GUIA ITINERARIO FORMATIVO RESIDENTES
Servicio de

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

Ano 2012

José Luis Lucena de la Poza
Tutor Residentes Cirugia General y Aparato Digestivo



Indice

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Capitulo 9.

Bienvenida y Objetivo

Definicion de la Especialidad

Caracteristicas del Servicio

Objetivos y competencias
a. Objetivos definidos

b. Objetivos adaptados
Rotaciones

Guardias

Actividades

a. Programa de formacion comin complementaria
b. Sesiones propias del Servicio

c. Otras actividades

Tutoria y supervision

Evaluacion



Capitulo 1

BIENVENIDA y OBJETIVO



iBienvenido!

Permiteme, antes que nada, felicitarte por haber llegado al final de una
etapa y por el inicio de una nueva y, esperemos, apasionante vida...la del
residente. Sin duda, se abre ante ti un mundo completamente diferente a tu etapa
de estudiante. Ahora eres MEDICO, no lo olvides nunca.

Igualmente, te agradecemos, el que hayas escogido el Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda y nuestro servicio para formarte
como cirujano general y del aparato digestivo.

Recuerda: “...Una jornada de mil millas comienza con un solo paso”. A
partir de ahora tu responsabilidad principal seran los pacientes pues a ellos van
dirigidas nuestras preocupaciones, estudios, investigaciones y discusiones...y
todo esto a pesar de vivir en una sociedad que busca resultados concretos sin
atender al esfuerzo del dia a dia.

Muchas seran las satisfacciones, y llegaras contento a casa, pero no pocas
seran las frustraciones. En estos momentos recuerda que cuentas con todos
nosotros para ayudarte. Llegais a un Hospital realmente nuevo en cuanto a su
estructura fisica. Hace ya dos afios largos que dejamos la “cuna” de San Martin de
Porres para trasladarnos a Majadahonda.

“Aprovéchate” todo lo que puedas de tus residentes mayores. Ellos te
ensefiaran “de primera mano” y de la forma mas practica como afrontar cada
situacion, cada paciente. Te mostraran “lo que va mas alla de los libros”, el dia a
dia en la Planta, en la Urgencia, en el Quiréfano, a moverte entre los distintos
servicios... Confia en su criterio y sobre todo (no se cansaran de decirtelo)
LLAMA Y PREGUNTA SIEMPRE QUE TENGAS CUALQUIER DUDA. JAMAS
PASA NADA POR LLAMAR A ALGUIEN CON MAS EXPERIENCIA Y Si PUEDA
PASAR SI REALIZAS UN PROCEDIMIENTO SOLO Y SIN EXPERIENCIA. Vas a
conocer y a consolidar relaciones con otros compafieros tuyos, cirujanos y no co
cirujanos. Esto es de lo mas enriquecedor que tiene la residencia. Escucha bien
sus opiniones, sus criterios, en ocasiones diametralmente opuestos a los tuyos,
sus formas de acercarse a los pacientes y enfocar sus problemas. En la residencia
no se aprende SOLO medicina y cirugia, en ella nos forjamos de forma integral
para el futuro...

Confia igualmente en tus adjuntos, jefes de seccién y jefe de servicio.
Estamos todos para ayudarte en lo que podamos y formarte como CIRUJANO

El objetivo de la presente Guia es adaptar el Programa Oficial de la
Especialidad (POE) al contexto de la Unidad Docente, de acuerdo al RD 183/2008,
de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en
Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de
formacion sanitaria especializada (BOE 21 febrero 2008).



Te reiteramos nuestra enhorabuena por haber superado el examen MIR v,
de nuevo, se bienvenido a esta casa, que desde ahora es la tuya.

José Luis Lucena de la Poza. Tutor de residentes



Capitulo 2

DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD (BOE 8 Mayo de 2007- Orden
SCO/1260/2007 del 13 de Abril de 2007)



Este capitulo recoge el Programa de la especialidad de Cirugia General y
Aparato Digestivo. Esta “bajado” de la pagina web de la Asociacion Espafiola de
Cirujanos (www.aecirujanos.es) y tiene gran interés pues indica los niveles de
actuacion y responsabilidad en cada etapa del residente. Aunque intentamos
cumplir lo que en el se aconseja, la realidad de los Servicios de cirugia ante las
necesidades reales hace que esté sujeto a multiples variaciones

1. DENOMINACION OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD Y REQUISITOS DE LA
TITULACION
Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Duracioén: 5 afos

Licenciatura previa: Medicina.

2. INTRODUCCION

Por Resolucion de 15 de julio de 1986, la Secretaria de Estado de Universidades e
Investigacion del Ministerio de Educacion y Ciencia, aprobo el primer programa
para la formacion de especialistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo
(CGAD), que habia redactado la recién formada Comision Nacional, fruto de la
fusion de dos comisiones previas, la de Cirugia General y la de Cirugia del
Aparato Digestivo. Posteriormente, se efectuaron modificaciones que fueron
aprobadas por la mencionada Secretaria de Estado con fecha 25 de abril de 1996.
Corresponde ahora realizar una actualizacion de dicho programa, tanto por
decision del Pleno del Consejo General de Especialidades Médicas, como de la
propia Comisién Nacional de la Especialidad.

La Cirugia General y del Aparato Digestivo (en adelante CGAD), denominada en
los restantes paises miembros de la Union Europea simplemente Cirugia General,
es una especialidad quirtrgica consolidada en la que hay que analizar los niveles
de complejidad asistencial, el papel de la investigacion y los procedimientos de
ensefianza y formacién continuada.

Entre los hechos que justifican la actual revision del programa formativo de CGAD
cabe citar los siguientes:

En primer lugar, el espectro epidemiolégico del que se venia ocupando esta
especialidad se ha modificado considerablemente, reduciéndose en unas areas, al
aparecer alternativas terapéuticas tan eficaces como la cirugia y menos cruentas
(enfermedad por reflujo gastro-esofagico, Ulcera péptica duodenal no complicada,
etc.), y ampliandose en otras (trasplante de 6rganos, cirugia de la obesidad
morbida, etc.). En efecto la eclosion de los trasplantes de érganos obliga a todos
los especialistas en CGAD al conocimiento de su inmunobiologia, asi como a la
deteccion y mantenimiento de los potenciales donantes de 6rganos,
independientemente del nivel de su hospital futuro.



En segundo lugar, se ha puesto de manifiesto que la dedicacién especial a
campos concretos mejora extraordinariamente los resultados de la cirugia, lo que
ha propiciado el desarrollo de areas de capacitacion o de especial interés dentro
del contexto de la especialidad de CGAD:

Mama y Cirugia Hepatobiliopancreatica. En estas areas, el cirujano, ante
determinadas patologias (cancer de es6fago, cancer de pancreas, trasplante
hepatico, etc.) forma parte de un equipo multidisciplinar trabajando en estrecho
contacto con otros especialistas no quirlrgicos (gastroenterélogos, radiélogos,
patologos, etc...).

En tercer lugar, el Sistema Sanitario ha asistido al desarrollo de nuevas
tecnologias, entre las que deben destacarse aquellas que permiten la ejecuciéon de
procedimientos de cirugia minimamente invasiva (fundamentalmente cirugia
endoscopica) cuyas indicaciones y técnicas deben ser ensefiadas con
detenimiento.

Por ultimo, es fundamental que el futuro especialista en CGAD se forme en:
metodologia de la investigacion clinica; gestion clinica, (en una era de recursos
limitados); en el conocimiento de herramientas que influyen directamente sobre la
calidad de la asistencia, (como la cirugia mayor ambulatoria -CMA- o de corta
estancia —CE-); y en bioética, que ayudaran al profesional a enfrentarse a la
progresiva judicializacion de la asistencia médica.

3. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD Y SUS COMPETENCIAS

La definicion de la especialidad debe abarcar tres vertientes o niveles de
complejidad y actuacion:

El primer nivel se corresponde con su ambito primario de actuacién. El especialista
en CGAD tiene todas las competencias sobre la patologia quirdrgica, electiva 'y
urgente, de los siguientes sistemas, aparatos y areas anatoémicas: aparato
digestivo, pared abdominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas,
retroperitoneo y patologia externa de la cabeza y cuello.

El segundo nivel hace referencia a competencias subsidiarias en determinadas
circunstancias. La Cirugia General y del Aparato Digestivo ha de ocuparse del
planteamiento inicial y la resolucién, hasta cierto nivel de complejidad, de la
patologia quirdrgica urgente que pertenece, en principio, al campo de accion de
otras especialidades quirtrgicas, cuando el cirujano general asume la
responsabilidad de dicha asistencia en un escalén hospitalario intermedio, como
son los hospitales comarcales y de area. A estos efectos es en los problemas
urgentes de otras especialidades (Cirugia Vascular, Cirugia Toracica, Urologia,
Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica y Cirugia Plastica), en los
gue el cirujano general debe poseer la competencia necesaria y asumir la
responsabilidad de dicha asistencia, antes de su traslado, (si es necesario y en las
condiciones adecuadas), al hospital de nivel superior en el que las citadas



especialidades estén disponibles. Un ejemplo excelente de este segundo nivel es
el tratamiento del paciente politraumatizado, cuya atencion inicial corresponde en
gran medida, al especialista en CGAD.

El tercer nivel de actuacion de la CGAD, se relaciona con la primordial atencién
gue presta a los fundamentos bioldgicos y técnicos de la Cirugia. La
profundizacion en estos principios basicos dota a esta especialidad de una amplia
base formativa que facilita su potencial polivalencia, tanto para la asistencia, como
para la investigacion y la docencia, pudiendo considerarse como paradigma de
disciplina troncal entre las especialidades quirargicas. Por ello, los residentes de
otras especialidades quirtrgicas deben rotar durante el primer afio de su
formacién por un servicio de CGAD debidamente acreditado. Entre estos
fundamentos se incluyen: los principios de la técnica quirargica; las bases de la
cirugia endoscopica; el proceso bioldgico de la curacion de las lesiones
traumaticas; la respuesta biolégica a la agresion accidental 6 quirirgica, con sus
desviaciones que incluyen los fracasos uni o multiorganicos; la valoracion
preoperatoria del paciente; los cuidados intensivos en el paciente quirargico; las
infecciones en cirugia y cirugia de las infecciones; la inmunologia y cirugia; la
nutricién y cirugia; las bases biolégicas y técnicas de los trasplantes de 6rganos; y
los principios de la cirugia oncoldgica.

La atencién a estas tres vertientes de la especialidad aproxima el aprendizaje de
la CGAD a los contenidos del syllabus de la «Division of General Surgery
associated with the UEMS Section of Surgery» y del «European Board of
Surgery».

4. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION

El primer objetivo ha de ser la consecucion de los conocimientos, habilidades y
actitudes que capacitan a un profesional para cumplir, de manera competente y
responsable, las funciones que corresponden primariamente a la CGAD, tanto en
relacién con problemas quirlrgicos electivos como urgentes y tanto en el ambito
de un hospital comarcal o de area como en un hospital de referencia. Debe
entenderse que este primer objetivo ha de formar profesionales con capacidad
para desarrollar dos perfiles asistenciales diferentes, relacionados con el hospital
donde vayan a ejercer su funcién. En un hospital comarcal o de area, el
profesional debera responder al perfil de cirujano general en sentido estricto, con
capacidad para asistir problemas urgentes de otras especialidades. En cambio, en
un hospital de referencia, la responsabilidad de este especialista se centra en sus
actividades como cirujano del aparato digestivo, endocrino y mama.

El segundo objetivo de este programa, es iniciar la formacion complementaria en
alguna de las areas de capacitacion o de especial interés, segun las
circunstancias de cada residente y las de cada hospital. Cumplida la residencia, el
grado de implicacion de un especialista con alguna de estas areas dependera del



progreso de cada cirujano, las necesidades de la poblacion y del contexto
hospitalario en que se desenvuelva su actividad profesional.

El tercer objetivo fundamental del programa, es la formacién adecuada del
residente en investigacion con el fin de que adquiera una mentalidad critica y
abierta frente a la avalancha informativa respecto a los avances y nuevas
tecnologias, que se presenten a lo largo de su vida profesional. La investigacion
también permite que el residente tome conciencia de que, desde su puesto de
trabajo, sea el que fuere, puede contribuir al progreso de la ciencia médica.

5. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION EN LA ESPECIALIDAD

La continua evolucion de los contenidos de la especialidad hace conveniente que
el cirujano sea capaz de analizar los cambios en la practica profesional con una
mentalidad critica, asi como que disponga de los mecanismos necesarios para la
formacién continuada. Es necesario evitar en el especialista tanto la negativa a
aceptar cualquier modificacion sobre los esquemas que aprendio en su etapa de
residencia, como la aceptacion sin critica de cualquier innovacion cientifica. Para
ello, el especialista en formacién debe familiarizarse con el método cientifico y
recibir un adiestramiento adecuado en metodologia de la investigacion.

La formacion en investigacion no debe realizarse, en principio, lejos de la clinica.
Parece mas apropiado que el residente se familiarice con lo que representa la
investigacion clinica desde el inicio de su formacion para, a continuacion, vivir dia
a dia la practica clinica con una mentalidad investigadora. Este proceso
educacional no puede adquirirse sino en un ambiente profesional que sea
ejemplar en este sentido. Por ello, debe tenerse en cuenta la actividad cientifica
contrastada como un criterio basico para acreditar las unidades docentes. Asi, el
especialista en formacion, al entrar a formar parte de estos grupos de trabajo, ira
adquiriendo una mentalidad investigadora y aprendera a ver motivos de
investigacion o innovacion donde otros solo ven rutina.

