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Ya ha sido señalado1-3 que nuestra sociedad de
nefrología se encuentra en un momento paradójico
en el que coinciden en el tiempo una situación de
máxima madurez asistencial y científica con una cre-
ciente crisis de identidad.

Por una parte, se está perdiendo el papel de la
especialidad como disciplina clínica de gran sopor-
te fisiopatológico situada estratégicamente entre la
medicina y la cirugía. En mayor o menor grado, mu-
chos centros han perdido influencia y control sobre
materias (equilibrio hidro-electrolítico, hipertensión
arterial, fracaso renal agudo, nefrología clínica) y
técnicas tradicionales de nuestro trabajo (biopsia
renal, manejo del FRA, etc.) sin que, a diferencia de
otras especialidades, hayamos incorporado prácticas
de reciente desarrollo (ecografía, litotricia, estudio
metabólico de litiasis) que —al menos en parte—
deberían formar parte de los procedimientos que uti-
lizamos4-6. Tampoco hemos reivindicado con éxito
nuestro papel en una medicina extra-hospitalaria de
importancia creciente7-8. En suma, en muchos luga-
res, nefrología se identifica, casi en exclusiva, con
unidad de diálisis o tratamiento de la uremia termi-
nal.

La junta directiva de la SEN, en una reciente edi-
torial3, ha sabido identificar a la docencia de la es-
pecialidad como una de las actividades más ame-
nazadas por la actual situación y notado que, a su
vez, esta constituye el mejor mecanismo para su pro-
gresiva superación.

En España, como en otros países, la práctica pro-
fesional del nefrólogo se ha diversificado y esta ten-
dencia probablemente aumente en el futuro. Nefró-
logos dedicados a la asistencia hospitalaria, investi-
gación, técnicas de diálisis, trasplante, etc., cumplen
cometidos profesionales que están, a veces, muy ale-
jados entre sí. Sin embargo, es importante que du-

rante los años de formación nefrológica se cumplan
requisitos mínimos de uniformidad y calidad docente
que garanticen la continuidad de la especialidad
como disciplina unitaria que persigue la investiga-
ción de las enfermedades renales y la mejor forma
de tratarlas y superarlas. No se trata de un volunta-
rismo gremialista, sino el convencimiento de que
mantener un estilo adaptado a los nuevos tiempos,
redunda en beneficio del tratamiento de los enfer-
mos. Y, en este sentido, no por tópico es menos ver-
dad, que en el tipo y calidad de la formación que
demos a nuestros residentes se encuentra la clave
del futuro de la especialidad.

La docencia de postgrado en nefrología se en-
cuentra amenazada por diversos factores: 1) hete-
rogeneidad de la oferta docente (muchas veces ex-
cesivamente polarizada en la hemodiálisis); 2) pre-
cariedad de unidades docentes que no pueden ofre-
cer todo el currículum de la especialidad; 3) menor
interés de los residentes por la nefrología dadas sus
escasas perspectivas de futuro (puede constatarse el
aumento del número medio obtenido en el examen
MIR entre los que acceden a la formación en la es-
pecialidad); 4) falta de programas de formación en
investigación; 5) disminución global del número de
residentes en las últimas convocatorias por una ló-
gica política restrictiva dada la escasez de salidas
profesionales que antes hemos mencionado. Esto
ha ocasionado que, en los últimos años, centros
con sólida actividad asistencial e investigadora no
hayan cubierto sus plazas de residentes, con los
graves perjuicios indirectos que su ausencia oca-
siona.

Las soluciones no son nada fáciles, pero algunas
deberían adoptarse en el terreno de la docencia. En
cualquier caso creo que es importante reflexionar
sobre el tema. Vamos a hacerlo siguiendo los si-
guientes puntos.

1. Reforzar el papel del nefrólogo como especia-
lista clínico. No debe perderse el objetivo de ser
«buen internista» que, de siempre, ha sido aspira-
ción fundamental de los nefrólogos.

El desarrollo de las especialidades ha debilitado
el tronco común de la medicina interna. Creo que

Docencia de la nefrología en el período de
residencia
C. Quereda
Servicio de Nefrología del Hospital Ramón y Cajal de Madrid. Universidad de Alcalá. Subdirector Médico de Docencia e Investiga-
ción del Hospital Ramón y Cajal.

