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Resumen:

Se presenta la nueva propuesta de Programa de
Residencia en la especialidad de Neurocirugia elabo-
rada por la Comision Nacional a peticion del Consejo
Nacional de Especialidades. Este nuevo Programa, que
una vez publicado, sustituira al vigente desde 1992,
incluye novedades en la totalidad de los apartados,
siendo particularmente resefiables la definicion de la
especialidad, la introduccién de nuevas rotaciones, de
una nueva figura de Tutor de residentes con un perfil y
cometidos bien definidos, un Libro del residente para el
registro de todas sus actividades, un plan estructurado
de objetivos operativos (tanto clinicos como académi-
cos), una propuesta de formacion investigadora y un
formulario de evaluacion del progreso del residente. La
estructura general del nuevo Programa tiende a asimi-
larse o coincidir con los seguidos en los paises vecinos
que imparten la mejor formacién neuroquirurgica.

El reto fundamental cara a su implantacién y buen
funcionamiento es, por un lado, la necesaria amplia-
cién a seis afios del periodo de formacién, y por otro,
la superacion de limitaciones tanto estructurales, que
afectan a los hospitales con cometido docente, como
otras propiamente docentes existentes en nuestro pais.
Ademas, existe el riesgo de que el cambio en el papel
de las Comisiones Nacionales de las Especialidades,
previsto ya en la nueva Ley de Ordenacion de las Pro-
fesiones Sanitarias pueda conducir al descontrol en el
nimero de plazas de residente convocadas anualmente
en Espaiia.
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Summary

A new Residency Program in Neurological Surgery
has been recently elaborated by the “Comisién Nacio-
nal de Neurocirugia” following the requirement of the
National Council of Specialities. This new Program,
which will replace the one proposed in 1992, has been
designed in a similar way as those applied in countries
providing the best neurosurgical training. Changes
included deal with the definition of the speciality, and
the introduction of new rotations, a resident Log Book,
a Tutor with a well defined profil and commitments, a
structured planning of academic and clinical objectives,
a rotation or training in research, and a planning for
continuous evaluation of the progress of the resident.

It is likely that an appropriate application of the new
Program in Spanish neurosurgical units with accredita-
tion for training will result in formation of highly com-
petent neurosurgeons.

However, there are new challenges for improving
neurosurgical training and the development of our
speciality in Spain, as those related with new legislation
regulating resident working hours, or some political
decisions changing the mechanisms for controlling the
number of resident positions per year.

KEY WORDS: Neurosurgery. Residency program. Tea-
ching. Research

Programa docente en neurocirugia

Elaborado por la Comisidon Nacional de la Especialidad de
Neurocirugia (Afio 2003)

Denominacion oficial de la especialidad

Neurocirugia
Duracion: Seis aiios
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Licenciaturas previas: Medicina y Cirugia
Definicion de la especialidad y sus competencias

La Neurocirugia es una disciplina de la Medicina y
una especialidad de la Cirugia que se ocupa del estudio
y tratamiento, (esto es, la prevencion, diagndstico, eva-
luacion, terapéutica, cuidado intensivo y rehabilitacion),
de las enfermedades quirtrgicas o potencialmente quirtr-
gicas del sistema nervioso central, periférico y autéonomo,
incluyendo sus cubiertas, vascularizacion y anejos como la
hipofisis, asi como del manejo operatorio y no operatorio
del dolor, cualquiera que sea la edad del paciente.

De este modo, la Neurocirugia contempla el tratamiento
de pacientes adultos o pediatricos con trastornos del sis-
tema nervioso que comprenden la patologia del encéfalo,
las meninges, el crdneo y sus aportes vasculares, inclu-
yendo las arterias carotidas y vertebrales, la patologia de
la hipofisis, la patologia de la medula espinal, la columna
vertebral y sus meninges, asi como la patologia de los ner-
vios periféricos en toda su extension.

Objetivos de la formacién

El programa de formacién en Neurocirugia debe garan-
tizar la guia y supervision del residente, de manera que éste
consiga un adecuado desarrollo profesional y personal,
al tiempo que se asegure una asistencia de calidad a los
pacientes. La formacion se basa, por tanto, en el aprendi-
zaje continuo (en gran parte autoaprendizaje), dispensando
atencion y cuidados al paciente bajo una estricta supervi-
sion.

Por ello, el proceso de la toma de responsabilidades
crecientes sobre el cuidado del paciente, asi como del
desarrollo de la experiencia clinica y del conocimiento y
habilidades quirurgicas, deben ser estrechamente guiados
y apoyados en un programa educativo bien organizado a
lo largo de todo el periodo formativo. El residente debera,
finalmente, estar preparado para ser competente en el campo
general de la neurocirugia y capacitado para superar una
evaluacion que le certifique para la actividad profesional.

Perfil del Director del Programa, del Tutor y de la Plan-
tilla Docente

El director del programa es el jefe de servicio y propon-
dra a la Comision de Docencia del centro el nombramiento
del tutor, siendo el responsable final del cumplimiento del
programa.

El tutor deberd tener experiencia suficiente como
neurocirujano de plantilla, y una dedicacion, motivacion
y perfil docentes adecuados. Serd responsable del funcio-
namiento del programa, de la supervision del proceso edu-
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cativo y de la evaluacién y mantenimiento de los registros
indicativos del cumplimiento de las tareas y deberes del
residente. Deberd, ademas, vigilar su situacion personal y
animica, atender sus quejas y dudas, asegurando que se le
proporcione un ambiente favorable para su formacion.

