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ARTICULO ORIGINAL

La simulacion puede mejorar la seguridad de
los pacientes sometidos a procedimientos en-
doscédpicos gastrointestinales bajo sedacion

Simulation can improve patients’ security in gastrointestinal

endoscopic procedures under sedation

ALEJANDRO DELFINO MD', JAVIERA CARMONA MD'?, SEBASTIAN PAREDES MD'2, ARNOLDO
RIQUELME MD'®, MARCIA CORVETTO MD's, FERNANDO ALTERMATT', GHISLAINE ECHEVARRIA?

ABSTRACT

Background: Appropriate sedation is crucial for a successful gastrointesti-
nal endoscopy procedure (GEP); however, this is associated with adverse events,
therefore adequate capacitation in this subject is mandatory. Simulation is an
excellent teaching tool but its use in the setting of sedation teaching for GEP has
not bee explored. The aim of this study was to assess the impact of a simulation
course on sedation for GEP procedures done by endoscopist. Methods: A chec-
klist to assess the endoscopists’ sedation performance for GEP was developed.
This checklist was used to assess the sedations’ quality before and after a high
fidelity sedation simulation course for GEP. Differences before/after the inter-
vention was calculated using the McNemar's test. A p < 0,05 was considered
significant. Results: All participants were assessed 15 times pre and post inter-
vention. After the simulation, there was a significant improvement in patients’
airway assessment, in the level of awareness about patients’ condition during the
procedure and in the monitoring after the procedure. All participants considered
simulation should be compulsory before obtaining a license to sedate patients.
Conclusions: The implementation of a sedation course based on simulation
cases directed to endoscopists improved patient safety and sedations’ quality
during the procedure. Simulation should be considered as a valid teaching tool,
which is an enormous challenge to the anaesthesiologists.
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RESUMEN

Introduccion: Una adecuada sedacion contribuye al éxito de un procedimien-
to endoscopico gastrointestinal (PEG); sin embargo, esto puede estar asociado
a eventos adversos, siendo importante la capacitacién al respecto. La simulacién
es una excelente herramienta docente, pero su uso en la ensefanza de sedacién
para PEG no ha sido explorada. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto
de un curso de sedacion para PEG dirigido a endoscopistas basado en simulacién.
Materiales y Métodos: Se disefio una lista de cotejo para evaluar la calidad de
la sedacién impartida por endoscopistas durante PEG. Con dicho instrumento se
determind la calidad de la sedacién antes y después de un curso de simulacién
de alta fidelidad sobre sedacion para PEG. La magnitud de las diferencias secun-
dario a la intervencion se calcularon utilizando el test de McNemar. Una p < 0,05
se considerd significativa. Resultados: Todos los participantes fueron evaluados
15 veces antes y después de la intervencion. Después de la intervenciéon, mejord
significativamente la evaluacién de via aérea, el nivel de alerta por las condicio-
nes del paciente durante el procedimiento y el seguimiento posterior. Todos los
participantes consideraron que la simulacién deberia ser obligatoria antes de
obtener privilegios clinicos. Conclusiones: La implementacién de un curso de
sedacion basados en simulacion dirigidos a endoscopistas mejora la calidad de
estay la seguridad del paciente durante el procedimiento. La simulacion debe ser
considerada como una estrategia de ensefanza valida en este contexto lo que
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plantea un gran desafio a todos los anestesidlogos.

