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Resumen

Introduccion: las guias de préctica clinica recomiendan considerar el tratamiento farmacolégico de la obesidad tnicamente como complemento
de la modificacion del estilo de vida.

Objetivo: analizar los cambios sobre el peso, el indice de masa corporal y la composicion corporal mediante bioimpedancia eléctrica tras un
tratamiento de 32 semanas con liraglutida en pacientes con obesidad, asociado 0 no a un programa de educacion alimentaria.

Materiales y métodos: en el estudio participaron 68 pacientes que fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos. Un grupo recibit tratamiento
con liraglutida 3,0 mg/dia junto con educacion alimentaria individual y el otro grupo fue tratado con liraglutida 3,0 mg/dia y seguimiento médico
estandar durante 32 semanas. Los datos que se recogieron fueron el peso (kg), la talla (m) (marca Seca®), el indice de masa corporal (kg/m?) y la
composicion corporal mediante bioimpedancia multifrecuencia (marca SECA 112%). Se analizaron las variables al inicio y al final del tratamiento.

Resultados: tras 32 semanas de tratamiento, los dos grupos de estudio redujeron el peso de manera significativa. El grupo tratado con liraglutida
y educacion alimentaria individual tuvo una reduccion de 8,77 kg (9,08 %) (p < 0,001) y el grupo tratado con liraglutida sin educacion tuvo una
reduccion de 3,55 kg (3,45 %) (p < 0,001). EI IMC de los participantes tratados con liraglutida y educacion disminuy6 en -4,04 kg/m? (10,35 %)
(p<0,001)y en el grupo sin educacion se redujo en -3,22 kg/m? (8,30 %) (p = 0,003). En el grupo con educacion disminuy6 la masa grasa en
-7,65kg (15,89 %) (p < 0,001), aunque también la masa muscular esquelética en -1,62 kg (6,8 %) (p < 0,001). En los tratados con liraglutida sin
educacion también se observd una reduccion de la masa grasa y masa muscular esquelética: la masa grasa en -4,72 kg (9,43 %) (p < 0,001) y
la masa muscular esquelética en -0,17 kg (0,70 %) (p < 0,001). También se observaron diferencias entre grupos, observandose mayor reduccion

Palabras clave: del peso, del IMC, de lamasa grasa y de la masa muscular esquelética en el grupo con liraglutida y educacion con respecto al grupo sin educacion,

) o aunque estas diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas.
Obesidad. Composicion

corporal. Pérdida de peso.  Conclusiones: la educacion alimentaria asociada al tratamiento con liraglutida puede contribuir a incrementar la perdida de peso y de la masa
Educacién alimentaria. grasa. Sin embargo, llevd también asociada una pérdida no deseada de masa muscular esquelética, probablemente relacionada con la mayor
Liraglutida. intensidad de pérdida de peso, que habra que revertir en futuras aproximaciones terapéuticas.
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Abstract

Introduction: clinical practice guidelines recommend considering pharmacological treatment of obesity only as a complement to lifestyle
modification. Drugs alone are usually ineffective in the long term after discontinuation, so pharmacological weight loss strategies should always
be accompanied by lifestyle modifications.

Objective: to analyze the changes in weight, body mass index and body composition by means of electrical bioimpedance after a 32-week
treatment with liraglutide in patients with obesity, associated or not with a food education program.

Materials and methods: the study involved 68 patients who were randomly divided into 2 groups. One group received treatment with liraglutide
3.0 mg/day along with individual dietary education, and the other group was treated with liraglutide 3.0 mg/day and standard medical follow-up
for 32 weeks. The data collected were weight (kg), height (m) (Seca® brand), body mass index (kg/m?) and body composition using multifrequency
bioimpedance (SECA 112 brand). The variables were analyzed at the beginning and at the end of the treatment.

