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INTRODUCCION

La formación  quirúrgica , es un reto permanente y continuado a 
nivel mundial. 

Para establecer una adecuada estrategia, se necesita la  existencia 
de un programa de formación sólido y un entrenamiento adecuado, 
de acuerdo con las necesidades sanitarias y demandas sociales en 
cada momento

Estos programas , habitualmente de carácter nacional, se 
desarrollan en los Hospitales Universitarios, escuelas acreditadas y 

centros asistenciales que tengan la certificación Ministerial oportuna 
para ello o certificaciones tipo board en otros países1. 

Para que estos programas tengan plena vigencia y actualidad, 
deben de revisase de forma periódica para mantener la calidad 
alcanzada, y evitar  posibles desvíos de los proyectos iniciales, y 
promoviendo si fuese los oportunos cambios en ellos.

El objetivo de este estudio es valorar el estado actual de 
la formación quirúrgica en la especialidad de Cirugía General y 
del Aparato Digestivo en nuestro medio y valorar si los actuales 
indicadores reflejan el nivel de excelencia. Proponiendo los cambios 
para su actualización y mejor aplicación de considerarse necesario.

Se presentan 4 ponencias y se incluyen los resultados de 2 
encuestas realizadas a los residentes de cirugía y a los tutores de la 
especialidad en la Comunidad Andaluza.
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PRESENTACIONES 

Programa de formación del Ministerio y ruta formativa de la AEC  y 
cursos,  congresos. Investigación. Dr. Miguel Barrionuevo Gálvez.

Introducción: Actualmente el marco legal en el que se basa el 
programa formativo de la especialidad en Andalucía viene dado por el 
Real Decreto de 2007. El último intento de modificar este plan educativo 
fue en 2014 que plantea el concepto de troncalidad, convirtiendo a 
la cirugía general en un escalón hacia otras especialidades médico-
quirúrgicas. Por suerte fue derogado sin llegar a ejecutarse1,2,3.

Objetivos y métodos: Plantear un debate sobre la necesidad de 
actualización del programa formativo actual en consonancia con 
los últimos avances y tendencias en cirugía. Mediante una revisión 
narrativa del texto en cuestión, una encuesta realizada a los propios 
residentes y una revisión de la bibliografía reciente. Además introducir 
el uso de las nuevas tecnologías y técnicas de aprendizaje para la 
formación de especialistas.

Discusión: Estructura del plan formativo

A modo de breve resumen el programa formativo dispuesto en el 
texto legal plantea 3 objetivos: 

Primero; formar un cirujano con 2 perfiles asistenciales el cirujano 
general del hospital comarcal y el cirujano superespecialista del 
hospital de 3º nivel.

Segundo; Iniciar la formación en un área de capacitación 
específica. 

Tercero; una formación adecuada en investigación.

Esta formación se realiza mediante la adquisición de competencias 
específicas (en conocimientos y técnicas quirúrgicas) que se basan 
en el syllabus de la mesa europea de cirujanos4 y competencias 
transversales: en metodología de la  investigación, bioética y calidad 
asistencial.

En una encuesta realizada por la Asociación Española de Cirujanos 
(AEC) para conocer la actividad quirúrgica de los residentes de 2010 
a 2014 concluyen que el número de procedimientos realizados 
como cirujano principal es suficiente como para equipararse a nivel 
europeo si bien algo deficiente en los campos de esófagogástrica 
y hepatobiliar5. En la encuesta realizada a nivel autonómico para 
este congreso los resultados en cuanto a si los residentes creen que 
terminaran la residencia suficientemente formados es tan solo de un 
53% (n=49).

La adquisición de competencias se plantea en varios ámbitos y 
actividades, como son las rotaciones, actividades en sala, quirófano 
y consultas, cursos y seminarios, actividad investigadora y docente, 
las guardias y un sistema de niveles de complejidad técnica. Este 
sistema de niveles y confianza se asemeja al Método Zwisch6, en el 
que el residente va realizado bajo distintos grados de supervisión 
y asistencia el procedimiento. Con un desarrollo de tipo lineal. 
Hasta un 35,3% (n=51)  de los residentes andaluces no tiene claro su 
objetivos anuales o plan de formación para la adquisición de estas 
competencias.

Tendencias actuales en el aprendizaje quirúrgico.

