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OBJETIVO DEL DOCUMENTO.

El presente protocolo tiene como objetivo establecer las bases que permiten
graduar el nivel de supervision requerido para las actividades asistenciales que
desemperian los residentes de Aparato Digestivo y rotantes por dicho servicio,
incluyendo las distintas areas que lo engloban (hospitalizacion, consultas
externas, unidad de endoscopia, pruebas funcionales y unidad de ecografia).

Este documento recoge las recomendaciones establecidas por la
legislacion especifica, la Comunidad de Madrid, la comisién de docencia, el jefe
de servicio y los tres tutores para dicha supervision. Este protocolo debe ser
conocido por todos los profesionales implicados en la asistencia de pacientes en
cualquier area del hospital en los que los residentes estén presentes. Los tutores
de Aparato Digestivo haran llegar este documento a sus residentes y a todos los
profesionales involucrados en su formacion.

El presente protocolo es aplicable a todos los residentes que estén
desarrollando su programa de formacion sanitaria especializada, tanto de modo
completo como temporal en la unidad docente de Aparato Digestivo del Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid.

MARCO NORMATIVO.

Este protocolo de actuacion se ha redactado en cumplimiento del Real
Decreto 183/2008 que regula los aspectos del sistema de formacién sanitaria.
En su articulo 1 dice que “ obligara, simultaneamente, a recibir una formacion y
a prestar un trabajo que permitan al especialista en formacién adquirir, en
unidades docentes acreditadas, las competencias profesionales propias de la
especialidad que esté cursando, mediante una préctica profesional programada
y supervisada destinada a alcanzar de forma progresiva, segun avance en su
proceso formativo, los conocimientos, habilidades, actitudes y la responsabilidad
profesional necesarios para el ejercicio autbnomo y eficiente de la especialidad”.

En el capitulo V de este Real Decreto se desarrollan especificamente estos
dos aspectos. En el articulo 14 sobre el deber general de supervision, se
establece que: toda la estructura del sistema sanitario estara en disposicion de
ser utilizada en las ensefianzas de grado, especializada y continuada de los
profesionales; el deber general de supervision por parte de los profesionales que
presten servicios en las distintas unidades asistenciales donde se formen los
residentes y la obligacién de informar a los tutores sobre las actividades
realizadas por los residentes; y la necesidad de coordinacion entre los
responsables de los equipos asistenciales y los tutores para el cumplimento de
los itinerarios formativos de cada residente, su integracion en las actividades
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asistenciales, docentes e investigadoras y el cumplimiento del régimen de
jornada y descansos reglamentarios.

En el articulo 15 sobre la responsabilidad progresiva del residente se
especifica en su punto 1 que el sistema formativo debe implicar la asuncién
progresiva de responsabilidades en la especialidad que se esté cursando y un
nivel decreciente de supervision, a medida que se avanza en la adquisicion de
las competencias previstas en el programa formativo, hasta alcanzar el grado de
responsabilidad inherente al ejercicio autbnomo de la profesion sanitaria de
especialista. En su punto 2 se indica que los residentes han de someterse a las
indicaciones de los especialistas que les supervisan. En su punto 3 obliga a que
los residentes de primer afio tengan una supervision de presencia fisica por parte
de los profesionales responsables de los diferentes dispositivos del centro o
unidades, que deberan visar por escrito las altas, bajas y documentos en los que
intervengan estos residentes. En su punto 4, a partir del segundo afio habréa una
progresiva supervision decreciente, en el que los tutores podran impartir
instrucciones especificas sobre el grado de responsabilidad en cada unidad o
centro, pudiendo siempre el residente recurrir y consultar a los profesionales
presentes cuando lo considere necesario. Por ultimo, en su punto 5, obliga a que
las comisiones de docencia elaboren protocolos escritos de actuacién para
graduar la supervision de las actividades que lleven a cabo los residentes en
areas asistenciales significativas, con referencia especial al area de urgencias o
cualesquiera otras que se consideren de interés. Se elevard la direccion del
centro para que el jefe de estudios de formacion especializada consensue con
ellos su aplicacion y revision periddica.