NEFROLOGIA. Vol. XVIII. Supl. 6. 1998

Correspondencia: Dr. D. Carlos Quereda Rodríguez-Navarro
Servicio de Nefrología
Hospital Ramón y Cajal
Crta. Colmenar Viejo, Km. 9,1
28034 Madrid



esto constituye un error y que, independientemente
de la orientación profesional subespecializada que
pueda desarrollarse al acabar la residencia, el perío-
do formativo debe iniciarse en conocimientos sóli-
dos de los principios fundamentales del trabajo mé-
dico. En este sentido, no debe recortarse el período
de formación médica básica ni debe apresurarse la
especialización.

Probablemente, dada la complejidad actual de la
nefrología, para cumplir este objetivo, sería necesa-
rio aumentar la duración del período de residencia.
Por esto, la Comisión Nacional de la Especialidad
(CNE), ha reclamado a la administración un año más
de formación para el especialista en nefrología, tal
y como ha sucedido con otras especialidades médi-
cas9-12.

Por su parte la UEMS (European Union of Medi-
cal Specialists) en su programa de armonización para
la formación nefrológica propone dos años de en-
trenamiento en medicina (general medical training)
previos a otros cuatro de formación nefrológica, de
los cuales el último podría dedicarse a la formación
básica en investigación13.

2. La formación en nefrología debe cubrir todas
las facetas básicas del currículum oficial propuesto
por la comisión nacional de la especialidad. Si que-
remos que el equilibrio hidro-electrolítico, la hiper-
tensión arterial o el fracaso renal agudo, formen
parte de nuestra especialidad, los centros con acre-
ditación docente deberían enseñar estas enfermeda-
des y, por tanto, cuidar a los enfermos que las pa-
decen. Sin ellas la preparación del nefrólogo sería
incompleta, insuficiente: los nefrólogos así formados
serán otra cosa. Desgraciadamente, hay numerosos
indicios de que la docencia de la nefrología clínica
en España es insuficiente en muchos casos.

El informe de la CNE sobre la formación postgra-
duada de nefrología en España11 puso de manifiesto
una situación de precariedad en un número no des-
preciable de unidades docentes que las hace inade-
cuadas para la docencia de la especialidad. La si-
tuación, sin duda, no ha mejorado en los últimos
años y esto por diversas causas.

En algunos casos, la unidad docente corresponde
a un servicio que atiende a un área de población
no lo suficientemente grande para —dada la escasa
prevalencia de muchas enfermedades renales— pro-
porcionar un número adecuado de pacientes para la
docencia de la nefrología clínica.

Según el citado informe de la CNE11 el 28% de
centros acreditados para la docencia atendían a
menos de 300 enfermos nuevos/año o tenían menos
de 300 ingresos/año y el 45% realizaba menos de
30 biopsias renales al año (alguno con una cifra tan
baja como 4).

En otras ocasiones, se ha perdido el control sobre
facetas claves de la formación nefrológica (fracaso
renal agudo, biopsia renal, equilibrio hidro-electro-
lítico, hipertensión arterial, etc.).

En relación con la calidad de la docencia el in-
forme mostraba también datos preocupantes. El 45%
de las unidades docentes de nefrología, realizaba
menos de 1 sesión clínica a la semana y el 38% no
tenía ninguna publicación internacional en el año
previo, en contraste con la intensa actividad de
otros.

Estos datos y consideraciones, nos conducen al
problema de la acreditación de unidades docentes
y su actual insuficiencia.

La docencia de la especialidad debe realizarse
en centros que puedan garantizar su enseñanza
completa, bien directamente o —en algún caso—
a través de acuerdos con unidades complementa-
rias y que acrediten una actividad docente e in-
vestigadora adecuada. Por otra parte, las unidades
docentes deben proporcionar los medios para el
aprendizaje de las técnicas propias de la espe-
cialidad en un número mínimo que permita un
entrenamiento adecuado en las mismas14-17, sien-
do muy positivo el que dispongan, como propios,
de procedimientos que proporcionan gran auto-
nomía al nefrólogo, como la ecografía (que nos
permite la realización independiente de la biop-
sia renal, diagnóstico diferencial del FRA, tras-
plante renal, etc.), cuya introducción en el arma-
mentarium de la especialidad está ya avanzado en
otros países.

