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Resumen: La cirugia ha experimentado una evolucion trascendental desde sus origenes anatémico-
técnicos en el Renacimiento hasta convertirse en una disciplina altamente tecnoldgica en la
actualidad. El presente trabajo revisa esta evolucion en tres etapas clave: el pasado, enfocado en la
técnica quirtrgica y el protagonismo del cirujano; el presente, caracterizado por el uso intensivo de
tecnologias como la laparoscopia, la robotica, la radiologia intervencionista y los sistemas de
monitorizacion avanzada; y el futuro que desde nuestro punto de vista deberia abogar por una
cirugia centrada en el paciente, apoyada en habilidades no técnicas, experiencia del paciente,
auditoria de resultados y transparencia. Se analiza ademas la necesidad de actualizar los programas
formativos de pregrado y postgrado en cirugia general y del aparato digestivo, e integrar
herramientas como los PREMs, PROMs y el Comprehensive Complication Index. Esta vision
integradora busca optimizar objetivamente no solo los resultados clinicos, sino también la calidad
percibida y la equidad en el acceso a una atencion quirurgica segura y eficiente.

Palabras Clave: Cirugia, Atencion Dirigida al Paciente, Experiencia del Paciente, Formacion
quirurgica, Complicaciones Postoperatorias, Indicadores de Calidad en la Atencion de la Salud,
Auditoria Clinica, Evaluacion del Resultado de la Atencion al Paciente.

Abstract: Surgery has undergone a transformative evolution from its anatomical and technical
foundations in the Renaissance to its status as a highly technology-driven discipline. This article
reviews this progression across three pivotal stages: the past, characterized by a focus on surgical
technique and the central role of the surgeon; the present, defined by the widespread adoption of
advanced technologies such as laparoscopy, robotic-assisted surgery, interventional radiology, and
advanced monitoring systems; and the future, which we argue should emphasize a patient-centered
approach. This future paradigm should incorporate non-technical skills, patient experience,
outcome auditing, and transparency as core elements of surgical practice. We further analyze the
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pressing need to reform both undergraduate and postgraduate curricula in general surgery. This
includes the integration of evaluative tools such as Patient Reported Experience Measures (PREMs),
Patient Reported Outcome Measures (PROMs), and the Comprehensive Complication Index (CCI).
By adopting this integrative vision, the goal is to objectively improve not only clinical outcomes but
also perceived quality and equitable access to safe and effective surgical care.

Key words: Surgery, Patient-Centered Care, Patient Experience, Surgical Education, Postoperative
Complications, Quality of care Indicators, Clinical Audit, Outcome Measurement.

1. El pasado. La cirugia basada en la técnica

El origen de la cirugia moderna se remonta al Renacimiento (siglos XVI al XVIII), cuando
anatomistas como Andreas Vesalius revolucionaron el conocimiento anatéomico al basar sus estudios
en la diseccién directa de cadaveres humanos [1]. Mas adelante, los avances en las medidas de asepsia
y antisepsia, impulsados por Joseph Lister, junto con el descubrimiento de la anestesia por William
Morton, marcaron un punto de inflexidn al permitir la realizacion de procedimientos quirtrgicos
cada vez mas complejos, sin causar dolor y con una reduccion significativa en la morbimortalidad
asociada [2,3].

No obstante, fue entre los siglos XIX y XX cuando se produjo una verdadera revolucién
quirurgica, caracterizada por el desarrollo y perfeccionamiento de numerosas técnicas resectivas y
reconstructivas, muchas de ellas ain vigentes, que permitieron abordar afecciones inflamatorias,
infecciosas y tumorales que antes resultaban mortales. Entre los procedimientos mas destacados se
encuentra la duodenopancreatectomia cefalica, descrita inicialmente por el cirujano italiano
Alessandro Codivilla en 1898 y perfeccionada en 1935 por el estadounidense Allen Whipple, cuyo
nombre lleva el procedimiento hasta la actualidad [4]. Otros ejemplos incluyen las técnicas descritas
por William Ernest Miles y Henri Albert Hartmann para la amputacion abdominoperineal y la
sigmoidectomia con colostomia terminal, respectivamente, en el campo de la cirugia colorrectal.

Este notable avance en el conocimiento anatémico, junto con la rapida evolucién de las técnicas
quirtrgicas, dio lugar a la creacién de instituciones internacionales dedicadas al intercambio de ideas
y experiencias, favoreciendo la difusion global del saber quirtirgico. La organizaciéon de congresos
internacionales, la publicacion de articulos cientificos y la ensefianza sistematica en las escuelas de
medicina consolidaron un entorno colaborativo que facilité la mejora continua de la practica
quirargica en todo el mundo.

El verdadero progreso quirtrgico ha sido fruto del conocimiento anatémico riguroso y de la
validacion sistematica de técnicas a lo largo del tiempo. Por ello, toda nueva técnica debe someterse
a un estudio metodoldgico estricto antes de compararse con procedimientos consolidados, ya que
adoptar innovaciones sin la debida evidencia pone en riesgo la seguridad del paciente. La historia de
la cirugia demuestra que solo la innovacion respaldada por evidencia garantiza un avance real y
seguro. Por otro lado, los congresos y actividades cientificas deben preservar su naturaleza formativa
y colaborativa, orientada al intercambio honesto de conocimientos y al avance colectivo de la
medicina. Si bien es justo reconocer los méritos individuales y grupales, es esencial que estos espacios
no se desvirttien por intereses superficiales o protagonismos ajenos al rigor académico. La verdadera
excelencia en medicina se construye desde la humildad, la evidencia y el compromiso con la mejora
continua en beneficio del paciente.