El tutor del programa debera asumir la responsabilidad
final sobre la aplicacion del programa, lo cual incluye: A)
La preparacién y actualizaciéon de guias escritas sobre los
cuidados que el residente debe proporcionar a los pacientes
y la comprobacion de la adecuada realizacidn de todos los
documentos clinicos relativos a la docencia. B) El disefio
de la programacion educativa y docente (sesiones, confe-
rencias, y asistencia a cursos y congresos). C) La prepara-
cion del plan de rotaciones. D) La evaluacion periddica del
progreso en el aprendizaje del residente; E) La verificacion
del grado de seguimiento del programa por los residentes
y también por parte de la plantilla docente. F) La supervi-
sion y promocion de las actividades interdisciplinarias del
equipo neuroquirdrgico, y G) La elaboracion de informes
para las comisiones locales y nacionales de docencia, si
fuesen requeridos.

En el Servicio de Neurocirugia debera existir un nimero
apropiado (un minimo de tres) de neurocirujanos con capa-
cidad docente y con dedicacién de tiempo suficiente para
lograr la adecuada formacion del residente

Guias generales de funcionamiento de la unidad docente

A su llegada al Servicio de Neurocirugia, el residente
deberd recibir instrucciones escritas sobre los siguientes
aspectos: horario laboral, régimen de guardias médicas,
normas de admision de pacientes y funcionamiento del area
de hospitalizacién, quirdfanos, departamentos de reanima-
cion y urgencias, sistema de informacion a los pacientes y
familiares y modelos de historia clinica; de descripciones
de evolucidn y operatorias, informes de alta, y sistematica
de asistencia a sesiones y reuniones cientificas.

Disefio del programa de formacion

Incluye el Plan de Rotaciones, el Libro del Residente,
un Plan estructurado de los Objetivos Quirurgicos, un Pro-
grama General Educativo y un Sistema de Evaluacion.

Plan de Rotaciones

En términos generales, (los detalles se reflejan en otro
apartado), durante el primer afio el residente debera llegar
a ser competente en la realizacion de historias y explora-
ciones clinicas, en el manejo médico global del paciente,
incluyendo su cuidado intensivo, en la interpretacion de las
pruebas de imagen, los exdmenes neuropatologicos y otros
examenes paraclinicos basicos, y en conocer los principios
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fundamentales de las intervenciones quirirgicas.

Durante el segundo afio, deberd aprender a realizar la
mayoria de las variantes de craniotomia y laminectomia
para el tratamiento de los tumores y lesiones traumaticas,
asi como practicar derivaciones de LCR. La actividad de
estudio tedrico debe incluir los textos de Neurocirugia gene-
rales y dos o tres de las principales revistas de Neurocirugia.
Ya desde el inicio, aplicard en su rutina de estudio y presen-
tacion en sesiones clinicas y bibliograficas la metodologia
de la medicina basada en la evidencia, adiestrandose en el
manejo de los sistemas de busqueda bibliografica.

Durante el tercero y cuarto afios debera acceder a la
intervencidn sobre tumores de mediano grado de comple-
jidad técnica, algunos tumores de fosa posterior, interven-
ciones de neurotraumatologia y Neurocirugia pediatrica.
Su implicacion en las sesiones cientificas sera mayor y mas
frecuente e importante, asumiendo iniciativas de propues-
tas de revision de la literatura, estudios de series de casos
y asistencia a cursos y reuniones cientificas en las que
presentard algunas comunicaciones. Igualmente, deberd
llevar a cabo publicaciones relacionadas con casos clinicos
y con series de casos. Participard, de manera progresiva, en
la ensefianza y orientacion de los residentes mas jovenes, a
quienes ayudara en algunas tareas quirurgicas. El entrena-
miento o rotacion para realizar una actividad investigadora
se podria situar idealmente al final del cuarto, o mejor atin
al comienzo del quinto.

En el quinto y sexto afios deberd acceder a patologias
mayores como tumores de moderada - alta complejidad téc-
nica, aneurismas y malformaciones vasculares y en general
todas las patologias del espectro de accidn neuroquirdrgico.
Parece, ademads, conveniente que, sin descuidar su forma-
cion general, se polarice en algun campo en especial,
como la cirugia vascular, la cirugia de base craneal, la
transesfenoidal, la funcional u otras. Ademas debera alcan-
zar un conocimiento amplio y profundo de la bibliografia
relacionada con la especialidad, proponer y elaborar con-
ferencias y sesiones clinicas con contenidos del mas alto
nivel conceptual y cientifico y estar activamente implicado
en la formacidn y vigilancia de los residentes mas jovenes,
a quienes ayudara en sus tareas quirdrgicas. Teniendo en
cuenta, también, que los dos ultimos afios de la residencia
representan el momento ideal para realizar una rotacién por
algun servicio extranjero, el residente, de acuerdo con el
jefe del servicio y su tutor, planeara la realizacion de este
aspecto fundamental de su formacion.

Es en el transcurso de los tres ultimos afios, tiempo
en el que la capacidad del residente para elegir un trabajo
o linea de investigacion parece mds apropiada, cuando
deberia desarrollar la rotacion o actividad investigadora
elegida. Para ello, se consideraran las posibilidades de
labor investigadora que le oferten, no sélo en el servicio en
el que se esté formando, sino también las del contexto local
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(Facultades, Institutos de investigacion bdsica, etc). Ele-
gido el momento, el residente optara por cualquiera de las
opciones concretas que se mencionan mas adelante en este
programa para cumplimentar la formacion investigadora.
(Anexos 1y 2)

El Libro del Residente

El libro del residente (se recomienda el propuesto por
la EANS, Anexo 3), que debera ser revisado a intervalos
frecuentes y regulares por el tutor, es un registro para
documentar todas las actividades clinicas, académicas y
cientificas realizadas, donde se refleje su participacion en
las intervenciones quirdrgicas, en cuantas y de qué manera
estuvo implicado el residente (primer cirujano o primer o
segundo ayudante). Asi se puede estimar objetivamente el
progreso anual del residente y las posibles deficiencias en
su labor académica y quirtrgica que deban ser corregidas.
El libro debe objetivar que se cumple el plan estructurado
de objetivos quirdrgicos, que consiste en una estrategia
de escalada continua y sistematica de responsabilidad y
competencia quirurgicas durante el periodo de formacion
en el que va a permanecer bajo la supervision estrecha del
cuerpo docente del Servicio.

