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Introduccion

El nuevo programa de formacién de la especialidad de Ciru-
gia General y del Aparato Digestivo (en adelante, CGAD)
responde a la Orden SCO/1260/2007, de 13 de Abril de 2007,
y ha sido elaborado por la Comisién Nacional de la Especiali-
dad de CGAD vy verificado por el Consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas, actuando este tltimo érgano como asesor
en materia de sanidad.

El primer programa de formacién de especialistas de CGAD
fue redactado por la Comisién Nacional de la Especialidad en
Julio de 1986 justo después de su creacién fruto de la fusién,
en aquel tiempo, de las Comisiones de Cirugia General y de
Cirugia del Aparato Digestivo; desde entonces sélo se habian
realizado algunas modificaciones puntuales, aprobadas por la
Secretarfa de Estado con fecha de 25 de Julio de 1996, motivo
por el cudl se decidid efectuar la tercera y mds pretenciosa
revision, que es la que nos ocupa.Esta ultima reestructuracién
tiene su justificacién en cuatro puntos esenciales:

1.— La modificacién del espectro epidemioldgico de la
especialidad, que aconseja insistir en dreas de reciente eclosiéon
e interés como son, por ejemplo, la cirugfa de la obesidad
moérbida y el trasplante de érganos.

2.— La introduccién del especialista en formacién en las
4reas de capacitacion especificas o unidades especializadas (Ci-
rugfa Colorrectal, Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica, Cirugfa
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Endocrina y de Mama, Cirugia Eséfago-Géstrica....), siempre
multidisciplinares y que han mejorado de forma exponencial
los resultados del tratamiento de determinadas patologias
especificas.

3.— El desarrollo de nuevas tecnologfas, entre las que des-
taca fundamentalmente la Cirugfa Laparoscépica 6 minima-
mente invasiva y, mds recientemente, la Cirugfa Robética.

4.— Por dltimo, la necesidad, en nuestra opinién mds
determinada por la politica que estrictamente sanitaria, de
que el residente se forme en los aspectos relativos a gestién
clinica, calidad asistencial y bioética. Sin embargo, el andlisis
pormenorizado del nuevo programa de formacién pone de
manifiesto muchos aspectos discutibles, como ya veremos,
y plantea la duda de la viabilidad del cumplimiento de los
minimos requeridos en funcién bésicamente de dos factores:
unas exigencias cada vez mayores y una restriccién del nimero
de horas de trabajo computables (tanto de jornada ordinaria
como de jornada complementaria). Estas circunstancias, junto
al hecho diferencial que supone respecto al resto de los paises
del mundo la denominacién de nuestra especialidad como
CGAD (en el resto del mundo existe la Cirugia General, sin
mds), abren la puerta a un debate que, viendo la evolucién his-
térica que las necesidades del sistema sanitario publico estdn
tomando, nos conducen obligatoriamente a plantearnos bien
la ampliacién del periodo de formacién del residente o bien la
creacién de una especialidad troncal general separada al uso
del resto de los paises de nuestro entorno sociocultural.

El ‘doble perfil asistencial’

