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BEYOND THE SCALE: CARDIOMETABOLIC
RESPONSE, BODY COMPOSITION, AND
CONTINUITY OF INCRETIN THERAPY IN ECUADOR:
A CASE SERIES

Abstract

Glucagon-like peptide-1 receptor agonists and dual GIP/GLP-1 receptor
agonists are increasingly used for obesity, although real-world evidence
in Latin America remains limited. The objective was to describe clinical-
metabolic outcomes and body composition changes associated with
their use in patients with overweight or obesity treated in Quito, Ecuador. A
refrospective case series included 102 patients who initiated semaglutide,
liraglutide, or tirzepatide between January 2025 and May 2026 and had at
least one follow-up assessment. Pre-post anthropometric, body composition,
and metabolic changes were analyzed. Mean age was 40.6 + 11.2 years;
76.5% were women, and median follow-up was 3.5 months. Semaglutide
was the most frequently used drug (81.4%). Significant reductions were
observed in weight (-5.4 kg; 95% Cl: -6.5 to -4.3; p<0.001; d=0.99), BMI (-2.0 kg/
m?; £<0.001), waist circumference (-7.4 cm; p<0.001; d=1.29), body fat (-3.4
percentage points; p<0.001), and visceral fat (-2.3 levels; p<0.001). Overall,
53.9% achieved 25% weight loss. Skeletal muscle mass decreased by 0.66
kg (p<0.001). Adverse events were documented in 65.7%, predominantly
gastrointestinal (55.9%), and discontinuation was 14.7%. These therapies were
associated with reductions in weight, adiposity, and metabolic markers.
Heterogeneous follow-up, absence of a control group, and doses below
target doses in obesity trials limit generalizability.

Keywords: GLP-1 receptor
agonists; obesity; body
composition; real-world
evidence; Ecuador

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica compleja y un
problema creciente de salud publica.! En América Latina
y el Caribe persiste una elevada carga de malnutricion y
obesidad.2En Ecuador, la ENSANUT 2018 y los andlisis derivados
de esta encuesta permiten caracterizar la magnitud del
sobrepeso, la obesidad y las alteraciones metabdlicas en la
poblacién adulta.®s

Las principales guias contempordneas coinciden en abordar
la obesidad como una enfermedad créonica que requiere
infervenciones sostenidas.®’” En pacientes seleccionados, la
farmacoterapia puede incorporarse como parte de un manejo
integral orientado a resultados de salud.8?

La eficacia de las terapias incretfinicas para el control del

peso ha sido evaluada en ensayos clinicos con semaglutida
y liraglutida.'®"2Tirzepatida también ha mostrado reducciones
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clinicamente relevantes de peso en programas
de ensayos en obesidad y diabetes tipo 2.1%1%
Revisiones sistemdticas recientes han integrado
esta evidencia farmacoldgica.

El desarrollo clinico y farmacoldgico de los
agonistas del receptor GLP-1 y de los agonistas
duales GIP/GLP-1 ha ampliado las opciones
terapéuticas disponibles.’-'? Su farmacologia
y evoluciéon terapéutica han sido descritas en
la literatura especializada.?? Sin embargo, los
resultados obtenidos en ensayos controlados no
necesariamente reproducen las condiciones de
la préctica clinica habitual.

Estudios observacionales de prdctica clinica
real han descrito resultados de pérdida de
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peso con semaglutida, liraglutida y tirzepatida fuera de
condiciones protocolizadas.?2 También se dispone de datos
latinoamericanos que permiten contextualizarestosresultados.?*
Paralelamente, organismos sanitarios han reforzado las
recomendaciones de uso apropiado y farmacovigilancia de
estos medicamentos.?52¢

En este contexto, el objetivo del presente estudio fue describir
los resultados clinico-metabdlicos y los cambios en composicion
corporal asociados al uso de agonistas del receptor GLP-1 y
agonistas duales GIP/GLP-1 en pacientes con sobrepeso u
obesidad atendidos en un centro especializado ambulatorio
en Quito, Ecuador.

METODOS

Diseio y contexto

Se realizé un estudio observacional descriptivo de fipo serie de
casos retrospectiva, basado en la revisidbn de registros clinicos
consolidados de una unidad cardiometabdlica de un centro
especializado ambulatorio privado ubicado en Quito, Ecuador,
durante el periodo comprendido entre enero de 2025 y mayo
de 2026.