La formacion en investigacion requiere:

A. La acreditacién de la docencia Unicamente a unidades con actividad
investigadora demostrada y un nivel de produccién cientifica suficientemente
contrastado.

B. La realizacion de un curso o seminario sobre Metodologia de la Investigacion
clinica en los primeros meses de la residencia, que se complementara con otro
curso sobre Formas de Produccion Cientifica en el segundo afio. Los aspectos
gue debe incluir el curso se especifican en el apartado 6.1 de este programa Al
finalizar el periodo de residencia el residente debe estar en condiciones de
redactar una nota clinica, presentar una comunicacion a un congreso y valorar con
sentido critico una publicacién cientifica.



C. La rotacién durante 2-3 meses, por centros nacionales o extranjeros con
acreditada capacidad para la investigacion clinica, asi como una rotacién opcional
durante periodos de tiempo variables por centros de experimentacién animal o
laboratorios de investigacion basica. El residente debe aprender que en ocasiones
los problemas que surgen en la cabecera del enfermo requieren para su soluciéon
modificar la realidad natural en centros de experimentacién animal o utilizar
sofisticadas técnicas de laboratorio ubicadas en otros departamentos del hospital
0 en centros de investigacion basica.

6. CONTENIDO DEL PROGRAMA: CONOCIMIENTOS TRANSVERSALES EN
EL AMBITO DE LAS ESPECIALIDADES MEDICAS

6.1 Conocimientos en metodologia de la investigacion:

El conocimiento cientifico. Tipos de investigacion.

Clasificacion de estudios clasicos.

Causalidad.

Aspectos generales de la medicion.

Casos y series de casos. Estudios ecolbgicos y transversales.
Estudios de Casos y Controles.

Estudios de Cohorte y disefios hibridos.

Ensayos Clinicos.

Medidas de frecuencia de la enfermedad. Medidas de impacto/
efecto.

Conceptos avanzados sobre sesgo, confusion e interaccion.
Evaluacioén de las técnicas y procedimientos diagnosticos.
Revisiones sistematicas y metaanalisis.

Desarrollo de un protocolo de investigacion (incluyendo tesis doctoral).
Cbémo se comunican los resultados de un trabajo de investigacion.
Como se prepara y se presenta un proyecto de investigacion que
pretenda ser financiado.

Aspectos basicos de estadistica inferencial.

Aspectos basicos de estadistica descriptiva.

Conceptos basicos sobre evaluacion econdmica.

Conceptos basicos sobre investigacion sobre el sistema de salud.
Los métodos cualitativos en la investigacion biomédica.

Etica e investigacion (clinica y experimental).

Principios de informatica a nivel usuario.

Acceso a la informacion cientifica.

6.2 Conocimientos de bioética:

Cambios en la profesion. Objetivos, deberes y responsabilidad. El cuidado.
Beneficiencia y no maleficiencia. La confianza en cirugia.

Derechos de los pacientes. Expectativas y limites. Equidad y priorizacion. El
respeto a la autonomia personal. Modelos de relacién clinica.

Consentimiento informado. La no aceptacién. La urgencia. El Cl escrito y circuitos.



Técnicas de comunicacion. Informacion personalizada. La familia. El equipo y la
informacion.

Capacidad de decision del paciente. Decisiones por representacion. Directrices
previas. Sedacion y limitacién de tratamiento.

Conflictos éticos. Estudio de casos y metodologia de deliberacion.
Confidencialidad. La historia clinica.

6.3 Conocimientos de gestion clinica y calidad asistencial:

Importancia de la gestion clinica como forma de asumir las decisiones de
utilizacion de recursos por parte de los profesionales. Indicadores asistenciales. La
gestion de procesos asistenciales.

Importancia de la protocolizacién de procesos en vias clinicas (clinical pathway), el
papel de los sistemas de informacion clinica y de los sistemas de clasificacion de
pacientes (GRDSs).

El plan de calidad de un servicio clinico. Las comisiones clinicas. El Modelo
Europeo de Excelencia para la gestion de la calidad total (European Foundation
Quality Management).

Los costes del sistema sanitario. La limitacion de recursos y la eficiencia en las
actuaciones médicas. La adquisicion de los conocimientos citados en los
apartados anteriores se adquirira a través de cursos/seminarios durante el primer
afo de la especialidad (anexo | a este programa).

7. CONTENIDOS ESPECIFICOS DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA
GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

7.1 Fundamentos bioldgicos y técnicos de la cirugia:

Principios de la técnica quirudrgica:
Asepsia y antisepsia.

Diéresis, exéresis y sintesis.
Anestesia.

Hemostasia.

Drenajes.

Bases de la cirugia endoscopica:
Fundamentos técnicos basicos.
Indicaciones y contraindicaciones.
Abordajes.

Proceso bioldgico de la curacion de las lesiones traumaticas:
Inflamacion.
Cicatrizacion.

La respuesta bioldgica a la agresion, accidental o quirdrgica:
Respuestas homeostaticas a la agresion.
Mediadores de la respuesta.



Alteraciones endocrinas y consecuencias metabolicas.

Desviaciones de la respuesta bioldégica a la agresion:
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Shock.

Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base.
Bases de fluidoterapia.

Insuficiencia respiratoria.

Insuficiencia renal aguda.

Fracaso multiorganico.

Valoracién preoperatoria del paciente:
Valoracién del riesgo quirdrgico y anestésico.
Valoracién y manejo nutricional.

Valoracioén de la co-morbilidad.

Cuidados intensivos en el paciente quirargico:
Analgesia y sedacion.

Cuidados respiratorios.

Cuidados cardiovasculares.

Cuidados metabdlicos y nutricionales.
Tromboembolismo pulmonar.

Infecciones en cirugiay cirugia de las infecciones:

Fisiopatologia de las infecciones en el paciente quirdrgico.

Prevencién y tratamiento antibiético.

Complicaciones infecciosas de la cirugia.

Infecciones no quirdrgicas en pacientes quirlrgicos: sepsis por catéter,
neumonia postoperatoria e infeccion urinaria.

Nutricidn y cirugia:

Requerimientos nutricionales.

Valoracién nutricional.

Consecuencias de la malnutricién en el paciente quirtrgico.
Técnicas de soporte nutricional: accesos parenteral y enteral.

Bases bioldgicas y técnicas de los trasplantes de 6rganos:
Concepto de muerte cerebral.

Identificacién y mantenimiento del donante.

Preservacion del injerto.

Tipos de trasplantes.

Mecanismos y caracteristicas del rechazo.

Principios de la inmunosupresion.

Principios de la cirugia oncoldgica:
Bases de la oncogénesis.
Genética del cancer.



Inmunologia y cancer.
Marcadores tumorales.

Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes:
Radioterapia.

Quimioterapia.

Inmunoterapia.

Hormonoterapia.

7.2 Areas y contenidos especificos:
Aparato digestivo:

Esofago:

Pruebas de funcién esofagica.

Reflujo gastroesofagico: Esofagitis. Estenosis. Eséfago de Barrett.
Hernia hiatal.

Esofagitis: Causticas. Infecciosas.

Trastornos de la motilidad: Achalasia. Otros.

Diverticulos esofagicos.

Perforacion esoféagica.

Fistula traqueoesofagica.

Patologia tumoral: Tumores benignos. Cancer de eséfago. Cancer de
cardias.

Complicaciones de la cirugia del es6fago.

Estémago y duodeno:
Enfermedad ulcero-péptica.
Sindromes de hipersecrecion acida.
Sindrome de Mallory-Weiss.
Volvulos gastricos.

Hemorragia digestiva alta.

Cancer gastrico.

Tumores estromales gastrointestinales.
Traumatismos duodenales.

Cirugia bariatrica.

Sindrome postgastrectomia.

Intestino delgado:

Obstruccién intestinal.

Enfermedad inflamatoria intestinal (Enfermedad de Crohn).

Hemorragia digestiva de origen en intestino delgado.

Tumores del intestino delgado.

Diverticulos del intestino delgado.

Obstruccién vascular mesentérica.

Traumatismos del intestino delgado.

Complicaciones de la cirugia del intestino delgado: Fistulas. Adherencias.



Sindrome del intestino corto.
Trasplante de intestino delgado.

Colon, recto y ano:
Apendicitis aguda.

Enfermedad diverticular.

Colitis ulcerosa.

Colitis isquémica.

Obstruccioén colénica.
Sindrome pseudoobstructivo (sindrome de Ogilvie).
Hemorragia digestiva de origen colorectal.
Volvulos de colon.

Pdlipos colorectales.
Sindromes de poliposis familiar.
Traumatismos coldnicos.
Cancer colorectal.

Prolapso rectal.

Hemorroides.

Fisura anal.

Absceso y fistula anal.
Condilomas.

Seno pilonidal.

Traumatismos anorectales.
Cirugia del estrefiimiento.
Cirugia de la incontinencia.
Traumatismos anorectales.

Higado:

Traumatismo hepético.

Absceso hepatico.

Hidatidosis.

Fallo hepatico fulminante.
Hepatopatias metabdlicas.

Cirrosis.

Hipertension portal: Sindrome de Budd-Chiari. Manejo de la HDA
por varices. Técnicas derivativas. TIPS.
Tumores benignos del higado.
Hepatocarcinoma.

Cirugia de las metastasis hepaticas.
Trasplante hepatico.

Via biliar:

Colelitiasis.

Colecistitis.

Colangitis.

Coledocaolitiasis: Manejo quirargico, endoscopico y radiolégico.



lleo biliar.

Quistes del colédoco.

Colangitis esclerosante primaria.

Tumores benignos de la via biliar.

Tumores malignos de la via biliar: Colangiocarcinoma. Cancer de
vesicula biliar.

Complicaciones de la cirugia de la via biliar: Estenosis benigna. Fistulas.

Pancreas:

Pancreas anular y pancreas divisum.

Pancreatitis aguda.

Necrosis pancreatica infectada y absceso pancreatico.
Pseudoquistes de pancreas.

Fistula pancreatica.

Pancreatitis cronica.

Ampuloma.

Cancer de pancreas exocrino.

Traumatismos pancreaticos.

Trasplante de pancreas: Trasplante de 6rgano solido. Trasplante de
islotes.

Cirugia del bazo:
Traumatismos esplénicos.
Cirugia conservadora del bazo.
Esplenectomia por hemopatias.
Tumores esplénicos.

Abscesos esplénicos.

Diafragma y pared abdominal:
Hernias diafragmaticas congénitas distintas a las de hiato.
Hernias diafragmaticas traumaticas.
Hernia inguinal.

Hernia crural.

Hernia umbilical.

Hernia incisional (Eventraciones).
Hernia epigastrica.

Hernia de Spiegel.

Hernia lumbar.

Hernia obturatriz.

Hematoma de la vaina de los rectos.

Cirugia del resto del contenido abdominal:

Peritoneo: Peritonitis difusas. Peritonitis circunscritas y abscesos
intraabdominales. Peritonitis primarias.

Retroperitoneo: Infecciones primarias y secundarias. Tumores retroperitoneales
y mesentéricos. Fibrosis retroperitoneal.



Sistema endocrino:

Glandula tiroides:

Tiroiditis.

Hipertiroidismo.

Nodulo tiroideo.

Bocio multinodular.

Cancer diferenciado de tiroides.
Cancer medular de tiroides.
Cancer anaplasico de tiroides.
Complicaciones de la cirugia tiroidea.
Sustituciéon hormonal.

Bases del tratamiento con 1.131.

Glandulas paratiroides:

Hiperparatiroidismo: Primario. Secundario. Terciario. Recurrente o
persistente.

Cancer de paratiroides.

Complicaciones de la cirugia paratiroidea. Hipoparatiroidismo.

Glandulas suprarrenales:

Incidentaloma.

Feocromocitoma.

Tumores adrenocorticales: Hipercortisolismo. Hiperaldosteronismo.
Manejo metabdlico del perioperatorio.

Sustitucion hormonal.

Sistema endocrino digestivo:

Insulinoma.

Gastrinoma.

Otros tumores del pancreas endocrino.
Tumor carcinoide.

Sindromes de neoplasia endocrina multiple.

Mama:

Patologia del desarrollo mamario.

Procesos inflamatorios e infecciosos (mastitis).
Tumores benignos de la mama.

Lesiones preneoplasicas.

Tumores malignos de la mama.
Reconstruccion mamaria.

Cabezay cuello:
Traumatismos.
Tumores cervicales.
Adenopatias cervicales.



Piel y partes blandas:

Lesiones por agentes fisicos y quimicos.

Infecciones: Infecciones supurativas. Fascitis necrotizante. Miositis
necrotizante. Gangrena gaseosa. Infecciones estreptococicas. Ulceras
por decubito.

Tumores benignos.

Tumores malignos: Epidermoide. Melanoma. Sarcomas.

8. ROTACIONES

El presente programa distingue dos tipos de rotaciones: las que se realizan en
otras especialidades bien en el mismo centro hospitalario o en otro hospital, y las
gue se realizan, dentro de la especialidad deCGAD, en areas de capacitacion o de
interés singular, que también pueden llevarse a cabo en el mismo servicio o en
otros hospitales.

Las rotaciones por otras especialidades se llevaran a cabo durante el primero,
segundo, tercer y cuarto afo y las correspondientes a areas de capacitacion o de
interés singular de CGAD durante el quinto afio.

Con el fin de no mantener al residente alejado del servicio durante un afio y medio,
las rotaciones por otros servicios se efectuaran a lo largo de los cuatro primeros
afos de forma discontinua. El primer afio es el ideal para efectuar una rotacion de
3 meses por UCI/Anestesia. Por ultimo, conviene contemplar, a modo de
ampliacion de estudios, una rotacion de 2-3 meses realizada en los dos Ultimos
afos de la residencia, en una unidad docente de CGAD en el extranjero o en otro
centro nacional con acreditado nivel investigador y, que sea complementaria de la
formacién en una de las areas de capacitacion o interés singular de la
especialidad.