Programa General Educativo

Se debera proporcionar al residente un plan escrito de
las sesiones, conferencias y actividades educativas en las
que debera participar. La asistencia a dichas actividades es
obligatoria para los residentes. Asimismo, es necesario que
los miembros de plantilla implicados en la docencia asis-
tan a las sesiones de mayor contenido docente, debiendo
el tutor guardar un registro detallado de las mismas. Las
actividades educativas incluyen conferencias (algunas
encargadas a profesores invitados), presentacién de casos
por los residentes, sesiones neurorradioldgicas, sesiones
clinicopatoldgicas, sesiones de morbi - mortalidad y sesio-
nes de planificacidn de investigacion.

Es un objetivo general crear un ambiente o atmosfera de
educacidn continuada, mediante la ensefianza interactiva que
se desprende de las visitas, sesiones clinicas, sesiones qui-
rargicas y todas las actividades en las que participan a diario
los miembros de la plantilla y los residentes. Ademas, en los
Hospitales Universitarios, con implicacion en la formacion
del pregraduado, es recomendable que los residentes partici-
pen en la ensefianza del Segundo Ciclo de la Licenciatura.

Contenidos especificos del programa
Rotaciones

El residente permanecerd los dos primeros meses del
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primer afio en el propio Servicio de Neurocirugia en el que
realizard la mayor parte de su formacion. Asi, tomara con-
tacto inmediato y directo con la estructura fisica del Servi-
cio (area de hospitalizacion, quirdfanos, policlinica, area de
urgencias y servicios relacionados, como radiodiagnostico
y otros), con el personal facultativo y auxiliar de la misma,
en especial con los residentes, y conocera la dindmica del
trabajo, incluido el servicio de guardia, y de las activida-
des cientificas y académicas que se llevan a cabo. En este
periodo inicial serd informado sobre el material didactico
que debe manejar.

En el resto del primer afio de la residencia, reali-
zard rotaciones por Neurologia (2 meses), Cuidados
Intensivos (2 meses) Anatomia Patoldgica (2 meses), y
Neurorradiologia (2 meses). En estas rotaciones se esta-
blece el contacto inicial con dichas especialidades, que seré
la base de la relacién personal y docente con los especialis-
tas correspondientes para el resto del periodo de formacion.
A continuacion se resumen los objetivos del aprendizaje en
relacion con cada una de ellas:

- Neurologia:
- Realizar una historia clinica y exploracion neurologica
completas
- Manejar globalmente el enfermo neurologico
- Conocer la técnica de la puncidén lumbar
- Conocer las diferentes pruebas neurofisiologicas (EEG,
EMQG, etc.)

- Cuidados intensivos:
- Realizar la valoracion inicial de politraumatizados y
enfermos comatosos
- Conocer la técnica de reanimacion cardiopulmonar
(RCP) avanzada
- Realizar la intubacidn orotraqueal reglada y de urgencia
- Canalizar vias venosas centrales y arteriales
- Manejar los respiradores
- Interpretar la multimonitorizacion en el paciente neu-
rocritico

- Anatomia patologica:
- Conocer las técnicas y procesos basicos del diagnds-
tico neuropatoldgico
- Conocer la anatomia macroscdpica y microscopica del
SNC y sus cubiertas
- Realizar el diagndstico neuropatoldgico de los tumo-
res, infecciones, malformaciones vasculares, enferme-
dades desmielinizantes y patologia degenerativa del
SNC

- Neurorradiologia:

- Conocer la anatomia normal del SNC en imagenes de
Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia Magné-
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tica (RM)

- Conocer los principios fisicos de la RM y las secuen-
cias mas usadas en el estudio del paciente neuroqui-
rargico

- Valorar la patologia traumadtica, tumoral, vascular y
malformativa del SNC en la TC y RM

- Conocer la distribucion normal de la vascularizacion
cerebral y medular en la arteriografia y las imagenes
angiograficas de las patologias vasculares (MAYV,
aneurismas) y tumorales del SNC

- Asistir a diferentes procedimientos de neurorradiologia
vascular intervencionista

- Conocer otras técnicas neurorradiologicas usadas en la
practica clinica, como la mieloTAC, cisternografia o
discografia

El resto del periodo de residencia lo pasara en el Ser-
vicio de Neurocirugia, debiendo realizar obligatoriamente
una rotacion de tres meses en una unidad de Neurocirugia
Pediatrica y una rotacion flexible por unidades de
Radiocirugia y Neurorradiologia Intervencionista (1 mes
por cada una de ellas). Es recomendable que estas rotacio-
nes se realicen a partir del tercer afio de formacidn, ya que
asi el residente podrd mostrar una actitud mas participativa
en los procedimientos a realizar, teniendo como objetivos
fundamentales:

- Neurorradiologia intervencionista:
- Conocer las distintas técnicas de terapia endovascular,
asi como de los materiales utilizados para las mismas
- Participar en procedimientos de embolizacion de mal-
formaciones vasculares y tumores cerebrales y espinales
- Participar a colocacion de “stents” carotideos e intra-
craneales

