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RESUMEN

Objetivo: Proponer modificaciones para estandarizar y actualizar el programa de la especialidad de neurologia en Cuba.

Desarrollo: Los cambios mundiales en la neurologia han traido consigo la necesidad de un analisis profundo, integral y actualizado de la
organizacion y los contenidos del programa de la especialidad de neurologia en Cuba. En las Ultimas dos décadas varias instituciones
docentes han hecho ajustes imprescindibles, pero no uniformes, al programa al programa vigente desde el afio 1979 para garantizar la
adecuada formacion del especialista en neurologia. Este documento pretende servir de referencia con respecto a: 1) Denominacion oficial
de la especialidad y requisitos de la titulacién; 2) Definicién de la especialidad y rasgos de su evolucion histérica; 3) Objetivos generales y
competencias de la formacion; 4) Estrategia docente, 5) Distribucién y duracion de los periodos de formacion; 6) Contenidos especificos
de formacién (incluyendo los objetivos); 7) Bibliografia recomendada; 8) Lugares y recursos de formacion; y 9) Sistema de evaluacion. Se
han revisado varios programas de residencia de otros paises, los documentos nacionales al respecto, y varios articulos sobre el tema.
Conclusiones: El andlisis critico por los profesores y residentes en relacion a los objetivos, estrategias y contenidos incluidos en este
articulo contribuira a que el programa de residencia de neurologia cumpla los estandares mas exigentes y la mision de lograr la excelencia
en el cuidado del paciente, la educacion y la investigacion.
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A proposal of residency neurology program in Cuba

ABSTRACT

Objective: To review and formulate recommendations of cuban neurology residency curriculum for standardization and update.

Development: World neurology practice changes cause a profound, integral and update analysis about organization and contents of
neurology specialty program in Cuba. In last two decades some docent’s national units make necessary, but not uniform, adjustments to
1979 year approved program with the purpose to achieve adequate formation of neurologists. This document pretends to serve as
reference regarding: 1) Official specialty denomination and requisites of qualifications; 2) Specialty definition and some historic
characteristic; 3) General objective and formation competences; 4) Docent strategy; 5) Distribution and duration of formation periods; 6)
Specific formation contents (including objectives); 7) Recommended bibliography; 8) Formation places and resources; and 9) Evaluation
system. A review was carried out about some residency programs of other countries, national documents, and various articles about this

issue.

Conclusions: Understanding and critical analysis for professors and residents about objectives, strategies, and contents included in this
article may contribute to fulfill most exigent standards and mission of excellence for patients care, education and investigation.

Key words. Competence exam. Educational evaluation. Neurology. Professional education. Residence.

INTRODUCCION

Los inicios de la neurologia como especialidad en
Cuba estdn marcados por la gran actividad
asistencial, docente e investigativa del Dr. José
Rafael Estrada Gonzalez. La creacion del “Hospital
de Neurologia” en el afio 1962 dirigido por dicho
profesor (actualmente Instituto de Neurologia y
Neurocirugia Dr. José Rafael Estrada Gonzélez) y
del primer régimen de especializacion, fueron los
pilares para el proceso de crecimiento en el numero
de residentes de neurologia y de lugares de
formacion, hasta generalizarlo a casi todo el pais

@).

El  plan de ensefianza (Contenido de
especializacién) para la residencia de neurologia,
con duracién de tres afios, esta vigente desde 1979
y contiene las orientaciones del Instituto Superior
de Ciencias Médicas de La Habana (ISCM-H) de
1990 (2). En aquellos momentos las unidades
docentes asistenciales acreditadas para la
residencia se conformaban por el Instituto de
Neurologia y Neurocirugia, y los Hospitales
Hermanos Ameijeiras y Dr. Luis Diaz Soto.

En el afio 2006 se efectu6 una propuesta de
Programa de especializacion en neurologia de dos
afios, con requisito previo del titulo de especialista
en medicina general integral (3), pero finalmente no
se aprobd. Dicha propuesta contrasta con el
incremento de los conocimientos neurocientificos
requeridos para la practica y la duracién actual de
los programas de especializacién en neurologia en
los paises desarrollados (4—6 afios en la mayoria
de los paises de Europa y en EE.UU.). Disminuir el
tiempo de formacion del residente conduce a
menos tiempo de aprendizaje especifico, de
relacion con los pacientes neuroldgicos, y de tutoria
por los especialistas en neurologia (1).
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En las dltimas dos décadas varias unidades
docentes han hecho ajustes imprescindibles, pero
no uniformes, al programa vigente para garantizar
una adecuada formacion del especialista en
neurologia. Ademas, el examen de cambio de
categoria docente de los neurdlogos en el pais
comprende clasicamente el andlisis del programa
docente de la residencia sin implicar modificaciones
reales. Por esto, durante el periodo 2009-2013 en
el sitio web de la Sociedad Cubana de Neurologia y
Neurocirugia  (www.sld.cu/sitios/neurocuba) fue
publicado un documento que recopilaba, con un
estilo mas confortable para la consulta y corrigiendo
los principales problemas de redaccion, el plan de
enseflanza vigente y la propuesta efectuada en el
2006 (se exceptuaba la distribucion del contenido
de especializacion).

Los cambios mundiales en la neurologia (4-7) han
traido consigo la necesidad de un andlisis profundo,
integral y actualizado de la organizacion y los
contenidos del programa de la especialidad de
neurologia en Cuba. El programa vigente y la
propuesta del 2006 no satisfacen las exigencias
actuales de la especialidad. Por lo tanto, es
necesario redisefiar el plan de estudios,
especialmente con respecto a la introduccién de los
conocimientos y habilidades relacionados con las
nuevas tecnologias, asi como las modificaciones en
el tiempo de formacién. También es preciso un
nuevo programa que se ajuste sobre la base de lo
real y no contemple esquemas tedricos de dificil
cumplimiento.

El Consejo Asesor del Rector del ISCM-H
correspondiente a la especialidad de neurologia
propus6 recientemente un nuevo programa de la
residencia. Este tipo de documento histéricamente
es concreto y se elabora por los profesores de las
instituciones del ISCM—H con mayor prestigio y
tradicion en la formacion de especialistas. Sin
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embargo, su conformacién y disefio han tenido
limitaciones en cuanto a la flexibilidad necesaria
para su desarrollo en cualquier unidad acreditada
docentemente en Cuba y la consecuente
actualizacién, a la que, de forma sistematica, tiene
gue estar sujeto todo programa que pretenda
mantener su vigencia.

La perspectiva de los asesores que elaboraron la
propuesta al rector del ISCM—H no necesariamente
es coincidente con la de un profesor de otro centro
especializado de La Habana o de un Hospital
Provincial. El programa docente de la especialidad
no es inherente a una sola unidad docente, y por lo
tanto no debe enfocarse de manera unilateral o
regional. Ademés, para que la propuesta del
programa de especializacion se aplique realmente
en la practica se requiere del consenso y de la
experiencia de los involucrados en las diferentes
unidades docentes del pais. No es congruente
obviar las opiniones de los profesores de la
especialidad pertenecientes a otras universidades
médicas para mejorar los estandares.
Consecuentemente, se requiere de un proceso mas
inclusivo para el andlisis de las propuestas de
modificaciones al documento docente oficial de la
especialidad a nivel nacional.

En un editorial de la Revista Cubana de Neurologia
y Neurocirugia del 2014 se sefial6 la necesidad de
integrar las voluntades y acrecentar el interés en
publicar en la revista (8). Para que la revista cumpla
su misién es clave potenciar el intercambio y la
discusién de los topicos de mayor interés para los
especialistas cubanos. Este es el caso del
programa de la especialidad de neurologia.

En el primer semestre del afio 2014 se elaboré un
borrador del anexo a partir de la revisiéon de varios
programas de residencia de otros paises, los
documentos nacionales al respecto, y varios
trabajos y sitios de internet que abordan el tema (1-
7, 9-20). Conjuntamente se organizé un panel para
revisar, comentar y colaborar sustancialmente en la
confeccion del documento a publicar en la Revista
Cubana de Neurologia y Neurocirugia. Mediante el
sistema de correo electronico de la revista se invitd
a los principales profesores de cada unidad docente
del pais. La respuesta fue satisfactoria e imprevista.
Por un lado, un grupo de profesores de diferentes
hospitales de Cuba brindd contribuciones valiosas
al contenido del manuscrito y finalmente
concordaron con lo expresado. Otros no
participaron por conflictos de intereses o aceptaron
inicialmente la invitacién, pero no enviaron sus
comentarios.

El objetivo principal del documento anexo es
analizar y efectuar recomendaciones para
estandarizar y actualizar el programa de la
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residencia de neurologia en Cuba (Tabla).
Asimismo, pretende servir de referencia con
respecto a:

1. Denominacién oficial de la especialidad vy
requisitos de la titulacion;

2. Definicion de la neurologia y rasgos de su
evolucién historica;

3. Objetivo general y competencias de la
formacion;

4. Estrategia docente;

Distribucién y duracién de los periodos de
formacion;

6. Contenidos y objetivos especificos de formacién
(para los médulos de neurociencias basicas, los
modulos de clinica neuroldgica, y las rotaciones
0 estancias);

7. Bibliografia recomendada;
8. Lugares y recursos de formacion;
9. Sistema de evaluacion.

En los acépites anexados existen aspectos que no
precisan de la aprobacion oficial por una institucién
0 grupo porque son una recopilacion de los
lineamientos generales aprobados por el Ministerio
de Salud Publica de Cuba (MINSAP) para el
régimen de residencia (19,20). También se incluye
en este principio los rasgos histéricos de la
especialidad, los principios y regularidades del
conocimiento médico, y el enfoque pedagagico.

Por otro lado, el documento no es una norma
nacional. En este se realiza un analisis de la
manera de organizar los contenidos y el sistema de
evaluaciéon con recomendaciones que implican un
examen profundo y de la aprobacién oficial por las
autoridades del MINSAP. Independientemente de
que se sefialan como recomendaciones, es
conveniente sumarizarlas en una tabla para evitar
interpretaciones inadecuadas. Es decir, se crea un
documento que sirve de referencia detallada a los
interesados en el tema, contiene ideas vélidas para
generalizar en la practica de los profesores de la
especialidad, y engloba varios aspectos con la
posibilidad de incorporarse al programa de la
residencia de neurologia que debe aprobarse y
divulgarse formalmente por el MINSAP.

Otra limitacion del documento radica en que no
detalla la manera de cumplir los objetivos y
contenidos del entrenamiento individual en cada
area docente posible de la neurologia. No obstante,
la continuidad del andlisis critico de las nuevas
propuestas realizadas contribuird a que el programa
de residencia en Cuba cumpla estandares mas
exigentes y la mision de lograr la excelencia en el
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Tabla. Sumario de las recomendaciones para estandarizar y actualizar el programa de la especialidad de neurologia en Cuba

El primer tema obligatorio de la residencia de Neurologia sometido a discusion debe ser el programa de la especialidad a
cumplimentar

Un curriculo basado en competencias claves debe ser parte del estandar e integrarse a los objetivos de formacion de la especialidad
La estructuracién del contenido debe realizarse por areas, de manera modular, por estancias y basada en una secuencia didactica
Las conferencias, sesiones clinicas, seminarios, etc., deben cumplirse de manera sistematica y garantizar una formacion global y
actualizada en Neurologia

Cada modulo debe corresponderse con las grandes categorias de las especializaciones neurolégicas, y las categorias mayores de
las enfermedades neuroldgicas

Incorporar el concepto de neurociencias basicas para englobar la Neuroanatomia funcional y otras disciplinas afines en el curso del
primer afio de la residencia

La semiologia neurolégica debe implementarse en el primer afio de la residencia como un curso que engloba el estudio de los
sintomas y los sindromes neurolégicos, y no limitarlo solamente a las técnicas de exploracion

En el primer afio de residencia no deben de programarse los contenidos de las clinicas neurolégicas que corresponden al segundo y
tercer afio de la residencia

La unidad de ictus y el laboratorio de Neurofisiologia constituyen componentes esenciales de la formacion hospitalaria en las
Clinicas Neurolégicas, y deben de integrarse a los mddulos principales relacionados (enfermedades cerebrovasculares, epilepsia, y
enfermedades neuromusculares)

Valorar la incorporacién de un afio preliminar de medicina interna—psiquiatria en residentes con situaciones especificas (programa
de cuatro afios similar a otros paises)

Brindar la oportunidad de efectuar 1-3 meses de rotaciones optativas en el tercer afio de residencia e incluir dentro de las
rotaciones externas las de neuro—intensivismo, psiquiatria y neurocirugia

Establecer formalmente los criterios y programas para la mayor capacitacion en determinadas super—especialidades (Neurofisiologia
clinica, Neurologia vascular, Neuropediatria, Neurorradiologia intervencionista, Epilepsia, etc.) luego de obtener el titulo de
especialista en Neurologia, y la acreditacion de la verticalizacién por el MINSAP

La bibliografia basica debe de ampliarse con la inclusién de los libros de la especialidad elaborados por autores cubanos y centrarse
en las publicaciones de los ultimos 10 afios

La competencia practica del residente de Neurologia debe documentarse con la evaluacion del desempefio en pacientes diferentes
(Neurolégico grave, Neuromuscular, Neuroldgico ambulatorio, Neurodegenerativo y Neuro—pediétrico), entre otros aspectos.
Considerar como esencial en la evaluacion final especifica los siguientes temas: 1) Neurociencias basicas, 2) Epilepsia, 3)

Enfermedades cerebrovasculares, 4) Enfermedades neuromusculares, 5) Neuropediatria, 6) Neuropsiquiatria, 7) Neurologia de las
enfermedades infecciosas y las inmunes, 8) Neuro—oncologia

cuidado
investigacion.
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Anexo. Programa de la especialidad de neurologia en Cuba

ANEXO. PROGRAMA DE LA ESPECIALIDAD DE NEUROLOGIA EN CUBA
Propuesta del panel de la Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia, afio 2014
DATOS GENERALES

e Especialidad: Neurologia.

e Tipo de especialidad médica: Clinica.

e Duracion del periodo de formacién: 3 afios.

e Titulo previo: Doctor en medicina.

e Nivel educacional: Postgrado.

e Tipo de formacion: Especializacion.

e Tipo de programa: Modular.

e Perfil del egresado: Especialista de primer grado en neurologia.

DEFINICION Y RESENA HISTORICA DE LA ESPECIALIDAD

La Neurologia es la especialidad médica que estudia la estructura, funcién y desarrollo del sistema nervioso (central [SNC], periférico [SNP]
y auténomo) y muscular en estado normal y anormal, con el objetivo de prevenir y tratar las enfermedades que lo afectan. El neurélogo es el
médico que ejerce la especialidad de neurologia, utilizando todas las técnicas clinicas e instrumentales de diagndstico y tratamiento
actualmente en uso o que puedan implementarse con el desarrollo cientifico-técnico. El campo de accién de la especialidad abarca el area
asistencial, docente y de investigacion. Estas tres areas deben tener un tratamiento integral y una adecuada articulacién entre ellas.

La rica historia de la neurologia comienza en el siglo XIX cuando Jean—Martin Charcot, un neurdlogo francés (también conocido como el
padre de la neurologia) contribuyé a la distincién entre las enfermedades organicas del sistema nervioso de la histeria y otras de origen
psiquiatrico. Los estudiantes de Charcot, incluyendo a los Dres. Sigmund Freud, Joseph Babinski, Charles—Joseph Bouchard, y Georges
Gilles de la Tourette, continuaron separando la neurologia de la psiquiatria en diferentes campos de estudio. En el siglo XX se refin6
adicionalmente el arte neurolégico de la localizacién de la lesiéon mediante la correlacion de la historia y examen clinico del paciente con el
estudio patolégico posmortem del sistema nervioso.

El método clinico neurolégico y el diagndstico de la localizacion de la lesion se mantienen como los fundamentos de la neurologia por mas
de 100 afios. Sin embargo, el desarrollo tecnoldgico suplementé la perspicacia del neurélogo clinico con la introduccién de las radiografias,
puncién lumbar, mielografia, angiografia, electroencefalografia, estudios de conduccién nerviosa y electromiografia (EMG). Con el
desarrollo de la Neurocirugia se permiti6 el examen premortem de varias lesiones cerebrales. Dentro de los hitos terapéuticos iniciales
estan la penicilina para la neurosifilis y la estreptomicina para la tuberculosis del sistema nervioso central. Ademas, se incluyen el
tratamiento con fenobarbital y difenilhidantoina para la epilepsia, los agentes colinérgicos en la miastenia grave, los anticolinérgicos para la
enfermedad de Parkinson, la prednisona como terapia de las enfermedades autoinmunes y la warfarina para prevenir el ictus.

Aproximadamente en 1975 se revoluciona el diagnostico neuroldgico con la introduccién de la tomografia computarizada (TC). Luego a
mediados de la década del 80 del siglo XX se facilita aln mas la localizacién e identificacion de la lesién con la introduccion de la
resonancia magnética (IRM) y los avances en las técnicas neurofisiolégicas. Concurrentemente se destacan multiples avances terapéuticos,
incluyendo la modulacién inmune en la esclerosis mdltiple y la miastenia grave, la L—dopa para la enfermedad de Parkinson (introducida a
finales de la década del 60), y las nuevas opciones de farmacos antiepilépticos. El desarrollo de las técnicas neuroquirdrgicas posibilito la
introduccion de tratamientos para determinados trastornos, como la epilepsia refractaria al tratamiento médico y la enfermedad de
Parkinson. En las Ultimas dos décadas la neurorrestauracion, los activadores tisulares del plasminégeno recombinante (rtPAs) y las técnicas
endovasculares representan avances que han transformado la practica neurolégica mundial.

Los cambios marcados en la asistencia neuroldgica que se han desarrollado en las dos Ultimas décadas con el aumento de situaciones
clinicas que precisan un diagnéstico urgente, han mantenido vigente y aumentado la necesidad del método clinico neuroldgico. Aqui se
incluye la implementacion de las Unidades de Ictus en los hospitales y el desarrollo de las sub—especialidades o areas de capacitacion
especifica (como la neurosonologia, la neuropediatria, la epileptologia, la neurologia del comportamiento, la neurorradiologia, etc.). El gran
avance de las neurociencias ha priorizado ciertas técnicas diagndsticas y relegado otras que inicialmente eran relevantes. Asi, las
determinaciones genéticas relativizan la importancia de la neuropatologia; la neuroimagen hace lo mismo con la neurofisiologia central, y el
intervencionismo y las técnicas funcionales relegan las estrategias neuroquirirgicas convencionales.

Los inicios de la neurologia como especialidad en Cuba estadn marcados por la gran actividad del Dr. José Rafael Estrada Gonzélez. La
creacion del “Hospital de Neurologia” en el afio 1962 dirigido por dicho profesor (actualmente Instituto de Neurologia y Neurocirugia Dr.
José Rafael Estrada Gonzalez) y del primer régimen de especializacion, fueron los pilares para el crecimiento del nimero de residentes y de
lugares de formacion. También hay que destacar la influencia del Dr. Jesus Pérez Gonzélez, que de conjunto con el Dr. Estrada redact6 el
libro de Neuroanatomia Funcional, que incluso actualmente es utilizado. Finalmente, es preciso subrayar que hubo otros colaboradores
importantes en aquella época y posteriormente.

OBJETIVO GENERAL Y COMPETENCIAS DE LA FORMACION

El objetivo general del programa educacional es preparar al médico para la practica independiente de la neurologia clinica. Los objetivos
especificos 0 competencias comprenden los conocimientos, aptitudes y habilidades a lograr en el neur6logo. El perfil de un neurélogo no
debe incluir solamente la maestria técnica en mdltiples aspectos transversales. Es preciso dejar explicitos otros aspectos claves como el
profesionalismo, la capacidad de comunicarse, de usar adecuadamente los recursos, la responsabilidad de ser promotores de la salud, etc.
Un curriculo basado en competencias es parte del estandar de un programa de calidad y sirve de guia para las actividades formativas y
evaluativas.

Funcién de atenci6on médica

e Brindar cuidados médicos al paciente de forma compasiva, apropiada y efectiva para el tratamiento de sus problemas de salud y la
promocion de salud. Aqui se incluye: 1) Demostrar y aplicar en el cuidado de los pacientes el conocimiento médico de las ciencias
biomédicas y clinicas relacionadas con las enfermedades neuroldgicas (epidemiologia, etiopatogenia, fisiopatologia, diagnéstico,
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terapéutica, etc.); 2) Competencia en el manejo de los pacientes con trastornos neurolégicos en diferentes contextos, incluyendo
aquellos que requieren cuidados de emergencia e intensivos; 3) Aplicar el método clinico—epidemioldgico y el método clinico—
neurolégico con pleno dominio de sus fundamentos metodolégicos, teéricos, cientificos y la interaccién de los elementos clinicos que lo
componen (adecuacion y destreza en la realizacién de la historia y en la exploracién clinica con obtencién de los datos semiolégicos); 4)
Realizar e interpretar con eficiencia las pruebas diagnosticas de cabecera (puncion lumbar y manometria, prueba farmacoldgica para el
diagnéstico de la miastenia grave, estudios Doppler de vasos del cuello y Doppler Transcraneal); 5) Indicar e interpretar con eficiencia y
de manera apropiada los estudios de neuroimagenes, neurofisiolégicos, anatomopatolégicos, y otros relevantes para la practica
neurologica; 6) Establecer con precision los diferentes tipos de diagndsticos neurolégicos mediante la evaluacion integral de las
disfunciones y enfermedades del sistema nervioso (central, periférico y autbnomo) y muscular utilizando el método clinico y todas las
técnicas instrumentales requeridas; 7) Aplicar los tratamientos médicos pertinentes y el resto de las medidas terapéuticas apropiadas,
tanto preventivas, como curativas, paliativas y de rehabilitacion; 8) Participar en el estudio y tratamiento de los aspectos legales,
epidemioldgicos, preventivos, laborales y sociales de las disfunciones y enfermedades del sistema nervioso.

Poseer habilidades comunicativas e interpersonales que resulten en un intercambio efectivo de informaciéon y colaboracién con
pacientes, sus familiares y profesionales médicos. Esto incluye: 1) Comunicarse de manera eficaz, clara y oportuna con el paciente,
familiares y el publico, cuando sea apropiado, y a través de un amplio rango de contextos socioeconémicos y culturales; 2)
Comunicarse de manera eficaz con los médicos y otros profesionales de la salud; 3) Trabajar eficazmente como miembro, consultante o
lider de un equipo multidisciplinario; 4) Actuar eficientemente en el rol de consultante para otros médicos y profesionales de la salud
cuidando de expresar con claridad sus recomendaciones y respetar la responsabilidad del médico de asistencia sobre el paciente; y 5)
Mantener un registro médico detallado, oportuno y legible cuando corresponda.

Cumplir con su responsabilidad profesional y la adherencia a los principios de la ética médica en el ejercicio de su actuacion profesional.
Se incluye: 1) La compasion, integridad y respeto a otros; 2) La respuesta a las necesidades del paciente por encima de su interés
personal; 3) Respeto por la privacidad y autonomia del paciente; 4) Responsabilidad por los pacientes, sociedad y profesion; y 5)
Sensibilidad y respuesta adecuada a poblaciones diversas, incluyendo la diversidad de género, edad, cultura, color de la piel, religion,
discapacidades y orientacién sexual.

Atender y responder al amplio contexto del sistema de cuidados de salud, y convocar de manera eficaz a otros recursos en el sistema
para brindar cuidados de salud éptimos. Esto comprende: 1) Trabajar de manera eficaz en varios contextos de cuidados de salud
relevantes para la neurologia; 2) Coordinar el cuidado del paciente dentro del sistema de salud relevante para la neurologia; 3)
Incorporar las consideraciones de costo—beneficio y riesgo—beneficio en los cuidados del paciente y/o poblacién cuando sea apropiado;
4) Abogar por la calidad del cuidado del paciente y un sistema de salud de excelencia; y 5) Participar en la correccion de los problemas
del sistema y la implementacion de soluciones potenciales.

Funcién administrativa

Dirigir, controlar, integrar y evaluar sistematicamente los programas relacionados con la atencién neuroldgica en los tres niveles de
atencion del sistema nacional de salud, de acuerdo con los requerimientos.

Planificar, dirigir, controlar y evaluar las actividades de un servicio de neurologia evaluando los resultados que le permitan implementar
cambios para mejorar la practica, y brindar informacion y asesoria en los distintos niveles de la organizacion.

Capacidad para organizar la atencion ambulatoria neurolégica y aplicar los criterios de referencia y contrarreferencia adecuados para la
especialidad.

Asesorar a la administracion, cuando asi se le demande, sobre las medidas que tiendan a mejorar la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades neurolégicas y a sus familiares.

Funcién docente

Participar activamente en las actividades educativas establecidas por la institucion y el programa de formacion con dominio de sus
principios organizativos (conferencias, presentaciones de casos, revisiones bibliogréaficas, discusiones clinicas, pase de visita y otros).

Identificar las fortalezas, deficiencias y limitaciones en su conocimiento y experiencia. Ademas, establecer los objetivos de aprendizaje y
mejoramiento de su practica a largo plazo.

Ejercer acciones educativas en la institucion donde trabaje, sobre el personal en formacién y el resto de los profesionales con que
labora, y sobre el paciente y su familia con respecto a los aspectos preventivos, paliativos y sociales de las enfermedades neuroldgicas
y establecer alianzas para el manejo a largo plazo.

Dirigir, organizar y controlar el proceso ensefianza—aprendizaje de estudiantes, técnicos, enfermeros o médicos, y de otros
profesionales de la salud, utilizando los métodos y medios acordes a los objetivos a lograr y los contenidos a impartir.

Funcién investigativa

Aplicar el método de la investigacion cientifica con dominio de sus fundamentos teéricos y metodolégicos en la solucion de problemas
que contribuyan al aumento del conocimiento y el desarrollo del sistema de salud.

Saber elaborar y evaluar proyectos de investigacion y ser capaz de participar en grupos de investigacion como miembro o lider.

Realizar investigaciones cientificas relacionadas con su perfil profesional individualmente y en grupos multidisciplinarios, asi como
divulgar sus resultados.

Localizar y revisar sistematicamente la literatura cientifica, analizando criticamente su validez y aplicacion en el paciente que atiende,
teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas y el contexto social y organizativo del lugar en que se desempefia.

ESTRATEGIA DOCENTE

El programa de formacién debe realizarse en una unidad docente de neurologia que retna los requisitos de acreditacién, a la que estara
adscrito el residente. Cada unidad docente de neurologia debe disponer de un programa teérico de conferencias, sesiones clinicas,
seminarios, etc., que garanticen una formacioén global y sisteméatica en neurologia, un plan practico para la adquisicion de habilidades y un
programa de formacién en investigacion.
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Una actualizacién efectiva del curriculo formativo se vincula estrechamente con las modificaciones en el proceso docente y los métodos de
aprendizaje. La formacion préactica del residente serd basada en la tutoria por especialistas en neurologia, y en el auto—aprendizaje y la
adquisicion progresiva de responsabilidades, asi como en la captaciéon de conocimientos y actitudes.

Actividades docente-asistenciales (Formas de organizacion de la ensefianza)

La forma fundamental de organizacion de la ensefianza en el régimen de residencia es la educacion en el trabajo. Se denomina educacion
en el trabajo al conjunto de actividades que realiza el residente en el servicio de neurologia, con la asesoria directa del profesor o tutor, con
el propdsito de adquirir las habilidades, habitos de trabajo y busqueda de informacién que le permitan la solucion efectiva de los diferentes
problemas de salud y el logro de los objetivos del programa de formacién en el desarrollo de la practica profesional.

En la educacion en el trabajo el profesor orienta, supervisa y controla las actividades docente—asistenciales de acuerdo con lo establecido
en los programas de trabajo y de estudio de la especialidad, en correspondencia con el afio en que el residente se encuentra. El residente
tiene la responsabilidad de planificar, organizar, ejecutar y controlar su trabajo sistematico, el estudio independiente, autoevaluar sus
resultados, asi como el estado de cumplimiento del programa de formacién correspondiente al afio.

En la ensefianza mediante el tutor, la funcién del profesor y del alumno difiere de las formas tradicionales de la clase. El profesor deja de
ser fuente béasica del saber y del hacer para convertirse en tutor. Por su parte el residente se convierte en sujeto y objeto de su propio
aprendizaje al trabajar y estudiar de manera independiente.

Pase de visita de neurologia

Se conduce de forma diaria. Es un tipo peculiar de educacién en el trabajo, que tiene objetivos docentes—asistenciales y se realiza en la
sala hospitalaria del servicio de Neurologia. Se enfoca en la atencién al paciente y la docencia al residente de neurologia. El aprendizaje en
contacto con el paciente hospitalizado debe ser pormenorizado y sistematizado.

Consulta médica de neurologia

Los servicios de consulta incluyen la atencion en el departamento de emergencias, en las unidades hospitalarias y la atencién a pacientes
ambulatorios. La atencién ambulatoria se puede desarrollar en la consulta del policlinico o la consulta externa del hospital. Implica el
aprendizaje en la atencion a los pacientes en areas hospitalarias y extrahospitalarias durante la atenciéon médica y la oportunidad para la
adopcion tutorizada de decisiones por el residente. Su frecuencia debe ser de 1-3 por semana y segun la programacion del servicio.

El residente debe de brindar consulta a pacientes nuevos y de seguimiento. Basicamente debe obtener la historia, ejecutar la exploracién
fisica, valorar los hallazgos, formular un plan y presentar toda la informacion al especialista. El especialista revisa dichos aspectos y atiende
al paciente en conjunto con el residente.

Guardia médica de neurologia

Comprende un total de 4-7 dias del mes y segun la programacién del servicio. Se realiza fisicamente en la sala hospitalaria del servicio de
neurologia, fuera del horario lectivo e inclusive en dias no laborables. Una de sus finalidades es favorecer el aprendizaje de la atencion
urgente o imprevista.

Entrega de guardia médica de neurologia

Es un tipo de educacion en el trabajo que tiene como objetivo analizar y evaluar de manera breve y diaria el estado de los enfermos
atendidos en la guardia médica.

Discusiones clinicas

Consiste en una forma particular de actividad docente, ya que permite una participacion activa del residente. Los tutores de cada unidad
docente comprueban en ellas como aplica sus conocimientos tedricos a la practica hospitalaria comparandolos con el resto del personal. La
sesion clinica potencia el aprendizaje de actitudes y crea sistematica y pautas de comportamiento.

La discusion clinica comprendera usualmente de 1-3 casos por semana. Tipicamente se presenta un paciente con una demostracion
resumida de los puntos de la historia y hallazgos fisicos relevantes. Luego se efectla el ejercicio diagndstico, la interpretacion de los
hallazgos de laboratorio y de imagenes, y la discusién del prondstico y la conducta a seguir.

Otras modalidades a cumplir son:

a) Sesion clinico-radiolégica. Se presenta y discute un paciente atendido con sus estudios de neuroimagen. Es una sesion donde el
residente debe aprender a correlacionar las lesiones observadas en los estudios de neuroiméagenes con los signos neurolégicos
clinicos. Como minimo debe efectuarse una semanal.

b) Sesién clinico—patoldgica. Es una sesion conducida por un radiélogo o un patélogo que se enfoca en las relaciones clinico—patolégicas
de determinado trastorno del sistema nervioso. Usualmente comprende el estudio del cerebro y sus cortes. Como minimo debe
efectuarse una semanal.

c) Sesion de cierre de historia clinica (discusion de alta). Es una actividad diaria que incrementa el sentido critico del residente, aumenta el
conocimiento aplicado sobre los pacientes e introduce criterios de calidad.