El calendario y los contenidos de las rotaciones por otras especialidades son los
gue se relacionan en el anexo | a este programa. Los objetivos a alcanzar en cada
una de las rotaciones se especifican en el anexo Il a este programa.

El nimero minimo de procedimientos que debe realizar un residente durante sus
rotaciones por otros servicios, se especifican en el anexo Il a este programa.

En el libro del residente quedaran registrados los periodos de tiempo rotacional.
Las rotaciones externas deberan ser visadas por los tutores de las diferentes
unidades docentes.

Ademas de las rotaciones que se citan en el anexo |, el residente en CGAD debe
llevar a cabo una rotacién para la formacion en proteccion radioldgica y una
rotacién en atencién primaria en los siguientes términos:

a) Rotacién para la formacidon en proteccion radioldgica:

Los residentes deberan adquirir de conformidad con lo establecido en la
legislacion vigente conocimientos basicos en proteccion radioldgica ajustados a lo



previsto en la Guia Europea «Proteccion Radiolégica 116», en las siguientes
materias:

a) Estructura atomica, produccién e interaccion de la radiacion.

b) Estructura nuclear y radiactividad.

c) Magnitudes y unidades radiolégicas.

d) Caracteristicas fisicas de los equipos de Rayos X o fuentes radiactivas.

e) Fundamentos de la deteccién de la radiacion.

f) Fundamentos de la radiobiologia. Efectos biol6gicos de la radiacion.

g) Proteccion radioldgica. Principios generales.

h) Control de calidad y garantia de calidad.

i) Legislacién nacional y normativa europea aplicable al uso de las radiaciones
ionizantes.

j) Proteccion radiol6gica operacional.

k) Aspectos de proteccion radiolégica especificos de los pacientes.

[) Aspectos de proteccion radiolégica especificos de los trabajadores expuestos.

La ensefianza de los epigrafes anteriores se enfocara teniendo en cuenta los
riesgos reales de la exposicion a las radiaciones ionizantes y sus efectos
bioldgicos y clinicos.

Duracién de la rotacién:

Los contenidos formativos de las anteriores letras a), b), c), d), e), f), g), h), i), se
impartiran durante el primer afio de especializacién. Su duracion sera, entre seis y
diez horas, fraccionables en moédulos, que se impartiran segun el plan formativo
gue se determine. Los contenidos formativos de las letras j), k) y I): se impartiran
progresivamente en cada uno de los sucesivos afios de formacién y su duraciéon
sera entre una y dos horas destacando los aspectos practicos.

Lugar de realizacion:

Los contenidos formativos de las letras a), b), c), d), e), f) g), h), i), se impartirdn
por lo integrantes de un Servicio de Radiofisica Hospitalaria/ Proteccion
Radiolégica/Fisica Médica. Los contenidos formativos de las letras j), k) y I): se
impartirdn en una Institucion Sanitaria con Servicio de Radiofisica
Hospitalaria/Proteccion Radiolégica/Fisica Médica, en coordinacién con las
unidades asistenciales de dicha institucion especificamente relacionadas con las
radiaciones ionizantes.

Efectos de la formacion:

La formacion en Proteccion Radiolégica en el periodo de Residencia antes
referida, se adecua a lo requerido en la legislacién aplicable durante la formacién
de especialistas en ciencias de la salud, sin que en ninglun caso, dicha formacion
implique la adquisicién del segundo nivel adicional en Proteccion Radioldgica, al
que se refiere el articulo 6.2 del Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por
el que se establecen los criterios de calidad en radiodiagndstico, para
procedimientos intervencionistas guiados por fluoroscopia.



Organizacién de la formacion:

Cuando asi lo aconseje el nimero de residentes, especialidades y Servicios de
Radiofisica/Proteccion Radiolégica/Fisica Médica implicados, los érganos
competentes en materia de formacion sanitaria especializada de las diversas
comunidades autbnomas podran adoptar, en conexién con las Comisiones de
Docencia afectadas, las medidas necesarias para coordinar su realizacion con
vistas al aprovechamiento racional de los recursos formativos.

b) Rotacion en Atencidon Primaria

De conformidad con lo previsto en la Resolucion de la Direccion General de
Recursos Humanos y Servicios Econémico Presupuestarios del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de 15 de junio de 2006, el programa formativo de la
especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo, es uno de los afectados
por dicha rotacién que debera articularse progresivamente, en los términos
previstos en la misma. A estos efectos, la unidades docentes acreditadas
recabaran dicha Resolucion de las gerencias/comisiones de docencia de sus
respectivos centros o del Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la
Secretaria del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud (P.°
del Prado, 18-20, Madrid. Teléfono: 91 596 17 81).

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS Y ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN
RELACION CON CONOCIMIENTOS TRANSVERSALES EN EL AMBITO DE
LAS ESPECIALIDADES MEDICAS

9.1 Objetivos

Durante el primer afio, el especialista en formacion debe adquirir los
conocimientos, habilidades y actitudes necesarios en relacién con la Metodologia
de la investigacion, Bioética y Gestion clinica. También se incidira en la mejora del
idioma inglés con el fin, entre otros, de facilitar una rotacién opcional ulterior en un
centro extranjero.

9.2 Actividades

Para tales objetivos debera seguirse durante el primer afio de la residencia, cursos
0 seminarios comunes sobre metodologia de la investigacion, sobre bioética y
sobre gestion clinica, que sumaran al menos 40 horas y con una distribucién
aconsejada de 60%, 20% y 20% respectivamente para las tres facetas citadas.
Los contenidos minimos de cada curso han sido descritos en el apartado 6 de este
programa. Cada curso o seminario debe ser objeto de evaluacién y ser registrado
en el libro del residente adecuadamente visados por el tutor. En cuanto al
aprendizaje o perfeccionamiento del idioma inglés, el residente en CGAD debe
procurar en todo momento la mejora en el conocimiento y la practica del idioma.
Deberia alcanzar un alto nivel de lectura y, al menos, un nivel medio en
conversacion. Para este fin, ademas de cursos especificos, debe estimularse la
rotacion por hospitales

extranjeros durante los dos ultimos afos de la residencia.



10. OBJETIVOS ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN RELACION CON LOS
CONTENIDOS ESPECIFICOS DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL
Y DEL APARATO DIGESTIVO

10.1 Objetivos

10.1.1 Conocimientos (Formacién teorica):

El especialista en formacion en CGAD debe adquirir los conocimientos adecuados
y actualizados del programa de la especialidad, cuyos contenidos se muestran en
el apartado 7 de este programa. Al final de la residencia deberia estar en
condiciones de superar una evaluaciéon de estos conocimientos.

10.1.2 Habilidades (Formacion asistencial). Niveles de complejidad y
responsabilidad:

El residente debe adquirir las destrezas propias del cirujano general y del aparato
digestivo, de tal suerte que al final de su periodo de aprendizaje haya conseguido
en primer lugar, lograr una formacién 6ptima como cirujano general, capaz de
asumir sus funciones y sus responsabilidades en un centro de nivel comarcal o de
area. En segundo lugar, y especialmente durante los dos ultimos afios de
residencia se iniciara una formacion especifica complementaria en una de las
areas de capacitacion

o especial interés dentro del campo de la CGAD.

Para el alcance de dichos objetivos, el residente ira avanzando progresivamente
en los grados de complejidad quirdrgica, a la vez que ira asumiendo, también
progresivamente, una mayor responsabilidad. EI baremo orientativo para valorar el
grado de complejidad de las intervenciones quirdrgicas se contiene en el Anexo IV
a este programa. En cuanto al nivel de responsabilidad se distinguen 3 niveles:

El nivel 1 es aquel que permite al residente realizar una actividad sin necesidad de
una tutorizacion inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente, informa.

El nivel 2 posibilita la realizacién de actividades directamente por el residente con
la colaboracion y bajo la supervision del staff.

El nivel 3 se corresponde con actividades en las que el residente simplemente
ayuda u observa acciones del personal de plantilla.

10.1.3 Actitudes:

a) Genéricas:

Disponibilidad para el aprendizaje y la formacion permanente. Capacidad para
asumir compromisos y responsabilidades. Aproximacion a los problemas
asistenciales con mente critica y espiritu resolutivo.

Respeto y valoracién positiva del trabajo de los demas.

Apertura y flexibilidad en relacién con los pacientes, miembros de su grupo de



trabajo, colegas de otras especialidades y autoridades sanitarias y educativas en
general.

b) Profesionales y cientificas:

Cooperacioén y abordaje multidisciplinar en el tratamiento de las diversas
patologias que originan el tratamiento quirdrgico.

Conformidad con la misién de servicio hacia los pacientes y la sociedad a que
obliga el ejercicio de la medicina.

Percepcién de la multiplicidad de funciones que los médicos especialistas han de
ejercer en el ambito del sistema nacional de salud. Reconocimiento del derecho de
los pacientes a una asistencia pronta y digna en condiciones de equidad.
Atencidn preferente hacia las necesidades de los pacientes y de sus familias con
especial referencia al derecho de informacion.

Conciencia de la repercusién econdmica de las decisiones.

Preocupacion por los aspectos deontoldgicos y éticos de la medicina en general y
de la CGAD en patrticular.

Colaboracién con los poderes publicos, sociedades cientificas y organizaciones
nacionales e internacionales.

Asumir la practica clinica basada en la evidencia cientifica.

Conciencia de la importancia de una formacion cientifica y clinica lo mas soélida
posible adquiriendo una mentalidad critica, conociendo la metodologia de la
investigacion, la importancia de la formacién continuada.

Participacion personal en el desarrollo de las funciones asistencial, docente y
cientifica de la especialidad.

10.2 Actividades para cubrir los objetivos.

10.2.1 En cuanto a los conocimientos.

La formacion tedrica se efectuara mediante el estudio a nivel individual y el
seguimiento de cursos y seminarios. En tales actividades es muy importante la
figura del tutor, en orden a aconsejar los textos y tratados mas adecuados para la
progresiva adquisicién de los conocimientos que se indican en el apartado 7 del
programa.

El tutor también velara por la asistencia del residente a los cursos y seminarios
idoneos en cada momento, en numero de 2-3 al afilo. Se aconseja que tales
cursos incluyan actualizaciones y perfeccionamientos en: Iniciacién practica en
Cirugia Endoscopica, Formas de produccion cientifica en Cirugia General, Cirugia
Mayor Ambulatoria, Cirugia esofagogastrica, Cirugia hepatobiliopancreatica,
Coloproctologia, Pared Abdominal, Politraumatismos y Cuidados intensivos
quirdrgicos, Infeccién quirdrgica, Cirugia endocrina, Cirugia de la mama, Cirugia
endoscopica avanzada, Cirugia Toracica, Cirugia Vascular, Trasplantes de
organos abdominales, Obesidad Mdérbida. Deben tener preferencia las actividades
que incluyan procedimiento de evaluacion y aquellos cursos o seminarios cuya
organizacion este garantizada por la Comisién Nacional de la Especialidad o
Asociaciones Cientificas de prestigio.

A este respecto en el Anexo | a este programa figura un calendario orientativo por
afos, para la realizacion de estos cursos/seminarios, cuyos detalles sobre su



seguimiento y evaluacion figuraran en el libro del residente, debidamente visados
por el tutor.

10.2.2 En cuanto a las habilidades:
Las actividades asistenciales clinicas y quirtrgicas conforman el ndcleo mas
complejo de la formacion y pueden esquematizarse en:

a) Actividades en sala de hospitalizacion.

Dichas actividades son: visita médica, informacién a familiares y realizacién de
informes de alta. En las salas, el residente, acompafiado por un facultativo y por el
enfermero responsable del paciente, efectuara la visita médica. Los pasos a seguir
con cada consulta de paciente hospitalizado son: Interrogatorio sucinto, examen
fisico e inspeccién de la hoja de constantes, solicitud de exploraciones
complementarias o de hojas de interconsulta, anotacién de la evolucioén clinica y
de las 6rdenes de tratamiento, contribuyendo, posteriormente a informar a los
familiares. En su caso, el residente formalizara los informes de alta, que deben
incluir: resumen de la historia clinica, expresando claramente el diagnéstico
principal, los procedimientos quirirgicos, la existencia de comorbilidad o de
complicaciones y las recomendaciones al alta.

b) Actividades programadas en quiréfanos.

El residente debe participar activamente en la programacion quirirgica de la
unidad docente con responsabilidad creciente a lo largo de su periodo formativo.
Ademas de su contribucion al acto quirargico propiamente dicho, participara en la
confeccién del juicio clinico preoperatorio, la obtencion del consentimiento
informado, la orden de operacioén, la cumplimentacion de la hoja operatoria, la
solicitud de estudios anatomopatoldgicos o de otro tipo y la informacion a
familiares.

c) Actividades en consultas externas.

El residente participara en el area de consultas externas, verdadero laboratorio de
relacién con la atencién primaria y de control del resultado de las terapéuticas
quirtrgicas. Durante la visita, el residente realizara el interrogatorio, el examen
fisico, la formalizacién de la historia clinica y el plan de actuacion. Si el caso es
quirdrgico, solicitara el estudio preoperatorio y la consulta preanestésica, segun el
protocolo del centro. Cumplimentara los documentos de inclusion en lista de
espera y el consentimiento especifico. En su caso, realizara informe de alta en
consulta externa.

10.2.3 En cuanto a la investigacion.

Las actividades cientificas incluyen la preparaciéon de publicaciones escritas, de
comunicaciones orales y ponencias a reuniones y congresos Yy la participacion en
las sesiones del servicio.

