El enfoque de la presente investigacion es de naturaleza cualitativa, ya que responde a la
pregunta de investigacion mediante la revision y sintesis de literatura cientifica reciente (Gltimos
10 afios), sin recurrir a un analisis estadistico propio. Se realiza una busqueda en bases de datos
confiables como PubMed, ScienceDirect, SciELO, Dialnet y el buscador de Google Académico
para identificar articulos y estudios relacionados con el efecto de las alteraciones hormonales
asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de obesidad en adultos.

La investigacion cualitativa se centra en comprender la naturaleza de los fendmenos, sus
diferentes manifestaciones, el contexto en que ocurren y las perspectivas desde las que pueden
percibirse, excluyendo la medicion numérica y el establecimiento de relaciones de causa-efecto
objetivas (Busetto, Wick & Gumbinger, 2020). Asimismo, la revision sistematica sigue las
directrices PRISMA 2020 para la seleccion, evaluacion y reporte transparente de los estudios
incluidos, asegurando rigor metodologico y reduciendo el riesgo de sesgo (Page et al., 2021).

Este enfoque permite explorar y describir la relacion entre las variables, considerando
contextos epidemiologicos tanto nacionales como internacionales, con el objetivo de aportar una
vision integral basada en evidencia cientifica y minimizar el sesgo en la interpretacion de los
hallazgos.

Tipo De Investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptivo, ya que se enfoca en la recoleccion,
analisis y descripcion de datos provenientes de estudios cientificos que abordan el efecto de las
alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de obesidad en adultos.
Asimismo, se implementa una revision sistematica de la literatura cientifica, utilizando criterios

predefinidos que aseguren un proceso riguroso y estructurado en la seleccion y andlisis de los
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estudios incluidos. Segun Munn et al. (2018) una revision sistematica utiliza métodos explicitos
y sistematicos que se seleccionan con el propdsito de minimizar el sesgo, garantizando asi la
fiabilidad de las conclusiones.

Unidades De Analisis U Objetos De Estudio

Esta seccion plantea el area de estudio, la poblacion, la muestra y los criterios de
inclusion y exclusion para las fuentes de informacion utilizadas en la presente investigacion. El
objeto de estudio corresponde a articulos cientificos que abordan el efecto de las alteraciones
hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de obesidad en adultos.

Los articulos seleccionados provienen de bases de datos académicos reconocidos y
cumplen con los criterios previamente establecidos para garantizar la calidad y fiabilidad de la
informacion.

Area De Estudio

Debido a las caracteristicas de la investigacion, no se establece una restriccion
geografica. Los articulos seleccionados provienen de distintos paises, entre los que se
encuentran: China, México, Sri Lanka, Pakistan, Iran, Egipto y Rumania.

Fuentes De Informacion

Las fuentes primarias utilizadas para esta investigacion corresponden a articulos
cientificos obtenidos de bases de datos académicas reconocidas, especificamente, PubMed,
ScienceDirect, SciELO, Dialnet y el buscador de Google Académico. Estos articulos son
seleccionados conforme a los criterios de inclusion y exclusion establecidos, con el objetivo de
garantizar la relevancia y la calidad de la informacion empleada para la elaboracion de los

resultados.
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Adicionalmente, para el desarrollo del resto de secciones de la investigacion, como el
marco teodrico y los antecedentes, se consultaran otras bases de datos y fuentes secundarias de
informacion, incluyendo libros académicos, revisiones de literatura, revisiones sistematicas,
metaanalisis, tesis y articulos de revistas cientificas. Estas fuentes secundarias permitiran ampliar
el entendimiento del tema y sustentar con mayor solidez los fundamentos tedricos y conceptuales
de la revision sistematica.

Poblacion

La poblacion objeto de estudio de esta revision sistematica estd conformada por articulos
cientificos obtenidos a partir de la busqueda en bases de datos especializadas, que cumplen con
los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Estos articulos abordan el efecto de las
alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de obesidad en adultos.
Como resultado del proceso de revision y depuracion de resultados, la poblacion total fue de 12
articulos seleccionados para su analisis.

Asimismo, la poblacion total de individuos con obesidad que participa en las
investigaciones corresponde a 2,697.

Muestra

La muestra de esta investigacion estd constituida por los articulos cientificos que
superaron todas las etapas del proceso de seleccion, de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos. Tras aplicar las tres fases de filtrado, se obtuvo un total de 13 articulos
cientificos elegibles. Estos conforman la base para el analisis, la discusion y las conclusiones del
presente estudio. El proceso de identificacion, seleccion y exclusion de los estudios se detalla en

el diagrama de flujo PRISMA (figura 3)



Figura 3.

Diagrama de flujo PRISMA para la seleccion de informacion utilizada
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(n=12)

Registros excluidos manualmente en el tercer filtrado:
Por tipo de estudio (protocolo): (n = 0)
Por presencia de antecedentes de otras enfermedades
endocrinas: (n = 12)
Por inclusion de cantidad de personas obesas: (n = 6)
Por inclusion de resultados de otro articulo
previamente analizado (n = 0)
Relacion existente entre niveles hormonales y la
obesidad (n =13)

Registros identificados a partir de:
Busqueda por citas
bibliograficas: (n=1)

Publicaciones buscadas para su
recuperacion (n = 1)

Publicaciones evaluadas para
decidir su elegibilidad (n = 1)

A



Nota: Adaptada de The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews, por Page et al., 2021, BMJ,
372:n71 (https://doi.org/10.1136/bmj.n71).
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Criterios De Inclusion Y Exclusion
Tabla 1.

Criterios de inclusion y exclusion
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Articulos disponibles en las bases de datos del
buscador de PubMed, ScienceDirect, SciELO,
Dialnet y Google Académico

Evidencia cientifica publicada entre los afios

2015y 2025

Articulos publicados en idioma inglés o espafiol

Estudios en hombres y mujeres adultos (>18
aflos) con diagndstico de hipotiroidismo clinico

o subclinico, sin restriccion geografica

Estudios que cuantifiquen la prevalencia de
obesidad o presenten datos suficientes para

calcularla en el grupo con hipotiroidismo

Estudios que analicen la relacion entre los
niveles hormonales (TSH, T4 y/o T3) y la

presencia de obesidad en adultos

Articulos cientificos originales, estudios
experimentales controlados en humanos y no
experimentales longitudinales o transversales,
ensayos clinicos, estudios de casos y controles,
estudios de cohorte, exploratorios, descriptivos,

correlacionales, observacionales y explicativos

Articulos cuyo texto completo se obtenga por

medio de afiliacion o pago

Articulos cientificos duplicados

Estudios que no midan valores séricos de TSH,

T4 y/o T3

Articulos que no midan o reporten al menos
uno de los siguientes parametros
antropométricos: IMC, circunferencia de

cintura y/o indice cintura-cadera

Estudios en pacientes con antecedentes de otras
enfermedades endocrinas que puedan confundir

los resultados

Estudios o investigaciones realizadas en

animales o en laboratorios

Articulos de revision y divulgacion cientifica,
revisiones sistematicas, bibliograficas o de
literatura, metaanalisis, tesis, capitulos de
libros, reportes de casos, guias practicas
clinicas, cartas cientificas y de congreso, cartas

al editor, conferencias, noticias, presentaciones




49

cientificas, protocolos de ensayos clinicos,

editoriales y ensayos

Fuente: elaboracion propia, 2025.
Instrumento Para La Recoleccion De Informacion

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de informacién son Zotero (version
7.0.24) y Zotero Connector (version 5.0.181), una extension disponible en el navegador Google
Chrome que permite importar los articulos obtenidos de la busqueda bibliografica, una vez
aplicado el primer filtrado con los limites establecidos en cada base de datos.

Previo a la importacion de los articulos en Zotero, se crean carpetas especificas con el
nombre de cada base de datos, con el proposito de organizar los articulos seglin su procedencia.
Esta herramienta facilita la revision al permitir busquedas por palabras clave y mostrar
caracteristicas relevantes como titulo, resumen, autor, idioma y afio de publicacion, lo que
posibilita una seleccion mas precisa de los articulos que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion. Asimismo, ofrece la opcion de anadir notas que justifican la inclusion o exclusion de
un articulo, lo que favorece la trazabilidad del proceso.

El instrumento se disefia con base en las fases de la declaracion PRISMA 2020:
identificacion, cribado e inclusion (figura 3). Conforme a este diseo, se realizan tres filtrados de
los registros obtenidos:

1. Primer filtrado: se aplican los filtros y limites disponibles en cada base de datos.

Posteriormente, los articulos se importan a Zotero y se transcriben en un libro de
Excel en las primeras cinco hojas (una por cada base de datos), con el fin de
contabilizar y clasificar el total de articulos incluidos o excluidos. En estas hojas se

registran: nombre de la base de datos, numero y fecha de la busqueda, palabras clave
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utilizadas, filtros o limites aplicados, total de registros inelegibles, duplicados y el
nimero de registros a examinar (Anexo 3).

Segundo filtrado: se realiza una revision manual por titulo y resumen, siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion establecidos. En la hoja 7 se presenta el cuestionario
aplicado en esta fase, y en la hoja 8 se listan los articulos que superan el primer
filtrado, incluyendo: nlimero de articulo, titulo, idioma, tipo de especie, tipo de
poblacion, fecha de publicacion, ausencia de valores séricos de hormonas tiroideas,
ausencia de datos antropométricos y tipo de estudio (fuente secundaria) (Anexo 4).
Asimismo, se encuentra el total de registros examinados, excluidos y los articulos que
avanzan al tercer filtrado para su lectura completa.

Tercer filtrado: una vez concluida la fase dos, se disefia un cuestionario en la hoja 9
de Excel, compuesto por seis preguntas orientadas a afinar la seleccion de la muestra,
basadas en los criterios de inclusion y exclusion de la investigacion. En la hoja 10 se
presentan los articulos seleccionados para lectura completa, junto con el nimero de
articulo y las respuestas al cuestionario. Los aspectos evaluados incluyen: acceso al
texto completo, tipo de protocolo de investigacion, presencia de antecedentes de otras
enfermedades endocrinas que puedan sesgar los resultados, disponibilidad de datos
suficientes para calcular el nimero de personas con obesidad o su prevalencia,
exclusion de articulos que repliquen resultados ya analizados y, finalmente, la
existencia de una relacion entre los niveles hormonales de TSH, T4 y/o T3 y la

obesidad (Anexo 8).
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En la hoja 6 se sintetizan los resultados de los tres filtrados, junto con la informacion
relacionada a los registros identificados mediante busqueda en referencias bibliograficas (Anexo
5y6).

Finalmente, los articulos que superen este proceso de filtrado se clasifican para su
inclusion en la investigacion.

Disefio De La Investigacion

La presente investigacion corresponde a un disefio no experimental y de corte transversal,
ya que no se realiza manipulacion de las variables de estudio y la informacion se recolecta en un
unico momento. En este tipo de investigacion, el investigador observa y analiza los datos tal
como se presentan en las fuentes consultadas, sin intervenir en su desarrollo (Sampieri &
Mendoza, 2018).

El caracter transversal se justifica porque los datos se obtienen en un momento dado,
dentro del periodo comprendido entre agosto y diciembre de 2025 lo que permite describir y
analizar el efecto de las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo en la prevalencia de
obesidad en adultos con base en la informacion disponible en los articulos cientificos
seleccionados.

La informacion se extrae exclusivamente de estudios que cumplan con los criterios
previamente definidos, y se recopila mediante una bisqueda sistematica en las bases de datos
establecidas. Se utiliza la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses) y la lista de verificacion de 27 items como guia para la elaboracién

de esta investigacion.
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La tabla 2 resume las palabras clave utilizadas durante la busqueda de los articulos

cientificos incluidos en la presente investigacion. Todas las palabras clave se introducen en el

cuadro de buisqueda de las bases de datos seleccionadas, empleando los operadores booleanos

“AND” y “OR” para optimizar la recuperacion de informacion relevante.

La terminologia especifica y el orden en que se ingresan las palabras clave se detallan en

la seccion de estrategia de busqueda.

Tabla 2.

Palabras clave utilizadas para la revision sistematica

Palabras clave en inglés

Palabras clave en espafiol

(“hypothyroidism” OR “subclinical

hypothyroidism’) AND “obesity”

(“hypothyroidism™ OR “subclinical
hypothyroidism” OR “thyroid alterations”)
AND “obesity”

(“hypothyroidism” OR “subclinical

hypothyroidism”) AND (“body mass index”

OR “BMI”) AND “obesity”

(“hypothyroidism” OR “subclinical
hypothyroidism”) AND (“waist

circumference” OR “WC”) AND “obesity”

(“hipotiroidismo” OR “hipotiroidismo

subclinico”) AND “obesidad”

(“hipotiroidismo” OR “hipotiroidismo
subclinico” OR “alteraciones tiroideas”) AND
“obesidad”

(“hipotiroidismo” OR “hipotiroidismo
subclinico”) AND (“indice de masa corporal”

OR “IMC”) AND “obesidad”
(“hipotiroidismo” OR “hipotiroidismo

subclinico”) AND (“circunferencia de cintura

OR “CC”) AND “obesidad”



(“thyroid hormones” OR “TSH” AND “T4”

AND “T3”) AND “obesity”

(“hypothyroidism” OR “subclinical
hypothyroidism”) AND “obesity” AND

“prevalence”
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(“hormonas tiroideas” OR “TSH” AND “T4”

AND “T3”) AND “obesidad”

(“hipotiroidismo” OR “hipotiroidismo
subclinico”) AND “obesidad” AND

“prevalencia”

Fuente: elaboracion propia, 2025.



Operacionalizacion De Las Variables

Tabla 3.

Operacionalizacion de las variables
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Objetivo Variable Definicion conceptual Definicion Dimension Indicadores Instrumento
especifico operacional
Identificar las Caracteristi  Las caracteristicas Datos Sexo Masculino Base de datos
caracteristicas cas sociodemograficas sociodemografic Femenino de Excel
sociodemograficas  sociodemog combinan factores sociales os de la
de los adultos con  réaficas y demograficos de los poblacién en Edad Afos
hipotiroidismo participantes del estudio, estudio descritos
incluidos en los tales como edad, sexo, en las Ubicacion Pais
estudios analizados estado civil, nivel investigaciones  geografica
educativo, ocupacion, incluidas
ingresos y residencia (Vo
et al., 2023).
Caracterizar las Alteracione  El hipotiroidismo se Valores séricos ~ TSH (uUI/mL)  Valor normal Base de datos
alteraciones S caracteriza por niveles reportados de 0.4-4.0 de Excel
hormonales hormonales bajos de hormonas TSH, T3y T4 de T4 (ug/dL)
presentes en los asociadas al tiroideas (T4 y T3), la poblacién en T4 libre
adultos con hipotiroidis acompafiado de un estudio en las 0.8-22
hipotiroidismo mo aumento compensatorio de T3 (ng/dL)
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mediante la
determinacion de
niveles séricos de

TSH, T4 y/o T3.

la hormona estimulante de

la tiroides (TSH). Este

investigaciones
incluidas
desequilibrio hormonal

refleja una disminucion de

la funcidn tiroidea y esta

implicado en la reduccion

del metabolismo basal, lo

cual puede conducir a

ganancia de peso y

alteraciones metabdlicas

(Biondi, 2024)

T3 libre
23-42

Indicar el estado
nutricional de los
adultos con
hipotiroidismo
mediante
marcadores
antropométricos
como indice de
masa corporal
(IMC),

circunferencia de

Estado

nutricional

El estado nutricional se Indicadores del
define como la condicion estado
de salud de un individuo nutricional

resultante del equilibrio presentados por

entre la ingesta de las
nutrientes y las investigaciones
necesidades fisiologicas incluidas.

del organismo, asi como
de la eficiencia con la que
el cuerpo digiere, absorbe,

metaboliza y utiliza dichos

IMC (kg/m?)

Asia-Pacifico
Bajo peso:

<185

Normal:
18,5a22,9
Sobrepeso:

23,0 224,9
Obesidad:

>25

Resto de regiones

Bajo peso:

Base de datos

de Excel
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cintura (CC) y/o
Indice cintura-

cadera (ICC).

nutrientes. A través de este
enfoque integral, es
posible determinar si una
persona presenta un estado
nutricional adecuado, en
riesgo o con malnutricion

(Suverza & Haua, 2010).

CC (cm)

<18,5

Normal:
18,5-24.9
Sobrepeso:
25,0-29,9
Obesidad grado I:
30,0 - 34,9
Obesidad grado II:
35,0-39,9
Obesidad grado III:
> 40,0

Hombre

<102 Riesgo bajo

> 102 Riesgo elevado
de enfermedades
metabdlicas y
cardiovasculares
Mujer

< 88 Riesgo bajo

> 88 cm Riesgo

elevado de
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Indice cintura-

cadera

enfermedades
metabdlicas y

cardiovasculares

Hombre

< 0,90 Riesgo bajo

> 0,90 Riesgo
cardiometabolico alto
Mujer

< 0,85 Riesgo bajo

> (0,85 Riesgo

cardiometabolico alto

Conocer la
prevalencia de
obesidad en adultos
con hipotiroidismo
incluidos en los
estudios

analizados.

Prevalencia
de obesidad
en adultos
con
hipotiroidis

mo

La prevalencia describe el
nimero de casos existentes
de una condicion en una
poblacion determinada, en
este caso la proporcion de
adultos con hipotiroidismo

que presentan obesidad

Porcentaje de
individuos con
hipotiroidismo
que presentan
obesidad en los
estudios

incluidos.

Porcentaje de
prevalencia (%)
&

Numero de
individuos
obesos/ total de

poblacion * 100

Muy baja:
<5%

Baja:
5-10%
Moderada:
10-20%
Alta:
20-30%
Muy alta:
>30%

Base de datos

de Excel
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Explorar el efecto ~ Efecto de
de las alteraciones  niveles
hormonales hormonales
asociadas al sobre la
hipotiroidismo obesidad

sobre la obesidad

en adultos.

Las alteraciones
hormonales en el
hipotiroidismo afectan la
regulacion del
metabolismo basal y el
gasto energético, inducen a
una retencion de liquidos y
acumulacion de grasa
corporal, lo que favorece
una mayor predisposicion
al sobrepeso u obesidad
(Laurberg et al., 2012;
Rios-Prego et al., 2019;
Walczak & Sieminska,
2021).

Correlacion p-value
entre niveles de

TSH, T4 y/o T3

y la presencia de

obesidad.

Base de datos

de Excel

p <0.05 — evidencia
estadisticamente
significativa contra la
hipétesis nula.