2. El presente. La cirugia basada en la tecnologia

La continua inversiéon y mejora en las tecnologias, ha permitido mejorar los resultados,
disminuyendo los tiempos quirtrgicos, la agresiéon y el dolor postoperatorio, los métodos
diagnosticos, la tasa de complicaciones y, por ende, disminuir la morbimortalidad de los enfermos.

2.1. Informatizacién
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La historia clinica electrénica ha permitido agilizar el registro de informacion y resguardar con
seguridad los datos del paciente. Su implementacion generalizada ha mejorado significativamente la
continuidad asistencial en todos los niveles de atencién, ademas de reducir errores y minimizar la
pérdida de informacién. Por su parte, la telemedicina ha facilitado las consultas a distancia,
especialmente en zonas rurales o con escasez de especialistas, evitando ingresos hospitalarios
innecesarios en pacientes con enfermedades crénicas y desempefiando un papel fundamental
durante la pandemia de COVID-19 [5].

Otro avance relevante ha sido la integracion de sistemas para compartir datos clinicos, imagenes
diagndsticas, resultados de laboratorio y otros registros entre diferentes hospitales, gracias al uso de
redes digitales. El acceso instantdneo a informacion médica actualizada ha transformado la préctica
clinica y ha impactado profundamente en el estudio y la adquisicidon del conocimiento médico, al
facilitar el acceso a bases de datos cientificas como PubMed, UpToDate o ClinicalKey, dejando atras
la dependencia exclusiva de libros impresos y revistas fisicas [6].

2.2. Pruebas diagndsticas

En las dltimas décadas, las pruebas radioldgicas han transformado radicalmente la practica
quirdrgica, mejorando desde la planificaciéon hasta la ejecucion y el seguimiento de las
intervenciones. Inicialmente limitadas a los rayos X, la evolucidn tecnoldgica permitié el desarrollo
de herramientas como la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM), la ecografia
avanzada y, mas recientemente, la tomografia por emision de positrones (PET-CT) y la navegacion
quirturgica con realidad aumentada. Estas tecnologias han permitido visualizar con gran precision la
anatomia y funcionalidad del cuerpo humano, lo que ha llevado a una cirugia mas segura, menos
invasiva y personalizada. Ademas, la imagen intraoperatoria permite una evaluacion en tiempo real
durante los procedimientos, reduciendo complicaciones y mejorando los resultados clinicos. En el
campo de la cirugia oncolégica, por ejemplo, la integracion de PET-CT y RM ha mejorado la
localizacion y reseccién de tumores, disminuyendo la tasa de recurrencias [7,8]. Asimismo, la
impresién 3D basada en imagenes médicas permite crear modelos anatémicos para planificaciones
quirtargicas complejas [9].

Igualmente, la endoscopia se ha convertido en una herramienta diagnostica esencial en muchos
campos y especialmente en el quirdrgico. Gracias a ella, es posible la deteccién precoz de
enfermedades inflamatorias, infecciosas, hemorragicas y, sobre todo, de canceres en etapas
tempranas. Ademas de su funcién diagndstica, la endoscopia ha evolucionado hacia procedimientos
terapéuticos minimamente invasivos, permitiendo realizar biopsias, extirpar polipos, detener
sangrados o dilatar estenosis, todo sin necesidad de cirugia abierta.

2.3. Material quiriirgico

En sus inicios, el material quirtargico consistia en herramientas basicas elaboradas con piedra,
bronce o hierro, disefiadas para funciones limitadas como amputaciones o drenajes. Fue durante el
Renacimiento, con el resurgimiento del estudio anatémico, cuando surgié un disefio mas racional y
especializado del instrumental quirdrgico. Sin embargo, el verdadero punto de inflexién ocurrié en
el siglo XIX, con la introduccién del acero inoxidable, que permitié fabricar instrumentos mas
duraderos, esterilizables y seguros. Junto con los avances en la antisepsia, la aparicion de suturas
absorbibles y la sistematizacion de técnicas operatorias, la cirugia comenz6 a ganar el caracter
cientifico que mantiene hasta hoy. Durante el siglo XX, la introduccién de materiales plasticos,
desechables y biocompatibles revoluciond el campo quirtirgico. A ello se sumaron innovaciones
como el bisturi eléctrico, las suturas mecénicas, las grapas quirtrgicas, los clips vasculares y las mallas
quirtrgicas, que permitieron optimizar los procedimientos resectivos y reconstructivos [10,11].

