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ABSTRACT

	 The rising use of GLP-1 receptor agonists for managing glycemia and weight has sparked interest in their potential impact during surgery, 
prompting the need for specific guidance for anesthesiologists. Reports have suggested a potential link between these medications and delayed 
gastric emptying, as well as instances of gastric aspiration during anesthesia. As a result, the American Society of Anesthesiology (ASA) has issued 
recommendations regarding their use prior to surgical procedures. However, applying these recommendations to obese patients is challenging 
due to the limited evidence available and the complexities associated with visualizing gastric contents using ultrasound and managing the airway 
in these individuals. This article examines how these recommendations can be applied to obese patients, with a focus on special considerations 
such as the use of gastric ultrasound, planning for rapid induction, and metabolic management for diabetics who have stopped taking their medi-
cation. Despite the lack of strong evidence and variations in recommendations from scientific societies, we are following the ASA’s recommenda-
tions for these patients. It is recommended to discontinue GLP-1 agonists prior to surgery. If discontinuation is not feasible or if the patient exhibits 
symptoms of delayed gastric emptying, rapid sequence induction is advised. In cases where there are indicators of a potentially challenging airway 
and surgery cannot be delayed, vigil intubation is suggested. Anesthesiologists should be proficient in using ultrasound to assess gastric contents, 
a task that can be particularly demanding in obese patients.
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RESUMEN

	 El uso creciente de agonistas del receptor GLP-1 para controlar la glicemia y el peso ha generado interés en sus implicaciones perioperatorias, re-
quiriendo evidencia para guiar a los anestesiólogos. Se ha reportado una posible asociación entre estos fármacos y un vaciamiento gástrico retarda-
do, junto con casos de aspiración gástrica durante la anestesia. Por ello, la American Society of Anesthesiology (ASA) ha emitido recomendaciones 
sobre su uso antes de cirugías. Estas recomendaciones son difíciles de aplicar en el paciente obeso debido a la limitada evidencia y a la complejidad 
particular de estos pacientes para visualizar el contenido gástrico por ultrasonido y manejar la vía aérea. Este artículo analiza la aplicabilidad de estas 
recomendaciones en pacientes obesos, abordando consideraciones especiales como el uso del ultrasonido gástrico, la planificación de inducción 
rápida y el manejo metabólico en diabéticos que han suspendido su medicación. A pesar de la falta de evidencia sólida y las diferencias entre las 
recomendaciones de las sociedades científicas, nosotros adherimos a las recomendaciones de la ASA para estos pacientes. Se sugiere suspender los 
agonistas GLP-1 antes de la cirugía. Si no es posible suspenderlos o el paciente muestra síntomas de vaciamiento gástrico retardado, se recomienda 
una inducción en secuencia rápida. Si hay predictores de una vía aérea difícil y no se puede posponer la cirugía, se recomienda la intubación vigil. 
Los anestesiólogos deben entrenarse en el uso de ultrasonido para evaluar el contenido gástrico, lo que es especialmente desafiante en obesos.
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Introducción

El incremento constante de la indicación de agonistas del 
receptor del péptido similar al glucagón-1 (GLP-1, por sus 
siglas en inglés) para el control glicémico en pacientes dia-

béticos[1]. Así como el popular y creciente uso de estos fárma-
cos para el control del peso corporal en pacientes obesos[2],[3] 
ha despertado particular interés por sus implicancias en el ma-
nejo perioperatorio de esta población, generando la necesidad 
de contar con evidencia de calidad que oriente la práctica clí-
nica del anestesiólogo, quien se verá enfrentado cada vez más 
frecuentemente al cuidado de pacientes que utilizan estos fár-
macos.
	 La posible asociación entre el uso de estos fármacos y un 
vaciamiento gástrico enlentecido, además de reportes de casos 
de aspiración de contenido gástrico durante la inducción de la 
anestesia general y extubación han llevado a organismos como 
la American Society of Anesthesiology (ASA) a emitir recomen-
daciones respecto a su uso e interrupción previo a una cirugía 
programada o de emergencia[4].
	 La aplicación de estas recomendaciones es desafiante no 
sólo por la escasa evidencia que las sustentan, sino que tam-
bién es, particularmente, complejo aplicarlas en los pacientes 
obesos. Dado que estos pacientes per se ofrecen dificultades en 
algunos puntos cruciales de las recomendaciones, tales como la 
visualización gástrica por ultrasonido y el manejo de la vía aérea 
en secuencia rápida.
	 En el presente artículo nos proponemos analizar de manera 
crítica la aplicabilidad de las recomendaciones actuales en la 
población obesa, específicamente las consideraciones especia-
les que podrían tener que tenerse en cuenta en estos pacientes 
a la hora de decidir respecto al uso del ultrasonido gástrico, la 
planificación de una secuencia de inducción e intubación rápida 
y el manejo metabólico del paciente diabético que ha suspendi-
do parte de su esquema farmacológico.