Introduccion

os procedimientos endoscépicos gastrointesti-

nales (PEG) son causa habitual de dolor e inco-

modidad, motivo por el cual generalmente se
efecttan bajo sedacion leve o moderada con el fin de
mejorar la satisfaccion y tolerancia de los pacientes'.
En nuestro medio, dicha sedaciéon es administrada
en la gran mayoria de los casos por el propio endos-
copista?. Desafortunadamente el uso de sedacién se
asocia a la ocurrencia de eventos adversos, siendo los
mas frecuentes las complicaciones cardiovasculares y
respiratorias®. Debido a lo anterior, es absolutamente
mandatorio el realizar una evaluaciéon global del pa-
ciente, la cual debe incluir historial médico y examen
fisico, comorbilidades y evaluacion de via aérea. Si
el riesgo de ocurrencia de cualquier complicacion se
considera alto después de esto, un anestesista debe
estar idealmente involucrado en la atencién del pa-
ciente?. Estas sugerencias, como tales, no son estric-
tas y solicitar ayuda adicional dependerad en ultima
instancia de la persona que realiza el procedimiento;
por lo mismo, los endoscopistas debieran estar fami-
liarizados con estos hechos y una formacién especifi-
ca en sedacion y en el manejo de situaciones de emer-
gencia es altamente recomendable®. A este respecto,

se han hecho algunas recomendaciones clinicas que
implican el desarrollo de programas especiales de ca-
pacitacion en el manejo de sedacion y sus complica-
ciones®”, sin existir hasta el momento un consenso en
cuanto a qué estrategia ni metodologia de ensefianza
es mejoré?.

Por otro lado, en los ultimos 15 afos se ha pro-
ducido una creciente incorporacion de la simulacion
como estrategia docente, probando fehacientemen-
te su utilidad en la ensefianza tanto de habilidades
técnicas como no técnicas'®'!, precisamente las prin-
cipales implicadas en la exitosa conduccién de una se-
dacién para PEG. A pesar de lo anterior, ninguno de
los programas formales existentes contempla el uso
de simulaciéon en la formaciéon en ésta materia, aun
cuando existe cierta experiencia en el uso de ella en
estos entornos, siendo reportada como ventajosa'?.

En el contexto nacional, actualmente no existe
un proceso de instruccion formal que cubra la ad-
ministracion de sedacion para PEG, ya sea a nivel de
formacion de posgrado y/o educacién médica con-
tinua. Por tanto, serfa importante incorporar siste-
maticamente este tema a los programas actuales de
especialidades médicas involucradas en endoscopia
asi como en el desarrollo y perfeccionamiento profe-
sional continuo.
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El objetivo de este trabajo es disefar e introdu-
cir un curso practico de ensefianza sobre sedacién y
manejo de sus complicaciones basado en simulacién
dirigido a endoscopistas. Nuestra hipotesis es que
esta intervencién mejorara la calidad de la sedacion y
secundariamente la seguridad de los pacientes.

Métodos

El comité de ética de la Escuela de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile determiné la
exencion de consentimiento para esta investigacion.

Con objeto de evaluar la calidad de la sedacién
provista por el endoscopista antes y después de la
intervencion, se desarrollé una lista de cotejo espe-
cialmente destinada a éste fin. Para ello se utilizé la
misma metodologia descrita por Delfino et al'3, lo que
implica brevemente:

a) Una entrevista

Su objetivo fue identificar las principales areas
que deben incluirse en una lista de cotejo destinada
a evaluar la sedacion administrada por un médico
no anestesiologo. Se invitd a 37 anestesidlogos de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile a participar.
Los entrevistados fueron seleccionados aleatoriamen-
te de una lista generada por computador. Se solicité
a cada entrevistado su opiniéon sobre qué elementos
debian incorporarse a este instrumento. Este proce-
so se llevd a cabo hasta que se produjo saturacion,
es decir, hasta que no se plantearon nuevos temas y
la informacién se volvio repetitiva. Este punto se de-
finié después de al menos cuatro entrevistas, cuan-
do dos entrevistas consecutivas no arrojaron temas
emergentes'. Todas las entrevistas fueron grabadas y
transcritas. Las transcripciones se analizaron con una
adaptaciéon del procedimiento de Colaizzi'™". Sobre
la base de las entrevistas y la revision de la literatura,
se elaboré un primer borrador de la lista de cotejo.

b) Encuesta de consenso

Su objetivo fue validar el instrumento previa-
mente desarrollado. Se envié un cuestionario a ocho
anestesistas, representantes de los ambientes publico,
privado y universitario del ambito chileno. Ninguno
de ellos habfa participado previamente del proceso.
Utilizando una escala Likert de cuatro puntos (donde
1 = no relevante, 2 = algo relevante, 3 = relevante,
4 = muy relevante) los encuestados debieron emitir
su opinién sobre la relevancia de cada elemento de
la lista de cotejo en cuanto a ser o no incluido en
un instrumento para evaluar la calidad de la sedacién

administrada por médicos no anestesidlogos.