Results: after 32 weeks of treatment, both study groups lost weight significantly. The group treated with liraglutide and individual dietary education
had a reduction of 8.77 kg (9.08 %) (p < 0.001) and the group treated with liraglutide without education had a reduction of 3.55 kg (3.45 %)
(p < 0.001). The BMI of the participants treated with liraglutide and education decreased by -4,04 kg/m2 (10.35 %) (p < 0.001) and in the
group without education it decreased by -3.22 kg/m? (8.30 %) (p = 0.003). In the educated group, fat mass decreased by -7.65 kg (15.89 %)
(p < 0.001), although skeletal muscle mass also decreased by -1.62 kg (6.8 %) (p < 0.001). In those treated with liraglutide without education,
a reduction in fat mass and skeletal muscle mass was also observed — fat mass by -4.72 kg (9.43 %) (p < 0.001) and skeletal muscle mass
by -0.17 kg (0.70 %) (p < 0.001). Differences were also observed between groups, observing a greater reduction in weight, BMI, fat mass and
skeletal muscle mass in the group with liraglutide and education compared to the group without education, although these differences were not
statistically significant.

Conclusions: dietary education associated with liraglutide treatment may contribute to increasing weight and fat mass losses. However, it was
also associated with an unwanted loss of skeletal muscle mass, probably related to the greater intensity of weight loss, which will have to be
reversed in future therapeutic approaches. Habit modification through multidisciplinary treatment, including nutritional education, combined
strength and resistance exercise, and cognitive-behavioral therapy, could be an effective way to treat obesity and maintain weight, body com-

education. Liraglutide. position, and adherence to a lifestyle.

INTRODUCCION

La obesidad se define como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa que puede perjudicar la salud (1). Es una
enfermedad multifactorial que ocasiona una alteracion meta-
bélica cronica. Se consideran exceso de grasa corporal las ci-
fras superiores al 12-20 % de la masa corporal en los hombres
y al 20-30 % en las mujeres (2). Se caracteriza por presentar
una mayor proporcion de infiltracion de grasa intermuscular e
intramuscular (3), ademds de por afectar negativamente a la
funcion muscular (4).

La coexistencia de exceso de adiposidad y baja masa y/o
funcion muscular se conoce como obesidad sarcopénica y es
una afeccion cada vez mas reconocida. La Sociedad Europea
de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Asociacion
Europea para el Estudio de la Obesidad (EASQ) lanzaron una
iniciativa para llegar a un consenso sobre la definicion y los
criterios diagndsticos de la obesidad sarcopénica (5). Por ello,
hay que recurrir a métodos que cuantifiquen el contenido de
masa grasa y masa muscular. Los instrumentos de conduc-
cién eléctrica miden las propiedades eléctricas del tejido cor-
poral analizado y estiman los parametros de la composicion
corporal (6).

El indice de masa corporal (IMC), de acuerdo con la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), define el sobrepeso y clasifica
los diferentes grados de obesidad. Aunque no tiene en cuenta la
composicion corporal, ya que no diferencia la masa magra de la
masa grasa ni los depositos de adiposidad, debido a su repro-
ductibilidad y facil utilizacién sigue siendo un parametro usado
en los estudios y recomendado para uso clinico (1).

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado de forma
significativa en las Ultimas décadas, convirtiéndose en un im-
portante problema de salud publica (1). Ademas, es un factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular y se
asocia con la presencia de otras comorbilidades, entre 1as que se
incluyen la diabetes mellitus de tipo 2, la hipertension, la dislipe-
mia, algunos tipos de cancer y la osteoartritis (7,8). Por ello, dada
su elevada prevalencia, la creciente incidencia y la importante
morbimortalidad asociada, optimizar el tratamiento de estos pa-
cientes es una prioridad. Las pérdidas de peso modestas, del 5 al
< 10 %, se han asociado a mejoras significativas de los factores
de riesgo de la enfermedad cardiovascular (9,10).

Las guias de practica clinica del “National Institute for Health
and Care Excellence” (NICE), la “Endocrine Society” y las Ultimas
directrices europeas para el tratamiento de la obesidad reco-
miendan considerar el tratamiento farmacologico Unicamente
como complemento de la modificacion del estilo de vida. Estos
tratamientos estan recomendados para los pacientes con obesi-
dad (IMC > 30 kg/m? o con IMC entre 27 y 29,9 kg/m? con una
complicacion relacionada con el peso, como las alteraciones de
la glucemia, la hipertension, la dislipemia o la apnea obstructiva
del suefio (11-14). Los farmacos por si solos suelen ser inefica-
ces a largo plazo tras su interrupcion, por lo que las estrategias
farmacoldgicas de pérdida de peso deben acompafarse siempre
de modificaciones del estilo de vida (15), aunque esto no siem-
pre ocurre actualmente en la practica clinica real.