> 0.05 — no hay
evidencia
estadisticamente
significativa para
rechazar la hipotesis

nula

Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; TSH: hormona

estimulante de la tiroides; T3: triyodotironina; T4: tiroxina; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; OMS: Organizacioén

Mundial de la Salud. Nota: * En cuanto al porcentaje de prevalencia de obesidad, la OMS y UNICEF han establecido umbrales

similares para la clasificacion de la malnutricion y el sobrepeso en menores de 5 afios (de Onis et al., 2018; UNICEEF, 2022). En

adultos no existen puntos de corte oficiales para definir “alta” o “muy alta” prevalencia; por lo tanto, la respectiva categorizacion se

utiliza inicamente con fines de interpretacion comparativa y discusion en salud publica.
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Plan Piloto

Con el fin de validar el instrumento de recoleccion de datos elaborado, se lleva a cabo
una prueba piloto entre los dias 3 y 10 de agosto de 2025. Se establece como meta incluir cinco
articulos cientificos en la hoja de extraccion de datos. Este plan piloto permite afinar las palabras
clave definidas (tabla 2), combinandolas con operadores booleanos “AND” y “OR” para facilitar
y hacer mas precisa la busqueda.

De manera previa, se desarrolla la plantilla del instrumento de bisqueda y seleccion de la
informacion, la cual se describe de forma detallada en el apartado de instrumentos para la
recoleccion de informacion. Con este instrumento, se realizan seis busquedas en cada una de las
bases de datos PubMed, ScienceDirect, SCIELO, Dialnet y Google Académico, empleando las
palabras clave establecidas en combinacion con operadores booleanos. En el caso de Google
Académico, se excluyen manualmente del primer filtrado las revisiones sistematicas, los
metaanalisis y estudios en animales, utilizando los términos “-review”, “-systematic”, “-meta-
analysis” y “-animal”. Asimismo, la biisqueda en esta base de datos se limita a recuperar
articulos que contienen las palabras clave unicamente en el titulo y se aplica un filtro por fecha
de publicacion.

Como resultado de estas busquedas iniciales y después de eliminar duplicados, se obtiene
un total de 289 registros que pasan al segundo filtrado para revision por titulo y resumen. En
particular, el buscador de Google Académico arroja 98 resultados en esta fase, de los cuales 85
son accesibles; 3 son duplicados y los 13 articulos restantes no pueden ser recuperados debido a

errores técnicos, tales como “denied error”, “page not found” o ausencia de archivo adjunto. Los

resultados de la primera fase de filtrado se muestran en la tabla 9.



60

En la segunda etapa de filtrado, al aplicar el cuestionario basado en los criterios de
inclusion y exclusion, se seleccionan 45 articulos para revision por texto completo. Durante esta
etapa se identifica que la mayoria de los estudios incluidos definen el hipotiroidismo inicamente
mediante los valores séricos de TSH y T4. A partir de este hallazgo, se modifica el objetivo 2 de
la investigacion, asi como la pregunta N.5 del cuestionario correspondiente al segundo filtrado:
en lugar de requerir de manera obligatoria la presencia simultanea de los tres marcadores (TSH,
T4 y T3), se ajusta el criterio para aceptar estudios que reportan al menos TSH y T4 y/o T3.

En la tercera etapa de filtrado, tras la revision del texto completo de los 45 articulos, se
obtiene un total de 12 articulos que cumplen con todos los criterios de inclusion y exclusion, y
que responden satisfactoriamente a las preguntas del cuestionario numero 3. Adicionalmente, en
la segunda y tercera etapa se registra en la herramienta Zotero la justificacion de la aceptacion o
eliminacion de cada articulo, con el fin de mantener un mayor control y garantizar la
transparencia del proceso.

Durante la tercera fase de filtrado también se modifica la pregunta tres del cuestionario.
En su version inicial, esta pregunta indaga si el estudio incluye sujetos con otras enfermedades
endocrinas que puedan confundir los resultados. La revision bibliografica confirma que la
mayoria de los estudios excluyen a pacientes con antecedentes de enfermedades endocrinas,
como la diabetes mellitus, para evitar sesgos; sin embargo, dado que los estudios se centran en
poblacion obesa, en las pruebas de laboratorio suelen identificarse individuos con nuevos
diagnosticos de diabetes u otras patologias endocrinas. En consecuencia, la pregunta y su criterio
de exclusién se reformulan de la siguiente manera: ““; El estudio incluye sujetos con antecedentes

de otras enfermedades endocrinas que puedan confundir los resultados?”.
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La fase piloto permite ademas afinar otros aspectos metodologicos. Se revisan y ajustan
los cuestionarios de filtrado de cada etapa, se mejora la hoja de célculo en Excel utilizada para la
extraccion de datos y se modifican la dimension y los indicadores de las variables de estudio con
el fin de garantizar una recopilacion de informacion mas precisa y completa. En relacion con las
palabras clave, se sustituye el término “alteraciones hormonales” por “alteraciones tiroideas”
para ampliar el alcance de la bisqueda, ya que se identifica que la expresion “alteraciones
tiroideas” aparece con mayor frecuencia en la literatura cientifica. Asimismo, se incorpora la
relacion cintura-cadera como marcador antropométrico adicional, dado que la mayoria de los
articulos incluyen este indicador en sus analisis.

Revision Sistematica

La investigacion se realizo de acuerdo con la metodologia de la declaracion PRISMA
2020 (Page et al., 2021), utilizando su lista de verificacion ampliada de 27 items para guiar la
ejecucion de esta revision sistematica. La presente revision inicia cumpliendo con los items 1, 3,
4y 5 de PRISMA, que incluyen la seleccion del tema de investigacion, la justificacion y los
antecedentes, los objetivos del estudio (establecidos en el Capitulo I) y la definicion de los
criterios de inclusion y exclusion (tabla 1), respectivamente.

Asimismo, se incluye un capitulo de Marco Teérico que desarrolla el contexto tedrico-
conceptual del tema de estudio y fundamenta la pertinencia de la investigacion.

Conforme al item 6 de PRISMA (fuentes de informacién), se establece una estrategia de
busqueda bibliografica exhaustiva en las bases de datos PubMed, ScienceDirect, SCIELO,
Dialnet y Google Académico, enfocada en articulos publicados entre los afios 2015 y 2025, con
el fin de garantizar informacion actualizada. Se incluyen unicamente articulos en espafiol e

inglés.
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El proceso de seleccion sigue las fases recomendadas por PRISMA 2020 (item 8, proceso
de cribado). Todos los registros identificados se gestionan en una base de datos de Microsoft
Excel y en Zotero. Posteriormente, se ejecutan las siguientes etapas:

a. Eliminacion de duplicados y registros inelegibles por herramienta de automatizacion: Se
depuran los registros obtenidos, asegurando que cada articulo aparezca una sola vez.

b. Cribado inicial: Se revisan titulos y resimenes, excluyendo aquellos que no cumplen con
los criterios de inclusion o que presentan criterios de exclusion predefinidos (tabla 9).

c. Revision por texto completo: Los articulos preseleccionados se analizan en detalle para
confirmar su elegibilidad. En esta fase se documentan las razones de exclusion.

d. Inclusion final: Se seleccionan los articulos que cumplen con todos los criterios de
inclusion y que abordan la relacion entre las alteraciones hormonales asociadas al
hipotiroidismo y la prevalencia de obesidad en adultos.

Ademas de la busqueda en bases de datos, se identifica un articulo adicional mediante la
revision manual de citas bibliograficas de los estudios inicialmente seleccionados, el cual se
incorpora a los articulos incluidos en la revision al cumplir con todos los criterios de inclusion.

El resultado final del proceso de cribado e inclusion se presenta en el diagrama de flujo
PRISMA (figura 3), que muestra de manera detallada la cantidad de registros identificados,
eliminados, excluidos y finalmente incluidos en la revision.

Estrategia de busqueda

La busqueda en las cinco bases de datos, asi como las tres etapas de filtrado, se realizan
durante el mes de agosto de 2025. En las tablas siguientes se presenta la secuencia de palabras
clave empleadas y los filtros aplicados en cada base de datos, cuyos resultados se sintetizan en el

diagrama de flujo PRISMA (figura 3). La columna denominada “limites” indica los filtros
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aplicados en las bases de datos, seleccionados a partir de las opciones de filtrado automatico

disponibles en cada una de ellas.

Tabla 4.

Estrategia de busqueda en la base de datos PubMed

Fecha de busqueda Terminologia completa de Limites
busqueda
3/8/2025 ((hypothyroidism) OR Text availability: Free full text; Full text;

(subclinical hypothyroidism))

AND (obesity)

3/8/2025 ((hypothyroidism) OR
(subclinical hypothyroidism))
OR (thyroid alterations))

AND (obesity)

Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase 111, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+
years; Publication date: in the last 10 years
Text availability: Free full text; Full text;
Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase III, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+

years; Publication date: in the last 10 years



3/8/2025

3/8/2025

3/8/2025

((hypothyroidism) OR
(subclinical hypothyroidism))
AND (body mass index)) OR
(BMI)) AND (obesity)

((hypothyroidism) OR
(subclinical hypothyroidism))

AND (waist circumference

OR “WC”)) AND (obesity)

((thyroid hormones) OR
(TSH)) AND (T3)) AND
(T4)) AND (obesity)
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Text availability: Free full text; Full text;
Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase III, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+

years; Publication date: in the last 10 years

Text availability: Free full text; Full text;
Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase 111, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+
years; Publication date: in the last 10 years
Text availability: Free full text; Full text;
Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase III, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+

years; Publication date: in the last 10 years



3/8/2025 ((hypothyroidism) OR
(subclinical hypothyroidism))
AND (obesity)) AND

(prevalence)
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Text availability: Free full text; Full text;
Article type: Clinical Study, Clinical Trial,
Clinical Trial Protocol, Clinical Trial, Phase
I, Clinical Trial, Phase II, Clinical Trial,
Phase III, Clinical Trial, Phase IV,
Controlled Clinical Trial, Observational
Study, Pragmatic Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial; Language: English,
Spanish; Species: Humans; Age: Adult: 19+

years; Publication date: in the last 10 years

Fuente: elaboracion propia, 2025.

Tabla 5.

Estrategia de busqueda en la base de datos ScienceDirect

Fecha de busqueda Terminologia completa de Limites
busqueda
3/8/2025 (“hypothyroidism” OR Advanced search: Title, abstract or
“subclinical hypothyroidism™) author-specified keywords
AND “obesity” Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access
& Open archive
3/8/2025 (“hypothyroidism” OR “thyroid ~ Advanced search: Title

alterations”) AND “obesity”

Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access

& Open archive



3/8/2025 “hypothyroidism” AND (“body
mass index” OR “BMI”’) AND
“obesity”

3/8/2025 “hypothyroidism” AND “waist

circumference” AND “obesity”

3/8/2025 (“thyroid hormones” OR “TSH”
AND “T3” AND “T4”) AND
“obesity”

3/8/2025 (“hypothyroidism” OR
“subclinical hypothyroidism™)
AND “obesity” AND

“prevalence”
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Advanced search: Title, abstract or
author-specified keywords

Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access

& Open archive

Advanced search: Title, abstract or
author-specified keywords

Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access

& Open archive

Advanced search: Title, abstract or
author-specified keywords

Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access

& Open archive

Advanced search: Title, abstract or
author-specified keywords

Menu selection: Years: 2015-2025;
Article type: Research articles, Case
reports; Languages: English,
Spanish; Access type: Open access

& Open archive

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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Tabla 6.

Estrategia de busqueda en la base de datos SciELO

Fecha de busqueda  Terminologia completa de busqueda Limites
7/8/2025 (hypothyroidism) OR (subclinical Menu Selection: Language:
hypothyroidism) AND (obesity) Spanish, English; Publication
Year: 2015-2025
7/8/2025 (hypothyroidism) OR (subclinical Menu Selection: Language:
hypothyroidism) OR (thyroid Spanish, English; Publication
alterations) AND (obesity) Year: 2015-2025
7/8/2025 (hypothyroidism) OR (subclinical Menu Selection: Language:
hypothyroidism) AND (body mass Spanish, English; Publication
index) OR (BMI) AND (obesity) Year: 2015-2025
7/8/2025 (hypothyroidism) OR (subclinical Menu Selection: Language:
hypothyroidism) AND (waist Spanish, English; Publication
circumference) AND (obesity) Year: 2015-2025
7/8/2025 (thyroid hormones) OR (TSH) AND Menu Selection: Language:
(T3) AND (T4) AND (obesity) Spanish, English; Publication
Year: 2015-2025
7/8/2025 (hypothyroidism) OR (subclinical Menu Selection: Language:

hypothyroidism) AND (obesity)
AND (prevalence)

Spanish, English; Publication
Year: 2015-2025

Fuente: elaboracion propia, 2025.

Tabla 7.

Estrategia de busqueda en la base de datos Dialnet

Fecha de busqueda  Terminologia completa de busqueda Limites
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7/8/2025

7/8/2025

7/8/2025

7/8/2025

7/8/2025

7/8/2025

“hipotiroidismo” AND “obesidad”

“hipotiroidismo” OR “alteraciones

tiroideas” AND “obesidad”

“hipotiroidismo” AND “indice de
masa corporal” AND “obesidad”

“hipotiroidismo” AND “CC” AND

“obesidad”

“hormonas tiroideas” AND

“obesidad”
“hipotiroidismo" AND “prevalencia

de obesidad”

Articulo de revista

Articulo de revista

Articulo de revista

Articulo de revista

Articulo de revista

Ninguno

Fuente: elaboracion propia, 2025.

Tabla 8.

Estrategia de busqueda en la base de datos Google Académico

Fecha de busqueda

Terminologia completa de bisqueda

Limites

10/8/2025

10/8/2025

10/8/2025

10/8/2025

hypothyroidism obesity -review -

systematic -meta-analysis -animal

thyroid alterations obesity -review -

systematic -meta-analysis -animal

intitle:hypothyroidism body mass index

Allintitle; Custom rage: 2015-
2025; Exclude citations

Allintitle; Custom rage: 2015-
2025; Exclude citations

Custom rage: 2015-2025;

intitle:obesity -review -systematic -meta- Exclude citations

analysis -animal

intitle:hypothyroidism waist
circumference intitle:obesity -review -

systematic -meta-analysis -animal

Custom rage: 2015-2025;

Exclude citations



10/8/2025

10/8/2025

intitle:thyroid hormones “OR” TSH T3
T4 intitle:obesity -review -systematic -

meta-analysis -animal

intitle:hypothyroidism intitle:obesity
prevalence -review -systematic -meta-

analysis -animal

Custom rage: 2015-2025;

Exclude citations

Custom rage: 2015-2025;

Exclude citations
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Fuente: elaboracion propia, 2025.

La figura 4 resume los resultados del primer y tltimo filtrado de la busqueda de articulos

cientificos.

Figura 4.

Resultados del primer y ultimo paso del proceso de filtrado de la busqueda de articulos

cientificos
. ™\
2 < =
Primer filtrado 20 Mo
cientificos
. I /
' N\
“hipotiroidismo™ OR “hipotiroidismo subclinico™ OR. “alteraciones tiroideas” AND “indice
Palabras clave de masa corporal” OR “IMC” AND “circunferencia de cintura OR “CC” AND “hormonas
tiroideas™ OR “TSH” AND “T4” AND “T3” AND “obesidad™ AND “prevalencia”

i { J
' N\
Base de datos PubMed [—| ScienceDirect [— SciELO (— Dialet [— , Soo8e

Académico
o /
. v v v v v N
Resultados 30 1 58 1 8 ] 85 — 108
N | | /
'3 v % v * v ™
Articulos incluidos 2 ] 1 — 2 = 0 — 6
NG >4

Fuente: elaboracion propia, 2025.
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Tabla 9.

Resultados del primer filtrado por palabras clave en las distintas bases de datos

Palabras clave PubMed ScienceDirect  SciELO Dialnet Google
Académico
(“hypothyroidism” OR 28 57 7 77 82
“subclinical
hypothyroidism™) AND
“obesity”
(“hypothyroidism” OR 0 0 1 0 5
“subclinical
hypothyroidism” OR
“thyroid alterations”)
AND “obesity”
(“hypothyroidism” OR 0 0 0 0 0

“subclinical

hypothyroidism™) AND

(“body mass index” OR

“BMI”) AND “obesity”

(“hypothyroidism” OR 0 0 0 0 6
“subclinical

hypothyroidism™) AND

(“waist circumference”

OR “WC”) AND

“obesity”

(“thyroid hormones” OR 2 1 0 8 15
“TSH” AND “T3” AND

“T4”) AND “obesity”

(“hypothyroidism” OR 0 0 0 0 0
“subclinical

hypothyroidism”) AND
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“obesity” AND

“prevalence”

Total de registros 30 58 8 85 108

Fuente: elaboracion propia, 2025.

Los resultados del primer filtrado se obtienen aplicando los criterios de inclusion y
exclusion detallados en la tabla 1, utilizando los filtros y limites disponibles en cada base de
datos. En PubMed, se emplea la busqueda avanzada con operadores booleanos “AND” y “OR”,
combinando las palabras clave establecidas. Se incluyen Uinicamente articulos con acceso libre a
texto completo, publicados en los Gltimos diez afios, en idioma espafiol o inglés, realizados en
poblacion adulta y en especie humana, y se filtra ademads por tipo de articulo.

En ScienceDirect, la busqueda se realiza en modalidad avanzada, delimitando la consulta
al titulo, resumen o autor, y aplicando nuevamente los operadores booleanos. Se restringen los
resultados a publicaciones entre 2015 y 2025, en los idiomas definidos, con acceso abierto y tipo
de articulo.

En la base de datos SciELO, se utiliza la busqueda avanzada con operadores booleanos y
se aplican filtros por idioma y afio de publicacion, con el fin de mantener consistencia con los
criterios de inclusion y exclusion.

En el caso de Google Académico, se recurre a la opcion de excluir términos mediante el
simbolo “-”, lo que permite descartar articulos de revision, revisiones sistematicas, metaanalisis
y estudios realizados en animales. Ademas, se restringe la busqueda a estudios que contienen las
palabras clave unicamente en el titulo, con fecha de publicacion entre el afio 2015 y 2025. Se
aplica también el filtro para excluir citas, con el propoésito de incluir inicamente articulos

cientificos con texto completo accesible.
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Finalmente, en Dialnet, se selecciona de manera especifica la opcion que limita los
resultados a articulos de revista, asegurando que los registros recuperados correspondan a
publicaciones cientificas. Asimismo, se emplean operadores booleanos para refinar la busqueda y
optimizar la precision de los resultados obtenidos.

Tabla 10.

Resultados del ultimo filtrado por base de datos y busqueda por citas bibliograficas

Base de datos Articulos para revision
PubMed 2
ScienceDirect 1
SciELO 2
Dialnet 0
Google Académico 6
Busqueda por citas bibliograficas 1
Total 12 articulos elegibles

Fuente: elaboracion propia, 2025.
Proceso De Seleccion

El proceso de seleccion de los articulos se realiza por una sola persona y se desarrolla
conforme a lo establecido en el plan piloto y a los cuestionarios disefiados especificamente para
el segundo y tercer filtrado, descritos en la seccion de instrumentos para la recoleccion de
informacion y en los anexos 7y 8.

