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Resumen
Introducción: la obesidad de grado 3 y 4 es una enfermedad crónica y progresiva. La liraglutida a dosis de 3 mg podría ser una terapia 
adyuvante eficaz en estos sujetos.

Objetivos: evaluar los cambios en la pérdida de peso, la composición corporal, los parámetros metabólicos y los niveles de vitamina D en sujetos 
con obesidad de grado 3 y 4 tratados 8 meses con liraglutida 3 mg.

Métodos: a 67 sujetos con IMC ≥ 40 kg/m2 se les determinaron los parámetros antropométricos, de composición corporal y metabólicos, así 
como los niveles de vitamina D basales y tras 8 meses de tratamiento con liraglutida 3 mg.

Resultados: se evidenció una reducción 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 intervención. 
Los datos de la composición corporal final mostraron una mejoría 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 índice de grasa visceral (IGV) saludable (< 13) aumentó hasta el 67,17 % (p < 0,001) 
a los 8 meses. Hubo una reducción significativa de la presión arterial (p < 0,001) y una mejoría de las variables bioquímicas estudiadas. Hubo 
un incremento significativo de la 25-OH-vitamina D (p < 0,001) al finalizar la intervención. 

Conclusiones: el tratamiento con liraglutida fue seguro y eficaz en los pacientes con obesidad, con impacto positivo en la pérdida de peso, los 
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-OH 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 
and other cardiovascular risk factors.

Keywords: 

Obesity. Body composition. 
Liraglutide. Vitamin D.

J. Blanco y J. Nicolau

INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica, 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-metabólica más frecuente y en el siglo actual te-
nemos una creciente epidemia mundial de obesidad (1-4) que 
mata cada año a 2,8 millones de personas según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (5). Actualmente hay más de 670 mi-
llones de personas con obesidad. Estimaciones futuras plantean 
que cerca de mil millones de personas sufrirán obesidad para el 
año 2030 (6).

La obesidad como enfermedad produce un gran impacto en la 
salud en general y deterioro de la salud metabólica en particular. 
Los estudios epidemiológicos 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 
cáncer. La reducción del exceso de peso se ha mostrado clara-
mente eficaz para reducir estas complicaciones (7). La modifica-
ción de los patrones de alimentación 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 
fármacos antiobesidad (FAO) seguros y eficaces, como los ago-
nistas del receptor del péptido-1 similar al glucagón (AR GLP-1), 
el futuro del tratamiento de la obesidad como enfermedad pasa 
por la terapia conductual (dieta y estilo de vida saludable), los 
fármacos antiobesidad y la cirugía bariátrica (8). Los ensayos 
SCALE demostraron que el tratamiento con 3 mg de liraglutida 
en personas con obesidad fue eficaz para reducir el peso cor-
poral. Una pérdida ponderal del 5 al 15 % en un período de 6 a  
12 meses en personas con obesidad es un objetivo realista y 
alcanzable, que se traduce en un menor riesgo asociado a la 
obesidad y en beneficios comprobados para la salud tanto físi-
ca como mental (9). La tendencia de la pandemia de obesidad 
condiciona una mayor incidencia de formas más graves de esta 
enfermedad y a edades cada vez más tempranas. La obesidad 
de grado 3 y la obesidad de grado 4, que se definen según el 
consenso de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 

por un IMC ≥ 40 kg/m2 y ≥ 50 kg/m2, 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), además del incremento del gasto sanitario. Apro-
ximadamente, 400 000 personas en España tienen obesidad 
grado 3 o 4 (20), siendo más prevalente en mujeres y en la 
franja de edad de 55 a 60 años (12,13). A día de hoy, la cirugía 
bariátrica es el tratamiento más efectivo cuando el IMC es igual 
o superior a 40 kg/m2, 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 cirugía bariá-
trica no está exenta de ciertos riesgos, ni es accesible a todos 
aquellos que la necesitan, especialmente tras la pandemia de 
COVID, donde las listas de espera quirúrgicas para esta inter-
vención han aumentado de forma significativa.