Nuestro objetivo en este estudio fue analizar los cambios ob-
tenidos en el peso y la composicidn corporal tras 32 semanas
de tratamiento con liraglutida, asociado 0 no a un programa de
educacion alimentaria, en pacientes con obesidad.

[Nutr Hosp 2024;41(3):585-593]
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MATERIALES Y METODOS

DISENO Y PARTICIPANTES

La poblacion estudiada proviene de pacientes remitidos al
Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital General Uni-
versitario de Valencia (Espafa) por obesidad entre los meses de
mayo de 2018y abril de 2020.

Los participantes incluidos en el estudio eran adultos de 18
a 75 afos de edad con un IMC de 30 kg/m? o superior. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con diabetes mellitus de
tipo 1 0 2 tratados con insulina, antecedentes de cirugia para la
obesidad, uso de farmacos aprobados para el tratamiento de la
obesidad en los 3 meses anteriores, antecedentes de enferme-
dad cardiovascular en los 6 meses previos, hipotiroidismo con
TSH fuera del rango normal, e imposibilidad para realizar el se-
guimiento médico y dietético correspondiente.

Se trata de un estudio clinico prospectivo en el que, ademas
de una recomendacion alimentaria con un déficit de 500 kcal/
dia con respecto a la dieta habitual y de la recomendacion de
gjercicio fisico (150 minutos/semana), el grupo de intervencion
recibio tratamiento con liraglutida en dosis de 3,0 mg/dia y edu-
cacion alimentaria individual, mientras que el otro grupo se tratd
con liraglutida en dosis de 3,0 mg/dia y seguimiento médico es-
tandar. En ambos grupos se retird el tratamiento con liraglutida
alas 32 semanas.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e Investi-
gacion del Hospital General Universitario de Valencia y se realiz
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (1964, revisada en
2001). Todos los pacientes incluidos fueron informados previa-
mente de las caracteristicas del estudio y firmaron el consenti-
miento informado.

PROCEDIMIENTOS

El estudio constd de una visita de criba (semana -1) y a la
semana se inicio el tratamiento con liraglutida, incrementandose
la dosis durante un periodo de 6 semanas a razén de 0,6 mg/
semana, seguido posteriormente de un periodo a dosis fijas de
3,0 mg/dia hasta la semana 32.

El grupo con educacion alimentaria realizd 13 sesiones indi-
viduales de aproximadamente 30 minutos de duracion, dirigidas
por un dietista-nutricionista. En cada sesion se trabajaron temas
en relacion con los grupos de alimentos, el plato saludable de
Harvard, la frecuencia de consumo de cada grupo alimentario,
la calidad de los alimentos, el etiquetado, la compra saludable
y la cantidad de azdcar existente en los alimentos procesados.

A todos los participantes del estudio se les recogieron los da-
tos de sexo, edad y los siguientes parametros antropométricos:
peso (kg), talla (m) e indice de masa corporal (kg/m?). Las he-
rramientas utilizadas fueron un tallimetro de la marca Seca®. El
sistema utilizado para la medicion de la composicion corporal
fue la bioimpedancia multifrecuencia, utilizando un equipo SECA
112®. Los datos recogidos de las mediciones fueron: kg de masa
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grasa, kg de masa magra, kg de masa muscular esquelética,
agua corporal total y agua extracelular. Los datos relacionados
con las variables estudiadas se recogieron en la semana -1, an-
tes de la intervencion y en la semana 32 de tratamiento con
liraglutida, tanto en el grupo que realizaba el tratamiento mas la
intervencion de educacion alimentaria como en el grupo donde
solo hubo tratamiento farmacoldgico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utiliz el programa SPSS Statis-
tics, version 21. En primer lugar se realizd una estadistica des-
criptiva para el conjunto de la muestra y ambos grupos; para
las variables cualitativas se indicaron la frecuencia absoluta y
el porcentaje, mientras que para las variables cuantitativas se
indicaron la mediana y el rango intercuartilico (Rl). La compa-
racion de medianas entre el grupo experimental y el grupo de
control se realizd mediante el test no paramétrico para muestras
independientes de la U de Mann-Whitney. Se consideraron esta-
disticamente significativos los valores de p < 0,05.

