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Resumen

Introduccion: la obesidad de grado 3 y 4 es una enfermedad cronica y progresiva. La liraglutida a dosis de 3 mg podria ser una terapia
adyuvante eficaz en estos sujetos.

Objetivos: evaluar los cambios en la pérdida de peso, la composicion corporal, los parametros metabdlicos y 0s niveles de vitamina D en sujetos
con obesidad de grado 3y 4 tratados 8 meses con liraglutida 3 mg.

Métodos: a 67 sujetos con IMC > 40 kg/m? se les determinaron los parametros antropométricos, de composicion corporal y metabdlicos, asi
como los niveles de vitamina D basales y tras 8 meses de tratamiento con liraglutida 3 mg.

Resultados: se evidencio una reduccion significativa del peso, el IMC y la circunferencia abdominal tras 8 meses de tratamiento con liraglutida
(p < 0,001), con un porcentaje de pérdida de peso medio del 13,04 % y una media de pérdida de peso de 14,99 kg al finalizar la intervencion.
Los datos de la composicion corporal final mostraron una mejoria significativa del porcentaje de grasa y masa grasa (kg) (p < 0,001). La pérdida
media de masa muscular fue de 2,02 kg (p = 0,213). El indice de grasa visceral (IGV) saludable (< 13) aumento hasta el 67,17 % (p < 0,001)

Palabras clave: a los 8 meses. Hubo una reduccion significativa de la presion arterial (p < 0,001) y una mejoria de las variables bioquimicas estudiadas. Hubo
' - un incremento significativo de la 25-0H-vitamina D (p < 0,001) al finalizar la intervencion.
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corporal. Liraglutida. Conclusiones: el tratamiento con liraglutida fue seguro y eficaz en los pacientes con obesidad, con impacto positivo en la pérdida de peso, los

Vitamina D. niveles de vitamina D y otros factores de riesgo cardiovascular.
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Abstract

Introduction: grade 3 and 4 obesity is a chronic and progressive disease. Liraglutide 3 mg could be an effective adjuvant therapy in these subjects.

Objectives: to evaluate changes in weight loss, body composition, metabolic parameters and vitamin D levels in subjects with grade 3 and 4
obesity treated for 8 months with liraglutide 3 mg.

Methods: a total of 67 subjects with a BMI > 40 kg/m2 had anthropometric parameters, body composition, metabolic parameters and vitamin
D levels determined at baseline and after 8 months of treatment with liraglutide 3 mg.

Results: a significant reduction in weight, BMI and abdominal circumference was evident after 8 months of treatment with liraglutide
(p < 0.001), with a mean percentage of weight loss of 13.04 % and a mean weight loss of 14.99 kg at the end of the intervention. The
final body composition data showed a significant improvement in the percentage of fat and fat mass (kg) (p < 0.001). The average loss
of muscle mass was 2.02 kg (p = 0.213). The healthy visceral fat index (VGI) (< 13) increased to 67.17 % (p < 0.001) at 8 months.
There was a significant reduction in blood pressure (p < 0.001) and an improvement in the biochemical variables studied. There was a
significant increase in 25-0H vitamin D (p < 0.001) at the end of the intervention.

Conclusions: Treatment with liraglutide was safe and effective in patients with obesity with a positive impact on weight loss, vitamin D levels

Liraglutide. Vitamin D. and other cardiovascular risk factors.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica, progresiva y recu-
rrente. Se asocia a una serie de alteraciones como la resistencia
a la insulina y un riesgo cardiovascular elevado. Es la enferme-
dad endocrino-metabdlica mas frecuente y en el siglo actual te-
nemos una creciente epidemia mundial de obesidad (1-4) que
mata cada afio a 2,8 millones de personas segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (5). Actualmente hay mas de 670 mi-
llones de personas con obesidad. Estimaciones futuras plantean
que cerca de mil millones de personas sufriran obesidad para el
ano 2030 (6).

