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INTRODUCCIÓN

El programa MIR creado, hace más de 25 años para la
formación de médicos especialistas en España, ha consti-
tuido una herramienta de extraordinaria utilidad para la
formación de profesionales con alta capacitación para el
abordaje preventivo, diagnóstico y terapéutico de las dis-
tintas enfermedades, y ha contribuido, sin lugar a dudas, a
mejorar de forma notable la calidad asistencial de la me-
dicina practicada en nuestro país. Hoy en día, sin embar-
go, empieza a vislumbrarse una creciente corriente de
opinión entre muchos profesionales que reclama una revi-
sión del sistema de formación de especialistas en nuestro
sistema sanitario. A nuestro entender, hay tres grandes as-
pectos por los cuales se hace necesaria esta revisión; dos
inherentes a defectos o limitaciones del propio programa
MIR durante sus 30 años de existencia y otro derivado de
la rápida evolución de la medicina tanto en sus aspectos
técnicos, como organizativos y laborales. 

LIMITACIONES INHERENTES AL PROGRAMA MIR

Uno de los defectos o limitaciones se refiere a que el sis-
tema MIR ha permitido la formación de un número limi-
tado de especialistas atendiendo al análisis –más o menos
afortunado según las especialidades– de las necesidades
laborales de especialistas en diferentes áreas de conoci-
miento, y ello ha cerrado la posibilidad de formación es-
tructurada y oficial posgraduada a un número significati-
vo de médicos, creando una bolsa de profesionales con
evidente frustración, preparación no del todo competitiva
y, en general, con oportunidades laborales reducidas. De
todas formas, la culpa no es tanto del programa MIR
como de las administraciones universitarias y sus corres-
pondientes responsables políticos, que no han tenido la

valentía durante muchos años de limitar el número de
alumnos de las facultades de medicina a las necesidades
reales del país. En todo caso, la parte de culpa atribuible
al programa MIR es la de no haber tenido la capacidad de
ofrecer soluciones imaginativas para corregir o atenuar
este problema. El segundo defecto del programa MIR ha
sido que su sistema de selección, exquisito en cuanto a su
rigor y objetividad, ha estado y está encaminado a evaluar
la recopilación del conocimiento abstracto y no a la eva-
luación de habilidades y competencias en lo que se refiere
al ordenamiento razonado del conocimiento médico y a
su aplicabilidad a la práctica clínica. Todos hemos cono-
cido médicos con excelente calificación en el examen
MIR que manifiestan una notable incapacidad para es-
tructurar un planteamiento racional y ordenado de su
enorme caudal de conocimiento, tanto en la obtención efi-
caz de información por parte del paciente, como en el
planteamiento de la estrategia eficiente del diagnóstico y
el tratamiento.

OBSOLESCENCIA DEL PROGRAMA MIR PARA DAR
RESPUESTA A LA RÁPIDA EVOLUCIÓN DE LA
MEDICINA ACTUAL

El programa de formación MIR, tal y como está plantea-
do actualmente, está dirigido a la formación de un único
prototipo de especialista, que después de su formación y
enfrentado a los diferentes entornos laborales, se le pide
que sirva «tanto para un fregado como para un barrido».
Esto no era problemático cuando se instauró el programa
MIR hace más de 25 años, porque el volumen de conoci-
miento y de competencias ligado a una determinada espe-
cialidad en aquel entonces era lo suficientemente reduci-
do para poder abarcarlo en su casi totalidad y de forma
relativamente eficiente por un único tipo de profesional
homogéneo. Muchos son los cambios acaecidos en los úl-
timos 10-15 años que han modificado este panorama
pero, en general, pueden ser agrupados en tres amplios
apartados: evolución y cambios tecnológicos dentro de
cada especialidad, cambios organizativos generales del
sistema sanitario y cambios derivados de la innovación en
la comunicación y los sistemas de información.
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Evolución de la especialidad de aparato digestivo

Necesidad de superespecialización

La ingente y creciente cantidad de conocimientos y las
constantes innovaciones tecnológicas hacen cada día más
inviable que un médico pueda dominar todas las áreas de
una especialidad, y ello obliga a ir definiendo nuevas áreas
de conocimiento o de capacitación, en las cuales los profe-
sionales se subespecialicen o superespecialicen y puedan
ofrecer un producto con valor añadido con respecto a la me-
dia de la especialidad. El ejemplo más evidente es el de la
hepatología, rama del aparato digestivo en la cual el enorme
crecimiento en conocimientos y recursos diagnósticos y te-
rapéuticos ha hecho emerger un colectivo de profesionales
especialmente dedicados a esta disciplina, de tal forma que
en el momento actual se está planteado si ésta debe ser una
área de capacitación, una superespecialidad u otra especiali-
dad completamente separada de la gastroenterología. Otras
disciplinas donde se percibe un incipiente movimiento ha-
cia áreas de superespecialización son la endoscopia inter-
vencionista, la oncología digestiva o la nutrición.

Medicina preventiva

Mientras que en los sistemas de salud occidentales el gasto
en el tratamiento de enfermedades supera el 85% de todo
el presupuesto sanitario, el impacto de esta actuación en la
esperanza de vida de una comunidad se estima inferior al
20%. Esto ilustra la importancia de otros factores ambien-
tales, genéticos y sociales, como la higiene, el cuidado del
medio ambiente, la alimentación, la eliminación de tóxicos
y la prevención tanto de enfermedades como de accidentes.
Este gran desequilibrio entre recursos dedicados a tratar o a
prevenir y el impacto que tienen en calidad y años de vida
ganados, va a tender a corregirse progresivamente; respec-
to a la prevención de enfermedades, los inminentes avan-
ces en la genética van a desempeñar un papel crucial. La
reciente secuenciación de todo el genoma humano, además
de mejorar nuestra capacidad de diagnosticar y tratar enfer-
medades aprovechando los conocimientos genéticos, va a
multiplicar de forma importantísima en los años venideros
nuestras posibilidades de manipular genéticamente muchos
procesos patológicos, de evaluar el riesgo de padecer cier-
tas enfermedades y de predecir las respuesta a un determi-
nado tratamiento. Por otra parte, estamos empezando a per-
cibir el beneficio de las nuevas tecnologías, como la de los
sistemas automatizados para la producción de matrices ge-
néticas (microarrays o chips de ADN) que están empezan-
do a propiciar un avance importante en nuestra capacidad y
rapidez para detectar anomalías genómicas. Por tanto, cabe
esperar una elevada concentración de recursos en el área de
la prevención y una creciente demanda social de este tipo
de atención sanitaria, lo cual va a impulsar nuevos perfiles
de profesionales y colectivos médicos.
También es evidente el notable interés que existe actual-
mente por el área de la alimentación como elemento fuen-
te de salud, ya sea en lo relativo al mejor control de los
alimentos, el desarrollo de nuevos modos de nutrición, la

prevención de enfermedades, el incremento del rendi-
miento físico y el impacto de una mejor nutrición en el
tratamiento de ciertos procesos patológicos.