Con el objetivo de ofrecer los resultados mas reales de la efec-
tividad de la intervencion, se utilizo el procedimiento de analisis
por intencion de tratar, donde los datos de todos los sujetos se
incluyen en los analisis finales independientemente de que ha-
yan finalizado o no la intervencion. En el caso de los pacientes
que abandonaron el proyecto, se consideraron los mismos valo-
res en las medidas pre y posintervencion.

RESULTADOS

Se aleatorizaron en total 68 pacientes para recibir tratamiento
con liraglutida y educacion alimentaria (n = 34; 27 [79,4 %] mu-
jeres) o solo liraglutida (7 = 34; 28 [82 %] mujeres). El 79,4 %
del grupo con educacion y el 55,9 % del grupo sin educacion
completaron el estudio de 32 semanas. Los pacientes al inicio
tenian una edad mediana (RI) de 47,5 (+ 18,5) afios; un IMC
(Rl) de 38,75 (= 11,56) kg/m?; un peso corporal (Rl) de 101,27
(+ 37,76) kg; una masa grasa (Rl) de 49,14 (+ 16,84) kg y una
masa muscular esquelética (Rl) de 23,71 (= 6,85) kg (Tabla ). El
nimero de sesiones de educacion alimentaria hasta la semana
32 fue de 13. El tiempo promedio con liraglutida fue de 6,3 me-
ses con una DE = 3,0. El minimo fue de 0,2 meses y el maximo
de 9,5 meses.

En primer lugar se analizaron las variables de interés al inicio y al
final del tratamiento en la muestra total. Se observé una reduccion
significativa del peso corporal con respecto al valor inicial, que fue
de 101,27 (= 37,76) a 91,45 kg (+ 29,94), alcanzandose una pér-
dida del 9,69 % (9,82 kg) del peso a las 32 semanas. El IMC pasd
de 38,75 kg/m? (= 11,56) a 34,99 kg/m? (+ 10,51). El porcen-
taje de pérdida de masa grasa y masa muscular esquelética fue
del 15,95 % (7,84 kg) y del 1,90 % (0,47 kg), respectivamente.
Todos los parametros analizados resultaron ser estadisticamente
significativos (p < 0,001) (Tabla Il).
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Tabla I. Caracteristicas de los participantes y composicién corporal al inicio

Caracteristicas de la muestra Educacioén (n = 34) Sin educacion (n = 34) Total (n = 68)
Sexo femenino 27 (79,4) 28 (82) 55 (80)
Edad, afios 53 (+ 16) 46 (+ 27) 47,50 (+ 18,5)
Peso corporal, kg 96,52 (+ 29,53) 102,70 (+ 40,18) 101,27 (+ 37,76)
IMC, kg/m? 39,01 (= 9,57) 38,75 (+ 13,69) 38,75 (= 11,56)
MG, kg 48,13 (+ 13,1) 50,05 (+ 26,88) 49,14 (+ 16,84)
MM, kg 50,53 (+ 11,81) 51,34 (+ 16,06) 50,53 (= 12,79)
MME, kg 23,55 ( 5,21) 24,06 (+ 8,3) 23,71 (= 6,85)
ACT, L 37,80 (= 8,02) 37,90 (= 12,15) 37,90 (= 9,7)
AEC, L 17,65 (+ 3,45) 18,10 (+ 6,4) 17,70 (£ 5,4)

Las variables cualitativas (sexo) se describen con la frecuencia absoluta (%) y las variables cuantitativas (edad, peso corporal, IMC, masa grasa, masa magra, masa
muscular esquelética, agua corporal total y agua extracelular) con la mediana (R). IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa; MM: masa magra; MME: masa
muscular esquelética; ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular, No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables

estudiadas entre los grupos.

Tabla Il. Analisis al inicio y al final del tratamiento de la muestra total

Muestra total
Variables Semana Mediana (RI) A (%) p
-1 101,27 (+ 37,76)
Peso, kg -9,82 (-9,69 %) < 0,001
32 91,45 (+ 29,94)
-1 38,75 (= 11,56)
IMC, kg/m? -3,76 (-9,70 %) < 0,001
32 34,99 (= 10,51)
-1 49,14 (+ 16,84)
MG, kg -7,84 (-15,95 %) < 0,001
32 41,30 (+ 16,66)
-1 50,53 (= 12,79)
MM, kg +0,34 (+0,64 %) < 0,001
32 50,87 (= 13,70)
-1 23,71 (= 6,85)
MME, kg -0,47 (-1,90 %) < 0,001
32 23,24 (+ 6,78)
-1 37,90 (= 9,70)
ACT, L +0,25 (+0,65 %) < 0,001
32 38,15 (10,02
-1 17,70 (+ 5,40)
AEC, L -0,15 (-0,84 %) < 0,001
32 17,55 (+ 4,25)