Las primeras notas de confusién se plantean en la definicién
de competencias y en los objetivos generales de la formacién, y
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todo tiene su trasfondo en la sobrecarga que supone tener que
formar a dos especialistas en uno y en la diferencia que el con-
cepto Cirugia General tiene seglin desde dénde se le considere.
El nuevo programa insiste en pretender formar, por un lado y
de forma prioritaria, a un cirujano general puro cuyo perfil asis-
tencial serfa el de un Hospital Comarcal o de Primer/Segundo
nivel. Este cirujano, en nuestra opinién, deberfa tener una
formacién mds bdsica en Cirugia que le permitiese afrontar
los problemas quirdrgicos urgentes y aquellos electivos mds
prevalentes no tratados de forma rutinaria en las unidades
especializadas; de igual modo, y dado que habrd de asumir la
asistencia inicial de las patologfas urgentes de otras especiali-
dades, se le deberd procurar una formacién complementaria
adecuada en las demds disciplinas quirdrgicas. Esta forma-
cién en Cirugia General, pese a lo que el nuevo programa
errbneamente sugiere, no tiene nada que ver con la idea de la
General Surgery establecida por el European Board of Surgical
Quualification; el sy/labus o listado de competencias y objetivos
formativos de ésta tltima exige un periodo minimo de 6 afios
para la formacién de un especialista de Cirugia General, y la
cirugfa del tracto digestivo supone un periodo de aprendizaje
en el que, porcentualmente, no se insiste mds que en la Ciru-
gia Tordcica, Urolégica, Cardiovascular, Endocrina, Oncolé-
gica 0 de Cabeza y Cuello. El concepto de General que acarrea
nuestra especialidad, en el momento actual, es otro totalmente
diferente y no es, ni mds ni menos, que el cajén desastre de los
problemas quirdrgicos que en nuestro medio no han sido asu-
midos por otras especialidades quirdrgicas, a saber: 2) la lla-
mada Cirugfa Endocrina, que implica la patologia quirdrgica
de las gldndulas tiroides y paratiroides, y que es asumida en
muchos paises por los cirujanos de Cabeza y Cuello o bien por
especialistas de ORL; 4) la Cirugfa de Mama, que hoy dia es
campo compartido con los especialistas de Ginecologia y que
en pocos afos serd tratada por equipos médico-quirdrgicos
multidisciplinares en los que el especialista en CGAD tendra
cada vez menos sitio; y, ¢) los problemas de la piel y partes
blandas, que lamentablemente hemos de tratar nosotros hoy
dia sea cudl sea su topografia y que estamos en la obligacion
de ir adjudicando, lo antes posible, a los diversos especialistas
quirdrgicos en funcién de la localizacién de los mismos.

Por otro lado, el nuevo programa insiste, textualmente, en
el objetivo de formar profesionales con capacidad para desarrollar
dos perfiles asistenciales diferentes. Este segundo perfil, que es el
de un especialista integrado en una unidad o 4rea de capaci-
tacion especifica, debe adquirirse de forma obligatoria en un
Hospital de Tercer Nivel, y aunque en algunos casos se inicia y
esboza (por interés del propio especialista en formacién) antes
de terminar el perfodo de residencia, siempre se completa en
los primeros afios del desempefio profesional post-MIR y pre-
para un cirujano digestivo, nada general, y que finalmente serd
un subespecialista en un campo concreto. En esta linea, los
dos primeros hechos que justifican la revisién del programa (el
cambio de espectro epidemiolégico y la dedicacién especial a
campos concretos) se corresponden especificamente con éste
segundo perfil formativo.

Pretender hoy dfa formar al mismo tiempo un cirujano con
estos dos tipos de perfiles asistenciales (como dice el programa)
se antoja técnicamente imposible en un periodo de s afios y
conceptualmente erréneo desde los puntos de vista de gestion
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de recursos y acceso al mercado laboral. Las necesidades socia-
les y la carencia de profesionales demandan un acercamiento
a los programas de formacion de los restantes paises europeos,
y pasan por establecer un tronco comun de formacién para
todas las especialidades quirtrgicas que pueda gestionar la
formacién fluida de cirujanos generales con perfil asistencial
de hospitales de Primer y/o Segundo nivel y, a partir de ahi, la
formacién de cirujanos més especializados dentro de los cudles
la Cirugfa Digestiva serfa un drea de capacitacion especifica
como lo son la Urologia, la Torcica, la Cardiaca, la Vascu-
lar... Es légico pensar que los hospitales comarcales jugarfan
un papel esencial en la formacién del cirujano general y que
serfan los hospitales de Tercer Nivel los adecuados para la
formacién del cirujano digestivo; esto supondria, para muchos,
volver 22 afios atrds (cuando las especialidades de Cirugia
General y Cirugfa Digestiva eran diferentes y se regian por
Comisiones Nacionales también distintas), aunque la idea es
totalmente distinta y busca tinicamente cubrir las necesidades
reales de especialistas en funcién de la demanda social.

Un tiempo cada vez mas limitado

La evolucidn que ha tenido la sociedad espafiola en los tltimos
50 afos ha conducido, en buena parte, a la situacién socio-
laboral que estamos viviendo y que ha llevado a limitar cada
vez la mds jornada laboral también en la formacién especiali-
zada. De una sociedad de subsistencia, en los afios 50, se pasé
a un tiempo de educacién profesional que orientaba el trabajo
como una forma de realizacién personal, y esto se reflejé en
unos tiempos de residencia que eran verdaderos internados sin
limite de horas en el hospital. Finalmente, el propio devenir y
desarrollo de nuestra sociedad ha traido una cultura del ocio
y del bienestar que se ha reflejado, también, en los residentes,
y que con las reivindicaciones laborales ha condicionado la
aparicién de un nuevo tiempo laboral. Sin lugar a dudas, estas
circunstancias han incidido también en crear unos profesiona-
les con menos iniciativa y una menos voluntad global para la
asuncién de responsabilidades en el 4mbito hospitalario.

