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Self assessment about proficiency on
palliative care in a cohort of
residents

Background: Little is known about the status and level of medical
education on palliative care, symptom control and aspects of end of life care provided by medi-
cal school programs in Chile. Aim: To determine if a cohort of residents had palliative care and
end of life care education during pre graduate and post graduate training. Residents were also
asked to self assess their proficiency in these areas. Material and Methods: In 2002, we con-
tacted 200 of a total of 327 residents of the postgraduate programs of the Pontificia Universidad
Catolica de Chile. They were asked to anonymously answer a preformed questionnaire address-
ing different aspects related to palliative care, symptom control and end of life issues. Results:
Less than 25% of residents received some degree of palliative care education during their stud-
ies, and approximately half of them considered that the level of proficiency reached was less
than 25%. This contrasted with a good self assessment in the management of pain and gas-
trointestinal symptoms. For the treatment of the anorexia-cachexia syndrome and delirium, ap-
proximately 50% of the cohort had a mean self assessment score of 3 in a scale of 1 to 7. More
than 80% of residents considered that palliative medicine education is important for their medi-
cal career. Conclusions: Chilean medical schools must improve palliative care and end of life
training as part of their mandatory curriculum in both the pre and post graduate levels (Rev
Méd Chile 2004; 132: 445-52).
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EI curriculo de las escuelas de medicina ha
incluido los cuidados paliativos* en los capitulos
de psiquiatria, manejo del dolor y otros sintomas
sistémicos y variados cursos de formacién general a
lo largo de los estudios de pregradol4. El énfasis
puesto en estas areas se ha fundamentado en la
observacion de que el paradigma cientifico-tecnolé-
gico de la medicina exitosa de los tiempos moder-
nos, no es suficiente para satisfacer las demandas de
la poblacién, especialmente en relacion con el
sufrimiento humano y la muerte>11, Con el objeto
de reforzar la formacion médica en los aspectos
humanisticos para satisfacer las demandas de la
sociedad, las escuelas de medicina han implementa-
do cambios en sus curriculos. Se han introducido asi
cursos de humanizacién de la medicina, bioética y
antropologia entre otros, en el contexto de la
atencion médica de pacientes con enfermedades
crénicas incurables y cercanos a su muerte, tanto en
Chile!220 como en el extranjero?l-27.

El control de sintomas de los pacientes incura-
bles, incluidos los pacientes con cancer metastasi-
co, SIDA, accidentes vasculares cerebrales,
demencia y aquellos portadores de insuficiencias
hepaticas, cardiacas, respiratorias o renales des-
compensadas, se ha desarrollado en 3 instancias
diferentes, pero no excluyentes®23, Primero, a
nivel de la atencion primaria por médicos genera-
les. En ocasiones, esta labor se da en el contexto
de equipos multidisciplinarios que incluyen ade-
mas de médicos, enfermeras, psicélogos, sacerdo-
tes, rabinos o pastores, y voluntarios entrenados.
Una segunda instancia incluye la participacion de
especialistas en oncologia, anestesiologia, cirugia
y radioterapia, los cuales ven a los enfermos
desde la perspectiva del control de sintomas,
especialmente participando en la planificacién de
terapias orientadas al control del dolor.

Un tercer nivel de atencién incluye a médicos
gue han recibido un entrenamiento especifico en
medicina paliativat*?8, orientado desde una filosofia
holistica, incluyendo todas las areas del sufrimiento
humano («dolor total), con los componentes fisico,
psicolégico, social y espirituall357.