Poblacién y criterios de seleccion

Se incluyeron todos los pacientes adultos (218 anos) con diag-
noéstico de sobrepeso (IMC 25.0-29.9 kg/m?) u obesidad (IMC
230 kg/m?) que iniciaron fratamiento farmacoldgico con se-
maglutida, liraglutida o tirzepatida y contaban con al menos
una evaluacién de seguimiento documentada en el periodo
de estudio. Se excluyeron registros sin medicion basal de peso
o talla y registros con datos incompletos, asi como aquellos
correspondientes a fdrmacos para reduccion de peso no per-
tenecientes a las clases arGLP-1 o GIP/GLP-1. La cohorte final
incluyé 102 pacientes.

Variables y mediciones

Las variables antropométricas (peso, talla, IMC, circunferen-
cia de cintura, indice cintura-estatura) fueron medidas en
cada consulta por personal entrenado. La composicion cor-
poral —porcentaje de grasa corporal, grasa visceral (escala
de niveles 1-30) y masa musculoesquelética (MME, kg)— fue
evaluada mediante bioimpedancia eléctrica (InBody 120).
Las variables bioguimicas (glucosa en ayunas, HbAlc, perfil
lipidico completo, TFGe CKD-EPI 2021, AST, ALT, insulina basal)
y hemodindmicas (presidn arterial sistdlica y diastdlica) fueron
registradas cuando estaban disponibles en la historia clinica.
El indice TyG (In[triglicéridos mg/dL x glucosa mg/dL / 2]) fue
calculado como marcador subrogado de resistencia a la in-
sulina. La formulacion del indice TyG corresponde al marca-
dor descrito como sustituto de resistencia a la insulina. %7

Los eventos adversos fueron registrados segun la descripcién
documentada en la historia clinica, sin atribucion causal expli-
cita. La suspension del fratamiento y sus motivos fueron registra-
dos cuando constaban en el expediente.
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Andlisis estadistico

Las variables contfinuas se describieron con me-
dia + desviacion estdndar (DE) o mediana y ran-
go intercuartilico (RIC) segun distribucion, evalua-
da mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para las
comparaciones pre-post se utilizaron la prueba t
de Student pareada (variables con distribucion
normal) y la prueba de Wilcoxon (variables no
paramétricas). Se calcularon diferencias de me-
dias con intervalos de confianza del 95% (IC95%)
y tamanos de efecto mediante la d de Cohen
(pequeno: 0.2-0.5; moderado: 0.5-0.8; grande:
>0.8). Las variables categdricas se expresaron
como frecuencias y porcentajes. El andilisis esta-
distico se realizd con JASP version 0.18.

La proporcién de pacientes que alcanzaron una
reduccion 25% del peso corporal se compard en-
tre las categorias registradas de sexo, diagndsti-
co principal, comorbilidades, fdrmaco utilizado
y presencia de eventos adversos mediante la
prueba de chi cuadrado de Pearson sin correc-
cion de confinuidad. Estas comparaciones fue-
ron exploratorias y no corresponden a un modelo
multivariable de prediccion.