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

MATERIAL Y MÉTODOS

SUJETOS

Se incluyeron 67 pacientes de forma consecutiva que cumplían 
los siguientes criterios de inclusión: un IMC ≥ 40 kg/m2; no tener 
diagnóstico de diabetes; haber estado bajo tratamiento con liraglu-
tida 3 mg durante un período de 8 meses; disponer de un segui-
miento con parámetros antropométricos y de composición corporal, 
y determinaciones analíticas al inicio y al final de la intervención.

Este estudio se realizó según la Declaración de Helsinki (14). 
Los sujetos participantes rellenaron un consentimiento informa-
do y lo firmaron.

ANÁLISIS ANTROPOMÉTRICO

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 báscula (Seca 711, SECA Deuts-
chland, Hamburgo, Alemania) con tallímetro. La CA (cm) se midió 
después de una espiración normal, tomando como referencia el 
punto medio entre la última costilla y la cresta iliaca según 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/m2 
(16). Para la determinación del porcentaje de masa grasa (MG) y 
masa libre de grasa (MLG) se realizó el análisis de la composición 
corporal mediante bioimpedancia eléctrica con un equipo bicom-
partimental (TANITA 420-MA, Biológica Tecnología Médica SL, To-
kio, Japón) (17). El índice de grasa visceral (IGV) y el porcentaje de 
agua corporal total (ACT) también se calcularon mediante el equipo 
bicompartimental TANITA. Para ello se concertó una cita a fin de 
que los participantes cumplieran las recomendaciones necesarias 
para un correcto análisis (es decir, no comer alimentos 3 horas 
antes de la medición; no beber nada 30 minutos antes; no realizar 
deporte o actividad física moderada o intensa 12 horas antes; no 
beber café, té, coca cola o cualquier otra bebida estimulante o 
energética 4 horas antes; no ingerir bebidas alcohólicas 24 horas 
antes; no fumar 30 minutos antes; y comunicar si tomaba algún 
fármaco que pudiera causar retención de líquidos (17).

Se precisó también el tabaquismo (fumador, exfumador o no 
fuma) y se determinó el nivel de actividad física según la dura-
ción de la práctica de ejercicios físicos (jogging, caminar a ritmo 
rápido, baile, aeróbicos y jardinería): regular (150 minutos a la 
semana o 30 minutos día), escasa (< 150 minutos a la semana 
o < 30 minutos día) y no práctica, según el cuestionario MEDLIFE 
(MEDIterranean LIFEstyle Index) (18).

DETERMINACIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL

Se registraron tres mediciones de la tensión arterial con esfig-
momanómetro aneroide (Welch Allyn DS45, Nueva York, Estados 
Unidos) en el brazo derecho después de 5 minutos de estar en 
reposo y en posición sentado. En el presente análisis se utilizó el 
promedio de la segunda y la tercera medición.

PARÁMETROS BIOQUÍMICOS

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

PARÁMETROS SOCIODEMOGRÁFICOS  
Y CLÍNICOS

Se registró si los pacientes recibieron lactancia materna, te-
nían obesidad en la infancia, el tiempo de evolución de la en-

fermedad y si tenían antecedentes familiares de obesidad y de 
diabetes mellitus de tipo 2 (DM2). Se registró el nivel de estudios 
y el estado civil, así como la situación laboral. 

INTERVENCIÓN

El plan nutricional incluyó una dieta cuantitativa estructurada 
y personalizada, según la preferencia de los pacientes, con una 
reducción promedio de 500 kcal/día de la tasa metabólica inicial 
calculada, ajustada por la actividad física. Además, también se 
prescribió un mínimo de 150 minutos de ejercicio por semana.

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

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos se analizaron con el SPSS 25.0 (SPSSInc., Il EE. 
UU). Se calcularon la media y la desviación estándar (DE) de las 
variables sociodemográficas estudiadas. Se utilizó 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 regresión lineal múltiple donde la varia-
ble respuesta es la diferencia entre el IMC final y el IMC basal 
(ΔIMC = IMC2 - IMC1).