NIVELES DE RESPONSABILIDAD.

El objetivo de la formacion especializada es la prestacion profesional de
servicios por parte de los titulados universitarios que cursan los programas
oficiales de la especialidad de Digestivo contemplando una asuncién progresiva
de responsabilidades de acuerdo a su afio y nivel con un grado progresivo y
decreciente de supervision a medida que se van adquiriendo las competencias
descritas en el programa de formacion hasta alcanzar al final de la misma la
responsabilidad para un ejercicio autbnomo de la profesion sanitaria.

El residente, por ello, debera asumir un papel activo en su formacion,
responsabilizandose de su autoaprendizaje, atendiendo a las indicaciones de los
especialistas de las diferentes unidades y secciones donde estén rotando sin
perjuicio de plantear a dichos especialistas y a sus tutores cuantas cuestiones
se susciten como consecuencia de dicha relacién. El residente no debe
considerarse un estudiante, sino un facultativo con el deber de prestar una labor
asistencial y con el derecho de recibir docencia y supervision. Sea cual sea su
afo de formacion o nivel, siempre que exista cualquier tipo de duda en el manejo
de un paciente debera pedir ayuda al adjunto supervisor.



‘;_q Hospital Universitario
SaludMadrid 12 de OCtUbre

Se establecen tres niveles diferentes de responsabilidad y necesidad de
supervision:

Nivel 1. Responsabilidad méaxima / supervision a demanda: las habilidades
adquiridas permiten al residente llevar a cabo actuaciones de manera
independiente, sin necesidad de tutorizacion directa. Por tanto, el residente
ejecuta y después informa al adjunto responsable. Solicita supervisién si lo
considera necesario..

Nivel 2. Responsabilidad media / supervision directa intermedia: el
residente tiene un extenso conocimiento, pero no alcanza la suficiente
experiencia para hacer un tratamiento completo de forma independiente, por lo
que dichas actividades deben realizarse bajo supervision del tutor o del personal
sanitario del centro/servicio.

Nivel 3. Responsabilidad minima / supervision maxima: el residente solo
tiene un conocimiento teérico de determinadas actuaciones, pero ninguna
experiencia. Estas actividades son realizadas por personal sanitario de plantilla
y asistidas en su ejecucion por el residente.

ROTACIONES DURANTE LA RESIDENCIA.

PLANTA DE HOSPITALIZACION

La formacion en planta de hospitalizacion incluye la adquisicion de
habilidades téoricas y técnicas para el desarrollo de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, necesarios para un abordaje integral del paciente
ingresado en la planta de hospitalizacién de medicina de aparato digestivo.

El residente de primer y segundo afio tendrAd una actividad
fundamentalmente asistencial. En el primer afio esta capacitado para la
realizacion de actividades con un nivel 1 de responsabilidad: presentacion al
paciente, obtencion de los datos de la historia (anamnesis), realizacion de
exploracién fisica completa, plantear un diagndstico diferencial, uso racional y
solicitud de pruebas complementarias, peticion de interconsultas, interpretaciéon
de los resultados de dichas pruebas béasicas, nota de ingreso y notas de
evolucion diarias. Al menos, de manera inicial, el residente desempefiara su
actividad dentro del nivel 2 (supervision directa) en todas aquellas tareas que
tengan una responsabilidad legal: informacion a pacientes y familiares,
comunicacion de malas noticias, consentimientos informados, técnicas
intervencionistas (por ejemplo, paracentesis), prescripcion de tratamientos,
elaboracion de informes de derivacion o alta, codificacion de diagnésticos, partes
de defuncion, firma de documentos, siendo el especialista responsable quien
decidira en qué tareas o momentos, podria el residente alcanzar un nivel 1 en
estas tareas.
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A medida que el MIR adquiere los conocimientos tedricos y las habilidades
técnicas necesarias, ird realizando los procedimientos de manera mas
autonoma, de forma deseable a partir del tercer afio de residencia, de modo que
en el cuarto afno, el residente MIR sea capaz de manejar de forma independiente
a los pacientes hospitalizados a criterio del médico adjunto responsable, quien
tendra en cuenta el grado de capacitacion del MIR en cada momento.