La cirugía necesita del aprendizaje tradicional vía mentor y pupilo 
sobre el campo quirúrgico o sobre el simulador. Es intrínseco a la 
naturaleza de la especialidad el aprender “haciendo”, el problema 
es que con el desarrollo actual en técnicas y patología cada vez es 
necesario aprender más en menos tiempo7.

El paradigma de él aguantar, soportar y que el estrés es la única 
forma de curtirse para soportar la presión y la jerarquía del quirófano 
es un concepto erróneo y anticuado. Está más que demostrado que 
la retención de habilidades y conocimientos se ve facilitada por 
los ambientes positivos de trabajo, el descanso, el razonamiento y 
la disponibilidad electrónica de la información. Por lo que no tiene 
sentido que hasta un 73.9% de los residentes de cirugía general de 
España hayan sufrido algún tipo de acoso en el ambiente laboral8.

Las nuevas tecnologías ya se están implementando en la 
adquisición de competencias y habilidades quirúrgicas. Sobre todo 
la tecnología de la simulación, con realidad simulada, virtual y 
aumentada Además los sistemas de adquisición de imágenes sobre 
todo en cirugía mínimamente invasiva permiten una supervisión no 
solo en directo y a distancia. Si no también en diferido para revisar 
errores y puntos críticos9. 

Camino formativo del residente de la AEC

El ministerio propone un anexo de cursos a realizar, Tabla 1 sobre 
todo de actualización y subespecialización en áreas de especial 
interés. La asociación española de cirujanos recoge ese testigo, 
proponiendo un itinerario actualizado y además organizando gran 
parte de esos cursos. Quizás el único inconveniente es que quedan 
algo relegadas las competencias transversales.

En cuanto a la encuesta realizada a nuestros residentes un 61% 
(n=49) cree que se puede implementar este itinerario, pero no al 
completo y hasta un 46,9% (n=49) no dispone de financiación para 
realización de los mismos. Lo que plantea el debate si de verdad hay 
accesibilidad equitativa para la realización de los mismos.

Investigación 

Hasta un 91,8% (n=49) tienen posibilidad de iniciar la tesis doctoral 
durante la residencia. El ministerio plantea como actividad científica 
además el desarrollo de sesiones de urgencias, preoperatorias, 
científicas, de morbilidad y mortalidad y bibliográficas, habituales en 
todos los servicios de cirugía de Andalucía con residentes. Aunque 
este tiempo no suele estar contemplado en nuestra actividad laboral 
(86,3% n=51).

Evaluación 

El modelo actual de evaluación de la residencia es un “workplace 
based assessment and competency based Medical Education”. 
Es decir un modelo que se evalúa sobre el desempeño laboral y 
la consecución de objetivos. Esta se realiza mediante el libro del 
residente, que se evalúa no solo por el tutor, sino por la comisión de 
docencia del hospital y en definitiva la consejería de sanidad10. 

Este registro se gestiona de forma online mediante el Portal de 
Especialistas Internos Residentes (portal EIR). En el momento actual 
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está siendo instaurado un modelo universal de entrevistas durante 
este año. Donde previamente cada residente, tutor y comisión llevaban 
su propio método lo que plantea algunas cuestiones en transparencia 
simplemente por la complejidad organizativa y administrativa.

Existen formas de mejorar y objetivar la evaluación del desempeño 
laboral. En primer lugar mediante el entrenamiento de los tutores/
evaluadores, mejorando no solo la calidad de los registros además 
del aprendizaje de los especialistas en formación. Otros métodos son 
la introducción de escalas de confianza para valorar numéricamente 
las capacidades técnicas y del manejo de la información11,12.

Pero quizás la única forma de conocer la calidad de las 
promociones es evaluando su capacidad, como sucede en Estados 
Unidos poniendo en perspectiva su desempeño médico altamente 
mercantilizado y fiscalizado13. 

Guardias y condiciones laborables del MIR de Cirugía General en 
Andalucía. Dra. Nuria Tapia Durán. 

Las guardias y condiciones laborales de los MIR de cirugía general 
de Andalucía son temas de gran importancia para el residente y la 
realidad es que hay gran variabilidad en función del centro donde se 
realice la formación, influyendo múltiples factores.