Los conocimientos adquiridos en el curso de metodologia de la investigacion, el
ejemplo de la unidad docente, la supervision del tutor y el estimulo del jefe de la
unidad haran que el especialista en formacién participe activamente en la
realizacion de, al menos, una comunicacién oral y un trabajo escrito por afio de



formacion. Al final del periodo formativo el residente debera contar con un minimo
de 6 publicaciones escritas o admitidas para publicacion (en al menos 2 de ellas
figurara como primer firmante) y haber colaborado, al menos, en 10
comunicaciones a congresos. Estas actividades deberan constar en el libro del
residente.

Las sesiones del servicio constituyen una auditoria clinica permanente y pueden
considerarse una actividad cientifica en cuanto ejercitan la mentalidad critica. El
especialista en formacion debe participar activamente en las mismas.

Se consideran necesarias las siguientes sesiones:

a) Sesion de urgencias: Esta reunion, diaria, es muy importante en todo servicio
de CGAD, dado el peso en la actividad asistencial que tienen las urgencias. A
primera hora de la jornada se reunira todo el servicio para asistir a la exposicion
por el equipo saliente de guardia sobre el desarrollo y justificacion de los ingresos,
intervenciones urgentes e incidencias de pacientes hospitalizados. Esta actividad
debe ser efectuada por el especialista en formacién mas antiguo. No ha de durar
mas de 15-30 minutos.

b) Sesién preoperatoria para cirugia programada: Durante esta actividad
semanal, se exponen (si los casos clinicos lo requieren por su interés) o se
entregan los juicios clinicos de los pacientes susceptibles

de intervencion quirtrgica programada. Dicho documento incluye el diagnéstico, el
procedimiento propuesto, grado de dificultad previsto, régimen de ingreso
(ambulatorio o tradicional) y requerimientos especificos de preparacion. Los casos
mas complejos, ilustrativos, contradictorios o simplemente mas interesantes se
presentaran al completo para ejercer de esta manera un mecanismo de
actualizacion formativa; estos son los mas adecuados a exponer por el residente.

c) Sesion cientifica: En esta actividad semanal, el residente realiza la
actualizacién de un tema controvertido a propdsito de un caso vivido. Otras veces,
se presentan los resultados de investigaciones llevadas a cabo en el servicio, en
este caso, por un miembro del staff o por otros especialistas clinicos o basicos. El
calendario de las sesiones debe confeccionarse previamente por el tutor de
residentes de acuerdo con el Jefe del Servicio. Puede aprovecharse como
procedimiento de actualizacion y perfeccionamiento de los contenidos del
apartado 7.

d) Sesién de morbilidad y mortalidad: Es esta una actividad mensual, en la que
debe realizarse un analisis de la morbilidad, complicaciones y mortalidad del
servicio, sobre todo de los casos mas inusuales o inesperados.

e) Sesion bibliogréafica: El objetivo de esta sesion, que se recomienda con
periodicidad mensual, es el analisis critico de 2-3 trabajos publicados en revistas
de la especialidad de reconocido prestigio. Este analisis, referido no tan sélo al
mensaje, sino al método con que ha sido estructurado, sera encomendado con la
suficiente antelacion a un miembro del servicio que debera exponer sus



conclusiones para servir de introduccién a una mas amplia discusion bajo la
coordinacién del Jefe del Servicio.

11. ATENCION CONTINUADA/GUARDIAS

El residente participara en los turnos de guardia del servicio con nivel de
responsabilidad creciente. Las actividades incluyen: asistencia a los enfermos
sobre los que se pide consulta desde el servicio de urgencia, contribuyendo a las
decisiones de ingreso, alta, traslado u observacion; realizacion de las
intervenciones de urgencia de los pacientes que lo precisen, tanto externos como
internos; y atenciéon continuada de los pacientes ingresados. Particularmente
importante es la realizacion de cuidadosas historias clinicas, incluyendo
interrogatorio, examen fisico, revision de exploraciones complementarias, etc.,
hasta la formulacién de un juicio sobre indicacidon o no de intervencion quirdrgica
urgente. Las guardias tienen caracter obligatorio y formativo. Se aconseja realizar
entre 4 y 6 mensuales.

12. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS, ACTIVIDAD QUIRURGICA, NIVELES DE
COMPLEJIDAD Y RESPONSABILIDAD Y LIBRO DEL RESIDENTE

12.1 Aprendizaje de procedimientos y técnicas durante el primer afio de
residencia.

Al margen de las intervenciones quirtrgicas el residente de primer afio debe
aprender los procedimientos y técnicas que se relacionan en el anexo V a este
programa.

12.2 Intervenciones quirurgicas al término del periodo formativo.

El nimero minimo de intervenciones quirargicas que debe haber realizado un
residente de CGAD como cirujano y como ayudante al término de su residencia,
se relacionan e el anexo VI.

12.3 Niveles de complejidad y responsabilidad.

Los niveles de responsabilidad y complejidad a los que se ha hecho referencia en
el apartado 10.1.2 de este programa relacionados con las distintas areas de
actividad y afio formativo, se han plasmado en el cuadro que figura en el anexo VIi
a este programa.

12.4 Libro del Residente.
El Libro del Residente en CGAD incluira los siguientes aspectos:

a) Cursos comunes: Realizacion y evaluacion de los cursos o seminarios en
Metodologia de la Investigacion, Bioética y Gestion Clinica. Minimo 40 horas.

b) Cursos especificos: Realizaciéon y evaluacion de los cursos o seminarios
especificos de CGAD. Minimo 260 horas.



c) Intervenciones: deben constar las intervenciones programadas y urgentes,
realizadas como primer cirujano y ayudante, incluyendo las efectuadas en las
rotaciones por otras especialidades, con expresion de los grados de complejidad y
el nivel de responsabilidad. En el anexo IV se expone un esquema general del
desarrollo de las intervenciones quirargicas por afios, grado de complejidad y nivel
de responsabilidad.

d) Guardias: se indicara en nimero de guardias realizadas con expresion del
nivel de responsabilidad segun los afios de residencia.

e) Actividad investigadora y cientifica. Recogera las comunicaciones,
ponencias y publicaciones escritas realizadas por el residente.

El anexo VIII a este programa muestra, de forma orientativa, los datos que debe
incluir el Libro del Residente.

ANEXO | AL PROGRAMA DE CGAD

CALENDARIO ORIENTATIVO POR ANOS PARA LA
REALIZACION B
DE CURSOS DE ACTUALIZACION Y ROTACIONES

CURSOS/SEMINARIOS ROTACIONES

ROTACIONES POR OTRAS
E.E.MM:
U.C.I./Anestesia (3 meses).

R1 Metodologia de la investigacion.
Bioética.
Gestion Clinica.
ROTACIONES POR OTRAS
E.E.MM:
Radiodiagndstico (1-2 meses).
Endoscopia (1-2 meses).

R2  Formas de produccion cientifica.
C.M.A.
Infeccién quirdrgica.

R3 Pared abdominal y hernias. ROTACIONES POR OTRAS
Iniciacion practica a la Cirugia E.E.MM:
Endoscopica*. Cirugia Toracica (2-3 meses).
Urologia (1 mes).
Traumatologia (10 guardias).
R4  Cirugia Endocrina. ROTACIONES POR OTRAS

Cirugia de la Mama.
Cirugia Esofagogastrica.

Asistencia a Politraumatizados**.

E.E.MM:

Cirugia vascular (2-3 meses).
Cirugia Plastica (1 mes).
Neurocirugia (10 guardias).
Opcionales:

Cirugia Pediatrica (1 mes).
Ginecologia (1 mes).



ROTACIONES POR AREAS DE
CAPACITACION/ESPECIAL
INTERES:

Cirugia endocrina y de la mama
(2-3 meses).

R5 Cirugia HBP. ROTACIONES POR AREAS DE
Cirugia colorrectal. CAPACITACION/ESPECIAL
Cirugia laparoscopica avanzada. INTERES:

Trasplante de 6rganos. Unidad eséfago gastrica (2
meses).
Cirugia HBP y trasplantes (4
meses).
Cirugia colorrectal (4 meses).

* Debe llevarse a cabo en centros con infraestructura contrastada.
** Preferentemente titulacién del American Trauma Life Support (ATLS).

ANEXO Il AL PROGRAMA DE CGAD
Objetivos de las rotaciones por otras especialidades médicas

CUIDADOS INTENSIVOS O ANESTESIA/REANIMACION (3 meses)

El residente debe adquirir los conocimientos relativos a la fisiopatologia y
tratamiento de las situaciones criticas. Asi: Insuficiencia respiratoria aguda
(indicaciones de la intubacién traqueal y de la traqueotomia, momento de la
extubacion, indicaciones de la ventilacion mecanica y sus diferentes posibilidades,
supresion de la ventilacion mecanica); Alteraciones del equilibrio acido-base
(diagndstico, etiologia y tratamiento); Sustancias vasoactivas (tipos, mecanismos
de accion y eleccion); Antibioterapia en el paciente critico (dosificacion en la
insuficiencia renal); Paciente politraumatizado (medidas de reanimacion general y
de mantenimiento, problemas mas frecuentes en el tratamiento y control
evolutivo); Procedimientos de rehidratacion; Nutricion artificial; Muerte cerebral
(diagndstico y aspectos médico-legales); Mantenimiento del donante; Control
postoperatorio inmediato de los pacientes trasplantados.

A la vez, debera entrenarse en una serie de técnicas y métodos propios de la
medicina intensiva. Asi: Calculo de balances de liquidos y electrolitos; Técnicas de
colocacion de catéteres venosos centrales; Técnicas de intubacion traqueal;
Procedimientos de reanimacion cardiopulmonar; Manejo basico del
funcionamiento de respiradores mecanicos, pulsioximetros y capnografos;
Monitorizacion de gases y volimenes; Técnicas de mediciéon de parametros
hemodinamicos (colocacion del catéter de Swan-Ganz, registro de presiones de la
arteria pulmonar, datos hemodinamicos indirectos, computador de gasto cardiaco,
etc.); Técnicas de medicién de la presion intracraneal; Métodos de valoracion del
estado nutricional; El procedimiento de la nutricion artificial (métodos, cuidados y
balance nitrogenado).



RADIODIAGNOSTICO (1-2 meses)

El residente ha de adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con:
Indicaciones e interpretacion de la radiologia simple y contrastada; Métodos
digitalizados; Mamografia (indicaciones en el proceso diagndéstico y en el
seguimiento de la patologia mamaria, semiologia elemental, utilidad en el
planteamiento de la cirugia conservadora de la mama); Ecografia (principios de la
interpretacion ecografica e indicaciones clinicas, ecografia diagnéstica e
intervencionista, eco-doppler); Resonancia magnética (imagenes y espectroscopia
por R.M., tipos principales de secuencias e indicaciones clinicas); Angiorradiologia
diagnéstica e intervencionista (técnicas e indicaciones); Relacion coste-beneficio
de las técnicas de diagnostico mediante imagenes de alta tecnologia.

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA (1-2 meses)

El residente deber& adquirir conocimientos y destrezas en relacion con la
fibrogastroscopia, la colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE), la
fibrocolonoscopia y la rectoscopia.

Fibrogastroscopia.—Indicaciones y aplicabilidad, con caracter electivo, en la
patologia del tracto digestivo superior: reflujo gastroesofagico y lesiones
asociadas, Ulcera péptica gastroduodenal y sus complicaciones, valoracion y
control del estbmago operado, diagnéstico de las lesiones tumorales, incluyendo
valoracion de extension (deteccion macroscopica, obtencién de biopsias y
aplicacion de ecoendoscopia). Indicaciones y aplicabilidad, con caracter urgente,
en las siguientes situaciones: cuerpos extrafios, ingesta de causticos, hemorragia
digestiva alta y periodo postoperatorio. También, las posibilidades de la
yeyunoscopia y de la enteroscopia con capsula inaldmbrica.

CPRE.—Indicaciones, limitaciones técnicas, lectura de resultados y complicaciones
potenciales. Papel en relacion con la colecistectomia laparoscopica, indicaciones
en los pacientes operados de las vias biliares

y en el tratamiento paliativo de la ictericia obstructiva de causa tumoral. Utilidad en
la patologia benigna y maligna del pancreas.

Fibrocolonoscopia y rectoscopia.—Indicaciones, resultados, limitaciones y
complicaciones potenciales de ambas técnicas, tanto con caracter electivo como
urgente, en el ambito diagndstico y terapéutico.

Por ultimo: Valoracién de los controles tras la realizacion de técnicas
endoscopicas y tratamiento quirdrgico de las complicaciones mas frecuentes.
Aprender los conceptos y practicas basicos en la desinfeccién de instrumental
endoscopico. Familiarizarse con los métodos de obtencién y tratamiento de
imagenes en la practica endoscopica.

TRAUMATOLOGIA (10 guardias)

El residente debera adquirir conocimientos y habilidades en relacion con algunos
problemas traumatol6gicos. Asi: anamnesis y exploracion de un paciente con un
presunto traumatismo del aparato locomotor; Diagndstico radioldégico; Valoracion
del prondstico de una fractura y complicaciones que puedan presentarse;
Inmovilizacion de urgencia de las fracturas; Reduccién e inmovilizacion de las
fracturas menos complejas y mas frecuentes; Colocaciéon de vendajes y
enyesados de mas frecuente utilizacion.



