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1

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) plantea retos perioperatorios crecientes debido al uso extendido de
terapias antidiabéticas modernas con beneficios cardiometabdlicos, renales y ponderales, pero con
implicaciones especificas para la seguridad anestésica y metabdlica. Esta revisién narrativa integré
evidencia clinica, farmacoldgica y perioperatoria sobre agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1 (AR-GLP-1), agonistas duales GIP/GLP-1 e inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT2). Los AR-GLP-1 y agonistas GIP/GLP-1 se asocian con retraso del vaciamiento
gastrico y mayor contenido gastrico residual, aunque la relacién con aspiracién pulmonar clinicamente
significativa contintia siendo incierta. El ultrasonido gastrico puede apoyar la estratificacion individual
del riesgo en escenarios seleccionados. Por su parte, los iISGLT2 se vinculan con cetoacidosis diabética
euglucémica, particularmente en presencia de ayuno, cirugia, infeccion, deshidratacion o reduccion de
carbohidratos, lo que exige suspensidn preoperatoria, vigilancia metabdlica y reinicio diferido hasta
lograr estabilidad clinica, euvolemia y tolerancia oral. La atencion perioperatoria de la DMT2 debe
superar el enfoque centrado exclusivamente en glucemia e incorporar conciliacién farmacoldgica,
evaluacion multidisciplinaria y decisiones individualizadas segun riesgo anestésico, metabdlico y
quirurgico.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Atencion Perioperativa; Agonistas Receptor de Péptidos
Similares al Glucagén; Inhibidores del Cotransportador de Sodio-Glucosa 2; Cetoacidosis Diabética
(Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) poses increasing perioperative challenges due to the widespread
use of modern antidiabetic therapies with cardiometabolic, renal, and weight-related benefits, but
also specific anesthetic and metabolic safety implications. This narrative review integrated clinical,
pharmacological, and perioperative evidence on glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1RA),
dual GIP/GLP-1 agonists, and sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i). GLP-1RA and
dual GIP/GLP-1 agonists are associated with delayed gastric emptying and increased residual gastric
content, although their relationship with clinically significant pulmonary aspiration remains uncertain.
Gastric ultrasound may support individualized risk stratification in selected settings. Conversely, SGLT2i
are linked to euglycemic diabetic ketoacidosis, particularly during fasting, surgery, infection, dehydration,
or carbohydrate restriction, requiring preoperative discontinuation, metabolic surveillance, and delayed
reinitiation until clinical stability, euvolemia, and oral tolerance are achieved. Perioperative care in
T2DM should move beyond a glucose-centered approach and incorporate medication reconciliation,
multidisciplinary assessment, and individualized decision-making based on anesthetic, metabolic, and
surgical risk.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Perioperative Care; Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonists;
Sodium-Glucose Transporter 2 Inhibitors; Diabetic Ketoacidosis (Source: MeSH, NLM).
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) representa un desafio
creciente para la medicina perioperatoria, no solo por su
asociacion con complicaciones vasculares, metabdlicas
e infecciosas, sino también porque los pacientes con
esta condicion tienen mayor probabilidad de requerir
procedimientos quirirgicos que aquellos sin diabetes.
En la ultima década, el tratamiento de la DMT2 se ha
desplazado hacia terapias con beneficios mas alla del
control glucémico, entre ellas los agonistas del receptor
del péptido similar al glucagéon tipo 1 (AR-GLP-1),
los agonistas duales del polipéptido insulinotropico
dependiente de glucosa/péptido similar al glucagén tipo 1
(GIP/GLP-1) y los inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 (iISGLT2). Estos farmacos se emplean cada
vez mas en escenarios de obesidad, enfermedad renal
cronica e insuficiencia cardiaca, incluso en pacientes sin
DMT2, lo que ha incrementado su presencia en salas de
cirugia, endoscopia y procedimientos bajo sedacién!"2],

Desde la perspectiva anestésica y endocrinometabdlica,
los AR-GLP-1 y GIP/GLP-1 plantean un problema clinico
particular: su efecto sobre la motilidad gastrica. Aunque
este mecanismo contribuye a la saciedad y pérdida de
peso, también puede favorecer el contenido gastrico
residual pese a un ayuno aparentemente adecuado. El
contenido gastrico residual clinicamente significativo se
ha definido por ultrasonido gastrico como un volumen
mayor de 1,5 mL/kg, y ha sido documentado en estudios
endoscopicos y ecograficos en pacientes expuestos
a estas terapias. Sin embargo, la traduccién de este
hallazgo a aspiracion pulmonar clinicamente relevante
sigue siendo inciertat*I®l,