Como andlisis exploratorio adicional, se evalud
la asociacion entre el porcentaje de pérdida de
peso y la reduccién de variables antropomé-
tricas, hemodindmicas y metabdlicas median-
te el coeficiente de correlacién de Spearman
(p), con pruebas bilaterales. El porcentaje de
pérdida de peso se calculd como [(peso basal
- peso de seguimiento)/peso basal] x 100; los
valores positivos representan pérdida de peso.
Para cada una de las demds variables inclui-
das en las correlaciones, la reduccion se cal-
culé como valor basal - valor de seguimiento,
en las unidades originales de la variable; para
HbAlc se expresé en puntos porcentuales. Asi,
una reduccidn positiva indica disminucidén y una
negativa, aumento. Una correlacién positiva
indica que una mayor pérdida porcentual de
peso se acompana de una mayor reduccidn de
la variable; una correlacién negativa indica una
asociacién en sentido opuesto. Esta convencién
para las reducciones utilizadas en las correlacio-
nes se distingue del cambio pre-post, expresado
como seguimiento - basal. Cada correlacion se
calculd mediante pares completos, utilizando
Unicamente los pacientes con informacion dis-
ponible para ambas variables; por ello, el nUme-
ro de observaciones varié entre los andlisis. Se
evaluaron diez correlaciones: con presidon arte-
rial sistélica y diastdlica, glucosa, HbAlc en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2, triglicéridos,
LDL, ALT, indice TyG, circunferencia de cintura y
grasa visceral. Los diez valores de p no ajusta-
dos constituyeron una Unica familia de compa-
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raciones para el procedimiento de Benjamini-Hochberg. Se
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ordenaron de menor a mayor y se obtuvieron los valores de Tel5lE . CemeiarEians sessles e ol eoherie
p ajustados mediante el procedimiento escalonado; la Tabla (N=102)
4 presenta tanto los valores originales como los ajustados, de-
nominados g. Para la interpretacion en esta versiéon revisada
se utiliza un umbral de FDR de 0.05, considerando significativos | variable Media * DE / n (%)
los valores g<0.05. Los resultados se interpretaron como aso- Edad (afios) 406+112
ciaciones exploratorias y no como evidencia de causalidad e
ni de relacién dosis-respuesta. 2 Sexo femenino 78 (76.5%)
; IMC basal (kg/m?) 322+ 4.1
Consideraciones éticas
Peso basal (kg) 86.7+17.8
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investi- Circunferencia de cintura 98.9+12.8
gacion en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Catdlica | (em)
del Ecuador (CEISH-PUCE), mediante oficio CEISH-383-2026. % Grasa corporal basal 404+ 61
No se requirié consentimiento informado individual dado el D
cardcter retrospectivo y el uso de datos anonimizados. Grasa visceral basal 170+ 3.8
(nivel)
RESULTADOS MME basal (kg) 27.3%7.1
Glucosa basal (mg/dL)* 104.3 + 33.1
Caracteristicas basales de la cohorte HbA1lc basal (%)* 6.22+1.12
Se incluyeron 102 pacientes. La edad media fue 40.6 £ 11.2 'gllgllcendos basales (mg/ 187.6£151.2
anos; el 76.5% eran mujeres. El diagndstico principal fue obe-
sidad en el 72.5% y sobrepeso en el 27.5%. Las comorbilidades | Colesterol  total  basal 208.1 + 44.2
mas frecuentes fueron: dislipidemia (34.3%), esteatosis hepdti- | (mg/dL)*
ca (27.5%), hipertension arterial (22.5%), DM2 (20.6%) y sindrome | |pL basal (mg/dL)* 118.2 + 44.5
de ovario poliquistico (15.7%). El seguimiento mediano fue de .
3.5 meses (rango: 0.95-16.4 meses). HDL basal (mg/dL) 44.8%12.6
PA sistdlica basal (mmHg) 124.1 £15.6
Respecto al fratamiento farmacoldgico, semaglutida fue el far- s g o
maco mds utilizado (n=83; 81.4%), seguido de tirzepatida (n=12; :rﬁmHgd)lastollcq basal 794113
11.8%) vy liraglutida (n=7; 6.9%). La dosis méxima alcanzada se
describié por molécula: semaglutida 0.50 mg/semana (rango | Seguimiento (meses) — 3.5 (RIC: 2.3-7.8)
0.12-2.00), tirzepatida 5.00 mg/semana (rango 2.50-5.00) y li- | mediana
raglutida 1.80 mg/dia (rango 1.20-2.40). Estas diferencias son | semaglutida 83 (81.4%)
descriptivas y no permiten establecer superioridad entre molé- . .
culas. Las caracteristicas basales se resumen en la Tabla 1. Tirzepatida 12 (11.8%)
Liraglutida 7 (6.9%)
Cambios antropométfricos y de composicién corporal DM2 21 (20.6%)
Se observaron reducciones estadisticamente significativas en HTA 23 (22.5%)
las variables antropométricas evaluadas (peso, IMC, circunfe- | Esteatosis hepatica 28 (27.5%)
rencia de cintura e indice cintura-estatura) (Tabla 2). El peso Dislipidemia 35 (34.3%)
corporal disminuyd en promedio -5.4 kg (IC95%: -6.5 a -4.3;
p<0.001; d de Cohen=0.99), equivalente a una pérdida por-
centual media de 6.3%. El IMC se redujo en -2.0 kg/m? (IC95%: | *Variables con disponibilidad parcial (43-97%
-2.4 a-1.6; p<0.001; d=1.00). La circunferencia de cintura mos- | de la cohorte). MME: masa musculoesqueléti-
tré la mayor magnitud de cambio relativo (-7.4 cm; IC95%: -8.5 | ca; PA: presidn arterial; RIC: rango intercuarti-
a-6.2; p<0.001; d=1.29), aligual que el indice cintura-estatura | lico.