CIRUGIA TORACICA (2-3 meses)

El residente ha de adquirir las habilidades en relacién con la historia clinica, la
identificacion y descripcion de los problemas clinicos planteados, y el proceso a
seguir para el establecimiento de una indicacion quirdrgica en la patologia
toracica. Interpretacion de los datos aportados por las técnicas de diagnostico
mediante imagenes (radiologia simple, TC, escintigrafia, encoscopia, etc.).
Particularmente se instruira en la toracocentesis, el tratamiento de urgencia del
neumotorax espontaneo y del empiema pleural, las vias de acceso a la cavidad
toracica y al mediastino, las toracotomias y la toracoscopia, la colocacion de
drenajes intratoracicos y el tratamiento de urgencia de los traumatismos toracicos.

CIRUGIA VASCULAR (2-3 meses)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con la
anamnesis y exploracion en relacioén con la angiologia. Asi: evaluacion de los
pacientes con isquemia aguda y crénica o ulceraciones en las extremidades
inferiores; valoracién de los pacientes con trombosis venosas; Valoracion del pié
diabético; Conocimientos basicos de las técnicas de exploracion vascular, cruenta
e incruenta, y de la farmacoterapia vascular (anticoagulacion, fibrinolisis,
sustancias vasoactivas, etc.); Vias y técnicas de acceso a los vasos; Diseccion y
control de los troncos vasculares; Principios de la sutura vascular; Anastomosis
vasculares; Embolectomias en la extremidad superior e inferior; Conceptos
generales sobre el uso de injertos y protesis de sustitucion vascular; Cirugia
exerética y amputaciones por isquemia de las extremidades inferiores.

UROLOGIA (1 mes)

El residente ha de adquirir los conocimientos y habilidades en relacion con la
anamnesis, la exploracion fisica del paciente y los examenes complementarios de
la patologia urolégica mas frecuente. Particularmente se capacitara para
reconocer y resolver, si fuera necesario y al menos en primera instancia, los
problemas uroldgicos urgentes mas habituales. Asi: estado de sepsis de origen
urolégico, hematuria, retencion urinaria, traumatismos uroldgicos y patologia
testicular urgente.

NEUROCIRUGIA (10 guardias)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con la
anamnesis, exploracion fisica y exdmenes complementarios en el diagnostico
neuroquirdrgico. Particularmente se iniciara en la valoracion y tratamiento basico
de los traumatismos craneoencefalicos; aplicacion de la escala de Glasgow;
valoracién de la hipertension intracraneal, patologia vascular cerebral y sus
indicaciones quirdrgicas. Iniciacion a la técnica neuroquirdrgica.

CIRUGIA PLASTICA (1 mes)

El residente debe adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con la
valoracion y planteamiento de tratamiento de las quemaduras, grandes pérdidas
de superficie cutanea y deformidades cicatriciales. Iniciacion a la técnica de
colgajos, plastias e injertos.



ANEXO Il AL PROGRAMA DE CGAD

NUumero minimo de procedimientos que debe realizar un residente de CGAD
en sus rotaciones por otras especialidades médicas, como Cirujano
Asistente

UCI/Anestesia:
Acceso venoso central: 10 (20).
Intubacién orotraqueal: 10 (20).

Endoscopia:

Esofagogastroscopia: 5 (40).

Rectocolonoscopia 5: (40).

Colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica: (5).

Endoscopia terapéutica (protesis esofagicas, hemostasia de lesiones
sangrantes, etc.): (5).

Cirugia Torécica:

Toracocentesis: 10.

Toracoscopia: 5 (10).

Resecciones pulmonares: (10).

Apertura y cierre de la cavidad toracica: 5 (15).

Cirugia Vascular:
Safenectomias: 5 (10).
Embolectomia: (5).

Cirugia arterial directa: (10).

Urologia:
Intervenciones sobre rifidn, vejiga y prostata: (10).

Cirugia Plastica:
Plastias locales: 3 (10).
Reconstruccion mamaria: (5).

ANEXO IV AL PROGRAMA DE CGAD

Baremo orientativo para la valoracion del grado de complejidad de las
intervenciones quirdrgicas en cirugia general y del aparato digestivo

Grado 1.

Limpieza quirdrgica y sutura de una herida traumatica. Exéresis de una lesién
cutanea o subcutanea. Laparotomia y su cierre. Biopsia de arteria temporal.
Biopsia ganglionar. Exéresis de n6dulo mamario. Exéresis de hidroadenitis axilar o
inguinal. Amputacién menor. Puncion toracica.



Grado 2.

Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de sinus pilonidal. Drenaje de
absceso perianal. Herniorrafia inguinal, crural y umbilical. Apendicectomia abierta.
Insercién de trocares laparoscoépicos. Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura
de una perforacién ulcerosa. Colecistectomia abierta. Enterectomia segmentaria.
Traqueostomia.

Grado 3.

Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia laparoscopica.
Colecistectomia laparoscopica. Fundoplicatura de Nissen abierta. Esplenectomia.
Colostomia. lleostomia. Hemitiroidectomia. Colectomia segmentaria.

Grado 4.

Hemicolectomia derecha. Hemicolectomia izquierda. Cirugia de la via biliar
principal. Derivaciones biliodigestivas. Gastrectomia parcial. Mastectomia radical
modificada. Tiroidectomia subtotal/total. Miotomia de Heller. Paratiroidectomia.
Fundoplicatura de Nissen por via laparoscépica. Abordaje del es6fago cervical.
Adrenalectomia abierta.

Grado 5.

Esofaguectomia. Gastrectomia total. Amputacion abdomino- perineal.
Duodenopancreatectomia cefélica. Reseccion hepatica mayor. Reservorios
ileoanales. Cirugia laparoscoépica avanzada (bariatrica, adrenalectomia, etc.).
Trasplante hepatico. Trasplante de pancreas.

* Esta valoracion es solamente aproximada, ya que la complejidad de una
intervencion depende, obviamente, de otras variables.

ANEXO V AL PROGRAMA DE CGAD

Procedimientos y técnicas que el R1 debe aprender al margen de las
intervenciones quirdrgicas

Historia clinica e identificaciéon de problemas.
Exploracion fisica del paciente.

Exposicion oral de la historia clinica.

Conocer los protocolos de preparacion preoperatoria.
Colocar una sonda nasogastrica.

Colocar un catéter intravenoso.

Colocar una sonda vesical.

Colocar un catéter venoso central.

Redactar una hoja operatoria.

Ordenar un tratamiento postoperatorio.
Controlar la reposicion de liquidos y electrolitos.
Controlar una nutricién parenteral.



Diagnosticar desviaciones de la evolucion postoperatoria.
Tratar las heridas operatorias y sus complicaciones.
Realizar una anestesia local.

Realizar técnicas asépticas y antisépticas en el quiréfano.
Aplicar correctamente un tratamiento antibiético

Preparar el campo operatorio.

Control y extraccion de drenajes postoperatorios.
Redactar un informe de alta.

ANEXO VI AL PROGRAMA DE CGAD

a) Niumero minimo de intervenciones quirurgicas que debe haber realizado
un residente como cirujano al termino de su residencia

Esofagogastrica:

Cirugia antirreflujo: 3.

Hernia paraesofagica: 1.
Achalasia: 1.

Abordaje del eséfago cervical: 1.
Ulcera péptica complicada: 8.
Gastrectomias: 3.

Coloproctologia:
Hemorroidectomia: 15.
Esfinterotomia interna: 10.
Fistulas/Abscesos: 20.
Colectomias: 10.
Reseccion de recto: 3.

Hepatobiliopancreatica:
Reseccion hepatica: 4.
Colecistectomia abierta: 5.
Cirugia de la VBP: 4.
Esplenectomia: 3.

Cirugia endocrina:
Tiroidectomia: 10.
Paratiroidectomia: 2.

Cirugia mamaria:
Cirugia de mama benigna: 15.
Cirugia cancer de mama: 15.

Cirugia de la pared abdominal:
Reparacion de hernia inguinocrural: 25.



Reparacion de hernia umbilical: 5.
Eventracion

es: 10.

Cirugia Laparoscopica (30):
Al menos 15 colecistectomias.

Urgencias:
Intervenciones de todo tipo: 200 (muchas de ellas incluidas en las restantes
areas).

b) Nimero minimo de intervenciones quirdrgicas que debe haber realizado
un residente como ayudante al termino de su residencia en cirugia de
complejidad grado 5:

Resecciones esofagicas: 5.

Resecciones hepaticas mayores: 5.

Extraccion hepatica: 3.

Duodenopancreatectomias: 5.

Trasplante hepatico: 2.

ANEXO VIl AL PROGRAMA DE CGAD

NIVELES DE RESPONSABILIDAD QUE DEBE ASUMIR EL
RESIDENTE EN SUS ACTIVIDADES

AREA DE INTERVENCIONES
SALA DE CONSULTAS URGENCIAS QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION EXTERNAS (EXCEPTO (COMO

CIRUGIA) CIRUJANO)

R1 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 2-Grado* 1

R2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados 1y
2

R3 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados 1 a
3

R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados 1 a
4

R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados 1 a
5

* El grado hace referencia a la complejidad de la cirugia.



ANEXO VIIl AL PROGRAMA DE CGAD
Esquema orientativo de los datos que deben figurar en el Libro del Residente
El libro del residente deberia recoger por afio:

I. En cuanto a la adquisicion de conocimientos:

Los Cursos y Seminarios a los que ha asistido, indicando el titulo oficial, lugar y
fecha de celebracion, duracién y resultado de la evaluacion, si la hubo. Asimismo,
debe registrar las Sesiones Clinicas impartidas: se reflejara titulo, fecha de la
misma, servicio y/o unidad en la que se presento.

Il. En cuanto a la adquisicion de habilidades:

1. Guardias: Se detallara el nUmero de guardias realizadas, dentro y fuera de la
especialidad.

2. Rotaciones por otros servicio, reflejando:
a. Servicio/Unidad. Hospital o Centro.

b. Duracion.

c. Participacion en sesiones.

d. Guardias realizadas.

e. Actividad quirargica: se recogera:

Intervencion.
Fecha.
Actividad: Cirujano/ayudante.

3. Actividad quirurgica en el Servicio de CGAD. Deben constar los siguientes
datos:

Nombre y apellidos del paciente.
N.° de historia clinica.

Fecha de la intervencion.
Diagnéstico preoperatorio.

Tipo de anestesia.

Localizacion.

Intervencién urgente o programada.
Tipo de intervencion.

Cirujano o ayudante.

4. Estancias y rotaciones en hospitales nacionales y extranjeros. Debe
reflejarse:

a. Hospital en el que se realizé.

b. Duracion de la misma, fechas de la rotacion.

c. Proyecto y objetivos por y para los que se realiza.



Ill. En cuanto a la formacion investigadoray adquisicion de actitudes:

1. Participacion en Reuniones y Congresos:

Congresos Regionales: se reflejara el congreso del que se trata, fechas y lugar.
Congresos Nacionales: se reflejara el congreso del que se trate, fecha y lugar.
Congresos Internacionales: se reflejara el congreso del que se trate, fecha y lugar.
2. Participacién en mesas redondas:

Curso/Congreso/Reunion en la que se participd. Tema.

3. Docencia e investigacion: Participacion en proyectos de investigacion.
Colaboracién en la docencia a alumnos de tercer ciclo universitario (certificado por
el profesor asociado responsable).

4. Becas y ayudas obtenidas: Organismo que la concede. Titulo del proyecto
presentado, en su caso.

5. Presentacion de pésters, comunicaciones orales y videos. Deben
sefialarse:

Titulo y autores.

Congreso/Reunion donde se presento.

Afo de publicacion.

6. Publicaciones: se recogeran el titulo, larelacién de autores y larevista o
libro en que se publicd, incluyendo el afio, paginas, etc.

7. Participacién en comisiones hospitalarias:

a. Comision a la que se pertenecio.

b. Periodo de tiempo/duracion.



Capitulo 3

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO



A. HISTORIA DEL SERVICIO

Como bien decia el Dr. Theodore Billroth en el afio de 1859 “...S6lo aquellos
gue estan familiarizados con el pasado, estan capacitados para progresar en
el futuro”, es pues de rigor y justicia recordar a aquellos que nos precedieron y
pusieron las bases de lo que hoy configura nuestro servicio.

La Clinica Puerta de Hierro (Centro de Especialidades Médico Quirargico) se
cred por Orden Ministerial el 5 de Junio de 1964. Desde sus inicios fue clara la
vocacion docente de sus gestores pues en Agosto de 1964 se realizé la primera
convocatoria publica para médicos residentes en un hospital de la Seguridad
Social de Espana.

El Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo nace del proyecto de
organizacion en varias Unidades del Departamento Quirlrgico fundado por el
profesor Dr. Diego Figuera Aymerich en 1964. Gracias al esfuerzo y a la apuesta
personal del Dr. Figuera, fue posible la creacion de los distintos servicios de los
gue hoy componen nuestro hospital. Aunque su inicio fue la cirugia general (fue
profesor adjunto en la catedra del Dr. Martin Lagos en Madrid) pronto se decanto
por la cirugia cardiaca y pulmonar, lo que le llevd a conocer y trabajar con
personalidades de la talla del Dr. J. Kirklin (en la Clinica Mayo, creador de las
primeras maquinas “corazén-pulmoén”) o del mismo Dr. W. Lilehei (en Minneapolis,
con los primeros “oxigenadores” caseros ) siendo el responsable del primer
trasplante cardiaco de la Seguridad Social, el 29 de Septiembre de 1984, lo que
convirtid a la clinica en centro de referencia nacional. El responsable inicial del
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo fue el Dr. José Luis Inchausti
Teja quien, apoyado por el Dr. Ardaiz, puso en marcha el disefio del servicio,
permaneciendo al frente del mismo hasta el afio 2004.