En la actualidad, el material quirtrgico ha alcanzado un grado de sofisticacién notable. Los
materiales inteligentes, las suturas reabsorbibles de tltima generacidn, los sistemas de sellado de
vasos y la integracion con tecnologias de imagen intraoperatoria han transformado la forma en que
se planifican y ejecutan las intervenciones. La impresién 3D, por su parte, ha abierto la puerta a la
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creacién de protesis personalizadas e instrumental adaptado a la anatomia especifica del paciente, lo
que representa un avance hacia la cirugia de precision [12].

Estos desarrollos no solo han permitido realizar procedimientos mas complejos con mayor
seguridad, sino que también han contribuido a reducir las tasas de complicaciones, mejorar los
tiempos de recuperacion y ampliar el acceso a tratamientos quirtrgicos efectivos en diversas regiones
del mundo. La constante innovacién en materiales quirdargicos contintia siendo, sin duda, un pilar
fundamental en la evolucion y el futuro de la cirugia.

Es importante mantener un criterio justo y racional en la utilizacién del material quirtirgico. Los
avances deben estar siempre disponibles en funcion de las necesidades del paciente, evitando incurrir
en gastos futiles motivados por razones tan subjetivas como la comodidad o “tranquilidad” del
cirujano. El equilibrio entre innovacion y responsabilidad econémica es esencial para garantizar una
cirugia sostenible, ética y centrada verdaderamente en el beneficio del paciente.

2.4. Hemostasia

El control del sangrado durante una intervencion quirurgica es uno de los pilares fundamentales
para garantizar la seguridad del paciente y el éxito del procedimiento. A lo largo de la historia de la
cirugia, la hemostasia ha pasado de ser un desafio critico para convertirse en un proceso cada vez
mas preciso y eficaz, gracias a los notables avances en tecnologia, materiales y comprensién de la
fisiopatologia de la coagulacion. Estos desarrollos han tenido un impacto directo y significativo en
los resultados quirurgicos, reduciendo las complicaciones, acortando los tiempos operatorios y
mejorando la recuperacion postoperatoria.

Uno de los principales avances ha sido el desarrollo de instrumentos de energia avanzada, como
los bisturis ultrasénicos y los dispositivos de sellado térmico que permiten cortar tejidos y coagular
vasos simultaneamente. Estos dispositivos han demostrado reducir el sangrado intraoperatorio,
disminuir la necesidad de transfusiones y acortar el tiempo quirtirgico en multiples especialidades,
incluyendo la cirugia general, toracica y ginecologica [13,14].

Paralelamente, el uso de agentes hemostaticos topicos ha ganado protagonismo. Productos como
espumas de gelatina, matrices de coldgeno, celulosa oxidada y selladores de fibrina se aplican
directamente sobre el sitio de sangrado, promoviendo la coagulacion incluso en condiciones dificiles,
como en sangrados difusos o en zonas anatémicas de dificil acceso. Su uso es especialmente valioso
en procedimientos hepaticos, neuroquirtrgicos y en pacientes con trastornos de la coagulacion [15].

Otro avance clave ha sido la implementacién generalizada de clips y grapas vasculares, que
permiten la oclusién rapida y segura de vasos sanguineos sin necesidad de ligaduras convencionales.
Estas técnicas han simplificado la cirugia laparoscopica y han reducido tanto el riesgo de sangrado
como el tiempo quirtrgico.

Asimismo, la mejor comprension de la fisiologia de la coagulacion y del manejo perioperatorio
de pacientes anticoagulados ha permitido ajustar las estrategias hemostaticas a las condiciones
clinicas de cada paciente. La monitorizacién mas precisa de parametros de coagulacion ha sido crucial
para prevenir sangrados inesperados y optimizar el resultado quirtrgico [16].

Gracias a estas herramientas y conocimientos, hoy es posible intervenir con seguridad a
pacientes con coagulopatias o a quienes rechazan transfusiones, como los Testigos de Jehova. Estos
desarrollos eliminan muchas de las barreras técnicas que antes justificaban la negativa a operar, y
obligan a replantear decisiones quirdrgicas desde una perspectiva mas inclusiva, basada en la
evidencia y en el respeto a las creencias y condiciones individuales del paciente.

2.5. Laparoscopia

La laparoscopia ha revolucionado la préctica quirtirgica moderna al ofrecer una alternativa
minimamente invasiva a las técnicas quirtirgicas tradicionales. Este enfoque, que consiste en realizar
pequefias incisiones a través de las cuales se introducen instrumentos especializados y una camara,
proporciona numerosos beneficios tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud.
Entre las principales ventajas de la laparoscopia se encuentra una menor agresion quirdrgica, lo que
se traduce en una reduccion significativa del dolor postoperatorio, menor necesidad de analgésicos
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y una recuperacion mas rapida [17]. Ademas, los pacientes experimentan una estancia hospitalaria
mas corta y un retorno mas temprano a sus actividades cotidianas y laborales, lo que no solo mejora
su calidad de vida, sino que también reduce los costos asociados al tratamiento médico. Desde el
punto de vista estético, las pequenas incisiones dejan cicatrices minimas, lo cual es valorado
positivamente por muchos pacientes. Asimismo, la laparoscopia disminuye el riesgo de infecciones
y complicaciones postoperatorias, como las hernias incisionales, al reducir la manipulacion de tejidos
y 6rganos internos.