Analisis de los datos

Las cuatro clasificaciones de respuestas ordinales
se agruparon en dos categorias dicotdmicas; “no rele-
vante” y “algo relevante” para una categoriay “rele-
vante” y “muy relevante” para otra. Posteriormente,
se calculé el indice de Validez de Contexto (CVI) para
cada item y el CVI para la escala global utilizando las
definiciones universal y promedio, respectivamente’®.
Se calcul6 el coeficiente kappa para eliminar las con-
cordancias atribuibles al azar. Para ser incluidos en
el instrumento final, el CVI individual y el coeficiente
kappa de cada dominio debia ser igual o superior del
78% y 60% , respectivamente’-2'.

Diagnéstico basal

Durante un periodo de 2 meses, la calidad de la
sedacion impartida por el endoscopista para la rea-
lizacién de PEG fue evaluada en 15 oportunidades
distintas para cada participante utilizando la lista de
cotejo desarrollada. El responsable de la indicaciéon de
farmacos para obtener la sedacién deseada fue el en-
doscopista, sin embargo, el cuidado y monitorizacion
del paciente durante el PEG era efectuado por una
enfermera que no estaba directamente implicada en
la ejecucion del procedimiento. El mismo observador,
previamente entrenado en el uso del instrumento,
realiz6 todas las mediciones.

El nivel de conocimiento y percepcién de seguri-
dad sobre la sedacién durante procedimientos endos-
copicos se establecié con una prueba de mdltiple se-
leccion (PMS) y una encuesta electrénica. Los sujetos
se dividieron en dos grupos, novicios o expertos , en
base a si su nivel de experiencia era mayor o menor
que cinco anos respectivamente.

Intervencion

Con el fin de estandarizar el nivel de conocimien-
to previo, todos los participantes recibieron un articu-
lo de revisiéon sobre las normas de seguridad, técnicas
de evaluacién y posibles complicaciones asociadas a
la sedacién durante PEG??. Un mes después, todos los
sujetos participaron semanalmente en tres casos de
simulacion de alta fidelidad, a saber: obstruccion de
via aérea superior, agitacion e inestabilidad hemodi-
namica; escritos y desarrollados especificamente para
este estudio, con el fin de ensefiar y practicar todos
los elementos constituyentes de la lista de cotejo. El
laboratorio de simulaciéon se preparé lo méas pareci-
do posible al de endoscopia, utilizando un simulador
de alta fidelidad Laerdal SimMan®, un simulador vir-
tual de endoscopia y colonoscopia y un asistente que
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participd como enfermera de procedimiento. Cada
sesion consistio en un prebriefing detallado, segui-
do de un caso de simulacién. Cada sujeto participd
individualmente en un escenario simulado de alta fi-
delidad como endoscopista primario a cargo del pro-
cedimiento y sedacién del paciente. Después de cada
escenario, un instructor capacitado guidé una sesion
de debriefing enfocada en el desempefo de habilida-
des técnicas y no técnicas. Todos las debriefing fueron
efectuados por el mismo instructor utilizando el enfo-
que descrito por Rudolph et al?3.

Medicion del efecto de la intervencion

Tres meses después de la intervencion, la calidad
de la sedacién impartida por cada endoscopistas fue
reevaluada en 15 PEG diferentes con el uso de la mis-
ma lista de cotejo. El mismo observador anterior rea-
lizd todas las observaciones. El nivel de satisfaccion y
el cambio de conducta auto-reportada se establecié
mediante una encuesta electrénica. La misma PSM
aplicada previamente se utilizd para establecer cam-
bios en esta area.