A pesar de la existencia de otros dos servicios de Cirugia en la propia clinica,
Cirugia Digestiva a cargo del Dr. Rojo y posteriormente del Dr. Rodriguez
Alvarez; y de Cirugia de Urgencias a cargo del Dr. Ramos y posteriormente el Dr.
Urioste Arana, mantuvo una coordinacion adecuada en el programa de docente
de Formacion de Residentes. La razonable unificacién posterior de la Cirugia
General y la Cirugia Digestiva en una Unica especialidad quirtrgica llamada
Cirugia General y Aparato Digestivo fue debida a una actualizacién de la Ley de
Especialidades Médicas, favoreciendo por tanto, la necesaria integracion docente
de los tres servicios. Esta integracion no ya docente sino en un espacio comun fue
posible gracias al proyecto del Dr. Colas Vicente, jefe de Servicio de Cirugia
hasta hace el afio 2011. En efecto, de tres servicios que actuaban por separado
pasamos al servicio que hoy conocemos, dividido en Unidades Funcionales, en
principio, independientes, pero con unas areas comunes de la que participan todos
los cirujanos. Este esquema ha permitido, sin duda, que cada Unidad desarrolle su
potencial, como asi ha ocurrido con la Cirugia laparoscopica. Durante este
periodo, el Hospital, ubicado desde sus comienzos en la calle san Martin de
Porres, en Madrid fue trasladado, en Septiembre de 2008 a Majadahonda con toda



la logistica que ello conllevd, Desde Enero de 2011, el Jefe de Servicio es el Dr.
Victor Sanchez Turrion.

Es de destacar que la Clinica Puerta de Hierro ha sido pionera en el campo del
Trasplante Hepatico. En efecto, el 24 de Marzo de 1986 se realizé el primer
trasplante de este tipo, siendo el segundo programa de trasplante hepatico de
adultos en iniciar su actividad en Esparia, y el primero de la Comunidad de Madrid.
Este afio 2011 hemos celebrado los 25 afios de este comienzo.

Igualmente hemos ido desarrollando, progresivamente, la cirugia
laparoscopica incorporandola en cada uno de los campos de actuacion en la
cirugia programada y de urgencias. Asi, hoy en dia, realizamos procedimientos
laparoscopicos en el area es6fago gastrica, obesidad, colo rectal, biliar, endocrino
(suprarrenalectomia) pared abdominal, bazo,higado y pancreas.

B. ESTRUCTURA, RECURSQOS FISICOS

B.1. Objetivos del Servicio

Se puede definir su contenido de acuerdo con el Consejo Nacional de
Especialidades:

1.- Resolucién de problemas quirtrgicos derivados de la patologia abdominal,
aparato digestivo, sistema endocrino, mama y partes blandas.

2.- Debe prestar especial atencion a los fundamentos biolégicos y técnicos de la
cirugia.

3.- Debe tener capacidad de coordinar el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes politraumatizados y en los que concurren a urgencias.

4.- Adquirir la polivalencia para asumir la responsabilidad quirargica que le
corresponde y las de coordinacion, tanto en la vertiente asistencial como en la
docente.

B.2. Unidades de Patologia

El Servicio esta organizado en Unidades Funcionales de Patologia, agrupadas
en tres Secciones y una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

e Cirugia de la mama. Cirugia Endocrinoldgica. Cirugia de la Obesidad
e Cirugia Esofagogastrica. Cirugia Hepatobiliopancreatica, Trasplante hepatico.
e Cirugia Colorrectal.

No obstante, hay un conjunto de procesos que constituyen el volumen mas
numeroso desde el punto de vista asistencial que tienen que ser atendidos de
forma compartida entre las tres Secciones y la Cirugia Mayor Ambulatoria:



patologia herniaria y de la pared abdominal, colelitiasis simple, patologia anal no
complicada, sinus pilonidal.

B.3. Areas de trabajo del servicio

Area de hospitalizacion

Actualmente existen 57 camas destinadas a los Servicios de Cirugia General
y Digestiva, que pueden aumentar o disminuir en funcién del nimero de enfermos
atendidos a través de Urgencias, situadas en los médulos E y F de la tercera
planta de hospitalizacion.

Independientemente del estudio realizado en Urgencias o en Atencion
Extrahospitalaria, a cada paciente le debéis realizar, a su llegada al servicio,
una historia clinica con anamnesis y exploracion fisica completa y detallada.

La asistencia de los enfermos procedentes de Urgencias sera asumida por
todas las secciones en funcién de la distribucién de los cirujanos de guardia. Los
pacientes que han sido intervenidos de cualquier tipo de patologia urgente seran
controlados en la seccién del cirujano responsable de la guardia. Sin embargo, los
ingresados de urgencia que no requieran tratamiento quirdrgico urgente y estén
diagnosticados de un proceso especifico pasaran a ser controlados en la Seccion
que corresponde a la distribucion por patologias.

Légicamente hay una serie de procesos, aparte de los mencionados antes,
gue tienen que ser compartidos y son competencia del cirujano general de
Guardia y de la Seccion a la que esta asignado. Lo mismo podemos decir de
aquellos pacientes que ya han sido intervenidos con anterioridad por otro cirujano.
Desde siempre, en este hospital los cirujanos se han responsabilizado de asumir
las indicaciones y complicaciones quirdrgicas urgentes que han presentado sus
enfermos, con independencia de que estuvieran o no de guardia y siempre ha
existido una actitud de colaboracion y solidaridad para resolver determinados
procesos especificos.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

Los procesos susceptibles de tratamiento van a ser: hernias, quistes
sacrocoxigeos, patologia mamaria benigna o excisional, extirpacién de lesiones
cutdneas que por su tamafio o localizacion requieran sedacion y algunos
pacientes seleccionados para colecistectomia laparoscopica.

El programa de CMA debe contar con la posibilidad de que algunos
enfermos deberan realizar un ingreso de corta estancia.



La participacion de los residentes en esta materia es basica para iniciarse
en los procesos minimamente invasivos, por lo que consideramos que la rotacion
de los residentes menores debe ser al principio de su residencia y los mayores
deben participar en la cirugia, en la consulta y en el seguimiento de los pacientes
gue operen, asumiendo asi los procesos en su totalidad, lo que contribuird de
manera definitiva a su formacion.

Area de consultas externas

Cada cirujano tiene al menos un dia de Consulta a la semana y en ella
asiste a los enfermos que estén bajo su responsabilidad directa. Los enfermos
nuevos que no estén asignados a un cirujano concreto son distribuidos por
Unidades de Patologia entre todos los componentes de la plantilla.

Cuando el paciente se atiende por primera vez en las consultas externas, se
le debe historiar y explorar siguiendo exactamente las mismas normas que hemos
sefalado para los enfermos hospitalizados.

En el caso de los pacientes que acuden a revision se dejara constancia
detallada, en la hoja de evolucion, de los cambios producidos en los problemas
previos, de la presentacion de otros, de las modificaciones producidas en la
exploracion fisica y en las pruebas complementarias que se realicen.

Area quirargica

Modulo | Quir6fano Actividad
5 15 (Quirofano “inteligente”) GENERAL
16 GENERAL
3 7 UCMA
CIRUGIA MENOR
GENERAL
4 Segun necesidades

Esta asignacion de quir6fanos puede variar segun necesidades del Hospital

Area de Urgencias

Los Cirujanos de plantilla y Residentes cubren turnos de 24 horas. Cada dia
el equipo de guardia consta de dos miembros de plantilla y dos residentes, con el
apoyo de un médico de familia.



B.4. Ubicacion
Nuestro servicio tiene la siguiente distribucion fisica
1. Camas de hospitalizacion

a. Planta 3, médulo E
b. Planta 3, médulo F

2. Consultas externas. Planta 3 Médulo de Consultas
a. 1 despacho de secretaria
b. 6 despachos con area de curas

3. Quiréfanos 22 Planta

4. Despacho Secretaria de Planta.

En el pasillo de la 32 planta, en la zona de hospitalizacién, entre los
modulos Ey F

C. RECURSOS HUMANOS

Jefe Servicio
Dr. Victor Sanchez Turrién

Jefes de Seccién
Dr. Antonio Colas Vicente
Dr. Juan Gémez Duran Michi
Dr. Javier Abascal Morte
Dr. Ramiro Urioste Arana
Dr. José Angel Rivera Bautista

Adjuntos
Dr. Manuel Jiménez Garrido
Dr. Arsenio Sanchez Movilla
Dr. Félix Martinez Arrieta
Dra. Isabel Alonso Sebastian
Dr. Gualtero Sanmartin de Castro
Dr. Javier Garcia de Sola Arriaga
Dr. Luis Giménez Alvira
Dr. Juan Ruipérez Sanchez
Dr. Vicente Rojo Blanco
Dr. José Luis Lucena de la Poza (tutor de residentes)



Dra. M2 Dolores Chaparro Cabezas
Dr. Mariano Artés Caselles
Dr. Emilio Sdnchez Colodrén

Residentes
Dra. Neda Farhangmehr Setayeshi (R5)
Dra. Lucia de Gregério Mufiz (R5)
Dra. Karina Cuifias Leon (R4)
Dr. Arturo Garcia Pavia (R4)
Dra. Beatriz Laiz Diez (R3)
Dr. Jesus G. Garcia Schiever (R3)
Dra. Natalia Gonzélez Alcolea (R2)
Dra. Elena Jiménez Cubedo (R2)

Secretaria Servicio
D2 Pilar Fontecha Alonso

Secretaria Consulta Externas
D2 Rosaura Garcia Sabalza

D. RECURSOS ASISNTENCIALES y ORGANIZATIVOS (UNIDADES
FUNCIONALES)

Unidad de CIRUGIA ESOFAGO ESTOMAGO DUODENO, HEPATO-
BILIO-PANCREATICA y TRASPLANTE HEPATICO

Jefe de Seccidn
Dr. Antonio Colas Vicente

Adjuntos
Dr. Manuel Jiménez Garrido
Dr. Félix Martinez Arrieta
Dr. Luis Giménez Alvira
Dr. José Luis Lucena de la Poza
Dra. M2 Dolores Chaparro Cabezas

Unidad de CIRUGIA COLO RECTAL

Jefe de Seccidn
Dr. Juan Gémez Duran Michi
Dr. Javier Abascal Morte

Adjuntos
Dr. Arsenio Sanchez Movilla
Dra. Isabel Alonso Sebastian



Dr. Juan Ruipérez Sanchez
Unidad de CIRUGIA ENDOCRINO, OBESIDAD MORBIDA Y MAMA

Jefe de Seccidn
Dr. José Angel Rivera Bautista

Adjuntos
Dr. Javier Garcia de Sola Arriaga
Dr. Vicente Rojo Blanco
Dr. Mariano Artés Caselles

Unidad CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Jefe de Seccidn
Dr. Ramiro Urioste Arana

Adjunto

Dr. Gualtero Sanmartin de Castro
Dr. Emilio Sanchez Colodrén

E._RECURSOS DOCENTES vy de INVESTIGACION

PREGRADO

La actividad docente pregrado en el Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo se centra fundamentalmente en el segundo ciclo y es impartida en este
momento por el Dr. Sanchez Turrién, Catedratico de Cirugia, y tres profesores
Asociados del Departamento de Cirugia la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma (Dr. Colas Vicente, Dr. Jiménez Garrido y Dr. Abascal Morte,
respectivamente). El resto de staff tenemos la consideracion de “Colaborador
Clinico Docente”.

Igualmente el Dr. Urioste Arana es Profesor de Anatomia y Fisiologia de la
Escuela de Técnicos Superiores de Laboratorio, Is6topos y Radiologia, y el Dr.
Sanmartin de Castro es Profesor Asociado en la Escuela de Trabajo Social de la
Universidad Complutense de Madrid

POSGRADO

En el servicio realizamos varias sesiones semanales en las que la
participacion de los residentes es obligada (capitulo 7)



F. ACTIVIDAD DIARIA

La actividad diaria del Servicio de Cirugia general y Aparato Digestivo
comienza a las 08:15 hs de la mafiana.

A esta hora nos reunimos TODOS LOS CIRUJANOS en sesion. En esta
reunion los cirujanos que han estado de guardia nos comentan las incidencias
de la misma, los pacientes intervenidos, los que permanecen en observacion o
los que estan pendientes de pruebas. De esta manera el equipo que entra de
guardia se debe dar por enterado y se pone en marcha.

Este “pase de guardia” lo hara, en principio, el residente MAYOR de la
guardia y aportara los datos de Historia Clinica e imagenes necesarios para
contar adecuadamente el o los casos mas interesantes. El servicio dispone de
ordenador con conexion a “Selene” y cafion de proyeccion.

También se informara de las incidencias de la planta, ingresos y exitus.

Igualmente es muy interesante comentar lo que se intervino el dia anterior y
lo que se intervendra en el dia de hoy.

A las 08:00 hs llevan a los pacientes a quir6fano. Si ese dia operas o
ayudas en una intervencion debes estar atento a la hora, pues el quir6fano “no
espera”.

Si no estas en quiréfano, tras la sesién matinal, empezamos el “pase de
visita”. Dado que somos tres unidades funcionales nos pondremos de acuerdo
con Enfermeria para comenzar.

En la visita, QUE PASAMOS TODOS LOS DIAS, incluidos festivos, vemos
a los pacientes, los exploramos, observamos las graficas, curamos, si es preciso,
las heridas, hablamos con las familias y damos las altas que correspondan. Tras
esto solicitaremos pruebas complementarias o iremos a hablar con los
especialistas que necesitemos.

El sistema informéatico que utilizan los nuevos hospitales de la Comunidad
de Madrid se llama “SELENE” y ha sido desarrollado por Fiujitsu Siemens. Para
acceder al sistema se te dara, por parte del hospital, una clave de entrada para
poder hacer uso del mismo.

