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Introduccion y contexto




Los agonistas del receptor GLP-1 han experimentado un crecimiento
exponencial en los ultimos anos
para el tratamiento de la Obesidad y la DM2

Ejemplos Beneficios Clave
Semaglutida, Liraglutida, Pérdida de peso, control glucémico,
Dulaglutida, Tirzepatida proteccion cardiovascular

EXpIOSlon del USO de Incremento de prescripcion DM2 3.2% en 2015 a 10.7% en 2019
G LP-1 RA En 2025 un 60% de la prescripciéon en obesos

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
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Farmacocinética de los aR GLP-1
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Heart

Gut
Vv Glucose production Neuroprotection

V Steatosis

V Appetite

1 Synaptic transmission
MMotor function A Cardioprotection
MHeart rate

{ Fatty acid metabolism

4 Motility \ "”:‘-;1
Y Lipoprotein secretion 8t B Kidney
Skeletal muscle : E
7 4 Diuresis
MNatriuresis

\l Pancreas

4 ==

1 Perfusion Stomach l/

1 Glucose uptake

M nsulin secretion
¥ Glucagon secretion

Y Gastric emptying Mposs':-"“ 1B-cell proliferation
A Acid secretion % Glicose uphake { B-cell apoptosis
M Thermogenesis

Tschép M, Miller 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 Accion

Estimula la secrecion de insulina (dependiente de glucosa), inhibe el glucagon,

retarda el vaciamiento gastrico y aumenta la saciedad

Efectos Clinicos Relevantes
Gastroparesia funcional

e Nauseas y vomitos

e Plenitud precoz y saciedad excesiva



Agonistas GLP-1

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

Aplicacion subcutanea

Efectos principales
Estimulan la produccion de insulina dependiente de la glucosa
| Riesgo de hipoglucemia
Retrasan la velocidad de vaciamiento gastrico y disminuyen el apetito
| Peso corporal
Reducen eventos cardiovasculares mayores

| Infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad

Tschép M, Miller 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



Semaglutide
(Rybelsus®)
Tirzepatide
(Mounjaro®)
(Zepbound®)

Lixisenatide/

insulin glargine
(Soliqua®)

Lirsglutide/insulin ~ Type 2 diabetes
degludec mellitus
(Xultophy®)

Formulation(s)

Multi-dose pen:

S ug per dose
Multi-dose pen:
10 pg per dose
Single-dose vial: 2

mg
Single-dose pen: 2
mg

Multi-dose pen: 10
ug per dose

Multi-dose pen: 20
ug per dose

Multi-dose pen: 0.6
mg, 1.2 mg, or
1.8 mg per dose

Multi-dose pen: 0.6
mg, 12mg, 1.8
mg, 24mgor3
mg per dose

Single-dose pen:
0.75 mg,

1.5mg 3mg or45
mg per dose

Multi-dose pen:
0.25 mgor 0.5
mg per dose

Multi-dose pen:

1 mg per dose

Single-dose pen:
0.25 mg, 0.5 mg,
1mg 17 mgor
24mg

Tablets: 3mg, 7
mg, and 14 mg

Single-dose pen:
25mg,5mg,7.5
mg, 10 mg, 12.5
mg, or 15 mg
per dose

Multi-dose pen:

100 units insulin
glargine and 33
pg lixisenatide
per ml

Multi-dose pen:
100 units of
insulin
degludec and
36mg
liraglutide

126-14.3h

126-143h

4.7-5.5 days

Insulin degludec
25 Wliraglutide
1Bh

Not reported

Not Available

Dose initiation and escalation

S pg twice daily for 4 weeks then
10 pg twice daily

2 mg once weekly

10 pg once daily for 14 days, then
20 pg once daily

0.6 mg once daily for 7 days then
1.2 mg once daily for 7 days
then to a maximum dose of
18mg

0.6 mg once daily for 7 days and
increase every 7 days by 0.6
mg to a maximum dose of 3

mg

0.75 mg once weekly for 4 weeks
and then 1.5mg 3mg, and 45
mg at4-week intervals

025 mg once weekly for 4 weeks
and then 0.5mg and then 1 mg
at 4-week intervals

0.25 mg once weekly for 4 weeks,
then 0.5 mg 1 mg 1.7 mg and
2.4 mg at 4 week intervals

3 mg once daily for 30 days and
then 7 mg and 14 mg at 30-day
intervals

2.5 mg once weekly, then 5 mg,
7.5mg 10 mg, 125 mg, and 15
mg weekly at &-week intervals