La forma de abordar esta area emergente de la
medicina contemporanea es variable en distintos
paises?*. La medicina y cuidados paliativos se han
desarrollado a partir de la década 1960-69, en
Inglaterral3 y posteriormente en otros paises desarro-
llados3. Esta es una especialidad reconocida en
Inglaterra desde 198727 y su ensefianza es obligatoria
en las escuelas de medicina de ese pais?3, no asi en
otros paises desarrollados?®. La situacién en Chile,
sobre educacion en medicina y cuidados paliativos es
poco conocida?®30, Ello tiene importancia si se
considera un aumento considerable de la poblacién
mayor de 65 afios en los proximos afios31:32,

El objetivo de este trabajo fue, primero, deter-
minar qué proporcion de una cohorte de médicos
residentes, que estan desarrollando sus programas
de postitulo, tuvo formacion especifica en cuida-
dos paliativos y control de sintomas, durante los
estudios de pre y post grado. Segundo, conocer su
impresion subjetiva sobre el nivel de capacitacion
alcanzado en relacion con la atencién de pacien-
tes incurables que estan por morir.

MATERIAL Y METODO

Del total de 327 residentes de especialidades
primarias (medicina, cirugia, obstetricia, pediatria,
medicina y pediatria ambulatoria, anatomia pato-
l6gica, neurologia, traumatologia, radiologia y
laboratorio clinico) y subespecialidades matricula-
dos en la escuela de postgrado de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica de
Chile durante 2002, se contactaron 200 que se
encontraban haciendo sus rotaciones por el Hos-
pital Clinico. Aproximadamente un tercio de los
residentes hicieron sus estudios de pregrado en la
Universidad de Chile, 40% en la Pontificia Univer-
sidad Catolica de Chile, 20% en universidades de
provincias y el resto en otras universidades inclu-
yendo extranjeras y privadas nacionales. Debido
al nimero relativamente pequefio de individuos
provenientes de numerosas escuelas de medicina,
s6lo se hicieron comparaciones entre los residen-

* La Organizacion Mundial de la Salud define los Cuidados Paliativos como el cuidado activo y total de los pacientes portadores de
enfermedades que no responden a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros sintomas, asi como la atencién de aspectos
psicoldgicos, sociales y espirituales es primordial. Ofrece un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente
como sea posible hasta la muerte. Apoya a la familia en la enfermedad del paciente y durante el duelo?.

* Medicina paliativa es el estudio y tratamiento de pacientes portadores de enfermedades activas, progresivas y avanzadas, para los
cuales el prondstico es muy limitado y el énfasis terapéutico esta puesto en la calidad de vida®.
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tes que hicieron sus estudios de pregrado en la
Universidades de Chile, Pontificia Universidad
Catélica y las de provincia como un solo grupo.

Con el objeto de comparar las areas médicas
de donde provenian, los residentes fueron agru-
pados arbitrariamente en 3 areas: a) médica
(medicina interna y subespecialidades, pediatria y
medicina ambulatoria); b) quirdrgica (cirugia y
subespecialidades, traumatologia y obstetricia-gi-
necologia); c) diagnostica (radiologia, patologia y
laboratorio clinico).

Cuestionario. Se elabor6 un cuestionario de 25
preguntas sobre aspectos cualitativos y cuantitati-
vos de la capacitacion alcanzada en cuidados
paliativos, incluyendo: 1. Exposicién a cursos y
seminarios de cuidados paliativos, y autocalifica-
cién del nivel de formacion alcanzado. 2. Forma-
cion sobre aspectos antropoldgicos y éticos
relacionados con la muerte y calificacion de la
capacidad de enfrentarse a los problemas del
paciente terminal y su familia. 3. Grado de
capacitacién alcanzado en control de sintomas de
enfermos portadores de enfermedades incurables
en fase avanzada. Los sintomas analizados fueron
agrupados en 3 grupos sistémicos, incluyendo:
dolor, astenia-caquexia y anorexia; sintomas gas-
trointestinales incluidos la ndusea, constipacion y

diarrea, y los sintomas psiquiatricos mas comunes
como angustia, depresion y delirio. 4. Opinion
sobre la importancia de los cuidados paliativos
para su formacion médica y practica profesional.