(-0.045; p<0.001; d=1.30).

En términos de respuesta clinica, el 53.9% (n=55)
alcanzd reduccidén 25% del peso corporal, el
33.3% (n=34) 210%, y el 13.7% (n=14) 215%. Un
7.8% (n=8) no redujo peso o presentd ganancia
ponderal.

En cuanto a la composicidon corporal, el porcentaje de grasa
corporal disminuyd -3.4 puntos porcentuales (IC95%: -4.2 a -2.6;
p<0.001; d=0.80) y la grasa visceral -2.3 niveles (IC95%: -2.7 a
-1.9; p<0.001; d=1.13). Se observd una disminucion de la masa
musculoesquelética (-0.66 kg; 1C95%: -0.92 a -0.40; p<0.001;
d=0.51).
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Tabla 2. Cambios pre-post en variables anfropométricas y de composicién corporal (N=99-102)

Variable Basal Final Cambio medio IC 95% P d Cohen
(Media*DE) (MediaDE)
Peso (kg) 86.7£17.8 81.3£17.3 -5.42 -6.49; -4.34 <0.001 0.99
IMC (kg/m?) 32.2+4.1 30.2+4.0 -2.04 -2.45; -1.64 <0.001 1.00
Cintura (cm) 98.9+£12.8 91.5£12.2 -7.38 -8.51;-6.25 <0.001 1.29
indice cintura/estatura 0.609+0.076 0.564+0.073 -0.045 -0.052; -0.038  <0.001 1.30
% Grasa corporal 42.4+6.1 39.0+6.3 -3.40 -4.24; -2.55 <0.001 0.80
Grasa visceral (nivel) 17.0£3.8 14.7+3.6 -2.30 -2.75;-1.85 <0.001 1.13
MME (kg) 27.3%7.1 26.7+6.9 -0.66 -0.92; -0.40 <0.001 0.51
PA sistdlica (mmHg) 124.1£15.6 118.0£14.2 -6.05 -9.01; -3.09 <0.001 0.41
PA diastélica (mmHg) 79.4£11.3 75.8+9.7 -3.56 -5.65; -1.47 0.001 0.34

MME: masa musculoesquelética; PA: presion arterial.

Tabla 3. Cambios pre-post en variables metabdlicas (subgrupos con medicidn disponible)

Variable N pares Cambio medio IC 95% P d Cohen
Glucosa (mg/dL) 71 -10.02 -15.7;-4.3 <0.001 0.42
HbA1c (%) 58 -0.54 -0.89;-0.19 0.003 0.41
Insulina (pUl/mL) 45 -3.53 -6.37;-0.69 0.016 0.37
indice TyG 52 -0.34 -0.47; -0.21 <0.001 0.73
Triglicéridos (mg/dL) 61 -48.75 -69.1;-28.4 <0.001 0.61
Colesterol total (mg/dL) 62 -20.01 -30.2; -9.8 <0.001 0.50
LDL (mg/dL) 63 -17.22 -26.1;-8.3 <0.001 0.47
HDL (mg/dL) 63 0.51 -0.95; 1.97 0.485 0.09
AST (U/L) 56 -3.68 -7.3;-0.04 0.048 0.27
ALT (U/L)T 56 -5.16 -14.04; 3.73  0.250 (Student) 0.16
Creatinina (mg/dL) 65 0.011 -0.031; 0.054 0.599 0.07
TFGe (mL/min/1.73m?) 65 1.02 -1.26; 3.30 0.376 0.11

Los cambios medios, IC95% y d de Cohen corresponden a la t de Student pareada; cambio = seguimiento - ba-
sal. $Para ALT, la t pareada mostréd p=0.250, mientras que Wilcoxon mostrd p=0.000200 (bilateral). La d se expresa
en magnitud absoluta. TyG: indice triglicéridos x glucosa.