Agonistas de GLP-1 y sus consideraciones anestésicas. 
Un breve contexto

	 La acción de los agonistas de GLP-1 como fármacos anti-
diabéticos destaca, entre otros, por su capacidad de estimular 
la secreción pancreática de insulina de forma dependiente de 
glucosa, eliminando el riesgo de hipoglicemia respecto a los 
inyectables insulínicos o sulfonilureas[5]. Otros beneficios en 
resultados cardiovasculares, y en especial aquellos que respecta 
a la disminución del peso corporal han popularizado el uso de 
estos fármacos, particularmente en la población obesa.
	 La creciente información respecto a los efectos adversos 
gastrointestinales de los agonistas de GLP-1 como distensión 
abdominal, náuseas y vómitos que se reportan en hasta 85% 
de los usuarios[6],[7], así como la acumulación de datos que su-
giere una mayor incidencia de enlentecimiento del vaciamiento 
gástrico en esta población, ha alzado la preocupación en las 
sociedades orientadas a los cuidados perioperatorios por tra-
tarse de factores que podrían aumentar el riesgo de aspiración 
de contenido gástrico durante la inducción o emergencia de 
la anestesia general, contándose con diversos reportes de ca-
sos que han aumentado en el interés por contar con evidencia 
actualizada que pueda orientar la práctica clínica del médico 
anestesiólogo[7].

Recomendaciones actuales respecto al manejo
perioperatorio de agonistas de GLP-1

	 En enero del año 2024, la ASA publicó su revisión Anesthe-
tic Considerations in Adult Patients on Glucagon-Like Peptide-1 
Receptor Agonists: Gastrointestinal Focus[8] que, consecuen-
temente, se ha posicionado como la principal guía respecto 
al manejo perioperatorio y consideraciones anestésicas de los 
agonistas GLP-1. Es necesario resumir brevemente estas reco-
mendaciones para posteriormente analizar de manera crítica su 
aplicación en la población obesa.
1.	 Los agonistas GLP-1 de administración semanal deben sus-

penderse 7 días previo al procedimiento, independiente de 
si la indicación del medicamento sea diabetes u obesidad, o 
del tipo de procedimiento.

2.	 Asimismo, los agonistas GLP-1 de administración diaria de-
ben suspenderse el día del procedimiento.

3.	 No se recomienda prolongar el ayuno preoperatorio en los 
pacientes que utilizan agonistas GLP-1, puesto que se trata 
de una población con un vaciamiento gástrico menos con-
fiable y no existe evidencia que demuestre un beneficio a 
este respecto.

4.	 El uso de proquinéticos, inhibidores de la bomba de proto-
nes o antagonistas H2 es controversial y podría asociarse a 
efectos adversos.

5.	 La instalación de una sonda nasogástrica al paciente vigil de 
forma rutinaria no está recomendada, puesto que puede 
ser un procedimiento desagradable para el paciente, y la as-
piración del contenido no permite asegurar un vaciamiento 
completo.

6.	 Se da énfasis a considerar también riesgo de aspiración du-
rante la extubación del paciente, instando a elaborar pre-
viamente un plan de extubación acorde a características del 
paciente, de la cirugía, de la técnica anestésica y factores 
humanos, siendo la extubación vigil el estándar de cuida-
do.