La obesidad como enfermedad produce un gran impacto en la
salud en general y deterioro de la salud metabaélica en particular.
Los estudios epidemiologicos a gran escala han demostrado que
la mortalidad por todas las causas aumenta de forma lineal a
medida que aumenta el exceso de grasa corporal, debido fun-
damentalmente a las enfermedades cardiovasculares (ECV) y el
cancer. La reduccion del exceso de peso se ha mostrado clara-
mente eficaz para reducir estas complicaciones (7). La modifica-
cion de los patrones de alimentacion y del estilo de vida sigue
siendo la piedra angular de la estrategia para perder peso, pero
con determinados grados de obesidad es insuficiente para al-
canzar los objetivos deseados. Con el descubrimiento de nuevos
farmacos antiobesidad (FAQ) seguros y eficaces, como los ago-
nistas del receptor del péptido-1 similar al glucagon (AR GLP-1),
el futuro del tratamiento de la obesidad como enfermedad pasa
por la terapia conductual (dieta y estilo de vida saludable), los
farmacos antiobesidad y la cirugia bariatrica (8). Los ensayos
SCALE demostraron que el tratamiento con 3 mg de liraglutida
en personas con obesidad fue eficaz para reducir el peso corpo-
ral. Una pérdida ponderal del 5 al 15 % en un periodo de 6 a 12
meses en personas con obesidad es un objetivo realista y alcan-
zable, que se traduce en un menor riesgo asociado a la obesidad
y en beneficios comprobados para la salud tanto fisica como
mental (9). La tendencia de la pandemia de obesidad condiciona
una mayor incidencia de formas mas graves de esta enfermedad
y a edades cada vez mas tempranas. La obesidad de grado 3y
la obesidad de grado 4, que se definen segun el consenso de la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad por un IMC >

40 kg/m?y > 50 kg/m?, respectivamente (10), se caracterizan
por tener un exceso de tejido adiposo, en particular de tejido
adiposo visceral (TAV), con serias consecuencias sobre la salud
(11), ademas del incremento del gasto sanitario. Aproximada-
mente, 400 000 personas en Espafa tienen obesidad grado 3 o
4 (20), siendo mas prevalente en mujeres y en la franja de edad
de 55 a 60 arios (12,13). A dia de hoy, la cirugia baritrica es
el tratamiento mas efectivo cuando el IMC es igual o superior a
40 kg/m?, ya que comporta una pérdida de peso significativa y
sostenida, y una mejora de las comorbilidades relacionadas y la
calidad de vida. Sin embargo, la cirugia bariatrica no esta exenta
de ciertos riesgos, ni es accesible a todos aquellos que la nece-
sitan, especialmente tras la pandemia de COVID, donde las listas
de espera quirlrgicas para esta intervencion han aumentado de
forma significativa.

Los objetivos de este estudio fueron evaluar los cambios que
genera una intervencion durante 8 meses con liraglutida 3 mg
en la pérdida de peso, la composicion corporal, los parametros
metabolicos y los niveles en sangre de vitamina D en sujetos con
obesidad de grado 3y 4.

MATERIAL Y METODOS
SUJETOS

Se incluyeron 67 pacientes de forma consecutiva que cumplian
los siguientes criterios de inclusion: un IMC > 40 kg/m?; no tener
diagndstico de diabetes; haber estado bajo tratamiento con liraglu-
tida 3 mg durante un periodo de 8 meses; disponer de un segui-
miento con parametros antropométricos y de composicion corporal,
y determinaciones analiticas al inicio y al final de la intervencion.

Este estudio se realizo segun la Declaracion de Helsinki (14).
Los sujetos participantes rellenaron un consentimiento informa-
do y lo firmaron.