En contraste, los iSGLT2 concentran la preocupacion
perioperatoria en la cetoacidosis diabética euglucémica,
una complicacion infrecuente pero potencialmente grave,
favorecida por ayuno, cirugia, infeccion, deshidratacion o
reduccion de la ingesta de carbohidratos. Su presentacion
con glucemias normales o discretamente elevadas puede
retrasar el diagndstico, por lo que la sospecha clinica y la
medicidon de cetonas séricas son elementos criticos®!!. Los
iISGLT2 se han asociado con un riesgo aproximadamente
dos veces mayor de cetoacidosis euglucémica frente a los
AR-GLP-1. Dado que las recomendaciones disponibles
se sustentan principalmente en consensos de expertos,
estudios observacionales y evidencia indirecta, esta
revisidn narrativa busca integrar las consideraciones
perioperatorias mas relevantes en pacientes con
DMT2, con énfasis en seguridad anestésica, equilibrio
metabdlico, estratificacion individual del riesgo y toma de
decisiones multidisciplinaria.

Metodologia

Disefio del estudio

Se desarrolld una revisién narrativa de la literatura
orientada a integrar evidencia clinica, farmacoldgica y
perioperatoria relacionada con la atencion del paciente
con DMT2 expuesto a terapias antidiabéticas modernas
en el contexto quirdrgico y anestésico. Este disefio
permitié sintetizar informacién procedente de estudios
observacionales, revisiones sistematicas, metaanalisis,
consensos de sociedades cientificas, documentos
regulatorios y guias clinicas, con énfasis en tres dominios:
riesgo de contenido gastrico residual y aspiracion
pulmonar asociado con AR-GLP-1 y agonistas GIP/GLP-
1; riesgo de cetoacidosis euglucémica vinculado con
iISGLT2; y recomendaciones practicas para suspension,
continuidad, monitorizaciéon y reinicio farmacoldgico
durante el periodo perioperatorio.

Fuentes de informacion y bases de datos

La busqueda bibliografica se realizé en bases de datos
biomédicas y fuentes de literatura cientifica indexada:
MEDLINE/PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Web of
Science, OVID, SciELO y ClinicalTrials.gov. Se incluyeron
publicaciones en inglés y espafol. No se aplicaron
restricciones temporales, con el fin de abarcar tanto
estudios fundacionales sobre fisiologia gastrointestinal,
farmacologia incretinica y metabolismo cetogénico,
como evidencia reciente relacionada con seguridad
perioperatoria, ultrasonido gastrico, aspiraciéon pulmonar,
suspension preoperatoria de medicamentos y eventos
metabdlicos posquirurgicos.

Términos MeSH y palabras clave

Para la busqueda bibliografica se emplearon términos
controlados MeSH, descriptores equivalentes en espafiol
y palabras clave libres. Los descriptores se combinaron
mediante operadores booleanos AND y OR, adaptando la
sintaxis a cada base de datos consultada. Los principales
términos MeSH utilizados fueron: “Diabetes Mellitus,
Type 27, “Perioperative Care”, “Preoperative Care”,
“Postoperative Complications”, “Glucagon-Like Peptide-1
Receptor Agonists”,  “Sodium-Glucose Transporter
2 Inhibitors”, “Gastric Emptying”, “Ultrasonography”,
“Diabetic Ketoacidosis” y “Pneumonia, Aspiration”.

La busqueda se complementd con términos libres
relacionados con el tema del articulo: “GLP-1 receptor
agonists”, “semaglutide”, ‘liraglutide”, “dulaglutide”,

” “

“tirzepatide”, “residual gastric content”, “gastric ultrasound”,
“pulmonary aspiration”, “SGLT2 inhibitors”, “euglycemic
diabetic ketoacidosis”, ‘perioperative management”,

“anesthesia”, “sedation”, ‘fasting”, “diabetes surgery” y
‘perioperative medication management”.
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Una estrategia base para MEDLINE/PubMed fue la
siguiente:

(“Diabetes Mellitus, Type 2’[MeSH Terms] OR “type 2
diabetes” OR “DMT2”) AND (“Perioperative Care’[MeSH
Terms] OR “Preoperative Care’[MeSH Terms] OR
“perioperative management” OR “anesthesia” OR
“surgery”) AND (“Glucagon-Like Peptide-1 Receptor
Agonists’[MeSH Terms] OR “GLP-1 receptor agonists”
OR semaglutide OR liraglutide OR dulaglutide OR
tirzepatide OR  “Sodium-Glucose Transporter 2
Inhibitors’[MeSH Terms] OR “SGLT2 inhibitors” OR
empaglifiozin OR dapaglifiozin OR canagliflozin) AND
(“Gastric Emptying’[MeSH Terms] OR “residual gastric
content” OR “Ultrasonography’[MeSH Terms] OR
“gastric ultrasound” OR “Pneumonia, Aspiration’[MeSH
Terms] OR “Diabetic Ketoacidosis’[MeSH Terms] OR
“euglycemic diabetic ketoacidosis”).

