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Explosión del Uso de 
GLP-1 RA

Los agonistas del receptor GLP-1 han experimentado un crecimiento 
exponencial en los últimos años 

para el tratamiento de la  Obesidad y la DM2 

Ejemplos
Semaglutida, Liraglutida, 
Dulaglutida, Tirzepatida

Beneficios Clave
Pérdida de peso, control glucémico, 

protección cardiovascular

Eberly LA, Yang L, Essien UR, Eneanya ND, Julien HM, Luo J, Nathan AS, Khatana SAM, Dayoub EJ, Fanaroff AC, Giri J, Groeneveld PW, Adusumalli S. Racial, Ethnic, and Socioeconomic Inequities in Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonist Use Among Patients With Diabetes in the US. 
JAMA Health Forum. 2021;2(12):e214182. doi:10.1001/jamahealthforum.2021.4182

Ukhanova M, Wozny JS, Truong CN, Ghosh L, Krause TM. Trends in glucagon-like peptide 1 receptor agonist prescribing patterns. Am J Manag Care. 2025 Aug 1;31(8):e228-e234. doi:10.37765/ajmc.2025.89778

Incremento de prescripción DM2 3.2% en 2015 a 10.7% en 2019
En 2025  un 60% de la prescripción en obesos
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Farmacocinética de los aR GLP-1

Tschöp M, Müller TD, Gremeaux L, Pfluger PT, Benoit SC, Wilms B, et al. Glucagon-like peptide-1 receptor: mechanisms and advances in understanding GLP-1 biology. Signal Transduct Target Ther. 2024;9(1):145. doi:10.1038/s41392-024-01931-z 



Mecanismo de Acción y Efectos Relevantes

Mecanismo de Acción
Estimula la secreción de insulina (dependiente de glucosa), inhibe el glucagón,  
retarda el vaciamiento gástrico  y aumenta la saciedad

Efectos Clínicos Relevantes
Gastroparesia funcional

● Náuseas y vómitos
● Plenitud precoz y saciedad excesiva

Tschöp M, Müller TD, Gremeaux L, Pfluger PT, Benoit SC, Wilms B, et al. Glucagon-like peptide-1 receptor: mechanisms and advances in understanding GLP-1 biology. Signal Transduct Target Ther. 2024;9(1):145. doi:10.1038/s41392-024-01931-z 



Agonistas GLP-1
 Activan los receptores GLP-1 con mayor resistencia a la degradación por la enzima DPP-4

Aplicación subcutánea 

Efectos principales 
Estimulan la producción de insulina dependiente de la glucosa

↓ Riesgo de hipoglucemia

Retrasan la velocidad de vaciamiento gástrico y disminuyen el apetito

↓ Peso corporal

Reducen eventos cardiovasculares mayores

↓  Infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad

Tschöp M, Müller TD, Gremeaux L, Pfluger PT, Benoit SC, Wilms B, et al. Glucagon-like peptide-1 receptor: mechanisms and advances in understanding GLP-1 biology. Signal Transduct Target Ther. 2024;9(1):145. doi:10.1038/s41392-024-01931-z 





Farmacocinética y Repercusión Perioperatoria

Liraglutida
Vida media: 12-14 horas

Administración: Diaria

Semaglutida
Vida media: > 7 días

Administración: Semanal

Tirzepatida
Vida media: 5 días

Administración: Semanal

Dulaglutida
Vida media: ~ 5 días

Administración: Semanal

El efecto sobre la motilidad gástrica persiste durante  semanas  tras la última dosis (4-5 vidas medias). Una interrupción breve 
NO restaura la motilidad normal, por lo que el riesgo de contenido residual alto persiste

Semaglutida mostró que una interrupción preoperatoria <8 días se asoció con un riesgo significativamente mayor de CGR     
(OR 10.0) El riesgo disminuyó ligeramente pero se mantuvo elevado con una interrupción de 8 a 14 días (OR 4.59)