- Radiocirugia:
- Conocer los principios fisicos y bioldgicos del trata-
miento radioquirurgico y las diferencias frente al trata-
miento radioterdpico convencional
- Conocer las diversas modalidades terapéuticas en Ra-
diocirugia
- Conocer las indicaciones para el tratamiento radio-
quirargico en las diferentes patologias y criterios de
seleccion
- Participar activamente en procedimientos completos
de Radiocirugia

- Neurocirugia pedidtrica:
- Manejar la hidrocefalia infantil
- Tratar las craneosinostosis simples y multiples
- Participar en equipos multidisciplinarios para el trata-
miento de los grandes Sindromes Craneofaciales
- Tratar las patologias malformativas mas frecuentes del
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SNC (mielomeningoceles, encefaloceles, etc.)
- Manejar la patologia tumoral del SNC en la edad
pedidtrica

Aparte de los contenidos mas convencionales de la
especialidad, debera tener también acceso garantizado auna
actividad reglada en neurotraumatologia, y neurocirugia
funcional. Cuando el contexto local sea insuficiente para
lograr la realizacion del plan de objetivos quirargicos, el
tutor del programa deberd garantizar el contacto con alguna
otra institucion o centro en el que el residente pueda com-
plementar la formacién quirargica. Es muy recomendable
que desarrolle trabajo en el laboratorio, donde aparte de
posibles trabajos experimentales, se adiestre en la practica
microquirurgica.

Objetivos especificos operativos (clinicos y académicos)
por afio de Residencia (Anexo 5)

En este anexo, que es la traduccién, con minimas modi-
ficaciones, del programa de formacién tedrica y practica
propuesto por el Comité conjunto de Docencia de las dos
Sociedades neuroquirdrgicas norteamericanas (AANS
y CNS), se reflejan los objetivos de formacidn tedrica y
practica por niveles de conocimiento (basico, medio y ele-
vado) y por apartados que incluyen las ciencias bdsicas y
el temario propiamente neuroquirurgico. Este anexo puede
ser consultado en la pagina web de la SENEC.

Objetivos quirirgicos y académicos al final del periodo de
residencia

Tal y como recomienda el Comité conjunto de la
EANS-UEMS, el residente debe de cumplimentar de
manera rutinaria el libro del residente (Log - Book) con las
intervenciones en las que participa, siendo supervisado por
el tutor del programa.

Al final del periodo de formacidn, el residente debe
haber participado en al menos 600 procedimientos
neuroquirdrgicos, abarcando todos los ambitos de la
Neurocirugia (incluyendo asistencia en cirugia vascular,
patologia del angulo pontocerebeloso, patologia de la base
craneal y abordajes transesfenoidales)

Aunque se admite cierto grado de flexibilidad, al termi-
nar su periodo de formacion el residente debe haber reali-
zado como primer cirujano:

- 30 intervenciones de tumores intracraneales, inclu-

yendo de fosa posterior

- 50 intervenciones espinales, incluyendo hernias dis-

cales y procedimientos de estabilizacion

- 30 intervenciones de neurotrauma

- 20 intervenciones de derivacion interna de LCR

- 50 intervenciones de otro tipo entre las que pueden
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incluirse: malformaciones vasculares, procedimientos
funcionales, craneotomias, cirugias pediatricas, etc.

- 5 intervenciones de nervio periférico

- Es imprescindible que logre un adecuado entrena-
miento en técnicas microquirdrgicas

- Debera haber presentado cuatro comunicaciones y
publicado al menos dos trabajos cientificos en revistas
de 4mbito nacional o internacional

Sistema de evaluacion

El progreso intelectual y técnico del residente, asi como
otros aspectos relacionados con su actitud y conducta,
deberian ser evaluados cada seis meses por el director del
programa, junto con el tutor y miembros de la plantilla con
compromiso docente. Para ello, se examinara el libro del
residente (Anexo 3) y se rellenara un formulario de evalua-
cion (Anexo 4), en el que se reflejen las capacidades rela-
cionadas con el conocimiento tedrico, la habilidad clinica,
la habilidad quirargica, la capacidad expositiva y docente y
aspectos relacionados con la actitud y el comportamiento.
El resultado de la evaluacion debe ser discutido con el resi-
dente de manera bidireccional, es decir, dandole también
a ¢l la oportunidad de expresar sus criticas a los docentes,
a la estructura y funcionalidad del propio programa, y una
explicacion acerca de las posibles deficiencias encontradas
por el tutor en su formacion. Tras esta entrevista la hoja de
evaluacion deberd ser firmada por los responsables docen-
tes y por el residente, que, de este modo, sera consciente
de que su progreso se mide de manera regular, lo cual, sin
duda, le motivara mas atn para alcanzar sus objetivos en el
siguiente periodo.

Con objeto de valorar a los Servicios de Neurocirugia
acreditados para la docencia, el libro del residente comple-
tado se pondra a disposicion de la Comision Nacional de la
especialidad, al final del periodo de residencia.

Discusion

Parece conveniente que la presentacion del nuevo Pro-
grama en nuestra Revista vaya acompaifiada de un comenta-
rio sobre su contenido y genere, a su vez, alguna polémica
o reflexion por parte de los miembros de la SENEC, que
podrian aparecer publicados en Neurocirugia. A conti-
nuacion se discuten algunos de los aspectos positivos
mas relevantes del nuevo Programa y se comentan posi-
bles situaciones de riesgo futuro, tanto para su adecuada
aplicacion, como para el progreso y desarrollo de nuestra
especialidad en Espaiia.