ANALISIS ANTROPOMETRICO

Las medidas antropométricas de peso, talla y circunferencia
abdominal (CA) se registraron con instrumentos calibrados de
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acuerdo con un protocolo estandarizado. El peso corporal (kg) y la
talla (m) se midieron usando una bascula (Seca 711, SECA Deuts-
chland, Hamburgo, Alemania) con tallimetro. La CA (cm) se midid
después de una espiracion normal, tomando como referencia el
punto medio entre la Ultima costilla y la cresta iliaca segun el crite-
rio de la OMS (15). Se tomaron dos medidas antropométricas y en
todas ellas el paciente estaba en ropa interior y descalzo. El peso
y la talla se utilizaron para calcular el IMC, expresado en kg/m?
(16). Para la determinacion del porcentaje de masa grasa (MG) y
masa libre de grasa (MLG) se realizo el andlisis de la composicion
corporal mediante bioimpedancia eléctrica con un equipo bicom-
partimental (TANITA 420-MA, Bioldgica Tecnologia Médica SL, To-
kio, Japon) (17). El indice de grasa visceral (IGV) y el porcentaje de
agua corporal total (ACT) también se calcularon mediante el equipo
bicompartimental TANITA. Para ello se concertd una cita a fin de
que los participantes cumplieran las recomendaciones necesarias
para un correcto analisis (es decir, no comer alimentos 3 horas
antes de la medicion; no beber nada 30 minutos antes; no realizar
deporte o actividad fisica moderada o intensa 12 horas antes; no
beber café, té, coca cola o cualquier otra bebida estimulante o
energeética 4 horas antes; no ingerir bebidas alcohdlicas 24 horas
antes; no fumar 30 minutos antes; y comunicar si tomaba algin
farmaco que pudiera causar retencion de liquidos (17).

Se preciso también el tabaquismo (fumador, exfumador 0 no
fuma) y se determind el nivel de actividad fisica segtn la dura-
cion de la practica de ejercicios fisicos (jogging, caminar a ritmo
rapido, baile, aerobicos y jardineria): regular (150 minutos a la
semana o0 30 minutos dia), escasa (< 150 minutos a la semana
0 < 30 minutos dia) y no practica, segun el cuestionario MEDLIFE
(MEDIterranean LIFEstyle Index) (18).

DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL

Se registraron tres mediciones de la tension arterial con esfig-
momandmetro aneroide (Welch Allyn DS45, Nueva York, Estados
Unidos) en el brazo derecho después de 5 minutos de estar en
reposo y en posicion sentado. En el presente analisis se utilizo el
promedio de la segunda y la tercera medicion.

PARAMETROS BIOQUIMICOS

Se extrajeron muestras de sangre para la determinacion de
la glucosa en ayunas, colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL, triglicéridos y 25-0H vitamina D. Todas las medidas se to-
maron después de un ayuno nocturno (al menos 8 h de ayuno).
Se calcularon los indices aterogénicos basado en la relacion co-
lesterol total/c-HDL y triglicéridos/c-HDL.

PARAMETROS SOCIODEMOGRAFICOS
Y CLiNICOS

Se registrd si los pacientes recibieron lactancia materna, te-
nian obesidad en la infancia, el tiempo de evolucion de la en-
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fermedad y si tenian antecedentes familiares de obesidad y de
diabetes mellitus de tipo 2 (DM2). Se registro el nivel de estudios
y el estado civil, asi como la situacion laboral.

INTERVENCION

El plan nutricional incluy6 una dieta cuantitativa estructurada
y personalizada, segun la preferencia de los pacientes, con una
reduccion promedio de 500 kcal/dia de la tasa metabdlica inicial
calculada, ajustada por la actividad fisica. Ademas, también se
prescribio un minimo de 150 minutos de ejercicio por semana.

Respecto a la titulacidn de liraglutida, los pacientes iniciaron
con una dosis de 0,6 mg/dia durante la primera semana, aumen-
taron a 1,2 mg/dia la segunda semana, a 1,8 mg/dia la tercera
semana, a 2,4 mg/dia la cuarta semana y hasta 3 mg/dia a partir
de la quinta semana. Cuando dejo de tolerarse debido a efectos
secundarios gastrointestinales, la dosis se redujo nuevamente al
régimen anterior.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con el SPSS 25.0 (SPSSInc., Il EE.
UU). Se calcularon la media y la desviacion estandar (DE) de las
variables sociodemograficas estudiadas. Se utilizd la prueba
de la t de Student para comparar las medias de las variables
estudiadas antes y después del tratamiento. Los valores de p
inferiores a 0,05 indican una diferencia significativa entre las
dos medidas. Para encontrar posibles relaciones por la pérdida
de IMC realizamos una regresion lineal multiple donde la varia-
ble respuesta es la diferencia entre el IMC final y el IMC basal
(AIMC = IMC2 - IMCH1).

