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Resumen
Los incretinomiméticos agonistas del receptor de GLP-1 y agonistas duales GIP/GLP-1 han redefinido el 
tratamiento de la diabetes tipo 2 y la obesidad, asociando control glucémico, pérdida de peso y bene-
ficios cardiovasculares en contextos seleccionados. Esta revisión narrativa sistematizada analizó funda-
mentos farmacológicos, eficacia, seguridad y desafíos regulatorios, económicos y distributivos de estas 
terapias, articulando el principialismo bioético con perspectivas críticas contemporáneas, incluyendo 
bioética de intervención, justicia sanitaria, medicalización y mercantilización del cuidado. Se discuten las 
tensiones entre uso terapéutico y estético, el riesgo de medicalización del adelgazamiento, las barreras 
de acceso y los impactos sobre la sostenibilidad de los sistemas de salud. Se concluye que la incorpora-
ción éticamente defendible de los incretinomiméticos exige prudencia clínica, consentimiento informado, 
seguimiento longitudinal, criterios transparentes de priorización y compromiso con equidad, continuidad 
del cuidado y protección frente a desigualdades globales de acceso a innovaciones farmacológicas.
Palabras clave: Incretinas. Obesidad. Diabetes mellitus tipo 2. Bioética. Medicalización. Equidad en salud.

Resumo
Incretinomiméticos sob olhar bioético: entre terapêutica, estética e justiça sanitária
Os incretinomiméticos agonistas do receptor de GLP-1 e agonistas duais GIP/GLP-1 redefiniram o 
tratamento do diabetes tipo 2 e da obesidade por associarem controle glicêmico, perda ponderal e 
benefícios cardiovasculares em contextos selecionados. Articulando o principialismo bioético a pers-
pectivas críticas contemporâneas, incluindo bioética de intervenção, justiça sanitária, medicalização e 
mercantilização do cuidado, esta revisão narrativa sistematizada analisou fundamentos farmacológicos, 
eficácia, segurança e desafios regulatórios, econômicos e distributivos dessas terapias. Discutem-se as 
tensões entre uso terapêutico e estético, risco de medicalização do emagrecimento, barreiras de acesso 
e impactos sobre a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Conclui-se que a incorporação eticamente 
defensável dos incretinomiméticos exige prudência clínica, consentimento esclarecido, acompanha-
mento longitudinal, critérios transparentes de priorização e compromisso com equidade, continuidade 
do cuidado e proteção contra desigualdades globais de acesso a inovações farmacológicas.
Palavras-chave: Incretinas. Obesidade. Diabetes mellitus tipo 2. Bioética. Medicalização. Equidade 
em saúde.

Abstract
Incretinomimetics under a bioethical lens: between therapeutics, aesthetics and health justice
GLP-1 receptor agonists and dual GIP/GLP-1 incretinomimetics have redefined the treatment of type 2 
diabetes and obesity by combining glycemic control, weight loss, and cardiovascular benefits in selected 
settings. This systematized narrative review analyzed pharmacological foundations, efficacy, safety, 
and regulatory, economic, and distributive challenges of these therapies, articulating bioethical principlism 
with contemporary critical perspectives, including intervention bioethics, health justice, medicalization, 
and commodification of care. The review discusses tensions between therapeutic and aesthetic use, 
the risk of medicalizing weight loss, barriers to access, and impacts on health system sustainability. 
It concludes that the ethically defensible incorporation of incretinomimetics requires clinical prudence, 
informed consent, longitudinal follow-up, transparent prioritization criteria, and a commitment to equity, 
continuity of care, and protection against global inequalities in access to pharmacological innovations.
Keywords: Incretins. Obesity. Diabetes mellitus, type 2. Bioethics. Medicalization. Health equity.
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La historia de la terapéutica en endocrinolo-
gía está marcada por ciclos de innovación que 
han transformado radicalmente la práctica clínica. 
El descubrimiento de la insulina en 1921 marcó 
el comienzo de la era del reemplazo hormonal y 
permitió que millones de personas con diabetes 
sobrevivieran 1. Décadas más tarde, las sulfonilu-
reas y la metformina ampliaron el arsenal farma-
cológico, lo que permitió una mayor flexibilidad y 
eficacia en el manejo de la glucemia 2. Aunque el 
efecto incretínico ya se conocía, fue a finales del 
siglo XX cuando las hormonas incretinas, espe-
cialmente el glucagon-like peptide-1 (GLP-1) y el 
glucose-dependent insulinotropic polypeptide (GIP), 
comenzaron a recibir mayor atención terapéutica 3,4.

El GLP-1, identificado en la década de 1980, 
demostró ser un potente modulador de la secre-
ción de insulina dependiente de la glucosa, a la vez 
que reduce la secreción de glucagón, retrasa el 
vaciamiento gástrico y promueve una sensación 
de saciedad 3,4. Estas propiedades despertaron un 
interés inmediato, pero su corta vida media limi-
taba su aplicación clínica. La superación de este 
obstáculo se logró con el desarrollo de agonistas 
del receptor GLP-1 con mayor estabilidad y resis-
tencia a la degradación enzimática, inaugurando 
una clase que hoy incluye fármacos como lira-
glutida, semaglutida y dulaglutida 4.

Más recientemente, la farmacología ha avan-
zado con la introducción de agonistas duales de 
GIP/GLP-1, capaces de activar simultáneamente 
dos receptores de incretina 5,6. Esta doble acción 
produjo resultados clínicamente relevantes, espe-
cialmente reducción del peso corporal y control 
glucémico 5,6. La tirzepatida, el primer fármaco de 
su clase en lograr una amplia proyección clínica, 
se convirtió rápidamente en uno de los medica-
mentos más comentados tanto por la comunidad 
científica como por los medios de comunicación. 
Desde una perspectiva bioética, reconocer esta 
trayectoria de innovación impone a los profesio-
nales el deber de ofrecer el mejor tratamiento dis-
ponible sin perder de vista la distribución justa de 
los recursos 7.