El registro histérico de eventos desfavorables gra-
ves, definidos como la activacién de un grupo de res-
puestas de emergencia frente a situaciones criticas ta-
les como paro cardiaco, bradicardia extrema (menos

de 30 latidos por minuto) o desaturacion profunda
(menos del 80%) ocurridos entre enero de 2010 y di-
ciembre de 2013 se compard con el registro observa-
do durante los nueve meses siguientes a la interven-
cion en la poblacion estudiada.

El analisis estadisticos se efectué con el programa
SPSS version 16 para Windows®. Los datos se expre-
saron como media y desviacién estandar. Las diferen-
cias pre y post intervencién se establecieron con la
prueba de McNemar. Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Desarrollo de la lista de cotejo

Luego de siete entrevistas se produjo saturacion.
15 items fueron identificados como puntos cruciales
a evaluar durante la administracion de sedacién para
PEG: 3 de ellos relacionados con la historia clinica y la
evaluacion preoperatoria, 3 sobre monitoreo y equipo
médico, 2 sobre las indicaciones y dosis de los medica-
mentos, 5 con respecto a conciencia por la condicién
del paciente durante el procedimiento y finalmente 2
relacionados con la gestién post-procedimiento (Ta-
bla 1).

Tabla 1. Lista de cotejo sedacion y resultados test de McNemar pre y post intervencion

Dominios

Evalua antecedentes del paciente

Valor de p

Identifica pacientes de riesgo (ASA Il o IV, pacientes con comorbilidad cardiovascular, enfermedad

pulmonar, insuficiencia hepética. Obeso mérbido)
Efectla evaluacion de via aérea

Monitoriza al paciente (SaO,, PANI, ECG)
Administra O, suplementario

Revisa disponibilidad de equipo de emergencia (Ambu®)

Indica drogas en dosis adecuadas (considera factores como edad, patologia concomitante y estado

fisico general)

Administra opiaceos asociado a benzodiacepinas

Esta atento a las condiciones del paciente durante ejecuciéon del procedimiento

Efectta diagndstico de eventuales complicaciones

0,038
0,029

0,042

0,047
0,041

Maneja adecuadamente complicaciones (uso de antagonistas especificos y/o apoyo de ventilacion

y/o reanimacién)

Interrumpe examen de comprobarse compromiso del paciente (desaturacion y/o hiper o hipotension

mantenida)

Es capaz de determinar fallo de sedacion y necesidad de asistencia especializada

Evalla y monitoriza al paciente post procedimiento
Evalua el nivel de conciencia y ventilacion

Sa0,: saturacion de oxigeno; PANI: presion arterial no invasiva; ECG: electrocardiograma.
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Se recibieron ocho encuestas de consenso, lo que
representa una tasa de respuesta del 100%. El CVI
individual oscilo entre 0,87 y 1 y el coeficiente ka-
ppa para cada ftem estuvo entre 0,75y 1. En cuan-
to al CVI para escalas, estos fueron 0,86 y 0,96 con
la definicién universal y promedio, respectivamente.
Finalmente, la lista de verificacion desarrollada tuvo
los mismos 15 elementos sugeridos por las entrevistas
(Tabla 1).

Diagnéstico basal e intervencion

Diez endoscopistas completaron el estudio. Todos
ellos fueron evaluaron con la lista de cotejo duran-
te su practica clinica 15 veces antes y después de la
intervencion. Todos los sujetos completaron los tres
escenarios de simulacion y todas las evaluaciones se
desarrollaron durante el tiempo propuesto.