El residente es un trabajador en formación y eso tiene unas 
particularidades asociadas.

Existe poca jurisprudencia en cuanto a la responsabilidad exigida 
al MIR debido a la indivisibilidad entre la visión laboral y formativa 
que tenemos.

En el año 2003, en la ley de ordenación de las profesiones 
sanitarias se habla en concreto de la formación sanitaria especializada 
en ciencias de la salud, en la que nos dice que debe ser una formación 
reglada, oficial, tanto teórica como práctica, en la que se dote al 
residente de unos conocimientos, habilidades y actitudes, con una 
asunción progresiva de competencias y autonomía, y la decreciente 
necesidad de supervisión o tutorización a lo largo de su residencia.

En el Real Decreto 1146/2006 se relaciona a los residentes con su 
contrato laboral, haciendo hincapié en la jornada laboral, número de 
guardias, descansos o razones por las que prorrogar o extinguir el 
contrato y en el 183/2008 se regula la formación docente, adaptada 
a nuestra comunidad autónoma y donde se evidencia el derecho del 
residente a estar tutorizados en todo momento y la obligación de 
cumplir con ciertos requisitos, así como con el programa formativo.

Además en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía, en el 2008, 
nos especifica que como mínimo se harán 4 guardias al mes, siendo 
el número máximo de 7, todas ellas presenciales y durante todos los 
años formativos, respetando los turnos de descanso y realizando 
guardias de urgencias durante los 2 primeros años de residencia.

Pese a ello, las diferentes guías formativas de cada centro 
especificarán sus propias normas.

En la encuesta realizada a los residentes de cirugía general de 
Andalucía este año, se muestra la diversidad existente entre todos 
ellos en cuanto al número y tipo de guardias que se realizan, haciendo 
hincapié en las tardes o localizadas de trasplantes no remuneradas 
o las libranzas, entre otras preguntas, quedando patente la 
heterogeneidad de las condiciones laborales de cada uno en función 
de dónde realice su formación.

Como dato de interés, en un estudio publicado en 2021 sobre 
la sobrecarga de los residentes, se decía que hasta el 70% de los 
de especialidades quirúrgicas no cumplían con sus descansos 
obligatorios y las principales razones eran las necesidades del 
servicio, la falta de personal, el miedo a las consecuencias o en otros 
casos, por el propio interés docente del residente.

Para finalizar, decir que todos sabemos que la residencia de 
cirugía es dura, que es indudable que tenemos unas obligaciones y 
unas responsabilidades pero también unos derechos que no pueden 
pasarse por alto y que, como trabajadores en formación que somos, 
sólo pedimos unas condiciones laborales dignas para tener una 
formación adecuada.

Rotaciones,organización y formación en centros de excelencia. 
Dra. Pía Chas Garibaldi.

Dentro de la especialidad de Cirugía General y del Aparato 
Digestivo se distinguen dos tipos de rotaciones: las que se realizan en 
otras especialidades bien en el mismo centro hospitalario o en otro 
hospital, y las que se realizan, dentro de la especialidad de CGAD, 
en áreas de capacitación o de interés singular, que también pueden 
llevarse a cabo en el mismo servicio o en otros hospitales.

ESENCIALES OPCIONALES

R1: Hernia inguinal
Curso cirugía endoscópica (básico)
Curso Cierre de pared
R2: Curso on line Infección herida 
quirúrgica (básico)

Curso on line de Iniciación en Cirugía 
Bariátrica y Metabólica                              

R3: Proctología
Cirugía Urgencias
Infección herida quirúrgica 
(avanzado)

R4: ATLS, Cirugía endoscópica 
(avanzado) HBP y trasplante, DSTC, 
Curso de cirugía endocrina(básica)                                                                                                                              
 
R5: Gestión de calidad                      

R1: 

R2: Curso on line Ininiciación a la 
Cirugía de Mama 
Curso Online de Cirugía Mayor 
Ambulatoria 
Curso Patología de la Mama básico                             

R3: Curso de Cirugía de Pared 
Abdominal 
Curso de Cirugía Torácica

R4: Curso Patología de la  Mama 
Avanzado 
Curso de Formación en Cirugía 
Esofagogástrica 
Curso online de Actualización de 
Conocimientos en Cirugía Bariátrica y 
Metabólica                                                                
 