	 Se plantean distintos escenarios clínicos a los que podrá ver-
se enfrentado el anestesiólogo el día del procedimiento:

1.	 El paciente programado para una cirugía electiva, que sus-
pendió su agonista GLP-1 según las recomendaciones, y 
que no presenta síntomas gastrointestinales: puede proce-
der con el procedimiento.

2.	 El paciente programado para una cirugía electiva que NO 
suspendió su agonista GLP-1 y/o presenta síntomas gas-
trointestinales: considerar evaluar el contenido gástrico me-
diante ultrasonido.

	 a. Si no se evidencia contenido gástrico al ultrasonido: pue-
de proceder con el procedimiento.

	 b. Si se evidencia contenido gástrico, el resultado no es con-
cluyente, o bien el ultrasonido no pudo realizarse, conside-
rar una secuencia de inducción e intubación rápida como 
estrategia inicial, o bien suspender el procedimiento.

	 Estas recomendaciones se muestran resumidas en la Figura 
1, adaptada de la guía de práctica clínica de la ASA (2024). 
Llevar a la práctica estas recomendaciones en la población 
obesa es desafiante. Nosotros consideramos que el uso del ul-
trasonido gástrico, inducción e intubación rápida, y el manejo 



357

Artículo de Revisión

Figura 1. Adaptación del flujograma de 
manejo propuesto por la American Society 
of Anesthesiologists. Ushakumari, D. S., & 
Sladen, R. N. (2024). ASA Consensus-based 
Guidance on Preoperative Management of 
Patients on Glucagon-like Peptide-1 Receptor 
Agonists. Anesthesiology, 140(2), 346-348. 
Abreviaciones, GI: Gastrointestinales; GLP-1: 
Glucagon Like Peptide-1.

metabólico de estos pacientes debe evaluarse críticamente. La-
mentablemente, no hay una evidencia en estos momentos que 
permita consensuar un manejo específico para estos pacientes, 
pero vemos necesario plantear una visión crítica en estos pun-
tos particulares.

Ultrasonido gástrico

	 El cumplimiento estricto de las pautas de ayuno preopera-
torio continúa siendo la principal estrategia para la prevención 
de la aspiración de contenido gástrico durante la anestesia. Sin 
embargo, durante la última década, numerosos estudios han 
acumulado evidencia de la utilidad del ultrasonido gástrico para 
la evaluación del contenido gástrico, resultando especialmente 
útil en situaciones donde el ayuno se vuelve un mal predictor de 
un vaciamiento gástrico completo[9].
	 Dentro de las recomendaciones de la ASA respecto al uso 
perioperatorio de agonistas GLP-1 encontramos al ultrasonido 
gástrico como herramienta para orientar a identificar al pacien-
te con estómago lleno, como lo podría ser aquel que no sus-
pendió el medicamento previo al procedimiento, o aquel que 
presente síntomas gastrointestinales.
	 Las primeras validaciones de parámetros ultrasonográficos 
para la evaluación de estómago lleno se llevaron a cabo en po-
blación no obesa. Además, existe la idea de que la valoración 
por medio de ultrasonido sería más dificultosa en el paciente 
obeso a causa de una menor ecogenicidad obtenida y mayor 
dificultad en ubicar el antro gástrico[10]. Sin embargo, existen 

trabajos que han validado parámetros ecográficos en pacien-
tes con índice de masa corporal (IMC) mayor a 35 kg/m2[11]. 
Kruisselbrink et al[12], validaron en esta población un modelo, 
matemáticamente, ya existente y previamente validado en po-
blación no obesa, reportando una posible sobreestimación de 
35 ml del contenido gástrico, lo cual según el autor sería más 
aceptable que subestimar el contenido gástrico ante el posible 
riesgo de aspiración.
	 Si bien el ultrasonido gástrico no proporciona una certeza 
completa respecto al riesgo de aspiración de nuestro paciente, 
las recomendaciones actuales la reconocen como una herra-
mienta, potencialmente, útil en este contexto, sugiriendo al 
menos considerarlas dentro de las opciones diagnósticas en la 
práctica clínica[10]. En este mismo contexto, pareciera ser que 
estas recomendaciones serían aplicables a la población obesa, 
existiendo reportes que validan el uso del ultrasonido para eva-
luar el contenido gástrico en estos pacientes, poniendo en duda 
la creencia de larga data sobre su difícil aplicación en este con-
texto.