Este artículo tiene como objetivo analizar, desde 
la perspectiva del principialismo bioético, los funda-
mentos farmacológicos, la eficacia clínica, los ries-
gos y las incertidumbres de los incretinomiméticos, 
así como los desafíos regulatorios, económicos y 
distributivos que marcan su incorporación a los 

sistemas de salud. En concreto, busca examinar 
las tensiones entre el uso terapéutico y el estético, 
los riesgos de medicalizar el adelgazamiento y las 
barreras de acceso, así como ofrecer al médico 
directrices bioéticas para la toma de decisiones 
responsables en el uso de estas terapias.

Método

Este artículo está estructurado como una revi-
sión narrativa sistemática de la literatura, con un 
enfoque teórico-reflexivo en bioética. La adopción 
de este formato —en lugar de una revisión siste-
mática stricto sensu— se justifica por la naturaleza 
reflexiva e interpretativa del objeto, que combina 
fundamentos farmacológicos, evidencia clínica, 
contexto regulatorio y deliberación bioética. 
El recorrido metodológico se diseñó para asegu-
rar la transparencia en la selección, organización 
e interpretación de las fuentes, con descripción 
explícita de las bases de datos consultadas, de los 
descriptores utilizados, de los criterios de elegibi-
lidad y de los pasos de selección.

La búsqueda se realizó entre enero y marzo 
del 2026 en las bases de datos PubMed/MEDLINE, 
Scopus, Web of Science, Cochrane Library, LILACS y 
SciELO, y se complementó consultando la colección 
de la Bioethics Research Library (Kennedy Institute 
of Ethics) y buscando manualmente en las listas de 
referencias de los trabajos seleccionados, en revis-
tas especializadas en bioética (Hastings Center 
Report, Bioethics y Revista Bioética) y en los sitios 
web oficiales de agencias reguladoras (Anvisa, 
FDA y EMA) y organizaciones internacionales (OMS 
y OPS). Se priorizaron los ensayos clínicos pivotales 
y los estudios de resultados cardiovasculares aso-
ciados con los incretinomiméticos, así como los 
documentos regulatorios oficiales más recientes. 
Se utilizaron descriptores controlados (MeSH/
DeCS) y términos libres combinados con operado-
res booleanos, entre los que se incluyen: “GLP-1 
receptor agonists”, “glucagon-like peptide-1”, 
“tirzepatide”, “semaglutide”, “obesity”, “type 2 dia-
betes”, “bioethics”, “principlism”, “medicalization”, 
“weight loss”, “health equity”, “resource alloca-
tion” y sus equivalentes en portugués y español.

Se adoptaron los siguientes criterios de inclu-
sión: 1) publicaciones originales, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, directrices clínicas, 
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documentos regulatorios oficiales, ensayos teó-
ricos en bioética y libros de referencia concep-
tual; 2) textos en portugués, inglés o español; 
3) período de publicación entre el 2015 y marzo 
del 2026 para evidencia clínica, regulatoria y 
epidemiológica, incluyendo obras clásicas en 
bioética, sociología de la salud y filosofía política, 
así como obras fundamentales en la farmacolo-
gía de los incretinomiméticos y de la historia de 
la terapéutica en endocrinología, publicadas con 
anterioridad, cuando sean indispensables para la 
contextualización histórica, conceptual o regula-
toria; 4) adherencia temática a al menos uno de 
los cuatro ejes analíticos previstos. Se excluyeron 
los editoriales que carecían de respaldo empírico 
o conceptual, las cartas al editor, los resúmenes 

de congresos sin publicación completa y los mate-
riales promocionales sin revisión por pares.

El proceso de selección siguió cuatro pasos 
secuenciales, representados en el diagrama de 
flujo de la Figura 1: 1) identificación inicial de 
registros en bases de datos electrónicas (n=612) y 
mediante búsqueda manual (n=27), lo que da un 
total de 639 registros; 2) eliminación de duplicados 
(n=118), lo que deja 521 registros únicos; 3) selec-
ción por título y resumen, excluyendo 389 trabajos 
sin relevancia temática, lo que da como resul-
tado 132 estudios; 4) lectura completa de los 132 
estudios restantes y selección de 40 trabajos para 
su incorporación al corpus analítico final, según 
criterios de calidad metodológica, actualidad, 
representatividad y relevancia bioética.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios
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Los estudios incluidos se clasificaron poste-
riormente en cuatro bloques temáticos, que cor-
responden a los ejes analíticos definidos a priori: 
1) fundamentos farmacológicos y magnitud de los 
beneficios clínicos; 2) eventos adversos, seguridad 

y limitaciones de la evidencia; 3) uso terapéutico, 
uso cosmético, medicalización y autonomía; 
y 4) acceso, costo, regulación y justicia distributiva. 
En el cuerpo del artículo, estos cuatro ejes se 
desarrollaron en las secciones “Mecanismos de 

Inv
es

tig
ac

ión



4 Rev. bioét. 2026; 34: e4149ES  1-13 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420264149ES

Incretinomiméticos bajo mirada bioética: entre terapéutica, estética y justicia sanitaria

acción, eficacia y límites” (eje 1), “Riesgos, segu-
ridad e incertidumbres” (eje 2), “Bioética del uso 
terapéutico y estético” (eje 3) y “Acceso, mercado 
y justicia distributiva” (eje 4), complementados 
por las secciones transversales “Análisis bioético: 
principios en tensión” e “Implicaciones prácticas 
de la bioética para la clínica”, que articulan los cua-
tro ejes mediante la clave interpretativa bioética. 
Esta categorización permitió una triangulación 
sistemática entre la evidencia clínica, la evidencia 
regulatoria y la literatura bioética.