Agrupación de tareas en grupos de trabajo

multidisciplinarios

Las exigencias en relación con nuevas tecnologías y nue-
vos conocimientos está obligando a la creación de grupos
multidisciplinarios de trabajo donde diferentes profesio-
nales de la biomedicina, y eventualmente de otras áreas
como ingeniería o informática, deben trabajar de forma
coordinada para cubrir un proceso diagnóstico y terapéu-
tico global. Ello empieza a romper las fronteras rígidas de
las especialidades y pone en estrecha colaboración a gas-
troenterológos o hepatólogos con cirujanos, genetistas,
radiólogos intervencionistas, epidemiólogos, patólogos y
gestores clínicos, de tal manera que la necesidad de co-
municación y formación será más por disciplinas con-
cretas que por el global de toda una especialidad. Esta
tendencia viene determinada no sólo por la exigencia pro-
fesional, sino por las exigencias de gestión clínica que
van comprobando que la asistencia ofertada en este con-
texto para determinadas enfermedades de manejo com-
plejo o muy tecnificado puede ser más eficiente que una
asistencia tradicional.

Innovación tecnológica

Aunque es difícil predecir todo lo que se avecina en el
área de la innovación tecnológica, algunas luces empie-
zan a verse al final del túnel. Ya hemos esbozado las
enormes perspectivas de la genética y en el área del apa-
rato digestivo no sólo el cáncer del tracto gastrointestinal,
hígado y páncreas va a beneficiarse de ello, sino también
las enfermedades crónicas de base inflamatoria y/o inmu-
nológica, como la celiaquía, la enfermedad inflamatoria
intestinal, ciertas hepatopatías, u otras. A este tipo de
avances se van a sumar otros de tipo más técnico. Las
técnicas de realidad virtual y las de simulación van a im-
plementarse para suplir muchas de las técnicas diagnósti-
cas endoscópicas actuales y para crear análisis de deci-
sión por ordenador. Como contrapartida a esta pérdida de
indicaciones de la endoscopia convencional, se imple-
mentarán nuevos métodos de endoscopia/laparoscopia in-
tervencionista. Pero aquí aparecerá un nuevo elemento, el
de la robótica, que permitirá dirigir la instrumentación a
distancia, con lo cual aparecerá en el escenario la figura
del técnico ingeniero y/o informático que dará soporte o
incluso podrá suplir al médico en algunas facetas. La exi-
gencia de aprendizaje de estas nuevas tecnologías será tan
grande que hará cambiar el currículum del profesional de-
dicado a este campo y creará una gran fractura entre el
médico-endoscopista o cirujano que se adapte o tenga la
capacidad de reciclarse en este nuevo marco de actuación
y el que quede fuera de este aprendizaje. De hecho, la ci-
rugía laparoscópica ya está empezando a crear esta frac-
tura entre los cirujanos, no tanto para la laparoscopia sen-
cilla (p. ej., la colecistectomía) como para la cirugía
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laparoscópica avanzada (p. ej., la resección oncológica).
Además, las innovaciones tecnológicas se potenciarán en-
tre sí, ya que no es descabellado pensar que a través de
nuevas instrumentaciones endoscópicas o laparoscópicas,
quizá guiadas por robótica, podamos transfectar células
del tejido gastrointestinal, hepático o pancreático para
cambiar el fenotipo celular y prevenir aberraciones de la
proliferación. Por otra parte, grandes avances pueden
también esperarse del campo del diagnóstico molecular
que propiciará las herramientas que puedan determinar la
probabilidad de una posible respuesta a determinadas me-
dicaciones para cada paciente de forma individualizada,
en ocasiones asociado al conocimiento de ciertos determi-
nantes genéticos del paciente. Ello abrirá el campo del
tratamiento farmacológico o de la terapia génica hacia
una nueva conducta donde primero las posibilidades de
éxito de un determinado tratamiento serán evaluadas en
función de la evidencia científica del análisis de la res-
puesta de ese tratamiento en un número amplio de pacien-
tes, pero a continuación se hará imprescindible una eva-
luación individualizada para ajustar la probabilidad de la
respuesta en función de los condicionamientos molecula-
res de la propia enfermedad que afecten a determinadas
personas y de los condicionamientos genéticos del propio
individuo (farmacogenómica), los cuales van a influir so-
bre el resultado final del tratamiento. Finalmente, algunos
avances provendrán del campo de la investigación fisico-
química de nuevos componentes con afinidad por la bio-
logía tisular humana o del desarrollo de la micro o nano-
tecnología con el desarrollo de nuevos componentes
físicos de dimensiones minúsculas y capaces de detectar
señales biológicas o electroquímicas de baja intensidad.

Realización de tareas gastroenterológicas 

y hepatológicas por profesionales distintos 

de los especialistas en aparato digestivo

Ya hemos comentado que la innovación tecnológica y la
necesidad de trabajos multidisciplinarios abrirán la fron-
tera de las enfermedades digestivas a profesionales pro-
venientes de otras especialidades médicas o a otros
profesionales no médicos. Ingenieros, economistas o in-
formáticos se introducirán en el área digestiva; además,
en algunos países ya se está planteando que algunas ins-
trumentaciones podrían ser llevadas a cabo por técnicos
de grado medio con una adecuada formación. En este
sentido, estudios recientes han demostrado que la sigmoi-
doscopia flexible como método de cribado de pólipos rec-
tosigmoideos puede ser realizada con igual eficacia y con
un menor coste por enfermeras especializadas.
Además, la mejora en la formación y el fácil acceso a la 
información por parte de los médicos generalistas y la sim-
plificación de algunos de los tratamientos en aparato di-
gestivo (p. ej., la afecciónn gastroduodenal asociada a 
Helicobacter pylori) están llevando a un progresivo despla-
zamiento del nivel de asistencia de los pacientes con algu-
nas enfermedades digestivas, pasando de la atención espe-
cializada a la atención primaria. Por otra parte, tanto en
cuanto los digestólogos derivemos mayores esfuerzos ha-

cia las áreas de nutrición, vamos a tener la necesidad de in-
teraccionar con profesionales de otras ramas, como biofar-
macia, bioquímica, enfermería o técnicos en nutrición, que
están ocupando progresivamente un área de conocimiento
con un enorme potencial, ya que la industria de la salud, al
margen de la farmacología, tiene una elevada previsión de
crecimiento en vistas al más que probable incremento de la
demanda social en este campo. Incluso en un área de gran
prevalencia, como son los trastornos funcionales digesti-
vos, vamos a tener la necesidad de coordinarnos con profe-
sionales de la psiquiatría, psicología o neurología si se con-
solidan los progresos y las alternativas terapéuticas
derivadas del conocimiento de la existencia de trastornos
de la percepción como base de estos procesos.

