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Los avances cientificos que experimentan las diver-
sas especialidades médicas y el prestigio de que gozan
en la sociedad se deben a la calidad de los miembros
que la ejercen. A su vez esta calidad tiene sus raices en
una correcta formacién como especialista. Esta reali-
dad hace que en los ultimos afios se dediquen nume-
rosos esfuerzos para mejorar la calidad de la ensefian-
za meédica en general y de la formacidn de los
especialistas en particular como queda bien plasmado
en la reciente declaracidon de Edimburgo sobre educa-
cion médica' 2 0 en los numerosos articulos en los que
se plantean interrogantes® ¢ o se entablan polémicas’> ¢
sobre la mejor forma de conseguir buenos especialis-
tas. ‘

Actualmente existe un consenso general sobre como
debe ser un buen residente en neumologia, siendo
ilustrativa la descripcion que del mismo hace la Co-
misién Nacional de la Especialidad’. Debe ser un
médico con correcta y actualizada formacion en medi-
cina interna, que conozca la patologia neumoldgica,
sus técnicas diagndsticas y que esté preparado para
ocuparse de los pacientes propios y actuar como con-
sultor de otros profesionales de la medicina. Asimis-
mo debe estar capacitado en los carmpos de la docen-
cia y la investigacién. A su necesaria preparacion
técnica debe unir unas condiciones personales, senti-
do de la responsabilidad y dedicacion que son necesa-
rias para conseguir una asistencia médica de alta cali-
dad. Estas mismas caracteristicas se encuentran anun-
ciadas en los programas de formacién o en las
declaraciones sobre docencia de otros paises’ 8.

El conflicto surge a la hora de definir el camino
para lograr estos objetivos generales. Los programas
de formacién americanos son un buen ejemplo de esta
diversidad de opciones®. En los mismos, los tiempos
dedicados a la formacién clinica, de investigacion y
docencia son muy variables dependiendo de los cen-
tros. A modo de ejemplo, el tiempo dedicado a la
formacién clinica el primer afio de especialidad puede
variar entre el 10% y el 95 o 100 %. Estos diferentes
puntos de vista quedan reflejados en la reciente polé-
mica planteada en los Estados Unidos sobre la forma-

cion de residentes en neumologia, en la que se discu-
ten los problemas ligados a la calidad de la docencia,
el control de la misma y el posible exceso de especia-
listas que se forman y todo ello en relacién con los
recursos existentes® &% 10,

Por estas razones esta editorial debe referirse a la
forma de conseguir que un residente de neumologia
salga bien formado en nuestro pais, con las priorida-
des asistenciales que tenemos y los recursos limitados
que padecemos. Adelanto que en mi opinion el siste-
ma MIR ha conseguido que hoy dispongamos de
especialistas bien formados en neumologia. Por lo
tanto, mds que insistir en las bondades del sistema me
fijaré en los aspectos que considero pueden ser mejo-
rados.

Se ha escrito que las facultades de medicina ameri-
canas preparan al estudiante para el 90 % de las fun-
ciones que debe realizar como residente'!. Desgracia-
damente, ésta no es la realidad en nuestro pais. El
médico que comienza su formacién como especialista
se encuentra perdido, sin saber muy bien lo que se
espera de él, con lo que se pierden unos meses impor-
tantes. Para paliar este problema es necesario que el
hospital tenga organizada la recepcion del residente
con cursos de urgencias, protocolos de funcionamien-
to, etc, de forma que se logre la integracion rapida-
mente. A medio plazo es posible que la reforma de los
planes de estudio en medicina, en los que se da un
mayor énfasis a la formacion practica, mejore esta si-
tuacién'Z.