En cuanto a la interpretación, el análisis 
se guió por el principialismo de Beauchamp y 
Childress —beneficencia, no maleficencia, autono-
mía y justicia—, combinados con marcos comple-
mentarios de la bioética contemporánea: bioética 
de la intervención (Garrafa), bioética de la protec-
ción (Schramm), justicia sanitaria (Daniels), ética de 
la asignación de recursos escasos (Emanuel), crítica 
de la medicalización (Conrad), biopolítica de la 
salud (Rose) y análisis de la mercantilización del 
cuidado (Sandel). Dicha triangulación tuvo como 
objetivo superar una interpretación estrictamente 
principialista, combinándola con preocupaciones 
de salud pública, sostenibilidad y equidad.

Se reconoce, como limitación, que este trabajo 
no cumple plenamente con las listas de verificación 
del protocolo PRISMA (destinadas a las revisiones 
sistemáticas), ya que solo se ha adaptado su dia-
grama de flujo de selección para brindar transparen-
cia metodológica a esta revisión narrativa-reflexiva. 
Dado que se trata de una revisión de literatura 
científica disponible públicamente, el estudio está 
exento de la revisión por parte de un comité de 
ética de la investigación (CEI).

Mecanismos de acción, eficacia  
y limitaciones

La terapia con incretinomiméticos se basa en 
dos mecanismos principales, que distinguen funcio-
nalmente las subclases disponibles. Los agonistas 
del receptor GLP-1, como la liraglutida, la sema-
glutida y la dulaglutida, mimetizan la acción de 
la hormona endógena, promoviendo la secre-
ción de insulina dependiente de la glucosa, redu-
ciendo la secreción de glucagón, retrasando el 
vaciamiento gástrico y modulando el apetito por 
medio de vías centrales 4. Los agonistas duales 

de GIP/GLP-1, representados por la tirzepatida, 
amplían este espectro al activar simultáneamente 
el receptor del glucose-dependent insulinotropic 
polypeptide, una hormona intestinal que estimula 
la secreción de insulina y ejerce un efecto sinérgico 
con el GLP-1 sobre el metabolismo adipocitario 5,6. 
La activación simultánea de dos receptores de 
incretina no representa una mera suma de efectos: 
constituye una redefinición cualitativa del potencial 
terapéutico, con implicaciones clínicas, regulatorias 
y bioéticas que este artículo se propone examinar.

Comprender estos mecanismos tiene implica-
ciones bioéticas directas: a medida que la farma-
cología avanza desde el control glucémico hasta 
la reconfiguración metabólica amplia, el medica-
mento deja de ser simplemente un instrumento 
terapéutico y se convierte en un objeto moral, 
económico y cultural. El principio de beneficencia 
requiere que este poder vaya acompañado de rigor 
en la evaluación de los beneficios reales, mientras 
que la incertidumbre residual exige no maleficen-
cia y una comunicación clara para el ejercicio de 
una autonomía verdaderamente informada 7.

Los estudios pivotales han consolidado la efi-
cacia clínica de estas terapias en tres dimensiones 
medibles. En el control glucémico, los agonistas del 
receptor GLP-1 reducen la hemoglobina glicosilada 
en aproximadamente un 1% a un 1,5%, mientras 
que los agonistas duales pueden lograr reduc-
ciones cercanas al 2% 8. En la pérdida de peso, 
la semaglutida demostró reducciones superiores 
al 15% en individuos sin diabetes en el STEP 1, 
un resultado que superó al de cualquier otra far-
macoterapia contra la obesidad; la tirzepatida 
avanzó aún más, con SURMOUNT-1 registrando 
reducciones medias superiores al 20%, compara-
bles a las de algunos enfoques quirúrgicos 5.

En los resultados cardiovasculares, LEADER 
documentó una reducción de eventos mayores con 
liraglutida en pacientes diabéticos de alto riesgo 9, 
SUSTAIN-6 replicó este hallazgo con semaglutida 10, 
y SELECT extendió el beneficio cardiovascular de 
semaglutida 2,4 mg a adultos con enfermedad car-
diovascular establecida y obesidad sin diabetes 11. 
En el caso de la tirzepatida, SURPASS-CVOT demos-
tró no inferioridad en comparación con dulaglutida 
con respecto al compuesto de muerte cardio-
vascular, infarto de miocardio o accidente cere-
brovascular en pacientes con diabetes tipo 2 y 
aterosclerosis establecida 12.
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Sin embargo, estos resultados no deben inter-
pretarse como absolutos ni generalizables a todos 
los contextos clínicos. Los efectos adversos gas-
trointestinales (náuseas, vómitos, diarrea y estreñi-
miento) son frecuentes y representan una de las 
principales causas de interrupción 13. Parte de la 
pérdida de peso se produce a expensas de la masa 
magra, con repercusiones que aún no están comple-
tamente definidas a largo plazo, como la sarcopenia, 
el mayor riesgo de caídas y la fragilidad en adultos 
mayores 14,15. El mantenimiento de los beneficios 
depende de la terapia continua: la interrupción del 
tratamiento se asocia con la recuperación del peso 
y el empeoramiento de los parámetros cardiome-
tabólicos 16. La asociación con pancreatitis aguda 
o neoplasia pancreática sigue siendo un tema de 
debate, ya que no se ha demostrado un aumento 
constante en los estudios observacionales, pero se 
recomienda una interpretación cautelosa 17,18.

La dimensión psicosocial también produce 
áreas relevantes de incertidumbre: hay relatos de 
dependencia psicológica del medicamento como 
condición para mantener la autoestima, lo que 
plantea una reflexión sobre la medicalización de la 
imagen corporal y la responsabilidad médica de no 
reforzar estándares de salud centrados exclusiva-
mente en el peso o en la apariencia 19-21.