Seria deseable, aunque la experiencia nos dice que es dificil, “repasar” la
planta al finalizar la mafiana con el fin de recapitular y no olvidar ninguna prueba.



Capitulo 4

OBJETIVOS y COMPETENCIAS



a. Objetivos definidos
Estos objetivos vienen definidos en el Programa Oficial de la Especialidad,
recogido en el Capitulo 1.

b. Objetivos adaptados: OBJETIVOS DOCENTES EN LAS DISTINTAS
ROTACIONES

Igualmente, muchos de estos objetivos estan definidos en dicho Programa.
No obstante, a continuacion se desarrollan, y de forma general, los objetivos por
Unidades y los de cada Rotacién de Programa.

b.1. OBJETIVOS GENERALES

0 PLANTA DE HOSPITALIZACION:
= Historia clinica y exploracién a su ingreso.
= Consentimiento informado.
= Pase de visita diario.
» Ordenes de medicacion (diario).
= Curso evolutivo.
= Revision resultados: laboratorio, interconsultas, etc.
= Revision del preoperatorio junto al cirujano que opera.
= Elaboracién del alta.
0 POLICLINICA:
» Realizacion de historia clinica y exploracién en primeras.
= Valoracién de la evolucion en las revisiones.
= Curas, retiradas de drenajes biliares externos, etc.
0 QUIROFANOS:
» Actuacion directa como ayudantes, 2° cirujano o ler cirujano.
= Acudira a las otras intervenciones de la seccion, cuando sea

posible.
= Colaborar en la grabacion de la intervencion, exploraciones,
etc.
o0 DOCENCIA:
» Preparar con ayuda del cirujano responsable, las sesiones de
la seccién,

= Estudios de morbi-mortalidad.

» Participar en las sesiones conjuntas con radiologia/oncologia.

= Participar en la elaboracién de: comunicaciones,
publicaciones, videos, etc.

b.2. OBJETIVOS POR CADA UNIDAD DE CIRUGIA

CIRUGIA COLO RECTAL

Objetivos docentes generales:
1. Asistencia y conocimiento de todas las areas de actuacion de la Unidad:
Hospitalizacion, consulta, urgencias, quir6fano, UCSI y exploraciones especificas.



2. Conocimiento y estudio de las guias de practica clinica y protocolos de la
especialidad de cirugia colo rectal
3. Participacién activa en la actividad docente e investigadora de la Unidad.

Objetivos docentes especificos:

1. Hospitalizacion: El dltimo afio de formacion el MIR debe tener capacidad
para asumir todo el manejo de hospitalizacién del paciente colo-proctolégico.

2 .Consulta: El altimo afio de formacién el MIR debe tener capacidad para
manejar en la consulta los problemas colo-proctolégicos mas comunes, tanto en la
fase de estudio y evaluaciéon preoperatoria como en las revisiones postoperatorias.

3. Quiréfano: Se incluye cirugia urgente y programada, DE ACUERDO AL
NIVEL DE CAPACITACION Y RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE

a) MIR hasta 3er afio:

- Ayudante en patologia mayor (oncoldgica y resecciones colo-rectales) al
menos 10 intervenciones.

- Ayudante en proctologia al menos 10 intervenciones.

- Cirujano tutelado en proctologia (hemorroides, fisuras, fistulas simples,
pilonidales) al menos 5 intervenciones.

b) MIR > 3er afio:

- Cirujano tutelado en patologia mayor (oncolégica y resecciones colo-
rectales) al menos 5 intervenciones. (Al menos 1 neo de recto)

- Ayudante en toda la patologia colo-rectal al menos 10 intervenciones.

- Cirujano tutelado en proctologia mas compleja al menos 5 intervenciones.

CIRUGIA ENDOCRINO, OBESIDAD MORBIDA y MAMA.

Objetivos docentes generales:

1. Asistencia y conocimiento de todas las areas de actuacioén de la Unidad:
Hospitalizacion, consulta, quiréfano.

2. Conocimiento y estudio de las guias de practica clinica y protocolos de la
especialidad de cirugia endocrina, mama y obesidad mérbida

3. Participacién activa en la actividad docente e investigadora de la Unidad.
Objetivos docentes especificos:

1. Hospitalizacion: El dltimo afio de formacion el MIR debe tener capacidad
para asumir todo el manejo de hospitalizacion del paciente con patologia
quirtrgica endocrino metabdlica.

2. Consulta: El altimo afio de formacién el MIR debe tener capacidad para
manejar en la consulta los problemas endocrinos metabdlicos mas comunes, tanto
en la fase de estudio y evaluacidon preoperatoria como en las revisiones
postoperatorias.



3. Quiréfano: Se incluye cirugia urgente y programada, DE ACUERDO AL
NIVEL DE CAPACITACION Y RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE

a) MIR hasta 3er afio:

- Ayudante en patologia mayor (oncolégica, suprarrenal, paratiroidea y de
cirugia de la obesidad) al menos 20 intervenciones.

b) MIR > 3er afio:

- Cirujano tutelado en patologia mayor (oncolégica, paratiroidea y
suprarrenal) al menos 10 intervenciones. (Al menos 2 tiroidectomias totales)

- Ayudante en toda la patologia endocrino metabdlica al menos 20
intervenciones.

CIRUGIA ESOFAGO GASTRICA, HEPATO-BILIO-PANCREATICA Y
TRASPLANTE HEPATICO

Objetivos docentes generales:

1. Asistencia y conocimiento de todas las areas de actuacion de la Unidad:
Hospitalizacion, consulta, quiréfano.

2. Conocimiento y estudio de las guias de practica clinica y protocolos de la
especialidad de cirugia esofago gastrica y hepato bilio pancreatica

3. Participacién activa en la actividad docente e investigadora de la Unidad.
Objetivos docentes especificos:

1. Hospitalizacioén: El dltimo afio de formacion el MIR debe tener capacidad
para asumir todo el manejo de hospitalizacion del paciente con patologia
quirtrgica esofago gastrica, hepatobilio pancreatica, asi como los problemas
medico quirtrgicos derivados del trasplante hepatico

2. Consulta: El altimo afio de formacién el MIR debe tener capacidad para
manejar en la consulta los problemas de este area mas comunes, tanto en la fase
de estudio y evaluacion preoperatoria como en las revisiones postoperatorias.

3. Quiréfano: Se incluye cirugia urgente y programada, DE ACUERDO AL
NIVEL DE CAPACITACION Y RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE



UNIDAD CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Objetivos docentes generales:

1. Asistencia y conocimiento de todas las areas de actuacion de la Unidad:
Consulta, quiréfano.

2. Conocimiento y estudio de las guias de practica clinica y protocolos
propios de la cirugia mayor ambulatoria: criterios de inclusion y exclusion,
analgesia, profilaxis antibiética, profilaxis tromboembdlica, seguimiento
telefénico, aspectos sociales de la CMA

3. Participacién activa en la actividad docente e investigadora de la Unidad

Objetivos docentes especificos:

1. Consulta: valoracién preoperatoria y control postoperatorio en las
revisiones postoperatorias

2. Quirofano: de acuerdo al nivel de capacitacion y responsabilidad del
residente

b.3. OBJETIVOS ROTACIONES EN OTROS SERVICIOS

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Conocimientos relativos a la fisiopatologia y tratamiento de las situaciones
criticas.
Insuficiencia respiratoria aguda (indicaciones de la intubacion traqueal y de la
traqueotomia, momento de la extubacién, indicaciones de la ventilacion
mecanica y sus diferentes posibilidades, supresion de la ventilacibn mecanica)
Alteraciones del equilibrio acido-base (diagndstico, etiologia y tratamiento);
Sustancias vasoactivas (tipos, mecanismos de accion y eleccion)
Antibioterapia en el paciente critico (dosificacion en la insuficiencia renal)
Paciente politraumatizado (medidas de reanimacion general y de mantenimiento,
problemas mas frecuentes en el tratamiento y control evolutivo)
Procedimientos de rehidratacién
Nutricion artificial
Muerte cerebral (diagndéstico y aspectos médico-legales)
Técnicas y métodos propios de la medicina intensiva

Célculo de balances de liquidos y electrolitos

Técnicas de colocacién de catéteres venosos centrales

Técnicas de intubacion traqueal

Procedimientos de reanimacion cardiopulmonar;

Manejo basico del funcionamiento de respiradores mecanicos,
pulsioximetros y capnoégrafos



Monitorizacion de gases y volimenes

Técnicas de medicion de parametros hemodinamicos (colocacion del
catéter de Swan-Ganz, registro de presiones de la arteria pulmonar, datos
hemodinamicos indirectos, computador de gasto cardiaco, etc.)

RADIODIAGNOSTICO

Indicaciones e interpretacion de la radiologia simple y contrastada

Métodos digitalizados

Mamografia (indicaciones en el proceso diagndstico y en el seguimiento de la
patologia mamaria, semiologia elemental, utilidad en el planteamiento de la
cirugia conservadora de la mama);

Ecografia (principios de la interpretacion ecogréfica e indicaciones clinicas,
ecografia diagndstica e intervencionista, eco-doppler)

Tomografia computerizada en abdomen

Resonancia magnética (imagenes y espectroscopia por R.M., tipos principales
de secuencias e indicaciones clinicas)

CIRUGIA TORACICA

Historia clinica

Consulta

Planta
Proceso para establecer una indicacion quirdrgica
Interpretacion de Rx térax /TC térax
Presentacidbn casos clinicos en sesidn conjunta Anatomia patologica-
Radioterapia-Onco medica-Neumologia
Presentaciéon de sesion clinica en el Servicio.
Procedimientos

Identificaciéon de neumotorax

Indicacion de colocacién de tubo térax

Colocacioén de pleurecath / tubo (x5)

Manejo tubos de térax
Identificacién, manejo y drenaje de empiema
Quiréfano

Vias de abordaje

A toérax
A mediastino

Toracoscopia

Mediastinoscopia

Identificacién estructuras anatémicas térax

Manejo drenajes postoperatorios
Identificaciéon y manejo de traumatismo térax en urgencias



CIRUGIA VASCULAR

Anamnesis y exploracion en relacion con la angiologia.

Evaluaciéon de los pacientes con isquemia aguda y crénica o ulceraciones
en las extremidades inferiores

Valoracién de los pacientes con trombosis venosas

Valoracioén del pié diabético;
Conocimientos basicos de las técnicas de exploracion vascular, cruenta e
incruenta, y de la farmacoterapia vascular (anticoagulacion, fibrinolisis,
sustancias vasoactivas, etc.)
Vias y técnicas de acceso a los vasos

Diseccién y control de los troncos vasculares

Principios de la sutura vascular

Anastomosis vasculares

Embolectomias en la extremidad superior e inferior
Conceptos generales sobre el uso de injertos y protesis de sustitucion vascular
Cirugia exerética y amputaciones por isquemia de las extremidades inferiores.

UROLOGIA

Anamnesis, exploracion fisica del paciente y lexdamenes complementarios de la
patologia urol6gica mas frecuente.
Reconocer y resolver, si fuera necesario y al menos en primera instancia, los
problemas uroldgicos urgentes mas habituales.

Estado de sepsis de origen uroldgico,

Hematuria

Retencion urinaria

Traumatismos urolégicos

Patologia testicular urgente.



Capitulo 5

ROTACIONES



En la siguiente pagina encontraras el cuadro de Rotaciones. Este cuadro es
una fusién entre las recomendaciones del Comité de la Especialidad, las
necesidades del Servicio y la estructura del Hospital. No es una guia estricta de
las rotaciones pues hay que ajustarlas a cada residente y a circunstancia
del momento pero intentaremos, en la medida de lo posible, que se cumpla
de la mejor manera.

Se contemplan las siguientes rotaciones

ROTACIONES DE PROGRAMA

- Rotaciones en nuestro Centro

Cirugia Toracica
UCl

Radiodiagnéstico

Urologia

- Rotaciones en otro Centro
Cirugia Pediatrica: Hospital Nifio Jesus
Cirugia Vascular: Hospital Clinico San Carlos
- ROTACIONES FUERA DE PROGRAMA (ROTACION EXTERNA)
Estancia de formacién en el extranjero.
Se procurard que los R5 hagan un periodo de rotacién de dos

meses en el servicio de cirugia de un centro de reconocido prestigio internacional
en el extranjero



H: HEPATO BILIO C: COLO RECTAL E: ENDOCRINO
CT: CIRUGIA TORACICA

CV: CIRUGIA VASCULAR

CP: CIRUGIA PEDIATRICA

UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RX: RADIODIAGNOSTICO

URO: UROLOGIA

2012 2013

W 3| a A S 0 N D E F M A My
R5* | DEGREG H c | c C C C C H H H H H H
R5 | FARHAN E H | H H H H H C C C C C C
R4 | GAROA GN E | E E E E E ua C C C H H
R4 | CUNAS H cC| cC C wl H H E E E E E E
R3* | BEATRIZ E H | H H H E E E cC |C P| P C C
R3 | JEUS C E | E E C C C C P H|l H H H
R2* | JINENEZ E WO| H H C C E E E
R2 | GONZALEZ C E | E E H - H WO | C C
RI* | CAVO GRAL C | C C RX H H H H E E E E
RL | SERRANO GRAL H | H H H E E RX C C C



Capitulo 6

GUARDIAS



La plantilla de guardia de Cirugia General y Aparato Digestivo en el Hospital
Universitario Puerta de Hierro esta formada por:

BUSCA N° 19: STAFF DE PLANTILLA
BUSCA N° 20: STAFF DE PLANTILLA
BUSCA N° 21: RESIDENTE DE CIRUGIA
BUSCA N° 22: RESIDENTE DE FAMILIA

Todo el personal de guardia de cirugia debe “coger el busca” a primera hora
de la mafana (08:00 hs a diario, en fin de semana a las 10:00 hs los adjuntos y a
las 10:00 hs los residentes) para “pasar la guardia” a los comparfieros que entran.