Rol de la secuencia de Inducción e Intubación Rápida en 
pacientes que utilizan agonistas GLP-1

	 En su editorial del año 2024, la ASA insta a adoptar un 
bajo umbral a la hora de considerar realizar una inducción de 
la anestesia general en secuencia rápida, como estrategia de 
manejo de la vía aérea en pacientes que utilizan agonistas GLP-
1[4]. Específicamente, recomienda considerarla en aquellos pa-
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cientes a quienes se realizó un ultrasonido para evaluar conte-
nido gástrico y este resultó positivo para estómago lleno, o en 
aquellos casos en que no se pudo realizar o el resultado no fue 
concluyente.
	 Si bien la relación entre el IMC y la intubación difícil conti-
núa siendo controversial, aún se considera a la obesidad como 
predictor de una vía aérea difícil. Mayores IMC serían predicto-
res débiles, pero estadísticamente significativos de ventilación e 
intubación difíciles[13]. Eso si se debe destacar la importancia 
de incluir otros elementos dentro de la evaluación clínica del 
paciente obeso a la hora de elaborar un plan de manejo de la 
vía aérea, como lo es la circunferencia cervical, movilidad cervi-
cal, el score de Mallampati, la apertura bucal y la presencia de 
apnea del sueño.
	 Un estudio de cohorte prospectiva francés[14] evaluó di-
versas características de pacientes sometidos a intubación 
orotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos y dentro del 
pabellón quirúrgico. Aquellos elementos que se asociaron de 
manera significativa a intubaciones difíciles en el pabellón qui-
rúrgico fueron la edad avanzada, el sexo masculino, Mallam-
pati III-IV, síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS), apertura bucal limitada y movilidad cervical disminui-
da. Por otro lado, el IMC por sí solo no demostró ser significati-
vo.
	 Un metaanálisis que incluyó 16 estudios[15], con un total de 
204.303 pacientes encontró una asociación, estadísticamente 
significativa, entre un IMC mayor a 30 y una intubación difícil.
	 Asimismo, un análisis de los registros operatorios de 67.000 
adultos que fueron sometidos a intubación orotraqueal para 
cirugía no cardíaca[16] publicó resultados que sugieren que si 
bien un IMC mayor a 30 sí sería un predictor de más de un in-
tento de intubación, este riesgo no continúa aumentando con 
mayores incrementos de peso, es decir el riesgo no sería mayor 
en pacientes con IMC mayor a 40 respecto a aquellos con IMC 
entre 30 y 40.
	 Podríamos concluir que, si bien existe evidencia con datos 
disímiles respecto a la dificultad durante la laringoscopía e in-
tubación en la población obesa, el grueso de la información 
nos orienta a un probable mayor riesgo de múltiples intentos 
de intubación en esta población. Si bien la valoración de este 
riesgo debe basarse en una evaluación completa de la vía aérea 
del paciente, la probable mayor incidencia de una intubación 
difícil en este grupo de pacientes nos podría hacer ponderar 
de manera distinta el rol de la inducción de la anestesia ge-
neral bajo una secuencia de inducción rápida para el paciente 
obeso que utiliza GLP-1 y en quien no se puede descartar un 
estómago lleno, puesto que el riesgo de múltiples intentos de 
intubación podría hacernos fallar en nuestro plan inicial de ase-
gurar rápidamente la vía aérea. La evidencia, actualmente, no 
nos permite discernir si la secuencia de inducción rápida tiene 
el mismo rol en aquel paciente obeso que no suspendió su ago-
nista de GLP-1, en quienes se presentan con síntomas gastroin-
testinales, o en aquellos casos en que el ultrasonido demostró 
contenido significativo o no fue interpretable.
	 A la luz de esta falta de datos para generar una recomen-
dación de calidad, pudiese ser lo más sensato tener un bajo 
umbral para considerar una intubación vigil o suspensión del 
procedimiento en aquel paciente obeso con más predictores 
de vía aérea difícil en quien no puedo descartar un estómago 
lleno.