Jalleh RJ, Plummer MP, Marathe CS, Umapathysivam MM, Quast DR, Rayner CK, Jones KL, Wu T, Horowitz M, Nauck MA. Clinical Consequences of Delayed Gastric Emptying With GLP-1 Receptor Agonists and Tirzepatide. J Clin Endocrinol Metab. 2024 Dec 18;110(1):1-15. doi:10.1210/clinem/dgae719



No presenta taquifilaxia
El efecto sobre el vaciamiento 

mantiene su efecto con el tiempo

Efecto sostenido >12 semanas
Estudios con gammagrafía confirman 

retraso prolongado
No es suficiente para normalizar la 

motilidad

El riesgo de "estómago lleno funcional" persiste incluso si el paciente suspende el tratamiento brevemente 
antes de la cirugía

Farmacocinética y Repercusión Perioperatoria

Suspensión < 10-14 días

Tasa general de eventos de aspiración puede no ser significativamente mayor que en la población general, 
posiblemente debido a la baja incidencia base de aspiración (0.02%–0.07%)
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Retraso del Vaciamiento Gástrico
El retraso farmacodinámico y duradero del vaciamiento 

gástrico es la principal preocupación perioperatoria, ya que
 el ayuno convencional no garantiza un estómago vacío

Estudios demuestran un contenido gástrico residual (CGR) 
aumentado en el 56% de los usuarios de GLP-1 habiendolo 

retirado la semana anterior, frente al 19% en controles

Se han descrito casos de regurgitación con contenido 
sólido retenido tras  7 a 18 horas de ayuno 

Sen S, Kobori T, Sinha AC, Parikh SN, Deogaonkar K, Gulur P, et al. Association of Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonist Use With Residual Gastric Content in Fasted Patients Undergoing Anesthesia. JAMA Surg. 2024;159(9):e243399. doi:10.1001/jamasurg.2024.3399



POCUS Gástrico
1. Posición supina

● Evalúa el estómago con el paciente acostado boca arriba.
● Permite identificar el tipo y la cantidad de contenido.
● Líquido claro: anecoico (negro homogéneo).
● Líquido no transparente (leche, suspensiones): hiperecoico, aspecto brillante o heterogéneo.

2. Posición de decúbito lateral derecho (DLD)

● Si el estómago está vacío o con líquido claro en supino, repite la evaluación en DLD.
● Esta posición favorece la acumulación de contenido en el antro, facilitando la cuantificación.

El-Boghdadly K, Wojcikiewicz T, Perlas A. Perioperative point-of-care gastric ultrasound. Br J Anaesth Educ [Internet]. 2019 [cited 2025 Oct 9]; Disponible en: PMC. 
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POCUS Gástrico
Cálculo del área del estómago: Volumen gástrico (mL) = 27.0 + (14.6 × CSA del antro en decúbito lateral derecho) − (1.28 × edad) 

Para medir el CSA:
Traza el capa exterior del antro (serosa) en posición de decúbito lateral derecho.

● Si el ecógrafo tiene una herramienta de rastreo, úsalo para delinear el área 
directamente.

● En caso contrario, calcule el CSA utilizando la fórmula para el área de una elipse:
○ CSA (cm²) = (diámetro anteroposterior × diámetro cráneocaudal × π)/4 

El-Boghdadly K, Wojcikiewicz T, Perlas A. Perioperative point-of-care gastric ultrasound. Br J Anaesth Educ [Internet]. 2019 [cited 2025 Oct 9]; Disponible en: PMC. 