Criterios de inclusion y exclusién

Se incluyeron estudios clinicos, revisiones sistematicas,
metaanalisis, revisiones narrativas, guias clinicas,
consensos de sociedades cientificas y documentos
regulatorios relacionados con el manejo perioperatorio
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Asimismo,
se consideraron publicaciones que evaluaran el uso
de agonistas de GLP-1, agonistas duales GIP/GLP-1 o
inhibidores de SGLT2 en el contexto de ayuno, anestesia,
sedacion, cirugia, endoscopia o procedimientos invasivos.

Se incluyeron estudios que reportaran desenlaces
relacionados con contenido gastrico residual, vaciamiento
gastrico, aspiracion pulmonar, ultrasonido gastrico,
cetoacidosis diabética euglucémica, complicaciones
posoperatorias o seguridad farmacolégica. También se
aceptaron articulos que aportaran informaciéon sobre
farmacocinética, farmacodinamia, eventos adversos,
suspensiéon preoperatoria, continuidad terapéutica o
reinicio posoperatorio de estas clases farmacolégicas.
Finalmente, se consideraron documentos de
sociedades cientificas 0 agencias regulatorias que
incluyeran recomendaciones explicitas sobre el manejo
perioperatorio de AR-GLP-1, agonistas GIP/GLP-1 o
iISGLT2.

Se excluyeron los articulos duplicados o aquellos sin
acceso a texto completo. También se descartaron
publicaciones no relacionadas con diabetes mellitus
tipo 2, farmacoterapia antidiabética moderna o medicina
perioperatoria. Se dejaron fuera los estudios centrados
exclusivamente en diabetes tipo 1, poblacién pediatrica o
embarazo, salvo que aportaran informacion mecanistica
relevante sobre cetoacidosis o seguridad farmacoldgica.
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Asimismo, se excluyeron los reportes que no ofrecieran
una descripcion clinica suficiente para interpretar la
exposicion farmacoldgica, el contexto perioperatorio o los
desenlaces. Finalmente, se descartaron publicaciones
con limitaciones metodoldgicas sustanciales que
comprometieran su aplicabilidad clinica, tales como
ausencia de definicién clara de la exposicién, desenlaces
no especificados o alto riesgo de sesgo no controlado.

Seleccion de estudios y extraccion de informacion
La seleccién de la literatura se realizé mediante lectura
escalonada de titulos, resimenes y textos completos. Los
documentos potencialmente relevantes fueron revisados
de acuerdo con su pertinencia clinica, actualidad, nivel
de evidencia, coherencia metodoldgica y contribucion al
objetivo de la revision. La informacién se extrajo de forma
estructurada, considerando autor, afio, pais, disefio del
estudio, poblacién, tipo de intervencién o exposicion
farmacologica, contexto perioperatorio, desenlaces
evaluados, medidas de asociacion, recomendaciones
clinicas y limitaciones principales.

Los hallazgos se organizaron en ejes tematicos
previamente definidos: farmacologia perioperatoria de
AR-GLP-1, agonistas GIP/GLP-1 e iSGLT2; efectos
sobre vaciamiento gastrico y contenido gastrico residual;
aspiracion pulmonar y estrategias de mitigacion
anestésica; cetoacidosis euglucémica asociada con
iISGLT2; recomendaciones de suspension, continuidad y
reinicio farmacoldgico; y brechas de conocimiento para
investigacion futura.

Plan de analisis

El analisis se desarroll6 mediante sintesis narrativa,
priorizando la integracion critica de la evidencia sobre
seguridad perioperatoria y aplicabilidad clinica. Las
medidas estadisticas reportadas por los estudios
originales fueron consignadas sin recalcular estimadores
y se presentaron de acuerdo con la informacion
disponible, incluyendo odds ratio, riesgo relativo, hazard
ratio, diferencias de medias, intervalos de confianza,
valores de p, incidencias acumuladas y proporciones
descriptivas.

La interpretacion de los resultados consideré la jerarquia
de la evidencia, consistencia entre estudios, plausibilidad
bioldgica, magnitud del efecto, precision de los
estimadores y aplicabilidad a la practica perioperatoria.
Cuando existieron discrepancias entre recomendaciones
de sociedades cientificas, estas fueron analizadas en
funcion del nivel de evidencia, el contexto clinico, la
seguridad anestésica, el riesgo metabdlico y la necesidad
de individualizar decisiones segun caracteristicas del
paciente, tipo de procedimiento y recursos institucionales.
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Software utilizado

La gestién de referencias bibliograficas se realizod
mediante Mendeley Desktop. La organizacion de
matrices de extraccion, sintesis de datos, comparacién de
recomendaciones y construccion de tablas se llevé a cabo
en Microsoft Excel. La redaccion final se estructuré en
Microsoft Word, con revision secuencial de consistencia
terminoldgica, precisiébn conceptual y correspondencia
entre objetivos, resultados y conclusiones.