Después de la simulacién hubo una mejoria signi-
ficativa en la evaluacién y monitorizacion de la via aé-
rea de los pacientes. Ademas, la prescripcion de medi-
camentos para obtener el nivel adecuado de sedacion
fue mas cuidadosa, la asociacion de benzodiacepinas
y opioides fue menos frecuente y el nivel de concien-
cia sobre las condiciones de los pacientes durante el
procedimiento mejord. No hubo diferencias en la revi-
sién del equipo de emergencia antes del procedimien-
to ni en la evaluacién del nivel de conciencia posterior
al procedimiento (Tabla 1).

En cuanto a la tasa de eventos desfavorables gra-
ves, no hubo diferencias antes (0,18%) o después
(0,17%) de la intervencion (p = 0,92).

Al analizar a los participantes segun su respectivo
nivel de experiencia, 6 sujetos estaban en el grupo ex-
perimentado y 4 en los novicios. No hubo diferencias
significativas entre los grupos en términos de calidad
de sedacion (p = 0,78) o tasa de eventos desfavora-
bles graves (p = 0,83).

Satisfaccion y conocimiento de los usuarios
Todos los endoscopistas respondieron tanto a las
encuestas como las PMS. El nivel de autopercepcion
sobre la calidad y seguridad de la sedacién mejoré
significativamente. Antes de la intervencion sélo el
40% vy el 50% de los endoscopistas consideraban
la calidad y la seguridad de la sedacion como apro-
piada, respectivamente. Después de la intervencién
esto mejoré al 100% en ambos items. El 90% de
los participantes considerd la simulacion como muy
Gtil y todos concordaron con su introduccion formal
Ccomo un curso obligatorio para obtener la acredita-
cién para sedar pacientes. En cuanto a la PMS, hubo
una mejoria significativa en el porcentaje de apro-
bacién, arbitrariamente definido como mas del 70%

de las respuestas correctas, del 30 al 80% de los
participantes. Las principales areas de mejorfa fueron
evaluacion de via aérea, analisis de comorbilidades y
prescripcion de farmacos. La Tabla 2 resume los ha-
llazgos principales.

Discusion

En este estudio realizamos un proceso de con-
senso de expertos destinado a desarrollar una lista
de cotejo vélida para evaluar seguridad y calidad de
sedacion administrada por médicos no anestesiélogos
a pacientes sometidos a PEG. Con este instrumento
establecimos un diagnéstico basal y luego disefiamos
e implementamos una intervencién basada en simula-
cion. Como consecuencia, la evaluaciéon preoperato-
ria, el nivel de conocimientos en general sobre seda-
cion y la autopercepcion sobre seguridad durante PEG
mejoro significativamente.

En nuestro estudio, la saturacién de informacién
ocurrio con solo el 19% de la poblacion. En términos
generales, esto depende de multiples variables, tales
como, la naturaleza del tema, la calidad de los datos,
el disefo y alcance del estudio. En general, a mayor
amplitud de estudio, mayor dificultad para alcanzar
la saturacion?*. En este caso particular, los objetivos
de la investigacion eran especificos, siendo previsible
alcanzar rapidamente el punto de saturacion.

Todos los dominios sugeridos por las entrevistas
permanecieron en el instrumento final, con altos CVI
y coeficiente kappa, lo que sugieren una elevada va-
lidez de contenido de la herramienta, lo que refuerza
los resultados obtenidos a partir de su aplicacion™?".

Estudios previos revelan una tasa de complica-
ciones de PEG entre 0,1% y 0,2%, siendo los even-
tos cardiovasculares y respiratorios sobre el 50% de
ellos?>28. Por otro lado, el seguimiento adecuado de
los pacientes y la alerta sobre las condiciones de los
pacientes durante la ejecucién del procedimiento
puede reducir estas complicaciones?.