R5: Curso online de Tratamiento 
Nutricional en el Paciente Quirúrgico

Curso de Formación en Tumores 
Mesenquimales y Sarcomas

Curso de Inmersión Clínica en Cirugía 
Bariátrica

  Tabla 1. 
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En el BOE publicado en 2007 se recomienda como parte de la 
formación de un cirujano general una rotación al menos por Anestesia 
y UCI (3 meses), otra por Radiodiagnóstico (1-2 meses), Endoscopias 
(1-2 meses), Urología (1 mes), Cirugía Vascular (2-3 meses), Cirugía 
Torácica (2-3 meses), Cirugía Plástica (1 mes) y Atención Primaria (1 
mes). Además, también recomienda realizar al menos 10 guardias de 
Traumatología y 10 guardias de Neurocirugía para completar nuestra 
formación. 

Por otro lado, se encuentran las rotaciones que se realizan 
dentro de la especialidad de CGAD en áreas de capacitación, el BOE 
recoge al menos una rotación por Cirugía Colorrectal (4 meses), 
Cirugía Esofagogástrica (2 meses), Cirugía Hepatobiliopancreática y 
Trasplantes (4 meses) y por último en Cirugía Endocrina y Mamaria 
(2-3 meses), aunque algunos centros presenten más unidades. 

Por otra parte, las rotaciones también se pueden clasificar en 
internas si se realizan dentro de nuestro mismo centro hospitalario 
o externas si las realizamos en otros centros. Se consideran 
rotaciones externas a los períodos formativos que realizamos en 
centros acreditados para la docencia tanto nacionales o extranjeros 
de reconocido prestigio, con el objeto de ampliar nuestros 
conocimientos acerca de técnicas habitualmente no practicadas en 
nuestro hospital de procedencia y que no solamente van a servir para 
complementar y aumentar nuestra formación acerca de un tema o 
patología en concreto, sino que todo ello va a repercutir en la mejoría 
en la atención y el manejo de los pacientes de nuestro hospital una 
vez hayamos regresado de nuestro período formativo. 

Se recomienda realizar alguna rotación externa puesto que 
permite al cirujano joven abrir la mente y salir de la rutina y 
comodidad de su servicio. Le da acceso al aprendizaje de distintas 
técnicas quirúrgicas, diagnósticas y terapéuticas. Al mismo tiempo, 
permiten conocer distintas formas de pensar, trabajar y organizarse, 
al igual que diferentes contextos socioculturales y sanitarios, muchas 
veces en lugares sin los mismos recursos que en España. 

Debemos preguntarnos a partir del segundo año de residencia 
qué tipo de rotación queremos realizar. Lo principal es tener claro la 
patología o técnica sobre la que se quiere profundizar. Lo segundo, 
el impacto del hospital al que se vaya a rotar puesto que deberá de 
tener el suficiente volumen de pacientes, investigación y capacidad 
formativa. Por último, debemos tener en cuenta la localización que 
vendrá determinada por motivos personales e idiomáticos.

Hay hospitales que tienen organizadas las rotaciones externas 
en su propio programa formativo, pero si no es así, es importante 
disponer de tiempo para organizarlo. Los años ideales para rotar 
fuera serían de R3 y de R4 puesto que ya se dispone de conocimientos 
y habilidades quirúrgicas que pueden matizarse. Lo aconsejable sería 
pedir la rotación con 12 meses de antelación. Por último, es necesario 
decidir si realizar una rotación a nivel nacional o en un hospital 
extranjero. Un punto que sí ofrecen las rotaciones internacionales es 
la posibilidad de conocer cómo se desarrolla nuestra especialidad y 
la sanidad en su globalidad en otro país, con el enriquecimiento que 
ello conlleva. La duración de la rotación será variable en función de 
la época en la que nos vayamos y de los objetivos que nos hayamos 
planteado. Así, si efectuamos una rotación durante nuestra residencia, 
lo normal es que la duración de la misma sea de 2-3 meses. En el 
periodo de rotación externa sólo se cobrará el sueldo base aunque 

hay centros externos que nos permiten incorporarnos a sus guardias, 
es por esto que existen becas tanto por parte de la AEC, la ASAC, los 
distintos colegios de médicos e incluso casas comerciales a las que 
se puede optar. 