Habilidades especificas

Las habilidades especificas se deben de incluir en el acapite de contenidos en cada modulo porque pedagdgicamente los contenidos
cuentan de dos subsistemas: los conocimientos (saber) y las habilidades (saber hacer), estas Ultimas a su vez son generales y especificas.
AuUn no existe un consenso sobre el nimero exacto que debe cumplimentar un residente de neurologia en cada habilidad especifica, y
tampoco para considerar que alcanzo6 la maxima puntuacion en el desarrollo de dicho aspecto. La adquisicion de habilidades siempre debe
incluir una medida cuantitativa, considerar la disponibilidad de recursos con que se cuenta y la planificacion docente anual adoptada. Dentro
de las habilidades técnicas propias de la especialidad estan las siguientes:

1. Realizar puncién lumbar, manometria e indicar los estudios pertinentes.
2. Evaluar la indicacién e interpretar los resultados del electroencefalograma (EEG).
3. Realizar e interpretar las diferentes escalas para la evaluacién del ictus.
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4. Evaluar la indicacion e interpretacion de los resultados de neuroconduccion y EMG.

5. Indicar e interpretar las siguientes pruebas de imagenes: radiografias simples de craneo y columna vertebral, TC de craneo simple y
contrastado, IRM de craneo y columna, estudio Doppler de vasos del cuello, Doppler Transcraneal, y estudio de angiografia.

6. Realizar e interpretar el examen del estado Minimental.
7. Realizar la prueba farmacol6gica de miastenia grave.
8. Evaluar la indicacion e interpretar los resultados de potenciales evocados.

También incluye a las siguientes habilidades generales: 1) Realizar y documentar con calidad la historia clinica del paciente; 2) Dominar los
aspectos semioldgicos para obtener los datos clinicos necesarios para el diagndstico; 3) Determinar el diagnéstico topografico y sindrémico;
4) Discutir los diagnésticos diferenciales, el diagnéstico nosoldgico y etiol6gico; 5) Evaluar y recomendar las investigaciones especiales
necesarias; y 6) Indicar el tratamiento adecuado al paciente neurolégico.

Actividades académicas

Las actividades académicas se realizaran con una frecuencia de cuatro horas semanales de manera que no afecten el componente laboral
y de acuerdo a la programacion docente que se establezca para cada afio.

Conferencias

Desempefian una funcién orientadora, metodoldgica y educativa. Se pueden desarrollar por cualquiera de los métodos de ensefianza
existentes, pero se recomiendan los propios de la ensefianza problémica. Seguirdn una secuencia l6gica y didactica para adentrarse
paulatinamente en el contenido de materias que deben conocerse. Dentro del amplio rango de conferencias en la residencia se incluyen:

a) Conferencia orientadora. Es la actividad docente inicial en el sistema de cada médulo. En esta se pretende motivar el desarrollo de la
actividad intelectual del estudiante, de manera independiente y tendra una preparacion previa de la misma, tanto en lo cientifico como
en lo metodolégico. La funcién didactica fundamental a desarrollar es la orientacién hacia los objetivos, independientemente que
también se presenten las ideas y los contenidos esenciales. Debe motivar el contenido mediante una pregunta o situacién problema que
movilice la actividad reflexiva del residente. Se acompafara de la orientacion de los mejores métodos y técnicas para estudiar los
contenidos para facilitar la asimilacion.

b) Conferencia magistral. Con una frecuencia minima de una mensual y no excedera de dos horas lectivas. Abordara de manera amplia y
actualizada los contenidos teéricos o teérico—demostrativos que mantengan el nexo intrinseco y permitan al residente apoderarse de los
conocimientos necesarios para cumplimentar los objetivos.

Seminarios

Con una frecuencia semanal, y segun la programacién de los médulos. Es una forma organizativa del proceso de ensefianza—aprendizaje
en la que los residentes profundizan en el contenido a través de la exposicién en forma clara y precisa, enfatizando en los aspectos
generales. Segun la modalidad pueden ser: 1) Preguntas y respuestas, 2) Didlogo, 3) Ponencia, 4) Ponencia—oponencia, 5) Paneles, 6)
Mesas redondas, y 7) Video—debates. Esta actividad implica previamente la ejecucion de una actividad docente orientadora. Al final se
emite la evaluacion acorde a la calidad de las participaciones.

Deben tener una duracion minima de dos horas. Se sugieren determinados temas en cada area de la clinica neuroldgica (ver cada area
mas adelante), aunque los profesores deben enriquecer las tematicas de acuerdo a las problematicas que se presenten relacionadas al
contenido. Ademas, del amplio rango de temas de las neurociencias basicas y los trastornos neuroldgicos, los seminarios deben de cubrir
los temas de bioética, costo—efectividad y cuidados paliativos.

Sesiones bibliograficas

Con una frecuencia mensual, y cada residente como minimo debe participar en cinco cada afio. Se incluye la discusion de un articulo de
revista clinicamente relevante con la participacion activa de los residentes con el objetivo de reforzar la comprension préactica de la
neurologia basada en evidencias. Previamente se le asigna a un residente la preparacion de un sumario de una pagina analizando: 1)
Disefio del estudio (pregunta clinica y seleccion de evidencia), 2) Limitaciones potenciales en el disefio y ejecucion, y 3) Validez, impacto y
aplicacion de la evidencia. Dicho residente conducira la discusién en la que también interviene el equipo de especialistas.

Es recomendable la sistematizacion en la lectura de determinados articulos de revistas neuroldgicas, especialmente: Revista Cubana de
Neurologia y Neurocirugia (www.revneuro.sld.cu); Neurologia (http:/zl.elsevier.es/es/revista/neurologia—295); Revista de Neurologia
(www.neurologia.com); Neurology (www.neurology.org); JAMA Neurology (http://archneur.jamanetwork.com); Annals of Neurology
(http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/%28ISSN%291531-8249); Journal of Neurology, Neurosurgery of Psychiatry (jnnp.bmj.com),
y Lancet Neurology (www.thelancet.com/neurology). También se aconseja incluir articulos seleccionados de revistas dedicadas a las
subespecialidades.

Otras actividades

Se incluye el trabajo independiente en cualquiera de sus modalidades, clases practicas, elaboracion de protocolos de actuaciéon o de
monografias. También para cada médulo se desarrollara un estudio de caso/presentacion de caso basado en algin paciente atendido
donde se resaltara una presentacion sindrémica especifica, una situacion donde las pruebas de neuroimagenes o de laboratorio sirvan de
aclaracion, o exista una correlacion clinico—patoldgica interesante. El residente debe preparar un reporte escrito breve y una presentacion
con diapositivas digitales.

Los talleres de docencia tienen como objetivo establecer un espacio de reflexién donde se ofrezca a los residentes los elementos béasicos
del proceso ensefianza—aprendizaje y las caracteristicas en la ensefianza de la clinica, que lo preparen para realizar las tareas descritas en
el moédulo docente. Ademas, sirve para prepararlos en el desarrollo de la funcién docente como especialista.

Actividades investigativas
La investigacion debe ser parte de la experiencia educacional de la residencia. Dentro de las actividades investigativas estan:
e Desarrollo de una investigacion de la especialidad acorde al cronograma planteado en su protocolo.
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e Asistencia a actividades cientificas (congresos y otros que mas se presten a la discusién y al didlogo) segin los planificados por la
institucién y la especialidad.

e Presentar los resultados de las investigaciones en actividades cientificas y publicar articulos cientificos en revistas de la especialidad.

Trabajo de Terminacion de la Especialidad (TTE)

El residente tiene obligacién de realizar un trabajo de investigacion en la especialidad que cursa al que se le denomina TTE. El tema de la
investigacion clinica a desarrollar estara vinculado con las lineas de investigacion de la institucion y se caracterizara por su valor cientifico y
sentido préactico. Las tesis seran necesariamente originales e inéditas, y deberan estar enfocadas a:

1. Aspectos epidemiolégicos de las enfermedades neuroldgicas.

2. Prevencion y/o aspectos diagndsticos de las enfermedades neurolégicas de alta prevalencia (como epilepsia, enfermedades
cerebrovasculares, cefaleas, etc.).

3. Impacto biol6gico y psico—funcional de las enfermedades neuroldgicas.
4. Nuevos métodos de tratamiento o diagndstico, evolucién natural o recurrencia de las enfermedades neurolégicas.

La investigaciéon del TTE tiene que ser aprobada para su ejecucién por el Consejo Cientifico de la institucién, asi como por el Comité de
Etica de la Investigacion en Salud de la institucién correspondiente. El TTE formaré parte de un Proyecto Cientifico—Técnico del tutor del
mismo. No se recomienda propiciar la participacion, en este tipo de investigaciones, de organizaciones o instituciones extranjeras. Cuando
la unidad considere necesaria dicha colaboracién se debe tramitar la autorizacién por el Rector o Decano del Centro de Educacion Médica
Superior correspondiente, y de comun acuerdo con el Director Provincial de Salud, con el Viceministro de las Investigaciones del MINSAP.

Las précticas de investigacion actuales se pueden mejorar mediante la adopcién de los estandares de disefio establecidos para cada tipo
de estudio. Se recomienda considerar e incorporar la replicacién de las investigaciones, pero se evitard el disefio con muestras
especialmente muy grandes, con valoraciones a largo plazo (méas de un afio), o que requiera de terceros para obtener la informacién de la
muestra o de costosos recursos. Hay que evitar los disefios retrospectivos basados en la revision de expedientes clinicos porque conducen
a sesgos importantes.

Para el desarrollo del TTE, el residente dispondra de cuatro horas semanales durante todo el tiempo de residencia académico. Se sugiere
adoptar el siguiente cronograma de actividades para la ejecucion de la investigacion:

e Primer afo. Identificar al tutor del TTE para discutir los proyectos posibles de investigacion, e informar al tutor principal. El tutor del TTE
debe orientar, apoyar y supervisar el proyecto investigativo del residente. Esto incluye la instruccion sobre los temas generales del
disefio del estudio, presupuesto, financiamiento, implementacién y otros aspectos relevantes. La fase preparatoria consta de: 1)
Revision bibliografica, 2) Elaboracion del proyecto, y 3) Discusion del proyecto.

e Segundo afio. Se comienza la ejecucion del proyecto investigativo durante un blogue de rotaciones o longitudinalmente. Las actividades
en esta fase son dos: 1) Recoleccién de los datos, y 2) Procesamiento de la informacion.

e Tercer afio. Se completa la ejecucion del proyecto investigativo. En esta fase se efectia la elaboracién del informe final y su
presentacion oral preliminar con la oponencia por los miembros del tribunal de examen de pase de afio (predefensa).

Una vez confirmado que los sefialamientos y recomendaciones acordados por el tribunal en la predefensa han sido considerados en la tesis
definitiva, se puede efectuar la defensa de la tesis. La evaluacion del TTE culmina con la presentacién y la defensa de formal oral en el
examen estatal. Ademds, es recomendable efectuar el envio de un extracto del TTE a una sesion cientifica de la Sociedad Cubana de
Neurologia y Neurocirugia, o a la revista nacional de la especialidad. El registro de los TTE basados en estudios observacionales o de
intervencion (y la publicacion de sus resultados) es una necesidad para incrementar la transparencia de la investigacion y aumentar su
eficiencia.

Actividades administrativas
e Participar en reuniones departamentales y entregas de guardia.

e Otras actividades complejas que se orienten (Elaborar el plan de trabajo mensual del servicio, elaborar y aplicar guias de supervisién de
la calidad del servicio, elaborar y discutir informes administrativos).

Actividades docentes

e Preparacién docente—metodoldgica.

e Cumplimiento de tareas docentes que contribuyan a la formacion de recursos humanos de la salud.
e Discusion del desempefio del programa de la residencia.

PLAN TEMATICO

Los contenidos estan organizados en areas del conocimiento, las que contribuyen a la realizacion de las funciones asistenciales, de
investigacion, docente y de direccion. Estas areas estan integradas por médulos y estos a su vez por unidades didacticas que integran los
conocimientos de distintas ciencias, las que ganan en complejidad e integracion en la medida en que la solucién de los problemas
neurolégicos asi lo requieran.

Los modulos se conforman de acuerdo a las funciones asignadas en el perfil profesional y a las diferentes afecciones que el especialista
debe abordar, segun los componentes del sistema nervioso y la organizacién de la atencién neurolégica clinica. Cada modulo se define en
dependencia de dos objetivos principales: 1) Preparar al residente para la practica de la neurologia, y 2) Crear una actitud positiva y una
base apropiada para el aprendizaje futuro. El programa de la residencia de neurologia a cumplimentar debe ser el primer contenido o tema
introductorio a discutir al inicio de la docencia, y este proceso debe de reiterarse en cada afio académico.

Funcién de atencion médica
Area 1: Neurociencias basicas
Modulo 1. Neuroanatomia funcional
Médulo 2. Neurogenética
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Maodulo 3. Neuroepidemiologia

Maodulo 4. Neuroinmunologia

Area 2: Clinica neurolégica 1

Maodulo 5. Semiologia clinica neuroldgica

Maodulo 6. Neuropsicologia y Neuropsiquiatria

Modulo 7. Epilepsia

Modulo 8. Electroencefalografia

Maodulo 9. Neurofarmacologia y neurotoxicologia

Area 3: Clinica Neuroldgica 2

Médulo 10. Enfermedades cerebrovasculares

Médulo 11. Trastornos del movimiento

Mddulo 12. Infecciones del sistema nervioso

Modulo 13. Trastornos de la circulacion del liquido cefalorraquideo y de la presién intracraneal
Modulo 14. Neoplasias craneo—encefalicas y sindromes neuroldgicos paraneoplasicos
Maodulo 15. Complicaciones neuroldgicas de otros trastornos médicos
Area 4: Clinica Neuroldgica 3

Modulo 16. Enfermedades neuromusculares

Modulo 17. Electromiografia

Modulo 18. Potenciales evocados

Mddulo 19. Enfermedades desmielinizantes inflamatorias del sistema nervioso central
Maodulo 20. Enfermedades de la médula espinal

Area 5: Rotaciones externas clasicas

Maodulo 21. Neuroftalmologia

Maodulo 22. Neuroimagen

Maodulo 23. Neuropatologia

Maodulo 24. Neuropediatria

Area 6: Rotaciones externas adicionales

Mobdulo 25. Neuro—intensivismo

Maodulo 26. Psiquiatria

Maodulo 27. Neurocirugia

Maodulo 28. Medicina Interna e Intensiva (Contenidos preliminares)
Funcion docente

Maodulo 29. Proceso ensefianza—aprendizaje.

Maodulo 30. Computacion

Modulo 31. Inglés

Funcién investigativa

Maédulo 32. La investigacion clinica.

Funcién administrativa

Modulo 33. La administracién en el Sistema Nacional de Salud.

DISTRIBUCION Y DURACION DE LOS PERIODOS DE FORMACION

El programa de la especialidad se estructura para tres afios académicos en las que el residente dedica su tiempo a la actividad docente,
asistencial, administrativa e investigativa. Este esquema asume la duracion de tres afios que tienen los actuales programas propiamente
neurolégicos. Hay paises con programas de cuatro afios 0 mas que incorporan otras asignaturas complementarias, como medicina interna—
intensiva o la capacitacién en determinadas subespecialidades (neurofisiologia, neurologia vascular, neuropediatria, neurorradiologia
intervencionista, epilepsia, etc.). Actualmente en Cuba se hace necesario el establecimiento formal de los criterios y programas para la
mayor capacitacién en determinadas subespecialidades (neurofisiologia clinica, neurologia vascular, neuropediatria, neurorradiologia
intervencionista, epilepsia, etc.) luego de obtener el titulo de especialista de primer grado en neurologia.

El programa de tres afios académicos comprende un total de 32—-33 meses. Cada afio académico de 10 meses tiene una duracion de 44
semanas con 5,5 dias por semana y 8 horas diarias. Esto hace un total de 44 horas semanales y 1760 horas al afio. Los dos meses
restantes se dedican al trabajo asistencial y a un mes de vacaciones. Si el sistema de salud de la provincia tiene condiciones para que los
residentes no realicen el mes de servicio asistencial, el curso tendra una duracién de 48 semanas (11 meses) y un total de 2112 horas.

En los momentos actuales es clave una interaccion entre las unidades docentes bajo un programa general estandar. En determinada unidad
docente puede ocurrir que no se retinan todas las condiciones de recursos humanos calificados, tecnologias y otras condiciones para que el
residente acceda a un numero suficiente de pacientes con determinadas enfermedades y cumpla con los objetivos trazados. Ademas,
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algunas rotaciones dependen de las habilidades docentes adquiridas con afios de dedicacion, capacitacion y la posibilidad de poder
acceder a determinado recurso costoso (como podrian ser las técnicas de neurofisiologia, de neuroimégenes, de neuropatologia, de
neuroftalmologia, neurogenética, neuropediatria, neurobioquimica, etc.). Esto implica la cordinacién entre las unidades docentes mas
cercanas teniendo en cuenta las posibilidades reales de alojamiento, los factores econémicos, y la valoracion de las implicaciones que para
el desempefio futuro entrafian el acceso a una unidad docente con mayores recursos. El residente debe adquirir las habilidades para
desempefiarse en centros terciarios avanzados y en centros secundarios con limitaciones de recursos.

Clinica Neurolégica

El programa del ISCM-H vigente desde el afio 1979 distribuye el contenido de la especializacién de la siguiente manera: CN-I (Semiologia
neurologica, epilepsia y miscelanea neuroldgica) para el primer aflo, CN-Il (Enfermedades cerebrovasculares y miscelanea neuroldgica)
para el segundo afio, y CN-lll (Enfermedades neuromusculares y miscelanea neurolégica) para el tercer afio. Ademas, brinda otras dos
posibilidades en el orden de las clinicas neurolégicas: 1) CN-II para el primer afio, CN-Ill para el segundo afio y CN-I para el tercer afio, o
2) CN-lll para el primer afio, CN—I para el segundo afio y CN-Il para el tercer afio. El término miscelaneas neurolégicas se utiliza para
referirse a los restantes contenidos asociados al contenido fundamental de la CN, pero no se recomienda porque es ambiguo y carece de
significado concreto en la practica neurolégica actual.

La asignatura fundamental de Clinica Neurolégica (CN) debe representar un minimo de un 50 % del programa (al menos 18 meses),
pudiendo entregarse en forma modular y discontinua (cursos especificos de la especialidad). El resto del tiempo corresponde a las
rotaciones (Tablas 1 y 2). La distribucion ideal del programa de formacion es aquella que permita al residente adquirir durante los dos
primeros afios los conocimientos y habilidades claves de la CN y las rotaciones sobre las pruebas especiales mas importantes. Se
recomienda que el primer afio de la residencia se inicie por el estudio de las neurociencias basicas integrado a la CN, y luego por un amplio
y detallado curso de Semiologia Neurolégica. También, como complemento de la semiologia neuroldgica se deben de afiadir los modulos
de neuropsicologia y neuropsiquiatria, neuro—oftalmologia, y el de epilepsia integrada al EEG. En el primer afio de la residencia, con
independencia del esquema, constituyen contenidos obligatorios los cursos de: 1) Neuroanatomia funcional, y 2) Semiologia neurologica
clinica. También durante el primer afio se cumplen dos cursos generales (se aplican a todas las especialidades): 1) Metodologia de la
investigacion, y 2) Computacion.

No deben de programarse todos los contenidos de la CN Il o Il en el primer afio de residencia, pues implicaria que el residente condense
los contenidos fundamentales iniciales y sin un entrenamiento adecuado afronte todas las actividades docente—asistenciales del ictus
agudo, las enfermedades del sistema nervioso periférico y neuromuscular, asi como la neuropediatria. Una alternativa para aquellos centros
docentes que adopten un esquema rotativo podria ser la intercalacién en el segundo y tercer afio de las CN-Il y las CN-IIl. La disposicion
de los contenidos de las CN—Il y las CN-lll no implica un orden didactico fijo por lo que pueden variarse acorde a la planificacién individual
del residente.

Otra alternativa para las unidades docentes de neurologia cuyo eje central es la unidad de ictus consiste en afiadir al curso de semiologia
neurolégica los principios del tema referente a ictus y epilepsia—EEG para el primer afio de residencia. La unidad de ictus se incluye en el
concepto de servicio de neurologia y constituye un componente esencial de la formacion hospitalaria en las clinicas neurolégicas del nivel
secundario de salud. Ademas, el residente debe cumplir en dicha unidad una estancia minima de dos meses durante el segundo o tercer
afio. Estas propuestas se realizan considerando las diferencias organizativas que pueden existir entre las instituciones docentes.

Rotaciones o estancias externas al servicio de neurologia

Aparte de la estancia en el servicio de neurologia, existen varias rotaciones o estancias independientes por las que se recomienda transitar
el residente en correspondencia con la actualizacion del plan de estudios. El ordenamiento de las estancias o rotaciones por afio debe
corresponderse con las clinicas neuroldgicas. En cada una se debe especificar su duracion estimada (4 semanas se equiparan a 1 mes) y
las observaciones necesarias de acuerdo al desarrollo de los residentes. Al residente debe asignarse a un preceptor que regularmente
discutira el desarrollo de la rotacion.

Las rotaciones externas segun el grado de eleccién se dividen en obligatorias (por ej.: neuroftalmologia, neuro—imagen) y electivas (por ej.:
neurotologia, neuro—rehabilitacion, trastornos de los movimientos, medicina del suefio). Las rotaciones electivas u optativas no son
mandatorias para obtener la certificacion de especialista y pueden ser elegidas por el residente en formacién dependiendo de las materias
en las que esté interesado. La duracion, ubicacién y otros aspectos operativos de cada estancia se establecen segin el criterio y las
posibilidades de la unidad docente (Tabla 3).

Es recomendable que los médicos recién graduados o aquellos sin titulacion de medicina general integral a los que se les otorgue la
especialidad de neurologia realicen una estancia general en medicina (interna e intensiva) y psiquiatria previa al inicio del primer afio de
residencia que les sirva de preparacion para el entrenamiento en neurologia. Para implementar el programa de dicha estancia preliminar es
preciso la aprobacién oficial del MINSAP a partir de la propuesta de la especialidad de neurologia y teniendo en cuenta el tiempo, los
objetivos y los contenidos.

Vacaciones

Los residentes reciben cuatro semanas de vacaciones por afio (dos semanas cada 5 ¥ meses de trabajo). Cada periodo de vacaciones se
programa anualmente de manera que no ocurran durante las rotaciones y todas las solicitudes deben ser aprobadas por el director del
programa y el jefe del servicio de neurologia.

AREA 1: NEUROCIENCIAS BASICAS

Las neurociencias basicas han emergido como un area dinamica, sofisticada e involucrada con los grandes avances en el diagnostico y la
terapéutica neuroldgica. Por esto, este primer acapite de la educacion neurolégica no puede ser abordado de manera estatica y basada
exclusivamente en las descripciones de las disciplinas tradicionales como la neuroanatomia, neurofisiologia y neuropatologia.

Médulo 1. Neuroanatomia funcional

La Neuroanatomia o estudio de la estructura del sistema nervioso se ubica en el corazén de las neurociencias. La neuroanatomia y la
neurologia son mutuamente interdependientes porque con la comprension de una disciplina requiere del conocimiento profundo de la otra.
Algunos prefieren dividir el enfoque morfoloégico del sistema nervioso (neuroanatomia) del funcional (neurofisiologia) para facilitar la
actividad por varios docentes, pero muchos de sus aspectos se comprenden mejor bajo una perspectiva integradora (neuroanatomia
funcional).
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Tabla Al. Propuesta de distribucion general del contenido del programa de la residencia de Neurologia (2014).

Afio de Servicio de Neurologia Estancias o rotaciones

residencia externas

Primero Neurociencias bésicas (3 meses integrados con la Clinica neurolégica) Neuroftalmologia 1
Clinica neurolégica 1 (7 meses): Semiologia neurolégica (3 meses), Epilepsia integrada a  Mes)
electroencefalografia (2 meses), Neuropsicologia y Neuropsiquiatria (1 mes), Psiquiatria (1  mes,
Neurofarmacologia y neurotoxicologia (1 mes) integrada a
Cursos generales: Metodologia de la investigacion y Computacion Neuropsiquiatria)

Segundo Clinica neurolégica 2 (7 meses): Enfermedades cerebrovasculares (3 meses), Trastornos Neuroimagen (3 meses)
del movi_rT)ient_o, Infecciones del siste_ma neryioso, Trastp_rnos de la girculacién del LCI? y de  Neurointensivismo y
la presion intracraneal, Neoplasias craneo—encefallcas y smdrlomes neuroldgicos  Neurocirugia (1 mes en
paraneoplasicos, y Complicaciones neurolégicas de otros trastornos médicos (4 meses) total)

Tercero Clinica neurolégica 3 (7 meses): Enfermedades neuromusculares integradas a Neuropediatria 3
electroneuromiografia y potenciales evocados (3 meses), Enfermedades de la médula meses)

espinal, Enfermedades desmielinizantes inflamatorias del SNC y Neuroinmunologia (4

Neuropatologia (1 mes)

meses)

Tabla A2. Propuesta de alternativa a la distribucién general del contenido del programa de la residencia de Neurologia (2014).

Afio de Modulos o asignaturas (incluye las rotaciones o estancias)
residencia
Primero Cursos de Neuroanatomia funcional, Neurogenética, y Neuroepidemiologia (3 meses integrados con la Clinica
neurologica)
Curso de Semiologia neurolégica (3 meses)
Rotacién de epilepsia integrada a electroencefalografia (Curso de 2 meses)
Curso de Neuropsicologia y Neuropsiquiatria (1 mes)
Cursos de Neurofarmacologia, neurotoxicologia y basico de enfermedades cerebrovasculares (1 mes)
Rotacién de Neuroftalmologia (1 mes)
Cursos generales: Metodologia de la investigacion y Computacion
Segundo Rotacion por la Unidad de Ictus (modulo avanzado de enfermedades cerebrovasculares durante 2 meses y rotacion
de Neurointensivismo y Neurocirugia de 1 mes integrada al curso de enfermedades cerebrovasculares)
Curso de trastornos del movimiento (1 mes)
Curso de infecciones del sistema nervioso (1 mes)
Curso de neoplasias craneo—encefalicas y sindromes neuroldgicos paraneoplasicos, trastornos de la circulacion del
LCR y de la presion intracraneal (2 meses)
Curso de complicaciones neuroldgicas de otros trastornos médicos (1 mes)
Rotacion de Neuroimagen (3 meses)
Tercero Rotacion de enfermedades neuromusculares integradas a electroneuromiografia y potenciales evocados (3 meses)

Curso de enfermedades de enfermedades desmielinizantes inflamatorias del
Neuroinmunologia (4 meses)
Rotacion de Neuropediatria (3 meses)

Rotacion de Neuropatologia (1 mes)

la médula espinal, SNC vy

Tabla A3. Diferencias entre las rotaciones del programa del ISCM-H (1979) y la propuesta actual del programa de la residencia
de Neurologia (2014).

Afio de Estancias segun el programa del Estancias o rotaciones propuestas (2014)*
residencia ISCM-H (1979)
Primero Neuropediatria (3 meses) Electroencefalografia integrada a epilepsia (2 meses)

Electroencefalografia (2 meses) Neuroftalmologia (1 mes)

Neuroftalmologia (1 mes) Psiquiatria (1 mes)
Segundo Imagenologia (2 meses) Unidad de ictus (3 meses)

Neuropatologia (2 meses) Neuroimagen (3 meses)

Neurointensivismo y Neurocirugia (1 mes en total)

Tercero Electromiografia (2 meses) Neuropediatria (3 meses)

Potenciales evocados (2 meses) Electroneuromiografia y potenciales evocados las

enfermedades neuromusculares (3 meses)
Neuropatologia (1 mes)

ISCM-H: Programa del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana vigente desde el afio 1979 con orientaciones en 1990 (1).
*No se incluye la propuesta de la rotacion preliminar de medicina interna y medicina intensiva, ni de las rotaciones electivas.

integrados a

Es preciso un enfoque organizado basado en la comprensién razonable de la Neuroanatomia y la Neurofisiologia para englobar toda la
informacion que abarca la Neuroanatomia funcional moderna. Sin este enfoque, el conocimiento de muchos aspectos de la neuroanatomia
funcional y la neurologia clinica se dificulta sustancialmente. Dentro de los principios basicos de la Neuroanatomia se incluye el estudio del
sistema nervioso periférico (nervios espinales y plexos) en conjuncion con el sistema nervioso central. Asimismo, no es congruente el
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estudio de los sistemas relacionados con los sentidos especiales sin antes abordar todas las estructuras que intervienen (incluyendo el
tédlamo y la neocorteza cerebral) o mantener el estudio del sistema olfatorio dentro del acéapite referente al sistema limbico.

También se debe incluir la valoracion del significado que poseen estos elementos para el diagndstico clinico y ejemplos de lesiones clinicas
pertinentes. El significado de la exploracion neuroldgica clinica y su interpretacion se enriquecen progresivamente con el estudio
concurrente de la neuroanatomia funcional. Una comprension apropiada de sus contenidos requiere de la apreciacion de las imagenes
anatomicas y de esquemas funcionales de las estructuras descritas, y de los estudios de neuroimagenes (TC, IRM, angiograma) para
suplementar la informacién brindada. La forma principal de evaluacién del curso es el seminario (Tabla A4) y otras actividades practicas.
Cada contenido y situacion clinica subsiguiente se debe apreciar como una oportunidad para integrar y reafirmar los temas ya tratados.

Los objetivos especificos principales del curso son:

1. Mencionar los conceptos y describir las caracteristicas morfofuncionales de los componentes del sistema nervioso y sistema
neuromuscular complementado con el uso de esquemas, galerias de imagenes y modelos tridimensionales.

2. Explicar los mecanismos neurales y sus principales trastornos (lesiones y manifestaciones clinicas), en situaciones reales o modeladas.

Interpretar las expresiones funcionales que provocan las alteraciones estructurales del sistema nervioso y sistema neuromuscular, en
situaciones reales o modeladas.

Contenidos

1. Generalidades del sistema nervioso. Propiedades fundamentales y funciones. Clasificacion topogréfica y funcional del sistema nervioso.
Filogenia del sistema nervioso. Embriologia y desarrollo neural en el hombre (ontogenia). Histomorfologia del sistema nervioso (Tejido
nervioso. Sustancia gris y sustancia blanca. Neuronas, neuroglias, fibras nerviosas y tejido vasculoconjuntivo). Fisiologia de la
membrana, del nervio y del misculo (Transporte de iones y de moléculas a través de la membrana celular. Potenciales de membrana y
potenciales de accién. Bioguimica de las membranas, receptores y canales ionicos. Transporte axonal. Sinapsis [Anatomia fisioldgica.
Neurotransmisores. Fendmenos eléctricos de la excitacion e inhibicién neuronal. Caracteristicas de la transmision sinaptical).

2. Sistema segmentario de la médula espinal. Concepto y organizacion general del sistema segmentario (sector aferente, eferente e
intercalado). Arco reflejo. Receptores nerviosos periféricos (Clasificacion y caracteristicas morfofuncionales) y sensaciones somaéticas
(tacto, posicion, dolor, temperatura). Fibra nerviosa, ganglio nervioso y nervio periférico (Concepto, clasificacion y caracteristicas
morfofuncionales). Unién neuromuscular y musculo. Sistema nervioso autonomo (Definicion. Division. Caracteristicas morfofuncionales
del arco reflejo autbnomo. Sistema nervioso simpético y parasimpatico. Grandes plexos viscerales. Acciones sobre los efectores
viscerales. Farmacologia). Médula espinal (Situacion, caracteristicas morfofuncionales, composicion y funciones de los principales
fasciculos de la médula espinal, reflejos medulares, variaciones individuales de los segmentos medulares). Raices nerviosas y nervios
periféricos (Constitucion y ramos de los nervios espinales. Plexos cervical, braquial, lumbar y sacrococcigeo. Nervios periféricos).

3. Sistema segmentario del tronco cerebral. Generalidades. Anatomia externa e interna del tronco cerebral (bulbo raquideo, protuberancia
y mesencéfalo). Niveles funcionales del tronco cerebral. Segmento bulbar (sectores y reflejos). Segmentos protuberanciales inferior y
superior (sectores y reflejos). Segmento mesencefélico (sectores y reflejos). Integracién funcional del tronco cerebral.