POCUS Gástrico

● Grado 0 – Estómago vacío: sin contenido visible en DLD.
● Grado 1 – Riesgo bajo: líquido claro solo visible en DLD < 1.5 mL/kg → ayuno adecuado, bajo riesgo
● Grado 2 – Alto riesgo: Contenido sólido o líquido claro visible en DLD y DS ≥ 1.5 mL/kg → estómago lleno, riesgo de aspiración.

https://gastricultrasound.org/swfiles/files/GastricUltraSound_Calculation_Table.pdf



POCUS Gástrico
La ecografía gástrica en punto de cuidado (POCUS) permite una valoración individualizada del riesgo de forma rápida y no 

invasiva.

Estómago Vacío
Bajo riesgo de aspiración. Proceder con 

manejo estándar.

Contenido Líquido
Riesgo moderado. Considerar inducción 

rápida/demorar si volumen alto. 

Contenido Sólido
Alto riesgo. Inducción en secuencia rápida 
y protección de vía aérea si no demorable

El-Boghdadly K, Wojcikiewicz T, Perlas A. Perioperative point-of-care gastric ultrasound. Br J Anaesth Educ [Internet]. 2019 [cited 2025 Oct 9]; Disponible en: PMC. 
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Guías ASA 2023-2024 Consenso SPAQI 2025

VS



Recomendaciones de la ASA (2023-2024)

Estrategia de Suspensión

Fármacos diarios: Suspender el día del 
procedimiento.

Fármacos semanales: Suspender al menos 7 días 
antes.

Si no se suspenden: Manejar como paciente con 
estómago lleno.

Estrategia de Ayuno

Sin síntomas GI*: Seguir ayuno ASA estándar (6h 
sólidos, 2h líquidos).

Con síntomas GI* o POCUS positivo: Inducción 
rápida y protección de vía aérea.

*Síntomas GI definidos como: Nauseas, Vómitos, Distensión abdominal o dolor abdominal



Estrategia SPAQI (2025)

El consenso multidisciplinario de la SPAQI 
propone una estrategia que difiere de la ASA.

Pacientes Asintomáticos
Continuar el tratamiento con GLP-1 RA para 
preservar el control glucémico y la estabilidad 
cardiovascular.

Pacientes Sintomáticos
Derivar al médico prescriptor antes de la cirugía 
electiva para valorar el riesgo-beneficio.



Esquema de Ayuno Preoperatorio (SPAQI 2025)

Sólidos
24 horas (solo líquidos claros)

Líquidos con ≥10% glucosa
8 horas

Líquidos con < 10% glucosa
4 horas
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Evaluación Preoperatoria Integral

1. Comorbilidades

DM2, OSA, HTA, Síndrome metabólico.

2. Síntomas GI

Náuseas, vómitos, tolerancia oral, 
control glucémico, tipo y dosis de GLP-1.

3. Valoración y Comunicación

Considerar POCUS o ayuno extendido. 
Coordinar con endocrinología.



Manejo Anestésico 
Intraoperatorio

Inducción de Secuencia Rápida

Si se sospecha estómago lleno.

Evitar Dispositivos supraglóticos

Preferencia por IOT o anestesia espinal

Profilaxis de Aspiración

Esencial comprobar dispositivos de aspiración.

Monitorización
Control estricto de glucemia hemodinámica. y parámetros 
respiratorios



Cuidados Postoperatorios Específicos

Control Glucémico
Ajustado según evolución.

Prevención PONV
Profilaxis según perfil

Reinicio GLP-1
Cuando tolere vía oral.

Vigilancia Respiratoria

Intensificada en SAOS/IMC>40.

Planificar alta conjunta con endocrinología para asegurar la continuidad terapéutica.
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Algoritmo Visual de Manejo (ASA vs SPAQI)
Evaluar Tipo de GLP-1, Síntomas GI, Tipo de Cirugía

Estrategia ASA
Suspender fármaco (7 días si es semanal).

Si no se suspendió: tratar como estómago lleno.

Estrategia SPAQI
Continuar si asintomático*.

Extender ayuno (24h sólidos).

Urgencias→ POCUS, Sintomatología

*Ausencia de: náuseas, vómitos o intolerancia oral.
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