RESULTADOS

De los 67 pacientes incluidos en el estudio, el 79,1 % (53/67)
eran mujeres. La edad media fue de 46,76 afos. El 85,07 % de
los sujetos estudiados tenian mas de 15 afios de evolucion de
la obesidad, un 88,06 % declararon antecedentes familiares de
obesidad y el 62,69 % tenian antecedentes familiares de DM2.
Por otra parte, el 77,61 % no realizaban ejercicio fisico regular,
en el 19,4 % dicho ejercicio era escaso y solo el 2,99 % de los
pacientes tenian una practica de ejercicio regular. Con respecto
a los habitos tdxicos, solo el 11,84 % de los sujetos declararon
fumar. En cuanto al estado civil, solo un 5,97 % de los sujetos
incluidos tenian pareja estable. Estos resultados estan represen-
tados en la tabla I.

Tal y como se muestra especificado en la tabla I, en relacion
a los datos antropométricos, tanto el peso como la CA y el IMC
mejoraron de forma significativa tras 8 meses de tratamiento
con liraglutida (p < 0,001). Se objetivo un porcentaje de pérdida
de peso (PP%) de un 13,04 % y una media de pérdida de peso
(PP) de 14,99 kg.

[Nutr Hosp 2024:41(5):1003-1009)]
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Tabla I. Caracteristicas
sociodemograficas y antecedentes de

obesidad de los sujetos participantes en
el estudio

Sujetos (n = 67)

Estudios basicos o sin estudios

Edad (media y DE) 46,76 + 13,37
Sexo
Mujeres 53 (79,10 %)
Hombres 14 (20,90 %)
Estado civil
Soltero 37 (55,22 %)
Casado 4(5,97 %)
Divorciado/viudo 26 (38,81 %)
Profesion
Cualificada 49 (73,13 %)
No cualificada 18 (26,87 %)
Nivel educativo
Universitario 6 (8,96 %)
Teécnico 35 (52,24 %)

26 (38,81 %)

AFO

Si 59 (88,06 %)

No 8 (11,94 %)
AFDM2

Si 42 (62,69 %)

No 25 (37,31 %)
Obesidad en la infancia

Si 32 (47,76 %)

No 35 (52,24 %)
Lactancia materna

Si 38 (56,72 %)

No 29 (43,28 %)
Tiempo de evolucion de la obesidad

< 5 afios 0

5-15 afos 10 (14,93 %)

> 15 afios 57 (85,07 %)
Actividad fisica

Regular 2 (2,99 %)

Escasa 13 (19,40 %)

No practica 52 (77,61 %)
Tabaquismo

Fuma 8 (11,94 %)

Exfumadora 45,97 %)

No fuma 55 (82,09 %)

Los datos se representan como media + DE o porcentajes (%). AFO:
antecedentes familiares de obesidad; OM.: obesidad morbida; OE: obesidad
extrema; AFDM2: antecedentes familiares de diabetes de tipo 2.

J. Blanco y J. Nicolau

Al analizar los datos de composicion corporal obtenidos al ini-
cio y final de la intervencion se demostrd una reduccion signifi-
cativa (p < 0,001) con la MG (% vy kg), la MLG (%) y el ACT (%).
Sin embargo, al analizar la masa muscular no se evidencio una
pérdida significativa tras el tratamiento con liraglutida. Por otra
parte, el IGV saludable, que al inicio del estudio se presentaba
en solo un 5,7 % de los pacientes, aumenté significativamente
y mostrd una mejoria significativa (p < 0,001) al final de la in-
tervencion, lograndose en el 67,17 % de los pacientes. También
las cifras de tension arterial sistolica y diastolica se redujeron de
forma significativa (p < 0,001) al final de la intervencion.

En relacién a los parametros bioquimicos, se observo una
tendencia a la mejoria, aunque sin alcanzar la significancia es-
tadistica. Por otra parte, se observd un aumento significativo (p
< 0,001) de los niveles de 25-0H vitamina D al comparar los
valores al inicio y final del estudio. Estos datos estan represen-
tados en la tabla Il.

Con el fin de buscar posibles relaciones con la pérdida de
peso, realizamos una regresion lineal multiple donde la variable
de respuesta era la diferencia entre el IMC final y el IMC basal
(AIMC = IMC2 - IMC1). El mejor modelo de regresion indicaba
una excelente relacion lineal entre AIMC y PP%, AMLG y Ac-HDL
(Ad R2 = 0,887, p < 0,001) (Tabla Ill).