Impacto de los cambios organizativos de la 
asistencia sanitaria en todo el Estado español 
en la especialidad de aparato digestivo

La reforma de la organización sanitaria en nuestro país en
las últimas décadas está cambiando sustancialmente las
atribuciones y responsabilidades de cada uno de los esta-
mentos de la cadena sanitaria, en especial el marco de rela-
ción de la medicina primaria con la especializada. Esto ha
venido determinado, fundamentalmente, por la incorpora-
ción de médicos especialistas en medicina familiar y co-
munitaria en las áreas básicas de salud, por la reforma de
estas áreas con jerarquización de la plantilla y la amplia-
ción del horario laboral, y por la incorporación progresiva
de los especialistas del ámbito ambulatorio a los centros
hospitalarios de referencia. Todo ello, que ha comportado
una sensible mejoría en la atención del paciente, se ha rea-
lizado de forma progresiva y todavía heterogénea en el
mapa sanitario español de las autonomías. Como conse-
cuencia de la juventud de este proceso y de la heterogenei-
dad de su implementación, existe en el momento actual
una cierta confusión en la definición de las competencias
de cada eslabón de la cadena de la asistencia al paciente.
De todas formas, este escenario de dificultades en la reor-
denación del flujo medicina primaria-medicina especializa-
da no es exclusivo de nuestro ámbito sanitario, ya que en la
mayoría de los países occidentales ha estado y está abierto
el debate sobre cuál es la forma más eficiente de organizar
la asistencia médica en sus diferentes niveles.
La necesidad de la derivación desde la atención primaria
a la especializada viene determinada básicamente por dos
conceptos: la disponibilidad de técnicas diagnósticas, que
están generalmente en manos de los especialistas, y la teó-
rica mayor formación en una determinada área de conoci-
miento por parte de los especialistas, que debería redun-
dar en una mayor eficacia diagnóstica y terapéutica. Ello
plantea dos preguntas clave: a) ¿hasta qué grado es nece-
saria una mayor profundidad de conocimientos para abor-
dar eficazmente procesos diagnósticos y terapéuticos re-
lativamente sencillos?, y b) ¿la posible accesibilidad a las
pruebas diagnósticas directamente por parte de los médi-
cos de atención primaria va en detrimento de la calidad
de la indicación de la prueba y del rendimiento obtenido
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de su resultado? Las respuestas no son fáciles y se han
llevado a cabo estudios a nivel internacional para intentar
dilucidar estas cuestiones.
No hay duda de que a partir de un cierto nivel de compli-
cación o de requerimientos técnicos para abordar la enfer-
medad, la asistencia especializada ofrece un mayor rendi-
miento, lo que se ha comprobado en estudios realizados en
diferente tipo de enfermedades. En procesos más simples
la cuestión permanece totalmente abierta, pero de lo que sí
hay evidencias es de que los nuevos conocimientos sobre
la patogenia de las enfermedades que conllevan cambios
en actitudes diagnósticas y terapéuticas son incorporados
con mayor rapidez en el ámbito de la atención especializa-
da que en el de la medicina primaria. Ello ha podido ser
comprobado en los nuevos conocimientos sobre la infec-
ción por H. pylori, los cuales han sido incorporados con
mayor rapidez en el ámbito de la gastroenterología que en
el de la medicina primaria. Además, en el proceso de im-
plementación de estos cambios, las desviaciones de lo que
podríamos considerar las conductas más aceptadas se han
producido con mayor frecuencia en el ámbito de la aten-
ción primaria que en el de la gastroenterología. Ello, que
no deja de ser lógico por la mayor posibilidad de dedica-
ción de los especialistas a áreas de conocimiento restringi-
das, no va en contra de que el abordaje de esta patología
se haga en el ámbito de la atención primaria; lo único que
indica es que es necesaria una más estrecha comunicación
y colaboración entre los dos estamentos para que las nove-
dades en la información lleguen con la mayor prontitud
posible al ámbito de la medicina primaria y que los men-
sajes transmitidos desde la medicina especializada sean
claros y no contradictorios como a veces sucede.
El otro punto clave es al que hacíamos referencia en la se-
gunda pregunta, con respecto a la conveniencia de que los
médicos de primaria tengan acceso directo a pruebas com-
plementarias. Sobre esta cuestión también ha existido un
amplio debate, de momento no totalmente resuelto, a nivel
internacional. Son varios los estudios que han apuntado
que el porcentaje de indicaciones de la endoscopia digesti-
va que se ajustan a las recomendaciones apropiadas elabo-
radas por diferentes paneles de expertos, es superior cuan-
do la indicación proviene del gastroenterólogo que cuando
parte del médico de atención primaria o de médicos inter-
nistas. Sin embargo, nuevamente ello no debería contem-
plarse como una evidencia a favor de negar el acceso di-
recto a la endoscopia por parte de los médicos de atención
primaria, sino que debería avalar el concepto de que nece-
sitamos nuevamente un esfuerzo de colaboración para que
la idoneidad de las indicaciones sea eficazmente transmiti-
da desde el gastroenterólogo al médico de primaria. En
cualquier caso, estemos o no a favor del traspaso de com-
petencias de algunas enfermedades digestivas sencillas de
la atención especializada a la primaria, lo que es evidente
es que esta tendencia no es una circunstancia restringida a
nuestro país y que hay una corriente internacional en este
sentido que difícilmente se va a detener.
De todas estas consideraciones queda patente que el gran
reto de nuestra organización sanitaria es consolidar un
proceso de acercamiento para que gastroenterólogos y