If inadequate control on 30-60
units of basal insulin, start 30
units insulin glargine and 10
pg lixisenatide once daily.
Maximum daily dose is 60
units of insulin glargine and
20 pg of lixisenatide

16 Units of insulin degludec and
0.58 mg of liraglutide once
daily to maximum dose of 50
units of insulin degludec and
1.8 mg of liraglutide

Impact of missed doses

After a missed dose, take next scheduled dose
without adjustment

After a missed dose, take dose if the next
scheduled dose is at least 3 days later, and
then resume usual schedule. If 1-2 days
until next scheduled dose, do not take the

issed dose, and usual schedule

After a missed dose, take within 1 h before the

next meal

After a missed dose, take the next scheduled
dose. If >3 days since the last dose, start at
0.6 mg to mitigate gastraintestinal
symptoms and can be titrated at the
provider’s discretion

After amissed dose, take the next scheduled
dose. If >3 days since last dose, take 0.6 mg
and restart dose escalation schedule to
mitigate gastrointestinal symptoms

After a missed dose, take the next scheduled
dose if at least 3 days until next dose. If <3
days until next scheduled dose, resume
regular schedule

After a missed dose, take as soon as possible if
within 5 days of the missed dose. If >5 days
since the missed dose resume regular
schedule

After a missed dose, take as soon as possible if
next scheduled dose is >2 days away. If <2
days away, resume regular schedule. If >2
consecutive doses are missed, resume
dosing as scheduled or follow dose
escalation schedule

After a missed dose, resume schedule by taking
the next dose the following day

After a missed dose, take as soon as possible
within 4 days. If >4 days have passed, skip
the missed dose and continue the regular
schedule

After a missed dose, continue the regular
schedule

After a missed dose, take the next scheduled
dose. Do not take an extra or increased dose
for the missed dose. If >3 days since missing
a 100/3.6 dose, reinitiate at 16 units insulin
degludec/0.58 mg liraglutide to limit
gastrointestinal symptoms




Farmacocinética y Repercusion Perioperatoria

Liraglutida Semaglutida Tirzepatida Dulaglutida
Vida media: 12-14 horas Vida media: > 7 dias Vida media: 5 dias Vida media: ~ 5 dias
Administracion: Diaria Administracion: Semanal Administracion:; Semanal Administracion: Semanal

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

Semaglutida mostré que una interrupcidn preoperatoria <8 dias se asocio con un riesgo significativamente mayor de CGR
(OR 10.0) El riesgo disminuy6 ligeramente pero se mantuvo elevado con una interrupcion de 8 a 14 dias (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



Farmacocinética y Repercusion Perioperatoria

X
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No presenta taquifilaxia Efecto sostenido >12 semanas Suspensién < 10-14 dias
El efecto sobre el vaciamiento Estudios con gammagrafia confirman No es suficiente para normalizar la
mantiene su efecto con el tiempo retraso prolongado motilidad

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

Tasa general de eventos de aspiracion puede no ser significativamente mayor que en la poblacién general,
posiblemente debido a la baja incidencia base de aspiracion (0.02%—0.07%)
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Retraso del Vaciamiento Gastrico
El retraso farmacodinamico y duradero del vaciamiento

gastrico es la principal preocupacion perioperatoria, ya que
el ayuno convencional no garantiza un estomago vacio

Estudios demuestran un contenido gastrico residual (CGR)
i aumentado en el 56% de los usuarios de GLP-1 habiendolo
retirado la semana anterior, frente al en controles

Se han descrito casos de regurgitacion con contenido Q{L‘?
solido retenido tras 7 a 18 horas de ayuno dﬁ

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 Gastrico

1. Posicion supina

o Evalua el estbmago con el paciente acostado boca arriba.

e Permite identificar el tipo y la cantidad de contenido.

° anecoico (negro homogéneo).

° hiperecoico, aspecto brillante o heterogéneo.

2. Posicién de decubito lateral derecho (DLD)

e Siel estbmago esta vacio o con liquido claro en supino, repite la evaluacion en DLD.
e Esta posicion favorece la acumulacion de contenido en el antro, facilitando la cuantificacion.

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.