La definicion de la especialidad de Neurocirugia,
incluida en el nuevo Programa, coincide practicamente
con la oficialmente aceptada en USA, y es mas detallada
o precisa que la existente hasta la actualidad en nuestro
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La colision (colaboracion-complementaridad 7) de las Especialidades en El Siglo XXI
Tendencias hacia esquemas “defensivos™ mas que participativos. Areas Capacitacidn ?
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Figura 1

pais. Como se puede apreciar, se ha puesto especial cui-
dado en manifestar que el neurocirujano es un médico, que
ademas de realizar intervenciones quirurgicas, al ocuparse
del tratamiento de las enfermedades del sistema nervioso,
tiene multiples cometidos que van desde la prevencion de
las mismas, hasta la rehabilitaciéon de los pacientes. Se
menciona explicitamente el manejo del dolor. Esta defi-
nicion precisa del ambito que alcanza la Neurocirugia
parece mas apropiada que otras mas ambiguas o gene-
rales, y resulta especialmente necesaria en un momento
historico de desarrollo explosivo del conocimiento y la
tecnologia médicas, y de progresion imparable de las supe-
respecialidades y de los abordajes multidisciplinares a las
diferentes patologias, que crean la necesidad de establecer
nuevos modos de abordar la practica clinica. Aun cuando
nuestros esfuerzos deben encaminarse a disefiar mejor la
colaboracidn con especialidades afines a la Neurocirugia,
buscando la complementaridad y la colaboracién con
muchos de nuestros colegas, con frecuencia asistimos a un
proceso de “colisidn” con dichas especialidades vecinas o
afines, que a veces conduce a una verdadera suplantacion
del neurocirujano, o lo que es lo mismo, a una sustrac-
cion de territorios que fueron siempre patrimonio de la
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Neurocirugia.

En la Figura 1 se muestra cémo el ejercicio de nuestra
especialidad debe complementarse con el de la Cirugia
Ortopédica, la ORL, la Cirugia Maxilofacial y la Cirugia
Vascular (tumores de la base craneal y técnicas recons-
tructivas tanto vasculares, como de colgajos libres), con la
Oncologia y la Radioterapia (nuevas formas de tratamiento
quimioterapico y radioterapico), con la Radiologia (inter-
vencionismo endovascular), con la Neurologia (desarrollo
de las unidades de ictus, enfermedades extrapiramidales,
etc), con la Medicina Intensiva y la Medicina de Urgencia
(manejo moderno de la hemorragia subaracnoidea y el
neurotrauma en todo su espectro de gravedad), y final-
mente con la Anestesia en el uso de técnicas anestésicas
nuevas y el tratamiento del dolor crénico y postoperatorio.
Sin embargo, con creciente frecuencia se produce la intro-
mision, a veces nada disimulada, de algunos de estos espe-
cialistas en nuestro campo competencial, sin que exista un
marco u organismo regulador que pueda limitar tales ten-
dencias anormales, ni vias establecidas para lograr acuer-
dos entre especialidades, encaminados a definir nuevos
objetivos comunes, como seria, por ejemplo, la creacion
de Areas de Capacitacion (de alguna manera equivalente
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al Fellowship americano) que permitiera la formacién ade-
cuada para el manejo de patologias concretas (terapia del
Dolor por ejemplo) de médicos provenientes de diferentes
especialidades, los cuales quedarian facultados para tratar
al mismo tipo de pacientes con el mismo grado de compe-
tencia.

Para poner algunos ejemplos de intromisiéon en el
ambito de la Neurocirugia, pensemos, por ejemplo,
como algunos especialistas operan procesos raquideos
intradurales, fistulas de liquido cefalorraquideo, fracturas
craneales y tumores no ya de la base craneal, sino pura-
mente intradurales sin la colaboracidon del neurocirujano;
otros desarrollan guias propias para el manejo de la hemo-
rragia intracraneal y el neurotrauma en todas sus categorias
de gravedad, o deciden la modalidad terapéutica a aplicar
en tumores intracraneales y malformaciones vasculares,
también sin el concurso del neurocirujano.

Sin detenernos a lamentar el abandono de la cirugia
carotidea y del nervio periférico por la virtual mayoria de
los servicio de Neurocirugia de nuestro pais, dejacion de
la que no podemos culpar a nadie, debemos admitir que
nuestra relacién con las especialidades afines debe ser
participativa y de colaboracion, para lograr el desarrollo
armonico y rapido de las Unidades Funcionales, evitando
actitudes ultradefensivas, que si bien pueden ser necesarias
en algunas situaciones concretas, nunca deberan ser aprio-
risticas ni cerriles. En este sentido, la Comision Nacional
de la especialidad debe estar atenta a la creacidon de Areas
de Capacitacidn, o a cualquier otra iniciativa que suponga
un entendimiento con aquellos colegas que puedan coope-
rar en el mejor tratamiento posible de los pacientes con
afecciones neuroldgicas. Ademas, dicha Comision y la
SENEC deben perseguir, en colaboracion con el Consejo
Nacional de Especialidades, la Federacion de Sociedades
Meédicas (FACME) y con la propia Administraciéon Sani-
taria, la creacién y vigilancia de estdndares y equipos
multidisciplinares en Urgencias, Cirugia de Base Craneal,
Neurooncologia, Manejo del Ictus, Intervencionismo
Endovascular, Radiocirugia y Tratamiento del Dolor, por
poner algunos ejemplos.