En el ambito quirtrgico, esta técnica permite una mejor visualizacién del campo operatorio
gracias a la magnificacién de la imagen proporcionada por la cdmara, lo cual facilita intervenciones
mads precisas. Con el tiempo, la laparoscopia se ha convertido en el Gold Standard en diversas
cirugias, como la colecistectomia, la apendicectomia y los procedimientos ginecologicos, y su uso se
ha extendido progresivamente a cirugias mas complejas, incluyendo las oncolégicas [18-20].

Sin embargo, uno de los principales desafios de la cirugia laparoscopica es su pronunciada curva
de aprendizaje, cuya influencia puede repercutir negativamente en la morbilidad y los resultados
oncoldgicos. Este problema se agrava por un sistema de salud que no audita de manera sistematica
los resultados y donde el sesgo de publicacion tiene una influencia absoluta.

2.6. Robotica

La cirugia robodtica representa un avance significativo en el campo de la cirugia minimamente
invasiva, al combinar la precision de la tecnologia con las habilidades del cirujano. Este tipo de
intervencion utiliza sistemas robotizados, que permiten realizar procedimientos complejos a través
de pequefias incisiones, con una precisioén, control y visualizacion superiores a los de las técnicas
convencionales [21].

Uno de los principales beneficios de la cirugia robotica es la mejora en la precision quirtrgica.
El sistema robdtico traduce los movimientos del cirujano con alta fidelidad y elimina el temblor
natural de la mano, lo que resulta fundamental en procedimientos delicados como la prostatectomia,
las histerectomias complejas o las resecciones oncolédgicas. Ademas, la visidn tridimensional de alta
definiciéon y con aumento permite una mejor identificacion de estructuras anatémicas clave, lo que
minimiza dafios colaterales [22,23].

A pesar de sus multiples beneficios, la cirugia robotica presenta una serie de desventajas que
limitan su implementacion generalizada. El principal inconveniente es su alto costo, tanto en la
adquisicion y mantenimiento del equipo como en la capacitacion del personal. Este factor econdmico
representa una barrera significativa, especialmente en sistemas de salud con recursos limitados o en
hospitales de menor tamafo [24]. Ademas, aunque la curva de aprendizaje puede ser mas favorable
que en la laparoscopia avanzada, sigue requiriendo una formacién intensiva y prolongada para
alcanzar destrezas dptimas, lo cual puede limitar su disponibilidad a ciertos centros especializados.
Otro aspecto que considerar es la falta de retroalimentacion tactil (haptic feedback), lo que obliga al
ciruyjano a depender exclusivamente de la visidn para evaluar la resistencia de los tejidos,
aumentando el riesgo de lesiones inadvertidas. Finalmente, algunos estudios han cuestionado si los
beneficios clinicos justifican los costos adicionales en ciertos procedimientos donde los resultados no
difieren significativamente de las técnicas laparoscdpicas tradicionales [25].

Por otro lado, no todos los pacientes de un 4rea de salud determinada podran acceder a la cirugia
robotica, incluso cuando estos presenten patologias y comorbilidades similares. Esto se debe a la
limitada disponibilidad y casi exclusiva de robots, que restringe el nimero de procedimientos que
pueden realizarse por centro. Esta situacion genera una desigualdad significativa, y dificilmente
justificable, en el acceso equitativo a los recursos del sistema publico de salud en pleno siglo XXL

2.7. Radiologia intervencionista

La radiologia intervencionista ha transformado la practica quirtrgica al ofrecer alternativas
minimamente invasivas para el diagnostico y tratamiento de diversas patologias, muchas de las
cuales antes requerian cirugia convencional. Esta subespecialidad de la radiologia utiliza técnicas
guiadas por imagen (como ecografia, tomografia computarizada y fluoroscopia) para acceder a
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organos y estructuras profundas del cuerpo mediante agujas, catéteres o sondas, con una minima
agresion a los tejidos.

En el contexto quirtrgico, la radiologia intervencionista ha permitido reducir la necesidad de
procedimientos quirtrgicos, disminuir el tiempo de recuperacion, minimizar el dolor postoperatorio
y reducir los riesgos asociados a la anestesia general [26]. Procedimientos como el drenaje de
abscesos, la embolizacidon de tumores o sangrados, la colocacion de filtros de vena cava, la biopsia
percutanea o la angioplastia con colocacién de stents se han convertido en herramientas
complementarias o sustitutivas de la cirugia tradicional.

Sin embargo, una gestion multidisciplinar ineficiente del manejo de catéteres y drenajes puede
resultar en una prolongacion injustificada de la estancia hospitalaria, asi como en un aumento del
costo social tanto para los pacientes como para su entorno.