Es habitual que coincidan en la Unidad de Hospitalizacion varios MIR, en
distinto afio de formacion. Cuando esto ocurre, la actividad diaria se organiza
para que los MIR de 3 °y 4° afio supervisen y apoyen en las actividades mas
complejas alos MIR de 1° 2° afo.

El manejo del paciente que requiera la intervencién de otros médicos
especialistas, la aceptacion de traslados de enfermos, o el manejo de pacientes
gue requieran cuidados intensivos o reanimacion, necesariamente requeriran
supervision directa por parte del facultativo especialista responsable, y por lo
tanto, en ningun caso seran realizadas por el residente sin aviso a dicho
especialista.

ROTACION POR CONSULTAS EXTERNAS Y MONOGRAFICAS

El médico residente se adaptara a la dificultad o especializacion de cada
consulta, si bien la norma general, dado que suelen ocurrir en el tercer afo de
residencia, es alcanzar como en el caso de las técnicas un nivel 1, progresion
gue se debe adaptar a la duracion de cada rotacién, salvo que los procedimientos
de la consulta incluyesen algunas actuaciones para las que se precisaria una
capacitacidon especifica y no estuvieran incluidas en el programa de formacion
del residente.

En la rotacibn por consultas externas en el centro de actividades
ambulatorias, deseablemente el nivel ha de ser 1 en todo momento, con
responsabilidad maxima, asi las habilidades adquiridas permiten al residente
llevar a cabo actuaciones de manera independiente, sin necesidad de
tutorizacion directa. Por tanto, el residente ejecuta y después informa al adjunto
responsable. En cualquier caso, siempre podra solicitar supervision si lo
considera necesario y por tanto debe haber un médico especialista responsable
asignado a dicha tarea.

ROTACION POR PARTES DE INTERCONSULTAS

Es una rotacién de residentes de segundo y tercer afio, y por tanto, con
nivel de responsalidad 1y 2, y supervision a demanda, si bien, de nuevo podra
solicitar dicha supervision si lo considera necesario y siempre habra un médico
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especialista responsable asignado a dicha tarea. Esta rotacion se compagina
con la atencion a los pacientes en el Hospital de dia en turno de mafiana, vy el
residente debera tomar las decisiones oportunas en el manejo de estos
pacientes, asi como la realizacién de paracentesis diagnosticas y evacuadoras.

ROTACION EXTERNA

Existe la posibilidad de efectuar una rotacion optativa, en cuyo caso, el
documento a seguir es el del servicio en el que permanecera el residente durante
dicho periodo. Asi, en los casos de rotacion por otro servicio del mismo hospital,
se observarad el protocolo de supervisibn para rotantes segun el afio de
especialidad; si la rotacion se realiza en otro servicio del pais, de nuevo, segun
la complejidad y el afio de residencia se obedecera al protocolo del servicio de
destino, incluyendo la posibilidad de realizacién de guardias de la especialidad;
y si fuera en el extranjero, la legislacion es la que detalle el documento de
aceptacion del centro correspondiente, siendo lo mas habitual un nivel 3
correspondiente a un observador clinico.

UNIDAD DE ENDOSCOPIA

La formacién en endoscopia incluye la adquisicion de habilidades técnicas
para el desarrollo de procedimientos diagndsticos y terapéuticos y, no menos
importante, el aprendizaje de los conocimientos tedéricos y clinicos, necesarios
para un abordaje integral del paciente sometido a una endoscopia.

Esta formacion debe hacerse de manera secuencial y logica. Asi, el
residente empezara por conocer la normalidad de la anatomia endoscépica, el
diagnéstico de las enfermedades digestivas mas prevalentes y, finalmente, las
de mayor complejidad o menos prevalentes.