Como se vera después, dos de las nuevas rotacio-
nes introducidas en el nuevo Programa del 2003, la de
Neurorradiologia intervencionista y la de Radiocirugia,
tienen que ver con la implicacion de los neurocirujanos en
algunos de estos nuevos campos. El dificil acuerdo alcan-
zado en USA entre Radidlogos, Neurocirujanos y Neurdlo-
gos para acceder al Fellowship (Area de Capacitacion ?) de
Intervencionismo Endovascular demuestra cdmo, a pesar
del desencuentro inicial entre los diversos especialistas
implicados, se puede lograr un objetivo que, “a priori”,
parecia innegociable®.

Quizas la novedad mas destacable del nuevo Programa
es la introduccion de elementos y mecanismos efectivos de
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control del proceso de formacion del residente. En primer
lugar, esta la nueva figura del Tutor con un perfil profe-
sional, grado de dedicacién y unos cometidos concretos,
encaminados a asegurar el control del progreso intelectual
y técnico del residente (Figura 2). Entre las obligaciones
del Tutor no esta sdlo concertar y adecuar las rotaciones,
como venia haciendo hasta ahora, sino disefiar y controlar
el desarrollo de las actividades docentes, revisar el Libro
del Residente, (Anexo 3) (Figura 3) realizar su evaluacion
periddica (Anexo 4) (Figura 4) y vigilar su estado animico.
Disponer de un Tutor bien formado y motivado, que
cumpla las obligaciones reflejadas en el programa sin res-
tricciones por parte del resto de los médicos de la plantilla,
sino ayudado por ellos, es un aspecto esencial del nuevo
programa. El Tutor, junto con el jefe de servicio, es res-
ponsable de la elaboracion de las Guias de funcionamiento
del servicio, del cumplimiento del programa general edu-
cativo y del plan de rotaciones. También es responsable de
que el residente cumpla el plan estructurado de objetivos,
tanto clinicos quirargicos o académicos (Figuras 5, 6 y 7).
Ademads, todos los neurocirujanos de la unidad implicados
en le proceso docente deben estimular y ensefiar al residente
a perseguir la calidad de la practica clinica y contribuir a su
formacion ética y humanistica en un sentido global>®!%,

Las rotaciones por Neurocirugia Pediatrica y Cirugia
Funcional deben ser obligatorias, y sera labor del Tutor
facilitar o concertar el acceso de los residentes que se
formen en Servicios sin Radiocirugia, Neurorradiologia
Intervencionista, Cirugia Funcional y Neurocirugia
Pediatrica, a otros Servicios o Unidades en los que se
pueda realizar el correspondiente adiestramiento en estas
técnicas. Finalmente, parece muy conveniente que todos
los residentes roten por un Servicio extranjero, preferible-
mente en el penultimo afio de la residencia. Por otra parte,
como la tendencia en la medicina del Siglo XXI es hacia la
superespecializacion, se ha sugerido por algunos expertos
que ya durante la residencia el joven neurocirujano debe
otear alguno de los campos particulares de la neurocirugia
con animo de dedicarse de manera preferente, o exclusi-
vamente, al mismo durante el resto de su carrera profesio-
nal®.

Dos aspectos criticos en la formacion global e intelec-
tual del neurocirujano son la adhesion al paradigma de la
Medicina basada en la Evidencia por un lado>>%1%1420 y ]a
rotacion por investigacion, por otro!15:17:23.25.2628-32.37.40.41.42
La formacién investigadora se contempla en la practica
totalidad de los paises de nuestro entorno (6-12 meses de
dedicacion entre el ecuador y el final de la residencia), pero
es un objetivo inalcanzable con un programa de residencia
como el actualmente vigente de cinco afios de duracion.
Por esto, la introduccidn de esta nueva rotacion representa
el motivo de mayor peso para exigir la prolongacién del
periodo de residencia en Espafia a seis afios, tendiendo asi
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a la homologacion de la capacitacion de nuestros jovenes
neurocirujanos con la de sus colegas de paises vecinos. El
residente debe adquirir el entendimiento del proceso inte-
lectual aplicado a la recogida, andlisis e interpretacion de
las observaciones clinicas de una manera sistematica, ya
que solo asi estara capacitado para “leer-interpretar-eva-
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luar” y “disefiar-escribir” €l mismo trabajos cientificos a lo
largo de su carrera profesional (proceso de la adquisicion-
produccion de conocimiento). Sin aprender las bases de la
investigacion clinica, ni realizar trabajos de esta naturaleza,
nunca se podra considerar bien formado al neurocirujano.
Si bien la investigacion bésica resulta de dificil acceso aun
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lnlﬁ%icas. neuropatoligicas, ciencias basicas, bibliogrificas, [
maorbi-mortalidad, de planificacionyde investigacion, etc), Conferencias (algunas
de profesores invitados) v dctividddes Educativas de todo tipo (el Residente
deberia participar activamente en la ensefanza del pregraduado en los Hospitales

~ La asistencia a dichas actividades serh obligatoria para Residentes v “staft™

- Se aplicard la metodologia de la Medicina Basada en la Evidencia tanto a los
dsticos, como al manejo terapéutico, las revisiones sistematicas
de la literatura v la elaboracion de comunicaciones y publicaciones.

— Es un objetivo general irrenunciable crear un ambiente de educacion continuada
interactiva y una atmosfera de inquictud cientifica en la Unidad con compromiso

por escrito al Residente) de las Sesiones

en nuestro pais, deberian ser de obligado cumplimiento
la asistencia a un Curso de Metodologia en Investigacion
(Anexo 2), y la elaboracion de uno o dos trabajos de
investigacion clinica durante el periodo de la residencia.
En el Anexo 1 del Programa se resumen las categorias de
investigacion neuroquirurgica que pueden desarrollarse en
el laboratorio, o en el propio hospital, debiendo tenderse

al desarrollo de la investigacion traslacional, que se define
como aquélla que busca la interaccion de las ciencias basi-
cas con las clinicas.

