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Zoraida Valera Sánchez j,1, Vicente Vega Ruiz k,1 y Cristóbal Zaragoza Fernández l,1
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r e s u m e n

La implantación y generalización a nivel mundial de la cirugı́a mayor ambulatoria (CMA) es

una realidad patente en la actualidad y se espera un crecimiento progresivo de la misma a

corto plazo, pero esta globalización también puede afectar de forma negativa a la docencia y

el entrenamiento de los futuros médicos y aquellos que están en formación, si no se

estandariza y regula, ya que una parte importante de la gestión de la patologı́a más frecuente

subsidiaria de ser realizada en CMA, acaba fuera de los circuitos del hospital donde el médico

residente se está formando.
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Introducción

La cirugı́a mayor ambulatoria (CMA) entendida como el

conjunto de procedimientos y/o intervenciones quirú rgicas

en las que el paciente es dado de alta el mismo dı́a de la

intervención quirú rgica y que excluye los procedimientos

realizados en consulta, ası́ como de cirugı́a menor y cirugı́a

ambulante, tal como lo define la International Association for

Ambulatory Surgery (IAAS)1 representa el modo de tratamiento

quirú rgico de elección de más de 85% de la patologı́a de un

servicio de cirugı́a y ha dejado patente, a lo largo del tiempo,

con evidencias cientı́ficas, que constituye un sistema seguro,

eficaz y eficiente en la resolución de los procesos incluidos en

su cartera de servicios2–6.

El buen funcionamiento de todo sistema sanitario está

cimentado en dos pilares básicos y necesarios para su propia

existencia y supervivencia, por un lado, está el garantizar la

financiación de los mismos y por otro, está la formación

adecuada de los profesionales que la sustentan7.

Está claro que es preciso primar las unidades de gestión

clı́nica con una alta tasa de actividad en CMA que demuestran

a diario8, y ası́ lo han hecho muchas de ellas durante la fase

más crı́tica de pandemia por virus SARS-CoV-2, la eficiencia y

eficacia de las mismas, siendo rápidas y agiles en entender que

la propia pandemia ha supuesto también, una gran oportu-

nidad de cambio y mejora que la propia definición de la CMA y

su correcta implementación, evita trampas y atajos que

generan estancias más prolongadas y mayores costes9.

Pero igual de importante, ya que representa el pilar de la

asistencia de calidad, es la formación en CMA, sin embargo,

mientras en otras áreas de la cirugı́a parece que la formación

está más definida, solo aquellas que hacen referencia a la

formación en cirugı́a de la pared se refieren a la formación

especı́fica en CMA10, mientras que no se hacen referencias

acerca de esta formación en otras áreas y el programa

formativo de la especialidad actualmente vigente11 los

apuntala, en la actualidad, solo algunos paı́ses12 y en

ocasiones con otras especialidades como la anestesia13 tienen

programas formativos en CMA regulados, existiendo confu-

sión y desconocimiento en cuanto a cómo es y cómo deberı́a

ser la formación en CMA14, especialmente en nuestro medio.

No debemos olvidar que la formación tendrı́a que constituir

una lı́nea estratégica prioritaria en cualquier nivel asistencial

y generalizarse a nivel Autonómico y Nacional.

Ası́ pues, parece oportuna la aportación de una serie de

propuestas y reflexiones desde la Sección de CMA y la Sección

de Formación Posgraduada de la Asociación Española de

Cirujanos (AEC), relacionado a cómo formar a nuestros

profesionales para poder tratar a los pacientes con las mayores

cotas de garantı́a y seguridad con relación a la CMA y que los

gestores de los distintos centros impulsen y propicien su

desarrollo.

La idiosincrasia de la formación en cirugı́a mayor
ambulatoria.

?

Por qué es diferente la formación en
CMA?

La formación en CMA tiene una serie de connotaciones que la

hacen claramente diferente a la formación en otros ámbitos de

la cirugı́a.

Por un lado, se rompe el concepto clásico de la relación

médico paciente, ya que este es dado de alta el mismo dı́a de la

cirugı́a y, por tanto, no hay un seguimiento diario del mismo

en la planta, aunque por supuesto sı́ que se sigue al paciente

desde su domicilio. Esto no debe suponer un problema en sı́, ya

que la sobrecarga asistencial hace que muchas veces, no sea

posible que el médico que inicialmente atiende al paciente en

la consulta y lo incluye en la lista de espera, este presente

durante todo el proceso.

Además, hay una gran ventaja para el estudiante y el

médico residente y es la posibilidad de atender y seguir de

manera directa al paciente desde la cirugı́a al momento del

alta.