Cambios metabdlicos y bioquimicos

Los cambios en variables metabdlicas se evaluaron en los El perfil lipidico mejord significativamente: los tri-
subgrupos con mediciones disponibles en ambos momentos glicéridos se redujeron en -48.7 mg/dL (n=61;
(Tabla 3). En el subgrupo con glucosa medida (n=71), se ob- p<0.001; d=0.61), el colesterol total en -20.0 mg/
servé una reducciéon de -10.0 mg/dL (p<0.001; d=0.42). En los dL (n=62; p<0.001; d=0.50) y el LDL en -17.2 mg/dL
pacientes con HbAlc disponible (n=58), la reduccién fue de (n=63; p<0.001; d=0.47). El HDL no mostré cambio
-0.54% (p=0.003; d=0.41). El indice TyG disminuyé -0.34 unida- significativo (+0.5 mg/dL; p=0.485). La insulina ba-
des (n=52; p<0.001; d=0.73). sal se redujo en-3.5 uUl/mL (n=45; p=0.016; d=0.37).
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durante el seguimiento (cohorte N=102)

Variable N pares
Circunferencia de cintura 101
Grasa visceral 100
PA sistdlica 98
PA diastélica 98
Glucosa 71
HbA1c en DM2 16
Triglicéridos 61
LDL 63
ALT 56
indice TyG 52

Tabla 4. Correlacion entre el porcentaje de pérdida de peso y la reduccion de variables clinicas y metabdlicas

p: coeficiente de correlacion de Spearman; p no ajustado: valor de p bilateral de cada correlaciéon; q: valor de

p gjustado mediante Benjamini-Hochberg sobre una familia de diez correlaciones. Para la interpretacion en esta
version revisada se utiliza un umbral FDR de 0.05 (g<0.05). PA: presion arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; LDL:
colesterol de lipoproteinas de baja densidad; ALT: alanina aminotransferasa; TyG: indice friglicéridos x glucosa. Las
correlaciones se calcularon mediante pares completos. La pérdida porcentual de peso se calculd como [(peso
basal - peso de seguimiento)/peso basal] x 100; la reduccién de las demds variables, como basal - seguimiento,
en sus unidades originales (HbA1c en puntos porcentuales). Valores positivos representan disminucion.

p p no ajustado q

0.52 <0.001 <0.001
0.62 <0.001 <0.001
0.20 0.045 0.150
0.18 0.081 0.204
-0.10 0.422 0.843
0.05 0.862 0.971
0.01 0.971 0.971
0.06 0.626 0.894
0.08 0.557 0.894
-0.01 0.923 0.971

Eventos adversos y continuvidad del tratamiento

Se documentaron eventos adversos en 67 pacientes (65.7%); los
eventos gastrointestinales se registraron en el 55.9% de la cohorte.

Se documentd un caso de pancreatitis (1,0%), que motivd la sus-
pension del tratamiento. Debido al diseno observacional y a la
ausencia de un grupo comparador, este hallazgo no permite es-
tablecer una relacion causal con el tratamiento farmacoldgico.

La tasa de suspension fue del 14.7% (n=15). Los motivos docu-
mentados incluyeron: costo elevado del medicamento (n=6;
40.0%), intolerancia gastrointestinal (n=4; 26.7%), decisién per-
sonal (n=2; 13.3%), cirugia programada (n=2; 13.3%) y urticaria/
reaccion alérgica (n=1; 6.7%). El 72.5% (n=74) mantuvo conti-
nuidad del tratamiento en la Ultima evaluaciéon disponible.

En las comparaciones exploratorias de la proporcion de pao-
cientes que alcanzaron una reduccién 25% del peso corporal,
no se detectaron diferencias estadisticamente significativas se-
gun sexo (p=0.993), categorias de diagndstico principal regis-
fradas (p=0.109), presencia de DM2 (p=0.053), HTA (p=0.848),
esteatosis hepdtica (p=0.736), dislipidemia (p=0.864) ni presen-
cia de eventos adversos (p=0.557). La ausencia de significa-
cion estadistica no demuestra equivalencia entfre grupos.

Tampoco se detectaron diferencias estadisticamente significa-
tivas segun el fdrmaco utilizado (p=0.781). Esta comparaciéon
debe interpretarse con extrema cautela debido al marcado
desequilibrio entre los subgrupos: semaglutida (n=83), firze-
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patida (n=12) vy liraglutida (n=7). Este andlisis no
permite establecer equivalencia ni superioridad
entre medicamentos.