4. Sistema nervioso suprasegmentario. Lamina cuadrigémina (Filogenia, anatomia macroscépica y microscépica, conexiones e integracion
funcional). Cerebelo (Filogenia, anatomia macroscoOpica y microscépica, conexiones e integracion funcional) y ganglios basales
(Filogenia, anatomia macroscopica y microscopica, conexiones e integracion funcional). Talamo (Filogenia, anatomia macroscopica y
microscopica, conexiones de los nucleos del tdlamo e integracion funcional). Sistema limbico (Filogenia, ontogenia, sistema
frontotemporal, sistema hipocampo—corteza supracallosa, integracion funcional) e hipotalamo (Filogenia, anatomia macroscopica y
microscopica, conexiones e integracion funcional. Sistema porta hipotdlamo—hipofisiario). Neocorteza cerebral (Filogenia, ontogenia,
anatomia macroscopica y microscopica) y tractos de sustancia blanca (capsula interna y otros).

5. Integracion de las vias nerviosas generales. Vias o sistemas de la sensibilidad general (via propioceptiva consciente y tactil
discriminativa, vias del tacto superficial, dolor, temperatura y presion, vias propioceptivas inconscientes). Fisiologia del dolor (tipos
receptores, transmision, analgesia). Vias o sistemas de la motilidad (Control suprasegmentario de los movimientos. Corteza motora y
via motora voluntaria. Funcién motora del cerebelo. Sistema motor estrio—palido—subtalamico. Papel del tronco cerebral en el control de
los movimientos).

6. Funciones mentales superiores. Sistema reticular (Definicion, nucleos asociados y funciones). Mecanismos del suefio y vigilia.
Conciencia. Ritmos circadianos. Mecanismos encefalicos de la conducta y la motivacion (sistema limbico e hipotalamo. Funciones
especificas del hipocampo, amigdala y corteza limbica). Organizacion de las areas corticales cerebrales y funciéon. Pensamientos,
aprendizaje y memoria. Neurofisiologia de la actividad eléctrica cerebral (suefio, ondas cerebrales, actividad epiléptica y psicosis).

7. Sistemas sensitivos especiales. Sistema visual (Ojo, receptor visual [Fotoquimica de la vision, vision en colores, funcion neural de la
retina], vias visuales, organizacion y funcién de la corteza visual, patrones neurales de estimulacién, campos visuales, movimientos
oculares y su control, control auténomo de la acomodacién y apertura pupilar). Sistema auditivo (Oido, receptor auditivo [membrana
timpanica y cadena de huesecillos, la céclea], vias auditivas, mecanismos centrales de la audicion, reflejos auditivos). Sistema
vestibular (Receptor vestibular y vias vestibulares, reflejos vestibulares, mantenimiento del equilibrio). Sistema del gusto (Receptor
gustativo [sensaciones principales, funcion del receptor, transmisién de sefiales] y vias gustativas). Sistema olfatorio (Receptor olfatorio
[membrana olfatoria, estimulacién, transmision de sefiales] y vias olfatorias).

8. Sistema vascular del encéfalo, meninges, sistema ventricular y liquido cefalorraquideo (LCR). Sistema vascular (Filogenia y ontogenia.
Sistema arterial carotideo y vertebrobasilar. Sistemas anastométicos o de seguridad. Sistema de los vasos intraencefalicos. Sistema
venoso del encéfalo [venas encefélicas y senos de la duramadre]. Anatomia radiolégica de los vasos cerebrales. Sistema arterial y
venoso de la medula espinal. Flujo sanguineo cerebral [tasa normal, regulacion, microcirculacion cerebral] y metabolismo cerebral.
Barrera hematocefalorraquidea y hematoencefalica. Metabolismo cerebral [tasa cerebral total y neuronal, necesidades cerebrales de
oxigeno y glucosa]). Anatomia de las meninges (piamadre, aracnoides y duramadre). Sistema del LCR (Funcién amortiguadora,
produccion, circulacion, absorcion y presion, volumen, patrones normales y anormales).

Médulo 2. Neurogenética

La neurologia clinica se ha beneficiado sustancialmente de los avances en la genética. La investigacion basica clinicamente relevante ha
permitido la comprension de la maquinaria celular que soporta la funcién nerviosa y sus conexiones, y asimismo las relaciones entre las
disfunciones genéticas y varias enfermedades neuroldgicas.
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En la neurologia moderna se ha difundido el uso de la genética para evaluar sus enfermedades, y el neurélogo debe de confrontar un
catdlogo de estudios genéticos relacionados con diversos trastornos, como los del neurodesarrollo, demencia, ataxia, neuropatia, y
epilepsia. El objetivo especifico de su estudio es adquirir habilidades basicas en el diagnéstico, pronéstico y tratamiento practico de las
enfermedades neurogenéticas.

Contenidos

1. Genética en neurologia clinica. Introduccion histérica de la genética médica. Clasificacion etiologica de las enfermedades genéticas.
Clasificacion de las enfermedades neurogenéticas. Objetivos y beneficios del proyecto genoma humano para la neurologia. Expresion,
diversidad y regulacion de los genes. El dogma central de la genética (Del ADN al ARN a la tanscripcién de proteinas). Variaciones
genéticas comunes versus raras.

2. Mecanismos genéticos de la enfermedad humana. Polimorfismos, mutaciones y evolucion. Mutaciones de pares de bases Unicos.
Deleciones, duplicaciones e inserciones. Heterogeneidad alélica y no alélica. Trastornos por expansion de repeticion de trinucleétidos y
anticipacion. Contribucion del ambiente a la enfermedad genética.

3. Trastornos de herencia mendeliana (Trastornos autosémicos dominantes, trastornos autosémicos recesivos, trastornos ligados al sexo
o ligados al cromosoma X). Casos esporadicos y mutaciones nuevas. Trastornos con patrones de herencia no mendeliana (Trastornos
mitocondriales, impresién, disomia uniparental, trastornos poligénicos y multifactoriales). Genética de las canalopatias y la epilepsia.

4. Instrumentos de investigacion genética. Endonucleasas de restriccion. Vectores. Libreria de genes. Recorrido y salto de cromosomas.
Reaccién en cadena de la polimerasa. Andlisis de ligamiento y clonacién posicional. Enfoque para el paciente con sospecha de
enfermedad neurogenética. Evaluacion y diagnéstico. Consejo genético. Pronéstico y tratamiento.

Modulo 3. Neuroepidemiologia

La epidemiologia es la ciencia dedicada a la distribucién y dindmica de la salud y la enfermedad en el hombre y otras poblaciones, y los
factores que influyen en estas caracteristicas. En la epidemiologia la unidad de estudio es la persona afectada por el trastorno de interés.
Por lo tanto, el diagndstico definitivo es un prerrequisito. Esta necesidad justifica el rol del neur6logo como parte de cualquier investigacion
epidemiolégica de las enfermedades neurolégicas. El objetivo especifico de su estudio es adquirir habilidades béasicas en
neuroepidemiologia. Es necesario que los médicos residentes integren estos contenidos al médulo que aborda las herramientas necesarias
para el disefio del protocolo de investigacién.

Contenidos

1. Tipos de estudios epidemiol6gicos (descriptivos u observacionales, analiticos [caso—control y cohortes], experimentales, tedricos) e
interpretacion de los resultados. Guias para la lectura critica de la bibliografia.

2. Tasas de las enfermedades basadas en la poblacién (Incidencia, prevalencia, mortalidad, letalidad). Razén, proporcién, estandarizacién
de tasas. Razones especiales (tasa bruta y ajustada, especificas de edad o sexo). Medidas de riesgo y de resultados. Pruebas de
hipétesis. Generalidades sobre muestreo y aplicacion de pruebas. Introduccién a la teoria de decisién. Disefio de experimento. Analisis
de datos. Inferencia estadistica.

3. Epidemiologia de enfermedades neuroldgicas especificas (Enfermedades cerebrovasculares, neoplasias, epilepsia, esclerosis multiple,
trastornos del movimiento, meningoencefalitis, virus de la inmunodeficiencia humana y enfermedad neurolégica, neuropatias periféricas,
enfermedad de la neurona motora, demencia, tumores cerebrales).

4. Factores de riesgo en las enfermedades neuroldgicas (Definicion y clasificacion). Resumen de la frecuencia (incidencia y prevalencia)
de los trastornos neuroldgicos comunes y raros. Prevalencia de neurdlogos (mundial, regional, nacional y por provincias).
Farmacoepidemiologia.

Médulo 4. Neuroinmunologia

Deriva de la interaccion entre los campos de la neurologia y la inmunologia. Es el fundamento para comprender los mecanismos de las
enfermedades neuroldgicas por mecanismos inmunes y aplicar adecuadamente las terapias inmunomoduladoras para estas, incluyendo la
esclerosis miltiple.

El objetivo especifico de su estudio es lograr una perspectiva basica de los componentes mayores del sistema inmune y subrayar los
avances importantes en el campo de la neuroinmunologia, enfocado en los procesos inmunes relevantes y las estrategias terapéuticas.

Contenidos

1. Sistema immune. Inmunidad adaptativa e innata. Principales componentes del sistema immune. Organizacion de la respuesta del
sistema inmune. Iniciacién, regulacién y terminacién de la respuesta inmune. Autotolerancia (Tolerancia central y periférica). Sistema
immune y sistema nervioso (Privilegio inmune en el SNC. Neuroglia y respuesta inmune). Mecanismos putativos de la enfermedad
autoinmune humana (factores genéticos y ambientales).

2. Enfermedades en neuroinmunologia. Esclerosis mdultiple. Encefalomielitis diseminada aguda. Neuropatias de mediacién inmune.
Miastenia grave autoinmune. Miopatias inflamatorias. Aspectos terapéutico—investigativos en la enfermedad de Alzheimer y la
esclerosis lateral amiotréfica. Respuesta inmune a las enfermedades infecciosas. Inmunologia de los tumores. Sindromes
paraneoplasicos. Sindromes neurolégicos asociados con anticuerpos. Inmunologia del trasplante en el SNC.

AREA 2: CLINICA NEUROLOGICA 1

La duracion sefialada (Tabla Al) para la clinica neurolégica 1 es de 7 meses (28 semanas o0 1232 horas). El tiempo comprende: 1)
Conferencias y otras actividades docentes: 56 horas; 2) Seminarios: 56 horas (Tabla A4); y 3) Educacion en el trabajo: 1120 horas.
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Tabla A4. Principales temas de seminarios en cada area clave del primer afio de la residencia de neurologia.
Area 1: Neurociencias basicas — Médulo de neuroanatomia funcional
Filogenia y ontogenia del sistema nervioso
Histologia y fisiologia basica del sistema nervioso
Sistema segmentario de la médula espinal
Sistema segmentario del tronco cerebral
Lamina cuadrigémina, cerebelo y nucleos grises basales (sistema motor extrapiramidal)
Sistema limbico e hipotalamo
Téalamo y neocorteza cerebral
Sentidos especiales (Vision, audicion, gusto, olfato)
. Integracioén de las vias de la sensibilidad y la motilidad
10. Sistema vascular, meninges y liquido cefalorraquideo
Area 2: Clinica neurolégica 1 — Médulo de semiologia clinica neurolégica
S.11. Parélisis motora
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S. 12. Anormalidades del movimiento y la postura causadas por enfermedad de los nucleos basales
S. 13. Incoordinacion y otros trastornos de la funcién cerebelosa

S. 14. Temblor, mioclono, distonias focales y tics

S. 15. Cefaleay otros dolores craneofaciales

S. 16. Dolor en la espalda, el cuello y las extremidades

S. 17. Trastornos del olfato, el gusto, sordera y trastornos del equilibrio

S. 18. Comay otros trastornos de la conciencia (estado vegetativo y muerte cerebral)
S. 19. Sindromes de hipertensién endocraneana y de irritacion de las meninges

S. 20. Trastornos del suefio

S. 21. Trastornos del sistema nervioso vegetativo, respiracion y deglucién

S. 22. Hipotalamo y trastornos neuroendocrinos

Area 2: Clinica neurolégica 1 — Médulo de neuropsicologia y neuropsiquiatria
S. 23. Neurologia y fenébmenos psiquicos
24. Aproximacion diagnéstica y terapéutica a los trastornos de la funcién cognitiva y conductual
25. Delirio
26. Deterioro cognitivo y demencia
27. Trastornos de memoria 0 amnesias
S. 28. Trastornos deficitarios de la funcion cortical superior por lesiones focales
Area 2: Clinica neurolégica 1 — Médulo de epilepsia
S. 26. Definicién y clasificacion de las crisis epilépticas, los sindromes epilépticos y las epilepsias

S. 27. Fisiopatologia, patologia y genética en la epilepsia

S. 28. Evaluacion y diagnéstico de las crisis epilépticas y de la epilepsia
S. 29. Crisis y sindromes epilépticos focales

S. 30. Crisis y sindromes epilépticos generalizados

S. 31. Electroencefalografia y neuroimagen en la epilepsia

S. 32. Tratamiento médico y quirtrgico de la epilepsia

S. 33. Estado epiléptico

Area 2: Clinica neurolégica 1 — Médulo de neurofarmacologia y neurotoxicologia
S. 34. Neurotoxicologia por farmacos y drogas ilicitas
S. 35. Alcohol y alcoholismo
S. 36. Neurotoxicologia ocupacional y ambiental

Leyenda: S: seminario.

Médulo 5. Semiologia clinica neurolégica

La semiologia es el estudio de los signos o los fenébmenos que por su propia naturaleza o por simple convencion evocan la idea de
enfermedad. Es decir, los detalles de los sintomas y signos de la funciéon nerviosa anormal, seguida estrechamente de los diversos
sindromes neurolégicos mayores de que forman parte. La secuencia de sintomas a sindrome, y de sindrome a enfermedad, es parte del
proceso racional por el cual se procede en neurologia.

El sistema nervioso brinda un grupo unico de oportunidades de razonamiento a partir de los sistemas funcionales de grupos celulares y
tractos nerviosos que lo componen. Un rasgo esencial del neurélogo es la competencia en el diagndstico de localizacién. Es decir, la
capacidad de obtencién de informacion a través de la exploracion neurolégica sobre la topografia de las lesiones esta en la esencia de esta
especialidad de una forma mas marcada que en otras especialidades médicas.

El primer médulo obligatorio de la clinica neuroldgica es la semiologia. Sus contenidos se corresponden a la parte dedicada a las
manifestaciones cardinales de la enfermedad neuroldégica que aparece en los textos modernos internacionales. Dada la amplitud de
contenidos que incluye y la necesidad de su dominio profundo, el curso amerita una extensién en tiempo similar al médulo de
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Neuroanatomia funcional. No obstante, existen ciertos contenidos y habilidades especificas que se reservan o se abordan con mayor
profundidad en determinados médulos (por ej.: neuroftalmologia, neuropsiquiatria, epilepsia, neuropediatria, neurologia vascular, etc.).

La utilizaciéon de la semiologia en el diagnéstico clinico es una habilidad que el neurélogo debe adquirir con precisiéon. Al abordar los
sintomas, signos y sindromes se deben de incluir sus bases anatémicas y fisiopatolégicas, y sus implicaciones clinicas. No se debe de
obviar la atencién médica o terapéutica que se aplica en el paciente con determinado sintoma, a pesar de su exclusién de algunos textos
clasicos de semiologia y propedédutica clinica. La exclusion arbitraria del tratamiento sintomatico limita la comprension adecuada de los
sintomas vy lastra el desempefio clinico. Aunque existen libros especificamente dedicados al tema de la semiologia neurolégica, es preciso
que el estudiante también aborde el tema bajo el enfoque de los libros que integran el tema con el resto de los contenidos de la Neurologia
Clinica.

El objetivo especifico del curso de semiologia neuroldgica clinica es adquirir conocimientos y habilidades en las técnicas para la anamnesis
y exploracién neurolégica, como también para comprender las ciencias basicas y las implicaciones clinicas de los datos anormales. La
competencia se manifiesta en la destreza, dominio y adecuacién en la realizacién de la historia clinica, en la exploracion clinica, en la
obtencion de datos semioldgicos, y el diagnéstico de los principales sindromes (incluyendo su diagndstico diferencial y etioldgico). La
experiencia educacional debe enfocarse en la valoracion clinica, la indicacion de las pruebas especiales y el desarrollo de planes
terapéuticos acorde al sintoma especifico y las necesidades individuales del paciente. Este médulo implica fundamentalmente el uso de la
modalidad de seminarios y clases practicas para no afectar el ritmo propuesto de rotaciones y estancias (Tabla A4). El contenido de la
medicina del suefio se integra y complementa con los estudios de suefio (polisomnografias) del laboratorio de Neurofisiologia clinica. La
polisomnografia clinica es el registro simultaneo del suefio y mdltiples variables fisioldgicas con el objetivo de brindar una documentacién
objetiva de los trastornos del suefio.

Contenidos

1. El método clinico neurolégico. Concepto. Etapas del método clinico. Requisitos para la aplicacion del método clinico. Estudio del
paciente con enfermedad neurolégica (anamnesis, examen neurolégico y neurovascular). Diagnéstico neurolégico. Principios de la
terapéutica (Farmacologia, fisioterapia y rehabilitacién, procedimientos quirdrgicos).

2. Trastornos de la motilidad. Técnicas de exploracion motora (facies, actitud, y marcha; fuerza, tono, y trofismo muscular; praxia; taxia y
movimientos involuntarios; reflejos superficiales y profundos). Pardlisis motora (Sindromes de las motoneuronas. Apraxias. Monoplejia,
Hemiplejia, Paraplejia y Cuadriplejia. Paralisis de muisculos aislados. Paralisis histérica). Anormalidades del movimiento y la postura
causadas por enfermedad de los ndcleos basales. Ataxia cerebelosa. Temblor, mioclono, distonias focales vy tics. Trastornos de la
bipedacién y la marcha.

3. Trastornos de la sensibilidad somatica. Dolor (Anatomia funcional, aspectos clinicos y psicoldgicos, atencién del paciente con dolor
como sintoma predominante. Dolor neurégeno o neuropético. Causalgia y distrofia simpatica refleja. Sindromes de dolor central. Dolor
relacionado con enfermedades psiquiatricas. Dolor cronico de causa indeterminada. Tratamiento farmacolégico del dolor rebelde y del
dolor neuropatico. Cirugia ablativa en el control del dolor y otros métodos alternativos. Ausencia de dolor). Otras sensaciones somaticas
(Anatomia funcional, técnicas de exploracién de la sensibilidad [dolor, temperatura, tacto, vibracién, propiocepcion, discriminacion].
Sintomas de la sensibilidad subjetiva y objetiva. Sindromes sensitivos méas frecuentes [periféricos, de la médula espinal, del tallo
cerebral, del thlamo, del I6bulo parietal, déficit psicdgeno]. Manejo diagndstico).

4. Cefalea y otros dolores craneofaciales. Definicion y fisiopatologia. Epidemiologia. Evaluaciéon clinica. Clasificacion internacional.
Principales variedades (Cefaleas primarias [Migrafia y equivalentes de la migrafia, cefalea tipo tension, cefalea en racimos, cefalea
trigeminal autonémica, hemicranea continua, cefalea de la tos, cefalea del ejercicio, cefalea hipnica, cefalea persistente diaria de novo.
Tratamiento preventivo, sintomatico, y etiolégico. Uso de toxina botulinica en la migrafia y consultas especiales]. Cefaleas secundarias
vasculares [hemorragia subaracnoidea, trombosis venosa cerebral, arteritis de células gigantes, disecciones cervicocefalicas, vasculitis
aislada del SNC, etc.], por hipotension del LCR, por hipertensién endocraneana/tumores [pseudotumor cerebral, neoplasias, hematoma
subdural y epidural], sindromes postraumaticos). Signos de alarma. Pruebas diagndsticas especiales (TC, IRM, examen del LCR, EEG,
pruebas médicas generales). Neuralgia del trigémino. Neuralgia occipital. Neuralgia del glosofaringeo. Zoster agudo y neuralgia
posherpética. Carotidinia. Dolor de la articulacion temporomandibular. Dolor facial idiopatico. Tratamiento (incluyendo bloqueo del nervio
occipital, auriculo—temporal y supra—orbital).

5. Dolor en espalda, cuello y extremidades. Dorsalgia baja o sacrolumbalgia (Anatomia y fisiologia de la parte baja de la espalda.
Evaluacion clinica. Principales trastornos que originan dolor [Plexopatia, radiculopatia lumbosacra, sindrome de estenosis lumbar y
radiculopatia espondilética caudal, sindrome de la espalda fallida]. Dolor de la pierna sin lumbalgia [neuropatia femoral, meralgia
parestésica, ciatalgia, polineuropatias]. Lumbalgia sin dolor en la pierna [lumbagia mecanica, sindrome de las carillas articulares,
osteomielitis vertebral, compresion medular, discitis lumbar]. Aspectos preventivos de la dorsalgia baja). Dolor en cuello, hombro y brazo
(Anatomia y fisiologia de la parte alta de la espalda. Evaluacion clinica [Historia, exploracion y pruebas especiales]. Principales
trastornos que originan dolor [Hernia de disco cervical, espondilosis cervical, sindromes del estrecho toracico]. Otras alteraciones
dolorosas que se originan en el cuello, el plexo braquial y el hombro [Radiculopatias, plexopatia braquial, sindrome del tinel del carpo,
atrapamiento del nervio supraescapular y del nervio cubital en el codo, sindrome del nervio radial y del nervio interéseo posterior].
Sindromes no neurolégicos de dolor cervical/braquial [polimialgia reumatica, bursitis, tendinitis y artritis]).

6. Trastornos del olfato y el gusto. Sentido del olfato (Anatomia funcional, Manifestaciones clinicas de las lesiones olfatorias). Sentido del
gusto (Anatomia funcional, examen del gusto y manifestaciones clinicas).

7. Neuro-otologia (Sordera, tinnitus, mareos y trastornos del equilibrio). Anatomia funcional. Manifestaciones clinicas. Procedimientos
audiolégicos especiales. Otros trastornos de la percepcién auditiva. Anatomia funcional, caracteristicas clinicas y causas del vértigo y
los mareos (seudovértigo). Pruebas de la funcidn laberintica. Principales causas de vértigo. Tratamiento sintomatico.

8. Comay trastornos de la conciencia relacionados. Anatomia funcional. Somnolencia, estupor y coma. Fisiopatologia y anatomopatologia
del coma. Hernias cerebrales. Muerte cerebral. Estado vegetativo, sindrome de enclaustramiento y estado de minima conciencia.
Mutismo acinético. El electroencefalograma y los trastornos de la conciencia. Atencion clinica del paciente comatoso (Exploracion
clinica y de laboratorio, clasificacion del coma y diagnéstico diferencial, manejo del paciente en estado de coma agudo, prondstico del
coma).

9. Sincope. Aspectos clinicos. Diagnéstico etioldgico (Sincope neurdgeno, falla primaria del sistema nervioso simpatico, sincope de origen
cardiaco, otras causas). Diagndstico diferencial. Métodos especiales de exploracién. Tratamiento.
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10. Trastornos de los nervios craneales (trigémino, facial, glosofaringeo, vago, espinal accesorio e hipogloso). Técnicas de exploracién de
los nervios craneales. Sintomas y sindromes producidos por lesiones de nervios craneales. Pardlisis de multiples nervios craneales.

11. Trastornos del LCR y las meninges. Anatomia funcional. Técnica de examen del LCR. Sintomas y sindromes de hipertension
endocraneana y de irritacion de las meninges (definicion, fisiopatologia, manifestaciones clinicas, pruebas especiales, causas y
atencion médica al paciente).

12. Medicina del suefio. Fisiologia del suefio y mecanismos de suefio y vigilia (definiciones, arquitectura y fases del suefio, evolucién de los
patrones de suefio con la edad) Funciones del suefio y las ensofiaciones y suefio. Cambios fisiol6gicos del suefio. Clasificacion
internacional de los trastornos del suefio. Aproximacién a un paciente con problemas del suefio. Medidas subjetivas de somnolencia.
Trastornos del suefio (Insomnio, narcolepsia e hipersomnia idiopatica, sindrome de apnea del suefio, sindrome de piernas inquietas,
trastorno de la conducta del suefio de movimientos oculares rapidos, trastornos del ritmo circadiano del suefio, parasomnias, trastornos
del suefio en las enfermedades neurologicas). Evaluacién de laboratorio de los trastornos del suefio (Polisomnografia y video—
polisomnografia, prueba de latencia de suefio mdltiple y otras). Principios de manejo de los trastornos del suefio (sindrome de
narcolepsia—cataplejia, apnea obstructiva del suefio, respiracion de Cheyne—Stokes y apnea del suefio central, insomnio, sindrome de
piernas inquietas, trastornos del ritmo circadiano del suefio, parasomnias, y de la disfuncién del suefio asociada con trastornos
neurolégicos).

13. Trastornos del sistema nervioso auténomo, respiracién y degluciéon. Anatomia funcional. Aspectos farmacolégicos. Evaluacion del
sistema nervioso autébnomo. Trastornos clinicos (Insuficiencia autonémica difusa, hipotensién ortostatica, disautonomias hereditarias,
sindromes de Horner y del ganglio estrellado, pardlisis simpética y parasimpatica en la cuadriplejia y paraplejia, crisis vegetativas
agudas, trastornos de la sudacioén, vejiga neurégena, dismotilidad gastrointestinal, disfuncién sexual). Control de la respiracién por el
sistema nervioso (neuroanatomia funcional, aspectos clinicos). Neurologia de la deglucion (Neuroanatomia funcional, aspectos
clinicos).

14. Trastornos neuroendocrinos. Neuroanatomia funcional (Anatomia y fisiologia del hipotdlamo y la hipdfisis, neuropéptidos,
neurotransmisores y neurohormonas, unidad hipotdlamo—hipofisaria, irrigacion sanguinea. Control hipotalamico de la secreciéon
hormonal. Sindromes hipotalamicos globales. Sindromes hipotalamicos parciales (Diabetes insipida, sindrome de secrecion inapropiada
de hormona antidiurética, pérdida de sal de origen cerebral). Insuficiencia hipofisaria. Otros sindromes hipotalamicos (Pubertad precoz,
sindrome de Froehlich, anorexia nerviosa y bulimia, anormalidades del crecimiento, otros trastornos). Actuacién ante el paciente con
disfuncién hipotaldmico—hipofisaria. Historia y exploracién fisica. Evaluacién por neurorradiologia. Pruebas endocrinas. Tratamiento de
los tumores hipofisarios y del hipopituitarismo. Tumores neuroendocrinos (Feocromocitoma, tumores carcinoides). Trastornos de la
funcién tiroidea y las glandulas suprarrenales. (Sindrome de Cushing, enfermedad de Addison). Corticoesteroides. Hormona del
crecimiento. Trastornos de la glandula pineal y melatonina. Prolactina. Andrégenos.

Modulo 6. Neuropsicologia y neuropsiquiatria (Neurologia cognitiva y de la conducta)

Como disciplina para enlazar la brecha entre la neurologia y la psiquiatria se ha introducido la neuropsiquiatria. La neurologia cognitiva y de
la conducta y la neuropsiquiatria son disciplinas de las neurociencias clinicas enfocadas en los aspectos clinicos y patolégicos de los
procesos neurales asociados con la cognicién, emocién y conducta. Clasicamente la neuropsiquiatria y la neurologia de la conducta son
subespecialidades dentro de las especialidades médicas de la psiquiatria y neurologia, respectivamente. Ambas comparten la posicion
filosofica central e integral que el cerebro y la mente son inseparables. La neuropsiquiatria es una disciplina antigua que bajo el enfoque
moderno conecta la psiquiatria biologica, la neuropsicologia y la neurologia cognitiva.

La neurologia cognitiva investiga la localizacion de las disfunciones cognitivas en las enfermedades neurolégicas. La neuropsicologia brinda
métodos objetivos para examinar las correlaciones entre los procesos psiquicos y la funcién cerebral. De forma distintiva la neurologia
conductual se enfoca en la investigacion primaria de la macroestructura del cerebro y secundariamente su relacion con las funciones
psiquicas complejas (fundamentalmente el lenguaje y la memoria). Por el contrario, el neuropsicélogo se enfoca primero en las funciones
psiquicas y secundariamente en su relacion con las estructuras del cerebro.

El objetivo final de estas subespecialidades es la mejor comprensién de las interacciones entre los factores psiquicos y las enfermedades
neuropsiquiatricas bajo los términos de funcion y disfuncion cerebral. Clinicamente comprenden la obtencién y construccién de historias
clinicas profundas que enfaticen en las influencias del neurodesarrollo y ambiente en las funciones cognitivas, emocionales, conductuales y
neurolégicas elementales. La valoracion de dichas funciones requiere del conocimiento de las relaciones entre cerebro—mente, y del uso e
interpretacion de herramientas estandarizadas, validadas y confiables. Un elemento esencial es la aplicaciéon e interpretacion de las
medidas de neuroimégenes, electrofisiolégicas y otras de laboratorio. El estudio de las manifestaciones clinicas como reflejo de los
procesos neurales supera los diagndsticos psiquiatricos convencionales y la dicotomia histérica de los trastornos del sistema nervioso en
“psiquiatricos” y “neurologicos”. Los objetivos especificos del curso son:

e Desarrollar experiencia clinica en la asistencia de los pacientes con trastornos neurolégicos cognitivo—conductuales incluyendo las
habilidades diagndsticas, exploracién neurolégica fisica y del estado mental, pruebas de neuroimagenes (estructural y funcional),
electrofisiologia, laboratorio y pruebas neuropsicolégicas, criterios diagndsticos estandarizados, diagnostico diferencial, planes de
tratamiento, consejo y coordinacién del cuidado del paciente.

e Demostrar conocimientos relacionados con las bases neurales y quimicas de la cognicion, la emocion y la conducta. Comprender los
principios de la organizacion cerebral de las funciones corticales superiores, los modelos de los procesos cognitivos, la especializacion y
localizacion de las funciones y las redes neurales.

e Dominar los principios de la terapia de los trastornos cognitivos y conductuales: intervencién de crisis, psicoterapia, referencia a las
terapias rehabilitadoras, prescripcion de agentes neuropsicofarmacolégicos y referencia a otras especialidades (psiquiatria, medicina
del suefio, medicina interna, trabajadora social).

e Valorar y dominar adecuadamente la importancia y variabilidad de los factores psiquicos, familiares, comunitarios y sociales en el
cuidado de los pacientes con trastornos neurolégicos cognitivo—conductuales.

Contenidos

1. Neurologia y fenédmenos psiquicos. Origen y desarrollo de los fenédmenos psiquicos. Concepto de funcién y de localizacion. Las
funciones psiquicas, la realidad objetiva y el cerebro. El proceso del conocimiento. La determinacion de los procesos psiquicos. La
conciencia (origen, desarrollo, unidades funcionales). La organizacién cerebral de la actividad nerviosa superior.
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2. Aproximacion diagnéstica y terapéutica a los trastornos de la funcién cognitiva y conductual. Bases neurales de la cognicion y la
conducta. Examen de cabecera de la memoria, la funcién cognitiva, el lenguaje y la praxia. Baterias neuropsicoldgicas. Evaluacion
neuropsicolégica (Examen del estado mini-mental clasico y modificado, evaluaciéon cognitiva de Montreal y otras pruebas).
Neuropsicofarmacologia (psicoestimulantes, agentes catecolaminérgicos activos, inhibidores de la colinesterasa, antagonistas del
receptor N-metil-D—aspartato (NMDA), antipsicoticos atipicos, antidepresivos, agentes emergentes). Importancia del cuidador del
paciente y los servicios de apoyo comunitarios.

3. Delirio. Definicion y fisiopatologia. Diagnéstico positivo y diferencial. Confusién mental aguda. Etiologia (secundario a un trastorno
médico general, intoxicacién por sustancias, retirada de sustancias, multiples causas). Encefalopatias téxicas y metabdlicas (hepatica,
urémica, y otras). Prevencion y manejo. Prondstico.

4. Demencia. Definicion, diagndstico positivo y diferencial. Evaluacion de la severidad (Clinical Dementia Rating). Etiologia (tipo Alzheimer
de inicio precoz y tardio, vascular, infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), traumatismo craneal, enfermedad de
cuerpos de Lewy difusos, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, demencias frontotemporales, degeneracion glanglionar
cortical-basal, encefalopatia espongiforme, trastorno médico general, inducido por sustancias (alcohol), enfermedad de Wernicke—
Korsakoff, miltiples causas). Déficit cognitivo ligero.