2.8. Anestesia y monitorizacion intraoperatoria avanzada

El desarrollo de técnicas anestésicas mas seguras y el uso de sistemas de la monitorizacién
intraoperatoria avanzada han sido pilares fundamentales en la mejora de los resultados quirtirgicos
en la cirugia moderna. La anestesia actual permite un control preciso del estado fisioldgico del
paciente, reduciendo significativamente las complicaciones asociadas al procedimiento quirtrgico
[27,28]. La monitorizacién continua de las variables criticas como la presion arterial invasiva, la
saturacion de oxigeno, la capnografia, el gasto cardiaco y la profundidad anestésica, permite a los
anestesistas tomar decisiones inmediatas y adaptativas que previenen eventos adversos
intraoperatorios [29]. Ademads, tecnologias como la ecocardiografia transesofdgica y la
neuromonitorizacion han optimizado la seguridad en cirugias de alto riesgo, permitiendo la
deteccién temprana de complicaciones potenciales [30]. Estos avances han contribuido a una
disminucion notable de la morbilidad postoperatoria, incluyendo eventos cardiovasculares,
respiratorios y neuroldgicos, asi como a una reduccion en la mortalidad asociada a cirugias
complejas, especialmente en poblaciones vulnerables como los pacientes ancianos o con multiples
comorbilidades.

2.9. Cuidados perioperatorios

La implementaciéon de cuidados perioperatorios estructurados y protocolos Fast-Track,
especialmente el programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ha transformado
significativamente los resultados clinicos en la cirugia moderna. Estos protocolos multidisciplinarios
estan disefiados para optimizar cada etapa del proceso, desde la preparacion prequirtirgica hasta el
alta hospitalaria, con el objetivo de reducir el estrés quirtirgico, mantener la funcién fisioldgica y
acelerar la recuperacién. ERAS combina medidas como el control efectivo del dolor sin opioides,
movilizacion temprana, nutricion precoz, optimizaciéon de la anemia y la restriccion del ayuno
preoperatorio, lo que ha demostrado disminuir de forma consistente la tasa de complicaciones
postoperatorias, la duracion de la estancia hospitalaria y, en muchos casos, la mortalidad relacionada
con la cirugia [31-33]. Ademas, estos protocolos favorecen una mejor experiencia del paciente,
reducen costos hospitalarios y mejoran la eficiencia del sistema de salud. Su adopcién progresiva en
multiples especialidades quirtrgicas, incluyendo cirugia colorrectal, uroldgica, ginecoldgica,
hepatica, y esofagogastrica ha sido respaldada por una creciente evidencia cientifica que confirma
sus beneficios clinicos y econémicos [34].

2.10. Estructura y programa formativo de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo en
Esparia.

En Espana, la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo se estructura mediante
el sistema de formacion sanitaria especializada conocido como MIR (Médico Interno Residente). Este
programa, regulado por el Ministerio de Sanidad, tiene una duracién de cinco afios y esta disefiado
para proporcionar una formacion integral y progresiva en las competencias necesarias para el
ejercicio de la especialidad. El programa formativo oficial, aprobado por la Orden SCO/1260/2007



RIECS 2025, 10, 1 29

[35], establece una capacitacion que abarca desde la patologia quirtrgica del aparato digestivo hasta
areas como la cirugia endocrina, de mama, de la pared abdominal y la atencién a urgencias
quirargicas. Durante la residencia, los médicos realizan rotaciones por distintos servicios y unidades,
participando activamente en la actividad asistencial, quirtrgica y de urgencias, asi como en consultas
externas y sesiones clinicas [36]. Ademads, se fomenta la adquisicion de habilidades en técnicas
quirdrgicas abiertas y laparoscdpicas, y se promueve la formacion en aspectos como la investigacion,
la bioética y la gestion clinica. Esta formacién estructurada y evaluada de manera continua asegura
que los especialistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo en Espafia estén adecuadamente
preparados para enfrentar los desafios de la préctica quirargica habitual.

Aunque la Orden SCO/1260/2007 supuso un hito en la estructuraciéon de la formacién
especializada en Cirugia General y del Aparato Digestivo en Espafia, la evolucion vertiginosa de la
cirugia en los dltimos afios hace evidente la necesidad de su actualizacion. El cambio de las
indicaciones quirtrgicas, del volumen de cada patologia en la actualidad, la incorporaciéon de nuevas
tecnologias como la cirugia robdtica, la laparoscopia avanzada y los simuladores de realidad virtual,
han transformado profundamente la practica quirdrgica y, por tanto, debe reflejarse en el curriculo
formativo [37]. Asimismo, el auge de protocolos perioperatorios modernos como ERAS, el manejo
del paciente fragil y los avances en cirugia mayor ambulatoria requieren conocimientos y
competencias que no estan adecuadamente contemplados en el programa vigente. Ademas, se hace
indispensable incluir contenidos relacionados con la seguridad del paciente, la gestion clinica, la
comunicacion efectiva y el trabajo en equipo, asi como competencias digitales que forman parte del
entorno sanitario actual [38].

En definitiva, se trata de un programa obsoleto, anacrénico y desfasado desde la realidad de la
especialidad, de la perspectiva del paciente y del futuro inminente de la cirugia. En este contexto,
actualizar el programa formativo no solo es deseable, sino fundamental para garantizar una
formacion de calidad, de eficiencia y de gestion de los procesos, adaptada a las demandas
asistenciales modernas, teniendo en cuenta la experiencia del paciente y alineada con los estandares
internacionales.

3. El futuro. La cirugia basada en el paciente y su entorno

3.1. Formacion

La formacién de pregrado y posgrado, incluida en los programas curriculares, rara vez
contempla, o lo hace de forma muy limitada, la preparacion, capacitacion o incluso la mera mencién
de aspectos como las habilidades no técnicas, la experiencia del paciente, los resultados, el registro y
auditoria de las complicaciones, la transparencia y la futilidad.