Los resultados se expresan con la mediana y Rl. IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa; MM: masa muscular; MME: masa muscular esquelética; ACT: agua
corporal total; AEC: agua extracelular; A (%): diferencia de medianas y porcentaje de cambio respecto al valor inicial; p: nivel de significacion.

Posteriormente se llevd a cabo el andlisis de las variables al ini-
cioy final del estudio en ambos grupos (Tablas lll'y IV). En la figura
1 se muestran los porcentajes de diferencia entre las variables
estudiadas en la semana -1y en la semana 32 en ambos grupos.

Se observd una pérdida de peso del 9,08 % (8,77 kg) en el gru-
po con educacion, en comparacion con el 3,45 % (3,55 kg) de
pérdida en el grupo sin educacion, siendo ambos resultados es-
tadisticamente significativos (p < 0,001). Sin embargo, no hubo
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diferencias significativas entre 10s grupos, como se muestra en la
tabla V (p = 0,200). En el grupo con educacion, el IMC se redujo
también de manera significativa en un 10,35 %, siendo el IMC
inicial de 39,01 kg/m? y el final de 34,97 kg/m? (p < 0,001).
En el grupo sin educacion, el IMC inicial fue de 38,75 kg/m? y
el final fue de 35,53 kg/m?, por lo que se redujo en un 8,30 %
(p = 0,003). En el grupo con educacion también hubo una pér-
dida de masa grasa, del 15,89 % (7,65 kg) con respecto al valor
inicial, en comparacion con el 9,43 % (4,72 kg) del grupo sin
educacion, siendo ambos resultados estadisticamente significa-
tivos (p < 0,001), aunque no hubo diferencias entre los grupos
(p = 0,378). Respecto a la masa muscular esquelética, también
hubo pérdidas en ambos grupos. En el grupo con educacion hubo
una mayor pérdida, que supuso un 6,8 % (1,62 kg) de pérdida
con respecto al valor inicial (p < 0,001), comparado con el grupo
sin educacion con un 0,70 % (0,17 kg) de pérdida (p < 0,001).
No obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos (p = 0,343). Con respecto al agua
corporal total, en el grupo con educacion hubo una reduccion del
2,38 % (p < 0,001), asi como también una disminucion del agua
extracelular en un 2,54 % (p = 0,007). Sin embargo, el grupo
sin educacion tuvo un incremento de ambos valores del 5,80 %
(p=10,001)ydel 7,10 % (p = 0,011), respectivamente.

M Educacién No educacién

7,10%
5,80%

4,83%

PESO (KG)  IMC(KG/M2) MG (KG) MM(KG) MM
ESQUELETICA

AGUAT(L)  AGUAEC(L)

(KG)

Figura 1.
Porcentaje de diferencia entre la semana -1y la semana 32 en ambos grupos.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio mostraron que el grupo
que recibié educacion alimentaria individual tuvo una marcada
pérdida de peso, llegando a alcanzar el 9,08 % (8,77 kg) en

Tabla lll. Andlisis al inicio y al final del tratamiento en el grupo con educaciéon

Educacion
Variable Semana Mediana (RI) A (%) p

-1 96,52 (29,53)

Peso, kg -8,77 (-9,08) < 0,001
32 87,75 (26,45)
-1 39,01 (9,59)

IMC, kg/m? -4,04 (-10,35) < 0,001
32 34,97 (10,57)
-1 48,13 (13,10)

MG, kg -7,65 (-15,89) < 0,001
32 40,48 (15,84)
-1 50,51 (11,81)

MM, kg -1,43 (-2,83) 0,003
32 49,08 (9,30)
-1 23,55 (5,21)

MME, kg -1,62 (-6,8) < 0,001
32 21,93 (5,44)
-1 37,80 (8,02)

ACT, L -0,90 (-2,38) < 0,001
32 36,90 (6,50)
-1 17,65 (3,45)