La eficacia clínica de los incretinomiméticos es, 
por lo tanto, inequívoca, pero debe interpretarse 
de manera realista y ética: como parte de un arse-
nal terapéutico integrado, y no como una panacea 
aislada; como un instrumento para promover la 
salud, y no como una promesa de transformación 
estética inmediata 7. La bioética desempeña un 
papel esencial a la hora de integrar el entusiasmo 
científico con la responsabilidad social, recordán-
donos que toda innovación debe ir acompañada de 
una reflexión crítica sobre los límites, los riesgos y 
las posibilidades de un acceso equitativo.

Riesgos, seguridad e incertidumbres

Ningún avance terapéutico está exento de 
riesgos, y los incretinomiméticos no son una 
excepción. Los eventos adversos notificados con 
mayor frecuencia son de naturaleza gastrointes-
tinal, como náuseas, vómitos, diarrea y estreñi-
miento 6,13. Si bien en la mayoría de los casos 
estos síntomas son transitorios y manejables, 

representan una de las principales causas de inter-
rupción del tratamiento en los estudios clínicos y 
en la práctica diaria.

Además de los efectos previsibles, persisten 
las incertidumbres en campos de gran relevancia 
clínica. La relación entre los agonistas del recep-
tor GLP-1 y el riesgo de pancreatitis aguda o neo-
plasia pancreática sigue siendo objeto de debate. 
Estudios observacionales y revisiones de síntesis 
no han demostrado un aumento constante de 
estos eventos, pero el tema aún justifica una cau-
tela interpretativa 17,18.

Otro punto emergente se refiere al impacto en 
la composición corporal. Parte de la pérdida de 
peso inducida por los incretinomiméticos no solo 
se debe a una reducción de la grasa, sino también 
a una pérdida de masa muscular magra. La mag-
nitud de este efecto y sus repercusiones a largo 
plazo, como la sarcopenia, el mayor riesgo de caí-
das y la fragilidad en los adultos mayores, aún no 
están completamente definidas 14,15. Este hallazgo 
refuerza la necesidad de un seguimiento multidis-
ciplinario, con estrategias centradas en la preser-
vación muscular, que incluyan ejercicio físico y una 
ingesta adecuada de proteínas.

En lo que respecta a los resultados cardiovascu-
lares, la interpretación de las evidencias requiere 
una mayor precisión. Para algunos agonistas del 
receptor GLP-1, la evidencia ya demuestra bene-
ficios en los principales resultados cardiovascu-
lares, como se revela en estudios como LEADER, 
SUSTAIN-6 y SELECT 9-11. En el caso de los agonistas 
duales, el escenario ya no es meramente espe-
culativo: en SURPASS-CVOT, se demostró que la 
tirzepatida no era inferior a la dulaglutida con 
respecto al compuesto de muerte cardiovascular, 
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular 
en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica 12. No obstante, 
una interpretación comparativa de la magnitud de 
este efecto, así como su generalización a diferentes 
contextos clínicos, requiere prudencia.

Por último, la dimensión psicosocial del uso 
de incretinomiméticos también produce zonas de 
incertidumbre. Hay relatos de dependencia psi-
cológica del medicamento como condición para 
mantener la autoestima y reforzar estándares cor-
porales excluyentes, lo que plantea una reflexión 
sobre la medicalización de la imagen corporal 19-21. 
Si bien este fenómeno es menos tangible desde 
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un punto de vista farmacológico, es fundamental 
para la bioética, una vez que se relaciona con la 
responsabilidad médica de no reforzar estánda-
res de salud centrados exclusivamente en el peso 
o la apariencia.

Acceso, mercado y justicia distributiva

El impacto de los incretinomiméticos no puede 
evaluarse únicamente desde una perspectiva 
biomédica. Los agonistas del receptor de GLP-1, 
y, sobre todo, los agonistas duales, son medica-
mentos de alto costo producidos por unas pocas 
empresas mundiales, una realidad que concentra 
el poder de negociación en la industria farmacéu-
tica y reduce la autonomía de los Estados para fijar 
precios, cobertura e incorporación tecnológica. 
Informes corporativos recientes muestran que los 
productos basados en semaglutida y tirzepatida ya 
generan cifras multimillonarias, impulsadas no solo 
por la prevalencia de la diabetes tipo 2 y la obesi-
dad, sino también por el fenómeno cultural por el 
cual estos fármacos se han convertido en símbolos 
de la modernidad terapéutica 22,23.

Esta popularización, si bien aumenta la concien-
ciación sobre la obesidad como una enfermedad 
crónica y no como un fracaso individual, ha traído 
consigo el riesgo de mercantilización del trata-
miento: cuando los medicamentos se tratan como 
productos de consumo aspiracional, desplazando 
el interés de la salud a la estética, distorsionando 
el propósito original de la innovación científica 20,21.

Esta tensión entre innovación y acceso se 
refleja en las políticas sanitarias. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) publicó, el 1 de diciem-
bre del 2025, su primera directriz mundial sobre el 
uso de terapias con GLP-1 en el tratamiento de la 
obesidad, en la que reconoce su relevancia tera-
péutica, pero resalta que estos fármacos deben 
incluir un cuidado integral y que la accesibilidad 
sigue siendo un obstáculo mundial significativo 24. 
En Brasil, la reciente trayectoria regulatoria ilus-
tra claramente este dilema. La Agencia Nacional 
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) aprobó, en junio 
del 2025, una nueva indicación terapéutica para 
tirzepatida para el control crónico del peso en adul-
tos con obesidad o sobrepeso asociado con comor-
bilidades 25, y, en febrero del 2026, una nueva 
indicación para semaglutida destinada a reducir 

el riesgo de eventos cardiovasculares mayores 
en adultos con enfermedad cardiovascular esta-
blecida y obesidad o sobrepeso 26. Sin embargo, 
la aprobación regulatoria es solo el primer paso: 
el acceso de la población también depende de la 
regulación de precios, de la capacidad de finan-
ciación pública y de las decisiones relativas a la 
incorporación al Sistema Único de Salud (SUS) y a 
la salud suplementaria.