Si tenemos en cuenta el tipo de unidad de CMA existente en

cada centro, esto supone una desventaja para el residente

rotante ya que las unidades satélites están fuera del área

hospitalaria y puede pensar que va a perderse otras activida-

des formativas, pero paradójicamente, es más posible que se

vea beneficiado en su formación ya que son generalmente

unidades de gestión clı́nica independiente con una organiza-

ción mejor estructurada, donde el médico residente y el

estudiante de medicina van a poder beneficiarse de una

consulta de pre y posoperatorio y a pesar de que no es el lugar

ideal para hacer curas de heridas, sı́ lo es para la adquisición de

conocimientos y habilidades en la gestión clı́nica de la CMA

que tiene unas peculiaridades intrı́nsecas.

Por ú ltimo debemos recordar que en sus inicios se

predicaba que la CMA era exclusivamente para cirujanos

Training in ambulatory surgery. A pending subject in our country
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a b s t r a c t

The implantation and generalization of ambulatory surgery worldwide is currently a clear

reality and its progressive growth is expected in the short term, but this globalization can

also negatively affect the teaching and training of future doctors and those who are in

training, if it is not standardized and regulated, since an important part of the management

of the most common pathology that could be performed in ambulatory surgery finish

outside the circuits of the hospital where the resident doctor is training.
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muy expertos y que no parecı́a el sitio ideal para la

formación15, sin embargo, la evidencia cientı́fica ha demos-

trado que la unidad de CMA es el lugar adecuado para la

formación, tanto de los estudiantes como de los residentes, ya

que no altera el funcionamiento de la misma ni los resultados

entre residentes y el grupo16 y que el grado de cumplimiento

de objetivos asociados al conocimiento, actitudes y habilida-

des, es satisfactorio17.

Formación de pregrado

Si tenemos en cuenta que todos los profesionales, inde-

pendientemente de su especialidad, van a estar implicados

en la CMA en algú n momento de su actividad profesional, y

que es necesario tener un conocimiento básico de los

criterios de selección de los pacientes, los circuitos asisten-

ciales, los criterios de alta y seguimiento posoperatorio, ası́

como los distintos indicadores y estándares de calidad, que

en el caso de la CMA son especı́ficos, es sorprendente que no

existan criterios unificados en las facultades de Medicina

acerca de la enseñanza de estas bases durante la carrera y

que salvo excepciones como la Facultad de Medicina de

Sevilla17, sigue siendo anecdótica la inclusión de los

fundamentos de la CMA en los programas de las asignaturas

del grado de Medicina en nuestro paı́s a diferencia de otros

paı́ses18,19.

Pensamos que serı́a recomendable que la formación en

CMA comience en las Universidades y en el caso del Grado de

Medicina, en los primeros contactos del alumno con la

patologı́a quirú rgica, este deberı́a poder adquirir formación

teórico-práctica. Autores como Docobo et al.17 evaluando de

manera prospectiva a los alumnos de Medicina de los cursos

tercero, cuarto, quinto y sexto en cuanto a competencias en

forma de conocimientos, habilidades y actitudes durante su

rotación por la unidad de CMA, han demostrado la impor-

tancia y utilidad de la misma para su formación.

Las propuestas de mejora sugeridas en la formación de

pregrado serı́an:

1. Introducir a los estudiantes de Medicina desde el tercer año

de la carrera en las bases y fundamentos de la CMA.

2. Conocimiento de conceptos básicos de gestión y calidad y

especialmente los vinculados con la CMA: ı́ndice de

sustitución, ı́ndice de ambulatorización, tasa de ingresos,

tasa de cancelaciones, entre otros.

3. El propio concepto de CMA introduce a los alumnos a los

conceptos de multidisciplinariedad, trabajo en equipo,

benchmarking e interrelación profesional, especialmente

con la Atención Primaria.

4. Rotación de los estudiantes en la Unidad de CMA, en caso de

que el hospital disponga de ella, o en las distintas unidades

clı́nicas de los servicios de cirugı́a en las que se traten

patologı́as en régimen de CMA en su defecto, durante sus

prácticas a lo largo de la carrera y de ser posible, durante el

ú ltimo año de la carrera entre dos semanas y un mes en

función de la organización docente, con una serie de tareas

asignadas que se expresan en la tabla 1.

5. Empezar a involucrar al alumno en las actividades

cientı́ficas e investigadoras de la unidad estimulando la

elaboración de trabajos de fin de grado relacionados

con la CMA haciendo ver la importancia de la transversa-

lidad de la misma.