Las encuestas fueron entregadas individual-
mente por el Jefe de Beca correspondiente a cada
uno de los programas. Estas fueron contestadas de
manera andnima y la informacién fue digitada en
un sistema computacional para el anélisis estadis-
tico de las respuestas.

Estadistica. Las diferencias entre los grupos se
evaluaron utilizando el test de t de Student o el
test de Chi cuadrado con correccion de Fisher
donde correspondia.

REsuLTADOS

El 64% de los 200 residentes correspondido a
hombres y el 36% a mujeres. Un tercio estaban
haciendo el primer afio de beca, un tercio el
segundo o tercero de una beca de especialidad
primaria y un tercio, una beca de subespecialidad.
El 44% habian egresado de la escuela de medicina
antes del afio 1997, un tercio entre el 98 y 99, y
25% el 2000. Un tercio tenian al menos tres afios
de ejercicio profesional (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de residentes estudiados

Caracteristica Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)
Tipo de residencia* Médica 55 (50) 56 (50) 111 (55)
Quirdrgica 9 (13) 60 (87) 69 (35)
Diagnostica 7 (35) 13 (65) 20 (10)
Total 71 (36) 129 (64) 200  (100)
Afo de residencia** Primero 19 (30) 44 (70) 63 (44)
Segundo 20 (45) 24 (55) 44 (31)
Tercero 14 (39) 23 (61) 37 (25)
Total 53 (37) 91 (63) 144 (100)
Afo de egreso <1997 25 (29) 60 (72) 85 (44)
1998-99 26 (34) 41 (66) 67 (34)
2000-01 18 (42) 25 (58) 43 (22)
Total 69 (35) 126 (65) 195  (100)

*Las residencias se agruparon en 3 areas: médica, incluye residentes de medicina interna, pediatria y medicina ambulatoria;
quirdrgica, incluye residentes de cirugia y obstetricia-ginecologia; diagndstica, incluye residentes de radiologia, anatomia
patolégica y laboratorio clinico. Las residencias de subespecialidades se incluyeron dentro de las areas médica o quirdrgica,
segun correspondiese. El rango de edad fue de 26 a 35 afios en las residentes mujeres y de 23 a 39 en los hombres. **Se
refiere a los residentes de las areas primarias médica, pediatrica, quirlrgica y diagnostica.
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Exposicion a cursos y seminarios de cuidados palia-
tivos, y autocalificacién del nivel de formacion
alcanzado. En la Tabla 1 se observa que 45% de
los residentes correspondian a médicos de especia-
lidades médicas, 41% quirdrgicas y 14% a diagnos-
ticas. El 76% de los residentes, independientemente
del &rea escogida, no tuvieron formacién o cursos
especificos en cuidados paliativos. Esta observa-
cion es importante si se considera que, aproxima-
damente 30% de los residentes encuestados, ya
habian desarrollado una beca primaria de 3 afios y
se encontraban realizando durante este estudio una
beca de subespecialidad. No hubo diferencias
significativas entre los residentes provenientes de
las universidades de Chile, Catolica y las de
provincias ni tampoco segin sexo.

La Tabla 2 muestra el nivel subjetivo de
preparacién alcanzado en cuidados paliativos
para la practica profesional. La pregunta fue
respondida solo por los 75 residentes que estuvie-
ron expuestos a docencia especifica. Aproximada-
mente, la mitad de éstos consider6 que su
preparacién era menor de 25% de lo considerado
como necesario, 44%, entre 25% y 50%, y s6lo 7%
consideré que tenia una preparacién en un nivel
de 50 a 75% de lo necesario para desempefiarse
apropiadamente en estas areas. No hubo diferen-
cias entre sexos, universidad de origen, ni entre
grupos de especialidades.