Aparte de lo ya sefalado, otra de las medidas que
puede disminuir la incidencia de eventos adversos en
sedacion para procedimientos endoscopicos gastroin-
testinales es el uso de capnografia®®3'; sin embargo,
hasta el momento no existe suficiente evidencia para
recomendar el uso rutinario de dicho monitor en la
practica de sedacion leve o moderada, cual es la ad-
ministrada por profesionales no anestesidlogos?>?°.
Dado lo anterior es que intencionadamente el cap-
négrafo no fue considerado en la lista de cotejo de-
sarrollada por tratarse de un monitor que si bien es
deseable, alin no constituye un estandar en sedacion
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' ]
Tabla 2. Encuesta de satisfaccion pre y post intervencion

Preguntas Pre- Post-
intervencion  intervencion

Proveo una 6ptima calidad de sedacién a mis pacientes sometidos a PEG

De acuerdo - Muy de acuerdo 40 100
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 30 -
Neutral 30 0

Mis pacientes no han estado expuestos a riesgo secundario a la sedacion por mi
administrada para efectuar PEG

De acuerdo - Muy de acuerdo 50 100
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 40 -
Neutral 10 -
Se como efectuar una adecuada evaluacion de via aérea

De acuerdo - Muy de acuerdo 50 100
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 50 -
Neutral - -
Estoy calificado para administrar sedacién a mis pacientes sometidos a PEG

De acuerdo - Muy de acuerdo 100 100
Desacuerdo - Muy en desacuerdo - -
Neutral - -
Solicito ayuda de un anestesiélogo para sedar pacientes complejos

De acuerdo - Muy de acuerdo 40 90
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 40 10
Neutral 20 -
Me siento comodo administrando la sedacién a mis pacientes sometidos a PEG

De acuerdo - Muy de acuerdo 60 90
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 10 -
Neutral 30 10

La simulacién ha sido una pérdida de tiempo

De acuerdo - Muy de acuerdo =
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 90
Neutral 10

Esta actividad no ha mejorado la calidad de la sedacién que administro a mis

pacientes sometidos a PEG

De acuerdo - Muy de acuerdo -
Desacuerdo - Muy en desacuerdo 100
Neutral -

Incorporaria la simulacion como una actividad obligatoria previo a tener privile-

gios clinicos para sedar pacientes

De acuerdo - Muy de acuerdo 100
Desacuerdo - Muy en desacuerdo -
Neutral -

La simulaciéon cambié la forma en que efectio mi practica clinica

De acuerdo - Muy de acuerdo 90
Desacuerdo - Muy en desacuerdo -
Neutral 10

Valores estan expresados como porcentaje
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leve o moderada. A pesar de lo anterior y dado que
la sedacion es un continuo y el paso de un nivel leve
a moderado a uno profundo puede acontecer de ma-
nera no prevista con facilidad, ante la existencia de
medios, la incorporacién de un capnografo debe ser
considerado.

Como consecuencia de nuestra intervencién hubo
una mejorfa significativa en areas relacionadas con la
valoracién preoperatoria, indicacion de farmacos y ni-
vel de alerta por las condiciones del paciente durante
el procedimiento; por tanto, podria eventualmente
esperarse una reduccién de la tasa de complicaciones
en el escenario clinico. Este efecto, sin embargo, no
fue evidente en nuestro estudio, probablemente de-
bido a la falta de potencia estadistica (tamafo mues-
tral). Por otro lado, en algunas areas la intervencion
no tuvo ningun impacto; en algunos casos, como la
administracion O, o el diagndstico de complicaciones,
porque estas se efectuaban adecuadamente antes de
la intervencién y en otras, como la verificacién de la
disponibilidad del equipo de emergencia o evaluacién
post-procedimiento, porque la intervencién en si no
tuvo impacto.

