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Quien remite estos comentarios es neurdlogo y
trabaja en Espafa, en el campo de la neurologia
cognitiva, con actividad mayoritariamente
asistencial. Hace algun tiempo fue tutor de
residentes y profesor del tercer ciclo universitario
(doctorado post—licenciatura).

En respuesta a la invitaciébn a enviar opiniones
sobre la propuesta de programa de formacién en
neurologia en Cuba (1), se adjuntan algunas
impresiones inducidas por una lectura rapida del
texto.

En la “Resefa histérica” (padg. 61) se hace
referencia a los avances relacionados con la
neurosifilis, tuberculosis del sistema nervioso
central, epilepsia, miastenia gravis, enfermedad de
Parkinson e ictus. Podria ser adecuado comentar
algo sobre la demencia. Siglos atrds preocupaba
mas la locura que la demencia, porque ésta afecta
sobre todo a personas de edad avanzada y la
esperanza de vida era muy corta. Desde finales del
siglo XVIII, la demencia empez6 a cobrar interés. A
lo largo del XIX y primera mitad del XX se
describieron multiples causas (enfermedad de
Alzheimer, de Pick, de Huntington, de Creutzfeldt—
Jakob, con cuerpos de Lewy, demencia por
pelagra, sifilis, tumor y un largo etcétera;
actualmente se conocen mas de 100 causas de
demencia). A medida que se fueron descubriendo
causas no degenerativas y fenotipos de las
enfermedades neurodegenerativas demenciantes,
asi como las alteraciones genéticas, celulares y
moleculares subyacentes, y técnicas para lograr el
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diagndstico clinico (sobre todo a partir de los afios
70 del siglo XX), la medicina de las demencias
experimentd una traslacién paulatina de la
psiquiatria a la neurologia.

Al referirse a los apartados de la “Funcion de
atencién médica” (pag. 61 y 62), en el tercer punto,
relativo a la responsabilidad profesional vy
adherencia a los principios éticos, podria
mencionarse la complejidad existente en la tarea de
juzgar sobre la capacidad de decidir de los
pacientes que sufren deterioro de funciones
cognitivas. Este aspecto es necesario para poder
respetar el derecho de autonomia del paciente y, en
algunas situaciones, induce la activacion de
procedimientos para que otra persona capacitada
defienda sus intereses. Constituye una parte dificil
de la actividad del neurdlogo, con trascendencia
legal no infrecuente (2,3).

En relacibn con la investigacion (Funcion
investigadora [p4g. 62] y Trabajo de terminacién de
la especialidad [pag. 65]), se podria aludir en algun
lugar a la importancia de la investigacién
traslacional (4). Es decir, de que los proyectos que
se afronten de tipo béasico y clinico sean
probablemente Utiles en la practica clinica, en el
caso de que obtengan resultado exitoso. Las
investigaciones sobre temas sin utilidad practica o
gue ya han sido estudiados (y replicados), o con
metodologia inapropiada (que invalidara cualquier
resultado) ocupan indtiimente a muchas personas
en todo el mundo.

En materia de “Habilidades especificas” (pag. 63 y
64), las relacionadas con los pacientes de
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neurologia cognitiva se expresan escuetamente
como “Realizar e interpretar el examen del estado
Minimental”’. Esta frase parece dar a entender que
hay que ensefiar al residente a realizar bien un
“‘minimental” (quizas el de Folstein, de 1974), lo
cual da pie a insertar aqui algunas consideraciones
personales. En las ultimas décadas ha mejorado
mucho la formaciéon de los médicos de atencién
primaria, que son la base mas adecuada para
lograr una deteccion precoz de las personas que
comienzan a deteriorarse. Estos médicos deben
conocer bien la evolucion de los “tests de
deteccion”. Entre ellos, el de Folstein (conocido
como “el minimental”) es el mas universal, pero ha
sido superado en los Ultimos afios por otros, que
obtienen resultados mas fiables en personas con
cualquier grado de formacion académica, sin
aumentar el tiempo necesario de aplicacion (5). Una
vez detectado el caso con deterioro, se envia a una
consulta de neurologia, con el fin de investigar la
causa. Es decir, que en la tarea del neurdlogo van a
ser poco Utiles los tests de deteccion.