médicos de atención primaria de cada área sanitaria traba-
jen conjuntamente en la definición de en qué eslabón de
la asistencia se trata cada proceso, basándose en criterios
de eficiencia y no de corporativismo profesional. Ello de-
bería hacerse discutiendo las guías clínicas de cada proce-
so y consensuando las situaciones donde puede ser con-
veniente referir el paciente al especialista, quién y cómo
solicita las pruebas complementarias, cuándo y en qué
condiciones el paciente una vez asistido en la medicina
especializada debe volver a controlar su enfermedad en la
atención primaria, cómo y quién se responsabiliza de pro-
porcionar al paciente la información sobre su enferme-
dad, y cómo se organiza una comunicación fluida entre
atención primaria y el especialista compartiendo una base
de datos común para los dos niveles.
Cada vez más, una serie de enfermedades digestivas de
baja complejidad serán tratadas mayoritariamente en el
ámbito de la atención primaria, y ello probablemente
comportará cambios significativos en el perfil de los es-
pecialistas en aparato digestivo del futuro, creando la ne-
cesidad de dos tipos de perfiles. Un especialista básico
que abarque con eficiencia la mayoría de los procesos
digestivos de baja y media complejidad y que tenga for-
mación en endoscopia básica u otro tipo de tecnología
diagnóstica o terapéutica de mediana complejidad. Este
especialista tendrá su ámbito adecuado en los hospitales
generales básicos, trabajando en íntima colaboración con
los médicos de atención primaria del área y con los médi-
cos internistas y cirujanos de su institución. El otro perfil
de especialista corresponderá al ubicado en los hospitales
de referencia y deberá trabajar integrado en grupos multi-
disciplinarios con profesionales de otras especialidades.
La razón de ser de este especialista pasará por dominar
áreas de capacitación de elevada complejidad tecnológica
o por desarrollar una investigación de calidad y competi-
tiva, de tal manera que pueda ser punto de referencia para
la elaboración de recomendaciones de actuación en deter-
minadas enfermedades o abanderado de la introducción
de nuevos conceptos diagnósticos, terapéuticos, preventi-
vos u organizativos en la especialidad.

Impacto que los cambios generales de la sociedad 
de la información y comunicación puedan ejercer
sobre la especialidad de aparato digestivo

La fácil accesibilidad a la información que las nuevas tec-
nologías de la comunicación han proporcionado en los últi-
mos años están cambiando progresivamente algunas de las
conductas de actuación médica. De una cultura donde la
experiencia personal era crítica, y en general la mejor he-
rramienta para decidir una actitud diagnóstica y/o terapéu-
tica, estamos pasando a otra cultura donde las decisiones
no pueden ser fruto exclusivamente de experiencias perso-
nales, sino que deben basarse en evidencia científica extraí-
da de la revisión sistemática de la bibliografía disponible.
Ello es así por la facilidad y rapidez en el acceso a la infor-
mación en ciencias de la salud que han proporcionado las
nuevas tecnologías, que permiten una rápida transferencia
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de los conocimientos. Este cambio está generando, sin em-
bargo, la necesidad de filtrar la información, y pone de ma-
nifiesto un nuevo concepto, que es la credibilidad de la in-
formación y la necesidad de que personas o colectivos de
prestigio ofrezcan síntesis del conocimiento a partir de la
ingente cantidad de información disponible, de forma críti-
ca, independiente y contrastada. Todo ello está cambiando
radicalmente la dinámica de la actuación y la relación pro-
fesional en todos los ámbitos, y por supuesto también en el
médico. Cada vez va a ser mayor la exigencia a que estare-
mos sometidos los médicos para justificar nuestras decisio-
nes delante del propio colectivo clínico, de los pacientes y
eventualmente de la autoridad judicial.
Además, las nuevas tecnologías permiten acceder a los
propios pacientes a la información médica sin ningún tipo
de restricciones. La escasa o nula formación de éstos en
ciencias de la salud hace que la interpretación de la infor-
mación pueda ser errónea, lo cual puede crear expectativas
irracionales a las cuales los médicos deberemos hacer fren-
te. Este puede ser un fenómeno individual pero también
colectivo, representado por la mediación de organizaciones
que defienden los intereses de colectivos de pacientes y
que cada vez más elaboran o filtran información para éstos
respecto a su enfermedad. Esta incipiente cultura está em-
pezando a introducir un nuevo concepto, que es el de la
participación de los propios pacientes agrupados en colec-
tivos en las decisiones estratégicas sobre la asistencia sani-
taria en determinadas áreas o enfermedades.
Todo ello está conduciendo a una medicina basada en el
consenso de los profesionales y guiada por pautas de deci-
sión bien estructuradas, consensuadas, basadas en la evi-
dencia médica y adaptadas al entorno sanitario del medio,
en las cuales los usuarios van a desempeñar un papel im-
portante y hasta ahora no conocido en el ámbito médico.
Además, la sociedad de la comunicación ofrece un poten-
cial hasta hace poco impensable, que es la posibilidad de
consultar sobre casos clínicos peculiares a centros de refe-
rencia por vía electrónica sometiendo a consideración tanto
los datos clínicos como la imagen de pruebas complemen-
tarias, la de programar actividades técnicas (cirugía, endos-
copia, etc.) en formato de videoconferencia, lo que permite
tomar decisiones a distancia sobre la idoneidad de una u
otra actuación, y la de compartir bases de datos o guías clí-
nicas por vía electrónica entre diferentes instituciones.
En relación con todas estas consideraciones, la especiali-
dad de aparato digestivo no tiene ninguna peculiaridad
que la haga diferente de otras especialidades y, por tanto,
está y estará cada vez más sujeta a todas estas circunstan-
cias expuestas.

JUSTIFICACIÓN PARA UNA PROPUESTA DE
REMODELACIÓN DEL PROGRAMA MIR DE APARATO
DIGESTIVO

Recientemente, a instancias del presidente de la
Asociación Española para el Estudio del Hígado (AEEH),
se creó un grupo de trabajo constituido por médicos espe-
cialistas en aparato digestivo de todo el Estado español
(anexo I). El grupo se reunió para reflexionar sobre los

cambios acaecidos en la especialidad y en el conjunto de
la formación médica especializada y para articular las ba-
ses de una propuesta de posible reestructuración del pro-
grama MIR de formación en aparato digestivo. La justifi-
cación que este grupo encontró para plantear esta
remodelación fue la siguiente (anexo II):
El programa de formación en Aparato Digestivo, tal
como se realiza actualmente, se inició hace más de 25
años junto con el programa MIR y, durante este período
no ha sufrido cambios significativos. Son varias la razo-
nes que justifican la propuesta de un nuevo programa:

– Durante estos 25 últimos años se ha asistido a un creci-
miento explosivo de los conocimientos sobre enfermeda-
des digestivas y de técnicas diagnósticas y terapéuticas
específicas de la especialidad de aparato digestivo.
– Existen cambios profundos en la prevalencia de deter-
minadas enfermedades digestivas. La prevalencia de la
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enfermedad inflamatoria intestinal, las enfermedades fun-
cionales del tracto digestivo, el cáncer de la unión gastro-
esofágica y las enfermedades relacionadas con la infec-
ción del virus de la hepatitis C (cirrosis y cáncer de
hígado) y la obesidad (esteatohepatitis no alcohólica y ci-
rrosis) han aumentado de una forma significativa.
– La organización del ejercicio profesional con diferentes
niveles de competencia justifica la existencia de espe-
cialistas en aparato digestivo con un perfil también dife-
rente.
– La normativa derivada de la sentencia de Luxemburgo
en relación con la liberación de guardias determina, de
hecho, una reducción del 20% en la duración del progra-
ma MIR.
– La cada vez más extendida consideración de la investi-
gación médica como elemento estratégico para el desarro-
llo industrial de un país y la importante asignación de re-
cursos que para esta actividad efectúan actualmente
agencias oficiales y compañías privadas va a determinar
en un futuro inmediato la necesidad de especialistas en
aparato digestivo con conocimientos en ciencia básica,
capaces de establecer una transferencia entre investiga-
ción básica e investigación clínica.
– La especialidad de aparato digestivo es en la actualidad
la especialidad médica, excluyendo la especialidad de
medicina interna, con mayor contenido doctrinal, y de las
más importantes desde una perspectiva de técnicas diag-
nósticas y terapéuticas. Sin embargo, se encuentra entre
las de menor período formativo en el programa MIR.
– Adecuación a la normativa de la Unión Europea de
Especialistas Médicos (EUME), órgano representativo de
todas las especialidades médicas ante la Comisión
Europea. El Board Europeo de Gastroenterología (EBG)
definió en 1992 los criterios para la formación de especia-
listas en aparato digestivo en Europa, concretamente la du-
ración del programa (6 años, 2-3 años troncales y 3-4 años
específicos), los contenidos obligatorios y opcionales, el
número mínimo de procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos y los requerimientos para las instituciones docentes.
– Por último, dentro de la especialidad de aparato digesti-
vo existen dos ámbitos de conocimientos y habilidades, la
hepatología y la endoscopia de alta complejidad, con sufi-
ciente entidad para que puedan ser considerados áreas de
capacitación específica atendiendo al Real Decreto de los
Ministerios de Sanidad y Consumo, y Educación, Cultura
y Deporte.

CONDICIONANTES A CONSIDERAR
EN LA REMODELACIÓN DE LA ESPECIALIDAD 
DE APARATO DIGESTIVO

A continuación se detallan todos los condicionantes que
el grupo de trabajo consideró a la hora de proponer las lí-
neas generales en las que debería basarse la remodelación
de la formación en la especialidad de aparato digestivo.

Programa de Formación de Especialistas en Aparato
Digestivo en España y otros países de Europa

La formación de especialistas en aparato digestivo en
España tiene una duración de cuatro años y es de los más
cortos de Europa (tabla I). El primer año es de formación
troncal (formación médica general mediante un sistema
de rotación en servicios médicos). De los 3 años de for-
mación en aparato digestivo, 2 se dedican a formación
clínica y uno a formación en técnicas específicas de la es-
pecialidad.

Peculiaridades del programa de Formación
en Aparato Digestivo en el Reino Unido

El programa de formación de gastroenterología en el
Reino Unido es el primero, y el único en el momento ac-
tual, que reconoce la hepatología como área de capacita-
ción dentro de la gastroenterología.
La formación en gastroenterología consiste en 5 años, un
año y medio rotando en medicina interna general, 3 años
en gastroenterología general y medio año en una unidad
de hepatología acreditada. Estas rotaciones generalmente
se efectúan en hospitales distintos. Mediante esta forma-
ción el médico obtiene el título de especialista en gastro-
enterología/medicina interna general.
Desde el año 2002, puede obtenerse la titulación de gas-
troenterología-hepatología/medicina interna general me-
diante un año adicional. Esta nueva titulación lleva implí-
cita una rotación de un año y medio en medicina interna
general, dos años y medio en gastroenterología general y
dos años en una unidad de hepatología acreditada.
En los servicios de gastroenterología se estima que debe
existir un hepatólogo por cada 3-4 gastroenterólogos. Ello
implica la formación de 14 nuevos hepatólogos por año.

Cambios en el contenido de la especialidad en los
últimos años que afectan al programa de formación
de especialistas

Son numerosos los cambios experimentados en los conte-
nidos de la especialidad de aparato digestivo. Entre ellos,
los más importantes por sus implicaciones en la forma-
ción de especialistas son:

– Descubrimiento de los virus de la hepatitis B y C, y de-
sarrollo de tratamiento antiviral y reconocimiento de la
esteatohepatitis no alcohólica como una nueva enferme-
dad.
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País Duración total Formación general Formación específica

Austria 9 6 3
Alemania 8 5 3
Dinamarca 7 3 4
Bélgica 6 3 3
Países Bajos 6 3 3
Noruega 6 3 3
Francia 4 0 4
Grecia 4 0 4
España 4 1 3

TABLA I. Duración de los programas de formación de
especialistas en aparato digestivo en diferentes países
europeos



– Trasplante hepático.
– Aparición de las nuevas técnicas de imagen en radiolo-
gía que han cambiado radicalmente la aproximación diag-
nóstica de las enfermedades digestivas y han permitido
introducir técnicas terapéuticas de radiología intervencio-
nista o de combinación ultrasonografía-endoscopia (pun-
ciones-drenajes, neurólisis, embolización angiográfica,
diagnóstico precoz del cáncer de hígado, tratamiento
ablativo del cáncer de hígado con procedimientos percu-
táneos).
– Desarrollo de técnicas hemodinámicas para evaluación
de la hipertensión portal.
– Desarrollo de técnicas endoscópicas avanzadas que han
permitido cambiar un número significativo de indicacio-
nes quirúrgicas por indicaciones de terapéutica endoscó-
pica (polipectomía, gastrostomías endoscópicas percutá-
neas, esfinterotomía, métodos hemostáticos, ablación de
lesiones mucosas, colocación de prótesis, etc.).
– Desarrollo de técnicas dialíticas extracorpóreas de so-
porte artificial para el tratamiento de la hepatitis fulmi-
nante y de la insuficiencia hepática crónica agudizada.
– Descubrimientos de nuevos conceptos genéticos y he-
rramientas que facilitan el estudio genético y que abren
un importante campo en la detección precoz de personas
de riesgo para padecer enfermedades digestivas, especial-
mente las neoplásicas.
– Incorporación de los especialistas de aparato digestivo
en el tratamiento de los pacientes críticos de su especiali-
dad. Desarrollo de unidades de cuidados intensivos espe-
cíficas para pacientes digestivos graves y unidades de
sangrantes.