Formacion sobre aspectos antropoldgicos y éticos
relacionados con la muerte. El 63% de los residen-

Tabla 2. Calificacion del grado de preparacion alcanzado en cuidados paliativos para la practica profesional
durante su formacion médica (escala de 0% a 100%)

Grupo Grado de preparacion alcanzado (%)

<25 <50 <75 100
Muijeres, n (%) 16 (55) 12 (41) 0 (0) 1(3)
Hombres, n (%) 19 (41) 18 (39) 8 (17) 1(2)
Total, n (%) 35 (47) 30 (40) 8 (11) 2(2)

S6lo 75 residentes contestaron esta pregunta, incluyendo los 57 que tuvieron formacién en cuidados paliativos
durante los estudios de pregrado.

Tabla 3. Calificacion del nivel de preparacion alcanzado en manejo de pacientes terminales y en aspectos
psicoldgicos y antropoldgicos relacionados con la muerte (escala de 0% a 100%)

Nivel de preparacién alcanzado
Actividad <25% <50% <75% ~100%
Manejo de pacientes terminales
Mujeres, n (%) 19 (43) 19 (43) 5 (11) 1(2)
Hombres, n (%) 32 (40) 27 (34) 16 (20) 5 (6)
Total, n (%) 51 (41) 46 (37) 21 (17) 6 (5)
Estudios de aspectos psicoldgicos y antropoldgicos sobre la muerte
Muijeres, n (%) 19 (44) 18 (42) 4(9) 1(2)
Hombres, n (%) 32 (40) 29 (36) 13 (16) 5 (6)
Total, n (%) 51 (41) 47 (40) 17 (14) 6 (5)

La tabla resume las respuestas de los estudiantes que si habian recibido formacion en cuidados paliativos
durante los estudios de pregrado.
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tes no habia recibido formacién especifica en
manejo de pacientes moribundos y, aproximada-
mente 40%, tampoco habian tenido clases de
psicologia y antropologia de la muerte. Se destaca
gue cada residente de las especialidades médicas
con mé&s de un afio de residencia, habia sido
tratante de entre 4 y 15 fallecidos por afio. La
mitad de los residentes consideré que su forma-
cion fue menor a 25% de lo necesario y aproxima-
damente la mitad, consider6 ese mismo nivel de
calificaciéon en formacién, sobre aspectos psicolo-
gicos y antropoldgicos relacionados con la muer-

te. Sin embargo, la calificacion del grado de
preparacién en dar 6rdenes de no resucitar y
suspension de terapias fatiles fue claramente
mejor, como se puede observar en la Tabla 4. No
hubo diferencias entre sexos, universidad de
origen, ni entre grupos de especialidades médicas.

Grado de capacitacion alcanzado en control de
sintomas y manejo de fArmacos. En la Tabla 5 se
sefiala la distribucion de los residentes segin su
calificacién en la preparacion alcanzada en control
de sintomas de pacientes con enfermedades créni-

Tabla 4. Distribucion de los residentes segin autocalificacion del grado de preparacion
alcanzado en dar ordenes de no resucitar y suspension de terapias futiles

en pacientes con enfermedades incurables en fase terminal

Caracteristica Calificacién segun escala de 1 a 7*
3 4 5 6-7  Nota: x £ DS
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dar orden de no resucitar 26 (13) 15 (7) 20 (11) 40 (20) 98 (49) 5,0+1,2
Suspender terapias futiles 20 (11) 15 (7) 26 (13) 47 (23) 85 (43) 5,0+1,5

*1-2= deficiente; 3= insuficiente; 4= regular; 5= mas que regular; 6= bueno; 7= muy bueno. No se encontraron
diferencias significativas entre sexos ni especialidades.