El 1 de Agosto de 2008 es la fecha que culmina, y al mismo
tiempo da inicio, a la reduccién progresiva de la jornada
méxima establecida por la disposicién transitoria primera de
la Ley 55/2003, de 16 de Diciembre, y que limita a 48 horas
semanales, en computo semestral, la suma de las jornadas or-
dinaria y complementaria para los especialistas en formacién.
Esta reduccién se ratifica en el Real Decreto 1146/2006, de 6
de Octubre, que pretende regular la relacién laboral especial
de residencia para la formacién de especialistas en Ciencias de
la Salud, y que recoge, ademds:

—Una reduccién de la jornada ordinaria a un limite de
37.5 horas semanales, lo cudl implica de forma estdndar una
jornada diaria de 7.5 horas; esto es, aproximadamente, lo que
supone el trabajo de mafiana de cada dia del residente, en
un horario que vendria a ser de 8h. a 15h.30min. de Lunes a
Viernes.

—Un periodo minimo de descanso de 12 horas entre el fin
de una jornada y el inicio de otra, que serdn de obligatorio
cumplimiento tras 24 horas de trabajo ininterrumpido (ya
sea por prolongacién de jornada ordinaria o bien por jornada
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complementaria). S6lo en caso de problemas organizativos
insuperables o bien de especial interés formativo a criterio
del tutor podrd este descanso obviarse, y siempre de forma
puntual, no por rutina; de todas formas, la indefinicién de
este punto es manifiesta y puede dar lugar a todo tipo de in-
terpretaciones.

—Un ntimero méximo de guardias o jornadas complemen-
tarias de 7 al mes.

—Que se asegure, con estas prerrogativas, el cumplimiento
de los programas docentes.

El nimero de guardias que el nuevo programa de forma-
cién de CGAD aconseja es de 4-6, por lo que intentaremos
establecer, a partir de ahora, un promedio de 5 guardias al mes
para planificar la jornada laboral del residente. Cinco guardias
mensuales, asumiendo a la baja sélo un dia de fin de semana
y 4 laborables, implican un total de 92 horas mensuales cum-
plidas sobre un total de 208 horas limite (48 h. semanales por
26 semanas al semestre); de este modo, sélo 116 horas podrian
estar disponibles para la jornada ordinaria, que supondrian
15 dfas de trabajo (15 dias x 7.5 h. = 112.5 h.) y se repartirfan
como 4 difas durante tres semanas y sélo 3 dias las semana
restante. Para un residente que hiciese 6 guardias al mes, las
cifras serfan de s6lo 97 6 90 horas disponibles (segiin haga una
6 dos guardias en fin de semana) y 13 6 12 jornadas ordinarias
disponibles, respectivamente; con 7 guardias al mes, un limite
que serd de 73 horas mensuales (no llegarfa ni a 10 jornadas
ordinarias) tendrd un efecto muy nocivo para cualquier rota-
cién, al no permitir mds que 2 mafianas de trabajo a la sema-
na. Solamente un promedio de 4 guardias al mes (75 horas de
jornada complementaria y 131 disponibles para las actividades
formativas de mafiana) permitirfa al residente disponer de 4
mafanas cada semana, es decir todos los dias menos el saliente
para realizar rotaciones completas y con una disponibilidad
adecuada. Pero, jen qué hospitales los residentes hacen sélo
cuatro guardias mensuales?; es mds, sen que hospitales hacen
menos de seis, con el perjuicio formativo que ya hemos visto
que el cumplimiento del R.D. 1146/2006 va a acarrear?. El ba-
lance es dificil porque es responsabilidad de todos, residentes y
adjuntos, que se cumpla la legislacion, que para eso estd; pero,
de igual modo y quizds mds importante, es nuestra obligacion
moral para con la sociedad de formar buenos profesionales, y
la formacién requiere de unos plazos de tiempo y un niimero
de horas de trabajo que la enfrentan con el cumplimiento de
la ley, que tiene ni mds que menos rango de Real Decreto.