En la segunda etapa de filtrado, se revisan manualmente los titulos y resimenes de 289
registros recuperados en el filtrado inicial por herramientas de sistematizacion, aplicando el
cuestionario del filtrado nimero 2. Esta fase permite descartar los estudios que no cumplen con

los criterios de inclusion y exclusion definidos y seleccionar tinicamente aquellos que muestran
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relevancia para los objetivos de la investigacion. Como resultado de este proceso, 45
publicaciones superan la evaluacion y son seleccionadas para pasar al tercer filtrado.

En la tercera etapa de filtrado, se procede a la revision completa del texto de estas 45
publicaciones, aplicando el cuestionario correspondiente al filtrado tres (anexo 8). En este punto,
se constata que tres articulos no pueden ser recuperados por la ausencia de acceso libre al texto
completo, aun después de realizar la verificacion manual en Google Chrome y Google
Académico. De esta manera, 42 articulos son evaluados de forma exhaustiva, registrando en cada
caso la decision de inclusion o exclusidon con base en el cuestionario aplicado.

Al finalizar todas las fases de filtrado, se obtienen 11 articulos que cumplen con los
criterios definidos para la revision. A este conjunto se suma una publicacion, identificada durante
la revision bibliografica efectuada en el marco tedrico, la cual aporta evidencia complementaria a
los objetivos del estudio. En total, la investigacion se sustenta en 12 articulos incluidos.

El desarrollo de este proceso se representa en el diagrama de flujo PRISMA (figura 3),
que muestra con detalle el nimero de registros identificados, depurados, excluidos y finalmente
aceptados en cada etapa, asi como los motivos de exclusion para cada fase.

Proceso De Extraccion De Datos

La extraccion de datos se realiza del 16 de agosto al 06 de setiembre del 2025 de manera
manual y por una sola persona. Las variables recolectadas se definen y presentan en la tabla 3.
Los datos se extraen de los articulos de investigacion, estudios transversales, observacionales y
de cohorte, ensayos clinicos, estudio de casos y controles.

Dado que la mayoria de los articulos recuperados estan redactados en inglés, se emplea la

herramienta de traduccion integrada en el navegador Google Chrome para traducir directamente
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el contenido cientifico al espafiol desde la pagina web original. Las secciones de las que se extrae
los datos corresponden a métodos y resultados.
Lista De Datos

Los datos seleccionados para la extraccion se detallan en la tabla 3, e incluyen las
caracteristicas sociodemograficas, los valores séricos de las hormonas tiroideas, el estado
nutricional determinado mediante marcadores antropométricos, la prevalencia de obesidad en
poblacion hipotiroidea y la relacion entre las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo
y la obesidad. Cuando un estudio no mide o no especifica algun dato, este se reporta como NR
(no reportado) en la tabla correspondiente.

Dentro de la variable caracteristicas sociodemogréficas se consideran la edad, el sexo y la
ubicacion geografica de los participantes. Los datos se obtienen de la seccion de métodos de cada
articulo, y cuando la ubicacion geografica no se menciona en ninguna seccion, se extrae a partir
de la afiliacion del primer autor.

La segunda variable corresponde a los valores séricos de las hormonas tiroideas
reportados en los estudios incluidos. En esta investigacion se analizan unicamente las fracciones
libres de T4 y T3, debido a que la mayoria de los estudios no presenta los niveles totales de
dichas hormonas, sino tinicamente los de TSH. Ademas, las unidades de medida de los valores
séricos varian segun el articulo; por ejemplo, para la hormona T4 se pueden encontrar unidades
como mU/L o pmol/L. Por este motivo, se especifica la unidad correspondiente en la tabla 13 de
resultados segun el estudio analizado.

La tercera variable aborda el estado nutricional de la poblacién analizada. Para ello, se
recopilan los datos antropométricos de IMC, CC e ICC disponibles en cada estudio. No obstante,

algunas investigaciones no incluyen informacion sobre CC o ICC, por lo que en la tabla 14 de
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resultados se presentan inicamente los valores disponibles en cada caso. No es excluyente para
los estudios la mencion de un solo marcador antropométrico, ya que, segun los criterios de
inclusion y exclusion, el articulo debe reportar al menos un pardmetro antropométrico de los
mencionados. Por su parte, el indice cintura-cadera se obtiene directamente de las tablas de
resultados de los articulos incluidos, sin aplicar férmulas adicionales. Por lo tanto, cuando el
estudio no lo reporta, se define como NR.

En cuanto a la cuarta variable, correspondiente a la prevalencia de obesidad en adultos
con hipotiroidismo, se revisan las tablas de resultados de cada estudio para identificar la cantidad
de participantes con diagnostico previo o reciente de hipotiroidismo que presentan obesidad. En
algunos estudios, el porcentaje de adultos obesos con hipotiroidismo se encuentra reportado
directamente; en otros, se calcula dividiendo el nimero de individuos obesos e hipotiroideos
entre el total de la poblacion y multiplicando el resultado por 100. Es importante aclarar que esta
prevalencia corresponde exclusivamente a la muestra del estudio y no representa la totalidad de
la poblacion del pais donde se realiz6 la investigacion.

Finalmente, la quinta variable analiza la relacion entre las alteraciones hormonales
asociadas al hipotiroidismo y la obesidad mediante la determinacion del valor p (p value), el cual
permite establecer la correlacion entre ambas variables. Este valor se extrae directamente de cada
estudio e indica si la asociacion es estadisticamente significativa o no significativa. No se realiza
el célculo del valor p de forma manual, ya que todos los estudios incluidos reportan este dato en
sus resultados.

Evaluacion Del Riesgo De Sesgo
La evaluacion del riesgo de sesgo se realiza por una sola persona investigadora,

empleando la Lista de Verificacion de Criterios de Calidad para Investigacion Primaria (QCC:
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Primary Research) desarrollada por la Academy of Nutrition and Dietetics (2022). Este
instrumento se utiliza para valorar la calidad metodologica de los estudios incluidos, permitiendo
identificar posibles sesgos que puedan afectar la validez de sus resultados.

La lista de verificacion estd conformada por diez apartados principales, los cuales
abarcan los dominios de: objetivos, seleccion de sujetos, comparabilidad entre grupos de estudio,
métodos de seguimiento de los participantes (abandono o pérdida), cegamiento, intervencion o
exposicion, resultados, analisis estadistico, conclusiones y financiacion o patrocinio.

Cada uno de estos apartados contiene subpreguntas que pueden responderse con las
opciones Si, No, Incierto o No aplica (NA), ya que no todas las subpreguntas son aplicables a
todos los estudios, dependiendo del disefio y la naturaleza de cada investigacion.

El propdsito de utilizar esta lista es determinar la solidez y confiabilidad de los articulos
analizados, garantizando que cumplan con criterios de calidad metodologica adecuados antes de
ser incorporados en la revision. De esta forma, se busca minimizar el riesgo de sesgo y asegurar
la transparencia en el proceso de evaluacion.

Al finalizar la aplicacion del instrumento, cada estudio recibe una calificacion que puede
ser positiva (+), neutral (@) o negativa (-), de acuerdo con la cantidad de respuestas afirmativas
obtenidas. Una calificacion positiva se asigna cuando las preguntas criticas (2, 3,6y 7) y al
menos una adicional son respondidas afirmativamente. La calificacion neutral se otorga cuando
existe alguna respuesta negativa o incierta en las preguntas criticas mencionadas y finalmente,
una calificacion negativa se asigna si seis 0 mas preguntas tienen respuesta negativa, lo que

indica un riesgo de sesgo alto.
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La evaluacion de riesgo de sesgo de todos los articulos seleccionados se realiza mediante
una plantilla elaborada en Microsoft Excel, donde se anotan los resultados de cada criterio para
facilitar la interpretacion y andlisis global de los estudios.

Métodos De Sintesis

Todas las publicaciones que superaron el tercer filtrado se incluyen en los resultados de la
presente investigacion. Las caracteristicas principales de los estudios se presentan de manera
resumida en una primera tabla que contiene siete columnas. La primera columna incluye el
nimero de articulo; la segunda columna, titulo del estudio; la tercera, el autor o autores junto con
el afio de publicacion; la cuarta, el tipo de estudio; la quinta columna indica el idioma en que fue
publicado, la sexta columna corresponde a la base de datos de procedencia y finalmente, en la
séptima columna se define el nivel de evidencia, determinado a partir de la evaluacion del riesgo
de sesgo aplicada a cada publicacion.

Posteriormente, se elaboran las tablas que permiten desarrollar e interpretar los resultados
obtenidos de acuerdo con las variables definidas para esta revision.

En primer lugar, se presenta una tabla que describe las caracteristicas sociodemograficas
de las poblaciones incluidas en los estudios seleccionados. Esta tabla estd compuesta por seis
columnas: la primera columna corresponde al nimero de articulo; la segunda muestra el autor y
afio de publicacion; la tercera, la poblacion total (N) analizada; la cuarta columna detalla la edad
promedio o el rango etario expresado en afios; la quinta indica el sexo de los participantes, y la
sexta columna presenta el pais o ubicacion geografica donde se llevo a cabo el estudio.

La siguiente tabla retne los valores séricos de las hormonas tiroideas reportados en los
articulos incluidos. Esta tabla esta compuesta por cinco columnas: la primera columna

corresponde al nimero de articulo; la segunda incluye el autor y afio de publicacién; la tercera
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columna, la poblacion total analizada; la cuarta describe los valores séricos de TSH, FT4 y FT3,
expresados como media + desviacion estandar (DS) junto con las unidades correspondientes
(mIU/L, pmol/L o ng/dL, segun el caso); y la quinta columna expone la interpretacion de los
resultados, sefialando si los valores se encuentran dentro del rango normal, elevados o
disminuidos, segun los puntos de corte definidos en la tabla de operacionalizacion de variables.

Seguidamente, se presenta una tabla que sintetiza los resultados del estado nutricional
determinado mediante marcadores antropométricos. Esta tabla contiene cinco columnas: la
primera columna corresponde al numero de articulo; la segunda incluye el autor y afio de
publicacion; la tercera, la poblacion o tamafio muestral; la cuarta columna reune los marcadores
antropométricos empleados (IMC, circunferencia de cintura y/o relacion cintura-cadera) con sus
valores promedio y DS, y la quinta columna presenta la interpretacion de dichos resultados segun
las categorias establecidas en la tabla de operacionalizacion de variables.

Se incorpora una cuarta tabla que muestra la prevalencia de obesidad en poblacion adulta
con hipotiroidismo. Esta tabla estd conformada por seis columnas: la primera columna
corresponde al numero de articulo; la segunda, al autor y afio de publicacion; la tercera, a la
poblacion total (N); la cuarta, al nimero de sujetos obesos diagnosticados con hipotiroidismo; la
quinta columna incluye el porcentaje de prevalencia calculado manualmente o reportado en el
estudio, y la sexta columna presenta la interpretacion de los resultados segun los rangos de
prevalencia establecidos previamente.

Finalmente, se incluye una tabla que sintetiza la relacion entre las alteraciones
hormonales asociadas al hipotiroidismo y la obesidad en adultos, la cual integra los principales
hallazgos comparativos de los estudios seleccionados. Esta tabla se compone de cuatro

columnas: la primera columna corresponde al nimero de articulo; la segunda, al autor y afio de
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publicacion; la tercera columna presenta la poblacion total analizada; la cuarta columna indica el
valor de significancia estadistica (p value) reportado, y la quinta columna describe la
interpretacion de los resultados, sefialando si la relacion es estadisticamente significativa o no,
segun lo reportado por los autores.

El proceso de sintesis permite organizar de forma estructurada la informacion cuantitativa
disponible, facilitando la comparacion entre los estudios y la interpretacion de los resultados en
torno a las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo y su relacion con la prevalencia

de obesidad en la poblacion adulta.



Capitulo IV

Presentacion de Resultados

80



81

Resultados De La Investigacion

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a partir de los articulos cientificos
incluidos en la revision sistematica. El proceso de busqueda, seleccion y depuracion de la
informacion se lleva a cabo conforme a los lineamientos de la Declaracion PRISMA 2020, tal
como se muestra en la figura 3. De un total de 289 articulos cientificos identificados, se
seleccionaron 11 estudios a través de las bases de datos y uno adicional mediante la busqueda
por citas bibliograficas, los cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion y exclusion
establecidos.

Principales Caracteristicas De Los Estudios Incluidos

Los articulos cientificos incluidos en esta revision sistemadtica corresponden a estudios de
investigacion primaria, publicados entre los afios 2015 y 2025, redactados en idioma inglés y
espafol. Las publicaciones fueron obtenidas a través de las bases de datos Google Académico,
PubMed, ScienceDirect y SCIELO, ademads de un articulo adicional identificado mediante
busqueda bibliografica.

En cuanto al disefio metodolégico, los estudios presentan una distribucion variada que
refleja la diversidad de enfoques empleados en la investigacion del tema. Se identifican ensayo
controlado aleatorizado (RCT, n=1), ensayo clinico (CT, n=1), estudios transversales (CS, n=7),
estudio transversal retrospectivo (RCS, n=1), estudio de casos y controles (CCS, n=1), estudio de
cohorte prospectivo (PCS, n=1) y estudio prospectivo observacional transversal (POCS, n=1).
Esta variedad metodoldgica permite integrar evidencia proveniente de disefios tanto
experimentales como observacionales.

El nivel de evidencia se determina a partir de la evaluacion del riesgo de sesgo realizada

en cada estudio, lo que permite clasificar la calidad metodoldgica de las publicaciones incluidas.
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Resultado de las caracteristicas principales de los estudios incluidos

82

# Titulo Autor(es) y afo Tipo de Idioma Base de datos Nivel de
de publicacion estudio evidencia
1 Effects of thyroid hormone and Du et al. 2019 RCT Inglés PubMed A+
depression on common components
of central obesity
2 New association of bone Wang et al. 2017 CT Inglés PubMed A+
morphogenetic protein 4
concentrations with fat distribution
in obesity and Exenatide
intervention on it
3 Interleukin-8, CXCL10, CXCLI11 Stoica et al. 2022 CS Inglés ScienceDirect A+
and their role in insulin resistance
in adult females with subclinical
hypothyroidism and prediabetes
4 Impact of obesity on the thyroid Sosa-Lopez et al. RCS Inglés SciELO D+
profile, long-term experience at the 2021
General Hospital of Mexico, "Dr.
Eduardo Liceaga"
5 Association between subclinical Alarcon- CCS Inglés SciELO D+
hypothyroidism and dyslipidemia Gonzélez et al.
in the obesity population 2021
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# Titulo Autor(es) y afio Tipo de Idioma Base de datos Nivel de
de publicacion estudio evidencia

6 Subclinical hypothyroidism Hewage et al. CS Inglés Google D+
associated obesity assessment and 2023 Académico
its impact on developing
cardiovascular diseases among
child bearing age females; a cross-
sectional study

7 Exploring the link between obesity Jing et al. 2024 CS Inglés Google A+
and hypothyroidism in autoimmune Académico
thyroid diseases: a metabolic
perspective

8 Exploring the Link between Khan et al. 2024 CS Inglés Google A+
Obesity and Hypothyroidism: Académico
Obesity and Hypothyroidism

9 Effect of Laparoscopic Sleeve Malekpour et al. PCS Inglés Google A+
Gastrectomy on Hypothyroidism in 2025 Académico
Patients with Morbid Obesity: A
one-year follow-up Prospective
Cohort Study

10 Alteraciones de la funcion tiroidea Montoya- POCS Espaiiol Google D+
en pacientes con obesidad morbida Morales et al. Académico

2015

11 Role of Changes in Some Abd Al-Fattah et CS Inglés Google A+

Adipokines with Obesity in al. 2018 Académico

Relation to Thyroid Function in




Early Diagnosed Patients with
Subclinical Hypothyroidism

# Titulo Autor(es) y afio Tipo de Idioma Base de datos Nivel de
de publicacion estudio evidencia
12 High Body Mass Index Is an Han et al. 2015 CS Inglés Por citas A+
Indicator of Maternal bibliograficas
Hypothyroidism,

Hypothyroxinemia, and Thyroid-
Peroxidase Antibody Positivity
during Early Pregnancy

Fuente: elaboracidn propia, 2025. Abreviaturas: CS: estudio transversal; RCT: ensayo controlado aleatorizado; CT: ensayo clinico;
RCS: estudio transversal retrospectivo; CCS: estudio de casos y controles; PCS: estudio de cohorte prospectivo; POCS: estudio

prospectivo observacional transversal.
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Estudios Incluidos En La Investigacion
Las siguientes tablas (12,13,14,15 y 16) muestran de manera sistematizada la informacion

obtenida a partir de las variables extraidas de los estudios seleccionados para esta investigacion.



Tabla 12.

Resultado de las caracteristicas sociodemogrdficas de la poblacion incluida en los articulos cientificos de la revision sistemdtica

# Autor (afo) Poblacion total  Edad media + DS o rango Sexo Pais
N) de edad (afios) N)
1 Du et al. 2019 1,358 Grupo obesidad central: Grupo obesidad central: China
572+17,5 Hombres: 460
Grupo control: 53,4 + 14,2 Mujeres: 398
Grupo control:
Hombres: 285
Mujeres: 215
2 Wang et al. 2017 69 18-68 Hombres: 39 China
Mujeres: 30
3 Stoica et al. 2022 72 59 +£17,75 Mujeres: 72 Rumania
4 Sosa-Lopez et al. 186 Hombres: 41.65 + 10.13 Hombres: 41 México
2021 Mujeres: 44.60 + 13.28 Mujeres: 145
5 Alarcon-Gonzalez 278 Hombres: 41.75 + 10.73 Hombres: 51 Meéxico
et al. 2021 Mujeres: 44.88 + 12.11 Mujeres: 227
6 Hewage et al. 2023 282 26,21 £ 4,26 Mujeres: 282 Sri Lanka
7 Jing et al. 2024 1,170 MHNO: 47.94 + 15.85 Grupo con hipotiroidismo: China

MUNO: 55.23 £ 13.98
MHO: 42.92 + 16.07
MUO: 48.26 + 14.67

Hombres: 173
Mujeres: 549

Grupo sin hipotiroidismo:

Hombres: 143
Mujeres: 305

86



# Autor (afo) Poblacion total  Edad media + DS o rango Sexo Pais
N) de edad (afios) N)
8 Khan et al. 2024 550 Obesos con Hombres: Pakistan
hipotiroidismo: 42.5 + 8.6  Obesos con hipotiroidismo: 190
Obesos sin hipotiroidismo: ~ Obesos sin hipotiroidismo: 40
452+9.8 Mujeres:
Obesos con hipotiroidismo: 240
Obesos sin hipotiroidismo: 80
9 Malekpour et al. 60 29,85+ 7,14 Hombres: 24 Iran
2025 Mujeres: 36
10  Montoya-Morales 52 39.9+12.91 Hombres: 16 Meéxico
et al. 2015 Mujeres: 36
11 Abd Al-Fattah et 90 40-50 Muyjeres: 90 Egipto
al. 2018
12 Hanetal. 2015 6303 19-40 Mujeres: 6303 China
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Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: N: numero; DS: desviacion estandar; NR: no reportado; MHNO: no obeso
metabolicamente sano; MUNO: no obeso metabdlicamente enfermo; MHO: obeso metabodlicamente sano; MUO: obeso

metabodlicamente enfermo.
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La tabla 12 presenta los resultados correspondientes a las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes incluidos en los doce estudios seleccionados para esta
revision sistemadtica. En conjunto, las investigaciones abarcan una amplia diversidad geografica,
con estudios realizados en China, México, Sri Lanka, Pakistan, Irdn, Egipto y Rumania.