Tabla 5. Distribucion de los residentes segun autocalificacién del grado de preparacion alcanzado en control
de sintomas en pacientes con enfermedades crénicas incurables en fase terminal

Calificacion segun escala de 1 a 7*
Sintomas 1-2 3 4 5 6-7 Nota x+DS
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sistémicos
Dolor 5(3) 10 (5) 20 (10) 83 (41) 83 (41) 5,2+1,0
Astenia-caquexia 68 (32) 37 (18) 47 (23) 38 (19) 15 (8) 3,3+1,3¢#
Anorexia 64 (32) 37 (18) 47 (23) 38 (19) 15 (8) 3,4+1,3#
Gastrointestinales
Nauseas 12 (6) 17 (9) 21 (10) 74 (37) 77 (38) 4,9+1,2
Constipacion 10 (5) 11 (6) 32 (16) 61 (30) 87 (43) 5,0+1,2
Diarrea 16 (8) 17 (9) 35 (18) 71 (36) 56 (29) 4,713
Psiquidtricos
Angustia 26 (13) 19 (10) 45 (23) 47 (23) 63 (32) 4,514
Depresion 26 (13) 20 (11) 48 (26) 46 (25) 47 (25) 45414
Delirio 63 (32) 24 (12) 34 (17) 39 (20) 40 (20) 3,8+1,7#

*1-2= deficiente; 3= insuficiente; 4= regular; 5= mas que regular; 6= bueno; 7= muy bueno.
# p <0,05 comparado con dolor. No se encontraron diferencias significativas entre sexos ni especialidades.
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cas incurables en fase terminal. El nivel de prepara-
cién parece relativamente adecuado en manejo del
dolor, ya que 84% se puso una calificacion igual o
superior a 5. El 70% se consider6 con una
calificacion de 4 o inferior en el tratamiento de la
astenia. En relacion a sintomas digestivos, 75% de
los residentes se calific6 con una nota igual o
superior a 5 en manejo de la ndusea, constipacion y
diarrea. En cuanto a los sintomas psiquidtricos, es
interesante destacar que 56% de los residentes se
calificé con 5 0 >5 en el manejo de la angustia y el
resto considerd que su calificacion era s6lo de 4 o
<4; algo similar ocurrié con el tratamiento de la
depresion. Mas de 60% consideré que su formacion
era insuficiente en el manejo del delirio. No se
encontraron diferencias seguin sexo, universidad de
origen, o especialidades.

El manejo de algunos de los farmacos frecuen-
tes de usar, en el contexto de los cuidados
paliativos, incluidos opioides, antinduseas, ansioli-
ticos y antidepresivos se autocalificé con una nota
promedio de aproximadamente 5.

Opinion sobre la importancia de los cuidados
paliativos para su formacién médica. Contrasta en
general con los datos anteriores, el grado de
importancia que atribuyeron los residentes a la
medicina y los cuidados paliativos en su forma-
cion profesional, ya que 88% la consideré como
importante o muy importante. En cuanto a como
los residentes perciben que debieran ser la forma-
cion en control de sintomas y cuidados paliativos,
62% sefial6 que éstos debieran entregarse en
forma de un médulo o curso especifico multidisci-
plinario y 23% consider6 que los contenidos
deberian ser entregados a lo largo del curriculo
clasico. Sélo 12% sugirid que debiera ser durante
el curso de oncologia.

Discusion

Este trabajo demuestra que la percepcion de los
residentes de una de las escuelas de postgrado
mas importante del pais, respecto de su formacién
en medicina paliativa es insuficiente y, en algunas
areas, deficiente. Esto contrasta con los cambios
curriculares implementados en la Ultima década,
tanto en Chile como en el extranjero. Estos
cambios han sido, en general, orientados a cubrir