No existe un control objetivo de los resultados por parte de los centros universitarios ni de las
unidades docentes en areas clave como la calidad de la atencion sanitaria, la mejora de la experiencia
del paciente o la capacidad de implementar mejoras asistenciales. Aunque demostrar este impacto
pueda ser complejo, lo preocupante es que, hasta la fecha, ni siquiera existe una intencién clara de
abordarlo dentro de los programas de formacién. En este contexto, hablar de formacion médica o
quirurgica orientada al benchmarking parece, por ahora, una entelequia.

3.2. Habilidades no técnicas

Las habilidades no técnicas (Non-Technical Skills o NOTS) abarcan un conjunto de competencias
cognitivas, interpersonales y sociales que, aunque no estan directamente relacionadas con la destreza
quirtrgica, tienen un impacto decisivo en la seguridad y los resultados del paciente. Entre ellas
destacan la toma de decisiones, la conciencia situacional, la comunicacién efectiva, el liderazgo y el
trabajo en equipo [39]. Estudios han demostrado que una parte significativa de los errores en cirugia
no se deben a fallos técnicos, sino a deficiencias en estos aspectos no técnicos, lo que ha llevado a
integrarlos en los programas de formacion quirtrgica a través de simulacion, retroalimentacion
estructurada y evaluacion continua [40]. La correcta aplicacion de estas habilidades permite anticipar
y gestionar mejor las complicaciones intraoperatorias, optimiza la coordinacion entre miembros del
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equipo quirtrgico y reduce los eventos adversos prevenibles [41,42]. En consecuencia, el
fortalecimiento de las NOTS en el entorno quirtrgico se ha consolidado como una estrategia clave
para mejorar los resultados clinicos, reducir la morbimortalidad y avanzar hacia una cirugia mas
segura y eficiente.

3.3. Experiencia del paciente

Una experiencia positiva, basada en una comunicacién clara, un entorno seguro, la gestion
adecuada del dolor y la participacion del paciente en la toma de decisiones, se asocia con mejores
tasas de recuperacion, menor ansiedad preoperatoria, mejor adherencia al tratamiento postoperatorio
y, en consecuencia, una reduccion de complicaciones y reingresos [43-45]. Diversos estudios han
demostrado que los pacientes que se sienten escuchados, informados y tratados con empatia tienden
a presentar menos quejas, a cumplir mejor con las recomendaciones médicas y a experimentar un
proceso de recuperacion mas rapido y menos doloroso. Ademas, la experiencia del paciente tiene
implicaciones éticas y econdmicas: promueve la humanizacion de la atencion y se vincula a una
mayor eficiencia del sistema sanitario [46,47]. Por tanto, mejorar la experiencia del paciente en cirugia
no es solo una cuestion de cortesia o satisfaccion, sino una estrategia fundamental para optimizar la
calidad asistencial, reducir la morbimortalidad y generar confianza en el sistema de salud.

Los PREMs (Patient-Reported Experience Measures) y los PROMs (Patient-Reported Outcome
Measures) son herramientas fundamentales para incorporar la voz del paciente en la evaluacion de
la calidad asistencial. Los PROMs recogen informacion directa sobre el estado de salud, funcionalidad
y calidad de vida del paciente tras una intervencion, mientras que los PREMs evaltian la experiencia
vivida durante el proceso asistencial, incluyendo aspectos como la comunicacidn, el trato recibido y
la coordinacién del cuidado. Su uso sistematico permite una valoraciéon mas objetiva de los resultados
quirargicos, mas alla de los indicadores clinicos tradicionales. Ademas, estos instrumentos son
esenciales para fomentar una atencién centrada en el paciente, identificar deficiencias en la prestacion
del servicio, apoyar la toma de decisiones clinicas compartidas y facilitar la comparacién entre centros
y profesionales. Incorporar los PREMs y PROMs en la practica quirtrgica diaria no solo mejora la
calidad percibida y los resultados en salud, sino que también promueve la transparencia, la rendicion
de cuentas y la mejora continua en los sistemas sanitarios [48-51].

Pese a la evidencia que respalda su valor, la experiencia del paciente sigue siendo, en muchos
de nuestros servicios quirtrgicos, un aspecto anecdético o completamente ausente. En la practica
cotidiana, el paciente rara vez es integrado como un actor activo en la ecuacion asistencial, y en
numerosos casos, ni siquiera se comprende con claridad el concepto de experiencia del paciente. Esta
omisidn no solo refleja una falta de humanizacion en la atencion, sino también una pérdida de
oportunidad para mejorar los resultados clinicos, optimizar recursos y fortalecer la confianza en el
sistema de salud. Es urgente avanzar hacia una cirugia verdaderamente centrada en el paciente,
donde herramientas como los PREMs y PROMs dejen de ser una excepcion para convertirse en una
practica habitual y necesaria.