En este plano, los resultados han sido restrictivos.  
La semaglutida y la liraglutida han sido evaluadas 
por la Comisión Nacional para la Incorporación de 
Tecnologías en el SUS (Conitec) y no se incorpora-
ron al SUS para la obesidad en los escenarios ana-
lizados por la comisión 27,28, y estos medicamentos 
siguen estando fuera del alcance de la mayoría 
de los pacientes brasileños que dependen del sis-
tema público. En la salud suplementaria, la Agencia 
Nacional de Salud Suplementaria (ANS) se enfrenta 
a un dilema similar: incluir o no en su lista obliga-
toria los medicamentos con un alto impacto finan-
ciero. La falta de cobertura fomenta las disputas 
judiciales y el acceso individualizado, sin resolver 
el problema estructural de la equidad 29,30, produ-
ciendo lo que puede caracterizarse, según la dis-
cusión de Chieffi y Barata 30, como una forma de 
“equidad por medio de litigios”.

Los países de altos ingresos tienden a absorber 
los incretinomiméticos en sus sistemas más rápi-
damente, aunque con criterios de elegibilidad res-
trictivos; en los países de ingresos medios y bajos, 
como Brasil, el alto costo, la dependencia tecnoló-
gica y las limitaciones presupuestarias crean bar-
reras significativas 22,23,27. Desde una perspectiva 
bioética, esta disparidad constituye una forma de 
injusticia mundial.

Por lo tanto, el principio de justicia distributiva 
debería guiar activamente las políticas públicas. 
No basta con reconocer la eficacia de los increti-
nomiméticos: es necesario dirigirse a quienes más 
se benefician, distribuir los escasos recursos de 
manera equitativa y mantener el cuidado a lo largo 
del tiempo. Esto requiere transparencia en los cri-
terios de inclusión, un diálogo social cualificado, 
una reevaluación periódica de las evidencias y un 
seguimiento posterior a la inclusión más exhaustivo.

También requiere que la incorporación de estas 
terapias no reemplace las estrategias basadas en 
la población dirigidas a la alimentación saludable, 
el fomento de la actividad física y el abordaje 
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del entorno obesogénico 31: sin esta integración, 
la obesidad se medicaliza sin abordar sus cau-
sas fundamentales, reproduciendo así un ciclo de 
dependencia de medicamentos con un alto costo 
social 20,31. La respuesta al problema de la concentra-
ción del mercado, a su vez, requiere la coordinación 
entre las organizaciones multilaterales, los gobiernos 
y la industria, buscando modelos de precificación 
diferenciada, una mayor transparencia en las nego-
ciaciones y el fortalecimiento de la producción local.

Un eje ético transversal a todos estos desafíos es 
la continuidad del cuidado. Dado que la eficacia de 
estas terapias depende de un mantenimiento pro-
longado y un apoyo multidisciplinario, no basta con 
asegurar el inicio puntual del tratamiento: es nece-
sario considerar el seguimiento, la adherencia, 
el monitoreo de eventos adversos, la revisión de la 
respuesta y, cuando sea necesario, la interrupción 
segura. Una prescripción éticamente defendible no 
se limita al momento inicial de la indicación, sino 
que presupone, desde el principio, una evaluación 
realista de las condiciones concretas para mantener 
el tratamiento a lo largo del tiempo 16.

Análisis bioético: principios en tensión

Beneficencia y no maleficencia
El principio de beneficencia sustenta la obli-

gación de promover el bienestar del paciente 
ofreciendo tratamientos cuya eficacia esté com-
probada. Los incretinomiméticos cumplen este 
criterio en la medida en que reducen las com-
plicaciones asociadas con la diabetes tipo 2 y la 
obesidad 5,9. Sin embargo, la beneficencia no actúa 
de forma aislada: debe equilibrarse continuamente 
con la no maleficencia, es decir, con el deber de 
evitar o minimizar el daño. Los eventos adversos 
conocidos, las incertidumbres restantes con res-
pecto a los riesgos a largo plazo y la posibilidad de 
un uso inapropiado o fuera de contexto muestran 
que el beneficio terapéutico no elimina la necesi-
dad de prudencia clínica 7.

Autonomía
La autonomía del paciente se invoca con fre-

cuencia en este debate, especialmente dada la 
creciente demanda de incretinomiméticos no solo 
para el tratamiento de enfermedades crónicas, 

sino también con fines estéticos, a menudo influen-
ciados por la presión social, las expectativas sobre 
el rendimiento corporal y la idealización de un 
cuerpo delgado. Respetar la autonomía, en este 
contexto, no significa adherirse automáticamente 
a la demanda del paciente, sino asegurar una deci-
sión libre, informada y éticamente contextualizada, 
sin tolerar prácticas que refuercen estigmas o 
medicalicen excesivamente la vida cotidiana 7,20,21.

Justicia
Quizá el principio más desafiador, en este con-

texto, sea el de la justicia. ¿Cómo asegurar un 
acceso equitativo a terapias de alto coste en socie-
dades marcadas por profundas desigualdades? 
La bioética exige considerar no solo el beneficio 
individual, sino también el impacto colectivo de las 
decisiones terapéuticas y regulatorias. La incorpo-
ración generalizada de incretinomiméticos puede 
implicar la desviación de recursos de otras áreas 
de salud igualmente prioritarias, lo que requiere 
criterios de priorización transparentes 27,29.