5. Trastornos de memoria. Sindrome de amnesia. Sindromes de pérdida parcial de la memoria. Amnesia transitoria. Etiologia (por un
trastorno médico general, inducida por sustancias, otras).

6. Trastornos deficitarios de la funcién cortical superior por lesiones focales (I6bulo temporal, occipital, parietal, temporal): afasias (de
Broca, afemia, de Wernicke, sordera pura para las palabras, afasia global, afasia de conduccion, afasias transcorticales, afasias
subcorticales, alexia pura sin agrafia, alexia afasica, agrafia), apraxias de las extremidades y otras, negligencia, sindromes de
desconexién, agnosias (visual, auditiva, tactil), sindrome disejecutivo y trastornos de la motivacion (apatia, abulia, mutismo acinético).
Rehabilitacion de las afasias.

Rotacidn de epilepsia integrada a electroencefalografia (médulos 7y 8)

Esta rotacion integra el médulo de epilepsia que se imparte en la Clinica Neurolégica (médulo 7) con el estudio del EEG en el laboratorio de
Neurofisiologia clinica (médulo 8).

La epileptologia es una subespecialidad de la neurologia y la neuropediatria que incluye la evaluacion y tratamiento de los trastornos
epilépticos y sus complicaciones. El curso de epilepsia debe comprender los detalles de los avances mas recientes sobre las crisis
epilépticas, sindromes epilépticos y su manejo. Para esto se aplicaran los sistemas de definiciones y clasificaciones de la Liga Internacional
Contra la Epilepsia (International League Against Epilepsy — ILAE) y también en las guias practicas elaboradas por grupos de expertos. Las
crisis y los sindromes epilépticos deben explorarse en su contexto cientifico y también en las nuevas descripciones semioldgicas y los
métodos refinados para el diagndstico y tratamiento. Aqui se incluye el dominio del desempefio de la unidad y la consulta especializada en
epilepsia bajo un enfoque multidisciplinario.

El residente de neurologia en la clinica neurolégica es responsable del cuidado de los pacientes con epilepsia bajo la supervision del
especialista. Los objetivos especificos del médulo de epilepsia incluyen:

1. Describir las caracteristicas de las crisis epilépticas y sindromes epilépticos incluyendo la diferenciaciéon de sus tipos y a determinacion
de opciones terapéuticas apropiadas.

Comprender la etiologia y fisiopatologia basica de las crisis epilépticas y sus implicaciones clinicas.

Demostrar competencia en la evaluacion y la implementacién del manejo de los pacientes con crisis epilépticas y epilepsia, incluyendo
todos los aspectos de los enfoques neuropsicolégico, médico, psicosocial y quirdrgico.

4. Demostrar una comprension profunda de las implicaciones psicosociales y limitaciones del diagnéstico de epilepsia, y desarrollar un
enfoque empatico hacia estos pacientes.

5. Participar en el diagnéstico y tratamiento de los eventos psicogenos mediante el dominio de los factores causales, dindmicas y
enfoques para el manejo.

La electroencefalografia se mantiene como una herramienta principal en la practica de la neurologia clinica. A pesar de los avances en las
técnicas de neuroimégenes, se mantiene el uso del EEG para la valoracién de determinados trastornos neurolégicos. Aungue se puede
utilizar en varias situaciones clinicas, la mayoria de los EEG se obtienen como parte de la evaluacion de las crisis epilépticas y la epilepsia.
Otras situaciones donde resulta de utilidad son la evaluacion de los estados confusionales y el coma, y la separacion de las enfermedades
psiquiatricas de las organicas.

Los principales objetivos de la rotacién por el laboratorio de EEG son:

1. Incrementar los conocimientos de anatomia y fisiologia del SNC y sobre la presentacion clinica de la epilepsia, trastornos del suefio y
otras entidades relacionadas.

2. Lograr la interpretacion de los estudios neurofisiolégicos y su correlaciéon con las ciencias basicas de neurofisiologia y la semiologia
clinica.

3. Dominar el equipo y las técnicas de registro de los estudios neurofisioldgicos. Reconocer y actuar ante la variedad de fuentes
responsables de artefactos.

4. Familiarizarse con las técnicas de registro y equipos en diferentes situaciones y con otras aplicaciones del EEG (por €j.: monitorizacién
video—-EEG).

5. Lograr el reconocimiento de los registros normales en pacientes adultos y nifios, y sus diferentes patones en los estados normales.
También reconocer los patrones anormales incluyendo los hallazgos focales, asimetrias, trazados en la encefalopatia y el coma,
descargas epileptiformes y patrones ictales.

6. Demostrar competencia en la elaboracién de reportes del EEG y sus modalidades usando los estandares neurofisioldgicos y acorde a
las correlaciones clinicas.
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La organizacién del laboratorio de EEG, video—EEG y polisomnografia debe de estar integrada con la asistencia clinica, especialmente con
la consulta especializada de epilepsia. También puede incluir el servicio de laboratorio de potenciales evocados, monitoreo intraoperatorio y
monitoreo EEG a largo plazo.

La estancia por el laboratorio de EEG se debe vincular, integrar y complementar con el curso de epilepsia. Actualmente existe el enfoque de
una rotacién a tiempo parcial (por €j.: en sesién tarde) en detrimento de la clasica rotaciéon a tiempo completo. Otro enfoque consiste en
combinar una estancia introductoria a tiempo parcial en el laboratorio de EEG (por ej.: en el primer afio) con una estancia avanzada a
tiempo completo (por ej.: en el segundo o tercer afio). Mediante dicho esquema se reafirman y mantienen vigentes los conocimientos y
habilidades sobre el tema durante toda la residencia.

Se recomienda que el residente de primer afio dedique dos meses al médulo de epilepsia de manera integrada a la estancia en el
laboratorio de EEG a tiempo parcial. Ademas, debe disponer de la oportunidad de una estancia de dos semanas en el laboratorio de EEG
para sistematizar la lectura del trazado bajo la supervision del neurofisiologo clinico. Dicho esquema brinda una introduccion al EEG y otros
procederes neurofisiol6gicos. Opcionalmente, el residente de tercer afio puede recibir un bloque de dos a cuatro semanas en el laboratorio
de EEG vy el residente de tercer afio puede dedicar un bloque de seis a ocho semanas en una rotacién avanzada consistente en una
combinacién del servicio de epilepsia clinica y/o el laboratorio de EEG. El residente en el laboratorio debe observar durante las primeras dos
semanas la ejecucién completa de los estudios neurofisiolégicos (EEG) y aprender a ejecutar los estudios con la ayuda de un técnico
(adicionalmente puede colocar los electrodos con la ayuda del técnico). Progresivamente, debe de centrarse en la ejecucién diaria de la
interpretacion y la redaccién de los reportes de EEG bajo la supervision del especialista.

Contenidos de epilepsia

1. Definicién y clasificacion segun la ILAE de epilepsia, crisis epilépticas, y sindromes epilépticos. Fenomenologia ictal. Glosario de
términos relacionados con las crisis epilépticas. Epidemiologia de la epilepsia y las crisis epilépticas (Morbilidad y mortalidad). Historia
natural. Patologia y genética en la epilepsia. Mecanismos de epileptogénesis.

2. Crisis epilépticas focales (simples, complejas, crisis ténico—clonica secundariamente generalizada) y generalizadas (ausencia,
mioclénica, ténica, clénica, ténico—clénica, espasmos infantiles, inclasificable).

3. Sindromes epilépticos acorde a la edad de inicio: periodo neonatal (epilepsia neonatal benigna familiar, encefalopatia mioclénica
precoz, sindrome de Ohtahara), infancia (sindrome de Dravet, sindrome de West, epilepsia con ausencias miocldnicas, sindrome de
Lennox—Gastaut, sindrome de Panayiotopoulos, sindrome de Landau—Kleffner, epilepsia infantil benigna con puntas centrotemporales,
epilepsia infantil con paroxismos occipitales, epilepsia infantil con ausencias, sindrome de Doose, y otras), adolescencia y adulto
(epilepsia mioclénica juvenil, epilepsia juvenil con ausencias, epilepsia autosémica dominante con hallazgos auditivos, y otras).
Epilepsias reflejas. Otros trastornos epilépticos (crisis por abstinencia alcohdlica, convulsiones febriles, crisis aisladas o estados de mal
epilépticos aislados).

4. Crisis epilépticas agudas sintomaticas (Definicién y causas). Etiologia y factores de riesgo de la epilepsia (causas por grupos de
edades). Fisiopatologia y mecanismos de la epilepsia (Redes epilépticas, anormalidades electrofisiolégicas, histopatologia, y patogenia
molecular).

5. Evaluacion y diagndstico de las crisis epilépticas y de la epilepsia de inicio reciente, de la forma farmaco-resistente, y del paciente para
cirugia. EEG y neuroimagen en la epilepsia. Diagnéstico topografico y positivo de las crisis epilépticas y sindromes epilépticos.
Diagnostico diferencial de las crisis epilépticas (crisis psicogenas no epilépticas, sincope, migrafia, trastornos del suefio, ataques
transitorios de isquemia, trastornos del movimiento paroxisticos). Pronéstico.

6. Terapia médica. Inicio y seleccién de la terapia. Principios farmacocinéticos (Farmaco-resistencia, tolerancia y agravacion de las crisis).
Efectos adversos de los medicamentos. Interacciones medicamentosas entre los farmacos antiepilépticos y con el resto de los
medicamentos. Suspension de la terapia médica. Epilepsia en poblaciones especiales (el nifio, el anciano y la embarazada). Prevencién
y rehabilitaciéon. Nuevas direcciones (prediccion de las crisis, microdidlisis, estimulaciéon magnética transcraneal, imagen celular).

7. Cirugia de la epilepsia (Indicaciones y seleccion de los casos, tiempo adecuado, evaluacién prequirrgica, enfoques quirlrgicos,
resultados quirtrgicos y predictores). Otras terapias (terapia dietética, estimulacion del nervio vago, otras terapias de estimulacion,
radiocirugia). Estandares de calidad de cuidados en el paciente con epilepsia.

8. Estado epiléptico. Definicion, clasificacion, etiologia, diagndstico y tratamiento.

Contenidos de EEG

1. Principios fisiologicos de la electroencefalografia. Esencia y origen del EEG. Generadores neurofisioldgicos basicos de los patrones del
EEG.

2. Técnica de registro (Seleccion de electrodos, canales y montajes. Filtros). Descripcion e interpretacion del EEG: Reporte estandarizado.
Analisis cuantitativo del EEG (Fundamentos y métodos). Mapas de actividad eléctrica cerebral. Magnetoencefalografia.

3. Actividades normales en el EEG en el adulto y nifio. Caracteristicas y variantes del EEG normal. Cambios en la ontogenia. Artefactos.

Anormalidades comunes en el EEG hallazgos focales groseros y asimetrias, encefalopatia y coma, descargas epileptiformes y patrones
ictales). Localizacion mediante el EEG. Usos clinicos y semiologia del EEG en diferentes trastornos (Epilepsia, lesiones cerebrales
focales, alteraciones del estado de conciencia, encefalopatias metabdlicas, hipoxia, infecciones, muerte cerebral, demencia).

Médulo 9. Neurofarmacologia y neurotoxicologia

En este acapite se consideran los productos farmacéuticos que se utilizan para la atencion a la salud del paciente neurolégico. Ademas, se
relaciona el abuso de las drogas, y el contacto con las toxinas ocupacionales, las toxinas biolégicas y los agentes fisicos. Los efectos del
alcoholismo y las toxicomanias se abordan también en el ambito de la neuropsiquiatria y la psiquiatria. El objetivo especifico es lograr la
adquisicién de habilidades en el uso racional de los medicamentos y en el manejo de las enfermedades del sistema nervioso causadas por
téxicos.

Contenidos

1. Farmacologia y terapéutica. Programa Nacional de Medicamentos de Cuba. Buenas précticas de prescripcion. Aspectos que deben ser
considerados cuando se instruye, informa y advierte al paciente. Manejo de los pacientes en situaciones especiales. Proceso de
consentimiento informado. Principios generales de neurofarmacologia (farmacocinética, farmacodinamica). Categorias de riesgo para el
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embarazo. Uso de farmacos en la insuficiencia renal. Prescripciéon de drogas estupefacientes, sustancias psicotropicas y otras de
efectos semejantes.

2. Neurotoxicologia por farmacos y drogas ilicitas. Interacciones entre los farmacos y el sistema nervioso. Repercusién neuroldgica de los
tranquilizantes, antidepresivos, ansioliticos y anestésicos. Manifestaciones neurolégicas secundarias a drogas empleadas para
enfermedades de otros sistemas (trastornos del movimiento, trastornos cognitivos, neuropatia periférica, epilepsia). Drogas ilicitas
(cocaina, anfetaminas, agonistas opiaceos, alucindgenos, marihuana, fenciclidina). Complicaciones neurolégicas por agentes
antineoplasicos e inmunosupresores.

3. Alcohol y alcoholismo. Farmacologia y fisiologia. Efectos clinicos del alcohol sobre el sistema nervioso. Trastornos de patogenia incierta
relacionados con el alcoholismo. Tratamiento.

4. Neurotoxicologia ocupacional y ambiental. Intoxicacién por metales (mercurio, arsénico, talio, manganeso, aluminio y otros), solventes
organicos, gases (monoxido de carbono, Oxido nitrico), pesticidas (organofosforados). Trastornos por toxinas bacterianas (difteria,
tétanos y botulismo). Intoxicaciones por plantas, venenos, mordeduras y picaduras de insectos. Efectos de las radiaciones y corriente
eléctrica.

AREA 3: CLINICA NEUROLOGICA 2

La duracion sefialada (Tabla Al) para la clinica neurolégica 2 es de 7 meses (28 semanas o 1232 horas). El tiempo comprende: 1)
Conferencias y otras actividades docentes: 56 horas; 2) Seminarios: 56 horas (Tabla A5); y 3) Educacion en el trabajo: 1120 horas.

Tabla A5. Principales temas de seminarios en cada area clave del segundo afio de la residencia de neurologia.
Area 3: Clinica Neuroldgica 2 — Médulo de enfermedades cerebrovasculares
S. Epidemiologia, prevencion primaria de las enfermedades cerebrovasculares y factores de riesgo
Enfermedades cerebrovasculares isquémicas
Hemorragia intracerebral
Hemorragia subaracnoidea y aneurismas intracraneales
Causas menos frecuentes de ictus (encefalopatia hipertensiva, trombosis venosa cerebral, diseccion arterial y otras)
Antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes y tromboliticos
Complicaciones del paciente con ictus
Rehabilitacion del paciente con ictus
Area 3: Clinica Neuroldgica 2 — M6dulo de trastornos del movimiento
S.9. Temblory sindrome de Parkinson
S. 10. Corea, atetosis, balismo y discinesia tardia
S. 11. Distonias, tics y mioclonias
S.12. Trastornos del movimiento miscelaneos
S. 13. Ataxias cerebelosas
Area 3: Clinica Neuroldgica 2 — M6dulo de infecciones del sistema nervioso
S. 14. Infecciones bacterianas del sistema nervioso
S. 15. Sarcoidosis, infecciones por espiroquetas, rickettsiasis y enfermedades por neurotoxinas (botulismo, tétanos y difteria)
S. 16. Infecciones fungicas y parasitosis del SNC
S. 17. Infecciones viricas y encefalopatia espongiforme transmisible
Area 3: Clinica Neuroldgica 2 — M6dulo de trastornos de la circulacion del liquido cefalorraquideo y de la presion intracraneal
S. 18. Hipertension endocraneana y edema cerebral
S. 19. Hidrocefalia obstructiva (a tension) y normotensa
S. 20. Pseudotumor cerebral (hipertensién endocraneana benigna) e hipotensién endocraneana
Area 3: Clinica Neuroldgica 2 — Mddulo de neoplasias craneo—encefalicas y sindromes neurol6gicos paraneoplasicos
S. 21. Clasificacion patoldgica y presentacion clinica de las neoplasias del sistema nervioso
S. 22. Neoplasias gliales, meningioma y linfoma primario del sistema nervioso
S. 23. Tumores intraventriculares, pineales, del &ngulo pontocerebeloso, selares y supraselares
S. 24. Metastasis del sistema nervioso y sindromes neurolégicos paraneoplasicos
Area 3: Clinica Neurol6gica 2 — M6dulo de complicaciones neurolégicas de otros trastornos médicos
S. 25. Complicaciones neurolégicas de los trastornos médicos
S. 26. Trastornos neurolégicos nutricionales
S. 27. Trastornos neurolégicos y sindromes de vasculitis
S. 28. Problemas neurol6gicos en el embarazo y puerperio
Leyenda: S: seminario.

© N O WDNE
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Médulo 10. Enfermedades cerebrovasculares (Rotacion por la Unidad de Ictus)

Las enfermedades cerebrovasculares ocupan el primer lugar en frecuencia e importancia entre todas las enfermedades neurolégicas de la
vida adulta. La introduccién de la fibrindlisis y las terapias endovasculares han revolucionado su manejo. Ademas, otras medidas como el
ingreso en una unidad de ictus especializada y una rapida atencién neurolégica han demostrado que mejoran el prondstico de los pacientes.
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La neurologia vascular es una subespecializacién en la evaluacién, prevencion, tratamiento y recuperacién de las enfermedades vasculares
del sistema nervioso. Aqui se incluye el diagndstico y tratamiento de los eventos vasculares de origen arterial o venoso por un amplio
ndmero de causas que afectan al cerebro y la médula espinal. El término ictus se aplica para la disfuncién neurolégica aguda causada por
el infarto cerebral, la hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea.

La rotacién por la unidad de ictus y el estudio detallado de las enfermedades cerebrovasculares se recomienda que se realice en el
segundo afio de la residencia de neurologia y tenga una duracion de dos o tres meses. La rotacion por la unidad de ictus brinda la
oportunidad de evaluar y manejar a los pacientes con enfermedades cerebrovasculares agudas y trastornos simuladores (neoplasias,
infecciones, etc.). El servicio de ictus tiene una estrecha relacion con el de rehabilitacién y el de cuidados intensivos (o intermedios) donde
se reciben los pacientes criticos con enfermedades cerebrovasculares. Asimismo, la rotacion por la unidad de ictus es recomendable que se
integre o asocie durante un mes con el servicio de neuro—angiografia y neuro—sonologia.

El objetivo del curso es la adquisicion de conocimientos y habilidades en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
cerebrovasculares. Los objetivos especificos del médulo incluyen:

1. Demostrar la comprension de las ciencias bésicas y clinicas sobre la neurologia vascular y aplicar estos conocimientos al cuidado
médico de los pacientes.

2. Adquirir habilidades en la anamnesis y exploracion clinica para el diagnostico de los trastornos cerebrovasculares, sus factores de
riesgo, las comorbilidades y las complicaciones. Aqui se incluye la ejecucion y registro de la escala de ictus del Instituto Nacional de
Salud.

3. Adquirir habilidades en el diagnostico topogréafico/sindromico, el diagnostico diferencial, el diagnostico etiolégico, el diagnostico
funcional, el prondstico y el establecimiento del plan a partir de los datos obtenidos en los pacientes con ictus y acorde a las
explicaciones fisiopatolégicas mas actuales.

4. Ofrecer decisiones terapéuticas basadas en las evidencias y los conceptos farmacolégicos modernos. Ser capaz de utilizar las guias de
practicas clinicas, especialmente para el manejo de la presion arterial, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, tromboliticos, las
medidas antiedema cerebral y las opciones neuroquirdrgicas.

5. Brindar servicios de consulta en el tiempo adecuado y adquirir la capacidad de gestionar adecuadamente la consulta a otras
especialidades para la evaluacién y tratamiento del paciente con ictus y los trastornos relacionados.

Contenidos

1. Enfermedades cerebrovasculares isquémicas. Epidemiologia y factores de riesgo. Fisiopatologia y patologia (penumbra isquémica).
Ataque transitorio de isquemia cerebral e ictus isquémico. Sindromes neurovasculares isquémicos de los territorios carotideo (cerebral
anterior, cerebral media, coroidea anterior) y vertebrobasilar (vertebrales y basilar con sus ramas perforantes y circunferenciales,
cerebrales posteriores). Sindromes isquémicos por hipotensién sistémica (de zona limitrofe). Infarto cerebral en el adulto joven. Infarto
cerebral aterotrombético. Infartos lacunares. Infarto cerebral cardioembdlico. Causas poco usuales de isquemia cerebral (disecciones,
traumatismos, radiaciones, enfermedad de Moyamoya, displasia fibromuscular, vasculitis, infecciones, abuso de drogas/iatrogenia,
migrafia, estados hipercoagulables). Causas genéticas y metabolicas (CADASIL, MELAS, homocistinuria).

2. Enfermedades cerebrovasculares hemorragicas. Sindromes neurovasculares hemorragicos por afectacion de las regiones putamino—
capsular, talamica, lobar, cerebelosa, protuberancial, y subaracnoidea. Hemorragia intracerebral hipertensiva. Causas poco usuales de
hemorragia intracerebral (diatesis hemorragica y agentes antitromboticos, tumores, causas genéticas). Hemorragia subaracnoidea.
Aneurismas cerebrales no rotos. Malformaciones vasculares (arteriovenosas cerebrales, anomalia del desarrollo venoso, telangiectasia,
fistulas durales y cavernomas).

3. Trombosis de venas y senos venosos cerebrales (en el embarazo y puerperio, hipercoagulabilidad, otros).
Deterioro cognitivo vascular (incluye al deterioro cognitivo leve y la demencia vascular) y encefalopatia hipertensiva.

5. Evaluacion y tratamiento del paciente con ictus. Evaluacién clinica del paciente con ictus (incluyendo sus complicaciones y
consecuencias). Diagnéstico diferencial del ictus isquémico y hemorragico. Investigaciones esenciales (neuroimagen, evaluacion
cardiaca, estudios vasculares) y otros estudios (hematoldgicos, urinarios, inmunolégicos, biopsias). Monitoreo multimodal. Prevencion
del ictus (antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes). Unidad de ictus y sistemas de atencién al ictus. Manejo general y especifico del
ictus. Tratamiento de emergencia. Manejo de las complicaciones neurolégicas (edema cerebral, hidrocefalia, crisis epilépticas,
transformacién hemorragica, vasospasmo, otras) y no neurolégicas (cardiacas, pulmonares, electroliticas, digestivas, cutaneas, otras).
Tratamiento neuroquirdrgico (evacuacion de hemorragia, ventriculostomia, craniectomia, tratamiento de las malformaciones
vasculares). Cuidados paliativos. Recuperacién, enfoques regenerativos y rehabilitacién. Educacion del paciente.

Médulo 11. Trastornos del movimiento

El término trastornos de los movimientos se usa frecuentemente como sinénimo de enfermedades de los ganglios basales o del sistema
motor extrapiramidal. No obstante, ninguno de estos dos términos es adecuado para incluir a todos los trastornos de los movimientos. Se
trata de un grupo de trastornos manifestados clinicamente por hipocinesia (o bradicinesia) o por hipercinesias (como el temblor, corea, tics y
otros). Aqui también se incluyen las anormalidades del tono muscular (rigidez, espasticidad, sindrome de la persona rigida), las ataxias y las
apraxias.

El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades para el diagndstico, prondstico y opciones de tratamiento de los pacientes con
trastornos de los movimientos. También debe familiarizarse con las medicaciones tipicamente usadas para tratar trastornos de los
movimientos comunes, los enfoques no médicos (como las inyecciones de toxina botulinica y la cirugia para la estimulacion cerebral
profunda), y los criterios para la referencia a otras consultas (psiquiatria, neuropsicologia, fisioterapia, terapia del lenguaje). La mayoria de
las actividades de atencion a pacientes con trastornos de los movimientos se realizan mediante la consulta externa.

Contenidos

1. Anatomia y fisiologia de los ganglios basales y el sistema motor extrapiramidal. Neuroquimica y neuropatologia. Neurogenética de los
trastornos de los movimientos.

2. Tembilor. Clasificacion y diagnéstico diferencial. Temblor fisiol6gico. Temblor esencial. Temblor primario de la escritura. Temblor
ortostéatico, Temblor neuropético. Temblor cerebeloso. Temblor mentoniano. Premutacion X fragil.
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3. Sindrome de Parkinson. Diagnéstico positivo y diferencial. Enfermedad de Parkinson. Sindromes de Parkinson—plus (atrofia
multisistémica, pardlisis supranuclear progresiva, degeneracién ganglionar corticobasal, demencia con cuerpos de Lewy y otros).
Parkinsonismo inducido por drogas, toxinas y otras causas.

4. Corea, atetosis y balismo. Enfermedad de Huntington. Corea hereditaria beningna. Corea de Sydenham. Enfermedad de Wilson.
Neuroacantocitosis. Enfermedad de Hallervorden—Spatz. Corea senil.

Discinesia tardia.

Distonias. Distonia primaria generalizada de inicio en la infancia. Distonia segmentaria focal y segmentaria de inicio en la edad adulta.
Parkinsonismo—distonia ligado al cromosoma X. Distonia con respuesta a la dopa. Distonia miocl6nica. Distonia postraumatica. Distonia
tardia. Distonia cinesigénica paroxistica y no cinesigénica paroxistica. Discinesia paroxistica secundaria.

Tics y sindrome de la Tourette.

Mioclonias. Mioclono esencial. Mioclono posthipoxia. Mioclono palatino. Hiperexplexia. Mioclono espinal y propioespinal. Inducido por
toxinas y drogas.

9. Trastornos del movimiento miscelaneos. Espasmo hemifacial. Sindrome de piernas dolorosas—pies inquietos. Sindrome del hombre
rigido. Trastornos del movimiento inducidos por farmacos y psicgenos.

10. Ataxias adquiridas (hipotiroidismo, toxicas, infecciosas, autoinmunes). Ataxias hereditarias (ataxias autosémicas recesivas [enfermedad
de Friedrich, ataxia—telangiectasia y otras], enfemedades mitocondriales y ataxia, ataxias autosémicas dominantes [ataxias
espinocerebelosas, atrofia dentado—rubro—palido—luisiana y ataxias episddicas], trastornos ligados al X). Ataxias esporadicas (atrofia
cerebelosa cortical esporadica, ataxia cerebelosa esporadica con déficit no cerebelosos afiadidos).

Médulo 12. Infecciones del sistema nervioso

Las infecciones del sistema nervioso constituyen un grupo de enfermedades potencialmente mortales con patrones desafiantes e
interesantes. El diagndstico y terapia de estas infecciones es una de las areas de la neurologia con avances rapidos y excitantes. Para su
estudio es costumbre abordar las enfermedades méas importantes acorde al sitio de mayor afectacion (por ej.: meningitis, cerebritis,
encefalitis, mielitis) y la causa. Esta divisién es arbitraria porque el proceso inflamatorio frecuentemente involucra mas de una de las
estructuras (por ej.: meningoencefalitis, encefalomielitis).

El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades requeridos para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con infecciones
del sistema nervioso. Es recomendable el estudio de los aspectos relacionados con algunas particularidades de las enfermedades
neurolégicas en las regiones tropicales.

Contenidos

1. Infecciones bacterianas: meningoencefalitis bacteriana aguda, absceso cerebral, tromboflebitis infecciosa, empiema subdural, absceso
epidural, meningoencefalitis tuberculosa, meningitis bacteriana recurrente.

Sarcoidosis.
Infecciones por espiroquetas: neurosifilis, enfermedad de Lyme.
Rickettsiasis y otras enfermedades relacionadas.

ok wbd

Zoonosis (brucelosis, carbunco, peste, tularemia y otras). Infecciones estafilococicas, actinomicetosis, infecciones por bacterias
entéricas (enfermedad de Whipple y otras), respiratorias y cardiacas.

o

Enfermedades causadas por neurotoxinas (botulismo, tétanos y difteria).

Infecciones fungicas: criptococosis, histoplasmosis, coccidioidomicosis, blastomicosis, aspergilosis, candidiasis, mucormicosis
(zigomicosis).

8. Infecciones viricas: meningoencefalitis viral (encefalitis herpética, encefalitis por arbovirus, rabia y otras), herpes zdster, poliomielitis
anterior aguda, leucoencefalopatia multifocal progresiva, panencefalitis esclerosante subaguda, infecciones por retrovirus (encefalitis
por VIH, complicaciones neuroldgicas y neuromusculares del VIH/SIDA, infeccién por VLTH-I y I1).

9. Parasitosis del SNC por protozoos (malaria cerebral, tripanosomiasis, amebiasis cerebral, toxoplasmosis), cestodos (neurocisticercosis,
enfermedad hidatidica, asparaginosis), nematodos (triquinosis, angioestrongiloidosis, estrongiloidosis, larva visceral migratoria, otros) y
trematodos (esquistosomiosis, paragonimosis).

10. Encefalopatia espongiforme transmisible (enfermedad de Creutzfeldt—Jacob [por iatrogenia, esporadica, variante], Kuru, enfermedad de
Gerstmann-Straussler—Scheinker).

Modulo 13. Trastornos de la circulacion del LCR y de la presidn intracraneal

Este tema comprende varios trastornos interesantes e importantes, como los relacionados con los mecanismos de formacion, circulacion,
absorcion del LCR y, sobre todo, el aumento de la presion intracraneal. En estos trastornos las anormalidades primarias son las del LCR y
su circulacién. El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades requeridos para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes
con trastornos de la circulacion del LCR y de la presion intracraneal.

Contenidos

1. LCR y sistema ventricular. Anatomia, fisiologia y hallazgos principales (normales y anormales). Monitorizacién de la presion
intracraneal.

Hipertension endocraneana y edema cerebral.

Hidrocefalia obstructiva (a tension).

Hidrocefalia normotensa.

Pseudotumor cerebral (hipertension endocraneana benigna).

o0 M WD

Hipotensién endocraneana.
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7. Trastornos meningeos y ependimarios especiales (Aracnoiditis, paquimeningitis, hemosiderosis de las meninges).

Médulo 14. Neoplasias craneo—encefélicas y sindromes neurolégicos paraneoplasicos

La practica de la neuro—oncologia involucra el diagnoéstico y tratamiento de las neoplasias primarias y las metastasis intracraneales, como
también de las complicaciones del cancer. Los pacientes con estas enfermedades se observan en los ambitos extrahospitalarios y
hospitalarios.

El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades para el diagnéstico, pronéstico y tratamiento de los pacientes con neoplasias
craneo—encefalicas. Es preciso la adquisicion de experiencia en las intervenciones paliativas apropiadas y la discusion del prondstico y
manejo con el paciente y sus familiares.

Contenidos

1. Clasificacion de las neoplasias del sistema nervioso. Biologia y fisiopatologia. Manifestaciones clinicas generales de los tumores
intracraneales.

2. Glioblastoma multiforme y astrocitoma anaplasico. Otras neoplasias gliales (astrocitoma, oligodendroglioma, ependimoma).
Meningioma. Linfoma primario del sistema nervioso.

Tumores intraventriculares. Tumores de la regién pineal. Tumores del angulo pontocerebeloso. Tumores selares y supraselares.
Metéstasis del sistema nervioso (cerebral, craneal) y meninges (carcinomatosis, linfomatosis y leucosis meningea).

5. Sindromes neurologicos paraneoplasicos. Degeneracion cerebelosa. Opsoclono—mioclono—ataxia. Encefalitis limbica y del tronco
cerebral. Neuronopatia sensitiva subaguda. Neuropatia periférica sensitivo—-motora. Mielopatia necrotizante. Sindrome de Eaton—
Lambert. Miositis.

6. Complicaciones de la quimioterapia y de la radioterapia. Manejo de las complicaciones neurolégicas comunes del cancer (neuropatias,
crisis epilépticas, compresién medular, necrosis por radiacién y miopatia por esteroides).