Si analizamos el calendario de rotaciones propuesto en el
nuevo programa de formacién y lo cruzamos con la realidad
laboral de nimero de horas disponible nos encontramos que
los residentes pasan fuera del ambiente de su propia especiali-
dad los siguientes perfodos:

—Cinco meses completos, uno por afio, que corresponden
al descanso por vacaciones.

—El dedicado a las rotaciones externas, es decir, por otras
especialidades médicas o quirtrgicas diferentes relacionadas,
va a ocupar un periodo variable de tiempo que oscilard entre
un minimo de 11 y un méximo de 17 meses; ello serd en fun-
cién de si se realizan las rotaciones opcionales (Ginecologia
deberia ser, en opinién de los autores, obligatoria) y de si se
elige una politica formativa de minimos o no en aquellas que
ofrecen horquilla de 1-2 6 bien de 2-3 meses. Como media,

vamos a establecer 14 meses de periodo rotacional externo a
los largo de la residencia, durante el cudl ademds el residente
estard haciendo guardias de Urgencias en la mayoria de los
Centros Hospitalarios y se considera conveniente que realice
las jornadas complementarias de formacién continuada res-
tantes en la especialidad que rota.

—La rotacién de 2 meses por Atencién Primaria, estableci-
da por la Resolucién de 15 de Junio de 2006 de la Direccién
General de Recursos Humanos y Servicios Econémicos Pres-
puestarios del Ministerio de Sanidad y Consumo, y refrendada
en nuestra Comunidad Auténoma por la Instruccién 1/2006,
de 30 de Octubre, de la Direccién General de Investigacién,
Calidad y Gestién del Conocimiento.

—La rotacién de 2-3 meses, aconsejada en el programa y
por la experiencia de muchos profesionales, en una unidad
especializada de otro centro, nacional o extranjero, de recono-
cida capacidad docente o investigadora.

—Fl nuevo programa, en su punto 12.4, recoge un minimo
de 300 horas que deben figurar en el libro del residente por
la realizacién de los cursos transversales (40 horas) y de los
especificos (260 horas). Esto supone, segtin el promedio que
establecimos, 40 jornadas ordinarias de trabajo de dedicacion
a cursos (pricticamente 3 meses completos).

Si sumamos los meses, salen un rango de 25-30 meses com-
pletos sobre un total de 60 (41.6%-50%) que el residente inver-
tirfa en su formacion fuera de lo que serfa su Unidad Docente
concreta de Cirugfa General y Digestiva. Es decir, que serfan
un total de 30-35 meses netos (entre 2.5 y 3 afios reales) los que
el especialista en formacién va a estar en el Servicio de CGAD;
de ellos, 13 meses estarfan dedicados a las rotaciones por dreas
de capacitacién y son de 17-22 meses, repartidos en los 4 pri-
meros afios, el tiempo disponible para la formacién general,
que incluirfa bdsicamente la laparoscopia, la patologfa relativa
a la pared abdominal (es decir, hernias y eventraciones) y la
patologfa perianal no especifica (hemorroides y fistulas no
complejas, esencialmente). Es decir, sobre el papel, unos ni-
meros adecuados y un programa perfecto....

Las rotaciones establecidas y sus
objetivos

Rotaciones externas

Quedan recogidas en este apartado las rotaciones que se rea-
lizan en otras especialidades médicas distintas a la Unidad
Docente de CGAD del hospital dénde se forma el residente,
sean o no fisicamente en el mismo centro hospitalario.

No existe ninguna duda del interés formativo esencial que
tienen las rotaciones por la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), Radiodiagnéstico (Rx), Cirugia Tor4cica, Cirugfa Vas-
cular, Urologfa, Cirugia Pldstica y Ginecologfa. Sin embargo,
es de lamentar el poco interés que se ha puesto en definir unos
objetivos claros y en delimitar un periodo de tiempo con-
creto para las rotaciones con la escasez de horas disponibles;
en nuestra opinion, serfa deseable eliminar las horquillas (de
I-2 meses & de 2-3 meses) para buscar uniformidad y, ademds,
establecer unos objetivos reales y acordes a dicho periodo, ya
que los exigidos parecen glosarios del campo de trabajo de esa
especialidad y de ningtin modo puntos diana sobre los que
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incidir en un perfodo limitado, sobre todo en UCI y Rx. La
rotacién por Ginecologia la consideramos fundamental pues-
to que es relativamente frecuente en nuestra prictica diaria
enfrentarnos a procesos que afectan al ttero y/o los anejos, y
que el cirujano debe saber resolver; sin embargo, y al ser una
rotacién opcional, los objetivos no han sido siquiera definidos
en el programa.