RESULTADOS

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

Tal y como se muestra especificado en la tabla II, en relación 
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 objetivó un porcentaje de pérdida 
de peso (PP%) de un 13,04 % y una media de pérdida de peso 
(PP) de 14,99 kg.
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Al analizar los datos de composición corporal obtenidos al ini-
cio y final de la intervención se demostró una reducción signifi-
cativa (p < 0,001) con la MG (% y kg), la MLG (%) y el ACT (%). 
Sin embargo, al analizar la masa muscular no se evidenció 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, aumentó significativamente 
y mostró una mejoría significativa (p < 0,001) al final de la in-
tervención, lográndose en el 67,17 % de los pacientes. También 
las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica se redujeron de 
forma significativa (p < 0,001) al final de la intervención.

En relación a los parámetros bioquímicos, se observó una 
tendencia a la mejoría, aunque sin alcanzar la significancia es-
tadística. Por otra parte, se observó un aumento significativo (p 
< 0,001) de los niveles de 25-OH vitamina D al comparar los 
valores al inicio y final del estudio. Estos datos están represen-
tados en la tabla II.

Con el fin de buscar posibles relaciones con la pérdida de 
peso, realizamos una regresión lineal múltiple donde la variable 
de respuesta era la diferencia entre el IMC final y el IMC basal 
(ΔIMC = IMC2 - IMC1). El mejor modelo de regresión indicaba 
una excelente relación lineal entre ΔIMC y PP%, ΔMLG y Δc-HDL 
(Ad R2 = 0,887, p < 0,001) (Tabla III).

Tal y como se muestra en la tabla IV, se puede observar cómo 
el PP% fue la más relevante entre las variables explicativas (es-
timación estándar, -0,97), explicando por sí mismo el 87 % (R = 
0,935) de la varianza del modelo.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la obesidad, en especial cuando el IMC es 
superior a 40 kg/m2, representa un difícil desafío que los profe-
sionales han de afrontar, no solo por la creciente prevalencia sino 
también por la dificultad para lograr su remisión a largo plazo. Entre 
las principales dianas destacan, por un lado, mantener al paciente 
metabólicamente saludable, disminuyendo en lo posible el riesgo 
cardiometabólico, previniendo o tratando las complicaciones si ya 
están 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 reducción del peso, debe ser uno de los propósitos 
del profesional, recomendando todas las estrategias terapéuticas 
disponibles en nuestras manos, como ocurre en otras enfermeda-
des crónicas regidas por parámetros de control. Además del peso 
como variable de control principal, es importante también tener en 
cuenta los objetivos de los cambios de estilo de vida, la mejoría de 
la composición corporal y la reducción del perímetro de la cintura.

El uso de fármacos antiobesidad tiene efectos beneficiosos 
sobre el peso y la composición corporal. Los estudios SCALE 
valoraron la pérdida de peso en sujetos con obesidad y sin 
diabetes, aunque con un IMC ≤ 40 kg/m2 (19). En nuestro 
estudio se incluyeron pacientes con obesidad y un IMC ≥ 40 
kg/m2, y se observó una considerable reducción del peso 
corporal (kg) y el IMC (kg/m2), y también una disminución 
significativa de la CA (cm) con un PP% de alrededor del 13 %.  

Tabla I. Características 
sociodemográficas y antecedentes de 

obesidad de los sujetos participantes en 
el estudio

Sujetos (n = 67)

Edad (media y DE) 46,76 ± 13,37

Sexo
  Mujeres
  Hombres

53 (79,10 %)
14 (20,90 %)

Estado civil
  Soltero
  Casado
  Divorciado/viudo

37 (55,22 %)
4 (5,97 %)

26 (38,81 %)

Profesión
  Cualificada
  No cualificada

49 (73,13 %)
18 (26,87 %)

Nivel educativo
  Universitario
  Técnico
  Estudios básicos o sin estudios

6 (8,96 %)
35 (52,24 %)
26 (38,81 %)

AFO
  Sí
  No

59 (88,06 %)
8 (11,94 %)

AFDM2
  Sí
  No

42 (62,69 %)
25 (37,31 %)

Obesidad en la infancia
  Sí
  No

32 (47,76 %)
35 (52,24 %)

Lactancia materna
  Sí
  No

38 (56,72 %)
29 (43,28 %)

Tiempo de evolución de la obesidad
  < 5 años
  5-15 años
  > 15 años

0
10 (14,93 %)
57 (85,07 %)

Actividad física
  Regular
  Escasa
  No práctica

2 (2,99 %)
13 (19,40 %)
52 (77, 61 %)