6. Generar un cambio en la mentalidad tanto de los docentes

como de los discentes, de manera que se consiga ilusionar

por esta forma de gestión de la cirugı́a que es la CMA.

Cuando en las facultades de Medicina se habla de los

abordajes mediante laparoscopia y Robot, el concepto de

CMA, debe ir ı́ntimamente ligado, ya que esta por sı́ misma

es innovación y progreso20.

Formación de posgrado

La evidencia cientı́fica ha dejado claro, a lo largo de los años,

que la unidad de CMA es un sitio adecuado para la formación

de los residentes12,20 y además es también la opinión de estos

cuando se les pregunta, sin embargo, en España no hay una

ruta formativa para el residente orientada a la CMA21,22 y el

programa de la especialidad11 vigente en la actualidad solo

hace referencia a que la formación en CMA se debe iniciar en el

segundo año de residencia en forma de cursos y seminarios,

pero no hace mención a las rotaciones ni el momento de las

mismas durante la residencia. Desgraciadamente, los pro-

gramas de formación no se han modificado en muchas

ocasiones de manera paralela a los cambios acaecidos en la

cirugı́a, de ahı́ que insistamos en la oportunidad de ofrecer

unas recomendaciones que puedan ser tomadas en cuenta

cuando se realicen cambios o modificaciones en estos

programas.

Se han propuesto distintos modelos para el aprendizaje de

la CMA23 desde un modelo que la contempla como una

rotación más en el contexto del programa de formación,

una educación continua a lo largo de toda la residencia, o un

modelo de formación mixta, que contempla una rotación

inicial y una formación continua a lo largo de toda la

residencia, el cual parece ser el más razonable de todos.

Stone et al.24 propone una serie de directrices completa-

mente vigentes en la actualidad como guı́a para la formación

del residente:

Tabla 1 – Tareas del alumno de pregrado

Tareas del alumno de pregrado durante la rotación por la
unidad de CMA

-Recepción del paciente

-Control evolutivo de los pacientes durante su estancia en la unidad

-Asistencia a la consulta de acto ú nico en CMA

-Participación como ayudante en las intervenciones quirú rgicas de

la unidad

-Control posoperatorio y seguimiento posoperatorio de los pacientes

-Participación del alumno en las actividades de la unidad: sesiones

clı́nicas y sesiones de programación

-Anotación de todos los registros de su actividad en un cuaderno de

prácticas
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1. Aprendizaje especı́fico de la forma y momento de preparar

a los pacientes para la CMA, realizando una rotación en la

unidad que incluya la consulta.

2. Transmitir al residente la importancia de la reducción de la

estancia posoperatoria en lo que supone a la disminución

del riesgo de infección quirú rgica, abaratamiento de costes

y beneficio en forma de satisfacción del usuario que

pernocta en su domicilio el mismo dı́a de la intervención.

3. Concienciarse con el concepto de trabajo en equipo de

manera interactiva con otros servicios y unidades, ası́ como

una amplia relación con la Atención Primaria.

4. Es muy importante que el residente aprenda habilidades de

comunicación, especialmente con los pacientes, de manera

que se garantice que estos entienden perfectamente las

instrucciones recibidas sobre su proceso.

5. Estar seguros de que los residentes intervienen activa-

mente en las tomas de decisión de alta y seguimiento

posoperatorio del paciente.

6. Formar al formador de manera adecuada. Formación

continuada.

Si tenemos en cuenta el modelo actual de enseñanza

basado en competencias, y que es necesario adaptarnos a las

caracterı́sticas propias de cada centro y a la posibilidad abierta

de rotaciones en unidades o centros externos en el caso de que

los hospitales no tengan unidades especı́ficas de CMA o que su

actividad en este ámbito sea escasa, al igual que se hace con

distintas áreas de capacitación en cirugı́a y facilitado, por

ejemplo, con becas para estancias formativas como las que

ofrecen sociedades cientı́ficas como la AEC, siguiendo un

modelo de enseñanza mixta, sugerimos una rotación de unos

tres o cuatro meses durante el segundo año de residencia junto

con una formación continuada a lo largo de la misma. Tal

como indica el programa de formación, el R2 durante su

rotación, o antes, puede realizar un curso de formación básica

en CMA y en este sentido, la AEC junto con la Sección de CMA

ya ha realizado seis cursos on-line, con una amplia aceptación e

interés acerca de los cursos5, además, la CMA cuenta con una

caracterı́stica muy importante que es la transversalidad, por lo

que los conocimientos adquiridos sobre CMA son aplicables a

la mayorı́a de las rotaciones en el resto de las unidades

durante la residencia.