las areas llamadas humanistas de la formacion y
que se relacionan con las competencias necesarias
para la atencién médica general y, en especial, a
pacientes portadores de enfermedades graves y
avanzadas y de sus familias. Los objetivos y
contenidos especificos han sido incluidos en
cursos de ética clinica, antropologia, geriatria,
teologia y de comunicacion, procurando reforzar
asi las &reas psicoldgicas, sociales y espirituales
propias de la formacion médica323:24:33, | as 4reas
relacionadas con control de sintomas fisicos tuvie-
ron una buena evaluacion, como también ocurrié
con los aspectos éticos relacionados con la sus-
pension de terapias fltiles o dar 6rdenes de no
resucitar, lo cual es coincidente con la introduc-
cion de cursos obligatorios de bioética y ética
clinica en las Ultimas dos décadas en las escuelas
de medicina®10. No ocurrié lo mismo con las
areas psicolégicas y antropoldgicas propias de la
medicina paliativa relacionadas con el sufrimiento
de la persona que enfrenta una enfermedad
incurable o ve vecina su muertel. Ello porque
probablemente los cursos lectivos del area huma-
nista impartidos durante los primeros afios de
carrera no sirven para cubrir estas areas de la
medicina clinica, las cuales pueden ser efectiva-
mente incorporadas, sélo a través de ejercicios
practicos de relacion de ayuda, comunicacion,
discusiones de pequefio grupo junto a profesores
de clinica capacitados y tutorias personalizadas33.

Este estudio puede tener limitaciones. Quizas la
mas importante es el valor que pudiéramos arbitra-
riamente dar a las respuestas de los residentes para
medir el grado de preparaciéon alcanzado en
medicina paliativa. Es posible que la percepcion de
las capacidades especificas de los residentes no
tenga correlacién significativa con la competencia
real evaluada por terceros. Sin embargo, tres lineas
de evidencia apoyan la hipotesis de que los
resultados del estudio demuestran el nivel de
preparacién alcanzado en estas areas. Primero, hay
evidencias de que los residentes son tan capaces
como sus docentes en la prediccion de sus califica-
ciones34,

Segundo, los estudiantes tienden a subvalorar
el grado de preparacién y conocimientos compa-
rado con sus docentes3®, Tercero, las encuestas de
autopercepcién con evaluaciones altas se correla-
cionan positivamente con las calificaciones objeti-
vas altas alcanzadas por los estudiantes3,
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En los ultimos 20 afios, la medicina paliativa
ha evolucionado enormemente. Desde sus inicios,
como un movimiento médico-social no alineado
con la medicina académica, éstos han crecido
hasta ser finalmente aceptada por los principales
centros académicos mundiales?*. La Organizacion
Mundial de la Salud?, la Asociacién Americana de
Oncologia Clinica (ASCO), la Academia Nacional
de Ciencias de Estados Unidos, la Asociacion
Europea del Cancer y un gran nimero de organi-
zaciones médicas, cientificas y gubernamentales
han enfatizado la necesidad de promover la
medicina y cuidados paliativos en la ensefianza
médica323-2533, |a relevancia de estos temas
alcanza también las areas de gestion econémico-
administrativa, especialmente la preocupacion
creciente por los gastos innecesarios de los ulti-
mos meses de vida de una proporcion muy
importante de las personas que fallecen en los
centros asistenciales estatales y privados. Esta
situacion tiene un fuerte impacto negativo sobre
los presupuestos de salud de paises desarrollados,
como es el caso por ejemplo, de Estados Unidos
de Norteamérica, considerando los enormes recur-
S0S que se gastan en las personas con enfermeda-
des incurables durante su Gltimo afio de vida3738,

Los resultados de este estudio tienen especial
relevancia para la medicina chilena y la atencién
de salud requerida por nuestro pais, debido al
envejecimiento progresivo de la poblacién y la
consiguiente incorporacién de un universo mayor
de personas expuestas a patologias crénicas incu-
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rables. Las amenazas actuales y futuras respecto
de la calidad de atencion médica de los enfermos
incurables, también se encuentran en las propias
escuelas de medicina y en las estructuras hospita-
larias universitarias. En éstas, el control de sinto-
mas y el manejo multidisciplinario del paciente
incurable que enfrenta una enfermedad catastrofi-
ca, por ejemplo un cancer epitelial diseminado,
no existe generalmente estructurado de manera
adecuada para cumplir asistencialmente bien y
para cumplir las funciones docentes.

Los datos de este trabajo deben llamar la
atencién de las autoridades de salud y las univer-
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