Manejo metabólico perioperatorio del paciente diabético 
que suspende su agonista GLP-1:
Desacuerdo entre distintas especialidades

	 Si bien el manejo glicémico perioperatorio de aquel pacien-
te que ha suspendido su fármaco agonista GLP-1 es un tópico 
que abarca tanto a población obesa como eutrófica, y a pesar 
de que aún no se dispone de datos que permitan elaborar re-
comendaciones, tanto para la población eutrófica como obesa 
que utiliza estos medicamentos, nos parece relevante comentar 
respecto a las controversias que se han desarrollado a partir de 
la sugerencia de la ASA.
	 Diversas asociaciones internacionales se han referido res-
pecto al abordaje del paciente diabético en el contexto perio-
peratorio, sin embargo, aún no se logra llegar a una postura 
unificada en este tópico a través de las distintas sociedades in-
ternacionales.
	 El contraste entre los riesgos -aún predominantemente teó-
ricos- de descompensación metabólica al suspender el fármaco 
antidiabético y el riesgo de aspiración durante la pérdida de 
reflejos protectores de la vía aérea al no suspender el fármaco 
se posiciona como el punto de mayor disonancia y debate entre 
las distintas sociedades debido a la falta de evidencia de calidad 
sobre la incidencia de estas distintas complicaciones.
	 Las Asociaciones Americanas de Diabetes y de Gastroente-
rología[17]-[20], concentran el énfasis de sus recomendaciones 
en mantener determinados objetivos glicémicos para así evitar 
los efectos perjudiciales de la hiperglicemia sobre desenlaces 
perioperatorios como infecciones, así como también para mini-
mizar el riesgo de desarrollar una descompensación metabólica 
aguda. Por otra parte, la ASA otorga protagonismo al riesgo de 
retención de contenido gástrico y, por ende, de aspiración en el 
contexto de una pérdida de reflejos protectores de la vía aérea.
	 En agosto de 2023, la Asociación Americana de Gastroente-
rología (AGA) publicó una declaración titulada “No existen da-
tos que apoyen suspender los agonistas de GLP-1 previo a una 
endoscopía electiva” en el cual, si bien reconocen la asociación 
de estos fármacos con un retardo en el vaciamiento gástrico, 
critican la ausencia de evidencia que avale la existencia de un 
mayor riesgo de aspiración en este escenario para, finalmente 
concluir que se debe trabajar en conjunto con asociaciones de 
endocrinología y anestesiología para reunir evidencia de calidad 
en la materia.
	 En septiembre de 2023, la AGA emitió una nueva decla-
ración, esta vez titulada “La AGA no recomienda que todos 
los pacientes suspendan el popular medicamento antidiabético 
previo a una endoscopía electiva”, en el cual si bien nuevamen-
te se dio énfasis a la falta de evidencia de calidad que guíe las 
recomendaciones en esta materia, se aventuró a sugerir reco-
mendaciones de manejo en el contexto perioperatorio:
1.	 Sugieren realizar el procedimiento en el paciente que ha 

continuado su agonista GLP-1 y que ha cumplido las pautas 
de ayuno preoperatorio, y que a su vez no presenta náu-
seas, vómitos, dispepsia o distensión abdominal.