Resultados y Discusion

1. Expansion terapéutica y relevancia perioperatoria
de los nuevos antidiabéticos

La atencion perioperatoria del paciente con DMT2
atraviesa una etapa de transicion clinica. El tratamiento
farmacolégico ya no se limita a la correcciéon de la
hiperglucemia, sino que incorpora terapias con impacto
en peso corporal, riesgo cardiovascular, progresién de
enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca. En
este contexto, los AR-GLP-1, los agonistas GIP/GLP-1
y los iISGLT2 han adquirido un lugar predominante en
la practica clinica contemporanea. Su uso creciente,
incluso en pacientes sin DMT2, ha ampliado el espectro
de sujetos expuestos a estos medicamentos en cirugia,
endoscopia, radiologia intervencionista y procedimientos
bajo sedacion. Esta expansion obliga a una valoracion
perioperatoria mas sofisticada, orientada no solo al
control glucémico, sino también a la interaccion entre
farmacologia, ayuno, respuesta inflamatoria quirurgica,
riesgo anestésico y estabilidad metabdlical®l®l.

Los AR-GLP-1 y los agonistas GIP/GLP-1 comparten
una accion incretinica caracterizada por aumento
de la secrecion de insulina dependiente de glucosa,
reduccion del glucagén, incremento de la saciedad y
enlentecimiento de la motilidad gastrica. Este ultimo
mecanismo, beneficioso para el control ponderal,
adquiere una dimension distinta en anestesiologia, porque
puede alterar la confiabilidad del ayuno convencional
como marcador indirecto de estémago vacio. Entre los
farmacos descritos se incluyen semaglutida, liraglutida y
dulaglutida como AR-GLP-1, y tirzepatida como agonista
GIP/GLP-1. La heterogeneidad farmacocinética es
clinicamente relevante: semaglutida posee una vida
media aproximada de siete dias, dulaglutida de 4,5 dias,
tirzepatida de cinco dias y liraglutida de trece horas.
Estas diferencias explican por qué una recomendacion
uniforme de suspension puede ser insuficiente y por qué
la conducta perioperatoria debe considerar molécula
especifica, formulacién, dosis, fase de titulacion,
indicacion terapéutica y sintomas digestivos activos!'oI',

Los eventos adversos gastrointestinales constituyen
un eje transversal en la seguridad perioperatoria de los
AR-GLP-1 y agonistas GIP/GLP-1. Nauseas, pirosis,
voémito, dispepsia, diarrea, dolor abdominal y sintomas
obstructivos se concentran con mayor frecuencia al
inicio del tratamiento o durante la escalada de dosis[12].
Marso et al., en el ensayo aleatorizado SUSTAIN-6,
incluyeron 3297 pacientes con DM2 bajo tratamiento
estandar y elevado riesgo cardiovascular, de los cuales
el 83,0% tenia enfermedad cardiovascular establecida,
enfermedad renal crénica o ambas, configurando una
poblacién con alto riesgo basal de eventos clinicos.
Durante 104 semanas de seguimiento, semaglutida
semanal demostré seguridad cardiovascular frente a
placebo y redujo la ocurrencia de MACE-3 de 8,9% a
6,6%, con una reduccion relativa del riesgo de 26% y
una reduccién absoluta de 2,3%, correspondiente a un
numero necesario a tratar cercano a 44 en dos anos; HR
0,74; IC 95% 0,58-0,95; p<0,001 para no inferioridad.
No obstante, desde la perspectiva de seguridad
farmacologica, los eventos gastrointestinales fueron
mas frecuentes con semaglutida que con placebo, 52%
frente a 35%, lo que representa un incremento absoluto
aproximado de 17 puntos porcentuales y un riesgo relativo
cercano a 1,5; asimismo, la suspension del tratamiento
por eventos adversos ocurrié en 14% frente a 8%, con un
incremento absoluto de 6 puntos porcentuales y un riesgo
relativo aproximado de 1,75. Aunque estos datos no
provienen de una cohorte quirdrgica ni permiten estimar
directamente el riesgo de broncoaspiracion, si aportan
una sefial epidemioldgica consistente de mayor carga
gastrointestinal atribuible al tratamiento, clinicamente
relevante para la evaluacion preanestésica. Por tanto,
en pacientes expuestos a agonistas del receptor GLP-
1, la presencia de nauseas, vémito, plenitud posprandial,
dispepsia o intolerancia digestiva no deberia interpretarse
como un efecto adverso menor, sino como un marcador
clinico de posible retraso del vaciamiento gastrico y, en
consecuencia, como una variable modificadora del riesgo
anestésico asociado con contenido gastrico residuall®.