Por último los Fellowship, son programas formativos de 
especialización sobre un área en concreto de 1-2 años de duración. 
Generalmente se realizaban en el extranjero pero cada vez hay más 
hospitales españoles con dichos programas. Se realizan de adjunto 
para completar la formación en determinados aspectos que durante 
la residencia o primeros años de especialista se han desarrollado 
menos, permitiendo al final de la misma haber alcanzado una alta 
capacitación tanto en conocimiento como en habilidades quirúrgicas. 
Cada hospital y país tienen requisitos diferentes. Generalmente los 
financia el hospital donde se realiza aunque no siempre, por lo que 
también existen becas de distintas sociedades y grupos a las que se 
puede optar. Cada vez están ganando más importancia en la formación 
del cirujano puesto que permite consolidar los conocimientos.                                                            

En conclusión, es necesario como cirujanos generales tener una 
formación lo más amplia y completa posible. Para ello debemos tener 
claro desde el principio de la residencia nuestro plan formativo, 
objetivos y rotaciones, contando con el apoyo del tutor para una 
correcta organización. 

Nuestro plan formativo es recogido por el BOE del 2007 y desde 
entonces no se ha vuelto a revisar encontrándose en ocasiones 
desfasado e incluso difícil de llevar a cabo por muchos hospitales. 

El tutor ¿Qué se espera de él?. Dra. Irene Lorence Tomé. 

“El tutor es el principal responsable del proceso de enseñanza 
y aprendizaje del residente, garantizando así la adecuada 
cumplimentación del programa formativo de la especialidad. No 
obstante, dado el nivel de compromiso y dedicación que exige ser 
tutor de residentes, se deben cumplir una serie de requisitos para 
poder desempeñar dicha tarea para lograr una tutorización de 
calidad. Las principales funciones del tutor se pueden dividir en 4 
grandes esferas: planificación, gestión, supervisión y evaluación. 
Dentro de estas esferas, se engloban tareas como la elaboración 
del plan formativo individual y los rotatorios anuales, establecer los 
objetivos que el residente debe cumplir en cada año de residencia, 
evaluar el libro de residente y elaborar el informe anual, entre otras. 

A través de una encuesta realizada a los residentes a nivel 
autonómico, se ha puesto de manifiesto la necesidad que tienen 
los residentes de Cirugía de Andalucía de tutores comprometidos e 
implicados en su formación, con adecuada cumplimentación de las 
tareas derivadas de la misma. 

Finalmente, destacar que no solo debemos considerar al tutor 
como una figura docente, sino como una figura de referencia en todos 
los aspectos, a la que poder recurrir y expresar nuestra inquietudes y 
problemas que puedan surgir la residencia”. 

DISCUSION

Como señaló William Halsted en 190414 en relación con la 
formación quirúrgica “necesitamos un sistema, que seguramente 
lo tendremos, que proporcione no solo los mejores cirujanos, sino 
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también profesionales que estimulen a los mejores jóvenes de 
nuestro país al estudio de la cirugía y dediquen sus energías y vidas a 
la mejora de la ciencia quirúrgica”.

La formación quirúrgica es un problema que traspasa las fronteras 
de los países, en recientes publicaciones de USA, se deja entrever un 
gran debate sobre los actuales programas y los previsibles cambios 
futuros15.

Vemos por tanto que la necesidad de una adecuada formación 
quirúrgica va paralela a la propia esencia de la cirugía, buscando 
siempre y en cada circunstancia las mejores opciones posibles.

En nuestro país, el 8 de mayo de 2007 se publicó en el BOE el 
vigente Programa Formativo de la Especialidad1. La Sección de 
Formación Posgraduada de la AEC, consciente de la trascendencia 
de esta situación, ha realizado un análisis preliminar reflexivo de 
él y propone una serie de objetivos. Este plan articula un programa 
formativo que establece 3 objetivos generales en relación con 
los conocimientos, habilidades y actitudes que el residente debe 
asimilar y desarrollar, define puntualmente el producto final, sin 
modificaciones sustanciales con el anterior programa y potencia 
2 aspectos fundamentales: la formación en cirugía mínimamente 
invasiva y la formación investigadora, aunque sorprende la 
incorporación de nuevas rotaciones, anteriormente inéditas, y la 
continuidad del modelo actual de evaluación. 