2.	 Postulan que indicar una dieta líquida el día previo al proce-
dimiento justificaría no suspender el agonista GLP-1.

3.	 Sugieren proceder con el procedimiento e inducir la aneste-
sia general mediante una secuencia rápida en aquel pacien-
te con síntomas gastrointestinales y en quien la endoscopía 
se considere tiempo-sensible.
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	 En este mismo contexto la AGA publica en abril de 2024, 
una guía de práctica clínica, en la cual confronta, directamente, 
a la Asociación Americana de Anestesiología, adjudicando el 
aumento de suspensiones de procedimientos electivos y tiem-
po-sensibles a las nuevas recomendaciones sobre la suspensión 
de agonistas GLP-1. Si bien critican, fervientemente, la escasa 
evidencia en la que se basan las sugerencias, reconocen a su 
vez la misma falencia a la hora de generar sus propias indicacio-
nes. Concluyen que las recomendaciones publicadas por la ASA 
no serían un sustituto al juicio clínico, y que la decisión debe 
ser tomada sopesando riesgos y beneficios en torno al aspecto 
metabólico y de manejo de la vía aérea, proponiendo como 
guía las recomendaciones expuestas, previamente, en su propia 
declaración.
	 Por su parte, la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en 
su Standards of Care in Diabetes-2014[20] se refiere al tópico 
de manera neutra y concisa, sosteniendo que existen pocos da-
tos sobre la seguridad del uso perioperatorio de GLP-1 y sobre 
su influencia sobre desenlaces metabólicos y anestésicos, sin 
emitir una recomendación específica al respecto.
	 En síntesis, pareciera ser que el centro de la discusión se ha 
centrado en la calidad de la evidencia existente, y como conse-
cuencia, pareciera existir un sesgo que determina cuáles son los 
riesgos a los que cada especialista da mayor énfasis.
	 La disputa se mantiene entre: 1.- Tomar una postura más 
liberal, en la cual el énfasis está puesto sobre el procedimiento 
mismo y la premura que supone su realización para así obte-
ner el resultado diagnóstico y/o terapéutico deseado, o bien, 
2.- Una postura más restrictiva, según la cual, a pesar de existir 
escasa evidencia al respecto y de ser la regurgitación de conte-
nido gástrico un evento con una incidencia, relativamente baja 
al mirar el global de procedimientos realizados, se le da mayor 
énfasis al manejo de la vía aérea al ser la aspiración un evento 
con desenlaces clínicos altamente catastróficos y, potencial-
mente evitables.

Conclusiones

	 Basados en los antecedentes disponibles actualmente ex-
puestos en esta revisión crítica y debido a que no se dispone 
de evidencias sólidas suficientes y, además, persisten las dife-
rencias en las recomendaciones de las sociedades científicas 
involucradas, adherimos por ahora a las recomendaciones de la 
ASA respecto de los pacientes obesos que están recibiendo fár-
macos agonistas GLP-1 y serán sometidos a anestesia general. 
La regurgitación y potencial aspiración de contenido gástrico 
durante el período de la intubación y la extubación traqueal 
en un paciente con estómago lleno y sin reflejos protectores 
de la vía aérea, puede producir complicaciones devastadoras e 
incluso la muerte. Las recomendaciones de la ASA deben, sin 
embargo, confrontarse con el eventual riesgo de postergar un 
procedimiento tiempo sensible y debe en estos casos prevalecer 
el correcto criterio clínico.
	 Los fármacos agonistas GLP-1 deben suspenderse previo la 
anestesia. Si no se suspendieron, o no es deseable (posible) sus-
penderlos, y/o los pacientes presentan síntomas gastrointesti-
nales sugerentes de retardo en el vaciamiento gástrico, o no es 
posible descartar un estómago lleno en ausencia de predictores 
de una vía aérea difícil, la secuencia de inducción e intubación 

rápidas parece ser la forma más adecuada de manejar la anes-
tesia. Si esta condición se asocia a la presencia de predictores 
de una vía aérea difícil y no es posible o recomendable pospo-
ner el procedimiento, sugerimos realizar una intubación vigil.
	 Aceptar las recomendaciones de la ASA implica la familia-
rización con el uso del ultrasonido abdominal para determinar 
el volumen del contenido gástrico por parte de los grupos de 
anestesia, lo que es, particularmente, desafiante en el grupo de 
los pacientes obesos. Esta competencia clínica debe ser adopta-
da por los diferentes grupos clínicos y transmitirlas precozmen-
te en los programas de formación.
	 Sugerimos estar expectantes a futuras recomendaciones 
acordadas entre las sociedades científicas involucradas en el 
tema.
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