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El contexto

Creemos ser portavoces de la opinión de muchos de
los miembos de la Societat Catalana de Cirurgia al mani-
festar que la cirugía general está dejando de ser atractiva
para los mejores estudiantes de nuestras facultades de
medicina. El hecho de que se vayan cubriendo los cupos
de plazas MIR de nuestra especialidad no debe ha-
cernos caer en un optimismo fácil. Tal como está estruc-
turado el sistema MIR, todos los licenciados tienen prác-
ticamente asegurada una plaza de formación como
especialista. En este escenario, y teniendo en cuenta las
actitudes sociales más extendidas en la actualidad, no
resulta extraño constatar que los licenciados escogen
preferentemente especialidades remuneradas tanto o
más que la cirugía general, muchas de ellas con mejores
perspectivas de cara al ejercicio privado y menos exigen-
tes en cuanto a la formación y a la práctica profesional.
Este fenómeno no es local sino que ha sido identificado y
estudiado en otros entornos con amplia tradición en la
formación de médicos residentes de cirugía1. En el ejerci-
cio del año 2001 sólo dos recién licenciados escogieron
entrar en cirugía general en un país con tanta historia
quirúrgica como Francia (B. Launois, Premio Gimbernat
2002, comunicación personal).

Además de las razones expuestas, cabe añadir que
durante la última década se ha dado una disminución
sensible del liderazgo quirúrgico en la enseñanza de pre-
grado, lo que ha reducido el contacto directo de los estu-
diantes con la cirugía, tanto electiva como urgente2. Si
bien en otras especialidades médicas la necesidad de
este contacto es relativa, en el caso de la cirugía es una
condición que creemos indispensable para favorecer las
vocaciones quirúrgicas de mayor calidad.

Finalmente, la burocratización y la politización de la
asistencia sanitaria han hecho que la capacidad de deci-
sión de los cirujanos en las políticas sanitarias que les
afectan, tanto en el ámbito autonómico como local y hos-
pitalario, haya disminuido y que el liderazgo y la influen-
cia docente de los cirujanos se encuentre en horas bajas.
Además, en algunas instancias, como la composición de

tribunales o la gestión de las listas de espera, se han
producido ingerencias que vulneran la autonomía profe-
sional mínima requerida para desarrollar nuestra labor
con eficiencia y calidad.

Valor social e intelectual de nuestra especialidad

El resurgimiento de las vocaciones quirúrgicas de cali-
dad pasa, en primer lugar, por una reivindicación del va-
lor social de nuestro trabajo y, en segundo, por una ma-
yor exigencia con nosotros mismos, tanto en el campo de
la formación como en el de la defensa de nuestros intere-
ses que, en gran medida, representan los de los pacien-
tes que atendemos.

Reclamando una mayor presencia de la cirugía en la
enseñanza de pregrado, Francis Moore escribía: “Los ciru-
janos hacen que los niños nazcan, que los cojos caminen,
que los ciegos vean”3. De hecho, un 90% de las personas
llevan al final de sus días alguna cicatriz quirúrgica en sus
cuerpos. A pesar de los avances ocurridos en los trata-
mientos adyuvantes, la cirugía continúa siendo el medio
terapéutico por excelencia en el campo de los tumores só-
lidos. La cirugía es, asimismo, la principal arma terapéuti-
ca contra las malformaciones congénitas y en todos los
casos de traumatismos. Finalmente, la complejidad y el
coste creciente de los medios técnicos empleados por los
cirujanos ponen en nuestras manos decisiones importan-
tes sobre la manera en que utilizamos los recursos a
nuestra disposición4. Estos pocos pero ilustrativos ejem-
plos son suficientes para mostrar el impacto social de
nuestra especialidad y, por tanto, la necesidad de que ésta
sea ejercida en las mejores condiciones posibles y por los
mejores profesionales que seamos capaces de formar.

Pero la cirugía general no sólo tiene un impacto social-
mente benéfico; hemos de decir también que es una de
las especialidades médicas más completas: por su am-
plio espectro de conocimientos, por la complementarie-
dad de sus vertientes científica y técnica, por su impor-
tancia en la asistencia urgente y por la complejidad
fisiopatológica de las enfermedades a las cuales se en-
frenta. No hay duda de que se trata de una especialidad
capaz de colmar las aspiraciones clínicas, docentes y de
investigación de los médicos más motivados. Pero tam-
bién es una especialidad exigente que requiere una vo-
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cación de estudio permanente y en la que los errores a
menudo se traducen en complicaciones graves. Todo ello
implica que la recuperación de vocaciones para la cirugía
general dependerá de nuestra capacidad de transmitir a
las futuras promociones de estudiantes y MIR, no sólo
con la palabra sino también con la acción, el valor social
y el valor intrínseco de nuestra especialidad, así como la
satisfacción de poderla ejercer a pesar de las dificultades
que nos ofrece el entorno. Esta transmisión de valores
pasa, en gran medida, por un refuerzo de la formación
continuada y por la recuperación del liderazgo.