2. AR-GLP-1y GIP/GLP-1: contenido gastrico residual,
aspiracion pulmonar y ultrasonido gastrico

El hallazgo perioperatorio mas relevante asociado con
AR-GLP-1 y agonistas GIP/GLP-1 es la presencia de
contenido gastrico residual en pacientes que, desde el
punto de vista protocolario, cumplen criterios de ayuno
adecuado. El contenido gastrico residual clinicamente
significativo se ha definido mediante ultrasonido gastrico
como un volumen mayor de 1,5 mlL/kg. Estudios
endoscopicos y ecograficos han documentado una mayor
frecuencia de este hallazgo en usuarios de estas terapias,
incluso después de ayunos de al menos ocho horas. Un

Health Care & Global Health. http://doi.org/10.22258/hgh.v10i3.475 | 255



http://doi.org/10.22258/hgh.v10i3.475

Consideraciones perioperatorias en diabetes tipo 2

Melo-Ascanio DJ et al.

metaanalisis encontré que los pacientes sometidos a
endoscopia y colonoscopia el mismo dia tuvieron menor
probabilidad de contenido gastrico residual, con OR 0,28
(1IC95%: 0,22-0,36, p<0,001). Este resultado sugiere que
la preparacion intestinal con laxantes osmoticos, sumada
a un periodo mas prolongado de restriccion oral, podria
favorecer el vaciamiento gastrico. Sin embargo, también
subraya que el riesgo no depende exclusivamente
del farmaco, sino de la interaccion entre tipo de
procedimiento, preparacion previa, duracién del ayuno,
sintomas y comorbilidades que afectan la motilidad®.

Elkin et al., en una revisidn sistematica y metaanalisis
publicada en 2025, evaluaron la asociacién entre el uso
perioperatorio de agonistas del receptor GLP-1 (AR-
GLP-1), aspiracion pulmonar y contenido gastrico residual
(CGR) en pacientes en ayuno sometidos a procedimientos
con anestesia o sedacion. Tras tamizar 9010 estudios,
se incluyeron 28 estudios observacionales, lo que situa
la evidencia disponible en un nivel principalmente no
experimental y susceptible a confusiéon residual. En
el andlisis agrupado de nueve estudios, con 185.414
pacientes y 471 eventos de aspiracion pulmonar, la
exposicion a AR-GLP-1 no se asocié con mayor riesgo de
aspiracion, OR 1,04; IC 95% 0,87-1,25, con certeza baja
de la evidencia; sin embargo, la baja frecuencia absoluta
del desenlace limita la potencia para excluir incrementos
clinicamente relevantes del riesgo. En contraste, el
analisis de 18 estudios, con 165.522 pacientes y 3831
casos de CGR, mostré6 una asociacion robusta entre
exposicion a AR-GLP-1 y mayor probabilidad de CGR
pese a ayuno apropiado, OR 5,96; IC 95% 3,96-8,98,
también con certeza baja. Adicionalmente, en cinco
estudios con 1706 pacientes, la suspensién de al menos
una dosis antes del procedimiento se asocié con menor
probabilidad de CGR, OR 0,51; IC 95% 0,33-0,81,
aunque con certeza muy baja. En consecuencia, la
traduccion clinica del CGR hacia aspiracion pulmonar
permanece incierta: la evidencia no permite clasificar de
forma indiscriminada a todos los usuarios de AR-GLP-1
como pacientes con estémago lleno, pero tampoco
justifica minimizar el riesgo en subgrupos con mayor
vulnerabilidad, como aquellos en fase de escalada, dosis
altas, formulaciones semanales, obesidad, DM2 de larga
evolucion, sintomas digestivos, gastroparesia conocida o
exposicion concomitante a medicamentos que reducen la
motilidad gastrointestinall™.

El ultrasonido gastrico en el punto de atencion emerge
como una herramienta de estratificacion dinamica del
riesgo, particularmente util cuando la historia clinica y
el tiempo de ayuno no permiten inferir con seguridad el
estado gastrico. Su principal valor consiste en identificar,
el dia del procedimiento, la presencia de contenido liquido
o sélido capaz de modificar la estrategia anestésica.
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En pacientes que contindan AR-GLP-1 o agonistas
GIP/GLP-1, esta técnica puede reducir cancelaciones
innecesarias y, al mismo tiempo, detectar escenarios en
los que conviene modificar la induccion anestésica, diferir
el procedimiento o preferir anestesia regional cuando sea
factible. Sin embargo, su aplicaciéon exige prudencia: el
rendimiento depende del entrenamiento del operador,
puede ser técnicamente mas complejo en pacientes con
obesidad y no reemplaza el juicio clinico. Se ha estimado
que se requieren 33 exploraciones supervisadas
para alcanzar una precision de 95% en la evaluacion
cualitativa del contenido gastrico. El ultrasonido gastrico
debe entenderse como un complemento de la valoracion
perioperatoria y no como una solucion aislada al problema
del riesgo de aspiracion!®.