La formacion asistencial, que es el objetivo priorita-
rio en la formacién de un residente, se realiza de
forma exclusiva en el medio hospitalario, lo que sin
duda tiene grandes ventajas pero también presenta
algunos inconvenientes que han sido sefialados!'> 4.
Como ventajas, el hospital ofrece la disponibilidad del
paciente durante 24 horas con la posibilidad de dedi-
car abundante tiempo a su estudio, la discusion del
caso con diversos especialistas que aportan puntos de
vista diferentes y enriquecedores, el manejo de pa-
cientes graves y complejos lo que supone un gran
estimulo para el aprendizaje, siendo ademds cierto
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que si se es capaz de aprender el manejo de los proble-
mas complejos no habra dificultad en solucionar los
sencillos. Sin embargo, también tiene algunos incon-
venientes que en el futuro aumentaran, ya que el alto
coste econdmico y los avances tecnologicos estan mo-
dificando el tipo de pacientes hospitalarios. Cada vez
con mayor frecuencia, los pacientes ingresan diagnosti-
cados o son enviados para realizar una técnica concre-
ta con lo que no se desarrolla la capacidad diagndsti-
ca. La propia dindmica del trabajo hace que con
mucha frecuencia el caso clinico neumoldgico se dis-
cuta a partir de la radiografia de tdérax, lo que hace
que los pasos previos de historia y exploracion clinica
no estén bien realizados. Los costes elevados hacen
que las altas sean cada vez mds tempranas con lo que
se pierde el seguimiento de los casos. En verdad que
esto ultimo se puede solucionar con el seguimiento en
consulta pero esta solucion es sélo parcial, ya que en
las consultas hospitalarias se controlan pacientes con
problemas complejos que no son precisamente los
casos mds frecuentes.

Por estas razones creo que parte de la formacién
asistencial debe realizarse fuera del medio hospitala-
rio. La primera conclusién de la declaracion de Edim-
burgo' es que los programas de educacién médica
deben incluir todos los recursos de la comunidad y no
solamente los hospitalarios. Esta es la tendencia ac-
tual en la formacién de residentes que ha sido pro-
puesta también para la docencia de pregrado* 3. Ade-
mds, la actual estructura de facultativos .de 4rea
adscritos al hospital favorece la docencia dandole con-
tinuidad y evitando uno de los problemas que se han
sefialado en la asistencia ambulatoria como es el gra-
do variable de calidad médica'?. La asistencia en con-
sulta ambulatoria tiene unas ventajas de las que desta-
caria: el volumen de enfermos superior al que se ve en
el hospital, patologias habitualmente menos evolucio-
nadas lo que permite obtener una vision mds amplia
de las enfermedades, la posibilidad de vivir los aspec-
tos preventivos y sociales de las enfermedades lo que
obliga a una medicina mas personalizada que es otra
de las ventajas de este tipo de asistencia. Finalmente,
ayuda a conocer qué tipo de pacientes neumologicos
deben ser controlados por los médicos de familia o
qué tipo de pacientes y en qué momento deben ser
enviados al hospital. Por ello creo que por lo menos la
mitad del tiempo dedicado a consulta debe realizarse
en medio ambulatorio.

La formacion para la investigacién es uno de los
objetivos importantes que debe tener cualquier plan
de formacién de residentes™ 8. Sin embargo, creo que
con excesiva frecuencia se confunde una formacién
investigadora con publicar o presentar a congresos la
mayor cantidad posible de trabajos de forma que
cuando se elabore el curriculum se puedan llenar tres
o cuatro pdginas con referencias de lo mds diverso,
muchas veces sin €l mds minimo interés o con fallos
importantes en la realizaciéon del estudio. Con fre-
cuencia, cuando se revisan curriculums presentados a
plazas de médicos especialistas uno se admira sobre lo
que pueden dar de si cuatro afios de formacién. Creo
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que este afan por publicar, si no estd matizado por un
auténtico espiritu critico, es peligroso y con frecuencia
contraproducente para la formacién e incluso para el
valor del propio curriculum.