Moédulo 15. Complicaciones neurolégicas de otros trastornos médicos

La neurologia se ha desarrollado de manera separada al resto de las especialidades médicas en general. No obstante, ambos aspectos
permanecen estrechamente vinculados porque los trastornos de todos los sistemas corporales pueden afectar seriamente al sistema
nervioso. La comunicacién adecuada entre los neurdlogos y las restantes especialidades médicas contribuye a optimizar el manejo,
frecuentemente al permitir un diagnéstico preciso, y la indicacion apropiada de las investigaciones y el tratamiento.

Este médulo comprende los aspectos neuroldgicos de los trastornos médicos generales de manera que se obtengan los elementos béasicos
de la fisiopatologia, diagndstico y tratamiento. No se trata de un estudio exhaustivo de cada especialidad médica, sino una visién amplia del
amplio rango de las complicaciones neuroldgicas encontradas en la medicina general. Bajo este enfoque, el residente debe adquirir los
conocimientos y las habilidades para el diagnéstico y tratamiento de las complicaciones neuroldgicas de los trastornos médicos sistémicos y
generales.

Contenidos

1. Complicaciones neurolégicas de los trastornos endocrinos. Hipopituitarismo. Apoplejia pituitaria. Tumores pituitarios. Acromegalia.
Sindrome de Cushing. Diabetes insipida. Secrecién excesiva de la hormona antidiurética. Hipotiroidismo e hipertiroidismo.
Hipoparatiroidismo e hiperparatiroidismo. Hipoglicemia. Diabetes mellitus. Insuficiencia adrenal. Hiperaldosteronismo primario.
Feocromocitoma. Trastornos de los andrégenos. Neoplasia endocrina multiple.

2. Complicaciones neuroldgicas de los trastornos hematologicos y enfermedades relacionadas. Trastornos eritrocitarios (Sicklemia,
policitemia). Trastornos plaquetarios. Discrasias sanguineas (leucemia, discrasias de células plasmaticas) y trastornos de la
coagulacion (déficit de antitrombina Ill, de proteina S, proteina C y otros). Complicaciones cerebrovasculares del cancer. Otros
trastornos (hipereosinofilia, histiocitosis, sindrome de Chediak—Higashi). Complicaciones neurolégicas no metastasicas en pacientes
con hemopatias malignas. Complicaciones neurolégicas del receptor de médula 6sea.

3. Encefalopatia hepatica y complicaciones neuroldgicas del trasplante hepatico. Degeneracion hepatocerebral adquirida.

Complicaciones neuroldgicas de los trastornos cardiacos. Cardiopatias congénitas. Complicaciones cerebrales de la cirugia cardiaca
(Trastornos cognitivos y otros). Procederes de intervencionismo cardiaco.

5. Complicaciones neurolégicas de las enfermedades 6seas. Enfermedad de Paget. Displasia fibrosa. Acondroplasia. Espondilitis
anquilosante. Dislocacién atlanto—axial.

6. Complicaciones neurolégicas del desequilibrio de agua y sodio. Hiponatremia e hipernatremia. Mielinolisis pontina central. Trastornos
del equilibrio acido—base. Trastornos del calcio y/o magnesio.

7. Complicaciones neuroldgicas de las enfermedades renales (aguda y crénica). Encefalopatia urémica. Neuropatia urémica. Sindrome de
desequilibrio postdialisis y encefalopatia dialitica crénica. Complicaciones neurolégicas del trasplante renal.

8. Complicaciones neurolégicas de los trastornos respiratorios. Fisiologia respiratoria. Encefalopatia hipéxica—isquémica. Enfermedades
neurolégicas con disfuncion respiratoria primaria (trastornos del tronco cerebral, mielopatias, enfermedad de la neurona motora,
trastornos neuromusculares). Manejo de la disfuncién respiratoria en las enfermedades neuroldgicas (intubacion endotraqueal,
ventilacion mecanica, oxigenacion por membrana extracorpérea).

9. Trastornos neuroldgicos nutricionales. Enfermedad de Wernicke y psicosis de Korsakoff. Neuropatia periférica nutricional. Neuropatia
epidémica cubana y sindrome de Strachan. Degeneracién combinada subaguda de la médula espinal. Mieloneuropatia por déficit de
cobre. Neuropatia toxica por piridoxina. Pelagra (déficit de acido nicotinico). Déficit de vitamina E (Causas adquiridas y trastornos
hereditarios del metabolismo de la vitamina E). Complicaciones neuroldgicas nutricionales del alcoholismo. Neuropatia alcohdlica.
Ambliopia nutricional o tabaco-alcohol. Degeneracion cerebelosa alcohodlica. Enfermedad de Marchiafava—Bignami. Sindrome
alcohdlico fetal.

10. Trastornos neurolégicos y sindromes de vasculitis. Poliarteritis nodosa. Arteritis temporal y polimialgia reumatica (arteritis de células
gigantes). Sindrome de Churg—Strauss y granulomatosis de Wegener. Arteritis granulomatosa del cerebro. Lupus eritematoso sistémico.
Otras enfermedades del colageno vascular.
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11. Problemas neurolégicos en el embarazo y puerperio. Complicaciones neurolégicas de la contracepcién. Particularidades de las
enfermedades neurol6gicas y su tratamiento durante el embarazo y el puerperio (migrafia, cefalea tensional, miastenia grave,
miopatias, neuropatias, trastornos del movimiento, encefalopatia de Wernicke, esclerosis mdltiple, tumores, epilepsia, enfermedad
cerebrovascular). Encefalopatia en la eclampsia.

AREA 4: CLINICA NEUROLOGICA 3

La duracion sefialada (Tabla Al) para la clinica neurolégica 3 es de 7 meses (28 semanas o 1232 horas). El tiempo comprende: 1)
Conferencias y otras actividades docentes: 56 horas; 2) Seminarios: 56 horas (Tabla A6); y 3) Educacion en el trabajo: 1120 horas.

Tabla A6. Principales temas de seminarios en cada area clave del tercer afio de la residencia de neurologia.
Area 4: Clinica Neurol6gica 3 — M6dulo de enfermedades neuromusculares
S. 1. Enfoque clinico de los trastornos de los nervios periféricos
. 2. Polineuropatias agudas (sindrome de Guillain—Barré y otros)
. 3. Polineuropatias subagudas
. 4. Polineuropatias crénicas adquiridas
. 5. Neuropatias hereditarias
. 6.
7.
. 8.
9.

S
S
S
S
S Mononeuropatias
S Plexopatias
S Terapéutica de las neuropatias periféricas (incluye vitaminoterapia y manejo del dolor neuropatico)
S Enfermedades de los nervios craneales del tronco cerebral
S. 10. Principios de miologia clinica
S.11. Miopatias inflamatorias
S. 12. Distrofias musculares
S. 13. Miopatias metabdlicas, endocrinas y toxicas
S. 14. Trastornos neuromusculares congénitos
S. 15. Miastenia grave y trastornos similares de la unién neuromuscular
S. 16. Pardlisis periédicas y hereditarias, miotonias no distréficas
S. 17. Trastornos musculares caracterizados por calambres, espasmos, dolor y masas localizadas
S. 18. Enfermedades degenerativas de la neurona motora superior e inferior
Area 4: Clinica Neurol6gica 3 — M6dulo de enfermedades desmielinizantes inflamatorias del sistema nervioso central
S. 19. Epidemiologia, fisiopatologia, cuadro clinico y diagnoéstico de la esclerosis multiple y sus variantes de esclerosis multiple
(neuropatia optica recurrente, neuromielitis dptica)
S. 20. Tratamiento de la esclerosis multiple (sintomatico, inmunomoduladores, inmunosupresores)
S. 21. Esclerosis cerebral difusa de Schilder, encefalomielitis aguda diseminada y encefalomielitis hemorragica necrosante aguda
Area 4: Clinica Neurologica 3 — Modulo de enfermedades de la médula espinal
S. 22. Mielopatias traumaticas y por otros agentes fisicos
S. 23. Mielopatias inflamatorias, vasculares y degenerativas
S. 24. Mielopatias tumorales
S. 25. Siringomielia y malformaciones espinales
Leyenda: S: seminario.

Rotacion de enfermedades neuromusculares integrada a EMG y potenciales evocados (médulos 16 al 18)

El contenido de las enfermedades neuromusculares que se imparte en la clinica neurolégica (mddulo 16) se debe de integrar con la rotacion
de EMG—neuroconducciéon (médulo 17) y potenciales evocados (médulo 18).

La Medicina Neuromuscular (MNM) es una sub—disciplina de la neurologia que aborda la etiologia, fisiopatologia, genética, patologia,
diagnostico y tratamiento de los trastornos neuromusculares. Se enfoca en los estdndares para el entrenamiento en la evaluacion y
tratamiento de los pacientes con trastornos neuromusculares con el objetivo de reducir la muerte y discapacidad por estas enfermedades.
Los especialistas en MNM poseen conocimiento especializado en la ciencia, evaluacion clinica y manejo de los trastornos de la neurona
motora, raices nerviosas, nervios periféricos, sistema nervioso autbnomo, unién neuromuscular y musculo que afecta a pacientes de todas
las edades.

Los procederes diagnosticos relevantes en la MNM incluyen: 1) Estudios de conduccién nerviosa y EMG, 2) Pruebas autonémicas, 3)
Biopsia de nervio, musculo y piel, 4) Pruebas genéticas (pruebas de ADN para enfermedades hereditarias), 5) Imagenes de nervio y
musculo (ultrasonido para enfermedades del nervio y musculo, IRM para trastornos del misculo), 6) Pruebas de esfuerzo, y 7) Pruebas
inmunolégicas (pruebas de autoanticuerpo para trastornos del nervio y muisculo). Las modalidades terapéuticas incluyen las terapias
farmacoldgicas, terapias inmunomodulatorias (farmacos inmunosupresores, plasmaféresis e inmunoglobulina G EV) y la rehabilitacion de
los trastornos neuromusculares.

La EMG clinica es una disciplina médica distintiva que tiene un rol clave en la MNM. Los términos EMG clinica, exploracion
electrodiagnéstica neuromuscular y electroneuromiografia son equivalentes para referirse al estudio electrofisiolégico del nervio y el
musculo. Dichos términos agrupan a dos pruebas principales: 1) La EMG con aguja, y 2) Los estudios de conduccién nerviosa. Ambas
pruebas se complementan, y frecuentemente son necesarias para un diagndstico definitivo. La valoraciéon en este ambito contempla: 1) La
ejecucion y registro de una historia y exploracién neurolégica dirigida, 2) La generacién de una hip6tesis diagnostica, 3) La programacion y
ejecucion de un estudio electrodiagnéstico individualizado (primero se realiza el estudio de neuroconduccion y luego la EMG con aguja), y
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4) La modificacion o confirmacién de la hipétesis acorde a los resultados o el redisefio del estudio en algunos casos. Finalmente debe de
existir una correlacion estrecha y consistente entre las anormalidades electrofisioldgicas y las manifestaciones clinicas.

El objetivo principal de la estancia por el laboratorio de EMG es expandir los conocimientos basicos en el diagndstico, evaluacion y
tratamiento de varios trastornos del sistema neuromuscular. También se incluye la adquisicién de habilidades en los siguientes aspectos:

1. Incrementar, correlacionar y aplicar los conocimientos de anatomia (topogréafica y de superficie) y la fisiologia del SNP y el misculo con
el diagnéstico clinico y electrofisiolégico de los trastornos neuromusculares.

2. Dominar y aplicar las indicaciones y métodos de interpretacion de los estudios de electroneuromiografia, incluyendo los estudios de
neuroconduccién avanzados, respuestas tardias, estudios de reflejos y estimulacion repetitiva.

3. Desarrollar habilidades técnicas necesarias para ejecutar con precision e independencia: a) Los estudios de conduccion de los
principales nervios periféricos usando electrodos de superficie y estimulacion nerviosa percutanea, y b) La EMG bésica con aguja y
analisis de la unidad motora.

4. Desarrollar un enfoque sistematico para investigar y describir los hallazgos electrodiagnésticos normales y de los trastornos
neuromusculares comunes: sindrome del tinel del carpo, neuropatia ulnar, neuropatia radial, plexopatia braquial, neuralgia amiotrofica,
neuropatia ciatica, neuropatia del peroneo, neuropatia del tibial, plexopatia lumbar, radiculopatia cervical o lumbar, polineuropatia,
miastenia grave, miopatia y enfermedad de la neurona motora. Esto incluye la descripcién de la localizacién, fisiopatologia subyacente,
criterios diagnosticos, severidad y pronostico de los trastornos neuromusculares.

La préactica de la MNM se basa en el conocimiento fundamental y detallado de la anatomia, fisiologia y bioquimica del SNP y musculo, y
requiere de un enfoque interdisciplinario que involucra las ciencias basicas, epidemiologia, neurologia clinica, identificacion y manejo de
factores de riesgo, farmacologia, electrofisiologia, patologia, cuidados criticos neurolégicos, servicios de rehabilitacion y soporte, y
asesoramiento.

El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades clinicas y de laboratorio para el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades neuromusculares. Esta rotacion se recomienda planificarla en el dltimo afio de la residencia. El residente de tercer afio debe
dedicar a la rotacién dos bloques de cuatro semanas (equivalen en total a dos meses). A aquellos residentes interesados en profundizar en
el tema se les puede programar una rotacion avanzada de cuatro semanas (resultando en una rotacién de tres meses).

Los dos componentes esenciales y concurrentes de la rotacién son la estancia en la clinica neuromuscular (al menos tres sesiones por
semana) y el laboratorio de EMG (al menos cinco sesiones por semana). El residente debe participar completamente en la asistencia clinica
de los pacientes nuevos y bajo seguimiento en conjuncién con el especialista. Asimismo, el residente se involucrara en las pruebas
electrodiagnosticas del paciente atendido durante la rotacion bajo la supervision del especialista en neurofisiologia clinica.

En el laboratorio de EMG primero el residente debe demostrar un conocimiento basico de la anatomia nerviosa periférica, de las
anormalidades electrofisiologicas de las enfermedades neuromusculares méas importantes, y competencia técnica en la colocacién de los
electrodos, estimulacién de nervios, uso de la aguja de EMG y de los equipos. Entonces se permite la ejecucion en los pacientes y bajo
supervision directa de los estudios de conduccién nerviosa comunes usando los electrodos de superficie y la estimulacion nerviosa
percutanea.

El tercer médulo es la rotacion por el laboratorio de neurofisiologia clinica para el estudio de los potenciales evocados (visuales, auditivos
de tronco cerebral, somatosensoriales). Los estudios de potenciales evocados en la practica clinica son una extension de la exploracion
neuroldgica clinica. Sus hallazgos ayudan a revelar la existencia y frecuentemente sugieren la localizacién de lesiones neuroldgicas. Dentro
de los objetivos de la estancia estan:

1. Lograr la interpretacion de los estudios neurofisiolégicos y su correlacion con las ciencias béasicas de neurofisiologia y la semiologia
clinica.

2. Dominar el equipo y las técnicas de registro de los estudios neurofisiolégicos. Reconocer y actuar ante la variedad de fuentes
responsables de artefactos.

3. Demostrar competencia en la elaboracién de reportes de potenciales evocados usando los estandares neurofisiolégicos y con
correlaciones clinicas.

Contenidos de enfermedades neuromusculares

1. Bases anatomo-fisiolégicas y pruebas para el diagndstico de las enfermedades neuromusculares. Fisiologia y bioquimica de la
actividad neuromuscular. Electrodiagnéstico de la enfermedad neuromuscular (Estudios de la conduccion del nervio, estudios
electrodiagnosticos especiales de las raices nerviosas y los segmentos espinales, estimulacion nerviosa repetitiva, EMG. Imagenes de
musculo y nervio. Biopsias de musculo y nervio. Reacciones patolégicas de los nervios periféricos. Manifestaciones clinicas. Perfiles
topogréficos y clinicos de neuropatias. Pruebas diagndsticas especiales.

2. Polineuropatias agudas y subagudas. Polineuropatias agudas (sindrome de Guillain—Barré, por urémica, diftérica, porfirica, toxicas).
Polineuropatias subagudas (por déficit nutricional, paraneoplasica, téxicas, diabética). Mononeuritis multiple. Polirradiculopatia con
infiltracion meningea o sin ella.

3. Polineuropatias crénicas. Polineuropatias cronicas adquiridas. Polineuropatias cronicas genéticas (neuropatias sensitivomotoras
hereditarias, polineuropatias hereditarias de predominio sensitivo). Polineuropatias hereditarias metabolicas. Pruebas de laboratorio
para el diagnéstico.

4. Mononeuropatias y plexopatias. Neuropatias del plexo braquial. Mononeuropatias braquiales. Neuropatias del plexo lumbosacro y
crurales. Neuropatias por atrapamiento. Causalgia y distrofia simpatica refleja.

5. Enfermedades de los nervios craneales. Enfermedades que afectan el nervio trigémino. Trastornos del nervio facial (parélisis facial,
hemiatrofia facial, espasmo hemifacial). Trastornos del nervio glosofaringeo, vago, accesorio espinal e hipogloso. Sindromes de nervios
craneales extrabulbares. Sindrome de paralisis bulbar. Paralisis extrabulbares de mdltiples nervios craneales.

6. Principios de miologia clinica: diagnéstico y clasificacion de las enfermedades musculares y de la unién neuromuscular. Anatomia y
fisiologia del musculo esquelético. Evaluacién diagnoéstica del paciente con enfermedad muscular. Topografia o patrones de la debilidad
miopética. Manifestaciones clinicas asociadas.
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10.

11.

12.

13.

14.

Miopatias inflamatorias. Infecciones del musculo (triquinosis, toxoplasmosis, y otras). Polimiositis y dermatomiositis idiopaticas. Miopatia
por cuerpos de inclusién. Otras miositis.

Distrofias musculares. Distrofia muscular de Duchenne. Distrofia muscular de Becker. Distrofia muscular de Emery—Dreifuss. Distrofia
muscular facioescapulohumeral. Distrofia muscular escapuloperonea. Distrofias musculares de cinturas escapular y pélvica. Distrofia
oculofaringea. Distrofias musculares distales (tipos de Welander y Miyoshi). Distrofia muscular congénita (de Fukuyama, Walker—
Warburg, por deficiencia de merosina, de la columna vertebral rigida y otros tipos).

Miopatias metabdlicas, endocrinas y toéxicas. Trastornos metabdlicos primarios del muisculo (miopatias por almacenamiento de
glucégeno, del metabolismo de los lipidos, miopatias mitocondriales, miopatias endocrinas, miopatias por corticoesteroides y por otras
endocrinopatias), miopatias causadas por farmacos y toxinas (colchicina, alcohdlica).

Trastornos neuromusculares congénitos. Desarrollo y envejecimiento del masculo. Deformidades congénitas que afectan el misculo.
Polimiopatias congénitas (de nucleos centrales, por nemalina, miotubular, desproporcion congénita de tipo de fibra).

Miastenia grave y trastornos similares de la unién neuromuscular. Miastenia grave. Sindrome de Lambert—Eaton. Botulismo. Miastenia
grave neonatal. Sindromes miasténicos congénitos. Trastornos de la unién neuromuscular inducidos por antibiéticos, otros farmacos y
toxinas.

Pardlisis periédicas y hereditarias. Miotonias no distréficas (trastornos de los canales i6nicos). Miotonia congénita (enfermedad de
Thomsen). Miotonia generalizada (enfermedad de Becker). Pardlisis periddicas. Paramiotonia congénita. Otras canalopatias.

Trastornos musculares caracterizados por calambres, espasmos, dolor y masas localizadas. Calambres musculares. Tetania,
seudotetania y sindromes de calambres relacionados. Sindrome del “hombre rigido”. Sindrome de Schwartz—Jampel. Seudomiotonia.
Tétanos. Estados miélgicos. Masas musculares localizadas.

Enfermedades degenerativas de la neurona motora superior e inferior. Esclerosis lateral amiotréfica. Esclerosis lateral primaria. Atrofias
musculares espinales. Paraplejias espasticas hereditarias.

Contenidos de EMG

1.
2.

Anatomia del SNP. Anatomia espacial detallada acorde a las referencias de la superficie corporal.

Bases fisiologicas de los estudios electrofisiolégicos del aparato neuromuscular. Fisiologia normal del sistema nervioso (potenciales de
reposo, de accién y de conduccién, sinapsis neuromuscular y central, generadores, efectos de la temperatura, conduccién nerviosa) y
fisiopatologia de los trastornos neurolégicos diagnosticados con el estudio de neuroconduccion.

Procedimiento general de las técnicas de exploracion del aparato neuromuscular. Valores de referencia, interpretacion fisiopatologica,
aplicaciones y limitaciones de dichas técnicas.

a) Neuroconduccion sensitiva. Valores de referencia y técnicas de examen de los nervios sural, mediano y ulnar.

b)  Neuroconduccién motora. Valores de referencia y técnicas de examen de los nervios mediano, ulnar, peroneo y tibial.
c) Respuestas tardias: onda F, onda H, onda A, reflejo de parpadeo.

d) Estimulacion nerviosa repetitiva. Ritmo lento (2 Hz) y ritmo rapido (30 Hz).

e) Aspectos basicos de EMG. Seguridad de la aguja y precauciones universales. Potenciales de fibrilacion. Potencial de onda aguda
positiva. Fasciculaciones. Morfologia del potencial de unidad motora normal y anormal. Técnica de insercion de la aguja.

Caracteristicas de la EMG y neuroconduccion en las diferentes afecciones del aparato neuromuscular:

a) Enfermedades de los nervios periféricos: tipos axonal o desmielinizante difuso, focal, multifocal, craneal y estados de
hiperexcitabilidad del nervio y misculo. Neuropatias por atrapamiento, plexopatias y radiculopatias.

b) Enfermedades centrales/neurona motora: esclerosis lateral amiotréfica y otras enfermedades de la neurona motora, médula espinal
(poliomielitis, atrofias musculares espinales) y tronco cerebral.

c) Enfermedades de la uniéon neuromuscular: miastenia grave, sindrome miasténico, botulismo y otros.
d) Enfermedades del musculo: inflamatorias, distrofias, metabdlicas/toxicas, canalopatias.

Contenidos de potenciales evocados

1.
2.
3.
4.

Potenciales evocados visuales. Técnica, indicaciones, e interpretacion.

Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral. Técnica, indicaciones, e interpretacion.

Potenciales evocados somatosensoriales. Técnica, indicaciones, e interpretacion.

Potenciales evocados motores y estimulacion magnética transcraneal. Técnica, indicaciones, e interpretacion.

Médulo 19. Enfermedades desmielinizantes inflamatorias del SNC

Las enfermedades donde un proceso dafia la mielina o la oligodendroglia del SNC incluyen las autoinmunes, infecciosas, téxicas,
metabolicas y vasculares. Este acapite se concentra en el estudio de la esclerosis multiple y otras enfermedades desmielinizantes
inflamatorias. El residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades clinicas y de laboratorio para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades desmielinizantes inflamatorias del SNC.

Contenidos

1. Esclerosis multiple. Esclerosis multiple aguda. Neuropatia éptica recurrente. Neuromielitis 6ptica. Mielopatia lentamente progresiva.

2. Esclerosis cerebral difusa de Schilder. Encefalomielitis aguda diseminada.

3. Encefalomielitis hemorragica necrosante aguda (leucoencefalitis hemorragica aguda de Weston Hurst). Encefalomielitis post—infecciosa
y posvacunal. Enfermedad desmielinizante combinada del SNC y SNP. Formas restringidas de trastornos desmielinizantes
postinfecciosos.
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Médulo 20. Enfermedades de la médula espinal

La medicina espinal es la especialidad dedicada al diagnéstico y tratamiento de los pacientes con enfermedades de la médula espinal. El
siglo XX es el punto de referencia para el desarrollo de esta disciplina a partir del establecimiento de los servicios de emergencia médica,
los centros especializados en enfermedades medulares, los avances en las neuroimagenes y el uso de los antibiéticos y la generalizacion
de otras terapias modernas. Esto ha permitido que muchos pacientes con lesién medular tengan vidas saludables y mayores expectativas.

A pesar de los avances, se mantienen considerables desafios para la asistencia, investigacién y ensefianza de la medicina espinal. Todavia
queda mucho por conocer sobre los mecanismos del desarrollo anormal, la fisiologia y fisiopatologia espinal, los mecanismos de reparacién
espinal y rehabilitacion efectiva, neuro—inflamacién e infeccién. La cirugia espinal desde las perspectivas neuroquirdrgica y ortopédica tiene
un desarrollo creciente. La enfermedad espinal posee implicaciones multidisciplinarias.

Contenidos

1. Neuroanatomia espinal y pruebas para el diagnostico de las enfermedades de la médula espinal (mielopatias). Anatomia y fisiologia de
la médula espinal y la columna vertebral. Evaluacion de las manifestaciones clinicas y los sindromes espinales. Manejo diagndstico y
terapéutico.

2. Mielopatias traumaticas y por otros agentes fisicos. Traumatismos de la columna vertebral y médula espinal. Lesion de la médula
espinal por radiaciones. Lesion de la médula espinal por corrientes eléctricas y rayos.

3. Mielopatias inflamatorias, vasculares y degenerativas. Mielitis infecciosas y no infecciosas. Esclerosis multiple espinal. Mielopatias
vasculares (infarto, hemorragia, malformaciones vasculares). Espondilosis cervical con mielopatia. Degeneracién combinada subaguda
de la médula espinal. Aracnoiditis raquidea adherente. Latirismo.

4. Mielopatias tumorales, siringomielia y malformaciones. Tumores intraespinales. Otras causas raras de compresion de la médula espinal.
Siringomielia. Malformaciones espinales (mielomeningocele, lipomielomeningocele, diplomielia, médula anclada).

AREA 5: ROTACIONES EXTERNAS CLASICAS

Rotacién de neuroftalmologia

Aproximadamente un tercio del cerebro se relaciona con las vias visuales aferentes o eferentes, o el procesamiento cortical de la aferencia
visual. Por lo tanto, la comprension de la neuroftalmologia es crucial para el neurélogo. Se trata de una subespecialidad clinico—quirargica
frontera clasica entre la neurologia y la oftalmologia. Tradicionalmente se concibe como una subespecialidad de la oftalmologia. Comprende
el estudio, tratamiento y rehabilitacién de los trastornos de la visién con compromiso neurolégico y las enfermedades del sistema nervioso
(cerebro y nervios craneales) con repercusion sobre el sistema visual. Como especializacion propiamente dicha es relativamente nueva en
la historia de la medicina.

Su préactica requiere de un enfoque multidisciplinario que incorpora los conocimientos de aspectos relevantes de las ciencias basicas,
epidemiologia, neurologia clinica, radiologia (especialmente la TC, IRM, Angio—IRM y angiografia), oftalmologia (incluyendo oculoplastia,
oftalmologia pediatrica, glaucoma y retina, cirugia de orbita, rehabilitacion visual) y las técnicas de diagnéstico oftalmolégicas (como la
perimetria manual y asistida por computadora, prueba de vision de colores, sensibilidad al contraste, prismas, oftalmoscopia directa e
indirecta), medicina interna, psiquiatria, electrofisiologia visual y técnicas de ultrasonografia.

La rama clinica de la neuro—oftalmologia tiene como principales areas de trabajo los trastornos del sistema visual aferente y eferente. La
neuro—oftalmologia quirdrgica comprende la cirugia en el papiledema, tumores orbitarios, ptosis palpebrales y retracciones orbitarias,
correccién de estrabismos paraliticos, y las técnicas endoscopicas en la érbita.

La Neuroftalmologia resulta una rotacién clave y lo mas adecuado es ubicarla en el primer afio de residencia. Su objetivo especifico
principal es dominar los conocimientos y las habilidades referentes a los mecanismos bésicos, el diagnéstico y el tratamiento de los
trastornos neuroftalmolégicos comunes (neuritis dptica, hipertensién endocraneal idiopatica, oftalmoplejia internuclear, nistagmo, neuropatia
Optica isquémica, defectos del campo visual, anormalidades pupilares, diplopia, neuropatias craneales).

Luego de uno o dos dias de observacion, el residente debe comenzar a evaluar los pacientes como médico inicial y ser capaz de ejecutar la
mayoria de los aspectos relevantes del examen neuroftalmolégico. Es preciso que efectle la anamnesis y exploracion neuroftalmolégica
con énfasis en las técnicas que son Utiles en la practica neuroldgica general (mas que enfatizar en el uso de los equipos oftalmolégicos que
generalmente no estas accesibles al neurélogo). Otros aspectos practicos claves son:

1. Diferenciar las enfermedades del nervio 6ptico de las otras causas oftalmolégicas de pérdida visual basado en la historia y examen
clinico.

2. ldentificar la anatomia normal del nervio éptico, edema del disco Optico y atrofia éptica.
3. Familiarizarse con los términos oftalmolégicos y su documentacion.

Contenidos

1. Historia y examen neuroftalmolégico clinico. Anamnesis neuroftalmolégica (Sintoma principal, historia de la enfermedad actual, historia
neurologica y oftalmolégica, historia médico—quirlrgica, historia familiar e historia social), Examen del sistema visual aferente (Agudeza
visual, sensibilidad al contraste, percepcién del color, examen del campo visual manual y automatizado, prueba de Amsler, prueba de
foto—stress, examen de la funcion visual cortical), examen del sistema visual eferente (pupilas, parpados, motilidad ocular y alineacion),
examen externo, examen con lampara de hendidura, examen del fondo de ojo, examen neurolégico y general dirigido, examen
neuroftalmolégico en el coma.

2. Examen de la electrofisiologia de la vision. Electrorretinografia a luz difusa (ERG). Eletrorretinografia a patron (PERG).
Electrorretinografia focal y multifocal (nfERG). Electrooculografia (EOG). Potenciales Evocados Visuales (PEV). Electronistagmografia
(ENG). EMG de musculos extraoculares.

3. IRM, angio—-IRM y TC en neuroftalmologia. Ultrasonografia Doppler, modos A y B. Indicaciones clinicas e interpretacion de cada prueba
diagnéstica.

4. Pérdida visual y otros trastornos del sistema visual aferente:
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a) Perdida visual. Generalidades, examen del campo visual y diagnéstico. Trastornos de la retina de relevancia neuroftalmolégica
(embolia retiniana, infarto retiniano). Neuropatias dpticas (neuritis éptica, isquémica anterior, compresiva e infiltrativa, traumatica,
toxicas, carenciales, hereditarias). Edema del disco éptico (papiledema y otras causas, pseudopapiledema). Anomalias congénitas
del disco 6ptico (drusas del nervio éptico, coloboma del nervio 6ptico, sindrome del morning glory, hipoplasia del nervio 6ptico).
Trastornos del quiasma y retroquiasmaticos (defectos del campo visual).

b) Trastornos de la funcion visual cortical superior. Neuroanatomia funcional. Manifestaciones clinicas. Trastornos del I6bulo occipital
(alexia sin agrafia). Trastornos occipitotemporales (hemiacromatopsia cerebral, agnosias visuales, prosopagnosia, afasia éptica,
trastornos de la memoria visual, acinetopsia). Trastornos parietales (negligencia visual) y occipitoparietales (sindrome de Balint,
atrofia cortical posterior, imaginacion visual). Trastornos del I6bulo frontal.

c) Pérdida visual transitoria y pérdida visual funcional. Manifestaciones clinicas. Diagndstico. Patrones clinicos. Manejo.
d) Alucinaciones e ilusiones visuales. Etiologia. Fisiopatologia. Historia y examen. Diagndstico y manejo.

5. Trastornos neuroftalmolégicos eferentes. Trastornos de la pupila (anisocoria fisiolégica, paralisis oculosimpética o sindrome de Horner,
pupila ténica, pardlisis del nervio craneal Ill). Trastornos de los parpados y del nervio facial (miastenia grave ocular, blefaroespasmo
esencial). Trastornos de los movimientos oculares. Pardlisis del nervio craneal Ill, IV y VI. Otras causas de diplopia y desalienacién
ocular. Trastornos de la mirada (pardlisis supranuclear, oftalmoplejia internuclear). Nistagmo (fisioldgico, por desequilibrio motor, por
deprivacion sensorial) y movimientos oculares nistagmoides.