Programa de formación propuesto por la Unión
Europea de Especialistas Médicos (Sección 
de Gastroenterología)

La Unión Europea de Especialistas Médicos (EUMS) es
el órgano representativo de todas las especialidades médi-
cas ante la Comisión Europea. La Sección de
Gastroenterología, una de las 34 secciones de la EUMS,
está compuesta por dos representantes de cada uno de los
15 países de la Unión Europea, y dos de Noruega, Suiza e
Islandia, respectivamente. El Board de Gastroenterología,
constituido por un máximo de dos delegados por país
(uno representando a la Sección de Gastroenterología de
la EUMS y otro a la Sociedad Nacional de
Gastroenterología) tiene como una de sus funciones espe-
cíficas definir y asegurar estándares en la formación de
especialistas en gastroenterología. La Sección y el Board

se reúnen dos veces al año. En 1992 el EBG definió los
criterios para la formación de especialistas en aparato di-
gestivo en Europa, concretamente la duración del progra-
ma (6 años, 2-3 años troncales y 3-4 años específicos),
los contenidos obligatorios y opcionales, el número míni-
mo de procedimientos diagnósticos y terapéuticos y los
requerimientos para las instituciones docentes.
El EBG propone la fecha del 31 de diciembre del año
2005 para que los gastroenterólogos europeos que comen-

zaron su especialidad antes del 1 de enero de 1994 pue-
dan ser reconocidos retrospectivamente (certificado re-
trospectivo) como poseedores del título de especialista
del EBG. Los gastroenterólogos que comiencen su espe-
cialidad después del 1 de enero de 2004 habrán de ser for-
mados en centros acreditados por el EBG o haber sido en-
trenados de acuerdo con los criterios de este organismo.
Después de enero de 2006, todos los candidatos deben ser
entrenados en centros acreditados; su entrenamiento de-
berá ser evaluado prospectivamente y cumplir todos los
requisitos de entrenamiento del EBG. Esta propuesta no
es actualmente vinculante en ninguno de los estados
miembros de la Unión Europea.

Potenciales áreas de capacitación en aparato
digestivo

En la especialidad de aparato digestivo existen al menos
dos ámbitos de conocimiento y habilidades con suficiente
entidad como para que requieran ser considerados como
áreas de capacitación atendiendo al Real Decreto de los
Ministerios de Sanidad y Consumo, y Educación Cultura
y Deporte.

Hepatología

Desde hace años, la especialidad de aparato digestivo está
claramente diferenciándose en dos grandes subespecia-
lidades con contenidos distintos, sociedades científicas in-
dependientes y revistas científicas específicas: la gastroen-
terología y la hepatología. Concretamente, la hepatología
dispone de sociedades científicas nacionales (en el caso de
España la AEEH) e internacionales (European Association
for the Study of the Liver, Asociación Latinoamericana de
Hepatología, Asian-Pacific Association for the Study of
the Liver, American Association for the Study of Liver
Diseases, International Association for the Study of the
Liver). Las revistas científicas más importantes son
Hepatology, Journal of Hepatology y Liver Internacional.
Existen servicios clínicos de hepatología, independientes
de los servicios de gastroenterología, en numerosos hospi-
tales europeos. En España este hecho se da en tres hospita-
les (Hospital Clínic de Barcelona, Clínica Universitaria de
Navarra, Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona). En
otros hospitales existen secciones de hepatología dentro de
servicios de aparato digestivo (p. ej., Hospital del Mar en
Barcelona, Hospital Clínico de Valencia, Hospital La Paz
de Madrid, Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona,
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona,
Hospital Virgen de Macarena de Sevilla, Hospital Clínico
de Zaragoza). Durante esta última década, el desarrollo
del tratamiento antiviral y la generalización del trasplante
hepático han acentuado esta tendencia de forma notable.
Algunos estudios de proyección indican que la incidencia
de enfermedades crónicas del hígado y cáncer de hígado
aumentará un 400% en las próximas dos décadas y termi-
narán por consolidar a la hepatología como disciplina di-
ferenciada de la gastroenterología. De hecho, esto ya es
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una realidad en el Reino Unido, donde la hepatología se
reconoce como una subespecialidad dentro de la gastroen-
terología, y existe un programa de formación y unos re-
querimientos específicos en relación con la contratación
de hepatólogos en hospitales terciarios. Por último, la he-
patología española es una de las disciplinas médicas con
más desarrollo y proyección internacional desde el punto
de vista asistencial y científico.

Endoscopia avanzada

La creciente demanda en endoscopia y la aparición tanto
de nuevas técnicas diagnósticas como de procedimientos
de endoscopia terapéutica han llevado a la necesidad de
ampliar en las últimas décadas los recursos materiales y
humanos para la endoscopia digestiva en los servicios de
gastroenterología. Por este motivo, se ha hecho difícil que
todos los gastroenterólogos puedan tener la formación sufi-
ciente para practicar con garantías todas y cada una de las
técnicas endoscópicas disponibles. Ello ha llevado a la ne-
cesidad de que estos servicios se estructuren aumentando
las plantillas de gastroenterólogos y repartiendo las explo-
raciones entre todos ellos, o bien formando secciones de
endoscopia con personal a dedicación completa a las técni-
cas endoscópicas. En general, el modelo se está inclinando
a que las exploraciones básicas sean realizadas por cual-
quier gastroenterólogo de la plantilla y que uno o varios
miembros del servicio inviertan tiempo y formación en la
implementación y la realización de las técnicas endoscópi-
cas más complejas con dedicación exclusiva o prioritaria a
ellas. Estos cambios progresivos, sin embargo, no han na-
cido de planteamientos estructurados surgidos de las socie-
dades médicas o de la Comisión Nacional de
Especialidades, sino como fruto de iniciativas locales que
responden más a las circunstancias del medio y a las nece-
sidades de los profesionales que al concepto de eficiencia o
de calidad ofrecida al paciente. Para llevar a cabo estas ini-
ciativas, los médicos han tenido que ser autodidactas o han
realizado estancias de formación cortas en otros centros a
base de un importante esfuerzo personal. Además, la nece-
sidad de disponer de diferentes grados de formación en en-
doscopia es presumible que aumente en los años venideros
por la aparición de nuevas tecnologías cada vez más com-
plejas. Todo ello justifica el planteamiento de un área de
capacitación en endoscopia avanzada en el programa de
formación MIR de aparato digestivo.