Solid - early

Solid - late




Calculo del area del estdbmago: Volumen gastrico (mL) = 27.0 + (14.6 x CSA del antro en decubito lateral derecho) — (1.28 x edad)

Para medir el CSA:
Traza el capa exterior del antro (serosa) en posicion de decubito lateral derecho.
e Si el ecografo tiene una herramienta de rastreo, usalo para delinear el area
directamente.
e En caso contrario, calcule el CSA utilizando la férmula para el area de una elipse:
o CSA (cm?) = (diametro anteroposterior x diametro craneocaudal x 17)/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 Gastrico

e Grado 0 — Estdbmago vacio: sin contenido visible en DLD.
e Grado 1 — Riesgo bajo: liquido claro solo visible en DLD < 1.5 mL/kg — ayuno adecuado, bajo riesgo
e Grado 2 - Alto riesgo: Contenido sélido o liquido claro visible en DLD y DS = 1.5 mL/kg — estdmago lleno, riesgo de aspiracion.

118

133 120
10 147 135 122
11 162 149 136 98 | 85
12 177 164 151 138 125 113 100
13 191 178 165 133 140 113 113
14 206 193 180 167 155 142 114
15 220 207 194 182 169 156 143
16 235 222 209 200 184 171 158

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



POCUS Gastrico

La ecografia gastrica en punto de cuidado (POCUS) permite una valoracion individualizada del riesgo de forma rapida y no
invasiva.

Estbmago Vacio Contenido Liquido Contenido Sélido
Bajo riesgo de aspiracion. Proceder con Riesgo moderado. Considerar induccion Alto riesgo. Induccion en secuencia rapida
manejo estandar. rapida/demorar si volumen alto. y proteccion de via 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.



Guias y recomendaciones




Guias ASA 2023-2024 Consenso SPAQI 2025
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Recomendaciones de la ASA (2023-2024)

Estrategia de Suspension Estrategia de Ayuno

Farmacos diarios: Suspender el dia del
° Sin sintomas GI*: Seguir ayuno ASA estandar (6h

procedimiento.
solidos, 2h liquidos).

Farmacos semanales: Suspender al menos 7 dias

antes. O Con sintomas GI* o POCUS positivo: Induccion

Si no se suspenden: Manejar como paciente con rapida y proteccion de via aerea.

estomago lleno.

*Sintomas Gl definidos como: Nauseas, Vomitos, Distension abdominal o dolor abdominal




Estrategia SPAQI (2025)

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

Pacientes Asintomaticos

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

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

Continue GLP-1
RA without
interruption

Without significant
symptoms*

Patients taking
GLP-1 RA

Delay surgery and refer to
prescribing physician for
diet and medication
modification

Significant symptoms*

Fig 2. Preoperative recommendations for patients taking glucagon-like peptide 1 receptor agonists. GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1

Fasting for solids for
24 h (only clear liquids
allowed)

Fasting for high
carbohydrate content
clear liquids (210%
glucose) for 8 h

Fasting for no or low
carbohydrate content

clear liquids (<10%
glucose) for4 h

receptor agonist. *Significant symptoms include severe nausea, vomiting or inability to tolerate oral intake.
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~ Esquema de Ayuno Preoperatorio (SPAQI 2025)

an Solidos

g 24 horas (solo liquidos claros)
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Evaluacion Preoperatoria Integral

[+

1. Comorbilidades

DM2, OSA, HTA, Sindrome metabdlico.

m
R/

2. Sintomas Gl

Nauseas, vomitos, tolerancia oral,

control glucémico, tipo y dosis de GLP-1.

3. Valoracion y Comunicacion

Considerar POCUS o ayuno extendido.
Coordinar con endocrinologia.



Manejo Anestésico
Intraoperatorio

O Induccién de Secuencia Rapida

Si se sospecha estomago lleno.

: Evitar Dispositivos supragloéticos

¥ Preferencia por IOT o anestesia espinal

Profilaxis de Aspiracion
Qs

Esencial comprobar dispositivos de aspiracion.

Monitorizacion

) ' 4 Control estricto de glucemia hemodinamica. y parametros
respiratorios



Cuidados Postoperatorios Especificos

L @& P N

Control Glucémico Prevencion PONV Reinicio GLP-1 Vigilancia Respiratoria

Ajustado segun evolucion. Profilaxis segun perfil Cuando tolere via oral. Intensificada en SAOS/IMC>40.

Planificar alta conjunta con endocrinologia para asegurar la continuidad terapéutica.



Conclusion




Algoritmo Visual de Manejo (ASA vs SPAQI)

Evaluar Tipo de GLP-1, Sintomas Gl, Tipo de Cirugia

Urgencias— POCUS, Sintomatologia
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