AEC, L -0,45 (-2,54) 0,007
32 17,20 (2,10)

Los resultados se expresan con la mediana y Rl. IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa; MM: masa muscular; MME: masa muscular esquelética; ACT: agua
corporal total; AEC: agua extracelular; A (%): diferencia de medianas y porcentaje de cambio respecto al valor inicial; p: nivel de significacion.
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Tabla IV. Anadlisis al inicio y al final del tratamiento en el grupo sin educaciéon
Sin educacion
Variable Semana Mediana (RI) A (%) p

-1 102,70(40,18)

Peso, kg -3,55 (-3,45) < 0,001
32 99,15 (39,85)
-1 38,75 (13,70)

IMC, kg/m? -3,22 (-8,30) 0,003
32 35,53 (11,48)
-1 50,05 (26,88)

MG, kg -4.72 (-9,43) < 0,001
32 45,33 (19,60)
-1 51,34 (16,06)

MM, kg +2,48 (+4,83) 0,004
32 53,82 (17,40)
-1 24,06 (8,30)

MME, kg -0,17 (-0,70) < 0,001
32 23,89 (8,72)
-1 37,90 (12,15)

ACT L +2,20 (+5,80) 0,001
32 40,10 (12,50)
-1 18,10 (6,40)

AEC, L +1,13 (+7,10) 0,011
32 19,40 (5,90)

Los resultados se expresan con la mediana y Rl. IMC: indice de masa corporal; MG: masa grasa; MM: masa muscular; MME: masa muscular esquelética; ACT: agua
corporal total; AEC: agua extracelular; A (%): diferencia de medianas y porcentaje de cambio respecto al valor inicial; p: nivel de significacion.

Tabla V. Comparacion de la composicion corporal entre grupos a la semana 32

Variables semana 32 Educacion Sin educacién Diferencia de medianas / A p

Peso, kg 87,75 (26,45) 99,15 (39,85) 11,40 0,200
IMC, kg/m? 34,97 (10,58) 35,53 (11,48) 0,56 0,832
MG, kg 40,48 (15,84) 45,33 (19,60) 4,85 0,378
MM, kg 49,08 (9,30) 53,85 (17,40) 477 0,251
MME, kg 21,93 (5,44) 23,89 (8,72) 1,96 0,343
ACT, L 36,90 (6,50) 40,10 (12,50) 3,20 0,246
AEC, L 17,20 (2,10) 19,40 (5,90) 2,20 0,237

Los resultados se expresan con la mediana y RI. IMC: indice de masa corporal;, MG: masa grasa;, MM: masa muscular; MME: masa muscular esquelética; ACT: agua

corporal total; AEC: agua extracelular; p: nivel de significacion.

comparacion con el grupo que recibid solo tratamiento con
liraglutida, que tuvo una pérdida del 3,45 % (3,55 kg), tras
32 semanas de intervencion, aunque las diferencias entre
grupos no fueron significativas. EI IMC inicial del grupo con
educacion fue de 39,01 kg/m? y se redujo a 34,97 kg/m?, y
en el grupo sin educacion, el IMC inicial fue de 38,75 kg/m?
y pasd a ser de 35,53 kg/m?. Por tanto, la educacion alimenta-
ria parece tener un impacto positivo en cuanto a que favorece

la pérdida de peso. Comparando los resultados con los de otros
estudios realizados con liraglutida, el ensayo “SCALE Obesity
and Prediabetes”, donde se evalu6 la eficacia y la seguridad
de la misma junto con cambios del estilo de vida en pacientes
con sobrepeso U obesidad sin diabetes de tipo 2, los resultados
mostraron que, tras 56 semanas de tratamiento, hubo una pér-
dida de peso del 8,0 % frente al 2,8 % obtenido con un placebo
(16). En otro ensayo clinico en el que proporcionaron liraglutida
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a dosis de 1,8 mg y 3,0 mg a pacientes con sobrepeso u obe-
sidad y diabetes de tipo 2, junto con una dieta hipocaldrica y un
aumento de la actividad fisica, se observd una pérdida del 4,7 %
y del 6,0 % del peso, respectivamente, en comparacion con un
2 % en el grupo con placebo (17).