En el andlisis exploratorio de correlaciones de
Spearman (Tabla 4), una mayor pérdida porcen-
tual de peso se asocid con una mayor reduccion
de la circunferencia de cinfura (p=0,52; g<0,001)
y de la grasa visceral (p=0,62; g<0,001). No se
observaron asociaciones estadisticamente sig-
nificativas después del ajuste por multiplicidad
con la presion arterial sistdlica (p=0,20; g=0,150),
presion arterial diastélica (p=0,18; g=0,204), glu-
cosa (p=-0,10; g=0,843), HbAlc en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (p=0,05; g=0,971), triglicé-
ridos (p=0,005; g=0,971), LDL (p=0,06; g=0,894), ALT
(p=0,08; g=0,894) ni indice TyG (p=-0,01; g=0,971).
Estas correlaciones describen asociaciones con-
currentes y no permiten establecer causalidad ni
una relacion dosis-respuesta ponderal.

DISCUSION

Este estudio describe los resultados clinico-
metabdlicos de 102 pacientes tratados con
arGLP-1 o agonistas duales GIP/GLP-1  en
condiciones de prdctica clinica real en un centro

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Nimero 2, 2026




ARTICULO ORIGINAL

especializado de Quito, Ecuador. Los hallozgos muestran
reducciones estadisticamente significativas en peso corporal,
IMC, adiposidad central, composicion corporal y multiples
marcadores metabdlicos, con un perfil de eventos adversos
consistente con la literatura disponible.

La reduccidon de la circunferencia de cintura y de la grasa
visceral observada en esta cohorte es relevante desde una
perspectiva cardiometabdlica.’?! La adiposidad abdominal y
visceral se relaciona con sindrome metabdlico, aterosclerosis y
riesgo cardiometabdlico.323 Estos hallazgos deben interpretarse
junto con la pérdida ponderal global y las limitaciones
inherentes a las mediciones clinicas.

La disminucién de la masa musculoesquelética observada
merece atencién durante el seguimiento. La literatura sobre
semaglutida muestra que la reduccién de peso puede
acompanarse de cambios en la composicién corporal, incluida
la masa magra.?-3 Hallazgos similares han sido evaluados con
tirzepatida y en andilisis integrados de composicién corporal.37:3
Los estudios de seguimiento refuerzan, ademds, la naturaleza
cronica del manejo del peso.® Por ello, la interpretacion clinica
no debe limitarse al peso total, sino considerar también la
composicidn corporal y el contexto metabdlico.

El perfil de seguridad de la cohorte fue predominantemente
gastrointestinal. Este patrén es consistente con la tolerabilidad
descrita para semaglutida en los programas clinicos.® La
pancreatitis aguda ha sido evaluada en estudios de terapias
basadas en GLP-1.41 En esta serie, el caso registrado motivé
suspension, pero el disefo observacional no permite establecer
atribucién causal.

La continuidad terapéutica es particularmente importante
en una enfermedad cronica. Ensayos con seguimiento
prolongado han evaluado la persistencia de la reduccién de
peso con semaglutida y tirzepatida.*?4 Estos datos aportan
un contexto que no puede extrapolarse directamente a esta
cohorte por su seguimiento mediano mds corto.

Mds allé de la reduccidon ponderal, los programas de desarrollo
clinico con semaglutida y liraglutida han evaluado desenlaces
cardiovasculares favorables en distintas poblaciones. 648

La evidencia sobre terapias incretinicas también se ha
extendido a enfermedad hepdtica metabdlica.#5° Asimismo,
se han evaluado estos tratamientos en insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion preservada®®? y en enfermedad
renal crénica.®® Estos estudios amplian el contexto clinico,
pero sus resultados no deben interpretarse como hallazgos de
nuestra cohorte.

La suspension del tratamiento por motivos econdmicos
observada en esta serie debe interpretarse dentro de un
problema mds amplio de acceso y continuidad.$*% Estudios
recientes han evaluado la titulacién y discontinuacion de
estos tratamientos e identificado los principales motivos
asociados a su suspensidn.sés? El racionamiento por costos
constituye otra dimension relevante del acceso.® Finalmente,
se ha documentado el uso y el interés poblacional en estos
tratamientos para la pérdida de peso.*?

Revista Mé Vozandes

Volumen 37, Numero

En esta serie, la tasa de suspension del
tratamiento fue del 14,7 %, siendo el costo del
medicamento el motivo documentado con
mayor frecuencia. Sin embargo, los registros
clinicos utilizados no incluian informacién sobre
el nivel socioecondmico de los pacientes, por lo
que no fue posible evaluar la influencia de este
factor en la continuidad del tratamiento.