Tabla Ill
Tal y como se muestra en la tabla IV, se puede observar como
el PP% fue la mas relevante entre las variables explicativas (es-

timacion estandar, -0,97), explicando por si mismo el 87 % (R =
0,935) de la varianza del modelo.

Tabla IV

DISCUSION

El tratamiento de la obesidad, en especial cuando el IMC es
superior a 40 kg/m?, representa un dificil desafio que los profe-
sionales han de afrontar, no solo por la creciente prevalencia sino
también por la dificultad para lograr su remision a largo plazo.
Entre las principales dianas destacan, por un lado, mantener al
paciente metabdlicamente saludable, disminuyendo en lo posible
el riesgo cardiometabolico, previniendo o tratando las complica-
ciones si ya estan presentes, y el otro, restaurar la calidad de
vida mermada y mejorar el estado funcional y la autoestima. La
meta a conseguir, de un 15 % de reduccion del peso, debe ser
uno de los propésitos del profesional, recomendando todas las
estrategias terapéuticas disponibles en nuestras manos, como
ocurre en otras enfermedades cronicas regidas por parametros
de control. Ademéas del peso como variable de control principal,
es importante también tener en cuenta los objetivos de los cam-
bios de estilo de vida, la mejoria de la composicion corporal y la
reduccion del perimetro de la cintura.

El uso de farmacos antiobesidad tiene efectos beneficiosos

[Nutr Hosp 2024:41(5):1003-1009)]
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Tabla Il. Evolucion de los parametros antropomeétricos, de composicion corporal
y bioquimicos antes y después del tratamiento con liraglutida 3 mg durante 8 meses

Basal media = DE Después de la intervencion media + DE Je)
Medidas antropométricas

Peso (kg) 115,43 £ 17,47 100,44 + 16,56 < 0,001
Talla (m) 1,61 +0,09 1,61+0,09

CA (cm) 125,12 £ 11,22 113,78 £ 11,40 < 0,001
IMC (kg/m?) 44,25 + 453 38,47 + 4,40 < 0,001

Valoracion de la pérdida de peso
PP (k) 14,99 £ 5,33 < 0,001
PP (%) 13,04 £ 4,09 < 0,001
Composicion corporal
MG (%) 46,64 + 4,54 41,24 + 4,97 < 0,001
MG (kg) 52,42 + 8,84 41,72 £ 8,39 < 0,001
MLG (%) 53,42 + 4,53 58,57 + 5,09 < 0,001
MM (kg) 57,10 £ 9,20 55,08 + 9,32 0,213
ACT (%) 39,46 +3,73 42,18 £ 4,05 < 0,001
IVG saludable > 13 (n, %) 45,7 %) 45 (67,17 %) < 0,001
IVG alto > 13 (n, %) 63 (94,3 %) 22 (32,83 %) < 0,001
Tension arterial
Sistdlica (mmHg) 141,97 £20,19 133,20 £ 11,34 0,002
Diastolica (mmHg) 92,10 + 10,43 86,54 + 7,14 < 0,001
Parametros bioquimicos

Glucosa en ayunas (mg/dL) 101,91 £ 22,13 96,94 + 18,73 0,152
Colesterol total (mg/dL) 201,88 + 39,46 192,13 + 33,23 0,115
¢-HDL (mg/dL) 46,11 £ 12,74 46,87 + 10,87 0,695
¢-LDL (mg/dL) 131,71 £ 36,07 124,46 + 31,85 0,176
Triglicéridos (mg/dL) 137,88 + 87,91 125,22 + 63,35 0,328
Colesterol total / c-HDL 4,68 = 1,57 428 1,24 0,104
Triglicéridos / c-HDL 335+2,79 2,92 £194 0,302
Vitamina D (ng/mL) 16,70 + 5,56 24,08 +5,16 < 0,001

Los datos se representan como media + DE o porcentajes (%). IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; PP (%): porcentaje de pérdida de peso;
PP (kg): pérdida de peso en kilogramos, MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; MM: masa muscular; ACT: agua corporal total; IGV: indice de grasa visceral;
¢-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; c-LDL.: colesterol de lipoproteinas de baja densidad.