Formación continuada: medios clásicos 
y no tan clásicos

La formación continuada se ha ido imponiendo como un
deber ineludible para los profesionales de la medicina, ya
que la vida media de nuestros conocimientos se sitúa justo
por debajo de los 5 años5. Los cirujanos, en particular,
dada la componente tecnológica de su especialidad y la
celeridad con la que evolucionan los protocolos de manejo
perioperatorio, necesitan fuentes solventes de actualiza-
ción de sus conocimientos. Para los MIR de cirugía gene-
ral resulta fundamental mantener la dinámica de estudio
de la licenciatura, de manera que se dé una evolución na-
tural hacia la formación continuada y ésta sea asumida
como un componente más de la vida profesional. A conti-
nuación comentaré brevemente los pilares sobre los que
reposa una formación continuada eficaz y de calidad:

Lectura

No hay duda de que uno de los componentes básicos
de la formación continuada es el desarrollo de un hábito
de lectura de las principales revistas de la especialidad.
Se han publicado diversas estrategias para hacerlo con la
máxima economía de tiempo y, por tanto, no insistiremos
aquí en cuestiones de método6,7. En cambio, sí queremos
remarcar que el nuevo paradigma de la medicina basada
en pruebas nos fuerza a argumentar y a basar nuestra
práctica de forma más sólida. Sólo un seguimiento crítico
de la bibliografía científica nos permitirá alcanzar este
deseado y beneficioso cambio de mentalidad que será
necesario para ejercer la cirugía en este siglo que co-
mienza. Actualmente, los instrumentos de búsqueda bi-
bliográfica automatizada, el correo electrónico y la amplia
difusión de las revistas de más impacto de nuestra espe-
cialidad (Annals of Surgery, The British Journal of
Surgery, Archives of Surgery, Surgery, JACS y Surgical
Endoscopy) ofrecen facilidades únicas que hacen prácti-
camente inexcusable mantener un hábito de lectura. Fi-
nalmente, es preciso comentar el papel creciente de los
portales de Internet (http://surgery.medscape.com) como
componente adicional de la formación continuada no pre-
sencial. La Asociación Española de Cirujanos registra ya
una notable demanda de formación en forma de visitas a
su página web (http://www.aecirujanos.es/) y es intención
de la actual Junta Directiva de la Societat Catalana de Ci-
rurgia potenciar nuestra página web (http://www.sccirur-
gia.org/) para abrirla a la formación on line.

Práctica quirúrgica

Una componente esencial de la formación del cirujano
es la práctica quirúrgica. Algunos estudios prospectivos
prueban que los conocimientos que posee un residente al
acabar su período de formación están en relación con el
número de intervenciones quirúrgicas realizadas. Éstas
motivan al médico residente a estudiar no sólo la técnica
más adecuada sino la enfermedad en cuestión8. Es muy
importante que en la revisión en curso del programa MIR
la Comisión Nacional de la Especialidad introduzca cam-
bios sustanciales orientados a asegurar que los MIR que
finalizan su formación tengan acreditado un número míni-
mo de intervenciones. Una vez especializado, el cirujano
ha de saber que cada vez son más numerosos los estu-
dios que demuestran una mejoría de los resultados asis-
tenciales en función del volumen de cirugía realizada9,10,
lo cual implica que es imprescindible disponer de un volu-
men quirúrgico que garantice la seguridad del paciente.
Si, por ejemplo, nos comparamos con el volumen quirúrgi-
co semanal de un consultant inglés trabajando en el
NHS11, comprobaremos cómo la gran mayoría de ciruja-
nos que ejercen en hospitales públicos españoles realiza
una actividad entre un 30 y un 70% menor. Así pues, aún
hay mucho que hacer en este campo.

Formación presencial

Dentro de las actividades de formación presencial, los
congresos han representado una parte importante, a me-
nudo la única, de la formación que han tenido los ciruja-
nos una vez finalizado su período de aprendizaje. Desa-
fortunadamente, la proliferación de reuniones médicas de
calidad irregular, la presencia cada vez más influyente de
la industria, las pugnas estériles por el control de los pro-
gramas científicos y la desigualdad en la calidad de las
presentaciones hace que los congresos no puedan garan-
tizar un estándar de formación o, en todo caso, no resul-
ten uniformemente positivos desde el punto de vista de la
relación coste-beneficio4. Por este motivo, las asociacio-
nes profesionales están llamadas a desempeñar un papel
más importante en la formación presencial, ofreciendo ac-
tividades en las que quede garantizada la solvencia cien-
tífica y en donde se den oportunidades para el diálogo y
las posturas más críticas12. En esta dirección querría si-
tuarse la Societat Catalana de Cirurgia, ofreciendo por
primera vez este año un curso de formación presencial di-
rigido tanto a los cirujanos en formación como a aquellos
que ya ejercen autónomamente.