Tabaquismo
  Fuma
  Exfumadora
  No fuma

  8 (11,94 %)
4 (5,97 %)

55 (82,09 %)

Los datos se representan como media ± DE o porcentajes (%). AFO: 
antecedentes familiares de obesidad; OM: obesidad mórbida; OE: obesidad 
extrema; AFDM2: antecedentes familiares de diabetes de tipo 2.
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Tabla II. Evolución de los parámetros antropométricos, de composición corporal  
y bioquímicos antes y después del tratamiento con liraglutida 3 mg durante 8 meses

Basal media ± DE Después de la intervención media ± DE p

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/m2) 44,25 ± 4,53 38,47 ± 4,40 < 0,001

Valoración de la pérdida de peso

PP (kg) 14,99 ± 5,33 < 0,001

PP (%) 13,04 ± 4,09 < 0,001

Composición 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, %) 4 (5,7 %) 45 (67,17 %) < 0,001

IVG alto ≥ 13 (n, %) 63 (94,3 %) 22 (32,83 %) < 0,001

Tensión arterial

Sistólica (mmHg) 141,97 ± 20,19 133,20 ± 11,34 0,002

Diastólica (mmHg) 92,10 ± 10,43 86,54 ± 7,14 < 0,001

Parámetros bioquímicos

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

c-HDL (mg/dL) 46,11 ± 12,74 46,87 ± 10,87 0,695

c-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 4,28 ± 1,24 0,104

Triglicéridos / c-HDL 3,35 ± 2,79 2,92 ± 1,94 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: índice 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: índice de grasa visceral; 
c-HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad.

Tabla III. Modelo de regresión lineal

Pruebas del modelo general

Modelo R R2 R2 ajustado F Df1 Df2 p

1 0,945 0,893 0,887 172 3 62 < 0,001
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Esta pérdida de peso fue principalmente resultado de una impor-
tante reducción de la masa grasa. La liraglutida a dosis de 3 mg, 
inyectada una vez al día por vía subcutánea, demostró inducir una 
reducción significativa del peso corporal a expensas principalmen-
te de la masa grasa total y la masa grasa visceral, con una pérdida 
de peso significativa a lo largo de todo el estudio (± 15 kg), y solo 
hubo una discreta disminución no significativa de la masa muscular  
(2 kg). El mantenimiento de la MM y su funcionalidad tiene una 
destacable importancia para prevenir la recuperación ponderal 
tras la intervención. El estudio de los efectos sobre la composición 
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/m2. 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 
información sobre la modificación de la composición corporal para 
poder valorar objetivamente cómo influye este tratamiento en los 
diferentes compartimentos del cuerpo humano (20).

En relación a la masa magra y la probabilidad de que los sujetos 
con IMC superior a 40 kg/m2 se sometan a cirugía bariátrica, se ha 
visto que, independientemente de la técnica quirúrgica realizada, 
se puede producir una rápida pérdida de peso que incluya una 
disminución de la masa magra superior al 20 %, con el impacto 
negativo que pueda generar esta pérdida a corto plazo, así como 
en la recuperación ponderal posintervención (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 convertido en un objetivo indispensable 
para evitar la recuperación del peso, mejorar el estado de insulino-
rresistencia, producido no solo por el depósito de grasa a nivel del 
hígado sino también por el depósito de grasa a nivel del comparti-
mento muscular (mioesteatosis), y por tanto evitar un deterioro de 
la salud metabólica que favorece el desarrollo de la enfermedad 
del hígado graso asociado al metabolismo, la DM2, la enfermedad 
cardiovascular, las neoplasias y las enfermedades neurodegenera-
tivas (22-24). En nuestro estudio se demostró una mínima pérdida 
de masa muscular no significativa al final de la intervención, dato 
destacable si finalmente los sujetos estudiados deciden someterse 
a la cirugía bariátrica. 

Como han demostrado otros estudios realizados con liraglu-
tida en personas con obesidad (25), además de la pérdida de 
peso, en nuestro estudio se observó también una disminución 
significativa en las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica 
y de los niveles de glucosa en ayunas, así como también una 
mejoría del perfil lipídico (26). 