En esta línea de uniformar la oferta docente ne-
frológica en un nivel adecuado, es necesario adhe-
rirse a la petición de la actual Junta Directiva de la
SEN, expresada en la mencionada editorial conjun-
ta de nuestra revista: «La Comisión Nacional de la
especialidad debe ser rigurosa en los requerimien-
tos mínimos de acreditación de las actividades do-
centes, así como en la instauración consensuada de
sus propios mecanismos de control»3. Naturalmen-
te la decisión última corresponde a la administra-
ción por lo que la Junta Directiva y la CNE debe-
rían contar con todo nuestro apoyo para la conse-
cución de un objetivo clave para el futuro de la ne-
frología.

3. Formación para la investigación. Los sobrecar-
gados currículum de las especialidades médicas en
España no contemplan específicamente la formación
para la investigación aunque recomiendan que los
residentes se inicien en ella mediante la realización
de tesis doctorales, tesinas, etc.

En Europa y Estados Unidos de América, se reco-
mienda fuertemente la práctica de un período de ini-
ciación en la investigación al final del período de
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residencia, aunque esto no revista, en la mayoría de
los casos, el carácter de obligatoriedad. Como ya
hemos mencionado previamente, la sección de la
especialidad de nefrología de la UEMS establece la
alternativa de dedicar un cuarto año a la iniciación
en la investigación, después de 3 de entrenamiento
exclusivo en la clínica nefrológica13. Asimismo el
currículum de nefrología de la Asociación America-
na exige, después del período de formación en me-
dicina general, un mínimo de 2 años de nefrología,
recomendándose un tercero al desarrollo de un pro-
grama de investigación18-21.

En España es difícil realizar un programa serio de
aproximación a la investigación durante el período
de residencia sin que resienta la formación clínica.
Por esto, sin menoscabo de la participación del re-
sidente en las actividades investigadoras del servi-
cio, esta faceta de la formación debe realizarse, de
forma voluntaria, pero incentivada y programada, al
terminar el período inicial de residencia. Este es, sin
duda, el criterio que ha inspirado a la Junta Direc-
tiva de la SEN en el diseño de becas post-residen-
cia de iniciación en la investigación que, sin duda,
encauzarán a algunos de nuestros compañeros jó-
venes por este camino o, en cualquier caso, consti-
tuirán para todos los que las consigan una magnífi-
ca experiencia.

4. Nuevas técnicas docentes: medicina basada en
la evidencia como instrumento docente. La realiza-
ción de sesiones clínicas y seminarios al modo con-
vencional, constituyen los instrumentos habituales,
junto al trabajo clínico, utilizados para la docencia
nefrológica o de cualquier otra especialidad en Es-
paña. Cabe preguntarse si la introducción de las nue-
vas metodologías conocidas como medicina basada
en la evidencia y sus instrumentos relacionados: se-
siones de lectura crítica y sesiones clínicas orienta-
das a la solución de problemas, añadirían algo po-
sitivo a la práctica docente habitual.

La utilización de la MBE como instrumento do-
cente ha sido incluida en numerosos centros de pre
y postgrado en Canadá, Estados Unidos, Inglaterra,
Australia y —en menor medida— en otros países20-24.
En el currículum de nefrología de la Sociedad Ame-
ricana de Nefrología se propone la realización de
sesiones clínicas basadas en la solución de proble-
mas y de lectura crítica como parte de la docencia
del residente de nefrología21.

La consideración y valoración de estas técnicas
para incorporarlas a nuestro medio merece un aná-
lisis crítico de sus principios, y de las experiencias
previas para tratar de incorporar cuanto el movi-
miento tiene de positivo.