Si que es muy discutible la decisién de haber incluido en
el programa formativo, por parte de la Comisién Nacional
de CGAD, las rotaciones por Endoscopia, Atencién Primaria
y Proteccién Radioldgica, asi como las sorprendentes y nove-
dosas rotaciones de guardias en Neurocirugfa y Traumatologfa.
La rotacién de Proteccién Radioldgica, que persigue ajustar
los conocimientos recogidos en la gufa europea Proteccidn Ra-
dioldgica 116, ocupa un periodo de 9-16 horas y su realizacién
como moédulos horarios aislados aportard conceptos bdsicos en
radioproteccién que serdn de utilidad; sin embargo, no sélo
no se estd realizando en casi ningdn centro sino que ademds
la mayor parte de los tutores y residentes desconocen su exis-
tencia.

Lo que es mds discutible es el valor de la rotacién en Aten-
cién Primaria; su meloso y bien dictado objetivo de que /Jos
residentes contacten con los especialistas de Atencion Primaria
desde el principio como una via para consolidar una cultura de
acercamiento y unas bases de colaboracion en el ejercicio profesio-
nal futuro no justifica un periodo de 2 meses en un calendario
docente tan apretado. Su contenido, segiin recoge el Acuerdo
de 4 de Abril de 2006 de la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, debe orientarse a ampliar los
conocimientos del residente en comunicacion asistencial, rela-
cion médico-paciente, faceta preventiva y asistencial de la especia-
lidad de Medicina Familiar y Comunitaria (individuo, familia y
enfoque bio-psico-social), razonamiento clinico en un contexto de
alta incertidumbre diagndstica y alta frecuentacion y conocer los
aspectos bdsicos relativos a la organizacion, funcionamiento y ges-
tidn de los Centros de Salud; ninguno de estos puntos justifica
esta rotacién. El residente de CGAD desarrolla estos aspectos
de la comunicacién con los pacientes mediante el trabajo en la
sala, desde el principio, y se maneja en ambientes de masivi-
dad y duda diagnéstica durante su periodo de guardias en el
Area de Urgencias, en los dos primeros afios, tal y como ocu-
rre en la mayorfa de los centros hospitalarios, acompafiado por
médicos especialistas en MFyC bien formados y competentes
que son el mejor ejemplo del funcionamiento de la Atencién
Primaria. Es dificil comprender como la Comisién Nacional
de la Especialidad ha optado por incluir esta rotacién en el
nuevo programa (una imposicién leonina desde la Adminis-
tracién Central, como se ha postulado, no parece un explica-
cién de peso) e imaginamos que en el futuro se informard de
sus beneficios, una vez registrada la experiencia inicial, a los
responsables de docencia de CGAD de los distintos centros
hospitalarios. La encuesta realizada a nivel de residentes por
parte de la Seccién de Formacién Postgraduada de la Aso-
ciacién Espafiola de Cirujanos (AEC), cuyos resultados se
comunicaron recientemente en la III Reunién Nacional de
Tutores de CGAD durante este mismo afio (datos no publica-
dos), reflejé el rechazo de hasta el 93% de los residentes a esta
rotacién, el 48% por considerarla innecesaria y el 45% por falta
de tiempo en el programa.
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La aparicién de la rotacién por Endoscopia diagndstico-
terapéutica, durante 1-2 meses, también ha sido motivo de
debate por el dudoso interés formativo que pueda tener. Sus
objetivos, en lo que a indicaciones y aplicabilidad se refieren,
son susceptibles de estudio y aprendizaje en cualquier tratado
de patologia digestiva médico-quirtrgica y estdn bastante
estandarizados; la adquisicién de destrezas y conocimientos
en relacién con las técnicas endoscépicas, por otro lado, son
competencia clara del especialista de Medicina Digestivo y no
justifican una rotacién externa. Unicamente el uso y manejo
del rectoscopio es una herramienta bdsica en la asistencia
quirtrgica diaria en unidades de Cirugfa Colorrectal y su
aprendizaje se puede llevar a cabo, de forma habitual, una vez
que el residente o cirujano recién formado elige esta 4rea de
capacitacion especifica para su desarrollo profesional. Ademds,
con interés e inquietud, el residente en formacion puede ac-
ceder durante sus jornadas ordinaria o complementaria a las
zonas de endoscopia digestiva y comprobar la sistemdtica y el
proceso de su realizacién.