En lo que respecta al Plan estructurado de objetivos
operativos, (Anexo 5) se ha traducido el propuesto por los
comités conjuntos de docencia de la AANS y el CNS*; la
traduccion completa del mismo, con algunas modificacio-
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» Plan de Rotaciones (3 vs 6 afios duracidn) |

— Neurologia, Anatomia Patoldgica, Cuidados Intensivos, Neuroradiologia
(FRIMER ANCH

— Neuwrocirugia Pedidtrica, Newroradiologia Iitervencionista, Radiocirugia,
Cirugia Funcional, (AROS FINALES)

Servicio extranjero (ANDOS FINALES)

— Polarizacion hacia alguna forma de Superespecializaciion en el afto o afios
finales (tendencia imparable hacia una dedicacion “mis especifica” y la
exigencia de la disponibilidad de “expertos” en campos particulares)
Investigacion 7 (Practicable con Programa de 6 aflos) (Momento = 5° afio;

, Lugar = Facultades, Institutos, Servicios, Otros)
Figura 6
= Plan Estructurado de Objetivos Operativos (Clinicos v Académicos)
~ S¢ recomienda seguir ¢l Plan propuesto por el Comité Conjunto de la AANS+
CNS que diferencia:
* Conocimicos eoricos v Habilidades quinirgicas
* Materias bisicas-generales v Materias propiamente neuroquinirgicas
* Tres niveles de capacitacion (hdsico, medio v altp), “Feedback docente™
~ Los objetivos quinirgicos contemplan la partici
intervenciones y la preparacion en técnica microguinirgica en el laboratorio
- Loz objetivos académicos contemplan la presentacion de af menos cuatro
Comunicaciones ¥ dos Publicaciones en revistas con revision por pares
Figura 7

nes, se ha “colgado”, junto con el Libro del Residente y
el resto de los Anexos, en la web de la SENEC para que
puedan ser consultados. Este plan contempla tres niveles de
aprendizaje en materias basicas, clinicas, quirtrgicas y de
conocimiento, y esta fuera de toda duda que su cumplimen-
tacion por cualquier residente hara de €l un neurocirujano
inmejorable. En este Plan de objetivos norteamericano se
hacen continuas llamadas a la participacion del residente
en la ensefianza del Pregraduado, y multiples articulos en
la literatura especializada demuestran el beneficio que este
tipo de actividad docente conlleva, tanto para el alumno de
pregrado, como para los residentes’.

La Figura 8 trata de resumir los requerimientos de un
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Servicio de Neurocirugia que pretenda ser acreditado para
impartir docencia a residentes. Un buen Servicio docente
debe aplicar un buen Programa controlando estricta-
mente su cumplimiento. Suscribiendo la afirmacion de
JD Miller® que encabeza la Figura, podemos decir que
un servicio docente debe disponer de una infraestructura
adecuada y estar insertado en un Hospital General que
disponga de todas las especialidades médicas y quirtrgicas
de las que pueda ser requerida colaboracion por parte del
neurocirujano (Cirugia Maxilofacial y Torécica por ejem-
plo), en el que se trate una casuistica amplia y representa-
tiva de todo el espectro de la patologia neuroquirtirgica (sin
excluir el trauma, o la patologia raquidea por ejemplo), en
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el que idealmente se hayan desarrollado, o esté en desa-
rrollo la superespecializacion entre los miembros de la
plantilla (Unidades Funcionales), en el que la actividad
académica y la productividad cientifica sean satisfactorias
y continuas, y en el que la calidad y el rigor del control
y supervision del residente sean adecuados. Idealmente
también dicho servicio deberd establecer contactos con
Institutos o Facultades de Medicina y otros Centros de
investigacion que faciliten la posibilidad de realizar inves-
tigacidn traslacional. La existencia de controles de calidad
no solo internos (control por parte del Tutor, Memorias del
Servicio), sino externos (auditorias e inspecciones periodi-
cas por parte de dérganos colegiados facultados previamente
por la comunidad neuroquirtrgica, como la SENEC y/o la
Comisidn Nacional), seria de gran trascendencia y asegu-
raria el cumplimiento del compromiso docente. En USA
se ha recomendado la implantacion de paginas web para
formular quejas o sugerencias por parte de los residentes,
manteniendo la confidencialidad. Finalmente quedaria por
decidir si es 0 no conveniente o necesaria la implantacion
de un examen al final de la residencia'>'S.

Admitiendo que vamos a disponer de un programa de
formacion adecuado a los tiempos, y cuya aplicacion dara
salida a buenos profesionales, quedan por comentar las
posibles limitaciones para su aplicacion, bien ya existentes,
o bien futuras. El problema mas proximo seria que el Con-
sejo Nacional de Especialidades, u otro 6rgano competente

de la Administracion no aceptaran la prolongacion de la
Residencia a seis afos, eludiendo las recomendaciones de
la FANS y UEMS'>", e impidiendo asi la armonizacion
con Europa, USA y Japdn.