Las recomendaciones de sociedades cientificas revelan
la tensién entre seguridad anestésica, continuidad
terapéutica y calidad de la evidencia. El consenso
multisocietario de 2024 propone una estrategia basada
en evaluacién individual y decisibn compartida entre
paciente, anestesiélogo, prescriptor y equipo quirurgico.
En pacientes sin factores de riesgo identificables, la
terapia con AR-GLP-1 puede continuarse; en pacientes
con mayor probabilidad de retraso del vaciamiento
gastrico, se recomienda dieta liquida al menos 24 horas
antes del procedimiento y considerar la suspensién segun
la guia de la Sociedad Americana de Anestesiologia: omitir
formulaciones diarias el dia del procedimiento y suspender
formulaciones semanales una semana antes. La Sociedad
Europea de Anestesiologia y Cuidado Intensivo adopta
una posicion mas conservadora, con suspension de
formulaciones semanales al menos una semana antes,
dieta liquida clara el dia previo y recomendaciones mas
restrictivas cuando el uso es por control de peso. En
contraste, el consenso multidisciplinario del Reino Unido
favorece la continuidad, siempre que exista estratificacion
del riesgo y medidas de mitigacion de aspiracion. La
variabilidad entre recomendaciones confirma que el campo
permanece dominado por evidencia indirecta, consensos
expertos y necesidad de estudios prospectivos de mayor
calidad@ eI,

3. iSGLT2: cetoacidosis euglucémica, suspension
perioperatoria y reinicio seguro

El principal riesgo perioperatorio asociado con los
iISGLT2 es la cetoacidosis diabética euglucémica, una
complicacion infrecuente, pero potencialmente grave
y susceptible de retraso diagnéstico. Estos farmacos
reducen la reabsorcién renal de glucosa y promueven
glucosuria; de forma paralela, disminuyen los niveles
de insulina, aumentan el glucagén y favorecen lipdlisis,
gluconeogénesis hepatica y cetogénesis. En condiciones
estables, puede observarse una elevacion leve de
cetonas sin acidosis, fendmeno vinculado al propio
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mecanismo de accién y posiblemente relacionado con los
beneficios cardiorrenales. El riesgo aparece cuando esta
predisposicion farmacoldgica converge con detonantes
perioperatorios: ayuno, cirugia, infeccion, deshidratacion,
baja ingesta de carbohidratos o reduccién inapropiada
de insulina. La presentacion con glucemias normales o
discretamente elevadas transforma esta complicacion en
un diagnostico de alta sospecha clinica, mas que en una
entidad detectable mediante hiperglucemia francal'®I'd],

Desde el punto de vista diagndstico, la cetonuria no
excluye de forma confiable la cetoacidosis asociada con
iISGLT2, debido a posibles modificaciones en el manejo
renal de los cuerpos ceténicos. Por ello, ante sospecha
clinica, la evaluacién debe centrarse en cetonas séricas,
pH, bicarbonato y anién gap. Los criterios bioquimicos
citados incluyen cetonas séricas mayores de 3 mmol/L,
pH menor de 7,3, bicarbonato sérico menor de 15
mmol/L y anién gap mayor de 12 mmol/L. En el contexto
posoperatorio, sintomas como nauseas, vomito, dolor
abdominal, taquipnea, malestar general o deterioro
clinico inexplicado deben activar la busqueda de acidosis
metabdlica, incluso si la glucemia no se encuentra
marcadamente elevada. Esto hace necesario evitar que la
aparente estabilidad glucémica retrase una intervenciéon
terapéutica oportuna?®2'l,

Las medidas epidemioldgicas disponibles indican que
el riesgo absoluto es bajo, pero clinicamente relevante.
Una revision sistematica de 194 publicaciones identifico
42 casos perioperatorios de cetoacidosis euglucémica
asociados con iSGLT2. En estudios de cohorte, estos
farmacos se asociaron con un riesgo aproximadamente
dos veces mayor de cetoacidosis euglucémica en
comparacion con AR-GLP-1. De forma adicional, una
revision retrospectiva de 1307 pacientes tratados con
iISGLT2 y sometidos a procedimientos quirurgicos mostro
una incidencia de 0,2% en cirugia electiva y de 1,1%
en cirugia urgente, diferencia probablemente explicada
por la imposibilidad de suspender oportunamente el
medicamento antes de intervenciones no programadas.
Si bien este evento es poco frecuente, aumenta cuando la
exposicion farmacologica coincide con estrés quirurgico,
ayuno, deshidratacion o infeccioni2223124],

