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Troncalidad y medicina de familia

Core subjects and family medicine

)La misma intensidad con que se cultiva la medicina
cientı́fica conlleva el peligro de perder el mejor juicio y
la cultura amplia de la antigua generación. Osler,
Janeway y Halsted no han sido sustituidos.*
Flexner (1930)

Desde hace años se viene demostrando que la atención
médica deben proporcionarla médicos bien formados y
entrenados en su práctica1. La especialización tiene inne-
gables ventajas, ya que mejora la calidad de la asistencia y
favorece el avance en el conocimiento mediante la
investigación y la docencia. Este hecho nos lleva a alcanzar
en España las 47 especialidades médicas actualmente
aprobadas. Sin embargo, esta situación también tiene
algunos inconvenientes, pues atomiza la asistencia a un
mismo paciente e incluso motiva la desconexión entre los
distintos profesionales con distintas áreas de interés. Con el
agravante bien conocido de que cuanto más se segmente el
mercado, mayores parecerán las necesidades al planifica-
dor2. Por ello, en este momento asistimos a un intenso
debate sobre cómo hallar un equilibrio entre la necesaria
superespecialización y la necesidad de integrar la mayorı́a
de los aspectos de la práctica médica prevalente en el
núcleo duro de la formación de todos los especialistas3–6.

Por otra parte, los mismos avances de la ciencia médica
introducen una cierta transversalidad entre las especiali-
dades clásicas, y ello ha hecho prever un nuevo mapa de
competencias, lo que exige una versatilidad mayor y cierta
flexibilidad para que estos especialistas puedan derivar de
una especialidad a otra si sus circunstancias personales,
profesionales o del entorno sanitario ası́ lo aconsejan.

Asimismo, en muchos dispositivos asistenciales se están
experimentado nuevas formas de organización con la
integración de distintos especialistas que ponen en común
conocimientos y habilidades para gestionar casos y resolver
demandas tanto muy prevalentes como otras encuadradas
en )enfermedades raras* a los efectos de disminuir el
tiempo de resolución, potenciar de forma coordinada las
nuevas tecnologı́as y conseguir un visión más integrada del
paciente. La formación troncal puede favorecer este tipo de
organización respecto a una organización más clásica y

basada en los conocimientos y la formación de décadas
pasadas. Esto evitará que los pacientes sean visitados
simultáneamente, por una misma enfermedad, por varios
especialistas en distintos ámbitos sanitarios y en diferentes
dispositivos asistenciales. Tener una buena base de cono-
cimientos troncales aumentará la eficacia y la calidad de las
prestaciones sanitarias y evitará múltiples derivaciones y
consultas innecesarias, lo cual acarreará menos molestias al
paciente, favorecerá la eficiencia del sistema sanitario y
evitará la polifarmacia injustificada.

Por todas las razones mencionadas, desde hace años se
está manejando el concepto de troncalidad, sus fortalezas y
sus debilidades. Este debate se remonta incluso al inicio del
propio sistema MIR. De hecho, muchos profesionales
recuerdan que hubo ya un intento con un año común
denominado )rotatorio*.

El grupo de troncalidad de especialidades médicas7,
constituido en el seno del nuevo Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud, analiza las respues-
tas de un cuestionario Delphi realizado a todos los
presidentes de las Comisiones Nacionales de Especialidades
Médicas, el entorno internacional, nuestro marco legal8, los
programas formativos y diferentes propuestas previas, y
finalmente propone que la troncalidad en formación
especializada se defina como )el conjunto de competencias
comunes a varias especialidades médicas que permite la
agrupación de éstas y de su proceso formativo durante un
tiempo determinado*. Y determina la existencia de tres
troncos: el médico, el quirúrgico y el médico y de
laboratorio clı́nico. Las especialidades que formen parte
de un mismo tronco deben tener competencias comunes,
beneficiarse de estancias formativas comunes y compartir
áreas en las que el trabajo conjunto mejore la efectividad,
la eficiencia y la satisfacción del paciente, al acarrearle
menos molestias.

Las competencias genéricas son comunes a todos los
troncos7 y las competencias del tronco médico tienen ı́ntima
relación con las de las especialidades más pluripotenciales,
como la medicina familiar y comunitaria y la medicina
interna, y el cronograma tiene tiempos especı́ficos para la
medicina familiar y comunitaria tanto en el primer año
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(obligatorio para todos) como en el segundo (opcional).
Estas estancias formativas se deberán desarrollar en las
Unidades Docentes Troncales que convivirán con las uni-
dades docentes multidisciplinarias y las unidades docentes
de cada especialidad. En definitiva, cuando se desarrolle el
proyecto, en un centro de salud docente rotarán los
especialistas en formación de las especialidades de medici-
na familiar y comunitaria y enfermerı́a familiar y comuni-
taria, especialistas del tronco médico en su periodo de
formación troncal, y allı́ se seguirán desarrollando las
estancias formativas de otros especialistas en formación,
no incluidos en el tronco médico: especialistas en formación
de cirugı́a general y del aparato digestivo, cirugı́a ortopé-
dica y traumatologı́a, dermatologı́a medicoquirúrgica y
venereologı́a, medicina fı́sica y rehabilitación, obstetricia
y ginecologı́a, oftalmologı́a, pediatrı́a, psiquiatrı́a, urologı́a,
otorrinolaringologı́a, regulados por resolución del Ministerio
de Sanidad y Consumo9.

Todo esto se debe a que la medicina de familia y la
atención primaria son una especialidad y un ámbito sanitario
de extraordinaria envergadura para la formación troncal, y
ésta debe iniciarse indefectiblemente en el grado, ya que,
al igual que Grishaw et al10 demuestran que cuando los
)médicos de familia con intereses especiales* ocupan
puestos en los hospitales mejoran la coordinación entre
niveles —hecho claramente demostrado en nuestro paı́s con
la presencia de médicos de familia en las puertas de
urgencias—, también estamos convencidos de que la
formación de una gran proporción de especialistas en
nuestro ámbito mejorará considerablemente no sólo la
elección vocacional de nuestra especialidad, sino también
la coordinación entre niveles sanitarios.

Puntos clave

� Si bien la especialización vı́a MIR aporta innegables
ventajas, no sólo formativas, sino para el propio
sistema sanitario, la atomización de la asistencia, la
desconexión entre profesionales y la segmentación
del mercado han motivado un intenso debate sobre
cómo hallar un equilibrio entre la necesidad de
integrar la mayorı́a de los aspectos de la práctica
médica prevalente en el núcleo duro de la formación
de todos los especialistas y la necesaria super-
especialización.

� El Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud define tres troncos, y las competencias del
tronco médico tienen ı́ntima relación con las
competencias de las especialidades más pluripoten-
ciales, como la medicina familiar y comunitaria y la
medicina interna.

� En este desarrollo, en un centro de salud docente se
formarán especialistas de medicina familiar y comu-
nitaria y enfermerı́a familiar y comunitaria, espe-
cialistas del tronco médico en su periodo de
formación troncal y otros especialistas en formación,
no incluidos en tronco médico.

� )La formación de una gran proporción de especialis-
tas en atención primaria y medicina familiar y
comunitaria mejorará de forma considerable no sólo
la elección vocacional de nuestra especialidad sino
también la coordinación entre niveles sanitarios.*
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