Finalmente, tampoco parecen tener un sitio ni justificar una
necesidad formativa la realizacién de 10 guardias en las especia-
lidades de Traumatologia y Neurocirugia durante los afios de
residencia tercero y cuarto, respectivamente. En primer lugar,
realizar guardias en otra especialidad sin un eje formativo
tedrico-prictico de jornada ordinaria no tiene mucho sentido.
En segundo lugar, la forma de estructurarlas no estd regulada
en el programa: su realizacién agrupada separaria durante 2
meses a los residentes R3 y R4 de las guardias de especialidad
(algo perjudicial a esa altura de la formacién), y hacerlas de
forma dispersa como una o dos guardias al mes durante s5-10
meses no tiene ningtn sentido, va a aportar pricticamente
nada y jamds conseguird una implicacién efectiva emocional
del residente en la especialidad ni un sentido de colaboracién
clara por parte del docente de Traumatologia o Neurocirugia.
En tercer y dltimo lugar, no es ficil entender como en unas
pocas jornadas complementarias se pide adquisicién de cono-
cimientos y destrezas e iniciacion a las técnicas neuroquirdrgica
o traumatoldgica; los conceptos o ideas bésicas habrdn sido
adquiridos, con més efectividad y de forma casi automdtica,
durante las guardias realizadas en los Servicios de Urgencias
(tanto en Policlinica como en el drea de Observacién), y sobre
todo, en la rotacién de la UCI. En la encuesta antes referida
de la AEC, mis de la mitad de los residentes (55%) rechazaron
esta rotacién y la consideraron de nula utilidad.

Rotaciones internas

Se consideran como tales las rotaciones que se realizan, para
completar la formacién durante los tltimos dos afios, dentro
de las Areas de Capacitacién o especial interés. Si se trata
de un hospital de Tercer Nivel, se podrdn realizar dentro de
la misma Unidad Docente de CGAD del hospital dénde se
forma el residente; si es un hospital de Segundo Nivel, estas
rotaciones precisardn un servicio de CGAD de un centro de
referencia terciario.

El nuevo programa limita a un periodo de 12-13 meses el
tiempo que debe emplearse en estas rotaciones, repartido
como 4 meses para cirugfa Colorrectal (CCR), 4 meses para
cirugfa Hepato-Bilio-Pancredtica y Trasplantes (CHBP-T), 2
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meses para cirugfa Eséfago-Gdstrica (CEG) y 2-3 meses para
cirugia Endocrina y de Mama (CEM); la formacién en estos
campos especificos deberd completarse con la realizacién de
cursos y seminarios especificos dedicados a ellos, siendo pre-
ferentes los organizados por la AEC. Existe, sin embargo, una
gran discordancia entre el tiempo dedicado a estas rotaciones
internas y el nimero minimo de procedimientos exigidos
relacionado con ellas; es exagerado y utépico, en un periodo
tan escaso en el que apenas da tiempo mds que al aprendizaje
de los conceptos anatémicos y de tdctica quirdrgica bdsica en
campos tan concretos, exigir un minimo de 4 hepatectomias,
3 esplenectomias, 15 cirugfas de cdncer de mama, 3 gastrecto-
mias, 3 cirugfas antirreflujo 6 una achalasia. Estos niimeros
se alejan de la realidad, banalizan técnicas quirdrgicas de
complejo aprendizaje y, ademds, pueden ayudar a crear en el
residente una falsa sensacién de rdpido dominio de estos cam-
pos que induzca al error; finalmente, queda en entredicho que
potenciar la formacidn en las dreas de capacitacion, tal y como
dice el apartado 2 del nuevo programa, sea verdaderamente
uno de los hechos que han justificado la actual revision del pro-
grama formativo de CGAD.