La poblacion total combinada de los estudios asciende a mas de 10,000 participantes
adultos, con una predominancia del sexo femenino, reflejada en la mayoria de las
investigaciones, entre ellas las de Stoica et al. (2022), Hewage et al. (2023), Abd Al-Fattah et al.
(2018) y Han et al. (2015), donde la totalidad o mayoria de las participantes son mujeres. En
contraste, otros estudios presentan una composicion mixta, con una proporcion de hombres
menor al 50 %, pero suficiente para permitir analisis comparativos entre sexos.

La edad promedio de los participantes varia seglin la poblacion y el enfoque de cada
estudio, con rangos que van desde los 19 hasta los 68 afios. Los estudios realizados en
poblaciones asiaticas, como los de Hewage et al. (2023) y Han et al. (2015), presentan grupos
mas jovenes, mientras que las investigaciones desarrolladas en América Latina (por ejemplo,
Sosa-Lopez et al. 2021 y Alarcén-Gonzalez et al. 2021) incluyen participantes con una edad
media cercana a los 40-45 afios.

En el caso del estudio de Jing et al. (2024), se diferencian los grupos segtn el estado
metabdlico: no obeso metabolicamente sano (MHNO), no obeso metabolicamente enfermo
(MUNO), obeso metabdlicamente sano (MHO) y obeso metabdlicamente enfermo (MUOQO). Esta
clasificacion permitié evaluar la interaccion entre el perfil tiroideo y el estado nutricional en
distintos contextos metabolicos.

Por otra parte, la poblacién control en los estudios corresponde a los participantes cuyo

estado nutricional se encuentra clasificado como peso normal o sobrepeso, conforme a los
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criterios establecidos por los autores de cada investigacion. Esta diferenciacion fue esencial para
comparar los valores hormonales y antropométricos entre los grupos con y sin obesidad, asi
como entre sujetos con y sin diagndstico de hipotiroidismo.

En conjunto, los estudios incluidos describen poblaciones heterogéneas en términos de
tamafio muestral, distribucion por sexo y edad, lo cual amplia la perspectiva sobre las
caracteristicas sociodemograficas asociadas a las alteraciones hormonales del hipotiroidismo y su

relacion con la prevalencia de obesidad.



Tabla 13.
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Resultado de los valores séricos de TSH, T4 y/o T3 reportados en los articulos cientificos incluidos en la revision sistematica

# Autor Poblacion Valor sérico de hormona tiroidea Interpretacion
(afio) N)
TSH FT4 FT3
Media = DS Media = DS Media = DS
mlU/L pmol/L pmol/L
1 Duetal Grupo obesidad Grupo obesidad Grupo obesidad central: Grupo TSH: normal en ambos
2019 central: 858 central: 1,75 +£ 1,05 12,08 + 4,80 obesidad grupos
Grupo control: Grupo control: 1,63 Grupo control: 12,61 + central: 4,12+ FT4: normal, leve
500 +1,02 4.46 1,23 descenso en grupo
Grupo control: obesidad central
4,03+ 1,17 FT3: normal, leve
aumento en grupo
obesidad central
mlU/L pmol/L pmol/L
2 Wangetal. Poblacion total: Poblacion total: 2.03  Poblacion total: 16.00 = Poblacion TSH: normal en todos
2017 69 +0.85 2.13 total: 4.87+  los grupos, con leve
Grupo hombres Grupo hombres Grupo hombres obesos: 0.51 aumento en grupo de
obesos: 39 obesos: 1.80 + 0.74 16.64 +£2.18 Grupo mujeres obesas
Grupo mujeres Grupo mujeres Grupo mujeres obesas: hombres FT4: normal en todos los
obesas: 30 obesas: 2.35 £0.90 15.13+1.75 obesos: 5.10 = grupos
0.49 FT3: elevada en todos

Grupo mujeres
obesas: 4.56 £
0.36

los grupos
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#  Autor Poblacion Valor sérico de hormona tiroidea Interpretacion
(afio) N)
TSH FT4 FT3
Media = DS Media = DS Media = DS
pULl/mL ng/dL ng/dL
3 Stoicaet Poblacion total: ~ Poblacion total: 3,39  Poblacion total: 1,12 + NR TSH: elevada en grupos
al. 2022 72 + 3,95 0,21 1,2y6
Grupo 1: 11 Grupo 1: 5,56 + 5,45 Grupo 1: 1,1 £0,19 FT4: normal en todos los
Grupo 2: 11 Grupo 2: 5,99+ 3,71 Grupo 2: 1,14 £ 0,1 grupos
Grupo 3: 13 Grupo 3: 1,17 £ 0,28 Grupo 3: 1,17 £0,28 FT3: NR
Grupo 4: 14 Grupo 4: 2,08 £ 1,32 Grupo 4: 1,13 £0,26
Grupo 5: 13 Grupo 5: 1,43 £ 1,81 Grupo 5: 1,11 £0,23
Grupo 6: 10 Grupo 6: 6,65 + 5,92 Grupo 6: 1,03 + 0,29
mU/L mU/L mU/L
4  Sosa- Poblacion total: Poblacion total: 4.57 Poblacion total: 0.87 + Poblacion TSH: Elevada en todos
Lopez et 186 +4.36 0.16 total: 3.14 +  los grupos
al. 2021 Grupo hombres Grupo hombres Grupo hombres obesos: 0.53 FT4: en limite inferior
obesos: 41 obesos: 4.17 +2.70 0.88+0.16 Grupo normal en todos los
Grupo mujeres Grupo mujeres Grupo mujeres obesas: hombres grupos

obesas: 145 obesas: 4.69 £4.77 0.87+£0.16 obesos: 3.18 + FT3: normal en todos los
0.63 grupos
Grupo mujeres
obesas: 3.13 £+
0.50
mU/L mU/L mU/L
5  Alarcon- Grupo con Grupo con obesidad Grupo con obesidad y Grupo con TSH: elevada en grupo
Gonzalez  obesidad y SCH: y SCH: 6.15 + 2.87 SCH: 0.86 = 0.14 obesidad y SCH; normal en grupo
etal. 2021 128 SCH: 3.30+  eutiroideo

0.48




Grupo obeso

Grupo obeso

Grupo obeso eutiroideo:

Grupo obeso
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FT4: normal, leve

eutiroideo: 150 eutiroideo: 2.43 + 0.90 £0.15 eutiroideo: descenso en grupo SCH
0.88 3.20+0.49 FT3: normal, leve
aumento en grupo SCH
Autor Poblacion Valor sérico de hormona tiroidea Interpretacion
(afio) (N)
TSH FT4 FT3
Media + DS Media + DS Media + DS
pUI/mL pmol/L pmol/L
Hewage et  Grupo control: Grupo control: 3,34 Grupo control: 14,90 +  Grupo control: TSH: elevada en grupo
al. 2023 142 +2,67 3,10 5,01 +£1,18 obesidad; normal en
Grupo obesidad: Grupo obesidad: Grupo obesidad: 14,33 + Grupo grupo control
140 5,13 £2,58 3,21 obesidad: 5,78 FT4: normal en ambos
+ 1,33 grupos
FT3: normal, leve
aumento en grupo
obesidad
mlIU/L pmol/L pmol/L
Jingetal.  Grupo MHNO: Grupo MHNO: 8.11 Grupo MHNO: 14.10+£  Grupo MHNO: TSH: elevada en todos
2024 526 +17.24 3.46 4.17+0.90 los grupos, mayor en
Grupo MUNO: Grupo MUNO: 7.77  Grupo MUNO: 1440+  Grupo MUNO: grupo MUO
299 +16.56 3.37 423+0.80  FT4: normal, leve
Grupo MHO: 151  Grupo MHO: 9.14 + Grupo MHO: 14.61 + Grupo MHO:  descenso en grupo MUO
Grupo MUO: 194 19.78 4.00 4.25+0.98  FT3: normal en todos los
Grupo MUO: 10.53 Grupo MUO: 13.83 + Grupo MUO:  grupos
+20.79 3.93 4.18+0.93
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grado 5: 4.6+ 2.9

# Autor Poblacion Valor sérico de hormona tiroidea Interpretacion
(afio) (N)
TSH FT4 FT3
Media £ DS Media + DS Media £ DS
mlIU/L ng/dL ng/dL
8 Khanetal. Grupo obesoscon  Grupo obesos con Grupo obesos con NR TSH: elevada en grupo
2024 hipotiroidismo: hipotiroidismo: 9.6  hipotiroidismo: 0.8 + 0.2 con hipotiroidismo
430 +3.2 Grupo obesos sin FT4: en limite inferior
Grupo obesos sin Grupo obesos sin hipotiroidismo: NR en grupo con
hipotiroidismo: hipotiroidismo: NR hipotiroidismo
120 FT3: NR
pUl/mL pg/dL ng/mL
9 Malekpour  Poblacion total: Valor inicial: 0,84 +  Valor inicial: 1,20 + 5,46 Valor inicial: ~ TSH: normal
et al. 2025 60 3,52 Valor final: 0,83 + 5,00 0,21 +£0,79 FT4: normal, leve
Valor final: 0,7 + Valor final: descenso final
2,02 0,17+0,76  FT3: baja
ulU/ml ng/dL ng/dL
10 Montoya- Grupo obesidad Grupo obesidad Grupo obesidad grado 3: NR TSH: elevada en grupo
Morales et grado 3: 38 grado 3: 8.68 £+ 1.02+0.23 obesidad grado 3
al. 2015 Grupo obesidad 21.12 Grupo obesidad grado 4: FT4: normal en todos los
grado 4: 9 Grupo obesidad 1.11+£0.15 grupos
Grupo obesidad  grado 4: 2.70 £ 1.49  Grupo obesidad grado 5: FT3: NR
grado 5: 5 Grupo obesidad 1.1+0.05
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# Autor Poblacion Valor sérico de hormona tiroidea Interpretacion
(afio) N)
TSH FT4 FT3
Media = DS Media = DS Media = DS
pIU/ml ng/dL ng/dL
11 Abd Al- Poblacion total:  Grupo control: 2.15 Grupo control: 13.62+  Grupo control: TSH: elevada en grupo
Fattah et 90 +0.29 1.43 5.99+0.98  con hipotiroidismo;
al. 2018 Grupo control: 30 Grupo obesos con Grupo obesos con Grupo obesos  normal en otros grupos
Grupo obesos con  hipotiroidismo: 6.39 hipotiroidismo: 12.0 + con FT4: en el limite inferior
hipotiroidismo: +0.21 1.57 hipotiroidismo: del rango normal;
10 Grupo obesos sin Grupo obesos sin 5.40+0.31 tendencia a leve
Grupo obesos sin  hipotiroidismo: 3.44  hipotiroidismo: 12.51 + Grupo obesos  disminucion en grupo
hipotiroidismo: +0.26 1.26 sin con hipotiroidismo,
10 hipotiroidismo: normal en resto de
5.61+0.53 grupos.
Mediana Mediana Mediana
mUI/L pmol/L pmol/L
12 Hanetal. Poblacion total: <18,5:1.85 <18,5:16.52 NR TSH: normal en todos
2015 6303 18,5-24,9: 1.86 18,5-24,9: 16.10 los grupos, aumenta con
25,0-29,9: 2.11 25,0-29,9: 15.34 el IMC
>30.0: 2.50 >30.0: 14.67 FT4: normal en todos los

grupos, disminuye con el
IMC

Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: N: numero; DS: desviacion estandar; NR: no reportado; TSH: hormona estimulante de

la tiroides; FT4: tiroxina libre; FT3: triyodotironina libre; SCH: hipotiroidismo subclinico, MHNO: no obeso metab6licamente sano;

MUNO: no obeso metabolicamente enfermo; MHO: obeso metabdlicamente sano; MUO: obeso metabodlicamente enfermo.
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La tabla 13 presenta los resultados de las concentraciones séricas de TSH, FT4 y FT3
reportadas en los doce estudios incluidos en la investigacion. En conjunto, los estudios
evidencian una tendencia consistente hacia la elevacion de la TSH en poblaciones con obesidad o
con alteraciones metabolicas, en comparacion con los grupos control. En la mayoria de las
investigaciones, como las de Sosa-Lopez et al. (2021), Alarcén-Gonzalez et al. (2021), Hewage
et al. (2023) y Jing et al. (2024), los valores de TSH se ubican en el limite superior o ligeramente
por encima del rango de referencia (0.4—4.0 pUI/mL), con mayor presencia de hipotiroidismo
subclinico en sujetos con exceso de peso.

Los estudios Du et al. (2019), Wang et al. (2017) y Han et al. (2015) muestran niveles de
TSH dentro de la normalidad, aunque con incrementos progresivos conforme aumenta el indice
de masa corporal, mientras que FT4 se mantiene dentro del rango normal y FT3 tiende a mostrar
leves aumentos, patron que se repite de forma consistente en las poblaciones con mayor indice de
masa corporal. Por el contrario, investigaciones como Khan et al. (2024) y Abd Al-Fattah et al.
(2018) presentan resultados compatibles con hipotiroidismo clinico, caracterizados por TSH
elevada y FT4 disminuida o en el limite inferior del rango normal.

En el estudio de Stoica et al. (2022), la poblacion se divide en seis grupos: grupo 1:
hipotiroidismo subclinico, prediabetes y obesidad; grupo 2: hipotiroidismo subclinico y
obesidad; grupo 3: prediabetes y obesidad; grupo 4: obesidad; grupo 5: diabetes tipo 2 de nuevo
diagnostico y grupo 6: hipotiroidismo subclinico y peso normal. Los resultados muestran niveles
elevados de TSH en los grupos 1, 2 y 6, manteniendo valores normales de FT4, con valores
indicativos de hipotiroidismo subclinico leve, independientemente del peso o la condicion

metabolica. En contraste, Malekpour et al. (2025) reporta niveles normales de TSH y FT4, pero
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con una leve reduccion de FT3, mientras que Montoya-Morales et al. (2015) muestra TSH
elevada en obesidad grado 3, manteniendo FT4 normal.

En sintesis, la comparacion global entre estudios muestra que la TSH tiende a elevarse de
manera proporcional al aumento del IMC, mientras que la FT4 se mantiene estable o ligeramente
disminuida, y la FT3 permanece dentro del rango normal o con leves incrementos, reflejando un

comportamiento hormonal caracteristico en la poblacion con obesidad.



Tabla 14.

Resultado del estado nutricional segun distintos marcadores antropométricos
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# Autor Poblacion Marcador antropométrico Interpretacion
(afio) N)
IMC (kg/m?) CC (cm) ICC (cm)
Media + DS Media = DS Media = DS
1 Duetal Grupo obesidad Grupo obesidad NR Grupo obesidad  Grupo obesidad
2019 central: 858 central: 28.92 +£3.13 central: central: obesidad
Grupo control: 500 Grupo control: Hombres: 0,92  con riesgo
22.12+2.04 +0,21 cardiometabdlico
Mujeres: 0,85 + alto
0,22 Grupo control:
Grupo control:  peso normal con
Hombres: 0,85 riesgo
+0,11 cardiometabdlico
Mujeres: 0,76 £ bajo
0,10 CC:NR
2  Wangetal. Poblacion total: 69  Poblacion total: 33.64  Poblacion total: Poblacion total:  Poblacion total:
2017 Grupo hombres +5.17 107.21 +£9.64 0.97 £0.05 obesidad grado I 'y
obesos: 39 Grupo hombres Grupo hombres obesos: ~ Grupo hombres I con riesgo
Grupo mujeres obesos: 32.69+5.12  107.08 +9.17 obesos: cardiometabolico
obesas: 30 Grupo mujeres Grupo mujeres obesas:  0.98 = 0.05 alto (hombres y
obesas: 34.91 +£5.04 107.40 £ 10.51 Grupo mujeres  mujeres)

obesas:
0.95+0.05
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+0.12

# Autor Poblacion Marcador antropométrico Interpretacion
(afio) (N)
IMC (kg/m?) CC (cm) ICC (cm)
Media + DS Media = DS Media = DS
3 Stoica et Poblacion total: 72 Poblacion total: Poblacion total: NR Grupos 1-5,
al. 2022 Grupo 1: 11 3148 +£6.75 100.36 £ 14.77 obesidad grado I,
Grupo 2: 11 Grupo 1: 34.31 +£9.23 Grupo 1: IT y riesgo
Grupo 3: 13 Grupo 2: 33.75+4.53 103.73 +20.84 cardiometabolico
Grupo 4: 14 Grupo 3:32.25+3.86 Grupo 2: 101.82 £9.57 elevado; grupo 6,
Grupo 5: 13 Grupo 4: 31.91 £5.92  Grupo 3: 104.23 +7.55 peso normal y
Grupo 6: 10 Grupo 5: 33.66 +4.57 Grupo 4: 103.79 + 14.11 riesgo bajo
Grupo 6: 21.4 +£2.58  Grupo 5: 104.23 +£9.05 ICC: NR
Grupo 6: 80.2 £ 11.59
4 Sosa- Poblacion total: 186  Poblacion total: 43.27 NR NR Poblacion total:
Lopez et Grupo hombres + 8.62 obesidad grado III
al. 2021 obesos: 41 Grupo hombres (hombres y
Grupo mujeres obesos: 44.42 + 8.68 mujeres)
obesas: 145 Grupo mujeres CCeICC:NR
obesas: 42.94 + 8.61
5  Alarcon- Grupo con obesidad  Grupo con obesidady NR NR Obesidad grado
Gonzalez  y SCH: 128 SCH: 44.11 £ 8.10 IIT en ambos
etal. 2021  Grupo obeso Grupo obeso grupos
eutiroideo: 150 eutiroideo: 43.34 + CCeICC:NR
8.49
6  Hewageet Grupo control: 142  Grupo control: 20.58  Grupo control: 69.27 =  Grupo control:  Riesgo
al. 2023 Grupo obesidad: + 1.67 5.36 0.78 £0.05 cardiometabolico
140 Grupo obesidad: Grupo obesidad: 85.74  Grupo elevado en grupo
26.87 £2.82 +7.78 obesidad: 0.84  obeso; riesgo bajo,

grupo control
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hipotiroidismo: 120