Las competencias basicas y necesarias que un MIR de Digestivo debe
adquirir incluyen la esofagogastroduodenoscopia y la colonoscopia diagnésticas,
junto con sus procedimientos terapéuticos basicos. Estos ultimos incluyen la
realizacion de:

- Polipectomia con pinza y asa fria.

- Mucosectomia de lesiones sésiles o plano-elevadas de hasta 2cm.
- Polipectomia/mucosectomia de lesiones pediculadas.

- Dilatacion neumaética de estenosis altas y bajas.

- Técnicas de hemostasia: quimica, mecénica y térmica.

- Ligadura de varices esofagicas.
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La formacion del MIR debe ser supervisada intensamente en sus fases
iniciales. A medida que el MIR adquiere los conocimientos teoricos y las
habilidades técnicas necesarias, ira realizando los procedimientos de manera
mas autbnoma. Este avance sera independiente del afio de residencia.

La actividad diaria en la Unidad de Endoscopia esta organizada por
agendas, en las que se incluyen procedimientos endoscopicos altos y bajos, con
fines diagndsticos y/o terapéuticos. Cada agenda de endoscopia esta atendida
por un médico adjunto.

Durante su formacion en la Unidad de Endoscopia, el MIR queda asignado
a una sala de endoscopia cada dia, donde realizara la actividad endoscépica
supervisado por el médico adjunto responsable de esa agenda endoscopica.
Segun el grado de competencia, el MIR ird adoptando mayores
responsabilidades en el manejo de la endoscopia digestiva.

Para conseguir un aprendizaje secuencial, es preferible que las primeras
semanas el MIR se familiarice con el endoscopio y empiece a manejar la
endoscopia digestiva alta (menos compleja técnicamente). Cuando el MIR
adquiera mayores habilidades, comenzara con el manejo de la endoscopia baja
(colonoscopia); inicialmente manejando el endoscopio en retirada desde el polo
cecal y, una vez alcanzada mayor habilidad, comenzard una exploracion
completa.

La realizacion de técnicas complementarias por el MIR, diagnésticas o
terapéuticas, dependera del criterio del médico adjunto responsable, quien
tendra en cuenta el grado de capacitacion del MIR en cada momento.

Es habitual que coincidan en la Unidad de Endoscopia varios MIR, en
distinto afio de formacion. Cuando esto ocurre, la actividad diaria se organiza
para que los MIR de 4° afio roten en las agendas de endoscopia avanzada
(programas de cribado o de terapéutica compleja) y los MIR de 2° o 3° afio, lo
hagan, preferiblemente, en agendas de endoscopia diagndstica o terapéutica
convencional.

Ademas de la actividad endoscoépica de cada sala, durante el turno de
mafana, el MIR atiende el busca de primera llamada de la guardia. Con ello,
adquiere las habilidades para gestionar la informacién clinica de los pacientes
comentados para una endoscopia urgente y, asi, establece la indicacion y
priorizacion del procedimiento. En esta actividad, el MIR esta supervisado por el
médico adjunto responsable de la guardia cada dia, a quien consultara las dudas
gue le surjan.

También se incluye en la rotacién por la Unidad de Endoscopia la valoracion
de los partes de interconsulta de colocacidbn de sondas de gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG). El MIR valora la indicacion de la misma con el
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paciente y/o familiares y establece el grado de priorizacion de la misma. Esta
tarea esta supervisada por cualquiera de los médicos adjuntos de la Unidad de
Endoscopia. En casos complejos, es recomendable que sea presentado en la
sesion de Endoscopia para tomar una decision consensuada.

Una parte importante en la formacion en endoscopia es la atencion de
patologias urgentes, que requieren una endoscopia precoz con fines
diagndsticos y/o terapéuticos. Por su propia naturaleza, esta actividad no puede
ser programada en la rotacion por la Unidad de Endoscopia sino que se
desarrolla durante las guardias de especialidad. En este caso, el MIR es
supervisado por el médico adjunto de guardia quien, dependiendo de la
capacitacion del MIR en cada momento, establecera el grado de responsabilidad
gue puede asumir el MIR.

