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Situación actual 

• OMS 2025
• 2022 à una de cada ocho personas 

en el mundo eran obesas.
• 2022à 2500 millones de adultos:  

tenían sobrepeso. 890 millones eran 
obesos.
• 2024 à 35 millones de niños <5 

años tenían sobrepeso.
• AHA à 39% to 49% de la población 

mundial tiene sobrepeso u obesidad 
(2.8–3.5 billiones).



Situación actual - Chile

• ENS 2017 
ü39.8% de la población tiene sobrepeso
ü31.2% tiene obesidad 
ü3.2% tiene obesidad mórbida.

3 DE CADA 4 CHILENOS PRESENTA ALGÚN GRADO DE 
MALNUTRICIÓN POR EXCESO



Definiciones

• OMS
• Sobrepeso: IMC 25 a 29.9
• Obesidad: IMC >30 (40 a 49.9 Obesidad mórbida)

Acumulación excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial 
para la salud - Condición crónica



• IMC: sólo como medida de tamizaje
• Recomendación medición de grasa corporal 

(forma directa o medidas antropométricas)
• En IMC >40 puede asumirse

Lancet Diabetes Endocrinol 2025; 13: 221–62

Sobrepeso
Obesidad pre 
clínica Obesidad clínica



Síndrome metabólico

• Circunferencia cintura (>102cm en hombres o >88cm mujeres)
• Intolerancia a la glucosa (glicemia >110)
• PA ≥130mmHg/ ≥85mmHg
• Hipertrigliceridemia ≥150 mg/dL o HDL <40 mg/dL en hombres - <50 

mg/dL en mujeres

IMPORTANCIA EN OUTCOME 



Sedación en endoscopia

• USA : 20 millones de
procedimientos endoscópicos
ambulatorios anuales (15
millones de colonoscopias, 6.1
millones de endoscopias).
• Chile: sin datos

Gastroenterology 2019, 156, 254–272.e11.



• Sedación: disminución del nivel de conciencia a través de la
administración de fármacos
• Seguridad - éxito técnico – procedimiento confortable

GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 87, No. 2 : 2018



Sedación en endoscopia 

• Evaluación de riesgo/beneficio 
• Explicar al paciente riesgos asociados a la sedación 
• Evaluar mejor alternativa (disponibilidad, recursos)
• De considerar necesario realizar con anestesista 

J. Clin. Med. 2024, 13, 4635.
Gastrointestinal Endoscopy 2018 Volume 87, no. 2  

Sedación mínima Sedación 
consciente

Sedación 
profunda

Anestesia 
general



GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 87, No. 2 : 2018



Riesgos en pacientes obesos

• Alteraciones anatómicas y 
funcionales (VRE – CRF)
• SAHOS – Stop BANG score
• Dependen del medicamento 

usado y dosis

J. Clin. Med. 2024, 13, 4635 2
Perioperative management, 2017, Vol. 124



Riesgos en pacientes obesos
• Meta análisis: > 300.000 adultos, 18.000

eventos de CC: Asociación positiva entre
sobrepeso/obesidad en el desarrollo.
• IMC años – mejor predictor.
• Acumulación grasa a nivel miocárdico
• Mayor riesgo trombótico (RR 6.2 Obesidad GII y

GII y edad >50 años). Se puede extender hasta
2 sem post proc avanzados.

Arch. Intern. Med. 2007, 167, 1720–1728.



Fármacos

Evaluación de dosis 
Distribución del fármaco
Riesgos 



No olvidar

• Lugar de almacenamiento
diferenciado
• Ampollas (ideal menor dosis,

rotular, luz)
• Contar con naxolona –

flumazenil



Fármacos
• Naloxona: 
• Dosis inicial.  0.1 mg lento.  
• Repetir cada 2-3 minutos según respuesta clínica.   
• Dosis máxima 10mg - duración 30-90 minutos 

• Flumazenil : 
• Dosis inicial 0.2mg ev lento (en 15 segundos)   
• Si no hay respuesta repetir 0.1mg cada 60 segundos   
• Dosis max 1mg - Duración 30-60  minutos   
• Riesgo: convulsiones (mayor riesgo en pacientes 

con uso de BDZ prolongado)