Grupo obesos sin
hipotiroidismo: 31.6
+3.4

# Autor Poblacion Marcador antropométrico Interpretacion
(aio) (N)
IMC (kg/m?) CC (cm) ICC (cm)
Media + DS Media = DS Media = DS
7 Jingetal. Grupo MHNO: 526 Grupo MHNO: 23.71 NR NR MHNO:
2024 Grupo MUNO: 299 +2.46 sobrepeso
Grupo MHO: 151 Grupo MUNO: 24.67 MUNO:
Grupo MUO: 194 +2.17 sobrepeso
Grupo MHO: 30.52 + MHO: obesidad
2.38 grado |
Grupo MUO: 31.21 + MUO: obesidad
3.05 grado |
Riesgo
cardiometabolico
elevado en grupos
MUNO y MUO;
riesgo moderado
en MHNO y
MHO
CCeICC:NR
8 Khanetal. Grupo obesos con Grupo obesos con NR NR Obesidad grado I
2024 hipotiroidismo: 430  hipotiroidismo: 30.2 ambos grupos
Grupo obesos sin +2.8 CCeICC:NR
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hipotiroidismo: 32.71
+3.33

# Autor Poblacion Marcador antropométrico Interpretacion
(afio) N)
IMC (kg/m?) CC (cm) ICC (cm)
Media + DS Media + DS Media + DS
9  Malekpour Poblacion total: 60  Evaluacion inicial: NR NR Antes de
et al. 2025 43.47£2.51 intervencion:
Evaluacion final: obesidad grado I1I
29.85+£1.95 Después de
intervencion:
sobrepeso
CCeICC:NR
10 Montoya- Poblacion total: 52 Poblacion total: 48.19 NR NR Obesidad grado
Morales et Grupo obesidad +6.19 1T
al. 2015 grado 3: 38 CCeICC: NR
Grupo obesidad
grado 4: 9
Grupo obesidad
grado 5: 5
11 AbdAl- Poblacion total: 90 Grupo control: 26.20 NR NR Grupo obesos con
Fattah et Grupo control: 30 +3.49 hipotiroidismo:
al. 2018 Grupo obesos con Grupo obesos con obesidad grado I1
hipotiroidismo: 10 hipotiroidismo: 38.93 Grupo obesos sin
Grupo obesos sin +7.67 hipotiroidismo:
hipotiroidismo: 10 Grupo obesos sin obesidad grado I

Grupo control:
sobrepeso
CCeICC: NR
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12 Hanetal. Poblacion total: <18.5: 870 NR NR Peso normal:
2015 6303 18.5-24.9: 4547 72.1%
25.0-29.9: 796 Sobrepeso: 12.6%
>30.0: 90 Obesidad: 1.4%
CCeICC:NR

Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: N: numero; NR: no reportado; HT: hipotiroidismo; IMC: indice de masa corporal;
CC: circunferencia de cintura; ICC: indice cintura-cadera; SCH: hipotiroidismo subclinico; MHNO: no obeso metabdlicamente sano;

MUNO: no obeso metabolicamente enfermo; MHO: obeso metabolicamente sano; MUOQO: obeso metabolicamente enfermo.
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La tabla 14 muestra los resultados obtenidos de los marcadores antropométricos
utilizados para evaluar el estado nutricional de las poblaciones incluidas en los doce estudios
seleccionados. En general, los hallazgos muestran una tendencia constante hacia la obesidad y la
obesidad abdominal, aunque con variaciones notables segin la region, el tipo de poblacion y la
presencia de hipotiroidismo. La mayoria de los estudios coinciden en que los valores de IMC
superan los puntos de corte internacionales para obesidad, y que los indicadores de
circunferencia de cintura (CC) e indice cintura-cadera (ICC) confirman un riesgo
cardiometabolico elevado.

Para la interpretacion de los resultados y conforme a la tabla 3 de operacionalizacion de
variables, se consideraron los puntos de corte del IMC establecidos por la OMS para poblacién
general y los criterios especificos para poblacion asiatica-pacifico. De esta manera, se aplica la
clasificacion de obesidad para IMC >30 kg/m? en el resto de las poblaciones y los puntos de
corte ajustados para poblacidn asidtica-pacifico (IMC >25 kg/m?), garantizando una
interpretacion acorde con las caracteristicas étnicas de cada estudio.

Al comparar los estudios, se observa que Du et al. (2019) y Wang et al. (2017) describen
una obesidad predominantemente abdominal, con valores de IMC entre 28 y 33 kg/m? e ICC
superiores a 0.90, lo que contrasta con los resultados de Han et al. (2015), donde la mayoria de
los participantes mantiene peso normal y un riesgo bajo. De manera similar, Hewage et al.
(2023) muestra una clara diferencia entre grupos: el control presenta un IMC de 20.6 kg/m?,
mientras que el grupo obeso alcanza 26.9 kg/m?, acompafiado de CC y ICC elevadas, lo que
refleja un incremento del riesgo cardiometabodlico proporcional al exceso de peso.

Por su parte, el estudio de Stoica et al. (2022) amplia la comparacion entre seis grupos

con diferentes combinaciones de obesidad, prediabetes e hipotiroidismo subclinico. Los grupos 1
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a 5 presentan IMC >31 kg/m? y CC superiores a 100 cm, lo que indica obesidad y riesgo elevado,
en contraste con el grupo 6, que mantiene peso normal y bajo riesgo. Estos resultados coinciden
con la tendencia reportada por Jing et al. (2024) y Khan et al. (2024), donde los grupos con
obesidad metabdlicamente enferma (MUQ) y obesos con hipotiroidismo muestran los mayores
valores de IMC (>30 kg/m?) y, por ende, el mayor riesgo cardiovascular, frente a los grupos
metabdlicamente sanos o con peso normal. Aunque el estudio de Jing et al. (2024) no reporta
datos de CC ni de ICC, los autores sefialan que los grupos metabolicamente enfermos exhiben un
riesgo cardiometabdlico significativamente mayor, asociado a alteraciones en los perfiles
lipidicos, glucémicos e inflamatorios frente a los grupos metabolicamente sanos.

Los estudios de Sosa-Lopez et al. (2021), Alarcon-Gonzalez et al. (2021) y Montoya-
Morales et al. (2015) evidencian las cifras més elevadas, con IMC superiores a 43 kg/m?,
clasificados como obesidad grado III o mérbida, lo que representa un riesgo muy elevado de
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. En cambio, Malekpour et al. (2025) muestra un
resultado opuesto: tras una intervencion, el IMC disminuye de 43.5 a 29.8 kg/m?, lo que se
traduce en una reduccion sustancial del riesgo metabolico, siendo el inico estudio que evidencia
una mejora clinica objetiva.

En conjunto, los resultados comparativos evidencian que los estudios realizados en
poblaciones con hipotiroidismo subclinico y obesidad coexistente reportan los valores mas altos
de IMC y CC, mientras que los grupos control o eutiroideos mantienen valores dentro de la
normalidad. Asi, los hallazgos reafirman que la obesidad, especialmente la de tipo abdominal,

aumenta el riesgo cardiometabdlico.



Tabla 15.

Resultado de la prevalencia de obesidad en adultos con hipotiroidismo incluidos en los estudios analizados

# Autor (afio) Poblacion total Sujetos hipotiroideos Prevalencia (%) Interpretacion
N) con obesidad (N)

1 Du et al. 2019 1,358 75 5,52 Baja

2 Wang et al. 2017 69 18 26,07 Alta

3 Stoica et al. 2022 72 22 30,55 Muy alta

4 Sosa-Lopez et al. 186 20 10,75 Moderada
2021

5 Alarcon-Gonzalez 278 128 46,04 Muy alta
et al. 2021

6 Hewage et al. 282 114 40,42 Muy alta
2023

7 Jing et al. 2024 1,170 197 16,83 Moderada
Khan et al. 2024 550 430 78,18 Muy alta

9 Malekpour et al. 60 60 100 Muy alta
2025

10 Montoya-Morales 52 7 13,46 Moderada
et al. 2015

11  Abd Al-Fattah et 90 10 11,11 Moderada
al. 2018

12 Hanetal. 2015 6303 10 0,16 Muy baja

Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: N: numero
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La tabla 15 presenta los resultados correspondientes a la prevalencia de obesidad en los
adultos con hipotiroidismo incluidos en los doce estudios analizados. Los porcentajes mostrados
se obtienen en algunos casos directamente de los articulos cientificos y, en otros, se calculan
manualmente a partir de los datos proporcionados. Es importante destacar que estos valores
representan la proporcion de obesidad dentro de la muestra estudiada y no constituyen
estimaciones de la prevalencia del pais.

En términos generales, los resultados muestran una amplia variabilidad en las
proporciones de obesidad, con valores que van desde 0.16% hasta 100%, lo que refleja
diferencias metodologicas, caracteristicas poblacionales y criterios diagnosticos entre los
estudios. Aun asi, la mayoria de las investigaciones reporta prevalencias altas o muy altas,
evidenciando una asociacidn consistente entre el hipotiroidismo y el exceso de peso corporal en
adultos.

Al comparar los estudios, se observa que Han et al. (2015) presenta la prevalencia mas
baja (0.16%), correspondiente a una poblacion mayoritariamente eutiroidea y sin exceso de peso.
En contraste, Malekpour et al. (2025) muestra la prevalencia mas alta (100%), dado que toda la
muestra esta conformada por individuos obesos con hipotiroidismo. Resultados similares se
observan en Khan et al. (2024) (78.18%) y Stoica et al. (2022) (30.55%), cuyos participantes
combinan obesidad, prediabetes e hipotiroidismo subclinico.

Por su parte, Alarcon-Gonzalez et al. (2021) y Hewage et al. (2023) reportan prevalencias
muy altas (46.04% y 40.42%), reforzando el patrén de asociacion entre el hipotiroidismo y el
exceso de peso en distintas poblaciones. En cambio, Sosa-Lopez et al. (2021), Montoya-Morales

et al. (2015) y Abd Al-Fattah et al. (2018) muestran prevalencias moderadas (10.75%, 13.46% y
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11.11%), posiblemente relacionadas con diferencias en el tamafio de la muestra o el tipo de
hipotiroidismo predominante en cada investigacion.

Asimismo, los estudios de Du et al. (2019) y Wang et al. (2017) presentan prevalencias
baja (5.52%) y alta (26.07%), respectivamente, situdndose en un rango intermedio entre las
demas investigaciones. En una tendencia similar, Jing et al. (2024) reporta una prevalencia
moderada (16.83%), consistente con su distribucion equilibrada entre grupos metabdlicamente
sanos y enfermos.

En conjunto, los resultados indican que las prevalencias mas elevadas de obesidad se
presentan en poblaciones con hipotiroidismo subclinico y alteraciones metabolicas coexistentes,
mientras que las prevalencias mas bajas corresponden a muestras eutiroideas o con menor
alteracion metabolica. Estos hallazgos reafirman la asociacion positiva entre la obesidad y la

disfuncion tiroidea, particularmente el hipotiroidismo.



Tabla 16.

Relacion entre las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo y la obesidad en adultos

# Autor (afo) Poblacion p value Significancia Interpretacion
N) estadistica
1 Duetal. 2019  Grupo obesidad central: 75 p = 0,047 (+) HT < Obesidad
Grupo control: 29
2 Wangetal. Grupo hombres obesos: 39  p > 0.05 -) NS
2017 Grupo mujeres obesas: 30
3  Stoicaet al. Grupo 1: 11 TSH: p < 0,05 TSH: (+) 1 TSH — 1 IMC
2022 Grupo 2: 11 FT4:p > 0,05 FT4: (-) FT4: NS
FT3: NR
Grupo 3: 13
Grupo 4: 14
Grupo 5: 13
Grupo 6: 10
4  Sosa-Lopez et Obesidad grado I: 28 TSH y grado de TSH: (+) 1 TSH — 1 IMC
al. 2021 Obesidad grado II: 45 obesidad: p =0.049
Obesidad grado III: 113 FT4 y grado de FT4: (+) 1 IMC — | FT4
obesidad: p =
0.000275
FT3 y grado de FT3: (-) FT3: NS

obesidad: p = 0.93

107



# Autor (afo) Poblacion p value Significancia Interpretacion
(N) estadistica
5  Alarcon- Grupo con obesidad y SCH: TSH: p <0.001 TSH: (+) 1 TSH — 1 IMC
Gonzalezetal. |5¢ FT4:p = 0.021 FT4: (+) 1 IMC — | FT4
2021 o FT3:p = 0.082 FT3: () FT3: NS
Grupo obeso eutiroideo:
150
6 Hewageetal.  Grupo control: 142 TSH: p = 0,001 TSH: (+) 1T TSH — 1 IMC
2023 Grupo obesidad: 140 FT4:p =0,124 FT4: (-) FT4: NS
FT3: p =0,000 FT3: (+) 1 IMC — 1 FT3
7  Jingetal. 2024 Grupo MHO: 151 MHO: p = 0,299 MHO: (-) MHO: NS
Grupo MUO: 194 MUO: p = 0,046 MUO: (+) MUO: HT < Obesidad
8 Khan et al. Grupo obesos con TSH: p = 0,003 +)
2024 hipotiroidismo: 430 FT4: p = 0,021 HT <> Obesidad
G b . FT3:p =0,178
FUpo 0besos sin HT y obesidad:
hipotiroidismo: 120 p < 0,001
9 Malekpouret 60 TSH: p < 0.0001 (+) HT < Obesidad
al. 2025 FT4:p =0,01
FT3:p = 0,42
10 Montoya- Grupo obesidad grado 3: 38 p > 0,05 (-) NS

Morales et al.
2015

Grupo obesidad grado 4: 9
Grupo obesidad grado 5: 5
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# Autor (afo) Poblacion p value Significancia Interpretacion
(N) estadistica
11  Abd Al-Fattah  Grupo control: 30 p < 0.05 (+) HT < Obesidad
etal. 2018 Grupo obesos con
hipotiroidismo: 10
Grupo obesos sin
hipotiroidismo: 10
12 Hanetal. 2015 10 TSH: () 1 IMC — 1 TSH
<18,5: NR 1 IMC — | FT4
18,5-24.9:
p = 0.642
25,0-29,9:
p <0,001
>30.0: p = 0,004
FT4:
<18,5: NR
18,5-24,9:
p <0,001
25,0-29,9:
p <0,001

>30.0: p < 0,001

Fuente: elaboracion propia, 2025. Abreviaturas: N: numero; NR: no reportado; NS: no significativa; HT: hipotiroidismo; SCH:

hipotiroidismo subclinico; TSH: hormona estimulante de la tiroides; FT4: tiroxina libre; FT3: triyodotironina libre; MHO: obeso

metabolicamente sano; MUQ: obeso metabolicamente enfermo.
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(+) indica evidencia estadisticamente significativa (p < 0.05; p <0.001); (-) indica evidencia estadisticamente no significativa (p >

0.05); 1 indica a mayor; | indica a menor.; <> indica asociacion bidireccional entre dos variables.
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Los resultados de los diferentes estudios incluidos en la tabla 16 muestran una tendencia
consistente que evidencia una relacion significativa entre las alteraciones hormonales asociadas
al hipotiroidismo y la obesidad. En la mayoria de los trabajos analizados, los valores elevados de
TSH se asocian con un mayor grado de obesidad, mientras que las concentraciones de FT4
tienden a disminuir conforme aumenta el indice de masa corporal.

En el estudio de Du et al. (2019) se reporta evidencia estadisticamente significativa entre
hipotiroidismo y obesidad, indicando que a mayor valor de TSH se observa un incremento
proporcional en los indicadores de obesidad. Este hallazgo coincide con lo descrito por Abd Al-
Fattah et al. (2018), quienes también demuestran una asociacion significativa entre
hipotiroidismo y obesidad. En los estudios de Khan et al. (2024) y Malekpour et al. (2025), se
observa un comportamiento hormonal consistente, los valores de TSH aumentan de forma
significativa, mientras que las concentraciones de FT4 muestran una disminucion paralela.

Por su parte, el estudio de Sosa-Lopez et al. (2021) encuentra diferencias significativas
entre los niveles de TSH, FT4 y el grado de obesidad, evidenciando que la funcion tiroidea libre
se encuentra mas comprometida en los individuos con obesidad severa. Resultados similares
fueron observados por Alarcon-Gonzalez et al. (2021), quienes identificaron una relacion
significativa entre los niveles de TSH y FT4 con la obesidad, mostrando valores de TSH
elevados en los pacientes con hipotiroidismo subclinico y obesidad frente a los sujetos
eutiroideos.

En el estudio de Stoica et al. (2022) se observa una diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de TSH entre los grupos analizados, siendo més elevados en los

participantes con hipotiroidismo subclinico y obesidad (grupos 1 y 2) en comparacion con los



112

obesos eutiroideos (grupos 3 y 4). Los valores de FT4 permanecieron dentro del rango normal,
concordantes con el perfil del hipotiroidismo subclinico.

Asimismo, Hewage et al. (2023) reportan evidencia significativa entre los niveles de TSH
y FT3 con la obesidad, mostrando que a medida que aumenta la TSH también lo hace la
concentracion de FT3. De forma complementaria, Han et al. (2015) muestran incrementos
estadisticamente significativos de TSH y reducciones de FT4 en los distintos rangos de
sobrepeso y obesidad, lo que indica una fuerte asociacion entre las alteraciones hormonales
asociadas al hipotiroidismo y el aumento de la masa corporal.

Finalmente, Jing et al. (2024) confirman la asociacion entre hipotiroidismo y obesidad en
individuos metabolicamente no saludables (MUO). En conjunto, los estudios con evidencia
significativa sugieren que las poblaciones con obesidad muestran un mismo patrén hormonal
caracterizado por elevacion de TSH y, en menor medida, reduccion de FT4, lo que reafirma la

interaccion entre el funcionamiento tiroideo y el estado nutricional en adultos.
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Discusion E Interpretacion De Resultados
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Discusion E Interpretacion De Resultados

El presente capitulo es una discusion de los resultados de las 12 investigaciones incluidas
en esta revision sistemadtica. La discusion se divide en cinco apartados de acuerdo con los
objetivos previamente establecidos en el capitulo 1.