En neurologia hay que realizar a este enfermo una
historia clinica completa (como a los demas
pacientes neurologicos). Hay matices diferentes,
como que la anamnesis se debe obtener a partir de
la entrevista al enfermo y, necesariamente, a otra
persona fiable conocedora del paciente. O que en
la exploracién debe incluirse un examen de todas
las funciones cognitivas adaptado a las condiciones
laborales y académicas del enfermo, lo
suficientemente extenso como para obtener un
patron de alteracién, utilizando deseablemente
pruebas normativizadas y validadas en el idioma en
el que se administran. Hay que saber qué pruebas
complementarias estan indicadas en cada caso de
deterioro cognitivo ligero y de demencia, cuales de
forma universal (recomendadas por consenso
internacional para esas situaciones) y cuales de
forma individualizada, segun las caracteristicas
especificas del enfermo. El residente tendra que
aprender a explorar las funciones cognitivas, igual
gque las motoras, sensitivas, sensoriales y
cerebelosas. Y deberd saber interpretar el
significado del patron de alteracion que obtenga, a
partir de la informacion que aporta la anamnesis, la
exploracion  (neuropsicolégica, neuroldgica vy
sistétmica) y las pruebas complementarias.
Quedarse corto en las actuaciones incrementa el
riesgo de errar en el diagnéstico etiologico, o de
diferir la deteccidn de un proceso que podria haber
sido susceptible de mejorar o revertir, si se hubiera
diagnosticado en la fase inicial. En otros casos, la
formacién insuficiente del facultativo induce a
solicitar pruebas no indicadas, a veces tratando de
suplir su sentimiento de inseguridad. Estas
reflexiones finales pueden entenderse implicitas en
los seis puntos complementarios que se expresan
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al final del apartado de Ilas “Habilidades
especificas”, pero parece necesario expandir y
mejorar el contenido del sexto de los puntos
especificos precedentes.

En este programa podria ser adecuado modificar
ligeramente el area 4 del plan tematico: “Funcién de
atenciéon médica” (pag. 65 y 66). Siguiendo la
trayectoria precedente, parece mas légico situar en
primer lugar las enfermedades desmielinizantes, a
continuacion las de la médula espinal, y finalmente
las del sistema neuromuscular. Ademas, quiza
fuera conveniente afadir como tema aparte las
“Ataxias y paraplejias hereditarias” e insertar a
continuacion el de las enfermedades medulares
(“Otras enfermedades de la médula espinal”).

Sobre las rotaciones en Medicina interna o
Medicina intensiva cabe considerar lo que ya se
describe en el tercer parrafo del apartado
“Rotaciones o estancias externas” de la pag. 67 y
en el apartado “Rotacion preliminar de medicina” de
la pag. 89. Son utiles si se llevan a cabo antes de
iniciar la residencia o en el primer afio de ésta; si se
efectuaran mas adelante, provocarian una
detencién temporal indeseable de la inmersion en
neurologia. Sin embargo, si el residente va a ser
instruido especificamente en neurologia critica e
intensiva, si es procedente realizar la rotacién en el
segundo o tercer afo de residencia.

En el apartado “Distribucion y duracion de los
periodos de formacién” (pag. 66) puede ser
susceptible de debate el acceso a través de la
neurologia a una especialidad de Neurofisiologia o
de Neurorradiologia intervencionista. Parece
correcto considerar la instruccion del residente en
las técnicas neurofisiologicas tal como lo expresa el
Dr. Gutiérrez Gil en su articulo (6). Todos los
neurdlogos deberian ser capaces de realizar e
interpretar un estudio basico de
electroencefalografia,  electroneuromiografia vy
potenciales evocados. Si el paciente es complejo,
se deriva a una unidad especializada de epilepsia,
de trastornos del suefio o de enfermedades
neuromusculares y ahi, si se estimase necesario, le
realizardn las pruebas a otro nivel (holter de
electroencefalografia, polisomnografia, estudio de
latencias multiples del suefio, electromiograma con
estudio de fibra Unica, etc.).

En algunos lugares, debido a motivos operativos
diversos, no se permite que los neurélogos realicen
exploraciones instrumentales a sus pacientes, y se
agrupan estas exploraciones rutinarias en un
servicio de neurofisiologia. En este caso, es dudoso
(debatible) que una persona que se va a dedicar
Unicamente a realizar o informar unas pruebas
concretas tenga que ser especialista en neurologia.
Algo parecido sucede con la neurorradiologia
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intervencionista. Teniendo en cuenta que, para
lograr un alto grado de eficacia, el profesional
deberia dedicarse en exclusiva a esa tarea, parece
mas légico que sea una subespecialidad de la
neurorradiologia.

En cuanto a las rotaciones, podria ser cuestionable
la necesidad de realizar una rotacion obligatoria de
un mes de duracibn en un servicio de
neuropatologia. Sin menospreciar el valor de esta
disciplina, es posible que la parte que compete al
neurdlogo clinico pueda integrarse en las sesiones
docentes (seminarios, sesiones clinico—patoldgicas,
etc.) y a través de la asistencia a algunas autopsias
(realizacién y presentacion posterior) a lo largo de
los afios de residencia.