6. Otros trastornos neuroftalmolégicos:

a) Enfermedad de la érbita en neuro—oftalmologia (Exoftalmos. Oftalmopatia tiroidea. Pseudotumor orbitario. Otros trastornos
inflamatorios orbitarios. Otras causas de engrosamiento de los musculos orbitarios. Tumores orbitarios y otras masas orbitarias.
Infecciones orbitarias. Traumatismo orbitario. Cirugia orbitaria (indicaciones y elementos basicos).

b) Cefaleay dolor facial y trastornos de la sensacion facial. Migrafia. Otros tipos de cefaleas. Sindromes clinicos con dolor y pérdida
de la sensacién facial. Neuropatia trigeminal aislada. Neuropatia mentoniana. Neuralgia del trigémino. Herpes zoster oftalmico.
Dolor facial atipico.

Rotacién de neuroimagen

El estudio de las neuroimagenes ha sido siempre un campo desafiante debido a multiplicidad de métodos involucrados y la complejidad
inherente al efectuar la interrelaciéon entre la neuroanatomia, la neurofisiologia y la neurologia. Los progresos recientes de mayor
importancia en neurorradiologia, y de hecho en neurologia, se derivan del desarrollo de la TC y de la IRM. Dichos avances han desterrado a
diversas técnicas radiologicas de la practica clinica (por ej.: mielografia, neumoencefalografia). Los mas recientes avances incluyen la
adopcion de IRM de alto campo (3 Tesla) con mejorias en la calidad de la imagen y mayor flexibilidad en el protocolo de imagenes.
Asimismo, son notables las ventajas de la IRM multicanales, la tractografia por IRM, la TC multicorte.

El objetivo especifico de la rotacién es adquirir habilidades y conocimientos que permitan utilizar las técnicas de neuroimagenes en la
practica clinica. La rotacion comprende tres bloques: Neuroimagen—-1 (Radiologia simple y TC de craneo y columna vertebral),
Neuroimagen-2 (IRM cerebral y espinal), y Neuroimagen—-3 (Angiografia y neurosonologia integrada a la rotacién por la unidad de ictus).

Adicionalmente, resulta recomendable la observacion de las técnicas de neuroimagen funcional (tomografia por emision de positrones [PET]
y tomografia por emision de foton Unico [SPECT]) y la participacion en los procederes de neuroradiologia diagndstica por catéter y las
terapias endovasculares. Teniendo en cuenta los recursos actualmente disponibles en el ambito geogréfico, la rotacién por ambas
modalidades debe considerarse de manera electiva. Para un adecuado entrenamiento y certificacion en las técnicas endovasculares se
recomiendan 12 meses adicionales al tiempo estandar de residencia en un centro nacional acreditado.

Contenidos

1. Principios generales de la proteccion radiolégica. Radiologia simple de craneo (Técnicas y proyecciones, valoracion de la anatomia
radiografica y las principales alteraciones: calcificaciones intracraneales, hiperostosis craneal, variaciones en la densidad de los huesos
craneales, signos radiogréaficos por el aumento de la presién intracraneal, craneostenosis, fracturas de craneo). Radiografia simple de
columna vertebral (Técnicas, valoracién de la anatomia radiografica y las principales alteraciones de la regién sacra, dorsal, cervical, y
union craneo—espinal). TC de craneo y columna vertebral (Principios técnicos, valoracion de la anatomia radiologica y las principales
alteraciones). Contrastes iodados. TC selectivas (0rbita, silla turca, meato auditivo, base de craneo). Angio—-TC. Sistematica de lectura e
informe de los hallazgos de neuroimagen en diversos trastornos. Utilidad, limitaciones, riesgos, relacién coste—beneficio e indicaciones
de las técnicas de neuroimagen empleadas en el manejo del paciente con trastornos neuroldgicos. Telemedicina.

2. Resonancia magnética. Principios técnicos (instrumentacion, desarrollo y manipulacion de contrastes, principios de formacién de la
imagen, reconstruccion de imagenes, fundamentos de flujo y hemodinamica, artefactos, contraindicaciones). IRM encefalica (trastornos
del desarrollo cerebral, facomatosis y otros sindromes hereditarios, epilepsia, enfermedades de la sustancia blanca y trastornos
metabolicos hereditarios, tumores cerebrales, hemorragia intracraneal, malformaciones vasculares y aneurismas intracraneales,
isquemia e infarto cerebral, traumatismo craneal, infecciones intracraneales, envejecimiento normal, demencia y enfermedades
neurodegenerativas). Angio—IRM (técnicas y aplicaciones clinicas). Base de craneo (silla turca y regiéon paraselar, hueso temporal,
cavidad orbitaria y sistema visual). IRM espinal (anomalias congénitas de la médula espinal y la columna vertebral, enfermedades
degenerativas, neoplasias, traumatismos, infecciones y trastornos inflamatorios). Aplicaciones avanzadas (IRM cerebral y espinal en el
feto, IRM difusién—perfusion, IRM por espectroscopia).

3. Angiografia. Anatomia vascular normal (aorta, sistema carotideo, sistema vertebrobasilar, circulo de Willis, venas cerebrales).
Arteriografia de los troncos supra—adrticos, del encéfalo y medular. Aspectos técnicos del proceder. Trastornos de la vasculatura
craneocervical (aneurismas intracraneales, malformaciones vasculares, neoplasias y otros tumores, vasculopatia no ateromatosa,
ateroesclerosis y estenosis carotidea, ictus, traumatismos).

4. Neurosonologia. Ultrasonografia. Conceptos bésicos y principios de los diferentes métodos y técnicas. Utilidad, limitaciones e
indicaciones de las distintas técnicas, su secuencia y complementariedad. Ecografia y Doppler carotideo. Doppler transcraneal.
Estudios de activacion. Reserva hemodinamica y deteccion de émbolos. Monitorizacion diagnéstica y terapéutica. Interpretacion de
imagenes tipicas y de las alteraciones observadas en distintos tipos de afectacion arterial.
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5. Neurorradiologia intervencionista. Técnicas. Indicaciones. Coste—Beneficio. Riesgo. Equipo de trabajo e infraestructura. Complicaciones
inmediatas y a largo plazo. Manejo intervencionista del ictus isquémico (trombdlisis intraarterial, recanalizacion mecéanica, angioplastia y
endoprétesis, estrategias de reperfusion alternativas), arteriopatia carotidea extracraneal y arteriopatia intracraneal (angioplastia y
stent), las malformaciones vasculares cerebrales y espinales (embolizacion por coils, remodelacién con balén), el vasospasmo cerebral
(angioplastia con balon, vasodilatadores intraarteriales), y embolizacion de tumores (meningiomas, angiofibroma nasofaringeo juvenil,
paraganglioma, schwannomas, hemangiopericitoma).

6. Medicina nuclear. Cisternografia isotopica. PET y SPECT. Dianas neuroquimicas de interés. Valoracion de las alteraciones cerebrales
(inflamacion, disrupcién de la barrera hematoencefalica, depésito anormal de proteinas). Interpretacion de las alteraciones observadas
en los trastornos neurolégicos con las distintas técnicas de neuroimagen anatémica y funcional (enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Alzheimer, epilepsia, tumores cerebrales, esclerosis mliltiple, trastornos de la conciencia, trastornos psiquiatricos).

Rotacion de neuropatologia

La neuropatologia es el fundamento para comprender la mayoria de las enfermedades neurolégicas. En los afios recientes la perspectiva
de la neuropatologia se ha expandido grandemente con la aplicacion practica de las técnicas diagnosticas inmunoldgicas y de genética
molecular.

Su estudio comprende la valoracion de: 1) Las imagenes macroscopicas y microscopicas de las enfermedades neuroldgicas, 2) La
informacion de los aspectos biolégicos de las enfermedades neurolégicas y su impacto potencial en el diagnéstico neuropatolégico, y 3) Los
métodos usados en neuropatologia para el desempefio diagnostico en los cortes de cerebro y en las muestras neuroquirdrgicas. Es preciso
brindar una apreciacion de la diversidad y dinamismo de la especialidad y de la complejidad y desafios que presenta. No obstante, el
objetivo no es ensefiar una revisién de toda la neuropatologia, ni un mero esbozo de sus fundamentos.

Los objetivos especificos principales del curso son:

1. Describir las reacciones basicas del SNC y formular el diagnéstico de las lesiones neuropatolégicas mas comunes y clasicas
encontradas en la autopsia y en la practica quirdrgica, con especial atencion al diagndstico de los tumores cerebrales, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedad de Alzheimer y enfermedades neuromusculares comunes.

2. En los cortes de cerebro se incluyen como objetivos: 1) Reconocer los limites neuroanatémicos groseros y las areas a examinar, 2)
Describir las anormalidades macroscépicas usando la terminologia patolégica, 3) Comprender los conceptos basicos del procesamiento
de tejidos, 4) Reconocer las anormalidades microscopicas en las laminas logrando formular un diagnoéstico clinico—patolégico en cada
caso.

3. En las muestras neuroquirdrgicas los objetivos son: 1) Comprender el proceso de evaluacion intraoperatoria de las muestras de tejidos,
2) Formular el diagnéstico diferencial basado en la correlacién de la muestra intraoperatoria con los hallazgos clinicos y de
neuroimagen, 3) Participar en la evaluacién de muestras citoldgicas e histolégicas en el momento del examen patolégico, 4) Formular
un diagnostico independiente antes de la revision especializada de las muestras, 5) Manejar los casos teniendo en cuenta el punto de
vista médico y el costo—beneficio (incluyendo cuando se indican las técnicas de inmunohistoquimica o microscopia electrénica para el
diagnostico).

Contenidos

1. Conceptos bésicos y principios de las diferentes técnicas del procesamiento de tejidos. Conceptos basicos. Utilidad, limitaciones e
indicaciones de las distintas técnicas de la histopatologia, histoquimica, inmunocitoquimica y microscopia electronica.

2. Patrones basicos de lesiones en el sistema nervioso. Lesiones neuronales (aguda, crénica, crénica con inclusiones y acimulo de
sustancia, degeneracion axonal y walleriana) y alteraciones de las glias y vasos sanguineos.

3. Edema cerebral, herniacién e hidrocefalia.

Enfermedades cerebrovasculares. Hipoxia, isquemia e infarto cerebral. Hemorragia intracraneal. Otras enfermedades vasculares
(arterioesclerosis, aneurismas, malformaciones arteriovenosas, trombosis venosas y arteritis).

Traumatismos del SNC (craneal y espinal). Lesiones parenquimatosas y vasculares traumaticas.

6. Malformaciones congénitas/del desarrollo y lesion perinatal. Hidrocefalia congénita, defectos del cierre de tubo neural, defectos de la
linea media, trastornos de la migracién neuroblastica, anomalias de la fosa posterior (malformaciones de Arnold—Chari y Dandy—
Walker), anomalias del craneales y espinales (craneosinostosis, deformidades de la base del craneo y del cuello [platibasia, impresion e
invaginacion basilar], siringomielia, trastornos neuro—cutéaneas).

7. Infecciones del sistema nervioso. Infecciones epidural y subdural. Meningitis (piégena, tuberculosa, virales, micéticas, parasitarias).
Complicaciones de las meningoencefalitis. Infecciones del parénquima (absceso cerebral). Neurosifilis. Enfermedades por priones.

Enfermedades primarias de la mielina. Esclerosis mdltiple. Otras enfermedades desmielinizantes adquiridas. Leucodistrofias.
Trastornos metabolicos adquiridos, toxicos y nutricionales.

10. Enfermedades neurodegenerativas y heredodegenerativas. Enfermedad de Alzheimer. Degeneracion lobar frontotemporal. Enfermedad
de Parkinson. Enfermedad de Huntington. Ataxias espinocerebelosas. Esclerosis lateral amiotrofica.

11. Neoplasias. Clasificacion. Gliomas. Meningiomas. Linfomas primarios malignos. Tumores neuronales. Neoplasias embrionarias
(primitivas). Otros tumores del parénquima. Metastasis. Sindromes familiares de tumor.

12. Enfermedades desmielinizantes: esclerosis multiple, neuromielitis éptica, encefalomielitis aguda diseminada, encefalitis necrotizante
hemorragica.

13. Trastornos de los nervios periféricos. Biopsia de nervio. Patrones de lesién de los nervios periféricos. Trastornos asociados con lesion
de nervios periféricos. Tumores de la vaina de nervios periféricos (Schwannomas y neurofibromatosis tipo 2, neurofibromas, tumores
malignos de la vaina del nervio periférico, neurofibromatosis tipo 1, neuroma traumatico).

14. Trastornos de la unién neuromuscular. Miastenia grave. Sindrome de Lambert—Eaton. Trastornos de la unién neuromuscular
miscelaneos.
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15. Trastornos del musculo esquelético (miopatias). Biopsia de musculo. Patrones de lesién del musculo esquelético. Trastornos
hereditarios del musculo esquelético (distrofias musculares). Trastornos adquiridos del musculo esquelético (miositis).

Rotacion de neuropediatria

La neurologia pediatrica presenta multiples desafios Gnicos a los pacientes de las edades iniciales de la vida haciéndola una disciplina
diferente en algunos aspectos de la neurologia de adultos. La neuropediatria ha evolucionado como una especialidad definida a medida que
el volumen y la complejidad de la informacién han superado la capacidad para el manejo por el pediatra general o por el neurélogo, y sus
disciplinas han continuado evolucionado en varias subespecialidades.

El objetivo de la rotacién es preparar al médico residente para la practica de la neurologia clinica en las edades pediatricas. Los principales
objetivos educacionales son:

1. Adquirir experiencias en el diagnostico y tratamiento de los trastornos neurolégicos en las edades pediatricas.
2. Asumir progresivamente la responsabilidad en el cuidado de los pacientes neuroldgicos pediétricos.

3. Efectuar actividades docentes a los residentes de pediatria y los estudiantes de medicina durante la rotacion.
4. Brindar servicios de consulta a otros servicios de cuidados médicos.

La rotacién de neuropediatria comprende un total de tres bloques. Cada blogue de rotacién puede efectuarse durante cada afio de
residencia en correspondencia con el resto de los contenidos, pero es preferible realizar de conjunto los tres bloques. Esta Ultima opcion es
mas recomendable para el tercer afio de residencia cuando ya se dispone de amplios conocimientos y habilidades en la mayoria de los
médulos. El desempefio de la rotacién se efectuara en el ambito hospitalario y en la consulta de pacientes ambulatorios en las diferentes
edades que abarca la pediatria. Se afiade la estancia en los servicios de Cuidados intensivos pediatricos y Neurocirugia pediatrica, sobre
todo durante las guardias para relacionarse con las emergencias.

En el primer bloque el residente debe desarrollar la competencia de obtener la informacién esencial y exacta sobre el paciente a partir de
una adecuada historia clinica y exploracién neurolégica. Esto implica el dominio de las caracteristicas del interrogatorio a los familiares y el
examen en el nifio, fundamentalmente en el menor de tres afios. Ademas, debe de aprender sobre el crecimiento y desarrollo normal de
manera que comprenda la interrelacion entre el desarrollo y las anormalidades del sistema nervioso. En el segundo bloque se desarrollaran
las competencias de: 1) Analisis critico de la informaciéon médica acorde a su relevancia, aplicabilidad, y adecuacioén; y 2) Sintesis de la
informacion del paciente, la evidencia cientifica, el juicio clinico y las preferencias del paciente para adoptar decisiones diagnosticas y
terapéuticas. En el tercer bloque la competencia a enfatizar es la aplicacién apropiada del conocimiento médico al cuidado clinico. Aqui se
incluye el desarrollo de planes de manejo consensuados, y la educacion médica a los pacientes y familiares.

Debe de enfatizarse en la asistencia médica de los problemas neurolégicos comunes o graves en pediatria (cefaleas, epilepsia, trastornos
del movimiento, meningoencefalitis). Idealmente, también se incluird la posibilidad de evaluar problemas menos comunes (ictus,
malformaciones del SNC, enfermedades progresivas del sistema nervioso como las enfermedades neurometabdlicas, los sindromes
genéticos, las enfermedades neuromusculares, y las complicaciones neurolégicas de las enfermedades sistémicas e inmunizaciones).

Contenidos de neuropediatria 1

1. Evaluacion neuroldgica. La historia clinica en neuropediatria. La exploracion general y neurolégica en neuropediatria acorde a las
diferentes edades. Proceso diagnéstico en neuropediatria. Valoracién del neurodesarrollo y sus lesiones. Consideraciones éticas. La
genética en neuropediatria (conceptos basicos sobre los genes y los cromosomas, patrones de herencia, alteraciones genéticas mas
frecuentes en los nifios, método de estudio, terapia génica, asesoramiento genético).

2. Anomalias del desarrollo del SNC. Defectos del tubo neural. Espina bifida oculta. Meningocele. Mielomeningocele. Encefalocele.
Anencefalia. Trastornos de la migracion neuronal. Agenesia del cuerpo calloso. Agenesia de nervios craneales y disgenesia de la fosa
posterior. Microcefalia. Macrocefalia. Craneosinostosis o craneostenosis. Sindromes dismdrficos con compromiso neuroldégico mas
frecuentes.

3. Crisis epilépticas en la infancia. Crisis febriles, crisis sintométicas agudas, primera crisis epiléptica sin desencadenante y otras crisis
ocasionales. Epilepsia en la infancia (concepto, diagndstico diferencial en los nifios, clasificacion de las crisis epilépticas, clasificacion
de la epilepsia y sindromes epilépticos de la infancia (epilepsias focales y generalizadas, sindrome de West, ausencias benignas de la
infancia, sindrome de Dravet, sindrome de Landau—Kleffner, sindrome de Lennox—Gastaut, epilepsias mioclénicas, y otras),
mecanismos Y etiologia de la epilepsia en los nifios, encefalopatia epiléptica. Tratamiento de las crisis epilépticas y la epilepsia. Crisis
neonatales. Estado epiléptico.

4. Trastornos paroxisticos no epilépticos. Trastornos anoxicos (espasmos del sollozo, sincope infanto—juvenil, otros), trastornos del suefio
(sonambulismo, terror nocturno, mioclonos del suefio, trastornos de la conducta del suefio REM, trastornos de la transicion del suefio,
narcolepsia—cataplejia, sindrome de Kleine—Levin), trastornos motores no epilépticos (tics, discinesias, torticolis), trastornos psiquicos
(perretas, simulacion), otros eventos episédicos de la infancia (migrafia, sindrome de Sandifer, y otros)

5. Trastornos del estado de la conciencia en la infancia. Estupor y coma. Encefalopatias agudas. Muerte cerebral. Estado vegetativo.
Estado de minima conciencia.

6. Cefaleas. Migrafia y variantes en la infancia (torticolis paroxistica benigna, vértigo paroxistico benigno de la infancia, migrafia
hemipléjica, migrafia abdominal/vomitos ciclicos, migrafia oftalmopléjica). Hipertensién intracraneal idiopatica (Pseudotumor cerebral).

7. Retraso y regresion psicomotora. Desarrollo neurolégico normal. Discapacidad mental. Trastornos de emisién y recepcién del lenguaje.
Retraso del desarrollo cognitivo (discalculia, trastornos de la memoria). Trastornos con déficit de la atencion. Trastornos de la conducta
y desarrollo social anormal (incluyendo el trastorno del espectro autista). Sindrome de Rett. Trastornos de las habilidades motoras.
Paralisis cerebral infantil. Hipotonia muscular en la infancia (Lactante hipot6nico y debilidad flaccida en la infancia). Otros trastornos.

Contenidos de neuropediatria 2

1. Traumatismo craneoencefélico. Traumatismo sin pérdida de conciencia. Conmocion cerebral. Contusién y laceracion cerebrales.
Hematomas intracraneales. Fracturas craneales. Secuelas cognitivas y psiquicas de la lesion cerebral traumatica.

2. Tumores intracraneales. Tumores supratentoriales y tumores infratentoriales. Efectos neurocognitivos de los tumores intracraneales.
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3. Sindromes neurocutaneos (Neuroectodermosis congénitas). Neurofibromatosis (de von Recklinghausen y otras variantes), esclerosis
tuberosa (enfermedad de Bourneville), sindrome de Sturge-Weber, enfermedad de Von Hippel-Lindau, ataxia—telangiectasia,
incontinencia pigmenti, hipomelanosis de Ito, sindrome del nevo epidérmico.

4. Trastornos del movimiento. Ataxias (agudas, cronicas, hereditarias, intermitentes, congénitas). Corea, atetosis y temblor. Distonias
(hereditarias primarias, inducidas por medicamentos, paralisis cerebral, por trastornos metabdlicos, y otros). Tics (Trastorno de Gilles de
la Tourette y otros trastornos con tics).

5. Trastornos neurometabolicos de la infancia. Aminoacidemias y acidemias organicas. Errores congénitos de la sintesis de la urea.
Trastornos asociados con anormalidades primarias en el metabolismo de los carbohidratos (galactosemia y otras). Trastornos de la
glicosilacion. Enfermedades por almacenamiento lisosomal (Esfingolipidosis [enfermedad de Niemann—Pick, enfermedad de Gaucher,
gangliosidosis GM1, gangliosidosis GM2, enfermedad de Krabbe, leucodistrofia metacromatica y otras], mucopolisacaridosis,
glicoproteinosis, mucolipidosis, sialidosis, lipofuscinosis ceroide neuronal y otras). Trastornos peroxisomales (sindrome de Zellweger,
adrenoleucodistrofia y otros). Otras (enfermedad de Pelizaeus—Merzbacher, enfermedad de Alexander, degeneracién esponjosa de
Canavan, enfermedad de Menkes).

6. Encefalomiopatias mitocondriales y otras (Miopatia mitocondrial, encefalopatia, acidosis lactica y episodios similares a ictus, epilepsia
mioclénica y fibras rojas rasgadas, enfermedad de Leigh, neuropatia 6ptica hereditaria de Leber, sindrome de Kearns—Sayre, sindrome
de Reye) y otras encefalopatias (secundaria a VIH, a quemaduras, hipertensiva, autoinmune, por radiaciéon). Enfermedad vascular
cerebral en pediatria. Ictus isquémicos arteriales. Trombosis senovenosa cerebral. Ictus hemorragico. Malformaciones vasculares
cerebrales. Vasculitis del SNC en la infancia.

7. Infecciones del SNC. Meningitis bacteriana aguda. Meningitis tuberculosa. Meningoencefalitis viral. Infecciones por hongos, parasitos y
rickettsias del sistema nervioso. Meningitis eosinofilica. Absceso cerebral. Infecciones intrauterinas y neonatales “TORCHES”
(Toxoplasmosis congénita, rubeola, infeccion congénita por citomegalovirus, herpes simple, neurosifilis congénita, infeccién congénita
por virus de la inmunodeficiencia humana y sindrome de inmunodeficiencia adquirida). Panencefalitis esclerosante subaguda. Empiema
craneal y otras infecciones inracraneales.

Contenidos de neuropediatria 3

1. Trastornos de la médula espinal. Médula anclada. Diastematomielia. Siringomielia. Tumores de la médula espinal. Traumatismos de la
médula espinal. Mielitis transversa. Absceso agudo epidural. Malformaciones arteriovenosas espinales.

2. Trastornos desmielinizantes del SNC (Esclerosis multiple, neuromielitis 6ptica, encefalomielitis diseminada aguda). Encefalitis por
anticuerpos contra el receptor NMDA en la infancia. Efectos de las enfermedades autoinmunes en la funcién cognitiva.

3. Enfermedades neuromusculares en la infancia. Diagnostico topogréafico (enfermedades de la motoneurona inferior, de las raices o
nervios, de la placa neuromuscular o del muasculo). Evaluacién y pruebas diagnésticas. Métodos de tratamiento.

4. Miopatias. Trastornos del desarrollo muscular (miopatia miotubular, desproporcién congénita del tipo de fibras, miopatia nemalinica,
miopatias central core y otras, miopatias miofibrilares, amioplasia, sindrome de Proteus, hipotonia congénita benigna, artrogriposis).
Distrofias musculares (Duchenne y Becker, Emery—Dreifuss, mioténica, de la cintura de las extremidades, facioescapulohumeral,
congénita). Miopatias endocrinas y téxicas (por trastornos tiroideos, inducidas por esteroides, otras). Miopatias metabdlicas (paralisis
periddicas, miopatias mitocondriales, miopatias lipidicas, miopatia por déficit de vitamina E).

5. Trastornos de la transmision neuromuscular y de las neuronas motoras. Miastenia grave. Sindrome miasténico de Lambert—Eaton.
Sindrome miasténico congénito. Botulismo. Enfermedades de la neurona motora (Atrofias musculares espinales y otras).

6. Neuropatias periféricas. Neuropatias hereditarias sensitivo—-motoras (enfermedad de Charcot—Marie-Tooth, enfermedad de Déjerine—
Sottas, sindrome de Roussy-Lévy, enfermedad de Refsum, enfermedad de Fabry, neuropatia axonal gigante, neuropatia
hipomielinizante congénita, neuropatia hereditaria con vulnerabilidad a la pardlisis por presion, leucodistrofias). Neuropatias
autondmicas (disautonomia familiar y otras). Neuropatias autoinmunes o parainfecciosas (Sindrome de Guillain—Barré,
polirradiculoneuropatias recurrente y cronica, paralisis de Bell). Neuropatia del plexo braquial. Neuropatias traumaticas, compresivas y
toxicas. Neuropatias por enfermedades sistémicas (Neuropatia diabética, porfiria aguda, polineuropatia urémica, amiloidosis y
sarcoidosis, vitaminopatias y colagenosis, neuropatias por errores innatos del metabolismo, afecciones neurodegenerativas).

AREA 6: ROTACIONES EXTERNAS ADICIONALES

Son rotaciones o estancias no incluidas en el programa del ISCM-H (1979), pero que a nivel internacional se recomiendan para una
adecuada formacién del residente de neurologia. Una alternativa para cumplimentar con su ejecucion podria consistir en la planificacion a
tiempo parcial e integrada a determinado médulo o rotacién clasica.

Rotacién de neuro—intensivismo

Los cuidados neuro—intensivos es la disciplina dedicada a la aplicaciéon de la medicina intensiva a los pacientes graves con trastornos
neurolégicos o neuroquirtrgicos agudos. Esta ha tenido un rapido crecimiento como subespecialidad de la neurologia en los afios recientes.
Usualmente el manejo de la unidad se realiza por clinicos intensivistas con conocimientos sélidos en los principios del manejo en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) e interés especifico en el tratamiento vital y cuidados de soporte intensivo de los pacientes con enfermedades
neurolégicas y neuroquirdrgicas graves agudas.

El neurdlogo debe enfocar estos pacientes complejos de una manera logica y meticulosa. Usualmente se precisa de una opinion de la
especialidad para valorar manifestaciones de la enfermedad primarias, evaluar las consecuencias de la terapéutica, ofrecer un pronéstico o
participar en el diagnéstico de la muerte cerebral. También, el neurdlogo participa en el manejo conjunto con medicina intensiva y
neurocirugia de los pacientes con hemorragia intracraneal aguda debido a malformacions vasculares y aneurismas ingresados en UCI.

El residente es responsable en la obtencion de la historia y examen fisico, la obtencion de las evoluciones periddicas, la revisiéon de las
indicaciones del paciente bajo su cuidado y la presentaciéon durante el pase de visita. También es responsable de mantener informado al
especialista sobre el estado del paciente. Durante la rotacion participara en conferencias que cubriran los principios del cuidado critico
neurolégico, y el diagnéstico y manejo de los principales trastornos en la UCI.

El objetivo de la rotacion es adquirir conocimientos y habilidades béasicos de la medicina de cuidados criticos en los trastornos neurolégicos.
Dentro de los objetivos especificos de la rotacion estan:
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e Dominar los procederes médicos basicos en los pacientes neurolégicos que requieren cuidados intensivos, especialmente la obtencién
de la historia clinica, la exploracion fisica, y el desarrollo de los planes diagndsticos y terapéuticos.

e Desarrollar habilidades en las técnicas de cabecera invasivas comunes en la UCI (intubacién endotraqueal, colocacién de catéteres,
puncién lumbar, etc.).

e Desarrollar la practica médica en las enfermedades neuroldgicas y neuroquirtrgicas que requieren cuidados intensivos.

e Dominar los procederes para apoyar el paciente grave (especialmente el manejo ventilatorio, de la hemodinamica, liquidos y
electrélitos) y el manejo de los problemas comunes relacionados (como las infecciones, sindrome coronario agudo, parada
cardiorrespiratoria, choque circulatorio, distrés respiratorio agudo).

e Aprender el desempefio de la unidad de cuidados intensivos bajo una perspectiva multidisciplinaria con una activa participacion en el
trabajo diario, especialmente el pase de visita y la discusién clinica.

Contenidos

1. Principios de cuidados neurointensivos. Valoracion clinica del paciente neurolégico grave. Monitoreo en la UCI (sistémico y cerebral).
Técnicas de monitoreo cerebral global (monitoreo de la presion intracraneal, oximetria del bulbo de la yugular, electroencefalografia,
potenciales evocados) y regional/focal (flujo sanguineo cerebral regional, ultrasonografia Doppler transcraneal, oximetria cerebral local,
microdidlisis). Principios de manejo (analgesia y sedacion, asistencia de la via aérea y ventilatoria [indicaciones para la intubacion y
extubacién], cuidados cardiovasculares, balance de liquidos y electrolitos, soporte nutricional, control de infecciones y prescripcién de
antibioticos, colocacion de catéteres, otros cuidados para la proteccion cerebral).

2. Trastornos neurolégicos graves. Coma (estructural, téxico—-metabdlico, estado epiléptico no—convulsivo). Hipertensién endocraneana
(por masas intracraneales, edema cerebral, proceso meningeo, trombosis venosa). Muerte cerebral y trastornos relacionados. Ictus
isquémico/hemorragico. Tumores cerebrales. Estado epiléptico. Meningoencefalitis aguda. Absceso cerebral. Neurotraumatismos.
Emergencias neuromusculares (sindrome de Guillain—Barré, crisis miasténica, miopatia y neuropatia del enfermo grave, botulismo,
déficit de la maltasa acida).

3. Cuidados intensivos post—neuroquirdrgicos generales (pacientes con edema cerebral maligno, evacuacion de hematomas, abscesos y
tumores).

Rotacién de psiquiatria

La neurologia y psiquiatria clasicamente se conciben como dos disciplinas diferentes con contenidos propios en cuanto a métodos,
enfermedades, diagndsticos y terapias. No obstante, las fronteras entre ambas especialidades se diluyen al aplicar los métodos y
diagnosticos neurolégicos en las enfermedades psiquiatricas (como la TC, SPECT y PET) o al considerar la relevancia de las funciones
mentales complejas o los sintomas psiquiatricos en los pacientes con trastornos neurolégicos.

La aparente contraposicion entre la “estructura y la funcion” y la “localizacion y la no localizaciéon” cerebral es la esencia para describir la
separacion de la neurologia y la psiquiatria. El neurélogo trata las enfermedades estructurales del cerebro y el psiquiatra se enfoca en las
enfermedades funcionales de la mente.

Con el desarrollo de las neurociencias en las Ultimas 2—3 décadas se ha modificado a nivel internacional la estricta dicotomia clasica en el
estudio de las especialidades de neurologia y psiquiatria. Para un adecuado desempefio de la neurologia no se debe despreciar la
importancia de la psiquiatria o de la medicina psicolégica. Por esto es recomendable que el residente de neurologia cumpla una nueva
rotaciéon en psiquiatria clinica bajo la direccion y supervision directa de un especialista en psiquiatria. El residente debe trabajar
estrechamente como miembro del equipo multidisciplinario del departamento de emergencias y la consulta de psiquiatria.