Sin embargo, centrarse simplemente en la reduccion del peso
corporal puede ser insuficiente. Nuestros resultados muestran
que el grupo que recibio liraglutida sin educacion redujo en un
9,43 % (4,72 kg) la masa grasa y en un 0,70 % (0,17 kg) la
masa muscular esquelética; y que el grupo tratado con liragluti-
day educacion tuvo pérdidas de masa grasa y de masa muscular
esquelética de hasta un 15,89 % (7,65 kg) y un 6,8 % (1,62
kg), respectivamente. La pérdida de masa muscular podria estar
asociada a una pérdida de peso mas rapida, es decir, no a la
magnitud de la pérdida de peso sino a la rapidez con que esta
se ha producido al asociar los 2 tratamientos. Seria interesante
estudiar este factor “tiempo” 0 “intensidad” en nuevos estudios,
asi como la ingesta de macronutrientes de los participantes.
Ademas, el ejercicio fisico realizado también es clave a la hora
de valorar este parametro. A los participantes de nuestro estu-
dio se les recomendd un incremento de la actividad fisica diaria
pero no se les prescribid ningun tipo de ejercicio concreto. Segun
nuestros hallazgos, la recomendacion de aumentar la actividad
fisica diaria, como andar, subir escaleras o reducir el sedenta-
rismo, parece insuficiente para estimular la masa muscular. La
actividad fisica intensa y/o basada en ejercicios de fuerza ayuda
a obtener una reduccion de la masa grasay a preservar la masa
muscular, ademas de mejorar la fuerza muscular (18,19). Ade-
mas, hay evidencia de que los programas de ejercicios basados
en la fuerza son efectivos y deben considerarse como parte de
todo programa de terapia multidisciplinar junto con la restriccion
caldrica para las personas con obesidad (20) y obesidad sar-
copénica (21). De este modo, cualquier programa prometedor
para este fin deberia combinarse con ejercicios de fuerza. La
Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad recomendd
que el tratamiento de la obesidad debe centrarse en mejorar 0
mantener la masa muscular y disminuir la masa grasa, ademas
de en controlar las comorbilidades y mejorar la calidad de vida
y el bienestar, en lugar de centrarse solo en la pérdida de peso
corporal (22).

Por otra parte, la adherencia al tratamiento es otro punto clave
para el éxito en el manejo de la obesidad. En nuestro estudio, el
79,4 % de los pacientes del grupo que recibio las sesiones de
educacion alimentaria individual finalizaron las 32 semanas de
tratamiento. En cambio, solo un 55,9 % del grupo sin educacion
o finalizd. Se realizaron 13 sesiones de 30 minutos de educacion
alimentaria durante las 32 semanas de tratamiento. Es impor-
tante establecer un nimero minimo de sesiones para mante-
ner la adherencia al tratamiento y que este sea efectivo para la
modificacion de habitos. Se ha visto que 21 sesiones breves de
terapia conductual intensiva produjeron una pérdida de peso cli-
nicamente significativa al afio, que se acentud con la adicion de
liraglutida (23). En otro programa de terapia intensiva que incluy6
recomendaciones dietéticas, de actividad fisica y conductuales,
donde los pacientes recibieron a lo largo de 56 semanas 23 se-
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siones de 15 minutos de asesoramiento, se observd una pérdida
de peso del 4,0 % que mejord con la adicion de 3,0 mg de
liraglutida hasta llegar a un 7,5 % (24). El estudio “Look AHEAD”
se disefio para evaluar los efectos de una intervencion intensiva
sobre el estilo de vida en personas con sobrepeso u obesidad y
diabetes de tipo 2. Los participantes lograron su maxima pér-
dida de peso, del 8,5 %, en el primer afo, cuando recibieron
la intervencion mas intensiva; y perdieron un 4,7 % del peso
corporal inicial a los 8 afios, en comparacion con el 2,1 % entre
los asignados a la atencion médica habitual (25). El tratamiento
con dosis moderadas también demuestra que puede producir
reducciones clinicamente significativas a los dos afios (26). Se
ha visto que 28 sesiones de educacion alimentaria junto con
sesiones semanales de ejercicio consiguieron una mejora de la
composicion corporal y una reduccion del riesgo de enfermedad
cardiometabdlica que se mantuvo durante 12 meses (27). Este
tipo de intervenciones que utilizan un enfoque menos restrictivo,
junto con una intervencion intensiva y de educacion alimentaria,
pueden ser una estrategia efectiva para el éxito individual en la
pérdida de peso.