En relación a la vitamina D, se observó un incremento sig-
nificativo de sus niveles séricos al final de la intervención. La 
deficiencia 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 im-
pacto en la salud de los individuos con dicho déficit. De hecho, 
existe una relación inversa entre el contenido de grasa corporal 
y los niveles séricos de 25OHD (27), tal y como se demostró 
en este estudio. Vimeswaran et al., han demostrado que un 
IMC más alto conduce a niveles más bajos de vitamina D, y los 
efectos de 25OHD en el IMC probablemente sean pequeños 
(28). Podemos afirmar también que la vitamina D es más baja 
en las personas con obesidad que en los sujetos sin obesidad. 
Esto se debe más a un modelo volumétrico dilucional que a 
un problema de síntesis cutánea, exposición al sol o ingesta 
dietética deficiente. La 1,25(OH)2-D es una vitamina liposoluble 
y se distribuye por el tejido adiposo y muscular, el hígado y el 
suero. Todos estos compartimentos aumentan de volumen en 
la obesidad, por lo que los niveles séricos más bajos de estos 
sujetos probablemente reflejen un efecto de dilución volumé-
trica mientras que las reservas corporales en el tejido graso de 
vitamina D pueden ser adecuadas (29). A pesar de menores 
niveles de 25OH vitamina D, los adultos con obesidad no tienen 
mayor recambio óseo ni menor densidad mineral ósea (DMO). 
Cabe destacar que los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
tienen niveles bajos de vitamina D, pero también disminución 
de sus reservas, por lo que tienen pérdida ósea y disminución 
de la DMO después de la cirugía. Estos cambios importantes 
en el metabolismo óseo llevan a un aumento del riesgo de frac-
turas. La evaluación del riesgo de fracturas debe formar parte 
de la evaluación del paciente que se va a someter a cirugía 
bariátrica (30). Sin embargo, todavía no está claro que la su-
plementación con vitamina D muestre beneficios sobre el perfil 
metabólico adverso de las personas que conviven con la obesi-
dad (29). Por otra parte, en nuestro trabajo, este incremento de 
la vitamina D se debió fundamentalmente a la disminución de 
la masa grasa generada por la pérdida de peso que se produjo 
con el tratamiento con liraglutida.

Sabemos que nuestro estudio tiene limitaciones. En Espa-
ña, los tratamientos contra la obesidad no son reembolsados ​​
por el sistema nacional de salud y, por tanto, las personas que 
acuden a una clínica de adelgazamiento pueden tener un esta-
tus sociocultural más alto y dar lugar a un sesgo de selección. 
Sin embargo, aportamos datos, no solo antropométricos sino 
de composición corporal, del efecto de la liraglutida a dosis de  

Tabla IV. Variables del modelo de regresión lineal

Predictor Estimado EE t p Estimado estándar

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
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3 mg en pacientes con un IMC superior a 40 kg/m2, grupo de po-
blación poco representado en los ensayos clínicos. Nuestro es-
tudio muestra la eficacia y la seguridad de la liraglutida en los 
pacientes con IMC superior a 40 kg/m2, y podría plantearse una 
alternativa beneficiosa en cuanto a una pérdida ponderal signi-
ficativa y la adopción de hábitos de vida saludables en espera 
de una cirugía bariátrica, especialmente desde que las listas de 
espera de este tipo de cirugías se han incrementado desde la 
pandemia de COVID.

Los efectos adversos considerados “muy frecuentes” que 
se presentaron durante los 8  meses de tratamiento con li-
raglutida fueron náuseas, estreñimiento, cansancio y, con 
menor frecuencia, eructos, diarrea y gases. Dichos efectos 
adversos disminuyeron con el tiempo y en ningún caso impi-
dieron alcanzar la dosis máxima de 3 mg y concluir los 8 me-
ses de tratamiento.

CONCLUSIONES

El tratamiento con liraglutida fue seguro y eficaz en los par-
ticipantes con IMC superior a 40 kg/m2. La liraglutida tuvo un 
impacto positivo en la pérdida de peso y mejoró significativa-
mente la composición corporal, así 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 más estudios para evaluar la eficacia y seguridad a 
más largo plazo en estos grados de obesidad.
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