Desde una perspectiva farmacoepidemioldgica,
los resultados deben interpretarse considerando
la ausencia de grupo confrol, el seguimiento
heterogéneo, la heterogeneidad de exposicién
y dosis, la disponibilidad variable de mediciones

bioguimicas y el cardcter retrospectivo
del estudio. El andlisis de correlaciones
fue exploratorio y describe asociaciones

concurrentes, sin permitir establecer causalidad
ni una relacion dosis-respuesta. Asimismo, el
desequilibrio entre las moléculas limita cualquier
interpretacién comparativa. No obstante, el
estudio aporta evidencia descriptiva sobre el uso
de incretfinas en una poblacién ecuatoriana en
condiciones reales de atencién.

Limitaciones metodolégicas

Este estudio presenta limitaciones inherentes a
su disefo: cardcter retrospectivo y unicéntrico,
ausencia de grupo comparador, heterogenei-
dad de la exposicién y de las dosis entre molé-
culas, y duracion variable del seguimiento (ran-
go: 0.95-16.4 meses). En la cohorte se utilizaron
dosis inferiores a las dosis objetivo utilizadas en
los ensayos clinicos de obesidad. La disponibili-
dad de determinadas variables bioquimicas fue
incompleta, lo que puede introducir sesgo de
seleccién por disponibilidad de controles y limita
la comparabilidad entre desenlaces. Asimismo,
los registros clinicos no contenian informacién
suficiente sobre la alimentacién, la actividad
fisica y los cambios en la medicacién conco-
mitante durante el seguimiento. Por tanto, no
fue posible evaluar en qué medida estos facto-
res contribuyeron a los cambios observados. La
medicion de composicidn corporal mediante
bioimpedancia puede estar influida por las con-
diciones de medicién y la hidratacion. El andilisis
de correlaciones fue exploratorio y no permite
establecer relaciones dosis-respuesta ni causali-
dad; ademds, la disponibilidad variable de da-
tos redujo el nUmero de observaciones en algu-
nas correlaciones. El desequilibrio en el nUmero
de pacientes por molécula limita cualquier in-
terpretacién comparativa entre tratamientos.
La naturaleza retrospectiva del estudio y la au-
sencia de un comparador impiden establecer
causalidad y no permiten demostrar reduccién
de eventos cardiovasculares o mortalidad.
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CONCLUSIONES

En esta serie de casos de 102 pacientes tratados con arGLP-1
o agonistas duales GIP/GLP-1 en un centro especializado de
Quito, Ecuador, se observaron reducciones estadisticamente
significativas en peso corporal, IMC, adiposidad cenfral,
composicién corporal y multiples marcadores metabdlicos
durante un seguimiento mediano de 3.5 meses. El 53.9%
alcanzé una reduccion 25% del peso corporal. Los eventos
adversos gastrointestinales fueron frecuentes (55.9%). El costo
elevado fue el motivo documentado con mayor frecuencia.
Los resultados son consistentes con el mecanismo de accion
conocido de estos fdrmacos, aunque la magnitud de los
cambios es inferior a la reportada en ensayos clinicos, en el
contexto de dosis inferiores a las dosis objetivo utilizadas en los
ensayos clinicos de obesidad y de seguimientos mds cortos en
condiciones reales. Se observd una disminucién de la masa
musculoesquelética, lo que senala la necesidad de integrar
ejercicio de resistencia y evaluacion nutricional en el abordaje
intfegral.

Serequieren estudios prospectivos con grupos de comparacion,
dosis ferapéuticas plenas, seguimientos prolongados vy
evaluacion sistemdtica de variables de composicion corporal
para estimar con mayor precisiéon la efectividad y seguridad de
estas intervenciones en la poblacién ecuatoriana.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS

Los datos utilizados en este estudio proceden de registros clinicos
anonimizados y no se encuentran disponibles publicamente.
Estos datos constituyen la base del trabajo de titulacién de la
Maestria en Diabetes y Obesidad. Los autores conservardn los
datos primarios, cédigos y demds materiales necesarios para
la verificacién de los resultados y podrdn ponerlos a disposicion
de la Revista Médica Vozandes cuando sean solicitados.
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