De igual modo, y segin los nimeros que hemos considera-
do en el epigrafe 3 de este trabajo, los restantes 12-17 meses se
dedicarfan a la formacién en lo que podriamos llamar cirugfa
general o dreas no especificas de conocimiento, que segun los
objetivos exigidos quedaria restringida a la Cirugfa Laparoscé-
pica (CL) y la Cirugfa de la Pared Abdominal (CPA), ambas
conceptualmente cada vez mds implicadas en los programas de
cirugia mayor ambulatoria (CMA); durante tan largo periodo,
y considerando comparativamente patologias tan prevalentes
como las que ocupan estos campos en relacidn con las que se
indican en los campos de especial interés, se nos antoja que un
ndmero de 40 hernias-eventraciones y 15 colecistectomias lapa-
roscdpicas es muy escaso e insuficiente. Exigir, por ejemplo, el
mismo nimero minimo de eventraciones que de colectomias
durante el perfodo formativo (quince), no parece coherente
en funcién de la prevalencia, el entrenamiento y la exigencia
técnica requerida para la resolucién de ambos procesos.

Finalmente, debemos recordar que la mayoria de los resi-
dentes de nuestro pais se estdn formando en hospitales de Ter-
cer Nivel, cuyos servicios de CGAD se han ido estructurando
en las dos dltimas décadas conformados como unidades espe-
cificas que tratan las citadas dreas de especial interés (CEM,
CCR, CHP-T, CPA y CEG, esencialmente) como busqueda
de la excelencia en el ejercicio de la cirugfa. Dado que las pato-
logfas més prevalentes son las que menos ingreso requieren (la
gran parte se hace en CMA) y que las urgencias quirtirgicas se
ingresan en las mismas zonas de encame que la patologfa elec-
tiva especifica, no es admisible estructuralmente que a lo largo
de 5 anos los residentes estén vinculados a las salas de hospita-
lizacién sélo durante las rotaciones en los campos especificos.
En los grandes hospitales, hoy dia, una adecuada formacién
en el manejo y seguimiento del paciente operado implica el
trabajo del residente, desde su primer afio, implicado durante
largos periodos en las unidades especializadas; por el contrario,
serd la formacidn en cirugfa general (CPA y CL) la que se limi-
te a periodos concretos de 5-7 meses y sacard al residente del
ambiente diario de la sala de hospitalizacién. Como vemos, la
realidad es pricticamente lo contrario de lo que el nuevo pro-

grama de formacién de CGAD pretende establecer.

El Libro del Residente (LR)

El LR viene constituye una memoria detallada de todas las
actividades que el residente desarrolla durante su periodo for-
mativo y pretende recoger tanto las relacionadas con la adqui-
sicién de conocimientos y habilidades técnicas como las relati-
vas a la formacién investigadora y adquisicién de actitudes. Su
objetivo no es otro que comprobar que los objetivos minimos
especificos recogidos en el programa docente se cumplen.

No existe un formato fisico o plantilla especifica disenada
del LR que permita cuantificar y recoger de una forma ade-
cuada todas las actividades realizadas por los residentes tal y
como el nuevo programa requiere. El cldsico librito amarillo y
azul que acompana a los residentes de todas las especialidades
carece de funcionalidad alguna en la nuestra. De hecho, segtin
recoge el Real Decreto 183/2008 en su articulo 18, deberd ser la
Comisién Nacional de CGAD la que disefie la estructura bé-
sica del LR, con objeto de que se constituya, por fin, como un
recurso de referencia en las evaluaciones. Sin embargo, segtin
dicho R.D., el elemento clave de la evaluacién anual del resi-
dente es el informe realizado por el tutor en funcién de: a) la
actividad formativa, en base a las rotaciones, otras valoraciones
objetivas y participacién en cursos, congresos, seminarios y
reuniones cientificas; b) informes de evaluacién de rotaciones
externas, previstas 6 no previstas en el programa; y, c) infor-
mes solicitados de los jefes de las distintas dreas de capacita-
cién especificas dentro del propio Servicio de CGAD. Como
vemos, el papel del LR en la evaluacién es relativo y este R.D.,
a la hora de proponer la evaluacién, no considera para nada la
necesidad de llegar a los minimos exigidos por el programa y
lo deja todo en manos del tutor y del comité de evaluacién.