Por lo tanto, la deliberación clínica y sanitaria 
debe integrar de forma coherente la beneficencia, 
la no maleficencia, la autonomía y la justicia, 
guiando las decisiones que trasciendan el caso 
individual y tengan en cuenta la responsabilidad 
profesional, la sostenibilidad y la equidad.

Perspectivas críticas bioéticas 
complementarias

La interpretación principial, si bien está amplia-
mente legitimada en el campo biomédico, ha sido 
objeto de críticas productivas por parte de corrien-
tes contemporáneas de la bioética, cuya moviliza-
ción resulta especialmente fructífera para analizar 
el fenómeno de los incretinomiméticos. La bioética 
de la intervención, formulada por Garrafa y Porto 32 
basada en la realidad sanitaria latinoamericana, 
sostiene que el énfasis en la autonomía individual, 
cuando se desvincula de los determinantes socia-
les y de asimetrías estructurales, tiende a reprodu-
cir desigualdades que el propio principio de justicia 
debería abordar.

Cuando se aplica a los incretinomiméticos, 
esta crítica cobra especial relevancia: la idea de la 
elección “autónoma” de fármacos de alto coste se 
vuelve problemática cuando se da en un contexto 
de presión estética, vulnerabilidad socioeconómica 
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y asimetría informativa en relación con la indus-
tria farmacéutica. En una dirección complemen-
taria, la bioética de la protección, propuesta por 
Schramm 33, cambió el eje de la deliberación del 
sujeto moralmente autónomo al cuidado de los 
más vulnerables, proponiendo que el Estado y los 
sistemas de salud tienen un deber moral positivo 
de proteger a las personas en situaciones de mayor 
vulnerabilidad. En el caso del SUS y de la salud 
suplementaria, esta perspectiva proporciona una 
base para las políticas de priorización que protegen 
a los grupos con mayor riesgo cardiometabólico 
antes de ceder a la presión para la incorporación 
universal de medicamentos de alto coste que aún 
están en evaluación de coste-efectividad.

La sociología y la filosofía de la salud ofrecen 
herramientas analíticas igualmente indispensa-
bles. El concepto de medicalización, desarrollado 
por Conrad 34, describe el proceso por el cual las 
condiciones que no son estrictamente patológicas 
llegan a definirse y tratarse en términos médicos, 
con implicaciones para la identidad, la autonomía y 
los trastornos de la experiencia corporal. Los incre-
tinomiméticos ejemplifican este movimiento quizá 
más que cualquier otra clase farmacológica 
reciente: la obesidad deja de ser simplemente 
un factor de riesgo o una comorbilidad y se con-
vierte en un objeto sistemático de intervención 
farmacológica continua, con repercusiones éticas 
en la corporeidad, la dependencia terapéutica 
y la autopercepción.

En una dirección convergente, Rose 35 analizó 
cómo la biomedicina contemporánea transforma 
la subjetividad en un campo de intervención y opti-
mización, al expandir los límites de lo normal y de 
lo patológico y convertir el “autocuidado” en una 
demanda farmacológica permanente. En la prác-
tica clínica, esta interpretación exige una vigilancia 
crítica ante la expansión indefinida de las indica-
ciones y el riesgo de que el medicamento ocupe 
el lugar que debería corresponder a las transfor-
maciones estructurales del entorno obesogénico.

En el ámbito de la justicia, Daniels 36 propor-
ciona una base sólida para la tesis de que la salud 
es una condición especial porque protege el “rango 
normal de oportunidades” de los individuos, lo que 
implica una obligación positiva por parte de los 
Estados de promover el acceso equitativo a inter-
venciones eficaces. Aplicada a los incretinomimé-
ticos, esta perspectiva refuerza la idea de que la 

negativa absoluta a incorporarlos, sin alternati-
vas estructuradas, puede constituir una violación 
de la justicia sanitaria al tratar con pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida u obesidad 
severa con una indicación clínica bien definida.

Emanuel y colaboradores 37, al sistematizar los 
principios éticos para la asignación de recursos 
escasos, propusieron criterios que combinan la 
maximización del beneficio, el trato equitativo, 
la priorización de los casos más graves y el recono-
cimiento del valor instrumental e intrínseco de las 
personas; criterios cuya transposición a terapias de 
alto coste sigue estando infraexplorada en la lite-
ratura brasileña y que pueden respaldar futuros 
protocolos de priorización en el SUS.

Finalmente, la crítica de Sandel 38 a la mercanti-
lización de los bienes sociales ofrece una perspec-
tiva valiosa para interpretar el fenómeno cultural 
relacionado con los análogos de GLP-1. Cuando los 
medicamentos con beneficio clínico demostrado 
empiezan a circular como bienes de consumo 
aspiracional, promocionados en las redes sociales 
y asociados a ideales corporales, existe el riesgo de 
corromper el significado del cuidado: la medicina 
deja de responder a las necesidades y empieza a 
alimentar deseos socialmente fabricados, produ-
ciendo una demanda artificial que profundiza las 
iniquidades en el acceso.

Articular estas críticas al principialismo clásico 
no implica sugerir su sustitución, sino ampliar su 
capacidad analítica para responder al desafío de 
una bioética densa, socialmente situada y atenta a 
las asimetrías de poder que impregnan la innova-
ción farmacológica contemporánea.

Bioética del uso terapéutico y estético

La frontera entre el uso terapéutico y el uso esté-
tico de los incretinomiméticos es uno de los puntos 
más sensibles del debate contemporáneo. Desde 
un punto de vista regulatorio y clínico, las indica-
ciones formales para el control del peso, general-
mente, cubren a los adultos con un índice de masa 
corporal igual o superior a 30 kg/m², o igual o supe-
rior a 27 kg/m² en presencia de comorbilidades 
relacionadas con el peso 39. En estas condiciones, 
su uso está justificado porque los beneficios espe-
rados, generalmente, superan los riesgos cono-
cidos, siempre que la prescripción forme parte de 
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un seguimiento clínico adecuado y esté asociada a 
medidas no farmacológicas.