3.4. Registro y auditoria de complicaciones postoperatorias

El futuro de la cirugia debe pasar, de forma ineludible, por el registro sistematico y la auditoria
rigurosa de las complicaciones postoperatorias (CP) y de los resultados quirtrgicos. Si bien hemos
destacado la importancia de herramientas como los PREMs y PROMs, es importante sefialar que estos
indicadores no siempre se correlacionan directamente con los resultados clinicos objetivos, ya que
representan dimensiones distintas de la atencion sanitaria.

Actualmente, no existe ningun Servicio de Cirugia General (SCG) en el mundo que audite de
manera exhaustiva todas las complicaciones derivadas de los procedimientos que realiza [52]. A
pesar de encontrarnos en el afo 2025, los resultados en cirugia siguen sin medirse de manera
estructurada. Lo que suele publicarse son series selectivas, limitadas a patologias especificas,
elaboradas por los propios equipos quirtrgicos implicados. El conocimiento real y global de los
resultados quirtirgicos contintia siendo la excepcion, lo que genera consecuencias preocupantes, entre
ellas [52]:
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e  Desconocimiento de la morbilidad real asociada a cada procedimiento.

e  Ausencia de registros locales o internacionales fiables de complicaciones postoperatorias.

e  Falta de informacién objetiva para pacientes, profesionales y gestores sanitarios.

e Imposibilidad de comparar tasas de morbilidad entre distintos SCG.

e Toma de decisiones sobre centralizacién de procedimientos complejos basada en criterios poco

objetivos.

Una auditoria estructurada y continua de las CP permitiria identificar resultados éptimos,
mejorar la eficiencia, detectar errores y establecer planes de mejora. También contribuiria a reducir
los costes asociados a las complicaciones, definir procedimientos de referencia (Gold Standard) y
servicios benchmarking, que servirian como modelo para la formaciéon de residentes y cirujanos en
formacion.

Ya se dispone de herramientas internacionalmente aceptadas para clasificar las complicaciones
quirargicas. La Clasificacion de Clavien-Dindo (CCD) fue un primer paso importante, aunque
limitada por centrarse solo en las complicaciones de mayor gravedad. Para superar esta limitacion,
el mismo grupo desarroll6 en 2013 el Comprehensive Complication Index (CCI), que cuantifica todas
las complicaciones segtin la CCD, proporcionando un valor numérico entre 0 (sin complicaciones) y
100 (fallecimiento) [54]. Aunque ambas herramientas fueron concebidas para el seguimiento a 30 dias,
su validez clinica y econémica ha sido demostrada también a 90 dias [55,56].

El registro y auditoria continua de las CP deberia ser una practica obligatoria en todos los
servicios quirdrgicos. Una encuesta anonima realizada a jefes de SCG en hospitales espafioles
respalda esta medida: el 84% considerd que el registro de CP deberia ser impulsado por organismos
oficiales, como el Ministerio de Sanidad o las consejerias autondmicas [57]. La misma encuesta revela
déficits graves: el 37,5% de los SCG no han registrado de ninguna forma las complicaciones derivadas
de las nuevas técnicas quirtrgicas implementadas. Las implicaciones éticas de esta omision son
evidentes.

Esta falta de auditoria dificulta el conocimiento real del impacto de técnicas como la cirugia
laparoscopica en estadios avanzados de carcinoma o la cirugia roboética. A ello se suma el sesgo de
publicacién, que limita ain mas la transparencia y el aprendizaje colectivo. Aunque se han propuesto
metodologias para el registro de complicaciones [58], su implementacidon sigue siendo marginal.

La instauracién de una auditoria sistematica y permanente de las complicaciones
postoperatorias representaria uno de los mayores avances en la mejora de la calidad y seguridad de
la cirugia en los ultimos afios.

La falta de registro y auditoria sistematica de las CP representa una de las principales carencias
en la cirugia contemporanea. A pesar de los avances técnicos y cientificos, seguimos sin contar con
datos objetivos y comparables que permitan evaluar de forma transparente la calidad de los
procedimientos quirargicos. Incorporar herramientas como la CCD y el CCI, asi como promover el
uso sistematico de PREMs y PROMs, no es solo una cuestion de eficiencia, sino de responsabilidad
ética. La auditoria de resultados debe considerarse una prioridad urgente si aspiramos a una cirugia
verdaderamente segura, equitativa y centrada en el paciente.

3.5. Transparencia

Vivimos en una sociedad que presume de transparencia, hasta el punto de haberla regulado
mediante la Ley 19/2013 [59]. Sin embargo, esta transparencia no se aplica, ni seria actualmente
factible, en lo que respecta a los resultados quirtrgicos. La propia ley, en su articulo 13, establece que
la informacion sujeta a transparencia debe estar “...en poder de alguno de los sujetos incluidos en el
ambito de aplicacién de este titulo...”, lo que deja fuera muchos datos que ni siquiera han sido
recogidos o generados hasta ahora.

En la encuesta anénima mencionada previamente [57], el 97 % de los jefes de SCG afirmaron no
tener reparos en que sus resultados fueran auditados, y reconocieron que conocer de forma objetiva
las CP contribuiria a mejorarlas. Ademas, el 69 % considerd que la morbilidad quirtrgica deberia
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hacerse publica y el 67 % opind que seria beneficioso para la sociedad conocer los resultados de los
diferentes servicios quirurgicos.