El nacimiento y divulgación de las ideas de MBE
han sido acompañadas de una enorme controversia,

que se explica, en parte, por la concurrencia de lo
que probablemente son dos exageraciones: la que
preconizan los apologistas más radicales de la MBE,
atribuyéndole el papel de «nuevo paradigma» de la
medicina, en contraposición a la resistencia al cam-
bio de una medicina tradicional con componentes
del machadiano «desprecia cuanto ignora». En una
editorial de Lancet del año 1995, se aplaudía el prin-
cipio de la MBE de sustentar sistemáticamente las
actuaciones médicas en las mejores pruebas cientí-
ficas disponibles, pero denunciaba sus exageracio-
nes y el intento de convertir a la MBE en una dis-
ciplina en si misma.

Contribuya o no a resolverlos, la MBE trata, en
síntesis, de enfrentar y dar respuesta a dos proble-
mas fundamentales de la medicina contemporánea:

1. La persistencia de numerosas «zonas grises» en
el conocimiento clínico con una importante varia-
bilidad de la práctica clínica en temas no acceso-
rios22, 24-26.

2. La explosión de información bio-médica en
conjunción con el escaso tiempo disponible dificul-
ta la actualización rigurosa del conocimiento médi-
co individual22, 24.

Para resolverlos, en un intento de proporcionar al
clínico respuestas rápidas y rigurosas a los proble-
mas cotidianos de su trabajo, utiliza elementos clá-
sicos de la epidemiología, junto a estrategias que
buscan rentabilizar al máximo la utilización de las
modernas técnicas informáticas25, 26.

Como principio filosófico, la MBE propone aban-
donar un estilo de medicina que basa la toma de
decisiones médicas en la «autoridad» (un maestro,
una escuela, un libro de texto, un experimento de
laboratorio) por otra que fundamenta la actividad clí-
nica en la obtención y aplicación de las mejores
pruebas científicas posibles, conseguidas mediante
investigación clínica rigurosa.

La investigación básica y la fisiopatología son
esenciales para el avance de la ciencia y, por tanto,
de la medicina. Es evidente, sin embargo, la incon-
veniencia y el riesgo potencial de extrapolar direc-
tamente sus hallazgos a la clínica humana. Esta prác-
tica, de la que existen numerosos ejemplos, es sen-
cillamente acientífica. Por eso, la MBE potencia la
investigación clínica como único instrumento válido
para sustentar las decisiones que se toman sobre en-
fermos. La utilidad de un nuevo procedimiento diag-
nóstico o la eficacia de una terapéutica debe basar-
se en investigación realizada en humanos con todo
el rigor científico22-28.

El segundo gran problema que hemos menciona-
do se relaciona con la difusión y obtención de la
información. A pesar de la enorme proliferación de
revistas y congresos científicos, es interesante consta-
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tar como los avances diagnósticos y terapéuticos tar-
dan mucho tiempo en aplicarse en la práctica, y la
misma lentitud en desaparecer muestran técnicas
diagnósticas o terapéuticas que se han demostrado
inútiles o perjudiciales29. La información científica
se produce a un ritmo vertiginoso y el médico tiene
poco tiempo para leer y no siempre valora correc-
tamente lo que lee.

En una encuesta realizada en el hospital univer-
sitario de Gran Bretaña, el 30% de los médicos ti-
tulados después de 1975 y el 40% de los que lo
fueron antes de esta fecha, confesaban no haber
leído nada relacionado con la especialidad duran-
te la semana previa. Con frecuencia, las revistas,
monografías y congresos desbordan nuestra capa-
cidad de aprehensión de lo que luego necesitamos
y, por otra parte, puede considerarse que muchos
textos de la especialidad presentan aspectos obso-
letos desde el mismo momento de su apari-
ción22, 24.

Como alternativa a todo ello la MBE propone una
metodología docente destinada a:

1) Aprender a realizar preguntas clínicamente re-
levantes sobre los problemas que plantea un enfer-
mo concreto. Para este análisis se necesita que los
datos previos, obtenidos de la historia clínica y de
la exploración física, sean los mejores posibles, así
como el conocimiento sobre las enfermedades y la
experiencia que permitan realizar el mejor juicio
diagnóstico o de decisión. La MBE no puede obviar
este maravilloso componente de aleatoriedad indi-
vidual que es la destreza clínica. Su consecución,
fruto del trabajo individual, de la capacidad de ob-
servación y de la habilidad, es el objetivo priorita-
rio de cualquier sistema docente22, 24-27, 30-32.