El problema bioético surge cuando esta lógica 
terapéutica se ve desvirtuada por exigencias que 
no se basan en una necesidad clínica bien carac-
terizada, sino en expectativas de un rápido adel-
gazamiento, un ajuste estético o una mejora 
corporal. En estos casos, la medicalización de la 
apariencia tiende a desviar el medicamento de 
su propósito original y a convertirlo en un bien de 
consumo aspiracional. La autonomía del paciente, 
si bien es relevante, no es suficiente para legitimar 
toda demanda de prescripción: debe entenderse 
como autonomía informada, situada críticamente 
y ejercida en un entorno libre de presiones mer-
cadológicas, estigmas corporales y promesas 
poco realistas 17,20,21.

Las repercusiones éticas de esta expansión son 
múltiples. En primer lugar, esto tiene un impacto 
en la disponibilidad. Cuando los medicamentos 
con alto valor terapéutico se demandan amplia-
mente fuera de los contextos clínicos prioritarios, 
aumenta el riesgo de escasez y de dificultades de 
acceso para los pacientes que dependen de ellos 
para indicaciones bien establecidas. En segundo 
lugar, existen repercusiones económicas: el uso 
no terapéutico aumenta la presión sobre el mer-
cado, contribuye a mantener precios altos y pro-
fundiza la exclusión de los grupos más vulnerables 
socialmente 22,23. En tercer lugar, refuerza el riesgo 
de patologizar la diversidad corporal, como si 
los cuerpos que se desvían del ideal de delgadez 
debieran corregirse farmacológicamente.

Desde esta perspectiva, el problema deja de 
ser meramente clínico y comienza a implicar justi-
cia distributiva, la integridad de la práctica médica 
y una crítica a la mercantilización del cuidado de 
salud. El uso estético de los incretinomiméticos no 
es simplemente una cuestión de autonomía indi-
vidual, sino que implica un impacto colectivo en 
la justicia distributiva, la disponibilidad, el coste 
y la equidad 7,20.

El papel del médico es fundamental en este 
escenario. Respetar la autonomía no significa acce-
der automáticamente a la petición del paciente, 
sino tomar decisiones basadas en evidencias, 
proporcionalidad y responsabilidad profesional. 
La prescripción de incretinomiméticos no puede 
reducirse a una respuesta de mercado a demandas 
estéticas fabricadas socialmente. Cuando el uso se 

produce fuera de contextos de beneficio clínico 
demostrable, aumenta el riesgo de trivialización 
terapéutica, exposición indebida a efectos adver-
sos y una menor equidad en el acceso.

Por lo tanto, la ética médica recomienda que la 
indicación permanezca vinculada a criterios clínicos 
consistentes, con el fin de conciliar la beneficencia, 
la no maleficencia, la autonomía responsable y la 
justicia distributiva 7,21.

Implicaciones prácticas de la bioética 
para la práctica clínica

El debate bioético sobre los incretinomiméticos 
no se limita al plano teórico: tiene consecuencias 
concretas para la práctica clínica diaria. Hay cuatro 
aspectos que merecen especial atención por parte 
del médico que prescribe o evalúa estas terapias.

El primero se refiere a los criterios de indica-
ción. La prescripción éticamente justificable debe 
basarse en una necesidad clínica bien caracte-
rizada, un índice de masa corporal dentro de los 
umbrales reglamentarios, la presencia de comorbi-
lidades relevantes o un riesgo cardiovascular docu-
mentado, y no en una demanda estética, la presión 
de los medios o la expectativa de un rápido adel-
gazamiento sin base clínica 7,25,26. Esto no significa 
rigidez burocrática, sino responsabilidad técnica: 
un médico que amplía la indicación más allá de las 
evidencias disponibles compromete simultánea-
mente la seguridad del paciente, la equidad en el 
acceso y la integridad de la práctica médica.

El segundo eje es la calidad de la comunica-
ción con el paciente. En este contexto, el consen-
timiento informado va más allá de simplemente 
firmar un formulario. Consiste en explicar de 
forma accesible los beneficios reales esperados, 
los efectos adversos más frecuentes, la necesidad 
de continuar la terapia y las consecuencias de la 
interrupción, incluida la recuperación de peso y 
el deterioro cardiometabólico, documentados en 
la literatura 16. También implica nombrar abierta-
mente las incertidumbres que aún existen acerca 
de los efectos a largo plazo, como la pérdida de 
masa magra y sus repercusiones funcionales 14,15. 
Un paciente bien informado está en mejores condi-
ciones para tomar decisiones con verdadera auto-
nomía, y no bajo la influencia de promesas poco 
realistas amplificadas por las redes sociales.
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El tercer eje es la resistencia activa a las presio-
nes estéticas y del mercado. El médico ocupa una 
posición única en este campo: es simultáneamente 
el guardián de la indicación clínica y el principal fil-
tro entre la demanda social de adelgazamiento y 
el acceso al medicamento. Cuando la consulta se 
convierte en un mostrador de recetas únicamente, 
sin evaluación crítica, compromete no solo la ética 
individual, sino también la sostenibilidad colec-
tiva del acceso, porque el uso no terapéutico con-
tribuye a la escasez, al aumento de precios y a la 
exclusión de los pacientes que más necesitan estas 
terapias 20,21,23. Reconocer y comunicar esta presión 
al paciente, explicándole por qué la indicación no 
está justificada en un caso determinado, es un acto 
clínico y ético de igual importancia.