Es importante destacar que nuestra intervencion
fue efectuada inicialmente en el endoscopista y no en
la enfermera que se encuentra a cargo de la vigilan-
cia del paciente durante la ejecucion del PEG. Si bien
esto podria ser considerado como una inconsistencia,
la razédn que explica esto se basa en la lista de cotejo
desarrollada. Al analizar esta, muchos de sus puntos
se relacionan con eventos previos a la ejecucién pro-
piamente tal del procedimiento, como por ejemplo
la evaluacion de los antecedentes del paciente y via
aérea, identificacion de riesgos, revision de equipo
de emergencia e indicacion de drogas, mientras que
otros hacen referencia a eventos posteriores al pro-
cedimiento, como monitorizaciéon y evaluacién del
nivel de conciencia. Al analizar esto, muchos de los
factores que pueden mejorar la calidad y seguridad
de la atencion de nuestro paciente no tienen relacion
directa con la ejecucion del procedimiento en si. Con-
sideramos que el médico, como responsable ultimo
del paciente, debe efectuar la capacitacién descrita
con lo cual ya se pueden observar mejoras, siendo ne-
cesario continuar la intervencion con las enfermeras
participes del proceso.

Las Sociedades Europea y Americana de Endosco-
pia Gastrointestinal recomiendan que todos los ope-
radores interesados en realizar PEG debieran aprobar
un curso de formacién en sedacion. Este curso debe
incluir partes tedricas y practicas®*34; sin embargo,
ninguno de ellos ha establecido las metodologias a
implementar o los instrumentos de evaluacion apro-

piados para certificar el logro de las competencias.
Nuestro estudio muestra que el uso de la simulacién,
en conjunto con el marco teérico adecuado, puede
ser una forma valida, Util y practica de ensefiar y certi-
ficar las competencias en la sedacién para PEG. Seria
de extrema relevancia que en nuestro medio los diver-
sos programas de formacién que tienen PEG dentro
de su malla curricular, asi como los diversos centros
de salud donde se efectdan dichos procedimientos,
incorporaran una ensefianza formal, una certificacion
y re-certificacion sobre sedacion de manera estandari-
zada. A este respecto, nosotros como anestesiologos
tenemos una gran obligaciéon pues somos por defini-
cion los expertos en el drea y ademas habitualmente
lideramos la simulacion donde ella esta presente®>3.
Dada la gran demanda asistencial existente resulta
imposible que un anestesiélogo pueda asistir al 100%
de los PEG, ante ellos nuestra obligacion ética es tra-
tar de que estos puedan ser efectuados de la manera
mas adecuada y segura para los pacientes.

Estudios previos demostraron un alto nivel de sa-
tisfaccion y un cambio importante en la practica cli-
nica después de la introducciéon de una intervencién
para ensefar sedacion en PEG®’. Nuestro estudio tuvo
efectos similares y ademas resulté en un avance sig-
nificativo en el nivel de conocimiento sobre sedacion.
Esta progresion fue evidente exactamente en los mis-
mos dominios de la lista de cotejo y de la PMS, lo que
refuerza la fortaleza de nuestros resultados. Ademas,
la mayorfa de los endoscopistas consideraron la acti-
vidad extremadamente Util; de hecho, mas del 90%
de ellos cambiaron su practica clinica después de la in-
tervencién y recomendaron la actividad como obliga-
toria previo a adquirir privilegios clinicos, implicando
cambios mas profundos y mas altos segun el modelo
de evaluacién de Kirkpatrick3®41.

Entre las principales limitaciones de este estudio
podemos mencionar que el tamano muestral fue in-
suficiente para establecer los efectos de la interven-
cion en la ocurrencia de eventos desfavorables graves,
asi como la necesidad de estudiar el tiempo de decai-
miento de las competencias adquiridas y, por tanto,
el lapso de tiempo entre las intervenciones con el fin
de mantener un nivel adecuado de competencia en la
sedacion para PEG.

Conclusion

La implementacion de un breve curso de sedacién
basado en simulacion dirigida a endoscopistas mejora
el conocimiento sobre esta materia asi como la eva-
luacion pre operatoria de los pacientes y la percepcion
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del endoscopista con respecto a la calidad de la seda-
cion entregada durante PEG. La simulacién debe ser
considerada como una herramienta educativa valida
y util en el desarrollo de competencias en relacién a
sedacion para PEG lo que determina un gran desafio
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