La prevencion se fundamenta en suspension
preoperatoria, identificacion de factores precipitantes y
reinicio condicionado a estabilidad clinica. La Sociedad
Europea de Anestesiologia y Cuidado Intensivo
recomienda suspender los iISGLT2 tres a cuatro dias
antes de cirugia electiva, mientras que la Administracién
de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
recomienda una suspension de tres dias. El consenso
multidisciplinario del Reino Unido y la Agencia Reguladora
de Medicamentos y Productos Sanitarios del Reino Unido

proponen suspenderlos desde el dia previo; sin embargo,
una revision de casi 100 reportes de cetoacidosis
perioperatoria sugirié que una suspension superior a dos
dias se asocié con ausencia de nuevos eventos. Dado que
la vida media de estos medicamentos se situa alrededor
de 11 a 13 horas, una ventana de tres dias, equivalente
aproximadamente a cinco vidas medias, constituye una
aproximacion razonable para cirugia electiva. En cirugia
urgente, preparacion intestinal, infeccién activa, ayuno
prolongado o baja reserva insulinica, la conducta debe
desplazarse desde la simple suspension hacia vigilancia
metabdlica actival?2%,

El reinicio de iSGLT2 en el posoperatorio no debe ser
automatico. La reintroduccion se considera mas segura
cuando el paciente se encuentra clinicamente estable,
euvolémico y con adecuada tolerancia oral. Este criterio
adquiere importancia porque el posoperatorio temprano
reine multiples estimulos cetogénicos: restriccion
caldrica, ingesta irregular de carbohidratos, nauseas,
dolor, infeccion, inflamacion sistémica y ajustes en la
terapia insulinica. En procedimientos endoscépicos con
preparacion intestinal, la continuidad inadvertida de
iISGLT2 puede incrementar los niveles de cetonas, por lo
que se requiere hidratacion adecuada y vigilancia antes
del egreso. La seguridad perioperatoria de los iSGLT2
no depende unicamente de suspender el farmaco antes
de cirugia, sino de integrar prevenciéon, monitorizacion
dirigida, reconocimiento temprano de acidosis y reinicio
condicionado a recuperacion metabdlica y nutricional?'126],

En conjunto, los hallazgos revisados muestran que la
medicina perioperatoria del paciente con DMT2 debe
superar el paradigma centrado exclusivamente en
la glucemia. Los AR-GLP-1 y agonistas GIP/GLP-1
desplazan la atencién hacia motilidad gastrica, contenido
residual y aspiracion pulmonar; los iISGLT2 obligan a vigilar
cetogénesis, anion gap y equilibrio acido-base aun en
ausencia de hiperglucemia. La evidencia actual continua
limitada por predominio de estudios observacionales,
reportes de casos, metaanalisis con baja certeza para
desenlaces infrecuentes y recomendaciones basadas
en consenso. La aproximacion mas consistente con
una practica clinica basada en evidencia consiste en
estratificar el riesgo individual, integrar al equipo quirargico
y prescriptor, emplear ultrasonido gastrico cuando esté
disponible y tomar decisiones farmacoldgicas segun
balance entre seguridad anestésica, control metabdlico y
preservacion de beneficios cardiorrenales!?712812],

La toma de decisiones perioperatorias en pacientes
con DMT2 requiere integrar la exposicion farmacoldgica
reciente con el perfil de riesgo anestésico, la urgencia
del procedimiento, la presencia de sintomas digestivos,
la estabilidad metabdlica y la posibilidad de implementar
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medidas de mitigacién antes de cirugia o sedacion.
Esta aproximacion permite diferenciar rutas clinicas
segun el mecanismo de riesgo predominante: alteracion
del vaciamiento gastrico en terapias incretinicas o

predisposicion cetogénica en usuarios de iSGLT2,
favoreciendo una conducta individualizada, anticipatoria
y multidisciplinaria (Figura 1).

Valoracién preoperatoria integrada

Paciente con DMT2 en contexto perioperatorio

|

Conciliacién farmacoldgica e indicacion terapéutica

l

Estratificacidn: urgencia, anestesia/procedimiento,
ayuno, sintomas y comorbilidades

Decision compartida: anestesia, cirugia,
prescriptor y paciente

AR-GLP-1 / GIP-GLP-1

Retraso del vaciamiento gastrico -
contenido gastrico residual (CGR)

Mayor riesgo: titulacidn, dosis altas o semanales,

sintomas Gl, obesidad, gastroparesia

JAltD riesgo
GR?