Por otra parte, aunque se han realizado avances
significativos sobre la precisión y exactitud de sig-
nos y síntomas aislados o en combinación que ayu-
dan al diagnóstico de enfermedades (por ejemplo
signos y síntomas respiratorios en el diagnóstico di-
ferencial de la obstrucción de la vía aérea), la MBE
es todavía, de poca ayuda en el diagnóstico dife-
rencial22, 24-25.

Por tanto, en esta fase de su desarrollo, la MBE
quizá no añada gran cosa al enfoque tradicional de
las enfermedades desde un punto de vista clínico y
conceptual. Pero constituye un gran impulso a la in-
vestigación clínica, objetivando los puntos oscuros
y faltos de rigor, y —desde un punto de vista do-
cente— ayuda a fomentar el hábito crítico, a hacerse
preguntas y resolverlas, lo que proporciona a esta
metodología un gran valor añadido.

Las técnicas de MBE fomentan la práctica de la
autoformación, elemento que es indispensable que
prenda en los residentes como uno de los pocos há-

bitos cuya eficacia perdura con el tiempo. También
se desarrollan la precisión, el espíritu crítico y el en-
foque analítico para la individualización de los prin-
cipales problemas clínicos del enfermo30-32.

2) Una metodología dirigida a conseguir la mejor
evidencia disponible sobre el problema planteado,
en el menor tiempo. Esto sólo puede conseguirse
mediante el empleo adecuado de la informática. Se
trata de aprender a utilizar de forma eficiente las
bases de datos disponibles (estrategias y rutinas de
búsqueda en MEDLINE, Cochrane Collaboration,
EMBASE, etc.). Este componente de la metodología
MBE es, pensemos lo que pensemos sobre el valor
de la misma, indispensable en cualquier sistema do-
cente moderno. Los médicos tenemos que aprender
a utilizar de forma eficiente los recursos actuales de
acceso a la información bio-médica 22, 24-26.

3) Una sistemática, bien estructurada y eficaz
para la crítica de la información obtenida, realiza-
ble, también en poco tiempo, para ser aplicada en
el enfermo concreto. Existen numerosos artículos, li-
bros y pequeñas monografías de lectura crítica, es-
critas con gran sentido docente22, 24, 26, 33. Estas téc-
nicas constituyen un instrumento formativo de gran
importancia, que supera con mucho al de la tradi-
cional sesión bibliográfica, debiendo generalizarse
como formación complementaria entre nuestros re-
sidentes.

En nuestro país existe muy poca experiencia de la
aplicación a la docencia de esta metodología, aun-
que ya tenemos conocimiento de diversos centros
que están comenzando a utilizarla en sesiones de
lectura crítica y para la solución sistemática de pro-
blemas.

Una de las dificultades más importantes para su
puesta en práctica es el desconocimiento del tema
por los médicos que trabajan en unidades docen-
tes. Por eso, en nuestro hospital, se está desarro-
llando una experiencia que trata de responder a
esta problemática34 mediante cursos específicos y
prácticas formativas (utilización eficiente de bases
de datos bio-médicas, bases metodológicas de la
lectura crítica, revisiones sistemáticas y la colabo-
ración Cochrane, sesiones de lectura crítica, etc.).
Simultáneamente un grupo de residentes recibirá
un curso introductorio sobre lectura crítica. Todo
lo cual debe desembocar en la realización de se-
siones de residentes basadas en la resolución de
problemas como alternativa experimental al forma-
to actual.

Interesarse por la docencia, implica fundamen-
talmente a nuestro trabajo como médicos. Se trata
de una continua lucha intelectual con nuestro en-
torno para mejorar las condiciones de nuestra acti-
vidad clínica y los conocimientos individuales y del
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grupo, con el fin de conseguir la mejor atención a
nuestros enfermos.

Por otra parte, las reflexiones sobre la docencia
de la especialidad condicionarán, sin duda, nuestras
actitudes y el futuro de la misma. Este transcenden-
te tema requiere una respuesta colectiva.
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