Estas competencias profesionales en CMA se fundamentan

en la adquisición de una serie de conocimientos, habilidades y

actitudes que se expresan en la tabla 2. Además, puede

resultar de ayuda estimar un nú mero de intervenciones

quirú rgicas que serı́an obligatorias para el residente durante

su periodo de formación, que el programa formativo de la

especialidad11 estipula en algunos casos, pero no habla de que

sean en régimen de CMA, de ahı́ la sugerencia que se propone

(tabla 3), y es muy importante entender que se trata de

recomendaciones que debe adaptarse al entorno del centro y/o

de la propia unidad de CMA, ya que cirugı́as como la hernia

inguinal se hacen mayoritariamente en CMA, pero otras

patologı́as también muy prevalentes como la colelitiasis, en el

que el abordaje laparoscópico es indiscutible y en el que los

Tabla 2 – Competencias del médico residente con relación a la CMA

Competencia conocimientos Competencia habilidades Competencia actitudes

A. CONOCIMIENTOS IMPRESCINDIBLES

-Concepto y definiciones de CMA

-Indicadores de CMA

-Criterios de inclusión y exclusión

-Criterios de alta en CMA

-Circuitos asistenciales

-Cartera de servicios

-Planificación y programación de la actividad

asistencial

-Criterios de calidad asistencial

-Enfoque y tratamiento de las complicaciones

B. CONOCIMIENTO BÁSICOS

-Técnica quirú rgica adecuada a la cartera de

servicios y al momento de la rotación

-Manejo de las náuseas, vómitos y dolor

-Derechos y deberes del usuario

-Informática nivel usuario

-Medicina basada en la evidencia

-Metodologı́a de la calidad

-Metodologı́a de la investigación

-Gestión de recursos

-Gestión de procesos

-Soporte vital básico

-Inglés nivel medio

C. CONOCIMIENTOS OPCIONALES

-Soporte vital avanzado

-Formación en prevención de riesgos laborales

-Bioética de la investigación

-Tecnologı́as de la información y la comunicación

A. HABILIDADES IMPRESCINDIBLES

-Procedimientos quirú rgicos básicos en CMA y

en función de la cartera de servicios: Pared

abdominal,

proctologı́a, mama, vesı́cula biliar, partes blandas

-Pruebas diagnósticas e instrumentales

-Capacidad de comunicación intraunidad e

interniveles

B. HABILIDADES BÁSICAS

-Técnicas quirú rgicas e instrumentales

-Manejo de los sistemas de información

intrahospitalarios

-Visión continuada e integral de los procesos

-Elaboración de guı́as y/o colaboración en la edición

de guı́as y protocolos de práctica clı́nica en CMA

-Adecuada utilización de los recursos disponibles y

gestión del tiempo

-Capacidad docente

-Manejo de la Telemedicina

C. HABILIDADES OPCIONALES

-Procedimientos quirú rgicos

-Capacidad docente

-Aplicación de técnicas básicas de investigación

-Manejo de los sistemas de información en redes

sociales

-Implicación en el equipo de

trabajo e integración en la unidad

-Disponibilidad para la docencia

y la investigación

-Relación con el equipo de

trabajo-usuarios

-Reclamaciones con implicación

propia

-Asistencia, docencia,

investigación y gestión
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residentes están y deben estar muy implicados no se oferta en

las carteras de servicios de CMA de muchos hospitales de

nuestro paı́s, pero sı́ se tratan a diario en los servicios

de Cirugı́a.

También es importante entender que siempre que habla-

mos de competencias, es necesario evaluarlas, existiendo

mú ltiples modelos aceptables y adecuables a cada escenario,

como exámenes, hojas de evaluación de la rotación, ECOE

(examen clı́nico objetivo estructurado), evaluación 3608 y una

muy ú til en la actualidad es la simulación clı́nica25, y como en

cualquier herramienta de formación, tanto formativa como

sumativa, debe incluirse un elemento de retroalimentación,

realzando las fortalezas del residente, sugiriendo mejoras y

elaborando planes de acción que ayuden a mejorar. Toda esta

información, que es medible, tendrá que recogerse en un

registro universal y unificado para todos los residentes de

cirugı́a de nuestro paı́s, y el modelo del libro electrónico del

residente26 nos parece el más adecuado.

De esta manera, estas competencias deben transmitirse

durante el propio desarrollo de la actividad profesional,

fomentándose de manera importante el trabajo en equipo y

la asunción progresiva de responsabilidades.