El documento de posicionamiento de la Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion (SEEN) establece que un programa de
intervencion dietético presencial de alta intensidad en el contex-
to de una intervencion integral sobre el estilo de vida es la es-
trategia mas efectiva, obteniendo pérdidas de peso del 5-10 %
(28). Las Guias americanas del 2013 AHA/ACC/TOS para el
tratamiento del sobrepeso y de la obesidad recomiendan que,
para la pérdida de peso, esta indicado participar en un progra-
ma integral de modificacion del estilo de vida con intervenciones
de > 14 sesiones en 6 meses (29). La dltima guia de practica
clinica canadiense, publicada en el 2020, cambia el enfoque del
abordaje de la obesidad hacia la mejora de los resultados de
salud centrados en la persona, en lugar de atender solamente a
la pérdida de peso, asi como restaurar el bienestar y mejorar la
imagen corporal y la autoestima (13).

Los resultados de este estudio plantean preguntas sobre la
medida en que el asesoramiento individual de moderada o alta
intensidad podria ser mas efectivo en la modificacion de habitos
y en la mejora de la composicion corporal, asi como en la adhe-
rencia a largo plazo. Cabria destacar que nuestro estudio tiene
varias limitaciones. La primera de ellas es el nimero reducido
del tamafio muestral, que podria justificar no haber alcanzado
la significacion estadistica a pesar de si detectarse diferencias
entre ambos grupos. Todos los sujetos fueron incluidos en los
analisis finales independientemente de que hubieran finalizado o
no la intervencion, siguiendo el analisis por intencion de tratar. El
20,6 % del grupo con educacion y el 44,1 % del grupo sin edu-
cacion no completaron el estudio, lo cual puede diluir el efecto
de aplicar una educacion alimentaria individual mostrando una
eficacia que difiere de la real. Cabe destacar que el analisis por
bioimpedancia eléctrica también presenta sus limitaciones. Se
necesita una interpretacion cuidadosa de los resultados ya que
la pérdida rapida de peso afecta a la precision de la misma para
detectar cambios en la composicion corporal. Por otra parte, la
falta de un equipo multidisciplinar que proporcione un plan de
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entrenamiento y de terapia psicoldgica como base principal en
la modificacion de habitos, ademas de la educacion alimentaria,
s una aproximacion que deberia abordarse en futuros estudios
en esta tematica. Finalmente, las diferentes intervenciones edu-
cativas de los estudios publicados dificultan la comparacion de
los resultados.

Esta discusion pone en relieve el potencial clinico de una in-
tervencion multidisciplinar basada en la educacion nutricional, el
gjercicio de fuerza y el de alta intensidad combinado con ejer-
cicio de fuerza, y la terapia cognitivo-conductual, por si sola o
acompariada de un tratamiento farmacoldgico para la pérdida de
peso, ya que de ese modo se favoreceria la adherencia al estilo
de vida saludable, evitando volver a ganar peso a largo plazo, y
se reduciria la pérdida de masa muscular.

CONCLUSION

En resumen, destacamos el interés que tiene asociar una in-
tervencion basada en la educacion nutricional al tratamiento con
liraglutida para la mejora de la pérdida de peso. Sin embargo,
hay que optimizar la estrategia para proteger la pérdida de masa
muscular. Se requieren mas estudios para estudiar los efectos
a medio y largo plazo de las distintas tipologias de interven-
cion. Las intervenciones multidisciplinares educativas, basadas
en la nutricion, el ejercicio combinado de fuerza y resistencia,
y la terapia cognitivo-conductual tienen un potencial clave en
los tratamientos de control del peso, sobre todo pensando en el
mantenimiento de este y de una buena composicion corporal a
medio y largo plazo, y en los beneficios para la salud mas alla
de estos parametros. Ademas, es necesaria mas investigacion
para evaluar estrategias mas alla de los primeros 6 meses, en-
focadas a perpetuar el cambio de habitos y el mantenimiento
del peso, asi como también la mejora de la masa muscular y de
la calidad de vida de la persona. Destacamos la importancia de
los tratamientos individualizados multidisciplinares que apoyan el
cambio de hahitos y en los que intervienen planes de nutricion,
de entrenamiento fisico y la terapia cognitivo-conductual como
base del tratamiento de la obesidad.
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