La coherencia en la de la propia definición de la cirugía general 
como paradigma de disciplina troncal  debería suponer modificaciones 
estructurales importantes. Aspectos como regulación del tiempo de 
trabajo y formativo, directrices europeas, desmotivación profesional 
y modificación del espectro vocacional de los nuevos residentes 
dificultarán a priori la optimización del resultado. 

En 2017 se han superado las 5 promociones de cirujanos así 
formados será momento de juzgar los resultados de este programa, 
que en parte es uno de los objetivos de esta mesa. Los  cambios 
socioculturales y científico-técnicas surgidos en este largo período 
de tiempo obligan a plantear cambios en el programa nacional de la 
especialidad como ya plantean otras organizaciones16,17.

De cualquier forma en un somero análisis realizado por Potts 
III,JR15  se pueden detectar algunas desviaciones en cualquier futura 
modificación a tener en cuenta:

En el apartado de decisiones poco recomendables, estarían:

•La existencia de programas, con dudosos resultados y de excesiva 
duración.

•El exceso de rotaciones, que no da lugar al aprovechamiento 
real y efectivo. Tampoco la existencia de programas con una excesiva 
preparación durante varios años hacia las subespecialidad futuras.

Por el contrario seria recomendable incorporar como objetivos:

•La calidad, seguridad, habilidades de comunicación y el trabajo 
en equipo. 

•La simulación quirúrgica. La existencia de registros electrónicos. 
La Telemedicina y la Teleasisencia.

•El desarrollo de habilidades técnicas.

•Mejores herramientas educacionales: Interacción. Videos. 
Realidad virtual….etc.

•Mayor y mejor implicación de las plantillas en la formación 
(Programas Nacionales-Regionales).

•Las generaciones actuales de residentes pertenecen a la era 
tecnológica, con lo que ya se obvia la conocida como  “brecha 
tecnológica”. Las competencias a adquirir estarán basadas en la 
educación del residente. Tecnología (pantallas 3D).

De cualquier forma lo mejor sigue siendo la pasión con la que los 
cirujanos siempre tienen y desarrollan la práctica quirúrgica. Ya por 
los procedimientos técnicos que van adquiriendo, pero también por 
el  privilegio, la oportunidad y la responsabilidad de operar. Aunque 
por encima de todo está el interés por los pacientes y sus patologías 
y como solucionarlas18.

Los educadores quirúrgicos aún más si cabe sienten el progreso 
quirúrgico del residente. En la propia realización del cirujano, la 
pasión por la formación y entrenamiento quirúrgico, será siempre 
parte del futuro de la enseñanza de la cirugía.

CONCLUSIONES

•La formación MIR en Cirugía General y Digestivo en Andalucía ha 
sido debatida y evaluada con encuestas a los residentes y tutores 
para conocer su estado actual y posibilidades de mejora.

•Al igual que en otras Comunidades se pone de manifiesto la 
necesidad de actualizar el Programa de la Especialidad de 2007 dados 
los cambios acontecidos en estos 16 años.

•Se deben aprovechar adecuadamente todos los recursos 
disponibles para la formación tanto estructurales, redes sociales, 
plantillas, etc.

•Las nuevas tecnologías deben ser plenamente incorporadas para 
que las rotaciones sean más efectivas y la actividad más eficiente.

•Nuevas figuras de formación en nuestro medio, como el mentor 
y el fellowship en las diferentes áreas de dedicación específica 
deberían ser consideradas.

•La excelencia debe ser siempre un objetivo a alcanzar y una 
tendencia en los planteamientos realizados.

•La oferta formativa en nuestra Comunidad se adecua a las 
necesidades actuales de la población. Pero se debe facilitar la 
formación continuada de los profesionales (presencial, virtual, etc) 
, incentivar la colaboración intercentros (estudios multicentrícos) e 
incorporar la nueva tecnología disponible.
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•Existen posibilidades de mejora en la red sanitaria publica 
y privada através de colaboraciones con Sociedades Científicas y 
Centros de referencia.

•Nuestras unidades docentes quirúrgicas deben ser competitivas 
a nivel nacional por la calidad ofertada para ser consideradas como 
referentes en las opciones de los nuevos residentes. 
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