La transparencia y la rendicion de cuentas en los resultados deben convertirse en una prioridad.
Esto no solo empodera al paciente en la toma de decisiones sobre su salud, sino que también ofrece
una base sdlida para mejorar las practicas clinicas, orientar estrategias sanitarias y definir politicas
mas efectivas. Pero para que ello sea posible, es indispensable medir los resultados con instrumentos
estandarizados, validados y objetivos, como el CCI. Ademas, es fundamental considerar la
complejidad tanto del paciente como del procedimiento, incluso dentro de una misma técnica
quirtrgica.

En caso de disponerse de resultados auditados por centro, surgiria el reto de su comunicacion.
Antes de hacerlos publicos, seria esencial dar a los servicios la oportunidad de analizar y mejorar sus
propios datos, aprendiendo de aquellos que objetivamente obtienen mejores resultados. La
publicacion de esta informacién deberia planificarse cuidadosamente para adaptarla a diferentes
audiencias, en especial al publico general, a quien habria que ofrecer datos comprensibles, pero
suficientemente precisos como para permitirles tomar decisiones informadas. Algunos autores han
propuesto sistemas de clasificacion de los servicios quirtirgicos con este fin [60,61].

Finalmente, resulta erréneo, y potencialmente perjudicial, plantear la centralizacion de
procedimientos quirdrgicos unicamente en funcién del volumen de casos, sin considerar los
resultados objetivos y auditados. Esta vision simplista puede generar consecuencias dificiles de
controlar y alejarse del verdadero objetivo: ofrecer la mejor atencion posible al paciente.

3.6. Futilidad

En el ambito quirtrgico, resulta esencial abordar el concepto de cirugia futil, entendida como
aquella intervencion que, aunque técnicamente viable, no ofrece un beneficio clinico significativo al
paciente o conlleva un riesgo desproporcionado en relacién con los resultados esperados. Este tipo
de decisiones debe evaluarse a la luz de los principios fundamentales de la bioética: la no
maleficencia, que obliga a evitar causar dafio innecesario; la autonomia del paciente, que exige
respetar sus deseos, valores y expectativas; la proporcionalidad, que implica sopesar cuidadosamente
riesgos y beneficios; y la justicia, que demanda un uso equitativo y racional de los recursos sanitarios
disponibles. Integrar estos principios en la practica quirtrgica favorece una atencién mas ética,
centrada en el paciente y alineada con los valores de una medicina sostenible y responsable [62-65].

La cirugia no debe medirse tnicamente por la destreza técnica o la complejidad del
procedimiento, sino por su justificacion clinica, su beneficio real para el paciente y su coherencia con
los principios éticos fundamentales. Realizar intervenciones quirtirgicas claramente no indicadas, ya
sea por demostrar o aprender una técnica concreta o sencillamente por la pérdida del sentido comun
en las indicaciones, no solo compromete la seguridad del paciente, sino que representa una
desviacion grave del propdsito de la medicina. Evitar la cirugia fatil es un acto de responsabilidad
profesional que exige juicio clinico, respeto por la autonomia del paciente y un compromiso firme
con la proporcionalidad y el uso racional de los recursos. En ultima instancia, operar debe ser una
decisién basada en lo que es médicamente adecuado, éticamente correcto y verdaderamente
necesario.

4. Conclusiones

El futuro de la cirugia debe orientarse hacia una medicina verdaderamente centrada en el
paciente, en la que los avances tecnoldgicos y la sistematizacién de la informacién se integren de
forma armonica para optimizar no solo los resultados clinicos, sino también la experiencia global del
paciente. Este nuevo paradigma supera la vision tradicional de la cirugia centrada en la figura del
cirujano como protagonista exclusivo, y reconoce el valor del trabajo en equipo, la transparencia, la
auditoria sistematica de resultados y la incorporacion de habilidades no técnicas. La llamada cirugia
fatil no solo pone en riesgo la salud del paciente, sino que contradice principios éticos fundamentales
como la no maleficencia, la proporcionalidad y la justicia por lo que debe ser firmemente rechazada
en favor de una cirugia guiada por el juicio clinico, el respeto por la autonomia del paciente y el uso
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racional de los recursos. La tecnologia ha transformado radicalmente la practica quirtrgica actual,
permitiendo procedimientos mas seguros, menos invasivos y personalizados. Sin embargo, su
verdadero potencial solo se alcanzara cuando se objetiven, con auditorias reales y se pongan al
servicio de un modelo asistencial que priorice la calidad de vida, la participacion y la seguridad del
paciente. Abrazar esta vision de futuro es esencial para avanzar hacia una cirugia mas humana,
eficiente y ética, que responda de manera integral a las necesidades de una sociedad cada vez mas
informada y exigente.
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CCI: Comprehensive Complication Index

CP: Complicaciones postoperatorias

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

MIR: Médico interno residente

NOTS: Non-Technical Skills

PREMs: Patient-Reported Experience Measures
PROM:s: Patient-Reported Outcome Measures
PET-TC: Tomografia por emision de positrones
RM: Resonancia magnética

SCG: Servicio de Cirugia General

TC: Tomografia computarizada
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