Se echa en falta una mencibn como categoria
aparte a las cefaleas, por ser un padecimiento de
muy alta prevalencia. Curiosamente, en el
programa de formacion las cefaleas se consideran
al abordar la semiologia clinica neuroldgica (punto
4 de la p4g. 72) y posteriormente se incluyen como
un apartado de la neuro—oftalmologia (punto 6.b de
la pag. 84). Parece incorrecto considerar esos
trastornos (migrafia, otros tipos de cefaleas,
sindromes clinicos con dolor y pérdida de la
sensacioén facial, neuropatia trigeminal, neuropatia
mentoniana, neuralgia del trigémino, dolor facial
atipico) como “trastornos neuroftalmol6gicos”.

En el médulo 6 (pag. 73) resultaria mas apropiado
que el titulo fuera el que ahora figura entre
paréntesis: Neurologia cognitiva y de la conducta.
Si se esta proponiendo una formacién para optar al
titulo de neurdlogo, se estd reconociendo que la
neurologia es independiente de la psiquiatria,
aunque tengan aspectos de solapamiento (como
también los hay con otras especialidades). Este
maodulo afronta una de las partes mas apasionantes
de la neurologia, la que estudia y trata, siguiendo
los procedimientos de las otras areas neuroldgicas,
las  alteraciones de “funciones cerebrales
superiores”. Se comprueba faciimente que el
contenido de este médulo es nitidamente diferente
del que figura en la “Rotacién de psiquiatria” (pag.
88 y 89). Por otra parte, el neuropsicélogo puede
servir de apoyo al neurdlogo en algunos aspectos
de la historia clinica, y algunos psicélogos
intervienen para aplicar estimulacion cognitiva, pero
ni estos profesionales ni los psiquiatras pueden
asumir la titularidad de una actividad que va a estar
bajo la responsabilidad del neurdlogo.

En la rotacién de psiquiatria (pag. 88) se expresa la
necesidad de desarrollar habilidades relacionadas
con las emergencias psiquiatricas, y en una lista de
ellas se incluye la demencia. El paciente con
demencia es propenso a desarrollar situaciones
urgentes diversas, psiquiatricas y de otros tipos,
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pero la demencia en si misma no es una
emergencia psiquitrica.

Si centramos la atencion en la neurologia cognitiva,
debemos reconocer que el residente no puede ser
experto en esta materia al terminar el periodo de
formacién. Pero es erréneo terminarlo pensando
gue esta parte de la neurologia no tiene importancia
si se compara con otras como, por ejemplo, las que
se centran en los ictus, la epilepsia o los trastornos
del movimiento. En la actualidad, tampoco parece
correcto desviar la responsabilidad formativa en
neurologia cognitiva a una rotaciéon en psiquiatria.
Mas bien deben ser los residentes de psiquiatria y
geriatria quienes roten, para este fin, en la consulta
de neurologia cognitiva.

En una vision global, da la impresion de que se
programa una formacién neurolégica demasiado
breve. Si se afiadiera un primer afo extra,
introduciendo en 6 u 8 meses las rotaciones
contempladas en el apartado “Rotacion preliminar
de medicina” (pag. 89 y 90), y en el resto del tiempo
algunos modulos de formacion neurolégica béasica
(tedrico—préctica), se estaria extendiendo un 33 %
el periodo formativo y, a la vez, se habria
enriquecido al garantizar una instruccion bésica
necesaria en las materias de la medicina interna.

Ademas, el programa aparenta ser excesivamente
“generalista”. Parece dejar  apartada la
especializaciébn real en areas de especial
competencia (o subespecialidades), que se ofrecen
al residente en forma de clases, seminarios o
rotaciones breves en unidades especificas. En un
programa de formacion de 3 afios, probablemente
debe ser asi. Pero sabe a poco. Seria preferible
extender el tiempo de formacion y permitir que el
residente tenga un contacto directo o
suficientemente prolongado con la préactica de cada
parte de la neurologia como para que pueda
afrontar cualquier enfermedad como un verdadero
especialista cualificado. Lo cual no es 6bice para
que los pacientes con enfermedades muy
complejas o refractarias al tratamiento convencional
sean derivados a unidades monogréficas mas
especializadas, o para que algunos neurdlogos
decidan tras finalizar la residencia centrar toda su
actividad en una de esas unidades.

La propuesta de programa publicada es exhaustiva.
Su minuciosidad y el hecho de abrirla a discusion
externa es muestra de un gran interés por optimizar
la neurologia en Cuba. Los comentarios vertidos en
este escrito no deben interpretarse en modo alguno
como una critica, sino como una mera sugerencia
personal de matizar algunos aspectos puntuales.
En realidad, el que redacta este escrito tiene poco
conocimiento sobre el contexto médico cubano, por
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lo que es posible que algunas de esas sugerencias
no sean apropiadas en ese entorno.
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