Caracteristicas Sociodemograficas

Los resultados sociodemograficos analizados revelan que la poblacion con diagnoéstico de
hipotiroidismo abarca un amplio rango de edades adultas. En la mayoria de los estudios
incluidos, la edad promedio de los participantes se sitiia entre los 40 y 50 afos, lo que sugiere
que este grupo etario representa una proporcion significativa de los casos estudiados. Por
ejemplo, Sosa-Lopez et al. (2021) reportan una edad media de 42 a 44 afios en su muestra,
mientras que Alarcon-Gonzalez et al. (2021) describen valores similares, con promedios
cercanos a los 40 afios. Estos datos respaldan la idea de que el hipotiroidismo, tanto en su forma
clinica como subclinica, tiende a manifestarse con mayor frecuencia en etapas intermedias de la
vida (Unnikrishnan et al., 2013).

Aunque la mayoria de los estudios seleccionados se concentran en adultos de mediana
edad, también se observan variaciones importantes segun el enfoque poblacional de cada
investigacion. Por ejemplo, Stoica et al. (2022) analizan exclusivamente mujeres con una edad
mediana de 59 afios (+£17.7), lo que refleja un interés particular en el hipotiroidismo subclinico
en mujeres posmenopausicas. En contraste, Hewage et al. (2023) estudian mujeres jovenes entre
18 y 35 afios, con una edad media cercana a los 26 afios, enfocandose en el mismo diagnostico,
pero en mujeres en edad reproductiva.

La evidencia epidemioldgica muestra que la incidencia del hipotiroidismo tiende a

aumentar con la edad, especialmente en mujeres. Se estima que hasta un 20 % de las mujeres
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mayores de 60 afios podrian presentar hipotiroidismo subclinico, lo que refleja una prevalencia
significativa en edades avanzadas (Akintola et al., 2015). Esto puede atribuirse a una
combinacion de cambios inmunologicos, acumulacion de dafio tiroideo y modificacion del eje
tiroideo con el envejecimiento (Diab et al., 2019).

También se ha documentado una alta frecuencia de nuevos casos en la mediana edad. Por
ejemplo, un estudio de cohorte realizado en Iran revela que la mayoria de los diagndsticos en
mujeres ocurrieron entre los 30 y 39 afos, lo que coincide con el patrdn clinico del
hipotiroidismo de Hashimoto, que suele presentarse con mayor frecuencia entre los 30 y 50 afios
(Khosravi et al., 2024). En conjunto, estos datos sugieren que, si bien el hipotiroidismo puede
presentarse en cualquier etapa adulta, los adultos de mediana edad constituyen el grupo mas
estudiado y afectado.

Por otro lado, en la totalidad de los estudios revisados se evidencia una clara
predominancia de mujeres entre los participantes diagnosticados con hipotiroidismo. Este
hallazgo resulta coherente con la epidemiologia ampliamente documentada de la enfermedad,
que indica que tanto el hipotiroidismo clinico como el subclinico afectan significativamente con
mayor frecuencia al sexo femenino que al masculino (Unnikrishnan et al., 2013; Khosravi et al.,
2024).

Varios estudios incluyen proporciones notablemente altas de mujeres, e incluso algunos
se centran exclusivamente en poblacion femenina. Por ejemplo, Stoica et al. (2022) reclutaron 72
mujeres, mientras que Abd Al-Fattah et al. (2018) estudiaron tinicamente mujeres entre los 40 y
50 anos. De forma similar, Hewage et al. (2023) enfocaron su analisis en 282 mujeres jovenes.

Los otros articulos, aunque incluyen ambos sexos, también reflejan una marcada representacion
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femenina: en los estudios de Sosa-Lopez et al. (2021) y Alarcon-Gonzalez et al. (2021), las
mujeres constituyeron entre el 78 % y el 82 % de la muestra total.

Las evidencias recientes sefalan que las mujeres presentan mayor riesgo de
hipotiroidismo porque tienen una predisposicion mas alta a enfermedades autoinmunes, debido a
diferencias inmunolégicas y genéticas (Fairweather et al., 2024). La inactivacioén del cromosoma
X'y escape de genes inmunitarios amplian la carga autoinmune femenina (Kim et al., 2025).
Ademas, los cambios endocrinos asociados al embarazo, el ciclo menstrual y la menopausia
incrementan la susceptibilidad de la glandula tiroidea a presentar alteraciones funcionales
(Brown et al., 2023). Una revision sistematica reciente estima que la prevalencia de tiroiditis de
Hashimoto, causa principal de hipotiroidismo, en mujeres es hasta cuatro veces mayor que en
hombres, ratificando un patrén de género constante (Vargas-Uricoechea et al., 2025).

Finalmente, los estudios incluidos en esta revision abarcan una amplia diversidad
geografica. La presencia de investigaciones provenientes de América, Europa, Asia y Africa
evidencia un interés global por comprender el hipotiroidismo en poblaciones adultas. En Asia,
por ejemplo, China aporta varias investigaciones con grandes cohortes (Du et al., 2019; Wang et
al. 2017; Jing et al., 2024; Han et al., 2015), mientras que Pakistan y Sri Lanka estan
representados por los estudios de Khan et al. (2024) y Hewage et al. (2023), respectivamente. En
América Latina, destacan los trabajos realizados en México por Sosa-Lopez et al. (2021) y
Alarcon-Gonzalez et al. (2021), que ofrecen datos relevantes sobre poblacion hispana.

Europa contribuye con el estudio de Stoica et al. (2022) en Rumania, centrado
exclusivamente en mujeres, y en el Medio Oriente se incluyen investigaciones desarrolladas en

Iran (Malekpour et al., 2025) y Egipto (Abd Al-Fattah et al., 2018). Esta amplitud geografica
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fortalece la validez externa de los hallazgos y permite identificar patrones comunes y diferencias
contextuales en la presentacion del hipotiroidismo.
Valores Séricos De TSH, FT4 Y/O FT3 En Obesidad

La mayoria de los estudios incluidos en esta revision muestran niveles séricos de TSH
mas elevados en los grupos con obesidad o fenotipo metabdlicamente desfavorable. Por ejemplo,
Sosa-Lopez et al. (2021) observaron una TSH media de 4,57 + 4,36 mU/L en poblacién obesa, lo
cual se aproxima al limite superior del rango normal, sugiriendo una posible condicién de
hipotiroidismo subclinico, Alarcon-Gonzélez et al. (2021) también encontraron niveles mas
elevados de TSH en obesos con hipotiroidismo subclinico en comparacion con obesos
eutiroideos. Hallazgos similares fueron reportados por Hewage et al. (2023) y Jing et al. (2024),
quienes identificaron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de TSH entre
obesos y controles. Si bien algunos estudios, como el de Wang et al. (2017) y Du et al. (2019),
encontraron TSH dentro de pardmetros normales en personas obesas, las diferencias observadas
entre subgrupos también apuntan a una tendencia creciente.

Estos resultados concuerdan con la evidencia cientifica reciente. En un metaanalisis de
Song et al. (2019), se estima un riesgo 1,7 veces mayor de hipotiroidismo subclinico en personas
con obesidad. Biondi (2024) sefiala que incluso en sujetos eutiroideos, la TSH suele estar
significativamente mas elevada en poblacion obesa en comparacion con la no obesa.

La fisiopatologia propuesta para este fendmeno se relaciona principalmente con la accion
de la leptina, hormona secretada por el tejido adiposo, que estimula las neuronas hipotaldmicas
productoras de hormona liberadora de tirotropina (TRH), modulando asi la actividad del eje
hipotalamo-hipofisis-tiroides y promoviendo un incremento compensatorio de TSH en presencia

de exceso de tejido adiposo (Laurberg et al., 2012; Martelli & Brooks, 2023). Paralelamente, se
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ha identificado que el tejido adiposo expresa receptores de TSH (TSHR), cuya activacion
favorece la adipogénesis y la diferenciacion de adipocitos, estableciendo un posible circuito de
retroalimentacion entre la masa grasa y la funcion tiroidea (Nannipieri et al., 2009; Draman et
al., 2017).

Ademas, Nayak et al. (2025) evidencian en su metaanalisis que la pérdida de peso
corporal se asocia con una disminucioén significativa de los niveles de TSH, confirmando una
relacion funcional entre masa grasa y regulacion tiroidea. Otros estudios recientes como
Chiarpenello et al. (2024), Mele et al. (2022) y Solanki et al. (2013) también respaldan que la
TSH tiende a elevarse conforme aumenta el IMC, particularmente en mujeres, incluso dentro del
rango eutiroideo. No obstante, investigaciones como Makepeace et al. (2008) no hallaron
asociacion significativa entre TSH e IMC, lo cual podria explicarse por diferencias
poblacionales, influencia del tabaquismo o sesgos metodologicos.

En conjunto, los resultados de esta investigacion coinciden con la evidencia internacional
al sefialar que la obesidad suele asociarse con niveles de TSH elevados, dentro del rango alto de
la normalidad o compatibles con un hipotiroidismo subclinico, lo cual refleja una adaptacioén
funcional del sistema tiroideo frente al exceso de tejido adiposo.

En cuanto a la tiroxina libre (FT4), todos los estudios seleccionados reportaron valores
dentro o cercanos al rango normal, pero con una tendencia al descenso en sujetos obesos. Du et
al. (2019) observan niveles medios de FT4 de 12,08 pmol/L en obesos, comparados con 12,61
pmol/L en controles. Sosa-Lopez et al. (2021) también registran valores cercanos al limite
inferior del rango de referencia (0,87 = 0,16 ng/dL) en poblacion obesa, mientras que Alarcon-
Gonzalez et al. (2021) encuentran valores levemente inferiores de FT4 en obesos con

hipotiroidismo subclinico (0,86 + 0,14) frente a eutiroideos (0,90 + 0,15).
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Estos hallazgos son congruentes con multiples investigaciones recientes. Mele et al.
(2022) reportan una disminucion progresiva de FT4 en sujetos con obesidad de grado avanzado,
especialmente en hombres. Shon et al. (2008) observaron en adultos coreanos eutiroideos que la
FT4 se correlaciona negativamente con el IMC, mostrando valores mas bajos conforme aumenta
la adiposidad. De manera similar, Shin et al. (2014) y Ha et al. (2021) describen una reduccion
progresiva de FT4 dentro del rango normal a medida que se incrementan el IMC y la resistencia
a la insulina. En concordancia, Xu et al. (2019), en un analisis de mas de 16 000 adultos
eutiroideos, demostraron que la FT4 presenta una correlacion negativa significativa con el IMC,
siendo mas baja en individuos con sobrepeso y obesidad. Finalmente, Abiri et al. (2023)
corroboran esta tendencia al encontrar niveles de FT4 inferiores en sujetos metabolicamente no
saludables.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la disminucion de FT4 en personas con obesidad
se explica por la combinacion de una resistencia periférica a las hormonas tiroideas y un
aumento compensatorio en la conversion de T4 a T3. Los tejidos periféricos, especialmente el
adiposo, muestran una mayor actividad de las desyodinasas tipo 2, encargadas de transformar T4
en la forma activa T3. Esta hiperactividad enzimatica acelera el consumo de T4, reduciendo sus
niveles séricos sin implicar una disfuncion tiroidea primaria. Diversos estudios experimentales y
clinicos confirman la asociacion entre resistencia hormonal, aumento de la actividad de
desyodinasas y disminucién de FT4, evidenciando un proceso adaptativo mas que patologico en
el contexto del exceso de peso (Fontenelle et al., 2016; Li et al., 2025; Nayak et al., 2025; Russo
et al., 2021; Wei et al., 2024).

Finalmente, los niveles de triyodotironina libre (FT3) se mantienen normales o

ligeramente elevados en los estudios analizados. Du et al. (2019) reportan FT3 medios similares
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entre obesos y controles (4,12 vs. 4,03 pmol/L), mientras que Wang et al. (2017) y Hewage et al.
(2023) observan valores significativamente mas altos de FT3 en obesos (4,87 y 5,78 = 1,33
ng/dL, respectivamente). Estos valores se mantuvieron dentro del rango normal, aunque en el
limite superior. Malekpour et al. (2025) documentan un leve descenso de FT3 tras intervencion
dietética, pero sin alcanzar niveles atipicos. Abd Al-Fattah et al. (2018) también identifica una
ligera reduccién de FT3 en poblacion obesa hipotiroidea.

La tendencia hacia un FT3 elevado en obesidad ha sido ampliamente respaldada por
estudios recientes. Mele et al. (2022) describen que en sujetos obesos se observa un incremento
moderado de FT3, acompafiado de mayor acumulacion de grasa corporal central, incluso tras
ajustar por resistencia a la insulina. De manera concordante, Nie et al. (2020) reportan que el
area de grasa subcutdnea abdominal se asocia positivamente con FT3 en individuos eutiroideos,
confirmando una relacion directa entre adiposidad y mayor conversion periférica de T4 a T3.
Wang et al. (2021) demuestran que un mayor IMC causa una elevacion significativa de FT3 (p <
0,001), fortaleciendo el argumento de una regulacion adaptativa y no patologica del eje tiroideo.
Asimismo, Kim et al. (2016) evidencian que concentraciones elevadas de T3 se vinculan con el
sindrome metabolico.

En conjunto, estos hallazgos sustentan que el aumento de FT3 en obesidad responde a un
mecanismo adaptativo destinado a incrementar el gasto energético y mantener la homeostasis
metabolica.

Estado Nutricional Segiin Marcadores Antropométricos IMC, CCY ICC

La mayoria de los estudios incluidos en esta investigacion reportan valores de IMC que

corresponden a obesidad grado I, I o III, lo cual refleja una alta prevalencia de exceso de peso

en las poblaciones analizadas. Por ejemplo, Sosa-Lopez et al. (2021), Alarcén-Gonzélez et al.
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(2021) y Montoya-Morales et al. (2015) describen IMC promedio superiores a 43 kg/m?,
clasificando a sus participantes dentro de obesidad grado III. Malekpour et al. (2025), tras una
intervencion, reporta una reduccion significativa del IMC (de 43,47 = 2,51 a 29,85 + 1,95),
logrando una transicion de obesidad severa a sobrepeso.

Asimismo, Jing et al. (2024) confirma la presencia de obesidad grado I en los grupos
MHO (obesos metabdlicamente sanos) y MUO (obesos metabolicamente no sanos), a diferencia
de los grupos MHNO y MUNO, caracterizados por sobrepeso moderado. En conjunto, los
resultados evidencian una marcada presencia de obesidad en las poblaciones adultas analizadas,
independientemente de la coexistencia o no de hipotiroidismo. Esta observacion respalda la
existencia de una relacion bidireccional entre ambas condiciones. Metaanalisis recientes, como
los realizados por Song et al. (2019) y Qiu et al. (2024), demuestran que la obesidad puede
inducir disfuncion tiroidea; a su vez, las alteraciones tiroideas contribuyen a la acumulacién de
tejido adiposo, particularmente en la region central del cuerpo.

Esta tendencia se ve respaldada por evidencia proveniente de la literatura cientifica
internacional. Por ejemplo, Afshin et al. (2017) estimaron que, en 2015, mas de 603 millones de
adultos en el mundo presentaban obesidad (IMC > 30 kg/m?), reflejando un patréon de aumento
sostenido a lo largo del tiempo. De forma mas especifica, estudios como el de Quirantes-Moreno
et al. (2015) hallan una correlacion directa entre valores de TSH y el IMC (r = 0,378) en mujeres
con sobrepeso u obesidad. Resultados similares son reportados por Belén et al. (2015), donde
mujeres hipotiroideas muestran mayor prevalencia de IMC elevado y obesidad que las
eutiroideas.

Los estudios que reportan medidas de CC e ICC muestran una tendencia consistente

hacia patrones antropométricos compatibles con obesidad central y alto riesgo cardiometabélico.
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Wang et al. (2017) informa una CC media de 107,21 + 9,64 cm, mientras que Stoica et al. (2022)
registra valores superiores a 100 cm en todos los subgrupos con obesidad, hallazgos que se
vinculan con un riesgo cardiovascular elevado.

Respecto al ICC, Du et al. (2019) muestran valores promedio de 0,92 + 0,21 en hombres
y 0,85 + 0,22 en mujeres con obesidad central, superando los puntos de corte internacionales
(0,90 y 0,85, respectivamente). Asimismo, Hewage et al. (2023) encuentran un ICC de 0,84 +
0,12 en poblacion obesa frente a 0,78 £ 0,05 en el grupo control, lo que refuerza la asociacion
con redistribucion de grasa abdominal.

La evidencia reciente valida estos resultados. En particular, Kitahara et al. (2012)
muestran que la circunferencia de cintura y el IMC tienen relaciones similares con TSH y FT3 en
adultos eutiroideos. De manera mas especifica, Mamtani et al. (2014) identifican una asociacion
independiente entre obesidad central, medida por CC, y mayor prevalencia de hipotiroidismo,
incluso ajustando por IMC y edad. Bhat et al. (2020) también reportan correlaciones positivas
entre TSH, CC y el ICC, lo cual indica que la distribucion de la grasa visceral influye de forma
significativa en la modulacion del eje tiroideo. Asi, el patron de adiposidad abdominal no solo
constituye un marcador clinico de riesgo metabdlico, sino que también se asocia con alteraciones
hormonales que impactan directamente la regulacion del metabolismo energético.

Por el contrario, Rahbar et al. (2017) no encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre ICC y niveles de TSH en adultos eutiroideos, aunque si identifican un IMC
mayor en el grupo con TSH elevado.

Un mecanismo fisiopatologico que sustenta estos hallazgos en poblacion obesa con
hipotiroidismo es la deficiencia de hormonas tiroideas, la cual se asocia con una disminucion del

gasto energético en reposo, menor lipdlisis y reduccion de la termogénesis en tejido adiposo,
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favoreciendo asi la acumulacion de grasa corporal (Cicatiello et al., 2018; Sanyal &
Raychaudhuri., 2016). En conjunto, los resultados de esta revision muestran que los sujetos
incluidos en los estudios presentan un estado nutricional comprometido, caracterizado por
valores elevados de IMC, CC e ICC, independientemente de su condicion tiroidea. Este perfil
antropométrico no solo refleja la presencia de obesidad, sino que también se vincula con un
mayor riesgo de complicaciones metabolicas, como resistencia a la insulina, dislipidemia,
sindrome metabolico y posibles alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisis-tiroides.
Prevalencia De Obesidad En Adultos Con Hipotiroidismo

Los resultados sobre la prevalencia de obesidad en personas con hipotiroidismo,
reportados por los 12 estudios incluidos, muestran una marcada variabilidad, con valores que
oscilan desde apenas 0,16 % (Han et al., 2015) hasta un 100 % (Malekpour et al., 2025). Esta
heterogeneidad refleja diferencias metodoldgicas, clinicas y geograficas entre los estudios
analizados, incluyendo el tamafio muestral, los criterios diagnosticos utilizados para definir
hipotiroidismo y obesidad, asi como el contexto de recoleccion de datos (comunitario frente a
hospitalario). Resultados similares han sido descritos en la literatura cientifica reciente, donde se
observa que la prevalencia de obesidad en poblacion hipotiroidea puede variar ampliamente
segun el tipo de muestra y el contexto clinico o poblacional (Abdulla et al., 2025; Mahdavi et al.,
2021).