PROPUESTA DE REMODELACIÓN DEL PROGRAMA
DE FORMACIÓN EN APARATO DIGESTIVO.
PROPUESTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA 
PARA EL ESTUDIO DEL HÍGADO (AEEH) 
Y DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA 
DE GASTROENTEROLOGÍA (AEG)

El mencionado Grupo de Trabajo elaboró una propuesta de
remodelación del programa de formación en aparato diges-
tivo. Dicha propuesta fue sometida a la consideración de
las juntas directivas de la AEEH y la AEG, las cuales apro-
baron las líneas generales de su contenido y decidieron so-

meterla a la consideración del Ministerio de Sanidad y
Consumo, de la Comisión Nacional de Especialidades
Médicas y de la Comisión Nacional de Aparato Digestivo. 
La propuesta se basa en una serie de principios:

– El programa de formación debería considerar las suge-
rencias del EBG, especialmente en lo relativo a la dura-
ción de los períodos de formación troncal y específica.
– No debería ser único. Tendría que adaptarse a la fun-
ción que desarrollará el especialista durante su ejercicio
profesional.
– Debería incluir áreas de capacitación específica.
– El requisito de acreditación de al menos tres años de ejer-
cicio profesional para poder acceder a un área de capacita-
ción existente en la presente legislación, hace muy difícil el
desarrollo de este tipo de formación y debería ser modifi-
cado. En la atualidad existe un alto nivel de desempleo en
la especialidad, ha desaparecido el especialista en áreas bá-
sicas de salud, y la mayoría del trabajo está en la medicina
pública. La mayoría de los especialistas recién terminados
pasan años en situación de empleo precario y transitorio.
– Debería tener en cuenta la importancia que la investiga-
ción médica está empezando a tener en la obtención de
recursos para los hospitales y como elemento estratégico
en el crecimiento económico de un país. Por tanto, debe-
ría facilitar la formación imprescindible en metodología
científica para poder acceder a programas de investiga-
ción post-MIR.

Según estos principios, se diseñó un programa con 5 años
de formación troncal, que ha de garantizar una formación
homogénea a todos los especialistas en aparato digestivo.
A partir de entonces, el médico dispondría de tres posibi-
lidades:

– Un año de formación adicional que complete el período
troncal para aquellos que deseen ser especialistas en apa-
rato digestivo general.
– Dos años de formación específica del área de capacita-
ción de hepatología para aquellos que deseen ser especia-
listas en aparato digestivo-hepatología.
– Dos años de formación específica en endoscopia de alta
complejidad para aquellos que deseen ser especialistas en
aparato digestivo-endoscopia avanzada.

Especialista en aparato digestivo. Período 
de formación troncal

Es el período de formación común para todos los especia-
listas del aparato digestivo, incluyendo aquellos que pos-
teriormente sigan un programa de formación en un área
de capacitación específica, consta de 5 años.
Durante los primeros 2 años adquirirá conocimientos mé-
dicos generales en las diversas especialidades médicas y
medicina de urgencia. Los siguientes 3 años son de forma-
ción específica y se distribuirán de la siguiente forma: 12
meses de experiencia clínica con pacientes digestivos hos-
pitalizados y 6 meses con pacientes ambulatorios (debe in-
cluir enfermos gastroenterológicos y hepáticos), un año de
experiencia con técnicas diagnósticas y terapéuticas pro-
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pias de la especialidad (fibrogastroscopia, colonoscopia y
polipectomía, ecografía, punción-biopsia hepática, prue-
bas funcionales digestivas, pruebas de motilidad digesti-
va), y 6 meses incorporados a un grupo de investigación al
objeto de conocer la metodología científica, así como de
obtener los créditos necesarios para la suficiencia investi-
gadora del programa de doctorado.

Especialista en aparato digestivo general

Consiste en un año de formación específica adicional que
se dedicará a la endoscopia terapéutica, el cuidado de pa-
cientes críticos con enfermedades digestivas y el segui-
miento ambulatorio de pacientes con enfermedades pre-
valentes del aparato digestivo.

Especialista en aparato digestivo-hepatología

El área de capacitación en hepatología requiere un perío-
do de formación de 2 años en servicios clínicos acredita-
dos para los médicos que hayan terminado los primeros 5
años de la formación troncal de la especialidad en aparato
digestivo. Durante este período adquirirá experiencia en
trasplante hepático, cuidados intensivos de pacientes he-
páticos críticos, incluyendo terapéutica endoscópica de la
hemorragia digestiva por varices esofágicas y técnicas he-
modinámicas para el estudio de la hipertensión portal,
anatomía patológica de hígado, tratamiento antiviral de la
hepatitis crónica y cirrosis por virus de la hepatitis B y C,
y tratamiento del cáncer de hígado.

Especialista en aparato digestivo-endoscopia
avanzada

La formación en el área de capacitación de endoscopia re-
queriría 2 años adicionales a los 5 de formación troncal
de la especialidad de aparato digestivo a realizar en uni-
dades de endoscopia avanzada. Durante este período, el
aspirante adquirirá experiencia en endoscopia de alta
complejidad diagnóstica y terapéutica (colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica, papilotomía, extracción
de cálculos biliares, colocación de prótesis biliares, pan-
creáticas, esofágicas y colónicas, gastrostomía endoscópi-
ca, polipectomía, ecoendoscopia y obtención de material
histológico por punción guiada por ecoendoscopia, trata-
mientos paliativos de neoplasias digestivas, tratamientos
ablativos de lesiones mucosas, enteroscopia, exploración
de intestino delgado mediante cápsula endoscópica).

Conexión del programa de formación en aparato
digestivo con programas de formación 
en investigación

La investigación médica es considerada en el momento
actual como un elemento estratégico en el diseño de la

política de un país y el Ministerio de Sanidad es especial-
mente sensible a este hecho por la relevancia de la inves-
tigación médica en el crecimiento económico y el desa-
rrollo sanitario. Prueba de ello es la reciente convocatoria
de Contratos de Investigación de Profesionales Sanitarios
que hayan finalizado el período de formación de la espe-
cialidad (BOE, diciembre de 2001). Un programa de estas
características difícilmente se podría realizar si no existie-
ra en los hospitales españoles una incipiente infraestruc-
tura de investigación constituida por profesionales que si-
multanean una actividad asistencial con la dirección de
laboratorios de investigación financiados por agencias
oficiales y contratos con entidades privadas. Esta inci-
piente organización investigadora debe ser potenciada. La
AEEH y la AEG proponen que el Ministerio de Sanidad y
Consumo contemple que el programa de formación en
aparato digestivo pueda ampliarse en 4 años de formación
en investigación con el objetivo de obtener especialistas
capaces de efectuar una transferencia entre la investi-
gación básica y la investigación clínica. Durante este pe-
ríodo se requeriría la obtención del título de doctor en
medicina y la consecución de formación específica en la-
boratorios españoles o extranjeros acreditados sobre dis-
ciplinas básicas y metodología de investigación precisas
para el área de conocimiento al que pretenda dedicar su
actividad investigadora. El objetivo de este especialista es
protagonizar la investigación en nuestros hospitales. Por
tanto, debe ser experto en un tema concreto (p. ej., hepati-
tis viral, enfermedad inflamatoria intestinal, cáncer de hí-
gado, cáncer de colon, enfermedad funcional digestiva,
fibrogénesis hepática, inmunología del trasplante, enfer-
medades pancreáticas, etc.), no sólo en sus implicaciones
clínicas, sino también en los aspectos relacionados con su
estudio a nivel molecular, celular y experimental. Debería
ser una oferta estratégica y, por tanto, las áreas de conoci-
miento establecidas por los Ministerios de Sanidad y
Consumo y Educación Cultura y Deporte en virtud de
prioridades concretas.