Investigación

Es preciso modular los intereses de los MIR durante el
proceso de formación, de manera que los cirujanos jóve-
nes se sientan atraídos tanto por los aspectos técnicos de
la cirugía como por los relativos al pre y al postoperatorio,
a los cuidados intensivos13, a las ciencias básicas más re-
levantes para el ejercicio de la cirugía (microbiología, ana-
tomía patológica, biología celular), al trabajo en equipo y
a la comunicación con los pacientes14. Es preciso fomen-
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tar la curiosidad por los aspectos menos conocidos de la
patología quirúrgica y estimular la investigación, con el
convencimiento de que el ejercicio intelectual que repre-
senta la lectura crítica de la bibliografía y pensar y ejecu-
tar un trabajo de investigación es capital para la formación
profesional global y para educar el talante abierto e inqui-
sitivo propio de los mejores profesionales15,16.

Evaluación continuada

Hemos de estar preparados, porque más pronto o más
tarde la evaluación del sistema MIR y de la formación
continuada (reacreditación) mediante pruebas objetivas
se hará realidad. La sociedad civil será cada vez más exi-
gente en la demanda de servicios asistenciales de ca-
lidad y, si no queremos asistir a una escalada de las
demandas judiciales, hemos de ser los primeros en do-
tarnos de sistemas de evaluación que nos ayuden a mini-
mizar las posibilidades de error17,18. Tal como ha escrito
Karl Popper, “aprendemos mucho más reflexionando so-
bre una equivocación que adquiriendo nueva informa-
ción”19. Ello implica que el primer escalón de cualquier
proceso de autoevaluación es la autoevaluación diaria y,
por este motivo, la sesión de morbilidad y mortalidad se
ha convertido en el instrumento más adecuado para im-
plementarla20. Hemos de conseguir que el 100% de
nuestros servicios de cirugía realicen este tipo de sesio-
nes con presencia de todos sus miembros, y muy espe-
cialmente de aquellos cuyos pacientes son objeto de re-
flexión colectiva. En este mismo sentido, sería también
deseable promover desde la propia Societat Catalana de
Cirurgia, tal como han hecho los colegios británicos21,22,
las evaluaciones internas (audits) para conocer confiden-
cialmente y corregir los puntos más débiles de la asisten-
cia quirúrgica en nuestro entorno.

Más allá de la monitorización de la actividad asistencial
diaria, los métodos más consolidados de evaluación pe-
riódica (exámenes estructurados, preguntas de respues-
ta múltiple, enfermos simulados) se irán introduciendo
hasta que la evaluación de los MIR y la reacreditación de
los cirujanos senior sea un hecho natural, como lo es ya
en otros países18.

Liderazgo

A los cirujanos les resulta difícil transmitir el valor y los
valores de nuestra especialidad si no creen en ella y si no
se autoexigen el máximo nivel para ejercerla. No es ca-
sual que las raíces de la cirugía se remonten a unas po-
cas escuelas solventes, ni tampoco lo es que el liderazgo
de la figuras más señeras haya sido un auténtico motor
de vocaciones quirúrgicas, no sólo por sus amplios cono-
cimientos y competencia técnica sino también por la res-
ponsabilidad con la que han ejercido, así como su autocrí-
tica y autoexigencia implacables. No debemos renunciar a
esta tradición. Es fundamental que la Societat Catalana
de Cirurgia ayude, promueva y estimule las carreras de
aquellos cirujanos que más pueden hacer para asegurar
la continuidad de una excelencia que, en ciertos períodos,
ha constituido una auténtica “denominación de origen” de

la cirugía catalana. Hemos de ser generosos, no renun-
ciando a la crítica pero sí evitando en lo posible aquellos
conflictos y rivalidades poco fundamentados que lastran
nuestra labor y la hacen estéril. Potenciando y recono-
ciendo la capacidad de liderazgo mejoraremos todos, ga-
naremos autoestima y, a buen seguro, pondremos de
nuevo la cirugía general en el lugar que le corresponde.
En esta misma línea, debemos rehacer un consenso para
que las jefaturas de servicio, los cargos de representación
institucional y los puestos académicos sean ejercidos por
los compañeros más competentes, mejor formados y con
más capacidad de generar entusiasmo y vocaciones de
calidad entre la gente joven23. Estos cargos no deben ob-
tenerse como privilegios sociales ni, menos aún, por moti-
vos de connivencia (o conveniencia) política; son cargos
de servicio a la profesión y a la sociedad. Si dejamos que
se continúen devaluando, seremos todos los que nos de-
valuaremos y colaboraremos con ello al oscurecimiento
de nuestro futuro profesional y humano.

Finalmente, es preciso luchar por la dignificación de
nuestra labor y por una mejor retribución. Entre muchos
otros aspectos, resulta especialmente lamentable compro-
bar el gran número de MIR de cirugía general que actual-
mente se encuentran en paro o con empleos y salarios
precarios en los servicios de urgencias, a menudo sin co-
nexión alguna con un servicio estructurado24,25. Esta situa-
ción supone el despilfarro de los medios empleados para
formar especialistas y degrada, a nuestros ojos y a los de
la sociedad, el oficio de cirujano. Las sociedades profesio-
nales deben desempeñar un papel de mayor relevancia en
la defensa de los intereses de sus miembros y esa defen-
sa será en el futuro un parámetro importante para juzgar la
dedicación y la capacidad de liderazgo de sus directivos.

Antonio Sitges-Serra
Director del Programa de Formación Continuada.

Societat Catalana de Cirurgia. Barcelona. España.
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