En cuanto a los estudios con alta y muy alta prevalencia de obesidad, destacan Khan et al.
(2024) con un 78,18 %, Alarcon-Gonzalez et al. (2021) con 46,04 % y Hewage et al. (2023) con
40,42 %, evidenciando una elevada carga de obesidad en sujetos con hipotiroidismo. Estos
valores se alinean con los reportes de Abdulla et al. (2025), quienes documentan una prevalencia

de obesidad del 47 % en un cohorte hospitalario de adultos hipotiroideos, y con lo sefialado por
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Biondi et al. (2024), donde los pacientes con hipotiroidismo presentan valores de TSH
significativamente elevados y una frecuencia de obesidad superior a la observada en sujetos
eutiroideos.

Este comportamiento puede explicarse por los mecanismos inflamatorios y metabolicos
compartidos entre el hipotiroidismo y la obesidad: la deficiencia de hormonas tiroideas
disminuye la actividad antioxidante, favorece la disfuncion endotelial y promueve la
diferenciacion de macrofagos hacia un perfil proinflamatorio. Este ciclo bidireccional, obesidad
que estimula la disfuncion tiroidea e hipotiroidismo que exacerba la inflamacion adiposa,
consolida un bucle metabolico-inflamatorio que favorece la acumulacion de grasa corporal,
especialmente de tipo visceral (Duntas & Biondi, 2013).

En un rango intermedio, estudios como los de Sosa-Lopez et al. (2021), Jing et al. (2024),
Montoya-Morales et al. (2015) y Abd Al-Fattah et al. (2018) reportan prevalencias entre 10 % y
17 %, consideradas como una carga moderada. Este rango concuerda con los hallazgos
poblacionales descritos en el estudio National Health and Nutrition Examination Surveys
(NHANES) realizado en Estados Unidos (Alkhatib et al., 2024), donde las personas con
hipotiroidismo presentan un IMC significativamente mayor que los eutiroideos (29,9 kg/m?
frente a 28,7 kg/m?; p <0,001), aunque no todos los casos cumplen con el criterio de obesidad.
De forma complementaria, Mahdavi et al. (2021) encuentran que la frecuencia de hipotiroidismo
es significativamente mas alta en individuos obesos (11,6 %) que en los normopeso (8,2 %).

En el extremo inferior, Du et al. (2019) y Han et al. (2015) muestran prevalencias de 5,52
% vy 0,16 %, respectivamente, lo cual puede atribuirse al tamafio considerable de sus muestras y
la adopcion de criterios diagnosticos mas exigentes. Aunque la evidencia global vincula obesidad

e hipotiroidismo, existen diferencias por sexo y poblacién que pueden resultar en baja carga de
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obesidad en algunos grupos con hipotiroidismo. Estas diferencias reflejan que la magnitud de la
asociacion depende en gran medida del entorno del estudio, el tipo de hipotiroidismo (clinico o
subclinico), la edad y el sexo de los participantes (Wang et al., 2021).

En conjunto, los resultados de la investigacion muestran que la obesidad en adultos con
hipotiroidismo presenta una prevalencia variable pero clinicamente significativa, influida por un
estado inflamatorio cronico propio de la adiposidad excesiva, generando un ciclo de disfuncion
metabolica que favorece la acumulacion de grasa corporal (Cicatiello et al., 2018; Duntas &
Biondi, 2013). Esta interaccion sugiere la necesidad de un abordaje integrado en el &mbito
nutricional dado que la obesidad, ademas de ser una comorbilidad comun en el hipotiroidismo,
puede influir en su manifestacion bioquimica y clinica.

Efecto De Las Alteraciones Hormonales Asociadas Al Hipotiroidismo Sobre La Obesidad

Los resultados obtenidos muestran que la mayoria de los estudios analizados reportan una
relacion estadisticamente significativa entre las alteraciones hormonales asociadas al
hipotiroidismo y la obesidad, particularmente el incremento de los niveles de TSH y la
disminucion de FT4 libre. En estudios como los de Du et al. (2019), Sosa-Lopez et al. (2021),
Alarcon-Gonzalez et al. (2021), Hewage et al. (2023), Khan et al. (2024), Malekpour et al.
(2025), Abd Al-Fattah et al. (2018) y Han et al. (2015) se evidencian asociaciones significativas
entre TSH elevada y obesidad; este patron coincide con la fisiopatologia descrita en la literatura
reciente, donde incluso elevaciones leves de TSH pueden reflejar una resistencia periférica o
central a las hormonas tiroideas en sujetos con exceso de peso (Juiz-Valina et al., 2020).

Una de las vias clave por las cuales el hipotiroidismo favorece la ganancia de peso es la
disminucion del metabolismo basal y del gasto energético en reposo. Estudios recientes muestran

que las hormonas tiroideas regulan la tasa metabdlica y la termogénesis, y en estados de funcion
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tiroidea baja se observa una menor utilizacion energética con consecuente tendencia al aumento
de peso (Walczak & Sieminska, 2021). Por tanto, en los pacientes con TSH elevada y FT4
disminuida, esta menor utilizacion de energia contribuye a la acumulacion de peso corporal.

Ademas de la menor utilizacion energética, el hipotiroidismo provoca cambios en la
composicion corporal que incluyen: mayor retencion de liquidos y menor movilizacion de grasa.
Por ejemplo, se ha descrito que el hipotiroidismo induce disminucion de la termogénesis,
retencion de sodio-agua y acumulacion de 4cido hialurdnico, lo que favorece aumento de
volumen corporal por agua mas que por grasa (Laurberg et al., 2012; Rios-Prego et al., 2019).

De forma paralela, se observa que los valores de TSH aumentan conforme incrementa el
grado de obesidad, mientras que FT4 tiende a disminuir o mantenerse en el limite inferior del
rango normal. Este patron se ha documentado en estudios poblacionales recientes, como el de
Mele et al. (2022), realizado en un cohorte de mas de 3,000 adultos eutiroideos con obesidad,
donde se observa una correlacion positiva entre TSH y el IMC, incluso dentro del rango de
normalidad tiroidea. De forma similar, el estudio longitudinal de Abiri et al. (2023) identifica que
los fenotipos metabolicamente no saludables presentan niveles mas elevados de TSH y menores
de FT4. Asimismo, Wang et al. (2021), demuestran una asociacion causal directa entre TSH y
obesidad.

Los estudios de Sosa-Lopez et al. (2021) y Han et al. (2015) refuerzan esta tendencia al
identificar correlaciones significativas entre TSH y el grado de obesidad (p < 0,05), junto con
reducciones en FT4 y estabilidad en FT3, lo que sugiere un mecanismo adaptativo metabolico.
En contraste, Stoica et al. (2022) y Hewage et al. (2023) sefialan que los niveles de FT3 no
siempre alcanzan significancia estadistica, posiblemente debido a la desregulacion del eje

hipotalamo-hipoéfisis-tiroides. El tejido adiposo, mediante sefiales hormonales y adipocinas,
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altera la secreciéon de TRH y TSH, y modifica la sensibilidad tisular a T3/T4. El aumento de
leptina estimula el nlicleo paraventricular del hipotdlamo, incrementa la liberacion de TRH y
TSH, y favorece la conversion periférica de T4 a T3, modulada por las desyodasas tipo 2 y 3,
incluso en ausencia de hipotiroidismo clinico. Esto explica por qué en personas con obesidad se
observa una TSH elevada, pese a una funcion tiroidea dentro del rango normal (Duntas &
Biondi, 2013; Liu et al., 2025).

En contraposicion, los estudios de Wang et al. (2017), Montoya-Morales et al. (2015) y
Jing et al. (2024) no hallaron asociacion significativa entre las alteraciones hormonales y la
obesidad, especialmente en los fenotipos de obesidad metabdlicamente sana (MHO). Esta
ausencia de relacion puede deberse a que los efectos hormonales del hipotiroidismo se
manifiestan con mayor fuerza en individuos con obesidad metabolicamente no saludable (MUO),
como lo demuestra Abiri et al. (2023), donde la TSH elevada y la reduccion de FT4 se asociaron
principalmente con disfuncidon metabodlica y resistencia a la insulina, més que al exceso de peso
aislado.

En conjunto, estos hallazgos evidencian que las alteraciones hormonales tiroideas, en
particular la elevacion de TSH y la disminuciéon de FT4, se asocian significativamente con la
obesidad, y que esta relacion puede verse modulada por mecanismos de resistencia hormonal,
inflamacion crénica, regulacion leptinica/adipocina, retencion de liquidos y grado de salud
metabolica. Dichas interacciones confirman la naturaleza bidireccional entre hipotiroidismo y
obesidad: no solo el hipotiroidismo favorece la obesidad, sino que la obesidad puede alterar la
funcion tiroidea.

Para el nutricionista, comprender la relacion entre hipotiroidismo y obesidad es esencial

para abordar al paciente de forma integral. Conocer que una TSH elevada o un FT4 bajo reducen
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el metabolismo basal y favorecen la retencion de liquidos permite adaptar estrategias de
intervencion como un ajuste en la ingesta calorica, considerar la retencion hidrica al valorar
cambios en peso y composicion corporal, y entender que una disminucion del peso puede
mejorar la funcion tiroidea (y viceversa). Ademas, entender la interaccion del eje adipocito-TSH
ayuda a disefiar planes nutricionales mas individualizados y realistas, focalizados no solo en
reduccion de grasa sino en mejora de sensibilidad metabodlica, composicidon corporal (masa

magra frente a grasa) y regulacion hormonal.
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Capitulo VI

Conclusiones Y Recomendaciones
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Conclusiones

Esta revision sistematica concluye que existe una relacion significativa entre las

alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo y la prevalencia de obesidad en adultos,

caracterizada principalmente por niveles elevados de TSH y concentraciones de FT4 en el limite

inferior del rango normal. Este patron hormonal sugiere una respuesta adaptativa del eje

hipotalamo-hipo6fisis-tiroides frente al exceso de tejido adiposo, mas que un hipotiroidismo

clinico. Asimismo, se evidencia que la obesidad abdominal y el aumento del IMC se asocian de

manera consistente con un mayor riesgo de disfuncion tiroidea, reforzando el vinculo

bidireccional entre el metabolismo energético y la funcion tiroidea.

1.

Los estudios analizados incluyen una poblacién diversa geograficamente con predominio
del sexo femenino y edades comprendidas entre los 19 y 68 afios, siendo més estudiada y
afectada la poblacion adulta de mediana edad. Esta distribucion refleja una mayor
vulnerabilidad de las mujeres adultas al hipotiroidismo, influida por factores hormonales
e inmunolégicos.

La mayoria de las investigaciones reportan TSH elevada o en el limite superior del rango
normal, acompafiada de FT4 levemente disminuida o normal baja, mientras que la FT3
tiende a mantenerse estable o ligeramente aumentada. Este patron hormonal es
compatible con hipotiroidismo subclinico y se intensifica conforme aumenta el IMC, lo
que indica un efecto metabolico de la obesidad sobre la regulacion tiroidea.

Los valores de IMC, circunferencia de cintura e indice cintura-cadera superan los puntos
de corte establecidos por la OMS en la mayoria de las poblaciones estudiadas,

confirmando una tendencia generalizada hacia la obesidad central y un alto riesgo
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cardiometabolico. Se observan diferencias regionales que podrian atribuirse a factores
genéticos, dietéticos y socioculturales.

Mas del 40 % de los individuos con hipotiroidismo presentan obesidad, especialmente en
su forma abdominal. Las cifras mas elevadas se observan en sujetos con hipotiroidismo
subclinico o con alteraciones metabolicas asociadas, mientras que los estudios con
poblaciones eutiroideas reportan porcentajes menores.

Los hallazgos muestran que las alteraciones hormonales asociadas al hipotiroidismo,
principalmente el aumento de TSH y la disminucion de FT4, se asocian con un mayor
IMC y obesidad abdominal. Este patron refleja un efecto metabolico adaptativo mas que
causal, ya que la pérdida de peso suele normalizar los valores hormonales. Las
alteraciones influyen en el metabolismo energético y favorecen la persistencia de la

obesidad en los adultos evaluados.
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Recomendaciones

Realizar estudios que incluyan mayor participacion femenina, ya que la mayoria de las
investigaciones identifican al sexo femenino como el grupo con mayor prevalencia de
hipotiroidismo y obesidad, lo que sugiere la necesidad de analizar de forma mas profunda
los factores hormonales y metabdlicos que explican esta susceptibilidad.

Desarrollar estudios longitudinales que evaltien como los cambios en el peso corporal
influyen en los niveles séricos de TSH, FT4 y FT3, con el fin de determinar si las
variaciones observadas son causa o consecuencia de la obesidad.

Incorporar biomarcadores de funcion metabolica y adiposa, como leptina, adiponectina y
marcadores inflamatorios, que permitan esclarecer los mecanismos fisiopatologicos
responsables del aumento de TSH y la disminucion de FT4 observados en sujetos obesos.
Ampliar la evaluacion de variables antropométricas incluyendo no solo el IMC, sino
también circunferencia de cintura e indice cintura-cadera, debido a que los resultados
muestran que la obesidad abdominal presenta una asociacion mas estrecha con las
alteraciones tiroideas.

Incluir el registro de indicadores dietéticos y del estilo de vida, como ingesta calorica,
distribucion de macronutrientes y nivel de actividad fisica, para valorar su influencia
sobre las variaciones hormonales y el estado tiroideo.

Investigar el impacto del tratamiento del hipotiroidismo (farmacoldgico o no
farmacoldgico) y de la pérdida de peso controlada en la normalizacion de TSH y FT4,
con el fin de establecer estrategias terapéuticas integrales en personas con hipotiroidismo

y obesidad.
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e Profundizar en estudios que comparen poblaciones de diferentes regiones y contextos
nutricionales, ya que los resultados obtenidos muestran variabilidad segtin la ubicacion

geografica y el perfil metabdlico de los participantes.
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Glosario

ABCD: Antropometria, Bioquimica, Clinica y Dietética (modelo de evaluacion del estado
nutricional)

AgRP: proteina relacionada con Aguti
ATP: Adenosin trifosfato

CC: circunferencia de cintura

CCS: estudio de casos y controles

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social
CS: estudio transversal

CT: ensayo clinico

CXCL10: Quimiocina ligando 10

FT3: Triyodotironina libre

FT4: Tiroxina libre

HPT: eje Hipotalamo—Hipd&fisis—Tiroides
HT: hipotiroidismo

IC: intervalo de confianza

ICC: indice cintura-cadera

IL-6 / IL-8: Interleucina 6 / Interleucina 8
IMC: indice de masa corporal

MCP-1: proteina quimioatrayente de monocitos 1
MHO: obeso metabdlicamente sano
MHNO: no obeso metabolicamente sano

MUNO: no obeso metabélicamente enfermo



MUOQ: obeso metabolicamente enfermo

NR: no reportado

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PCS: estudio de cohorte prospectivo

POCS: estudio prospectivo observacional transversal

POMC: Proopiomelanocortina

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
QCC: Quality Criteria Checklist (Academy of Nutrition and Dietetics)
RCS: estudio transversal retrospectivo

RCT: ensayo controlado aleatorizado

RR: riesgo relative

SCH: hipotiroidismo subclinico

SD: desviacion estandar

T3: Triyodotironina

T4: Tiroxina

TG: Tiroglobulina

Th1/ Th17/ Treg: subpoblaciones de linfocitos T (helper tipo 1, tipo 17 y reguladores)
TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa

TRH: hormona liberadora de tirotropina

TSH: hormona estimulante de la tiroides/ tirotropina

Ul: unidades internacionales

ug/dL: microgramos por decilitro

uUI/mL: micro unidades internacionales por mililitro

153



154

Anexos



155

Anexo 1. Filtracion manual con programa Zotero segun criterios de inclusion y exclusion

Z  Archive Editar  Ver  Herramientas

I i biblioteca

£ Q
> M Mi biblioteca
[ Dialnet
> 3 Primer filtrado
~ ] Google Academico
> [ primer filtrado
5 PUBMED
» 9 primer fittrado
=1 Revision bibliografica
~ 3 Scielo
> 3 Primer fittrado
[ ScienceDirect
> 3 Primer filtrado
=! Mis publicaciones

Elementos duplicados
Abnormal uterine bleeding
Absorptiometry, Photon

Acute coronary syndrome  adipose tissue

Adipose tissue  Adipos
Adiposity adiposity Administration, Oral
Adolescent Adolescentes Adolescents Adult

adult congenital heart disease  Adult women

Filtrar etiquetas ¥

sue, Brown  Adiposis

Ayuda

B~

5 [

> [B

5 L

5 L

> [

5 [

f: %“ 5" Qv Titulo

Titulo

Caorrelation between estradiol-to-testosterone ratio and thyroid peroxidas...

Studies on NT-Pro BNP in Relation to Hypothyroidism and Obesity

Hipotiroidismo congénito en el ecuador en diagndsticos de cribado neon...

Screening for High Risk of Sleep Apnea in an Ambulatory Care Setting in S...

Oxidative DNA damage and subclinical hypothyroidism in children with ob...
Role of Changes in Some Adipokines with Obesity in Relation to Thyroid F...
Can we consider a lower cutoff value for diagnosis of subclinical hypothyr...

A link between hypothyroidism, obesity and male reproduction

ATHEROGEMIC INDICES IN THE ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR DISEA...

Effect of Levothyroxine Therapy on Body Mass and Obesity in Overt and S...
The Relationship Between Maternal Obesity with Pregnancy-Associated Hy...
ESTIMATION THYROID HORMONMS IN OBESITY PATIENTS

Treatment of liver failure post one anastomosis gastric bypass by revising...
Relationship between health literacy and body mass index among Arab w...
Association between subclinical hypothyroidism and dyslipidemia in the o...
Clinical patterns and treatment outcomes of polycystic ovarian syndrome
Effectiveness of Bariatric Surgery for Improving Thyroid Function and Red...
Desarrollo de un indice de complejidad en consultas externas de Endocri...
Actividad asistencial en las consultas de Endocrinologia y Nutricion de Ca...

Association of Thyroid Function with Obesity Measured as Body Fat Perce...

Anexo 2. Google Chrome extension Zotero Connector.

~ W Prevalence of hypothyroidis X >

Frontiers | Metabolic Effect= X

B Hypothyroidism and obesit, X

< c 23 bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/512889-025-24355-y#citeas

Prevalence of hypothyroidism among patients undergoing thyroid function tests in primary healthcare centres in

Sumaeya Abdulla and Budoor Alemadi first author.