Dieta liguida 24 h
+ suspensién individualizada

|

Ultrasenido gastrico
si incertidumbre o alto riesgo

Continuar terapia
+ ayuno estandar

Proceder con plan
anestésico individualizado

(CGR
relevante?

Precauciones de aspiracion:
secuencia rapida, proteger via agrea,
anestesia regional o diferir

Proceder tras valoracion
sin CGR relevante

control glucémica v reinicio si estable

iISGLT2

Mayor cetogénesis — riesgo de

cetoacidosis diabética euglucemica (CAD-g)

l

cCirugia
electiva?

Ho
turgencia o alto riesgo)

Suspender 3 dfas
(3-4 segln guia}
+ hidratacion y plan de insulina

|

Buscar sintomas: nauseas, vémito,
dolor abdominal, taguipnea,
deterioro inexplicado

Suspender y activar
vigilancia metabolica

Medir cetonas séricas, pH,
bicarbonato y anién gap,
aun con glucemia normal

i

JCetosis/
acidosis
compatible?

Moy Si

Sin acidosis; CAD-e:
maonitorizacién metabélica, fluidos, insulina + dextrosa,

electrolitos y tratar detonante

Reinicio diferido:
solo tras resolucidn de acidosis,
euvolémia y tolerancia oral

Figura 1. Algoritmo integrado para la evaluacion perioperatoria del paciente con diabetes mellitus tipo 2 expuesto

a terapias antidiabéticas modernas.

Algoritmo clinico de valoracion perioperatoria para pacientes con DMT2, estructurado desde una evaluacién preoperatoria
integrada que inicia con la conciliacion farmacolégica, la identificacion de la indicacion terapéutica y la estratificacion
segun urgencia del procedimiento, tipo de anestesia, ayuno, sintomas digestivos y comorbilidades relevantes. A partir de
esta valoracién inicial, el diagrama separa dos rutas de decision: la primera corresponde a pacientes tratados con AR-
GLP-1 o agonistas GIP/GLP-1, en quienes el eje de riesgo se centra en el retraso del vaciamiento gastrico, la presencia
de CGR y la necesidad de definir continuidad terapéutica, dieta liquida previa, suspensién individualizada, ultrasonido
gastrico o medidas de proteccién frente a aspiracion; la segunda ruta aborda a los pacientes expuestos a iISGLT2, en
quienes la prioridad es prevenir, sospechar y tratar CAD-e, diferenciando cirugia electiva de escenarios urgentes o de
alto riesgo, con énfasis en suspension preoperatoria, hidratacion, plan de insulina, vigilancia metabdlica, medicion de
cetonas séricas, pH, bicarbonato y anion gap, asi como reinicio diferido una vez exista resolucién de acidosis, euvolemia
y tolerancia oral. Abreviaturas: DMT2, diabetes mellitus tipo 2; AR-GLP-1, agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1; GIP/GLP-1, agonistas duales del polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa/péptido similar al
glucagon tipo 1; iISGLT2, inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; CGR, contenido gastrico residual; Gl,
gastrointestinal; CAD-e, cetoacidosis diabética euglucémica; pH, potencial de hidrégeno; h, horas.

258 | Health Care & Global Health. http://doi.org/10.22258/hgh.v10i3.475


http://doi.org/10.22258/hgh.v10i3.475

Consideraciones perioperatorias en diabetes tipo 2

Melo-Ascanio DJ et al.

Conclusiones

La atencion perioperatoria del paciente con DMT2 exige
una transicion desde protocolos rigidos hacia modelos
clinicos adaptativos, capaces de integrar farmacologia
contempordnea, trayectoria metabdlica, tipo de
procedimientoydisponibilidad institucionalderecursos.En
este escenario, la conciliaciéon farmacoldgica deja de ser
un acto administrativo y se convierte en una intervencion
de seguridad, donde la omision de informacion sobre AR-
GLP-1, GIP/GLP-1 0 iISGLT2 puede modificar decisiones
anestésicas, endocrinoldgicas y quirurgicas.

El principal reto para los préximos afios sera construir
rutas perioperatorias reproducibles que reduzcan
variabilidad, eviten cancelaciones innecesarias y
preserven los beneficios cardiometabdlicos de estas
terapias sin comprometer la seguridad inmediata.
Para ello, se requieren algoritmos institucionales,
educacion dirigida al paciente, comunicacion anticipada
entre prescriptores y equipos quirdrgicos, y registros
prospectivos que permitan transformar consensos
expertos en recomendaciones sustentadas por
desenlaces clinicos. La medicina perioperatoria de la
DMT2 debe consolidarse como un espacio de decision
multidisciplinaria, preventiva y dinamica, mas que como
una simple correccion preoperatoria de la glucemia.
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