Hasta el momento, nuestra Comisién Nacional no ha dise-
fiado nada, y la Unica iniciativa ha venido por parte la Seccién
de Formacién Postgraduada de la AEC, que ha puesto en mar-
cha un proyecto piloto denominado Libro Electrénico del Resi-
dente (LER) que intenta recoger de forma telemdtica todas las
actividades exigidas en el nuevo programa de formacién que el
libro debe incluir bajo el titulo Estudio multicéntrico prospecti-
vo observacional sobre la actividad quirirgica, asistencial y cien-
tifica de los residentes de CGAD en Esparia a través del LIR. El
LER pretende facilitar la tarea de recogida de la informacién
mediante el registro informdtico inmediato de todo lo que el
residente va haciendo, con objeto de evitar las tipicas escenas
de actualizacién de dltima hora de la memoria por escrito en
los dias previos a la evaluacién anual. Insiste, sobre todo, en lo
referente al nimero de intervenciones segin el nivel de com-
plejidad (recogidas en el Anexo IV al nuevo programa), con
objeto de analizar la realidad y asi determinar unos minimos
mids objetivos que puedan favorecer una homogeneizacién en
la formacién de los residentes, haciendo hincapié en las inter-
venciones de nivel s; persigue, finalmente, comparar las cifras
registradas entre los residentes de las distintas comunidades
auténomas, de los hospitales segtin su nivel de asistencia y con
los residentes de los demds paises europeos.

Los resultados de la experiencia inicial, tras 6 meses, se han
presentado en la III Reunién Nacional de Tutores de CGAD
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celebrada en Madrid el 22 de Mayo de este afio y han sido des-
alentadores. De un total de 60 centros que se comprometieron
inicialmente, de todas las comunidades auténomas, sélo se
han visitado por parte de los responsables de recoger los datos
16 (44 estdn pendientes de visitar), siendo sélo 2 los que han
entregado los archivos. De la pdgina web de la AEC se des-
cargaron un total de 155 LIR, de los que se han solicitado 78
(77 estdn pendientes aun de solicitar); s6lo se han entregado
16, mientras que 40 no se habfan hecho, 15 no se han podido
localizar y 7 no sabian ni siquiera de lo que se trataba el LER.
Vemos que, aunque quedan archivos pendientes de recoger y
centros por visitar, la muestra obtenida no tiene representa-
tividad alguna y la decepcién que el entorno de la AEC ha
causado el bajo impacto del LER es evidente.

Nota de los autores

El disefio de este trabajo escrito se habfa hecho inicialmente
como el andlisis de un cuestionario que habfamos confeccio-
nado con la intencién de recabar las opiniones de los residen-
tes sobre determinados aspectos que consideramos discutibles
dentro del nuevo programa de formacién. Dicha encuesta se
repartié hasta en dos ocasiones por correo electrdnico, utili-
zando la Vocalia de Médicos Eventuales de la ASAC y su base

de batos, que en teorfa recoge los datos de todos los tutores de
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residentes y residentes de nuestra Comunidad Auténoma. La
respuesta final fue pobre, con sélo 13 cuestionarios devueltos
completados tras 3 semanas (la cumplimentacién telema-
tica del mismo no llevaba mds de 5 minutos) de los cudles 8
pertenecian al hospital de los firmantes de este trabajo. Los
resultados, por tanto, carecfan de valor inferencial y no eran
presentables.

El porqué de esta pobre colaboracién y respuesta no es
motivo que Nos ocupe, pero parece ser que no es un problema
que dnicamente se haya dado a nivel de Andalucia. Recien-
temente, y dentro de la III Reunién Nacional de Tutores
de CGAD ya comentada, se presenté por parte de la vocal
nacional de Residentes los resultados de una encuesta similar
remitida a nivel nacional, de 29 preguntas y que fue remitida
a un total de 400 residentes, habiendo respondido sélo 31, lo
que representa un pobrisimo 7.75%. Estd claro que las bases
de datos de personal en formacién de la AEC, que se podrian
suponer mejores que la nuestra, tampoco funcionan; ademds,
pensar que el problema sea un mal nacional de falta de cola-
boracién, interés y pasotismo de los residentes en relacién con
esta cultura imperante del ocio, bienestar y baja asuncién de
responsabilidad, de la que tanto se habla, es algo a lo que nos
negamos. Volveremos a insistir con la encuesta mds adelante
y seguro que podremos obtener una respuesta mds completa
y valorable.