Acreditación de centros, número de especialistas
formados en áreas de capacitación y otros aspectos
del programa de formación en aparato digestivo

El programa de formación en aparato digestivo debe de-
sarrollarse básicamente en un ámbito hospitalario a través
de la unidad docente de un hospital general multidiscipli-
nario de nivel 2 o 3, según se contempla en la Guía de
Formación de Especialistas del Consejo Nacional de
Especialidades Médicas.
En cuanto al número de especialistas formados en las dos
áreas de capacitación específica propuestas, se considera
necesario que exista, al menos, un especialista en aparato
digestivo-hepatología de cada cuatro especialistas en apa-
rato digestivo, o un especialista en aparato digestivo-en-
doscopia avanzada en cada hospital general multidiscipli-
nario de tercer nivel.
Los programas de formación en un área de capacitación
deberían ser considerados como parte integrante del pro-
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grama MIR y ser financiados con recursos públicos.
Los criterios para la selección de candidatos a áreas de
capacitación específica, los requisitos de acreditación de
unidades docentes de dichas áreas y el desarrollo de otros
aspectos relativos a la formación de especialistas se esta-
blecerían de acuerdo al Real Decreto del Ministerio de
Sanidad y Consumo, y Ministerio de Educación, Cultura
y Deporte, previo informe de la Comisión Nacional de la
Especialidad de Aparato Digestivo.

REFLEXIÓN FINAL

Como ha quedado patente en las líneas precedentes de
este texto, los argumentos que justifican la necesidad de
un cambio en el programa de formación de especialistas
en aparato digestivo son muchos y en la actualidad múl-
tiples colectivos médicos y la propia administración sa-
nitaria están llegando de forma simultánea a la conclu-
sión de que es necesario articular una nueva propuesta.
Por tanto, el momento parece oportuno para la reflexión
colectiva. La propuesta de la AEEH y la AEG no debe
interpretarse como un documento finalista, sino como un
borrador inicial donde están expuestas a grandes trazos
las líneas básicas del cambio con el objetivo de estimular
la reflexión y discusión entre el colectivo médico y con
el propósito de anticipar a la administración sanitaria
nuestro deseo de participar activamente en este proceso
de cambio.
La propuesta tiene cuatro ejes centrales: ampliación del
proceso de formación, incremento del período de forma-
ción básica en las diferentes ramas de la medicina interna,
un período de formación troncal común para todos los
distintos futuros especialistas y variedad de ofertas en la
parte final de la formación configuradas en áreas de capa-
citación específica o programas de clínicos-investigado-
res. La definición de los contenidos precisos de cada uno
de los períodos debe ser motivo de un cuidadoso análisis.
Esta propuesta pretende dar respuesta a las limitaciones
del programa actual y de las necesidades de la formación
futura. Por una parte, una formación básica de 2 años en
las distintas ramas de la medicina interna podría ofertarse
como un período universal de formación a todos los li-
cenciados, sin que ello conllevase de forma intrínseca la
necesidad de una titulación de especialista, lo cual cubri-
ría el déficit de formación de los licenciados que en la ac-
tualidad no consiguen acceder al sistema MIR. Por otra
parte, a partir de una formación troncal se diversifica la
oferta de especialistas en diferentes perfiles de especiali-
zación orientados a cubrir las necesidades laborales de es-
pecialistas generalistas dedicados a cubrir la asistencia es-
pecializada de hospitales básicos de primer o segundo
nivel, así como la de especialistas particularmente cualifi-
cados en áreas de capacitación para cubrir posiciones en

hospitales de tercer nivel con alta tecnificación. Además,
el programa introduce el concepto de la investigación
como una parte inherente y consustancial de la formación
de especialistas. Ello lo hace incluyendo un período de
formación básica en investigación durante la parte final
del período troncal e introduciendo la nueva figura del
clínico-investigador en áreas concretas de conocimiento
de la especialidad, lo cual enlaza con el programa de con-
tratos de investigación de profesionales sanitarios recien-
temente articulado por el Ministerio de Sanidad.
Este planteamiento obliga a romper la rigidez actual de
las especialidades médicas, ya que el acceso a la forma-
ción en áreas específicas de capacitación o a los progra-
mas de clínico-investigador deberá abrirse desde distintas
especialidades. Un ejemplo de ello sería el acceso al área
de capacitación en hepatología desde medicina interna,
pediatría o eventualmente otras troncalidades, luego de
que los médicos procedentes de dichas troncalidades
cumplan el adecuado programa de formación comple-
mentaria. De la misma manera, los médicos con forma-
ción en aparato digestivo básico podrán acceder a áreas
de capacitación entroncadas con otras especialidades o
áreas de conocimiento, como la oncología médica, la in-
munología, la nutrición y dietética, etc. Este proceso faci-
litará la idiosincrasia de los nuevos especialistas con una
mentalidad más abierta y una formación más flexible para
integrarse en las unidades multidisciplinarias de una de-
terminada patología. La forma de articular y definir los
contenidos de la formación de estos períodos de superes-
pecialización y los requisitos para acceder a ellos desde
distintas ramas de formación básica precisan un análisis
profundo, abordado con espíritu abierto e innovador y
desprovisto de conceptos atávicos de corporativismo de
las especialidades médicas.
Finalmente, y aunque no está incluido en la presente pro-
puesta, la administración sanitaria debería revisar dos as-
pectos adicionales. El primero relativo a un análisis es-
tricto del número de alumnos admitidos en las facultades
de medicina según la necesidad real de profesionales mé-
dicos que precisa el país y un análisis pormenorizado de
las necesidades de especialistas básicos en una determina-
da disciplina y de especialistas cualificados en áreas de
capacitación específica. Por otra parte, debería reestructu-
rarse el examen MIR con el propósito de conjugar una
evaluación conjunta tanto del conocimiento abstracto
como de las habilidades y del raciocinio a aplicar en la
práctica médica.
El reto para el cambio está lanzado y las oportunidades
son muchas. Ahora sólo hace falta que los profesionales
le dediquemos ilusión, esfuerzos y generosidad para con-
seguir entre todos un marco profesional mejor de lo que
tenemos en la actualidad, que ha sido de enorme utilidad
para llegar hasta donde hoy estamos, pero que ya no nos
sirve como instrumento para el futuro.
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