Authors and Affiliations

Department of Family Medicine, Dubai Health, Dubai, UAE
Sumaeva Abdulla & Latifa bin Shafar

Department of Endocrinology, Dubai Hospital, Dubai Health, Dubai, UAE

Budoor Alemadi

College of Medicine, Mohammed Bin Rashid University of Medicine and Health Sciences,

Dubai Health, Dubai, UAE
Maryam Alsaeed

Contributions

S.A. was the study lead and was involved in data acquisition and writing, M.A. did the

Creador ~  Afio &
Agrawal et al. 2024 T
Agte y Bhadarge 2022 T
Aguirre Chiquito et... 2020 7
Ahmad et al. 2018 T
Ahmad et al. 2021 7
shmed a. abd Al-F... 2018 T
Ahmed et al. 2021 T
Aijceles y Ramos 2016

Akici et al 2020 © 301 elementos en esta vista
Al Bishi 2023 T
Al Hadid et al. 2023
Al-Dhmaoshy et al. T
Al-Garzaie et al. 2021 T
Al-Ruthia et al. 2017 T

Alarcén-Gonzélez e.. 2021
Alawdi et al. 2024
Alfaifi et al. 2023 T
Alfaro Martinez et al. 2020
Alfaro Martinez etal. 2021

Alfonso 2016 T

B The interconnections betwe: X § The Interconmections Betwe X | + = a

Extensiones

Acceso completo
Estas extensiones pueden ver y cambiar informacién

en este sitio.

A Avast Passwords
Zotero Connectar I

183 Administrar extensiones

Ethics declarations

Additional information |
Rights and permissions v

Advertisement

SPRINGER NATURE

@ Springer

Rritich lnnirnal RIC

0



156

Anexo 3. Libro de Excel: hoja para cada base de datos seleccionada, resultados del primer

filtrado por herramienta de sistematizacion.
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10 (Preg. #4) Fecha de publicacion inferior a diez afios 0 0 o o 0 [}
Ausencia dz valores séricos de hormonas
- 11 0 o o 0 1
11 (Preg. #5) tiroideas
12 (Preg. #6) Ausencia de datos antropométricos 3 0 0 0 0 3
13 (Preg. #7) Tipo de estudio: fuente secundaria 0 0 0 0 0 0
6 Total de registros examinados 28 0 o o 2 0 30
2 . r r r r r r
14 (SUMA 7-13) Total de registros excluidos 20 0 o o 1 0 il
Publicaciones buscadas para su
) i e 8 0 0 0 1 0 9
13 (6-14) recuperacion Pa:
> #1 PubMed #2 ScienceDirect #3 SciELO #4 Dialnet #5 Google Academico SumaD: = + P »

Anexo 5. Libro de Excel: Resultados de los datos del primer y segundo filtrado.
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Estrategia de busqueda
Todas las bases de datos

Resultados del primer filtrado (automatizado) por bases de datos

PubMed ScienceDirect SciELD Dialnet Google Académica
Tatal de registros identificados 3388 82170 28 3388 415300
Suma de registroz duplicados 38 47 12 28 27
Tokal ch_a regiztroz |ne|eg|!:|les_ por 2920 82065 g 49 LIS
herrarnientas de autornatizacian
examinacion a0 Lot} a 85 108

Resultados de segundo filtrado manual por titulo y abstract

Erlteggsini‘:gta:ll.‘;smd PubMed ScienceDirect SciELD Dialnet Google Académic
7 [Preg. #1] Idiorma 0 0 i} I 7
8 [Preg. #2] Tipo de ezpecie 0 4 1] 1 B
9 [Preg. #3] Tipo de poblacidn 7 7 3 15 20
Fecha de publicacion inferior a
10 (Preg. #4] diez afios 0 0 0 L !
Ausencia de walores séricos de
1 [Preg. #5] hormonas tiroideas L = 2 = 20
12 [Preg. #B] Auszencia de valor 3 5 i} 5 B
12 [Preg. #7] Tipo de estudio: Fuente 0 9 i} 2 29
E Total de regiztros exarminados 30 ] g Faia) 108
14 [SURAA 7-13) Total de registros excluidos 21 3] h 7a 29
Publicaciones buscadas para su
15 [B-14] recUperacian 2 ¢ £ ¢ L
< > = #3I5¢GELO #4 Dialnet  #5 Google Academico ~ SumabDatos (1-3er filtrado)  Preg, 2ndo fi == + 4
Anexo 6. Libro de Excel: resultados de los datos del tercer y Gltimo filtrado por texto completo.
Estrategia de bisqueda. TERCER FILTRADO MANUAL POR TEXTO COMPLETO
Publicaciones no recuperadas 3
16 [NO TEXTO DISPOMELE)
Publicaciones evaluadaz para 42
17 [H15-16] decidir zu elegibilidad
Criterio de exclusidn # articulos
18 [Preqg. #1) Tipo de estudio: protocalo 0
Antecedentes de otraz 1
19 [Preg. #2] enfermedades endocrinas
Incluye cantidad de personas g
20[Preqg. #3) obesas
Articuloz que se refieren al 0
21[Freqg. #4d)] rizrno estudio
Relacion entre niveles
horrmonales [TSH, T4 wo T3 w 13
22 [Prea. #5] |a presencia de obesidad
24 Articulos excluidos
26 [resta 17-24)
de Registros identificados a
publicaciones a partir de bdsqueda por 1
través de otros  citas bibliograficas
< > = #5 Google Academico SumaDatos (1-3er filtrado) Preg. 2ndo filtrado (manual) Filirado? -~ + : < o=

Anexo 7. Libro de Excel: cuestionario para el segundo filtrado manual por titulo y abstract.
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Cuestionario para el segundo filtrado manual por titulo ¥ abstract
N
. Criterio I Ieutlral (paza a
Q# . .., . Pregunta Respuesta |ziguiente preg, = 1)
inclusidn/exclusidn )
Excluido (0)
. . - . . " 51
1 Idioma LEl articulo 2std en idioma espafiol o ingles?
No 0 " Excluido |
51
2 Tipo de ezpecie ;Estudio 25 en humanosT Mo zsta claro 1
Mo 0 Excluido I
|
3 Tipo de poblacidn ;Estudio incluve a2 adultos con hipotiroidismo? Mo esta claro 1
No 0 " Exclido |
4 Fecha de publicacion | ;Estudio sz publico hacs menos de 10 afios (2015 en 51
inferior a diez afios adelantz)? No 0 Excluido
E i . . .. N
- %:ufmnr:m de valores ;Estvdio carace da datos sobra los nivelss séricos da - el
5 zericos de hormonas TSH T3« T47 No esta claro 1
tiroideas : - ’ 0 —I Excluido
6 Auzencia de datoz | ;Estudic carece de parimeatros antropométricos: INMC Mo 1 I—
antropometricos o CC? HO Excluido
_l'l.rt@.;l{} 2z una :!:Tanta primaria: Articnlos {:la'l'llti.‘t{:ﬂ-i No 1 Dasa 2 3ar fltradol
oripinales, estudios expenmentales controlados en
Tipo de eztudio: humanos y no ﬂpm#tﬂai lm,f'_“m,malai e No esta elaro 1 Paza a Jer filtradol
T . transversales, ensavos clinicos, estudics de casos w
fuente secundaria T B
controles, estudios de cohorte, exploratorios, : :
descriptivos, correlacionalss, observacionalss v a0 Excluido
explicativos

¢ > = SymaDatos (1-3er filtrado)  Preg. 2ndo filtrado (manual)  FFjitrade #2 Preg. 3er filtrads

Anexo 8. Libro de Excel: cuestionario para el tercer filtrado por texto completo.

Cuestionario para el tercer filtrado manual por texto completo

_— Neutral (pasa a
Criterio Pregunta Respuesta|siguient =1
inclusién/exclusién gun puesta siguiente preg. = 1)
Excluido (0)
8l
Acceso al texto ;Se puede accesar al texto completo sin necesidad de pago '
completo o afiliacion? No 0 Excluido
Tipo de estudio: i
po e estdie iEs el protocole de una investigacion? Sil
protocolo No 0 Excluido
Antecedentes de otras (Estudio incluye sujetos con antecedentes de otras No 1
enfermedades enfermedades endocrinas que puedan confundir los )
endocrinas resultados? S0 Excluido |
Inlcuye cantidad de ;Estudio incluve datos suficientes para calcular la Sil
personas obesas prevalencia de obesidad? No 0 os T
Articulos qule 5€ iLos resultados de este estudio se refieren a los mismos No 1
refieren al mismo resultados de otro articulo yva analizado?
estudio - ) Si0 Excluida
Relaci tre nivel i io inchui isid
€laciof Entre nive s ;Los resultados muestran una asociacion entre los valores = e
hormonales (TSH, T4 . . .
. senicos de hormonas firoideas v 1a obesidad o grado de
v/o T3) ¥ la presencia L = No 0 Exhmis
. N , obesidad?
de obesidad

£ =  Preg. 2ndo filtrado (manual) Filtrado #2 = Preg. 3er filtrado (manual) - + B
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Anexo 9. Libro de Excel: hoja para resultados de la segunda filtracion manual segun titulo y

resumen.

Cuestionario para el segundo filtrado manual por titulo y abstract

Idioma Tipo de poblacion publicacion Ausencia de Ausencia de estudio:
Ingles o especie Adultos con inferior a 10 valores séricos de datos fuente
i~ Titulo del articulo ~ tha de public ~ |Base de dal-/| Espafol | Humanos ~ | hipotiroidism ~ anos ~ | hormonas tiroide: ™ [ antropometric: ¥ | secundari: | Resultad ~

Carelation between estradiol-to-testosterane ratio and thyroid
peranidase antibody positivity in men with restment-naive

1 primary hypothyroidism or euthyroidism 2024 Pubhded Si Si Si Si Mo Mo Mo Aprobado
Sicreening for High Risk of Sleep Apnea in an Ambulatory Care

2 Setting in Saudi Arabia 2019 Pubhed Si Si Mo esta claro Si Si o Mo Excluido
Clinigal patterns and treatment outcomes of polycystic ovarian

3 syndrome 2024 Pubhded Si Si Mo esta claro Si Si Mo Mo Excluida
Mulimarbidity in the elderly of an educational pragramin

4 Erazilian capital: A cross-sectional study 2024 Pubhed Si Si Mo esta claro Si Si Si Ha Excluido
Effect of Liothyronine Treatment on Dermal Temperature and
Activation of Brown Adipose Tissue in Female Hypathyraid

5 Patients: ARandomized Crossover Study 2021 Pubied Si Si Si Si Mo Mo Ha Aprobado
Azsociation of hypothyroidism with outcomes in hospitalized

6 adults with COVID-13 2022 Pubhded Si Si Si Si Si Mo Mo Excluida
SARS-COV-2 infection in pregnant women and newbarns in 2

7 Spanish cohort (SESNEO-COMID) during the first w ave 2021 PubMed Si Si Mo Si Si Si Ha Excluido
Thyraid diseases increased the risk of type 2 diabetes mellius: &

8 nation-wide cohart study 2013 Pubied Si Si Si Si Si Si Ha Excluido
Patiert Risk Factars Do Mat Impact 30-0au Readmission and

9 Emergency Department Visitstion After Tatal Ankle Arthroplasty 2018 Pubbed Si Si Mo ests claro Si Si Mo Mo Excluido
Effects of thyroid hormane and depression on common

10 companents of central abesity 2019 PubMed Si Si Si Si Mo Mo Ha Aprobado

Inzulin rezistance and nomal thyroid hormone lewels:

11 Prospective study and metabolomic analysis 2017 Pubbded Si Si Mo esta claro Si Mo Mo Mo Aprobado
< = Preg. 2ndo filtrado (manual) = Filtrado #2  prag, 3er filtrado (manual) - + -] »
Anexo 10. Libro de Excel: hoja para resultados de la tercera filtracion manual segun texto

Ci i io para el tercer filtrado manual por texto
Antecedentes de otras Articulos que se Relacion entre niveles Neutral (estudio incluidt
Acceso al texto | Tipo de estudio: enfermedades Incluye cantidad de | refieren al mismo | hormonales (TSH, Td y/o T3) v la revision = 1)
Titule del articule Base de datos | ™ completo | ™ protocolo | ™ endocrinas | 7 personas obesas ™ estudio | 7 la presencia de obesidad| ™ Resultado |1 Excluido (0)
Effects of thyroid hormone and depression on common
compenents of central obesity PubMed Si Si No Si No Si Neutral 1
New association of bone morphogenatic protein 4 concentrations
with fat distribution in sbasity and Exenatide intarventiononit  PubMed si ] No si No Si Neutral 1
Interleukin-8, CXCL10, CXCL11 and their rele in insulin resistance
in adult females with subclinical hypothyroidism and prediabetes ScienceDirect Si Si No Si No Si Neutral 1
Impact of obesity on the thyroid profile, long-term experience at
the General Hospital of Mexico, "Dr. Eduardo Liceaga” Scielo Si Si No Si No Si Neutral 1
Association batween subclinical hypothyroidizm and dyslipidemia
in the obesity population Scielo Si Si Mo Si No Si Neutral 1
Subclinical hypothyroidism associated obesity assessment and its
impact on developing cardiovascular diseases among child
bearing aga females; a cross sectional study Google Academico  Si Si Mo Si No Si Neutral 1
Exploring the link between obesity and hypothyraidizm in
autoimmune thyroid diseases: Ametabolic perspective Google Academico  Si Si No Si No Si Neutral 1
Exploring the Link between Obesity and Hypothyroidism: Obesity
and Hypothyroidism Google Academico  Si Si Mo Si No Si Neutral 1
Effect of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy on Hypothyraidism in
Patients with Morbid Obesity: A one-yearfollow-up Prospactive
Cohort Study Google Academico  Si Si No Si No Si Neutral 1
Alterations of the thyraid function in patients with morbid obesity/
Alteraciones de Ia funcicn tiroides en pacientes con obesidad
mérbids Google Academico  Si Si Mo Si No Si Neutral 1
Role of Changes in Some Adipokines with Obesity in Relation to
Thyreid Function in Early Diagnosed Patients with Subclinical
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Anexo 11. Declaracién Jurada

DECLARACION JURADA

Yo ‘H‘H.Cl an\‘dq ROMIITZ Rwna mayor de edad, portador de la
cédula de identidad nimero 1-7674- 0269 egresado de la carrera de
NUtTi Gigh de la Universidad

Hispanoamericana, hago constar por medio de éste acto y debidamente apercibido y

entendido de las penas y consecuencias con las que se castiga en el Cédigo Penal el
delito de perjurio, ante quienes se constituyen en el Tribunal Examinador de mi trabajo
de tesis para optar por el titulo de _Li unciaturd ¢n N(}‘f”uOﬁ
juro  solemnemente que mi trabajo de  investigacién titulado:
gfecto & las alkvagontd hamonal§ asquadad g
ipofi yQidi§m \ vaing i n :
una_revigion sigtemdtica.

es una obra original que ha respetado todo lo preceptuado por las Leyes Penales, asi

como la Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos niimero 6683 del 14 de octubre
de 1982 y sus reformas, publicada en la Gaceta niimero 226 del 25 de noviembre de
1982; incluyendo el numeral 70 de dicha ley que advierte; articulo 70. Es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que éstos no sean tantos
y seguidos, que puedan considerarse como una produccién simulada y sustancial, que
redunde en perjuicio del autor de la obra original. Asimismo, quedo advertido que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante Notario Publico.
en fe de lo anterior, firmo en la ciudad de San José, a los b dias del

mes de dlU(. im IOY(, del afio dos mil_y t\W\t1 cinco

T S

Firma del estudiante

Cédula  1-1674-0269

Scanned with
CamScanner’;
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Anexo 12. Cartas de Aprobacion

L I San José, 20 de noviembre 2025

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA

CARTA DETUTORA

MSc. Yorleny Chacén Sandi

Directora de Carrera, Nutricion

Universidad Hispanoamericana

Estimada sefiora:

La estudiante Hazel Ramirez Acufia, cédula de identidad nimero 116740269, me ha presentado, para efectos de
revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado “EFECTO DE LAS ALTERACIONES
HORMONALES ASOCIADAS AL HIPOTIROIDISMO EN LA PREVALENCIA DE OBESIDAD EN
ADULTOS: UNA REVISION SISTEMATICA”, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Nutricidn; en mi calidad de tutora, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante
el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracidn del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacién, analisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

De los resultados obtenidos por la postulante, se obtiene la siguiente calificacién:

a) ORIGINALIDAD DEL TEMA 10% 10

b) CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% 20

C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS INSTRUMENTOSAPLICADOS Y 30% 30
LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

d) RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 20% 20

e) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 20

TOTAL 100% 100

En virtud de la calificacidn obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura.

Atentamente,

Dra. Aurelia Blanco Lobo
CPN 2491-18



CARTA DE LECTOR

San José, 2 de febrero 2026

Universidad Hispanoamericana
Sede Aranjuez
Carrera

Estimado seffor

La estudiante HAZEL RAMIREZ ACUNA me ba presenlado para efeclos de revisido y
aprobacién, el (rabajo de iovestigacién depominado EFECTO DE LAS
ALTERACIONES HORMONALES ASOCIADAS AL HIPOTIROIDISMO EN LA
PREVALENCIA DE OBESIDAD EN ADULTOS: UNA REVISION SISTEMATICA

, el cual ba elaborado para obleper su grado de Licencialura

He revisado y be becho las observaciones relativas al conlenido analizado, particularmenie
lo relativo a ]a coberencia entre el marco tedrico y analisis de dalos, ]a consistencia de los
dalos recopilados y 1a coberencia enire ésios y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad
oniginalidad de las recomendaciones, en (érminos de aporie de Jaiovestigacido. He venficado

que se ban becho las modificaciones comespondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, esle trabajo cuenia con mi aval para ser presenlado en la defensa
publica.

Alle.

Firma

Nombre Yorleny Chacon Sandi
Cédula 110870860

Camé 251-10
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Anexo 13. Carta de Autorizacién CENIT

Ui

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, domingo, 22 de febrero de 2026.

Sefiores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito (a) Hazel Ramirez Acufia, con numero de identificacién 1 1674 0269,
autor (a) del trabajo de graduacién titulado EFECTO DE LAS ALTERACIONES
HORMONALES ASOCIADAS AL HIPOTIROIDISMO EN LA PREVALENCIA DE
OBESIDAD EN ADULTOS: UNA REVISION SISTEMATICA, presentado y
aprobado en el afio 2026 como requisito para optar por el titulo de licenciatura en
Nutricién, XSi/ O NO autorizo al Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT)
para que con fines académicos, muestre a la comunidad universitaria la produccion
intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos

Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,
7§/ﬁ/j¢/ &M% A

Hazel Ramirez Acuiia
11674 0269