La ensefianza de la investigacién debe comenzar
por el aprendizaje de la lectura critica de las publica-
ciones médicas'>'". Este aprendizaje permite conocer
la forma de estructurar correctamente un trabajo y
ayuda muchas veces a darse cuenta de los errores que
deberemos evitar en el futuro. Debe continuarse por
revisiones retrospectivas que ensefian la recogida,
agrupamiento y valoracion de una serie de datos y que
sirven ademds para hacer una critica del funciona-
miento asistencial. Finalmente deben plantearse la
realizacién de estudios prospectivos con la adecuada
revision bibliografica, objetivos claramente definidos
y seguimiento estricto del protocolo escogido. Es posi-
ble que de esta forma se publiquen menos trabajos
durante la residencia, pero sin duda se habrdn creado
las bases para que la investigacion pueda ser conside-
rada como tal en el futuro. Por estas mismas razones
creo que durante la residencia no se debe realizar una
tesis doctoral ya que exige un tiempo extenso que
debe ser utilizado en la formacion asistencial y en
proporcionar las bases de la investigaciéon. En cambio,
si me parece adecuado que durante el ultimo afio de
residencia se comience el trabajo para posteriormente
realizar la tesis doctoral.

Con seguridad los aspectos docentes son los mds
olvidados en la formacion del especialista. De hecho,
el sistema actual considera al residente un receptor de
docencia y en muy pocos casos se plantea que pueda
ser un instructor de los estudiantes de medicina como
estd establecido en otros paises'! '8, El problema radi-
ca en que al residente no se le reconoce su posible
aportacién a la docencia del pregrado, con lo que falta
el estimulo necesario y solo queda el interés indivi-
dual por la ensefianza. Sin embargo, el aspecto docen-
te es muy enriquecedor en la formacidn del especialis-
ta como comprobamos diariamente los que de una u
otra forma nos dedicamos a la misma. Continuamente
las personas en formacion plantean preguntas y nece-
sidades que obligan a meditar para ofrecer una solu-
cidn valida, lo que a su vez aumenta los conocimien-
tos del que ensefia. Esta realidad hace que actualmen-
te se intente mejorar la capacidad docente del residen-
te'* 20, En nuestro pais, la integracién del mismo en la
docencia del pregrado podria resolverse con facilidad
sl existiera un reconocimiento de esta labor en el
curriculum profesional.

Cualquier plan de educacién intenta conseguir cali-
dad, aunque éste sea un vocablo dificil de valorar. La
calidad en la formacion del residente se asienta sobre
tres pilares: centro que la imparte, un programa ade-
cuado de formacién y una forma objetiva de valorar el
aprendizaje realizado. La Comisién Nacional de la
Especialidad realiza una seleccion de los centros de
acuerdo a unos parametros objetivos, lo que asegura
que la docencia pueda realizarse convenientemente.
Ademads, tenemos un programa de formacién con ro-
taciones razonables y con unos requerimientos mini-
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mos para la formacién practica que parecen suficien-
tes en la mayoria de los casos. Sin embargo, desearia
un mayor control de la Comisién Nacional sobre la
docencia impartida en los diversos centros de forma
que se asegure el cumplimiento del programa. Esta
supervision serviria ademds de estimulo a los diferen-
tes responsables de las unidades para mejorar la do-
cencia impartida!®?!, En este sentido, la supervision
ejercida por las comisiones locales de docencia no me
parecen suficientes. La valoracidn del aprendizaje rea-
lizado por el residente, que lleva a la obtencidn del
certificado de Médico Especialista, estd previsto que
se haga mediante un examen’. Puede discutirse si éste
es el mejor modo de valoracion pero no cabe duda de
que es el mds utilizado!® '%2!, Por otro lado es inevita-
ble, ya que en breve nos deberemos equiparar a los
paises de nuestro entorno.

Creo que la formacidn actual de nuestros residentes
en neumologia es buena. Nuestro deber es mejorarla
ya que representa el futuro de nuestra especialidad.
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