Tabla lll. Modelo de regresion lineal

Pruebas del modelo general

Modelo

R2

R2 ajustado

Df1

Df2

1 0,945

0,893

0,887

172

3

62

< 0,001

[Nutr Hosp 2024;41(5):1003-1009]
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Tabla IV. Variables del modelo de regresion lineal

Predictor Estimado EE t p Estimado estandar
Intercept 0,0533 0,2887 0,185 0,854
% PP -0,4789 0,0247 -19,412 < 0,001 -0,9682
MLG2-MLG1 % 0,0877 0,0376 2,330 0,023 0,1133
C-HDL2-C-HDL1 -0,0530 0,0235 -2,258 0,027 -0,0974

sobre el peso y la composicion corporal. Los estudios SCALE
valoraron la pérdida de peso en sujetos con obesidad y sin dia-
betes, aunque con un IMC < 40 kg/m? (19). En nuestro estudio
se incluyeron pacientes con obesidad y un IMC > 40 kg/m?, y
se observd una considerable reduccion del peso corporal (kg) y
el IMC (kg/m?), y también una disminucion significativa de la CA
(cm) con un PP% de alrededor del 13 %. Esta pérdida de peso
fue principalmente resultado de una importante reduccion de la
masa grasa. La liraglutida a dosis de 3 mg, inyectada una vez al
dia por via subcutanea, demostrd inducir una reduccion signifi-
cativa del peso corporal a expensas principalmente de la masa
grasa total y la masa grasa visceral, con una pérdida de peso
significativa a lo largo de todo el estudio (x 15 kg), y solo hubo
una discreta disminucion no significativa de la masa muscular
(2 kg). EI mantenimiento de la MMy su funcionalidad tiene una
destacable importancia para prevenir la recuperacion ponderal
tras la intervencion. El estudio de los efectos sobre la composicion
corporal a medio y largo plazo es importante a la hora de decidir
qué tratamiento indicar a un paciente con obesidad, en particular
cuando el IMC es superior a 40 kg/m?. Existen estudios que de-
muestran que la liraglutida es efectiva y segura en el tratamiento
de pérdida de peso de los sujetos con obesidad, pero existe poca
informacion sobre la modificacion de la composicion corporal para
poder valorar objetivamente cdmo influye este tratamiento en los
diferentes compartimentos del cuerpo humano (20).

En relacion a la masa magra y la probabilidad de que 10s suje-
tos con IMC superior a 40 kg/m?se sometan a cirugia baridtrica,
se ha visto que, independientemente de la técnica quirlrgica
realizada, se puede producir una rapida pérdida de peso que
incluya una disminucion de la masa magra superior al 20 %,
con el impacto negativo que pueda generar esta pérdida a cor-
to plazo, asi como en la recuperacion ponderal posintervencion
(21-23). Por tanto, es imprescindible el abordaje nutricional con
la finalidad de preservar dicha masa muscular. Conservar la
masa magra en un tratamiento de pérdida de peso se ha con-
vertido en un objetivo indispensable para evitar la recuperacion
del peso, mejorar el estado de insulinorresistencia, producido no
solo por el deposito de grasa a nivel del higado sino también por
el depdsito de grasa a nivel del compartimento muscular (mioes-
teatosis), y por tanto evitar un deterioro de la salud metabolica
que favorece el desarrollo de la enfermedad del higado graso
asociado al metabolismo, la DM2, la enfermedad cardiovascular,
las neoplasias y las enfermedades neurodegenerativas (22-24).
En nuestro estudio se demostrd una minima pérdida de masa
muscular no significativa al final de la intervencion, dato desta-

cable si finalmente los sujetos estudiados deciden someterse a
la cirugia baridtrica.

Como han demostrado otros estudios realizados con liraglu-
tida en personas con obesidad (25), ademas de la pérdida de
peso, en nuestro estudio se observd también una disminucion
significativa en las cifras de tension arterial sistolica y diastdlica
y de los niveles de glucosa en ayunas, asi como también una
mejoria del perfil lipidico (26).