El objetivo de la rotacion es la adquisicion por el médico residente de los conocimientos y habilidades fundamentales de la psiquiatria mas
beneficiosas para la practica de la neurologia. Esta rotacion debe comprender la consulta de los pacientes ambulatorios y con trastornos
psiquiatricos agudos. También debe abordar determinados contenidos de los trastornos neuropsiquiatricos (médulo 9) y de psiquiatria
infantil. Los objetivos educativos principales son:

e Adquirir los conocimientos y habilidades para desarrollar una exploracion clinica adecuada y completa del estado mental en el paciente
adulto y anciano (incluyendo la evaluacion del riesgo de suicidio, violencia y auto—lesiéon).

e Desarrollar conocimientos sobre el diagnéstico y manejo de los trastornos mentales primarios y los secundarios a trastornos médicos
generales, neurolégicos y los inducidos por sustancias en el paciente adulto y anciano.

e Desarrollar habilidades en el diagnéstico de la presentacion, la terapia farmacoldgica y otras intervenciones efectivas bajo un enfoque
biopsicocosial en las emergencias psiquiatricas relevantes para el neurélogo (incluyendo el delirio, demencia, pseudocrisis y el abuso
de sustancias).

e Comprender los temas ético—legales de la psiquiatria en el contexto médico, particularmente la capacidad para el consentimiento
informado, el derecho a rechazar el tratamiento, la confidencialidad y la competencia.

El manual de diagnéstico y estadisticas de los trastornos mentales, cuarta edicion revisada (DSM-IV-TR) se ha utilizado como un
instrumento estandar para el diagndstico y la clasificacién en psiquiatria. Con la publicacion en el afio 2013 del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 5ta edicion (DSM-5), paulatinamente deben adaptarse las especificaciones y contenidos evaluativos para
cumplir con los criterios diagndsticos y clasificaciones del DSM-5.

Contenidos

1. Principios béasicos de psiquiatria y psicologia. Procesos de desarrollo a través del ciclo de vida (tareas, crisis, transiciones, influencias
ambientales). Metodologia de la medicina psiquiatrica (procesos diagnésticos, entrevista psiquiatrica, exploracion del estado mental,
técnicas de entrevista en pacientes especiales, neuroimagenes y pruebas de laboratorio en psiquiatria). Escalas en psiquiatria.
Principios terapéuticos (farmacoterapia, terapia electroconvulsiva, psicoterapia, intervenciones psicosociales).

2. Neurosis y trastornos de la personalidad. Trastornos de ansiedad (Crisis de panico con y sin agorafobia, trastorno obsesivo—compulsivo,
trastorno por estrés postraumatico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad por un problema médico general e
inducido por sustancias, otros), trastornos somatoformes (Histeria clasica, sindromes neurolégicos especiales de origen histérico,
neurosis de compensacion, hipocondriasis y otros), trastornos disociativos, sociopatias (personalidad antisocial, simulacion, trastorno
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explosivo intermitente). Uso de ansioliticos, hipnéticos y sedantes. Trastornos de la conducta sexual (Disfuncion sexual debida a una
enfermedad médica o inducida por sustancias). Trastornos de la conducta alimentaria (Anorexia nerviosa y bulimia).

3. Trastornos del estado de animo. Depresiones reactivas y depresiones acompafantes de enfermedades médicas generales,
enfermedades neurolégicas e inducidas por sustancias. Depresion enddgena y enfermedad maniacodepresiva (grupo unipolar y
bipolar). Conducta suicida. Uso de agentes antidepresivos, litio, antiepilépticos y otros para estabilizar el &nimo.

4. Esquizofrenias y estados paranoides. Esquizofrenia. Trastorno psicético breve. Trastorno esquizofreniforme. Trastornos delirantes
(paranoia). Psicosis puerperal (posparto). Psicosis endocrinas. Trastornos psicéticos debidos a una enfermedad médica general o
inducidos por sustancias. Uso de antipsicéticos (tipicos y atipicos).

5. Drogodependencias. Alcoholismo. Cafeina. Opiaceos. Ansioliticos e hipnéticos. Marihuana. Cocaina. Anfetaminas. Alucindgenos.
Fenciclidina. Disolventes volatiles. Nitritos volatiles.

Rotacién de neurocirugia

La neurocirugia es la especialidad dedicada al manejo de los pacientes con trastornos quirargicos del SNC y SNP. Muchas de las
diferencias entre la neurologia y la neurocirugia radican en el tipo de decisién que implican para el paciente. Frecuentemente ambas
intervienen en el manejo de pacientes similares, pero son muy diferentes en las perspectivas usadas para el diagnéstico y tratamiento. Una
comprension clara de las diferencias de perspectivas entre las dos especialidades permite un mejor manejo del problema del paciente.

El residente necesita de una comprension sobre lo que el neurocirujano puede ofrecerle al paciente. Asi se potencia la comunicacién entre
las especialidades, el uso adecuado de los recursos, y el mejor manejo del problema del paciente. Ademas, existen algunas areas que han
evolucionado hacia la convergencia de intereses como es el manejo de la epilepsia refractaria al tratamiento médico, el ictus y los trastornos
de los movimientos.

En la atencion urgente del traumatismo craneo—cerebral y raqui-medular participan esencialmente el equipo conformado por el cirujano
general, intensivista, neurocirujano y traumatologo (si esta disponible). No obstante, en ocasiones, el neurélogo puede ser consultado por el
equipo de asistencia para valorar problemas neurolégicos clinicos o comorbilidades neurolégicas complejas (ictus, trastornos del
movimiento o epilepsia asociada). Por lo tanto, el residente debe adquirir los conocimientos y las habilidades para el diagnéstico y manejo
bésico de los pacientes con neuro—traumatismos.

El objetivo de la rotacion por neurocirugia es adquirir conocimientos y habilidades en la evaluacién de problemas neuroquirtrgicos comunes
(traumatismos craneales, lesiones expansivas intracraneales, hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, lesiones espinales
agudas y cronicas, radiculopatias y neuropatias). El residente debe cumplir con los siguientes objetivos especificos:

e Ser parte integral del equipo de Neurocirugia e involucrarse bajo supervision directa en el cuidado de los pacientes externos y
hospitalizados.

e Lograr competencia en la obtencion de la historia, exploracion neurolégica, y valoracién diagndstica de los pacientes atendidos por el
servicio de Neurocirugia.

e Dominar el uso adecuado e interpretacion de los estudios de neuroimégenes en los pacientes neuroquirdrgicos.
e Desarrollar la habilidad para la presentacién de casos al equipo de Neurocirugia y en la valoracién conjunta del manejo.
e Adquirir experiencia en el manejo médico de los pacientes neuroquirdrgicos graves.

e Observar directamente los procederes neuroquirdrgicos en el salén de operaciones y colaborar en la ejecucién de los procederes
neuroquirlrgicos menores.

Contenidos

1. Evaluaciéon y seleccion de pacientes para Neurocirugia. Ictus. Tumores. Quiste aracnoideo. Aneurismas intracraneales y otras
malformaciones vasculares. Hernia discal. Emergencias neuroquirirgicas. Hidrocefalia. Trastornos neurolégicos refractarios al
tratamiento médico (epilepsia, neuralgia del trigémino y espasmo hemifacial). Radiculopatias y lesiones de nervios periféricos.

2. Técnicas neuroquirdrgicas (A cielo abierto, neurocirugia funcional, neurocirugia paliativa, neurocirugia de apoyo a tratamiento médico).
Indicaciones. Coste—Beneficio. Riesgo. Equipo de trabajo e infraestructura. Complicaciones inmediatas y a largo plazo. Técnicas
modernas (Electrofisiologia con electrodos corticales, neuromonitoreo, neuronavegacion) y cirugia de la médula espinal.

3. Procederes neuroquirtrgicos basicos (puncién y drenaje lumbar continuo, insercién de drenaje ventricular externo, insercién de mnitor
de la presion intracraneal, traccién esquelética para la inestabilidad espinal, posiciones del paciente para neurocirugia, cabezales para
la neurocirugia craneal, drenaje del hematoma subdural).

4. Principios del manejo a largo plazo y seguimiento de pacientes neuroquirdrgicos (neurotraumatismos, hemorragia intracerebral,
hidrocefalia, tumor cerebral, cirugia de la epilepsia y de la enfermedad de Parkinson).

5. Neuro—traumatismos. Neurociencia béasica del neuro-traumatismo (Modelos experimentales de lesion cerebral traumatica, lesion
cerebral postraumatica, mecanismos béasicos de lesion, terapéuticas especificas y recuperacion de la funcién). Tipos de traumatismo
craneo—cerebral (Conmocion cerebral, contusion cerebral, hematoma cerebral, hematoma subdural, hematoma epidural, lesion axonal
difusa, fracturas craneales, sindromes postraumaticos crénicos). Traumatismos raquimedulares (lesion de la médula espinal, sus
cubiertas, la columna vertebral o los tejidos blandos epivertebrales).

Rotacion preliminar de medicina

Este modulo guarda relacion estrecha con los contenidos que posteriormente se imaparten de neuroendocrinologia, ictus,
neurointensivismo, y las complicaciones neurolégicas de otros trastornos médicos. Constituye un estandar en el programa de otras
especialidades paraclinicas en Cuba. Permiten al residente consolidar su experiencia como médico general y capacitarlo para la atencién
bésica e integral del paciente.

Un esquema propugnado internacionalmente consiste en dedicar siete meses a la formacion general en las especialidades médicas
(preferentemente cardiologia (un mes), endocrinologia, enfermedades infecciosas, hematologia/oncologia [dos semanas], medicina
intensiva [un mes], y guardias de urgencias en medicina interna [dos meses]), dos meses a la formacién en psiquiatria (incluyendo guardias
de esta especialidad), y dos meses a la iniciacién en la neurologia (especialmente en la consulta y las urgencias neuroldgicas). También

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(1):56-98 89



Panel de la Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia, afio 2014

durante todo el afio el residente debe cumplir con una sesion semanal en la consulta de neurologia. Este esquema general podria variarse
segun los criterios de la unidad docente. Una alternativa podria ser la integracién de determinados contenidos tedricos al abordar los
madulos previamente sefialados.

Contenidos

1. Cardiologia. Paro cardiorespiratorio. Cardiopatia Isquémica (Angina e infarto miocardico). Hipertensién arterial. Crisis hipertensivas.
Arritmias. Electrocardiografia clinica (Elementos basicos para el diagnostico y alteraciones clinico—electrocardiogréficas).
Tromboembolismo pulmonar. Medicamentos cardiovasculares.

2. Endocrinologia. Integracion neuroendocrina. Sindrome hipotalamo-hipofisiario. Hipertiroidismo e hipotiroidismo. Sindrome de Cushing.
Dabetes mellitus. Hiperlipoproteinemia. Enfermedades carenciales de los principales tipos de vitaminas. Terapia hormonal.
Vitaminoterapia.

3. Enfermedades infecciosas/inmunes. Traqueobronquitis, neumonia y bronconeumonia bacteriana aguda. Infecciones de las vias
urinarias y pielonefritis. Tuberculosis y lepra. Infeccién y enfermedades por VIH. Sindromes vasculiticos. Antiinfecciosos y modificadores
de la respuesta inmune.

4. Hematologia/oncologia. Trastornos de la coagulacion de la sangre. Trombofilias. Medicamentos que afectan a la sangre (medicamentos
antianémicos y modificadores de la coagulacion). Neoplasia de pulmén, mama, colon, piel y prostata. Antineoplasicos,
inmunosupresores y medicamentos usados en cuidados paliativos.

5. Terapia Intensiva. Desequilibrio hidromineral. Desequilibrio &cido basico. Insuficiencia renal aguda. Insuficiencia respiratoria aguda.
Sindrome de choque circulatorio. Infeccién y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Sindrome de disfuncién multiorganica.
Intoxicaciones exdgenas. Procedimientos de ventilaciéon mecanica, abordaje arterial, cardioversion y desfibrilacion.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El Curso Bésico de Metodologia de la Investigacion facilita la actualizacién, profundizacion, perfeccionamiento o ampliacién de las
competencias laborales mediante la integracion de la asistencia, la investigacién y la docencia para el desempefio profesional del
especialista que requiere el Sistema Nacional de Salud. El objetivo general del curso es aplicar los principios de la metodologia de la
investigacion en el ambito de las ciencias de la salud al proyecto de investigacion del TTE.

La estrategia docente comprende las conferencias introductorias para cada tema, la participaciéon activa y el trabajo independiente de los
cursistas. La evaluacion formativa o sistematica se realizara en las actividades practicas para el andlisis de problematicas esenciales del
curso, los procesos de autoevaluacion y evaluacién colectiva, y la presentacion por escrito y de manera individual las tareas docentes
orientadas, referentes a: 1) La formulacién del problema de investigacién; 2) Los objetivos de investigacién disefiados en correspondencia
con el problema establecido; 3) La formulacién del marco teérico; 4) El disefio metodolégico propuesto para la investigacion; y 5)
Presentacion de la primera version del proyecto. La evaluacion finalmente del curso consiste en la presentacion del perfil de proyecto de
investigacion que desarrollara el cursista en su TTE, y la defensa del proyecto en un Taller de Proyectos.

Contenidos

1. Ciencia e investigacion cientifica. Ciencia, atributos generales de la ciencia y método cientifico. La formacion de los conocimientos
cientificos. Los datos, la informacién y el conocimiento. El contexto de la investigacion. El proceso de la investigacion cientifica
planificacion. Clasificacion de las investigaciones cientificas y la investigacion médica. La ética en la investigacion cientifica.

2. El proyecto de investigacion. Tipos de proyecto. Funciones y partes del proyecto. El problema de investigacion (Delimitacion,
fundamentacién y justificacion. Errores més frecuentes en la formulacion de problemas). El marco teérico como sustento de la
formulacion del problema de investigacion. Los objetivos de investigacion. Las hipétesis de investigacion. El disefio de la investigacion
(Estudios diagnosticos. Evaluacion terapéutica. Evaluacion de factores prondstico, causalidad y factores de riesgo).

3. La comunicacién cientifica. El informe final de investigacion y el articulo cientifico. TTE. Partes de un articulo cientifico. Normas de
citacion bibliogréfica (Sistema de citacion de la Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. adoptado por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas o “Normas de Vancouver”).

COMPUTACION

El curso bésico tiene como objetivo proveer una conceptualizacion de las nuevas e innovadoras tecnologias de la computacion e
informatica, especificamente sobre los elementos esenciales para el uso de las redes informaticas, la gestion de la informacion, el trabajo
colaborativo y de aprendizaje en red, asi como la informatizacién en la salud como herramienta importante para el trabajo integral con los
pacientes y la capacitacién del capital humano para la toma de decisiones.

Contenidos

e Generalidades. Antecedentes histéricos. Componentes tecnolégicos. Redes informaticas. Aplicaciones del Office (Microsoft Office,
Open Office y otros). Seguridad informatica.

e Tecnologias de la informacion y las comunicaciones. Sociedad de la informacion y el conocimiento: comportamiento en la sociedad
cubana. Tecnologias de la informacion y las comunicaciones. Desarrollo de la web y el trabajo colaborativo. Gestion de la informacion y
el conocimiento. Publicaciones electrénicas. Aprendizaje en red. Infomed y Universidad Virtual de Salud. Bases de datos médicas
(PubMed). Redes y comunidades virtuales. Redes sociales. Utilizacion de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en la
practica médica.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

La bibliografia recomendada debe de incluir los libros de la especialidad elaborados por autores cubanos y centrarse en las publicaciones
de los ultimos 10 afios. Para indicar la bibliografia basica en cada disciplina se utiliza el simbolo de asterisco (*).

Neurociencias basicas
e Estrada Gonzalez JR, Pérez Gonzalez J. Neuroanatomia funcional. 4 ed. Pueblo y Educacion; 2003.*
e Guyton AC, Hall JE. Tratado de fisiologia médica. 9 ed. McGraw—Hill Interamericana de Espafia S.A. 2006. Capitulos 45—-61.*
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e Crossman AR, Neary AD. Neuroanatomia: texto y atlas en color. 3 ed. Elsevier Doyma S.L. Masson; 2007.
e Young PA, Young PH. Neuroanatomia clinica funcional. Masson, Williams and Wilkins Espafia S.A.; 1998.
e Prives M, Lisenkov N, Bushkovich V. Anatomia Humana. 5 ed. Mir; 1985.

e Sinelnikov RD. Atlas de Anatomia Humana. Tomo 3. 3 ed. Mir; 1986.

¢ Waxman SG. Clinical Neuroanatomy. 26 ed. McGraw-Hill Global Education Holdings, LLC. 2010.

e Netter AH, et al. Atlas of Neuroanatomy and Neurophysiology. Selections from the Netter Collection of Medical lllustrations. Special
edition. Icon Custom Communications; 2002.

e Hall JE. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology. 12 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2011.

e Nolte J, Sundsten J. Human Brain: An Introduction to Its Functional Anatomy. 6 ed. Mosby, Inc., an affiliate of Elsevier Inc.; 2009.
e Haines DE. Neuroanatomy in Clinical Context. 9 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2014.

e Mancall EL. Gray's Clinical Neuroanatomy. 1 ed. Saunders, An Imprint of Elsevier; 2011.

e Kandel ER, Schwartz JH, Jessell TM. Principles of Neural Science. 4 ed. McGraw-Hill; 2000.

Neurologia clinica

e Samuels M, Ropper A. Adams y Victor, Principios de Neurologia. 9 ed. McGraw-Hill Education; 2011. *

e Bradley WG, Daroff R, Fenichel G, Jankovic |, eds. Neurologia clinica. 4 ed. Elsevier: 2005.*

e Rowland LP, Pedley TA. eds. Neurologia de Merritt. 12 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2011.*

e Rodriguez Garcia  PL, Rodriguez Pupo LR. Semiologia  Neuroldgica. Ecimed; 2012. Disponible  en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/semiologia_neurologica/indice_p.htm*

¢ Maya Entenza CM. Urgencias neurolégicas. Ecimed; 2007. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/urgencias_neurologicas/indice_p.htm*

e Campbell WW. DeJong’s the Neurologic Examination. 7 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

e Clarke C, Howard R, Rossor M, Shorvon S. Neurology: A Queen Square Textbook. 1 ed. Blackwell Publishing Ltd.; 2009.

e Bhidayasiri R, Waters MF, Giza CC. Neurological differential diagnosis: a prioritized approach. Blackwell Publishing Ltd.; 2005.
e Brazis PW, Masdeu JC, Biller J. Localization in clinical neurology. 6 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

e Brust J. Diagnéstico y tratamiento en neurologia. 2 ed. McGraw—Hill Interamericana de Espafia, SL; 2013.

e Daroff RB, Fenichel GM, Jankovic J, Mazziotta JC. Bradley's Neurology in Clinical Practice. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2012.
e Frontera J. Decision making in neurocritical care. 1 ed. Thieme Medical Publishers, Inc.; 2009.

e Molina JA, Luquin MR, Jiménez—- Jiménez FJ. Manual de diagndstico y terapéutica neuroldgicas. 2 ed. Viguera Editores; 2007.
e Perkin GD, Miller DC, Lane R, Patel MC, Hochberg FH. Atlas of Clinical Neurology. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2011.
e Rohkamm R. Color Atlas of Neurology. 2 ed. Thieme Medical Publishers, Inc. 2014.

¢ Ross RT. How to examine the Nervous System. 4 ed. Humana Press Inc.; 2006.

e Spillane J. Bickerstaff's neurological examination in clinical practice. John Wiley & Sons; 2008.

e Wijdicks EFM. The Clinical Practice of Critical Care Neurology. 2 ed. Oxford University Press; 2003.

Epilepsia

e Maya Entenza CM. Epilepsia. Ecimed; 2010. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/epilepsia_maya/indice_p.htm*

e Betts T. Managing epilepsy with women in mind. Taylor & Francis; 2005.

e Engel J, Pedley TA, Aicardi, Dichter M. Epilepsy, A Comprehensive Textbook. 2 ed. Lippincott Williams & Wilkins—Raven; 2007.

e Gidal BE, Goodkin HP, Cascino GD, Wyllie E. Wyllie's Treatment of Epilepsy: Principles and Practice. 5 ed. Lippincott Williams &
Wilkins; 2010.

e Leppick IE. Contemporary diagnosis and management of the patient with epilepsy. 6 ed. Handbooks in Health Care Company; 2006.

e Noebels JL, Avoli M, Rogawski MA, et al, eds. Jasper's Basic Mechanisms of the Epilepsies [Internet]. 4 ed. Bethesda (MD): National
Center for Biotechnology Information (US); 2012. www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK50785

e Panayiotopoulos CP. The Epilepsies: Seizures, Syndromes and Management. Oxfordshire (UK): Bladon Medical Publishing; 2005.
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/epi/TOC

o Werz MA, Pita—Garcia IL. Epilepsy syndromes. 1 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2010.

Cefalea y medicina del dolor

e Argoff CE. Pain management secrets. 3 ed. Mosby; 2009.

e Benzon HT, ed. Essentials of pain medicine and regional anesthesia. 3 ed. Saunders; 2011.

e Fishman S, et al. Bonica’s Management of Pain. Lippincott Williams and Wilkins; 2010.

e Levin M, ed. Comprehensive review of headache medicine. Oxford University Press; 2008.

e Lipton RB, Bigal M. Migraine and other headache disorders. Marcel Dekker, Taylor & Francis Books; 2006.
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e MacGregor A, Frith A, eds. ABC of Headache. BMJ Books; 2008.

e Silberstein SD, Lipton RB, Goadsby PJ. Headache in Clinical Practice. Martin Dunitz; 2002.

o Silberstein SD, Lipton RB, Solomon S. Wolff 's Headache and other head pain. Oxford University Press; 2001.

Neuropsicologia y neuropsiquiatria

e Pérez Lache NM. Neurosicologia clinica.Ecimed; 2012. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/neuropsicologia_clinica/indice_p.htm*

e Rodriguez Rivera L, Llibre Rodriguez JJ. Practica médica en las demencias. Ecimed; 2010. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/practica_medica_demencias/indice_p.htm*

e American Psychiatric Association. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM 5. American Psychiatric Association;
2013.

e American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4 ed., text revision. American Psychiatric
Association; 2000.

e Berlin JS, Glick R, Fishkind A, Zeller SL.Glick R. Emergency Psychiatry. Lippincott Williams & Wilkins; 2008.
e O’Brien J, McKeith I, Ames D, Chiu E, eds. Dementia with Lewy Bodies and Parkinson’s Disease Dementia. Taylor & Francis; 2006.

e Sadock V, Sadock B. Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry: Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry. 10 ed. Lippincott Williams &
Wilkins; 2007.

e Ruiz P, Sadock B. Kaplan and Sadock's Comprehensive Textbook of Psychiatry. 9 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2009.
Medicina del suefio

e Aquino—Cias JR, Aneiros—Riba R, Hernandez—Mesa N. El suefio normal y sus trastornos. BVS — La Habana; 2001. Disponible en:
http://bvs.sld.cu/libros/sueno/indice.html*

e American Academy of Sleep Medicine. The International Classification of Sleep Disorders. 3 ed. Diagnostic Coding Manuel; 2014.

e Iber C, Ancoli-Israel S, Chesson AL, et al. The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. American Academy of
Sleep Medicine; 2007.

o Kryger MH, Roth T, Dement WC, eds. Principles and Practice of Sleep Medicine. W. B. Saunders Co.; 2011.

Neuroftalmologia

e Carpio Fonticiella . Campo visual. Ecimed; 2006. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/campo_visual/campovisual_completo.pdf
e Leigh J, Zee D. The Neurology of Eye Movements. 4 ed. Oxford University Press; 2006.

e Liu GT, Volpe NJ, Galetta SL. Neuro—Ophthalmology: Diagnosis and Management. 2 ed. Saunders, An Imprint of Elsevier; 2010.*

e Miller NR, Newman NJ. Walsh and Hoyt's Clinical Neuro—ophthalmology. 6 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

e Kanski JJ. Oftalmologia clinica. Elsevier Espafia S.A.; 2004. Capitulo 18. Neuroftalmologia. p. 600—68.

e Kidd DP, Newman NJ, Biousse V. Neuro—ophthalmology. 1st ed. Butterworth—Heinemann, an imprint of Elsevier Inc.; 2008.
Neurologia vascular

e Buergo Zuaznabar MA, Fernandez Concepcion O. Guias de préctica clinica. Enfermedad cerebrovascular. Recomendaciones. Ecimed,;
2009. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/guia_enf_cereb_recomend/indice_p.htm*

e Alexandrov AV, ed. Cerebrovascular Ultrasound in Stroke Prevention and Treatment. 2 ed. Wiley—Blackwell; 2011.
e Caplan LR. Caplan's Stroke. 4 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2009.
e Mohr JP. Stroke — Pathophysiology, Diagnosis, and Management. 5 ed. Saunders, An Imprint of Elsevier; 2011.

e Ramalho J, Castillo M. Vascular Imaging of the Central Nervous System: Physical Principles, Clinical Applications and Emerging
Techniques. Wiley—Blackwell; 2014.

Neuro-oncologia

o DeAngelis LM, Posner JB. Neurologic complications of cancer. 2 ed. Oxford University Press; 2009.

e Tonn J-C, Westphal M, Rutka JT, Grossman SA, eds. Neurooncology of CNS tumors. Springer—Verlag; 2006.
Trastornos del movimiento

e Alvarez Sanchez M. Guia de préacticas clinicas basadas en la evidencia. Enfermedad de Parkinson. Ecimed; 2011. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/guia_esclerosis_mult_prof/indice_p.htm*

e Velazquez Pérez L. Ataxia espinocerebelosa tipo 2: diagnostico, pronéstico y evolucion. Ecimed; 2012. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/ataxia_espinocerebelosatipo2/indice_p.htm*

e Hallett M, Poewe W, eds. Therapeutics of Parkinson's disease and other movement disorders. 1 ed. Wiley; 2008.

e Watts RL, Standaert DG, Obeso J. Movement disorders. 3 ed. McGraw Hill Professional; 2011.

¢ Reich SG, ed. Movement Disorders: 100 Instructive Cases. CRC Press; 2008.

e Jankovic J, Albanese A, Atassi M, Dolly J, Hallett M, Mayer N. Botulinum Toxin. 1 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2009.

e Jankovic J, Tolosa E. Parkinson's Disease and Movement Disorders. 5 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2006.
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Medicina espinal y medicina neuromuscular

e Bertorini TE. Neuromuscular case studies. 1 ed. Butterworth—Heinemann, an imprint of Elsevier Inc.; 2008.

e Campagnolo DI, Kirshblum S, Nash MS, Heary RF, Gorman PH. Spinal Cord Medicine. 2 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
e Dyck PJ, Thomas PK. Peripheral neuropathy. 4 ed. Elsevier Inc.; 2005.

e Engel AG, Franzini-Armstrong C. Myology: basic and clinical. McGraw-Hill; 2003.

Esclerosis multiple

e Cabrera Gomez JA, et al. Guias de practica clinica. Esclerosis mdltiple. Para profesionales de la salud. La Habana: Ecimed; 2009.
Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/guia_esclerosis_mult_prof/indice_p.htm*

e Compston A, McDonald I, Noseworthy J, Lassmann H. McAlpine’s Multiple Sclerosis. 4 ed. Churchill Livingstone, An Imprint of Elsevier;
2005.

e Joy JE, Johnston RB, eds. Multiple Sclerosis: Current Status and Strategies for the Future. National Academy of Sciences; 2001.
Disponible en: www.nap.edu/catalog/10031.html

e Samkoff LM, Goodman AD. Multiple Sclerosis and CNS Inflammatory Disorders. Wiley—Blackwell; 2014.
Neurofisiologia clinica

e Colectivo de autores. Electrodiagndstico en las enfermedades neuromusculares. La Habana: Ecimed; 2006. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/electrodiagnostico_enferm_neuromusculares/indice_p.htm*

e Santos Anzorandia C. ElI Abecé de la electroneuromiografia clinica. La Habana: Ecimed; 2003. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/el_abc_de_electromiografia/indice_p.htm*

e Pozo Lauzan DR, Pozo Alonso AJ. Atlas de electroencefalografia en el nifio. Ecimed; 2012. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/atlas_electroencefalografia/indice_p.htm*

e Aminoff M. Aminoff's Electrodiagnosis in Clinical Neurology. 6 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2012.

o Katirji B. Electromyography in clinical practice: a case study approach. 2 ed. Mosby, Inc., an affiliate of Elsevier Inc.; 2007.
e Kaplan PW, Nguyen T. Clinical Electrophysiology: A Handbook for Neurologists. Wiley—Blackwell; 2010.

e Libenson MH. Practical approach to electroencephalography. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2010.

e Pease WS, Johnson EW, Lew HL. Johnson's Practical Electromyography. 4 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2006.

e Preston DC. Electromyography and neuromuscular disorders: clinical—electrophysiological correlations. 3 ed. Saunders, an imprint of
Elsevier Inc.; 2013.

Neuroimagen

e Garcia Cartaya P, et al. Principios técnicos de la tomografia axial computarizada. Ecimed; 2008. Disponible en:
http://bvs.sld.cu/libros/principios_tecnicos_tac

e Valls Pérez 0. Imaginologia intervencionista. Procedimientos bésicos. Ecimed; 2013. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/imaginologia_intervencionista_tomol

e Yousem DM, Grossman RI. Neuroradiology: the requisites. 3 ed. Mosby, Inc., an affiliate of Elsevier Inc.; 2010.*

e Atlas SW. Magnetic resonance imaging of the brain and spine. 4 ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2008.

e Barkovich AJ, Osborn AG, Salzman KL. Diagnostic Imaging: Brain. 2 ed. Amirsys — Lippincott Williams & Wilkins; 2009.

e Bo WJ, Carr JJ, Krueger WA. Basic Atlas of Sectional Anatomy: With Correlated Imaging, 4 ed. Saunders; 2006.

e Crim J, Borg B, Moore K, Ross JS, Shah LM. Diagnostic Imaging: Spine. 2 ed. Amirsys — Lippincott Williams & Wilkins; 2010.

e Osborn AG. Osborn’s Brain: Imaging, Pathology, and Anatomy. Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

e Osborn AG. Neurorradiologia diagnostica. Harcourt Brace; 2002.

¢ Rabinstein AA, Resnick SJ. Practical neuroimaging in stroke: a case—based approach. 1 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2009.

o Krueger WA, Wolfman NT, Bo WJ. Atlas de anatomia seccional e imagenes radioldgicas. Atlas de anatomia seccional e imagenes
radiolégicas. 3 ed. Elsevier Espafia; 2000.

Neuropatologia

e Mitchell RN, Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Aster JC. Compendio de Robbins y Cotran: Patologia estructural y funcional. 8 ed. Elsevier
Espafia; 2012.*

e Kumar V, Abbas A, Aster J. Robbins basic pathology. 9 ed. Saunders, An Imprint of Elsevier; 2013. Capitulos 21 (797-809.e1) y 22 (p.
811-49).

e Burger P, Scheithauer B. Diagnostic Pathology: Neuropathology. 2 ed. Amirsys — Lippincott Williams & Wilkins; 2012.
e Love S, Louis DN, Ellision DW. Greenfield's Neuropathology. 8 ed. Oxford University Press; 2008.

e Prayson RA. Neuropathology. 2 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2012.

e Yachnis AT, Rivera—Zengotita ML. Neuropathology. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2014.

Neuropediatria

e Colectivo de autores cubanos. Pediatria. Tomo VII. Ecimed; 2012.*
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Garcia Garcia RJ. Temas de Neuropediatria. Disponible en:
http://infomed20.sld.cu/wiki/doku.php/librosabiertos:temas_de_neuropediatria*

Valdés Martin S. Temas de Pediatria. Ecimed; 2006. Disponible en:
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/PDFs/Coleccion_Pediatria/temas_depediatria_valdesmartin/completo.pdf

Behrman RE, Kliegman R, Harbin AM. Nelson: Tratado de pediatria. Elsevier Science; 2004.*

Cruz Hernandez M. Tratado de pediatria. Ergon; 2001.*

Fejerman N, Fernandez Alvarez E. Neurologia pediatrica. Médica Panamericana; 2007.

Dulac O, Lassonde M, Sarnat H, ed. Pediatric Neurology: Handbook of Clinical Neurology. Elsevier; 2013.
Kliegman RM. Nelson textbook of pediatrics. 19 ed. Philadelphia: Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2011.
Menkes JH, Sarnat HB, Maria BL, eds. Child neurology. 7 ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2006.

Pifila—Garza JE. Fenichel, Clinical Pediatric Neurology: a signs and symptoms approach. 7 ed. Saunders; 2013.