Endoscopia avanzada

• Mayor duración recomendación
sedación profunda o anestesia general
à evaluación pre anestésica.
• Monitorización estricta: capnografía,

ECG, SpO2.
• Dispositivos que pueden evitar

hipoxemia: CNAF - CPAP
• Buena comunicación con equipo de

anestesia

J. Clin. Med. 2024, 13, 4635 2



Anestesia en obesidad 

• Principales complicaciones respiratorias
• < CRF a > IMC 



• Sin sedación
• No olvidar 

instalación de vía 
venosa

Sin sedación o 
ansiolisis

Sedación
consciente

Sedación 
profunda

Anestesia 
general

• Sedación 
consciente
• Idealmente 

mínima
• Evitar opiodes

• Sedación profunda 
o anestesia 
general

Monitorización de PA, pulso, oximetría (inicio , post sedación,c/5min y 
post y pre alta). Naricera
Dispositivos a mano - MAF, Ambú

Dispositivos avanzados CNAF – CPAP -
Cánulas 
Anestesista

Evaluación 
previa





Medicamentos previos 

• Análogos GLP 1 evidencia controversial
• ASA: Suspender los de uso semanal (7 días previos última dosis), uso 

diario suspender 24 horas.
• Mayor residuo gástrico basal en paciente con obesidad
• Suma de factores 

Mayo Clinic : 4134 EDAs realizadas en 2968 pacientes usuarios de análogos de GLP1.
2 casos definidos de broncoaspiración (IA 4.8 x 100000 vs 4.6 x 100000 en EDAs electivas 

sin uso de análogos de GLP1

ASA 2024 Consensus.



Análogos GLP 1
• ASA Síntomas GI

Sin síntomas con 
suspensión

Sin síntomas sin 
suspensión

• Posponer proc. 
electivo

• Proceder 

• Evaluar volumen 
gástrico por 
ecografía 

ASA 2024 Consensus.



Post procedimiento 

• Mayor riesgo de
complicaciones respiratoria
(atelectasias, neumonías,
falla respiratoria)
• Mayor tiempo en

recuperación



Endoscopia en cirugía 
bariátrica



Endoscopia previa a la cirugía
• Detectar lesiones preneoplásicas, H. pylori, metaplasia intestinal.
• Protocolo Sydney
• Estadificación OLGA/OLGIM para riesgo de cáncer.
• Erradicación de H. pylori: recomendada en todos los pacientes positivos

• Bypass Gástrico Resectivo
• Sin consenso internacional
• Permite histopatología completa y elimina riesgo de cáncer en remanente.
• Requiere experticia quirúrgica avanzada.



Recomendaciones pre- post a cirugía 
bariátrica

• Ecografía abdominal
• Evaluar colelitiasis 

sintomática
• Aumento del tiempo 

operatorio
• Dificultad en acceso 

posterior 

Profiláctica 
todos

Colelitiasis 
todos

Colelitiasis 
sintomática UDCA post

Eco precoz

Gastroenterol 2010 May 7; 16(17): 2075-2079
The Egyptian Journal of Surgery 2018, 37:349–354



Curr Gastroenterol Rep (2021) 23: 10



Curr Gastroenterol Rep (2021) 23: 10



Recomendaciones post a cirugía bariátrica

• Seguimiento endoscópico: al año de la cirugía , luego cada 2-3 años.
• 1 a 3 años en pacientes con E.Barrett – ulcera marginal.
• Cada 5 años vigilancia prolongada.
• Ante síntomas: dolor, anemia, sangrado reganancia de peso.



Conclusiones

• Importancia de evaluar riesgo previo a la realización de endoscopia 
(paciente y tipo de procedimiento).
• Lugar de realización.
• Monitorización básica a todos.
• Relevancia del riesgo de CG pre cirugía bariátrica– especialmente 

bypass gástrico.
• Seguimiento posterior a cirugía bariátrica
• Dificultad técnica y disponibilidad de acceso en estómago remanente
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