El cuarto eje consiste en planificar la continui-
dad del cuidado incluso antes de iniciar el trata-
miento. Dada la dependencia terapéutica de estos 
medicamentos para mantener los resultados, 
el médico debe evaluar, desde la primera consulta, 
si el paciente tendrá los medios reales para sos-
tener el tratamiento a lo largo del tiempo desde 
el punto de vista económico, logístico y desde el 
punto de vista del apoyo multidisciplinario nece-
sario. Iniciar una terapia sin una perspectiva realista 
de continuidad puede conllevar beneficios transito-
rios seguidos de una recaída abrupta, frustración 
y daños psicosociales. Por lo tanto, la prescripción 
responsable comienza con la honestidad acerca de 
las condiciones específicas de cada paciente 40.

Estos cuatro ejes no agotan la complejidad de la 
práctica clínica con incretinomiméticos, pero ofre-
cen un marco operativo para que la beneficencia, 
la no maleficencia, la autonomía y la justicia dejen 
de ser meros principios declarados y comiencen a 
guiar las decisiones reales en las consultas, en el 
sistema de salud y en la relación con cada paciente.

Consideraciones finales

Este artículo presenta limitaciones inherentes a 
una revisión narrativa: no pretende agotar la litera-
tura disponible ni reemplazar las evaluaciones siste-
máticas de la incorporación de tecnología. Además, 
se trata de un campo en rápida evolución, con 
datos regulatorios, clínicos y de farmacovigilancia 
que se actualizan continuamente. No obstante, el 
enfoque adoptado demuestra que los dilemas éti-
cos centrales ya están suficientemente delineados: 

la medicalización del adelgazamiento, la tensión 
entre la necesidad clínica y el deseo estético, 
el riesgo de profundizar las desigualdades y los desa-
fíos para su sostenibilidad en los sistemas de salud.

Los incretinomiméticos representan un hito 
importante en el tratamiento de la diabetes tipo 2 
y de la obesidad. Su impacto clínico, demostrado 
en ensayos a gran escala, va más allá de la reduc-
ción de la glucosa en sangre y el peso corporal, 
alcanzando resultados cardiovasculares, metabó-
licos y psicosociales.

Desde una perspectiva bioética, la incorporación 
de estas terapias requiere una reflexión prudente 
sobre los principios de beneficencia, no malefi-
cencia, autonomía y justicia. La beneficencia reco-
mienda ofrecer tratamientos eficaces a las personas 
que pueden beneficiarse sustancialmente de ellos. 
El principio de no maleficencia exige reconocer los 
efectos adversos, las limitaciones de la evidencia, 
la necesidad de un seguimiento longitudinal y los 
riesgos asociados con el uso sin la indicación clínica 
adecuada. La autonomía requiere información clara, 
toma de decisiones compartida y resistencia crítica 
a las presiones estéticas y de mercado que pue-
den distorsionar la libertad de decisión. La justicia, 
a su vez, exige debates sobre financiación, criterios 
de priorización, regulación de precios y protección 
contra las desigualdades en el acceso, especial-
mente en países como Brasil, donde las inequidades 
en materia de salud siguen siendo profundas.

El desafío de incorporar estos servicios al SUS 
y a la salud suplementaria es significativo. El ele-
vado coste y el impacto presupuestario consti-
tuyen barreras reales, pero la denegación total 
del acceso tampoco es éticamente satisfactoria. 
El enfoque más defendible parece residir en estra-
tegias de incorporación progresiva, priorizando a 
los grupos de mayor riesgo y con mayor potencial 
de beneficio, junto con la negociación de precios, 
el fortalecimiento de la capacidad productiva y el 
mantenimiento de políticas estructurales para la 
prevención y la promoción de la salud.

Por otra parte, el uso estético indiscriminado, 
motivado por presiones sociales o de mercado, 
debe abordarse con claridad ética y normativa. 
En este contexto, el papel del médico es crucial: 
no se limita a prescribir medicamentos eficaces, sino 
que abarca ejercer la responsabilidad profesional, 
resistir la mercantilización de la salud y defender los 
criterios técnicos y bioéticos en la práctica clínica.
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En este contexto, la continuidad del cuidado de 
salud constituye un eje ético transversal que con fre-
cuencia se subestima. La efectividad de estas tera-
pias depende de un mantenimiento prolongado: 
una vez que se interrumpe el tratamiento, los bene-
ficios se disipan con una rapidez documentada 16. 
Esto significa que una prescripción éticamente 
responsable no termina con la indicación inicial, 
sino que presupone una evaluación previa y honesta 
de las condiciones reales para mantener el trata-
miento a lo largo del tiempo, teniendo en cuenta 
la capacidad económica, el apoyo multidisciplinario 
y el vínculo institucional. Iniciar una terapia sin una 
perspectiva realista de continuidad puede generar 
beneficios transitorios seguidos de recuperación de 
peso, frustración y daños psicosociales, convirtiendo 
así la innovación terapéutica en una nueva fuente 
de desigualdad. Por lo tanto, la responsabilidad del 

médico no termina con la prescripción: se extiende a 
la planificación longitudinal del cuidado y a la hones-
tidad sobre los límites de lo que el sistema —y el 
paciente— pueden de hecho sostener.

En resumen, los incretinomiméticos demuestran 
el poder de la ciencia biomédica contemporánea, 
pero también revelan sus límites y contradicciones. 
Son, a la vez, una promesa terapéutica y una fuente 
de nuevos conflictos morales. La bioética, al ofrecer 
herramientas críticas para evaluar sus repercusio-
nes, desempeña un papel esencial: recordarnos que 
la medicina no se limita a la innovación tecnológica, 
sino que sigue siendo un compromiso humano con 
la justicia, la responsabilidad y el cuidado. Es en esta 
convergencia donde se hace posible integrar la inno-
vación y la equidad sin perder de vista la importan-
cia fundamental del cuidado y la integridad de los 
sistemas de salud.
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