Swaiman KF, Ashwal S, Ferriero DM, Schor NF. Swaiman’s pediatric neurology. 5 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2012.

Medicina interna e intensiva

Llanio Navarro R, et al. Propedéutica clinica y semiologia médica. Tomos 1 y 2. Ecimed; 2003. Disponibles en:
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/propedeuticatomol/indice_p.html y
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/propedeuticatomo2/indice_p.html

Roca Goderich R, et al. Temas de medicina interna. 4 ed. Tomos 1, 2 y 3. Ecimed; 2002. Disponibles en:
http://iww.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internai/indice_p.html, http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internaii/indice_p.html y
http://iwww.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internaiii/indice_p.htm

Colectivo de autores. Diagnostico y ftratamiento en medicina interna. 2 ed. Ecimed; 2011. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/diagnostico_ttmo_medintern/indice_p.htm

Caballero Lépez A. Terapia Intensiva. 2 ed. Tomo 3. Ecimed; 2008. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/terapia_intensiva03/indice_p.htm

Ministerio de Salud Publica. Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia. Formulario Nacional de Medicamentos. 4 ed.
Ecimed; 2014. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/formulario_nac_medicamentos_4taed/indice_p.htm

Rozman C. Medicina interna. 17 ed. Elsevier Espafia S.L.; 2012.

Fauci AS, et al. Harrison Principios de Medicina Interna. 17 ed. McGraw Hill; 2008.

Goldman L, Schafer Al. Cecil y Goldman. Tratado de medicina interna. 24 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2012.
Aminoff MJ, Josephson SA. Aminoff's Neurology and General Medicine. 5 ed. Academic Press; 2014.

Bope E, Kellerman RD. Conn's Current Therapy 2015. Saunders, an imprint of Elsevier, Inc.; 2015.

Runge M, Greganti MA. Netter's Internal Medicine. 2 ed. Saunders, an imprint of Elsevier Inc.; 2009.

Hinds C, Watson D. Intensive Care: A Concise Textbook. 3 ed. Elsevier Limited; 2008.

Metodologia de la investigacién y computacion (informéatica)

Artiles Visbal L, Otero Iglesias J, Barrios Osuna |. Metodologia de la investigacion: para las ciencias de la salud. Ecimed; 2008.
Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/metodologia_dela_investigacion_leticia/indice_p.htm

Instrucciones para la presentacion y publicacion de articulos en Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia. Rev Cubana Neurol
Neuracir. [Internet] 2015;5(1):A1-A12. Disponible en: http://www.revneuro.sld.cu/index.php/neu/article/view/207

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se proponen para
publicacion en revistas biomédicas. Disponible en: http://www.icmje.org/urm_full.pdf

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Recomendaciones para la preparacion, presentacion, edicion y publicaciéon
de trabajos académicos en revistas médicas (version de abril del 2010). Rev Mex AMCAOF. 2013; 6 (2): 98-120. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/audiologia

Patrias K, Wendling D. Citing Medicine.The NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers. 2 ed. National Library of Medicine;
2007. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

Jiménez Paneque R. Metodologia de la investigacion: Elementos basicos para la investigacion clinica. Ecimed; 1998.
Vialart Vidal N. Informatica. Temas para enfermeria. Ecimed; 2008. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/libros/informatica/indice_p.htm

Egafia Morales E. Bioestadistica cualitativa. Ecimed; 2010. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/libros/bioestadistica_cualitativa/indice_p.htm

Alfonso Sénchez |, Loépez Jiménez C. Consulta y referencia. Seleccion de articulos. Ecimed; 2009. Disponible en:
http://lwww.bvs.sld.cu/libros_texto/consulta_referencia/indice_p.htm

Mayor Guerra E. Fuentes de informacion en las Ciencias Médicas. Seleccion de lecturas. Ecimed; 2008. Disponible en:
http://mww.bvs.sld.cu/libros_texto/fuentes_informacion/indice_p.htm

LUGARES Y RECURSOS DE FORMACION

La residencia se efectlia en el servicio de neurologia del hospital que cumpla los requisitos establecidos por el Sistema de Acreditacion
Docente del MINSAP. Aqui se incluyen diferentes centros hospitalarios en la capital del pais y en varias provincias.

94

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(1):56-98


http://infomed20.sld.cu/wiki/doku.php/librosabiertos:temas_de_neuropediatria
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/PDFs/Coleccion_Pediatria/temas_depediatria_valdesmartin/completo.pdf
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/propedeuticatomo1/indice_p.html
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/propedeuticatomo2/indice_p.html
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internai/indice_p.html
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internaii/indice_p.html
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/medicina_internaiii/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/diagnostico_ttmo_medintern/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/terapia_intensiva03/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/formulario_nac_medicamentos_4taed/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/metodologia_dela_investigacion_leticia/indice_p.htm
http://www.revneuro.sld.cu/index.php/neu/article/view/207
http://www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.medigraphic.com/audiologia
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.bvs.sld.cu/libros/informatica/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros/bioestadistica_cualitativa/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/consulta_referencia/indice_p.htm
http://www.bvs.sld.cu/libros_texto/fuentes_informacion/indice_p.htm

Anexo. Programa de la especialidad de neurologia en Cuba

Recomendaciones de criterios minimos para la acreditacion de programas y centros para la formaciéon en neurologia

Para lograr determinados resultados clinicos y docentes durante el periodo formativo es preciso subrayar el cumplimiento de determinados
requerimientos adicionales. El centro responsable del programa debe ser un servicio de neurologia, con dependencias para la atencién
ambulatoria, hospitalizada y de urgencias externas. Es preciso contar con un equipo estable de neurélogos, asociados formalmente a una
universidad y encargados por ésta en el desarrollo de la residencia.

Ademas, es esencial la disponibilidad de una serie de recursos del hospital para un adecuado desarrollo de la practica neurolégica: 1)
Sistema de biblioteca, 2) Servicios de medicina, cirugia, cuidados intensivos, neurocirugia, oftalmologia, otorrinolaringologia y anatomia
patologica; 3) Equipos de EEG y de EMG, y 4) Equipo de TC. Es recomendable que la unidad que realiza la formacion en neurofisiologia y
la unidad de ictus esten total o parcialmente integradas en el servicio de neurologia, y no que sean jerarquicamente independientes. Para
facilitar el acceso adecuado del residente a los pacientes con diversidad de trastornos y complejidad se precisa que el centro cumpla un
minimo 1000 consultas neurolégicas al afio y un minimo 100 egresos neurolégicos al afio.

Un profesor con jerarquia docente y especialista en neurologia debe ser el responsable principal de la ejecucion del programa. El director
del programa debe administrar y mantener el ambiente educativo para cada area de competencias previamente sefialadas. Ademas,
comunica cualquier adicién o supresion de los contenidos y rotaciones estandares para brindar la experiencia educacional requerida de
manera general. El recurso fundamental e invaluable para el desempefio satisfactorio de la residencia en determinada unidad docente es
indudablemente la existencia de profesores con un alto nivel de motivacién y dinamismo.

Recomendaciones para la seleccién del programay centro de formacion

La seleccion de determinado programa y centro de formacion se puede realizar por mdltiples razones. Es recomendable la indagacion de
los siguientes factores para seleccionar el programa y centro para la residencia en neurologia:

e Solidez del programa. La seleccién del programa a cumplir debe basarse en su actualidad, duracién y organizacién adecuada. Hay que
valorar el disefio del programa de residencia vigente, el cumplimiento del calendario de actividades docente—asistenciales, la ejecucion
de las actividades investigativas, y las facilidades académicas disponibles en el centro de formacioén.

e Razén profesores—residente. Aborda el grado en que se permite la autonomia y tutoria en la evaluacién y el manejo del paciente.
Acorde a los intereses de formacién propios del residente se valora la disponibilidad de expertos en determinada subespecialidad o area
de interés neurologica.

e Razén pacientes—residente. Sirve para asegurar una adecuada exposicién a una amplia variedad de pacientes. Se estima por el
numero de camas hospitalarias del servicio, los criterios de ingreso, el nimero de consultas e interconsultas por mes.

e Localizacion del centro de formacion. El tipo de hospital puede influir en el tipo de practica futura (por ej.: en un hospital general, en un
hospital clinico—quirtrgico, en un instituto, etc.). En dependencia del interés personal se puede preferir un hospital con determinado tipo
de poblacién. También la seleccién depende de los recursos reales que se disponen para el desarrollo de la residencia y las razones
personales.

SISTEMA DE EVALUACION

La evaluacion consiste en la formulacion de un juicio de valor sobre la calidad con que se lograron determinados objetivos. Este juicio debe
relacionarse de manera coherente con el resto de los componentes del proceso docente. Los criterios de seleccion del contenido a evaluar
son diversos. Son los méas pertinentes aquellos contenidos que representan los problemas neurolégicos mas graves, mas frecuentes, y de
mayor valor causal respecto a otros. Es preciso seleccionar el método, procedimiento o técnica méas adecuada para evaluar un determinado
tipo de competencia.

Evaluacién mensual

Los residentes seran evaluados mensualmente por el profesor principal encargado de la docencia. La tarjeta de evaluacion del residente
incluye los siguientes acapites: aspectos generales, actividades docente—asistenciales, actividades académicas, actividades cientificas,
actividades de direccion, actividades docentes, rotaciones, estancias, asignaturas (médulos o cursos), y evaluacién del TTE.

Los resultados de la evaluacion periddica seran comunicados de manera directa al residente y documentados adecuadamente. Se dejara
como constancia la firma de conformidad del residente con la calificacion obtenida. Esto permite hacer una valoracion integral del desarrollo
alcanzado por el residente al finalizar el afio académico. Para aprobar cada forma evaluativa que se defina, el residente debera obtener
como minimo el 70 % del valor asignado a cada una.

Evaluacién de promocion o de pase de afio académico

La evaluacion de promocion es la forma de terminacion de los estudios correspondiente a un afio académico. Mediante ella se comprueba
el dominio de los objetivos y contenidos fundamentales del programa para ese afio. Para que el residente tenga derecho a presentarse a la
evaluacion de promocion tiene que haber aprobado todas y cada una de las asignaturas, modulos, conjunto de modulos, estancias,
rotaciones, etc. que conforman el plan de estudio del afio y haber obtenido una calificacién general del 70 % o mas de los puntos en los
aspectos evaluados, asi como en la etapa correspondiente del TTE. La aprobacion de la tarjeta de evaluacién y el examen de pase de afio
sera requisito indispensable para ser promovido al afio siguiente.

La evaluacion de promocion consta de tres componentes:

1. La calificacion final de la evaluacion de curso.

2. La calificacion obtenida en el desarrollo del cronograma establecido para el TTE.
3. Un examen préctico y tedrico.

La evaluacion de la tarjeta abarca el desempefio en la actividad docente asistencial y calificacién de las estancias, asi como la marcha del
TTE, que se refleja en un modelo de registro anual. La calificacion anual esta4 conformada por el promedio de la evaluacion mensual de la
tarjeta, con un maximo de 100 puntos, la cual se convierte a escala de 30 puntos. Al TTE se le asigna un valor de 10 puntos, que resultan
del promedio de la calificacién trimestral. La puntuacion del TTE es independiente de la puntuacién anual de la tarjeta.

Se podréa disponer de una semana para la evaluacién correspondiente al examen de pase de afio, el cual se realizara en los periodos
establecidos en el Reglamento del Régimen de Residencia y se examinaran los conocimientos y habilidades correspondientes al afio en
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curso. El ejercicio practico y el teérico pueden realizarse en diferentes momentos o en un mismo acto de examen. En el caso de que dichos
ejercicios se programen en diferentes momentos, el ejercicio practico debe preceder al tedrico.

El ejercicio practico comprende:
Anamnesis, exploracion y discusion de un caso neuroldgico.

N

Interpretacion de los estudios de imagen.
3. Interpretacion de los resultados de estudios neurofisiol6gicos.

4. Realizar una puncién lumbar, prueba diagnéstica de Miastenia Grave, estudio de Doppler, EMG u otro proceder préactico de la
especialidad.

Seréa indispensable obtener la calificacion de aprobado para tener derecho a realizar el examen tedrico. El examen tedrico es oral y
comprende 10 preguntas sobre el contenido de ese afio. Al residente se le brinda la posibilidad de seleccionar un cuestionario sin poder
visualizar su contenido. A partir de la seleccion dispone de una hora para elaborar las respuestas. La evaluacion de cada respuesta se
efectlia siguiendo el siguiente esquema general:

e Alcanza 10 puntos: respuesta correcta sin omisiones o errores conceptuales en los aspectos relacionados en la respuesta esperada.
e Alcanza 9-8 puntos: no hay errores conceptuales, pero si omisiones en la respuesta esperada en menos del 70 %.

e Alcanza 7 puntos: omisiones en las respuestas esperadas en menos del 50 % o errores no fundamentales.

e Alcanza 0 puntos: marcada insuficiencia en el desarrollo de la respuesta y comete errores conceptuales.

La distribucion de la evaluacion de promocion para totalizar los 100 puntos se realiza de la siguiente manera:

e Tarjeta de evaluacion: 30 puntos.

e Examen tedrico: 30 puntos.

e Examen practico: 30 puntos.

e TTE: 10 puntos.

Evaluacion de las habilidades clinicas

La competencia practica del residente durante la residencia debe documentarse con la evaluacion del desempefio con los siguientes
pacientes diferentes:

1. Neurolégico grave. Un paciente adulto con una enfermedad neurolégica grave (como el ictus), ya sea en la UCI o en otra unidad de
atencion al grave de otro servicio hospitalario. Usualmente se evalla durante el segundo o tercer afio de residencia.

Neuromuscular. Un paciente adulto con una enfermedad neuromuscular (puede ser hospitalizado o en una consulta externa).

Neuroldégico ambulatorio. Un paciente adulto con un trastorno neuroldgico episodico (como epilepsia 0 migrafia) atendido mas
probablemente en una consulta externa. Usualmente se evalla durante el primer afio de residencia.

4. Neurodegenerativo. Un paciente adulto con un trastorno neurodegenerativo (como demencia, trastorno del movimiento, esclerosis
multiple) atendido mas probablemente en una consulta externa.

5. Neuro—pediatrico. Un paciente pediatrico con un trastorno neurolégico atendido mas probablemente en una consulta externa.
Usualmente se evalua durante el tercer afio de residencia.

La seleccion del paciente se basa en el criterio del evaluador principal. El paciente debe ser desconocido para el examinado. Un breve
relato sobre el paciente durante la entrega de guardia u otro reporte introductorio no descalifica la seleccion. Es preferible que el paciente no
haya sido atendido previamente por ningun residente. En lo posible, los pacientes con trastornos de conversion o somatoformes no deben
seleccionarse. No es adecuado el uso de pacientes simulados o estandarizados para la evaluacion de las habilidades clinicas. El residente
no debe revisar los registros médicos previos para obtener la historia del paciente. El examen préactico se enfoca en determinar la habilidad
profunda y precisa en la obtencion de la historia mediante la entrevista al paciente o sus familiares, y en la ejecucion de la exploracion
clinica objetiva.

Para obtener la historia del paciente pueden usarse diferentes estrategias y variarse la secuencia acorde al escenario clinico. Se espera
que el residente demuestre la habilidad en los siguientes puntos: 1) Motivo de consulta, 2) Historia de la enfermedad actual, 3) Historia
médica previa, 4) Historia psicosocial, 5) Historia familiar, 6) Interrogatorio por sistemas, 7) Medicamentos, y 8) Alergias. Es usualmente
deseable el enfoque cronoldgico con la obtencién de informacién sobre el inicio, la duracion y el curso del problema neurolégico y los tipos
de sintomas. Se obtendra informacién sobre los factores precipitantes del problema neurolégico. Cuando sea un problema de larga
evolucién se precisardn los cambios recientes. Ante un trastorno episddico se indagara el nimero y tipos de eventos, factores
provocadores, duracion de los sintomas, etc. Luego se preguntara sobre otros sintomas presentes o ausentes que sean claves para el
diagnéstico (como dolor, pérdida de la conciencia, debilidad muscular, etc.).

Asimismo, para efectuar la exploracion neuroldgica del paciente pueden usarse diferentes estrategias y variarse la secuencia acorde al
escenario clinico. Se espera que el residente demuestre la habilidad en los siguientes puntos: 1) Estado mental, 2) Nervios craneales, 3)
Sensibilidad, 4) Motilidad (incluyendo la taxia, estacion y marcha), y 5) Funcion refleja. La profundidad en cada categoria depende del tipo
del problema neurolégico (por ej.: un examen mental detallado se efectuard cuando el motivo de consulta sea pérdida de la memoria). Pero,
en ciertas circunstancias se omitirdn algunas partes de la exploracién (por ej.: en un paciente postrado). En ciertas circunstancias el
evaluado debe de afiadir algunos componentes de la exploracion fisica general relevantes (por ej.: la auscultacién carotidea en un paciente
con ataque transitorio de isquemia cerebral; el examen de los signos respiratorios en la miastenia grave es crucial). Al final, se debe
plantear con claridad el diagnéstico neuroldgico clinico (topografico y nosoldgico presuntivo). El evaluador distinguird los errores y
omisiones en la anamnesis y el examen fisico que interfieren con la formulacion exitosa del caso clinico.

El evaluador observa la ejecucion del residente con respecto a las habilidades en la entrevista médica, la exploracion neurolégica, y el
manejo profesional (incluyendo la presentacion del diagnoéstico, el humanismo y las habilidades de educacion para la salud). La interaccion
entre el paciente y el residente deben evaluarse. El residente debe presentarse apropiadamente al paciente y sus acompafiantes. Ademas,
debe lograr el confort del paciente y la familia, y demostrar respeto durante el proceder. Es preciso que aplique las técnicas de la entrevista,
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como las preguntas directas, las preguntas con respuestas abiertas, el seguimiento de los comentarios, la reformulacién de las preguntas
no comprendidas, la aclaracion con los familiares de determinada informacion mediante preguntas directas. El residente debe de explicar
los componentes de la exploracién neurolégica y brindar instrucciones precisas.

Cada sesion de evaluacion debe durar aproximadamente 1 hora: mas de 45 minutos para la anamnesis y exploracién neurolégica, y 10-15
minutos para la presentacion de los hallazgos clinicos. El tiempo subsiguiente se dedica a la discusién por el evaluador de lo observado en
el acto. Las evaluaciones deben de servir como un método educativo y los residentes deben recibir una retroalimentacion constructiva de su
desempefio. La sesion puede durar mas tiempo cuando se decida la evaluacion de competencias adicionales (como la discusion
diagnostica). La evaluacién de la exploracion clinica es un paso diferente a la discusién diagnéstica.

Evaluacion de la discusion clinica

Luego de efectuar la presentacion de la informacion obtenida mediante la anamnesis y exploracién clinica se procede formalmente a la
discusion diagnostica por parte del residente. El diagndstico anatémico o topogréafico es la primera etapa. Se debe precisar donde esta la
lesién (cerebro, médula espinal, nervios periféricos, unién neuromuscular o musculo; nucleos, tractos, sistemas funcionales) y su
disposicion focal, multifocal, difusa o sistémica. Esto requiere de las justificaciones pertinentes.

El diagndstico sindrémico es la segunda etapa y por lo regular se practica en forma simultanea con el diagnostico anatémico. El sindrome
se justificard ante un grupo caracteristico de sintomas y signos que definen una funcion alterada y que se relacionan entre si por medio de
algun rasgo anatémico, fisiolégico o bioguimico peculiar. Un error usual es denominar como sindrome a un sintoma que se confirma
reiteradamente por diferentes métodos de examen y a un sintoma principal que se relaciona de forma causal con otros sintomas variables
en presentacién e inespecificos para el trastorno al que se hace referencia.

El diagndstico diferencial es la tercera etapa y se efectlia cuando el sitio de la lesion se identifico. Se debe generar primero la lista de
enfermedades o trastornos mas probables y luego las menos comunes. Generalmente se comenzara con el diagndstico de las categorias
patoldgicas principales (como ictus, tumor, infecciones, traumatismos, intoxicaciones, trastornos metabdlicos, neurodegeneraciones,
inflamatorias—inmunitarias, genéticas—congénitas). Luego se consideraran todas las causas del grupo patolégico que posiblemente pueden
producir el cuadro clinico.

Cuando pueda determinarse el mecanismo y causalidad de la enfermedad se enuncia el diagnéstico etiolégico. Clinicamente a veces puede
diagnosticarse una sola enfermedad, pero usualmente se enuncian las mas probables. El trastorno mas probable se coloca en la parte
superior de la lista. En el diagnostico funcional se debe valorar el grado de incapacidad y determinar si ésta es temporal o permanente.
Luego se expresan las diferentes modalidades de prondstico. Por Ultimo, la valoracién de la conducta investigativa y terapéutica a indicar en
el paciente debe ser individualizada acorde a las necesidades del paciente. No se obviara la valoracion de algunas medidas descritas para
el problema que no son aplicables (por €j.: estan contraindicadas o no estan accesibles).

Evaluacion de la interpretacion de los estudios de imagenes o de neurofisiologia clinica

La interpretacion final de varios estudios de neuro—imagenes o de neurofisiologia clinica se realiza ante el cumplimiento del programa de
formacion correspondiente. Al residente se le brinda primero una resefia sobre el caso con datos clinicos seleccionados (como sexo, edad,
sintomas clinicos que motivaron el estudio) y el nombre del examen (por ej.: TC de craneo simple). En caso de ser un trazado de EEG se
reportara el tipo (estandar, deprivacion de suefio), el sistema de sensores (8 canales, sistema 10-20), el montaje, las maniobras de
provocacion y su duracion. El examen puede administrarse basado en las imagenes de computadora o de los impresos clasicos.

El reporte sobre la imagen o secuencias de imagenes debe ser claro y conciso. Para la descripcién de los hallazgos se usara con precision
los términos anatémicos, radiolégicos y patolégicos (por €j.: “se observa una lesién hipodensa, homogénea, de contornos regulares en la
parte anterior del tdlamo de 15 mm de diametro sin efecto de masa, ni edema perilesional” en lugar de “hay una imagen de infarto talamico
isquémico pequefio”). Se cuidard la descripcién adecuada de la lesion (densidad, naturaleza, dimensiones, contornos, ubicacion,
distribucion, nimero, efecto de masa, patron de edema, realce, grado de atrofia). Las abreviaturas deben de evitarse, a menos que sean
definidas inicialmente.

En el caso de un estudio de EEG se interpretara primero la actividad de base. Luego los patrones de EEG con respecto a su localizacion
(lateralidad, regiones, propagacion) y los restantes detalles. Tradicionalmente el patrén de EEG se describe especificando las regiones del
craneo (o electrodos donde se registra). Con respecto a los estudios de neuroconduccién se describiran los normales y anormales, y se
listaran las anormalidades especificas (como amplitud baja, prolongacion de la latencia distal, lentitud de la conduccién). Asimismo, se
realizara con el sumario del estudio de EMG donde el listado de las anormalidades incluye su distribucién (por ej.: nervio periférico, plexo,
raiz espinal). Para esto es esencial disponer de un listado tabular de los datos acorde a los misculos examinados.

El reporte debe responder o valorar cualquier aspecto clinico pertinente planteado con el examen. Luego de la descripcion de los hallazgos,
el reporte concluye con un comentario interpretativo de lo observado a partir de la integracion con los datos clinicos. Dentro de los términos
apropiados para esta fase se hallan: conclusién, impresion, interpretacién, opinion, o diagndstico presuntivo. En la medida de lo posible se
emite un diagnéstico preciso y se plantean algunos diagnoésticos diferenciales cuando sea apropiado. Cuando se compara los resultados de
un estudio con otro previo se describira la naturaleza del cambio (mejoro, estable, empeoro). Se recomendaran los estudios de seguimiento
o adicionales para clarificar la conclusion solamente cuando sea apropiado.

Evaluacién de graduacion

Los componentes de la evaluacién de graduacion son la calificacion final de los estudios de la especialidad (Expediente), la calificacion del
TTE (7 puntos el analisis y 3 puntos la defensa) y el examen estatal (abarca el ejercicio practico y teérico). La nota final del expediente
docente es obtenida por el promedio de las calificaciones obtenidas al final de cada afio de la especialidad y llevada a la escala de 30
puntos. La evaluacién practica comprende: 1) Anamnesis, exploracion y discusion de un caso neurolégico; 2) Conduccion de un pase de
visita; 3) Interpretacion de los estudios de Neuro—imagenes; y 4) Interpretacion de los resultados de estudios de Neurofisiologia clinica.

Los tribunales para la evaluacion de graduacion deben estar previamente confeccionados y le seran informados al residente con antelacion
a la fecha de examen. Se recomienda que el residente realice previamente una rotacién de una semana por el servicio de alguno de los
miembros del tribunal designado por su presidente.

Evaluacion del TTE

Comprende la valoracion integral del trabajo impreso, su presentacion y la defensa oral. En el andlisis del TTE se consideran los elementos
siguientes: 1) Metodologia de la confeccion del trabajo; 2) Informacién previa adecuada al trabajo realizado; 3) Utilizacion del material y

Rev Cubana Neurol Neurocir. 2015;5(1):56-98 97



Panel de la Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia, afio 2014

método de acuerdo a lo planteado y segln objetivos; 4) Correspondencia de la bibliografia con lo planteado en el desarrollo del trabajo; 5)
Anotacion de la bibliografia y suficiencia cualitativa de la misma; 6) Exposicion del trabajo y adecuado uso de las tablas gréficas; 7)
Concordancia de los objetivos y las conclusiones; 8) Validez de los resultados segln los objetivos planteados; 9) Uso adecuado de los
términos empleados de acuerdo a su nivel; y 10) Otros (armonia del sistema de ideas, razonamiento l6gico de los resultados, penetra en la
esencia del problema cientifico, evidencia soluciones nuevas al problema planteado).

La tesis se elabora atendiendo a determinadas normas e indicaciones en lo que respecta a su portada, indice, resumen o sintesis,
dedicatoria (opcional), agradecimientos (opcional), indice o tabla de contenidos, introduccién, marco teérico conceptual (analisis critico de la
literatura), métodos, resultados, discusién, conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas, bibliografia, apéndice y anexos
(cuestionarios, guias de entrevista y observacion, cuadros, graficos, diagramas, etc.).

De manera general la presentacion impresa del TTE comprende la entrega de una sola copia en papel con no méas de 80 paginas (sin incluir
los gréficos, esquemas, tablas, apéndices y bibliografia). Se utilizara papel blanco, de tamafio 8 ¥ x 11, escritos a dos espacios por una
sola cara, con letra de color negro y del mismo tipo (por ej.: Arial), con un tamafio de escritura de 12 puntos, y sin borrones, tachaduras o
enmiendas. Se dejan los siguientes margenes: izquierdo a 3,5 cm, superior a 3,0 cm, derecha e inferior a 2,5 cm. Cada capitulo debera
estar separado por una hoja en blanco que lo anteceda, en cuyo centro se pondra su nimero vy titulo. Las paginas se numeraran con
nimeros arabigos consecutivamente, inclusive las de titulos (en el margen derecho o centrado), aunque el nimero no se muestre
explicitamente en ellas. Todos los péarrafos deberan empezar en el margen izquierdo, sin dejar sangria. La portada o primera hoja del
trabajo debe tener la siguiente informacion: identificacion del lugar donde se realizé el trabajo, nombre de la institucién, nombre de la
universidad, titulo de la tesis, nivel a que se aspira, nombres y apellidos del autor, nombres y apellidos del tutor, ciudad donde se realiz6 el
trabajo, y afio.

El oponente previamente debe de recibir el TTE con no menos de 21 dias de antelacion a la fecha de la defensa. El oponente para escribir
su informe debe haber estudiado con profundidad el tema y el TTE. El acto de defensa consiste en la presentacion por el aspirante a
especialista de los resultados de su investigacion ante el tribunal en un acto publico. Dicho ejercicio comprende:

e Exposicion de los resultados de la tesis en un tiempo que oscila entre 15—20 minutos.

e Lectura del informe del oponente especializado en la tematica.

e Respuestas del aspirante a los sefialamientos y preguntas del oponente.

e Preguntas y valoraciones de los presentes en el acto de defensa.

e Respuestas del aspirante a preguntas, observaciones y sugerencias formuladas por el tribunal.
e Deliberacion y comunicacion por el tribunal de los resultados.

e Comentarios del aspirante (si lo desea).

El tribunal estd compuesto por un nimero impar de miembros (3 o0 5), y su votacién es de manera directa y abierta. La aprobacién del TTE
se hace por mayoria simple de votos de los miembros del tribunal. El residente puede obtener entre 7 a 10 puntos por el TTE, de un total de
100. Pero si el TTE es declarado como inaceptable para defender, no se puede realizar el examen estatal y el residente sera aplazado.
Luego se levanta el acta de la defensa del TTE donde queden plasmados los aspectos mas importantes sefialados en las conclusiones del
tribunal, la cual es ser firmada por todos sus miembros.

Evaluacion del pase de visita médico

El pase de visita médico es un tipo de actividad docente compleja dentro de la educacién en el trabajo, donde se interrelacionan objetivos
docentes con asistenciales, y aspectos administrativos de control para alcanzar una atencion médica de excelencia. Es preciso que el
residente disponga de un tiempo preparatorio para organizar, distribuir, orientar e indicar a sus integrantes sobre la actividad especifica a
efectuar (usualmente una hora). En el desarrollo del pase de visita es clave: 1) La verificacion de la asistencia; 2) La lectura de la
informacion clinica registrada en el expediente; 3) La correccion oportuna de los errores; 4) La participacion dinamica de todos los presentes
siguiendo la jerarquia docente; 5) La confirmacion con el paciente de la informacion reflejada; 6) La comunicacion adecuada con el
paciente; y 7) El establecimiento de las hipotesis diagnosticas y las medidas terapéuticas. En el desarrollo debe intercalarse informaciones
interesantes (efemérides, anécdotas, noticias).

Al concluir el pase de visita, el residente debe analizar someramente el desarrollo del ejercicio (aspectos positivos y negativos), brindar la
evaluacion a cada estudiante, y orientar el estudio independiente. Dentro de los errores a evitar en esta actividad docente—asistencial estan
la participacion sin el orden que establece la piramide docente, la disertacion académica, la realizacién de la discusion diagndstica, y la
critica sobredimensionada a los errores cometidos.

Evaluacion del ejercicio teérico

El ejercicio tedrico debe tener entre 5-10 preguntas generalizadoras sobre todo el contenido de la especialidad y dirigidas a evaluar los
objetivos principales del plan de estudios. En este examen es donde adquieren mayor importancia las preguntas problémicas para integrar
conocimientos. En el examen estatal de neurologia es esencial la evaluacion especifica de los temas siguientes: 1) Neurociencias basicas,
2) Epilepsia, 3) Enfermedades cerebrovasculares, 4) Enfermedades neuromusculares, 5) Neuropediatria, 6) Neuropsiquiatria, 7) Neurologia
de las enfermedades infecciosas y las inmunes, y 8) Neuro—oncologia.

Tradicionalmente el examen teérico como parte del sistema de evaluacion de graduacién en el régimen de residencia de la especialidad de
neurologia se ha realizado de forma oral. Sin embargo, hay que subrayar que existe amplia experiencia internacional en la utilizaciéon de los
ejercicios escritos con preguntas de opciones multiples para la realizacién de examenes de certificacion, universalmente aceptados, que
demuestran ser superiores a los orales al disminuir los elementos subjetivos y unificar los criterios al otorgar la calificacion. También, como
parte del perfeccionamiento del proceso docente y con el objetivo de elevar el nivel de competencia en las especialidades médicas del
MINSAP (Area de Docencia) existe experiencia en la aplicacion de dicho examen en forma escrita en la especialidad de medicina general
integral. En el caso de la especialidad de neurologia la implementacion del examen estatal escrito no es factible a corto plazo. Un examen
de tal envergadura implica la preparacion preliminar de los docentes y residentes para adquirir las habilidades en la ejecucién de las
preguntas y respuestas de cada topico, y el dominio de la informacién pertinente para obtener un resultado satisfactorio.
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