Formación continuada en CMA

La formación continuada es una necesidad y una obligación

para poder mantener actualizadas las nuevas indicaciones,

procedimientos añadidos a la cartera de servicios, técnicas

quirú rgicas y evaluar los resultados de las mismas.

La asistencia a cursos27, centros de formación experimen-

tal y simulación clı́nica25 y reuniones y congresos auspiciados

por sociedades cientı́ficas7, ası́ como la realización de

programas Master como el que ofrece la Asociación Española

de Cirugı́a Mayor Ambulatoria (ASECMA)28 representan la vı́a

adecuada para conseguir esta formación. A su vez, la

pandemia nos ha enseñado que situaciones de gravedad se

pueden convertir en oportunidades de cambio5 y ha quedado

claro que, aunque no hubiese actividades presenciales, la

docencia se ha mantenido a través de plataformas on-line tipo

webinar que llegaron para quedarse y que son muy ú tiles en la

actualidad.

La aparición de plataformas formativas que facilitan el

aprendizaje de los profesionales como RED AEC o AEC Connect

y su difusión a través de redes sociales han dado un vuelco

radical a la manera de trasmitir la información, pudiéndose

difundir en tiempo real resultados como #SoMe4Surgery que

en tiempo récord ha interconectado a millones de profesio-

nales a lo largo del mundo. La CMA ha entendido claramente

este camino y dispone de cuentas en redes sociales como

@cma_aecirujanos o @AmbMe4 que permiten estar al dı́a en

todas las novedades con relación a la misma.

Un ú ltimo paso en la formación en CMA podrı́a ser la

acreditación de unidades de gestión clı́nica y para ello es

necesario conocer previamente la situación actual de las

unidades de CMA. Desde ASECMA se está trabajando en el

Tabla 3 – Procedimientos quirúrgicos con relación a la CMA

Intervención Grado de complejidad
segú n programa
de formación

vigente

Procedimientos
obligatorios segú n
el programa de

formación vigente

Obligatoriedad sugerida
como cirujano principal
al final de la residencia

PARTES BLANDAS Y MISCELÁNEA

Exéresis de lesiones cutáneas y biopsias

Grado 1 No especı́fica

Mas de 20* procedimientos

PARED ABDOMINAL

Hernias inguino-crurales

-Hernia umbilical

-Eventración

Grado 2

25

5

10

40 y de ellas, al menos 10 TEP y/o TAPP**

15

10 y al menos 3 por vı́a laparoscópica**

COLOPROCTOLOGÍA

-Quiste sacro

-Hemorroides

-Fisura anal

-Fistula anal, abscesos, condilomas, otros

Grado 2-3

No especı́fica

15

10

20

20

15

10

25

CIRUGÍA DE LA MAMA

Patologı́a benigna

Patologı́a maligna Grado 3

Grado 4

15

15

15**

15**

CIRUGÍA TIROIDEA Y PARATIROIDEA

Tiroidectomı́as

Paratiroidectomı́as

Grado 4

10

2

10 hemitiroidectomı́as**

5 paratiroidectomı́as**

CIRUGÍA DEL REFLUJO Grado 4 3 3**

COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA Grado 3 Al menos 15 Al menos 30**

* Excluyendo procedimientos realizados en consulta, cirugı́a menor y cirugı́a ambulante.

** Dependiendo de la cartera de servicios de CMA.

c i r e s p . 2 0 2 3 ; 1 0 1 ( 1 1 ) : 7 9 0 – 7 9 6794



proyecto Registro de Unidades de Cirugı́a Mayor Ambulatoria

(DUCMA), el cual podrá aportar una radiografı́a importante de

la situación real de las mismas. En la actualidad, no existe un

examen europeo avalado por la Unión Europea de Médicos

Especialistas (UEMS) especı́fico para la CMA, pero sı́ los hay

para distintas áreas de capacitación ı́ntimamente ligadas a la

misma y esta puede ser una vı́a adecuada para la certificación

de los profesionales29 y para el desarrollo futuro de unidades y

programas formativos.

Conclusiones

La CMA, como pilar estratégico del Sistema Nacional de Salud,

debe ser conocida por todos los profesionales de la Medicina

desde las facultades, e implementada durante la residencia, de

manera que los profesionales de Atención Primaria dominen

los circuitos de CMA y los profesionales de las distintas áreas

quirú rgicas tengan una formación sólida en las técnicas y en la

gestión de la misma, por lo que urge la necesidad de un

itinerario formativo encaminado a esta área, sin olvidar la

importancia de la formación continuada, a la que todos los

profesionales deben tener su acceso garantizado.
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