Acorde con las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Endoscopia
Digestiva, la duracion del periodo formativo en endoscopia es de 12 meses,
distribuidos en 3 partes de 4 meses cada una a partir del segundo afio de
residencia. El grado de responsabilidad del MIR depende principalmente de la
capacitacion personal, independientemente del afio de residencia. No obstante,
se consideran unos requisitos minimos que el MIR debe adquirir en cada periodo
formativo, tal como aparecen en la siguiente tabla.

NIVEL DE

ACTIVIDAD RESPONSABILIDAD

Manejo preendoscopia (conocimiento de las
indicaciones y contraindicaciones, manejo de
la sedacion, manejo de la antiagregacion-
anticoagulacién periendoscopia)

MIR 2° ANO | Epdoscopia digestiva alta diagnéstica

Endoscopia digestiva baja diagndstica

Terapéutica endoscopica

Endoscopia digestiva alta diagnostica

MIR 3° ANO | Endoscopia digestiva baja diagndstica

Terapéutica endoscopica

Endoscopia digestiva alta diagnostica

MIR 4° ANO | Endoscopia digestiva baja diagndstica

P IR PN NEPWOWW DN

Terapéutica endoscopica
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UNIDAD DE PRUEBAS FUNCIONALES DIGESTIVAS

Los residentes realizan su rotacion por la Unidad de Pruebas Funcionales
Digestivas durante dos meses en el tercer afio de residencia.

Al inicio de la rotacion los residentes precisan de una supervision nivel 3.
Durante los primeros dias se le explica al residente y éste observa la realizacion
de las pruebas funcionales digestivas (manometria y pHmetria esofagicas cony
sin impedanciometria asociada, y manometria anorrectal). El residente visualiza
la técnica de intubacién y realizacidon de las pruebas, asi como la interpretacion
posterior y realizacion de los informes. M&s adelante, inician la fase en que
realizan los procedimientos ellos mismos con supervision muy estrecha del
adjunto (supervision nivel 3), y también llevan a cabo el andlisis e interpretacion
posterior de las pruebas, asi como la elaboracion de los informes
correspondientes, igualmente con supervision muy directa del adjunto.

Posteriormente, una vez pasado el primer mes aproximadamente, el
residente comienza a realizar las pruebas con todos los procedimientos que
conllevan con responsabilidad media pero siempre con supervision directa del
adjunto (supervision nivel 2), y también analiza los estudios y elabora los
informes de forma algo mas independiente, pero igualmente con supervision
directa siempre del adjunto, hasta la finalizacion de la rotacién.

UNIDAD DE ECOGRAFIA

La rotacién por la Unidad de ecografia digestiva se divide en dos periodos
de 2 meses, el primero durante el 2° afio de residencia y el segundo en el 4° afio.
Se incluye la realizacion de varias técnicas especificas que han de ser
dominadas por el residente en formacion.

Se aconseja un rapido transito desde un nivel 3, de observador, que no
debe ser superior a dos semanas, a un nivel 2 de realizacion de las siguientes
técnicas, bajo supervision, al final del primer periodo de rotacion: ecografia
digestiva en modo B y Doppler color, y FibroScan-CAP.

Al final del segundo periodo de rotacién deberan alcanzar el nivel 1 con
supervision a demanda, ademas de las técnicas descritas, en las siguientes
exploraciones: ecografia intestinal y biopsia hepatica percutanea.

En el desempefio de otras técnicas mas especificas y menos
demandadas, como son la biopsia con aguja gruesa de lesiones focales y el
estudio con contraste de lesiones focales hepaticas y pancreaticas, al finalizar el
segundo periodo deberan alcanzar un nivel 2, pudiendo ser capaces de
realizarlas siempre con supervision.
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GUARDIAS DE MEDICINA DE APARATO DIGESTIVO

En el primer afio y segundo afio de residencia, el médico residente
realizara guardias de Medicina Interna y la supervision ha de ser necesariamente
de presencia fisica por parte del adjunto responsable, tal y como se detalla
previamente, con revision por parte del mismo de todas las actividades y
documentos realizados por el residente, por lo que dicho adjunto ha de estar
localizado para la supervision en todo momento y debe figurar su nombre y firma
0 visto bueno en todos los informes de alta.