En relacion a la vitamina D, se observd un incremento signifi-
cativo de sus niveles séricos al final de la intervencion. La defi-
ciencia de vitamina D se ha convertido en una pandemia global
que afecta al género humano en su totalidad y a los sujetos con
obesidad en particular, provocando un gran impacto en la salud
de los individuos con dicho déficit. De hecho, existe una relacion
inversa entre el contenido de grasa corporal y los niveles séri-
cos de 250HD (27), tal y como se demostrd en este estudio. Vi-
meswaran et al., han demostrado que un IMC mas alto conduce
a niveles mas bajos de vitamina D, y los efectos de 250HD en el
IMC probablemente sean pequefos (28). Podemos afirmar tam-
bién que la vitamina D es mas baja en las personas con obesidad
que en los sujetos sin obesidad. Esto se debe mas a un modelo
volumétrico dilucional que a un problema de sintesis cutanea,
exposicion al sol o ingesta dietética deficiente. La 1,25(0H)2-D
es una vitamina liposoluble y se distribuye por el tejido adiposo y
muscular, el higado y el suero. Todos estos compartimentos au-
mentan de volumen en la obesidad, por o que los niveles séricos
mas bajos de estos sujetos probablemente reflejen un efecto de
dilucion volumétrica mientras que las reservas corporales en el
tejido graso de vitamina D pueden ser adecuadas (29). A pesar
de menores niveles de 250H vitamina D, los adultos con obesi-
dad no tienen mayor recambio 6seo ni menor densidad mineral
6sea (DMO). Cabe destacar que los pacientes sometidos a ciru-
gia bariatrica tienen niveles bajos de vitamina D, pero también
disminucion de sus reservas, por lo que tienen pérdida dsea y
disminucion de la DMO después de la cirugia. Estos cambios
importantes en el metabolismo 6seo llevan a un aumento del
riesgo de fracturas. La evaluacion del riesgo de fracturas debe
formar parte de la evaluacion del paciente que se va a someter a
cirugia bariatrica (30). Sin embargo, todavia no esta claro que la
suplementacion con vitamina D muestre beneficios sobre el perfil
metabdlico adverso de las personas que conviven con la obesi-
dad (29). Por otra parte, en nuestro trabajo, este incremento de
la vitamina D se debi6 fundamentalmente a la disminucion de la
masa grasa generada por la pérdida de peso que se produjo con
el tratamiento con liraglutida.

[Nutr Hosp 2024:41(5):1003-1009)]
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Sabemos que nuestro estudio tiene limitaciones. En Espana,
los tratamientos contra la obesidad no son reembolsados por
el sistema nacional de salud y, por tanto, las personas que acu-
den a una clinica de adelgazamiento pueden tener un estatus
sociocultural mas alto y dar lugar a un sesgo de seleccion. Sin
embargo, aportamos datos, no solo antropométricos sino de
composicion corporal, del efecto de la liraglutida a dosis de 3
mg en pacientes con un IMC superior a 40 kg/m?, grupo de
poblacion poco representado en los ensayos clinicos. Nuestro
estudio muestra la eficacia y la seguridad de la liraglutida en los
pacientes con IMC superior a 40 kg/m?, y podria plantearse una
alternativa beneficiosa en cuanto a una pérdida ponderal signi-
ficativa y la adopcion de habitos de vida saludables en espera
de una cirugia bariatrica, especialmente desde que las listas de
espera de este tipo de cirugias se han incrementado desde la
pandemia de COVID.

Los efectos adversos considerados “muy frecuentes” que se
presentaron durante los 8 meses de tratamiento con liraglutida
fueron nauseas, estrefiimiento, cansancio y, con menor frecuen-
cia, eructos, diarrea y gases. Dichos efectos adversos disminuye-
ron con el tiempo y en ningun caso impidieron alcanzar la dosis
maxima de 3 mg y concluir los 8 meses de tratamiento.

CONCLUSIONES

El tratamiento con liraglutida fue seguro y eficaz en los par-
ticipantes con IMC superior a 40 kg/m?. La liraglutida tuvo un
impacto positivo en la pérdida de peso y mejord significativa-
mente la composicion corporal, asi como otros factores de riesgo
cardiovascular y los niveles séricos de vitamina D. Los efectos
adversos fueron leves y limitados en el tiempo. Sin embargo, son
necesarios mas estudios para evaluar la eficacia y seguridad a
mas largo plazo en estos grados de obesidad.
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