Otro asunto preocupante es la implantacion futura de
una nueva regulacion horaria para el residente, al modo
como se ha hecho ya en USA y el Reino Unido, y como
probablemente se hard de manera inmediata en todos los
paises de la CEE, siguiendo precisamente la normativa
comunitaria al respecto. Este paso, que a propuesta del
Accreditation Council on Graduate Medical Education, se
ha dado ya en USA, ha resultado en la reduccion del hora-
rio laboral semanal del residente a un maximo de 80 horas,
con intervalos de 10 horas como minimo entre turnos y un
dia de libranza semanal, y es objeto de intenso debate en
el momento actual®!921:2224.27.34.38.394344 T o5 defensores de la
restriccion del horario laboral aducen que siendo el obje-
tivo fundamental de la residencia formar bien al residente,
la reduccidn del horario laboral mejora las posibilidades de
estudio y aprendizaje, al tiempo que reduce el riesgo que
representa para el enfermo ser atendido por un médico fati-
gado. Los detractores argumentan, por contra, que un hos-
pital no es una fabrica, y que el establecimiento de turnos
limita gravemente el proceso de aprendizaje al impedir
que el residente “siga” continuadamente a los enfermos.
Sin embargo, las manifestaciones de los residentes en
una pagina web que preserva la identidad del informador,
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ensalzan como muy favorable para su formacién la nueva
regulacion horaria; asi mismo, un andlisis provisional
de la calidad de la formacion lograda por el residente de
neurocirugia en el Reino Unido, estimada antes y después
de implantar el sistema de turnos y la reduccién horaria, no
ha mostrado diferencias significativas®.

Otro factor que puede comprometer la mejora de la
formacion neuroquirtirgica en nuestro pais, es el propio
deterioro de la dedicacién (y consecuentemente de la
capacitacién) de los médicos de plantilla, cuyos salarios
y expectativas profesionales son mezquinas. En efecto, la
falta crénica de incentivacidn, reconocimiento y promo-
cion en la carrera profesional, y mas particularmente de
la docente, han conducido a un cansancio y escepticismo
cada vez mas generalizados''. En editoriales y notas apa-
recidas en la prensa médica (Diario Médico y el periddico
de la OMC, entre otros), se esta reiterando que es proposito
de las autoridades sanitarias conseguir el reconocimiento
definitivo de la dedicacion docente, y mas particularmente,
la necesidad de implantar la nueva figura del Tutor, el cual
sera compensado en términos de promocion profesional, e
incluso econdmica®**. Sin embargo, y después de tan cré-
nica desidia, esas manifestaciones suenan inevitablemente
a mera declaracion de intenciones, impresion que sélo sera
abandonada cuando los profesionales vean que efectiva-
mente se pasa a la accion.

Por otra parte, las limitaciones estructurales y docen-
tes de algunos Servicios actualmente acreditados para la
docencia representan otro problema, y se puede decir que
ningun Servicio esta libre de la involucion al limitarse afio
tras afio la renovacion tecnologica de nuestros hospitales,
haciendo que Unidades competentes desde el punto de
vista docente, puedan dejar de serlo en un futuro préximo.
El Sistema Nacional de Salud, y también por la falta de la
inversion adecuada, no ha promocionado adecuadamente
el desarrollo de las Unidades Funcionales y el proceso de
la superespecializacion, o al menos no la favorece en la
medida de lo necesario®. Es ademas sabido que para man-
tener un buen estandar técnico se ha de invertir un 5% del
gasto sanitario en renovacion tecnoldgica, y que no hacerlo
durante cinco afios consecutivos conduce al desmantela-
miento u obsolescencia tecnologica de un hospital; pues
bien, segun algunos expertos, la falta de dicha inversion
en el ambito del INSALUD se ha perpetuado durante, al
menos, doce aflos consecutivos, habiéndose dedicado este
porcentaje del gasto a enjuagar el incremento del consumo
farmacéutico y otras partidas. Ello podria explicar la
aparente paradoja de que clinicas privadas dispongan de
medios para realizar estudios de imagen de los que carecen
los grandes hospitales con compromiso docente, como son
por ejemplo, las técnicas de difusion, perfusion, funcional
y espesctroscopia con resonancia magnética.

Otro problema potencial, amenaza preocupante para
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la formacién del neurocirujano espafiol en el inmediato
futuro, es el riesgo de descontrol en la determinacion del
numero de residentes a formar cada afio, y la limitacion
de la libre eleccion de centro por los mismos. En breve
se va a promulgar la LOPS (Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias)®?, que contempla la implantacion
de una Comision de Recursos Humanos, y la modifica-
¢i6n, no solo del horario laboral de los residentes, sino del
papel que las Comisiones Nacionales de las Especialidades
tenian en el control del numero de plazas de residentes
convocadas cada afio. Ademas de haberse modificado la
composicion de las Comisiones Nacionales sin el consenso
de las corporaciones médicas (Sociedades Cientificas,
OMC, Universidades, etc), parece que la propuesta de este
organo sobre el nimero de plazas a convocar en cada espe-
cialidad pasara de ser determinante, como hasta ahora, a
representar s6lo un criterio orientativo para la mencionada
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, que sera la que fije el numero de plazas teniendo
en cuenta ademads otras propuestas de mayor peso relativo,
como las emitidas desde cada Comunidad Autéonoma. Asi
es facil prever que el nimero de neurocirujanos en forma-
cidn se incrementard sin tener en cuenta la adecuacion de
su nimero a las expectativas de trabajo futuras, o las nece-
sidades reales de neurocirujanos en nuestro pais, donde la
proporcién es ya de 1 neurocirujano/85.000 habitantes'?,
es decir de las mas altas del mundo, donde el numero de
operaciones por neurocirujano y afio es tan solo de 65-70"%,
y donde la Administracidn sigue sin subsanar la aberrante
desproporcion entre el horario normal y el horario de guar-
dias (invertidos en relacion a los existentes en Europa)’-'2.
Una buena noticia es, sin embargo que se piensa incluir
un representante de los Tutores en las nuevas Comisiones
Nacionales®.
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