De modo general, los residentes de Digestivo de segundo, tercer y cuarto
afo hardn de modo obligatorio guardias de esta especialidad. En ellas llevaran
a cabo una asistencia supervisada con autonomia clinica creciente y
responsabilidad progresiva al inicio de las guardias especificas hasta alcanzar
un nivel de responsabilidad 1, esto es, podran realizar actuaciones y
procedimientos sin necesidad expresa del adjunto, pero el especialista
responsable estar4 en todo momento localizado y dispuesto a supervisar la
actuacion del residente. Esto incluye la valoracién rapida de la gravedad del
problema, estratificacion del riesgo inmediato, orientacién diagndstica y
terapedtica, inicio del tratamiento en paciente grave o inestable, decision del
ingreso y del destino si queda ingresado. Los informes de alta de urgencias
siempre tendréan el visto bueno del médico adjunto.

De modo singular, los procedimientos endoscoépicos durante la guardia
obligan a avisar al adjunto especialista responsable quien tomara las decisiones
oportunas al caso. Los residentes de centros asociados o rotantes de Digestivo
que realicen guardias en nuestra especialidad tendran la misma consideracién
segun su afo de residencia que los nativos. Cuando coincidan dos residentes de
distinto afio de guardia, el criterio de antigledad sera importante en la docencia
y en la toma de decisiones. El nivel de responsabilidad 1 incluye el pase de
guardia, en el que se recomienda la presencia del adjunto especialista
responsable, siendo obligada su asistencia si se deben discutir aspectos o
decisiones con interés legal o si el residente asi lo demanda.
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FACETAS NO ASISTENCIALES

Investigacion: el MIR puede proponer ideas para el desarrollo de estudios
de investigacion, para los que solicitara apoyo los FEA del servicio. La
supervision del MIR serd un nivel 2: propuesta de la idea, busqueda de
bibliografia y planteamiento del estudio. Fomentara también la presentacion de
comunicaciones a congresos médicos.

Docencia: como miembros del Servicio de Aparato Digestivo, el MIR
colabora, junto con el FEA, en la formacién pregrado de los estudiantes de la
Universidad Complutense de Madrid. Es aconsejable un nivel de responsabilidad
2.

Sesiones del Servicio. EI MIR participa activamente en las sesiones
generales del Servicio y en las propias de la Unidad de Endoscopia. Desarrolla
el tema propuesto, para el que esta supervisado por el FEA correspondiente en
cada caso. Se recomienda un grado de responsabilidad 2.

SITUACIONES ESPECIALES EN LAS QUE, CUALQUIER RESIDENTE, SEA
CUAL SEA SU ANO, DEBE AVISAR A SU MEDICO ADJUNTO
RESPONSABLE:

Durante su formacion, el MIR esta supervisado directamente por el FEA
responsable. La capacitacion del MIR determina el grado de supervision que
requiere. Sin embargo, es necesario que, ante diversas situaciones, el MIR
solicite mayor supervision:

- Parada cardiorrespiratoria.

- Valoracion de reseccién de lesiones gastrointestinales complejas.

- Complicaciones durante el procedimiento endoscépico: perforacion o
sangrado.

- Incapacidad técnica para completar una endoscopia alta o baja.

- Manejo del paciente hospitalizado o en la guardia que requiera la
intervencidon de otros meédicos especialistas.

- Aceptacion de traslados de pacientes de otros hospitales o areas de
conocimiento.

- Manejo de pacientes que requieran cuidados intensivos o reanimacion.
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Elaborado: Revisado: Aprobado:

Comision de Docencia.

Este protocolo de supervision del residente, ha sido aprobado por la
Comision de Docencia del Hospital Universitario 12 de Octubre en la reunién
mantenida el dia ... y debe ser conocido por los residentes y por los tutores.

Este protocolo se revisaré cada tres afios.