Durante el periodo de guardia atendemos las demandas generadas desde
la “puerta de urgencias”, asi como el “cuarto de suturas”. A partir de la 15:00
atenderemos, ademas, todo aquello que surja desde las plantas, tanto de cirugia
como de medicina.

En la guardia de cirugia participan, también, médicos de familia, que llevan
el busca 22. Es obvio sefialar que TODAS las llamadas al busca, tanto si es de
urgencias como si es de la planta HAN DE SER ATENDIDAS A LA MAYOR
BREVEDAD POSIBLE Y SIEMPRE POR EL RESIDENTE DE CIRUGIA. El
teléfono sirve para comunicarnos pero NO para resolver situaciones.

Es importantisimo que dejemos reflejada nuestra actuacién en la historia
clinica del paciente, el motivo de la llamada, la exploracién fisica, las
exploraciones solicitadas y el resultado de las mismas, asi como las acciones
terapéuticas realizadas. Recuerda que la historia clinica es un documento
fundamental no sélo desde el punto de vista médico sino legal, en nuestro
guehacer diario.

No nos cansaremos de repetir que MAS VALE PREGUNTAR A TUS
RESIDENTES MAYORES Y ADJUNTOS QUE INICIAR UN PROCEDIMENTO
SIN EXPERIENCIA.



Capitulo 7

ACTIVIDADES



A. Programa de Formacion Comun Complementaria

Ademas de las sesiones propias de cada servicio y, en algunos casos, de
cada Unidad Funcional, el Hospital, a través de la Comisién de Docencia,
complementa la actividad formativa de los Residentes a través de una serie de
Sesiones Clinicas, de caracter OBLIGATORIO. Tiene informaciéon sobre esta
cuestion en el documento en soporte digital que se entregd en el Acto de Acogida

Estas sesiones incluyen:
* Sesion Clinica General del Hospital

Dia: Miércoles
Hora: 08:00
Lugar: Sal6n de Actos

* Seminarios de la Comisiéon de Docencia

Dia: Martes
Hora: 15:30
Lugar: Aulas de Docencia, 12 planta

* Plan Transversal Comun

Estas sesiones o seminarios trataran de temas “transversales”, no
necesariamente clinicos.

B. Sesiones especificas de nuestro Servicio

1. SESION CLINICA DE RESIDENTES

JUEVES

HORA: 15:30 hs

LUGAR: SALA REUNIONES RESIDENTES

TEMA: generalmente es un residente quien expone un tema al resto
de residentes, con la presencia de los tutores y el jefe
de servicio, aunque pueden participar otros adjuntos y
residentes de otros servicios

2. SESION BIBLIOGRAFICA
JUEVES /MARTES
HORA: 15:30
LUGAR: SALA REUNIONES RESIDENTES
TEMA: las revistas propias de nuestra especialidad se distribuyen entre
los residentes y, al menos, 1 vez al mes, sustituimos la
sesion de mas arriba por bibliografica



3. SESION CONJUNTA DIGESTIVO - CIRUGIA

JUEVES

HORA: 08:15

LUGAR: AULA 16

TEMAS: alternativamente cirugia y gastroenterologia exponen temas en
relacibn con su especialidad, se discuten casos clinicos
reales que posteriormente seran intervenidos y se muestran,
por nuestra parte el resultado de las intervenciones
quirdrgicas

4. SESION GENERAL DEL SERVICIO DE CIRUGIA

VIERNES

HORA: 08:15

LUGAR: AULA DE REUNION DEL SERVICIO

TEMAS: de nuestra especialidad, expuestos generalmente por cualquier
miembro de la plantilla, incluidos los residentes.
Ocasionalmente la ultima media hora se aprovecha
para la presentacion, al Servicio, de productos por parte
de casas comerciales

5. SESION TRASPLANTE HEPATICO: INCLUSION EN LISTA DE
ESPERA

MARTES

HORA: 08:30

LUGAR: SALA REUNIONES MEDICINA INTERNA

TEMAS: en esta sesion se presentan y discuten aquellos pacientes
gue pueden ser candidatos a ser trasplantados en
nuestro Centro y ser incluidos en nuestra lista de
espera.

6. SESION CONJUNTA CON SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA

JUEVES

HORA: 13:30

LUGAR: AULA 16

TEMAS: presentacion y discusion de casos clinicos tanto por el
servicio de endocrinologia como por el de cirugia.
Ocasionalmente invitacion de especialistas en
determinados campos.

7. SESION TUMORES COLO RECTAL
MARTES
HORA: 08:00
LUGAR: AULA DE RADIODIAGNOSTICO
TEMAS: presentacion y discusion de casos clinicos tanto por el
servicio de Cirugia como por el de oncologia médica, oncologia radioterapica,



gastroenterologia, anatomia patolégica y radiodiagnéstico. Ocasionalmente
invitacion de especialistas en determinados campos.

9. SESION COMITE DE MAMA

JUEVES

HORA: 08:15

LUGAR: AULA DEL SERVICIO DE MAMA

TEMAS: presentacion y discusion de casos clinicos tanto por el
servicio de Cirugia como por el de ginecologia, oncologia médica,
oncologia radioterapica, anatomia patolégica y radiodiagndstico.
Ocasionalmente invitacion de especialistas en determinados campos.

C. Otras actividades

A lo largo de los afios de la residencia encontraréis un sin fin de cursos,
congresos, reuniones, conferencias, etc. en tal nimero que es imposible
abarcarlas todas.

Del conjunto de toda esta actividad de formacion continuada hay unas citas
gue seran obligatorias durante tu formacion.

No se pretende limitar la capacidad del residente para acudir a una u otra
cita sino que intentamos que esté presente en las mas interesantes para su
formacion general, sin excluir determinadas reuniones de caracter mas
especializado.

Pretendemos que acudas, no solo como mero espectador, sino como
ponente de comunicaciones orales, poéster, etc.

Dentro de esta formaciéon continuada cobran especial protagonismo los
cursos dirigidos desde la Comision de Docencia del Hospital, desde nuestro
servicio... algunos de los cuales pueden variar cada afio, pero otros son
FUNDAMENTALES Y DE CUMPLIDA OBLIGACION

De entre todos destacamos los siguientes:

- Curso de Urgencias para nuevos residentes

- Curso de “Cirugia Basica para R1 de Medicina Familiar y
Comunitaria”, impartido por tus residentes mayores. Esta dirigido a ti y a los
residentes de familia que haran guardia con nosotros y rotardn en nuestro

servicio

Sera también de interés que asistas tanto a la Reunién Nacional de
Cirugia, como al Congreso Nacional de Cirugia (que se alternan anualmente) .



Por otra parte la Asociacion Espafiola de Cirujanos celebra reuniones
anuales de gran interés para Residentes, donde se tratan temas de cirugia
hepatobiliopancreatica, colo-rectal o endocrino, y en los Ultimos tiempos cursos
donde se hace hincapié en la cirugia laparoscépica. De obligada asistencia sera,
sin duda, el curso de Hernia Inguinal impartido en el Hospital de Getafe. Dicho
curso se ha consolidado como uno de los mejores, si no el mejor, sobre esta
patologia, con interesantes conferencias sobre las diferentes técnicas y cirugia
en directo, ademas de un curso previo sobre la anatomia en cadaver de la region
inguino crural.

Se te inscribird asimismo, en el curso de Atencion al Politraumatizado
conocido como ATLS (Advanced Trauma Life Support) de gran interés a nivel
internacional. Como la lista de espera para hacer este curso es enorme no te
podemos asegurara la fecha en que lo haras.

A continuacion tienes un resumen — esquema aproximado de los cursos,
congresos y reuniones a los que asistiras durante estos afios de formacion.
Aunque estos son los basicos procuraremos que intervengas en otros en
relacién con nuestra especialidad

CURSO-CONGRESO-REUNION PATROCINADO POR

Urgencias S. de Urgencias

Curso de laparoscopia basica Asociacion Esp Cirugia

Cirugia basica para R1 de Medicina Familiar Residentes S. Cirugia Gral
R1 | Curso de Cirugia de la Hernia Inquinal H. Getafe

Congreso Nac. Cirugia Pared Abdominal AECirujanos

| R2 | Curso de laparoscopia \

| R3 | Curso de Proctologia | AECirujanos

Curso de Formacion en Cirugia Endocrina
R4 | Curso de Formacion en Cirugia Endoscépica | A E Cirujanos
Curso de Formacién en Cirugia Mama

Curso de Cirugia HBP y Trasplante para R5

RS Curso de Cirugia Esé6fago Gastrica

AECirujanos




Capitulo 7

Tutoria y supervisiéon



8.1. Tutores e informacioén general sobre los mismos

De acuerdo al Real Decreto 183/2008 del 8 de febrero, por el que se
determinan y clasifican las especialidades en ciencias de la salud y se desarrollan
determinados aspectos del Sistema de Formacién Especializada, en su capitulo IV
indica las funciones del tutor y de los colaboradores docentes

Sus principales funciones son las de planificar, gestionar, supervisar y
evaluar todo el proceso de formacion, proponiendo, cuando proceda, medidas de
mejora en la imparticion del programa y favoreciendo el autoaprendizaje, la
asuncion progresiva de responsabilidades y la capacidad investigadora del
residente. Es, en definitiva, el primer responsable del proceso de ensefianza-
aprendizaje de los residentes.

Las siguientes acciones vinculadas al PGCD son competencia de los tutores:

1. Planificar y colaborar, de forma activa, en el aprendizaje de los conocimientos,

habilidades y actitudes del residente.

Proponer el itinerario formativo tipo de la especialidad.

Proponer a la Comisién de Docencia las rotaciones externas de los residentes,

de acuerdo con la normativa vigente, con especificacion de los objetivos que se

pretenden. Las rotaciones se realizardn preferentemente en centros
acreditados para la docencia 0 en centros nacionales o extranjeros de
reconocido prestigio.

4. Elaborar el plan individual de formacién de los residentes que tenga asignados
en coordinacién con los responsables de los dispositivos asistenciales y demas
tutores.

5. Mantener entrevistas peridodicas con otros tutores y profesionales que
intervengan en la formacion del residente.

6. Realizar las evaluaciones formativas de los residentes y los informes
correspondientes, mediante la celebracion de entrevistas periédicas (minimo 4
por afio formativo), utilizando el modelo de entrevista estructurada aprobado
por la Comisién de Docencia. La evaluacion quedara registrada en el libro del
residente.

7. Supervisar el libro del residente, que es el soporte operativo de su evaluacion
formativa.

8. Elaborar los informes anuales donde se valore el progreso anual del residente
en el proceso de adquisicion de competencias profesionales, tanto
asistenciales como de investigacion y docencia. Estos informes deben
contener:

9. Los informes de evaluacion formativa (incluyendo los informes de las
rotaciones).

10.Informes de evaluacion de rotaciones externas.

11.0tros informes que se soliciten de los jefes de las distintas unidades
asistenciales integradas en la unidad docente de la especialidad en la que se
esté formando el residente.

w N



12.El informe anual se incorporara al expediente personal de cada especialista en
formacion.

13. Participar en las actividades de formacion continuada que, a instancias de la
Comision de Docencia, se organicen para los tutores sobre aspectos
relacionados con el conocimiento y aprendizaje de métodos educativos,
técnicas de comunicacion, metodologia de investigacion, gestiéon de calidad,
motivacién, aspectos éticos de la profesién o aspectos relacionados con los
conocimientos del programa formativo.

8.2. Protocolo de Supervision

De acuerdo a la Normativa, el Hospital, a través de la Comision de
Docencia, ha desarrollado un Protocolo de Supervision de Residentes en el Area
de Urgencias. SE indica la necesidad de elaborar Protocolos de ste tipo en cada
uno de los Servicios. El Protocolo de Supervision de Residentes de nuestro
servicio esta basado y sigue las directrices del RD 183/2008, dado que nuestra
esfera de actuacion no es solo el area de urgencias, sino que abarca todo el
Hospital, fundamentalmente en las guardias.

CAPITULO V
Deber general de supervision y responsabilidad progresiva del residente
Articulo 23. El deber general de supervision.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 104 de la Ley 14/86, de 25 de
abril, General de Sanidad; en el articulo 34 b) de la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud y en el articulo 12 c¢) de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias,
toda la estructura del sistema sanitario estara en disposicion para ser utilizada en
la docencia pregraduada, especializada y continuada de los profesionales.

Dicho principio rector determina que las previsiones de este real decreto sobre
los 6rganos colegiados y unipersonales de caracter docente se entiendan sin
perjuicio del deber general de supervision inherente a los profesionales que
presten servicios en las distintas unidades asistenciales donde se formen los
residentes, tengan o no responsabilidades docentes.

Articulo 24. Laresponsabilidad progresiva del residente.

1. El sistema de residencia al que se refiere el articulo 20 de la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, implica la prestacién profesional de servicios por parte de los
titulados universitarios que cursan los programas oficiales de las distintas
especialidades en ciencias de la salud.

A este respecto, el sistema formativo de residencia implicara la asuncién
progresiva de responsabilidades en la especialidad que se esté cursando a
medida que se avanza en el programa formativo hasta alcanzar el nivel de



responsabilidad inherente al ejercicio autbnomo de la profesion sanitaria de
especialista.

2. En aplicacion del principio rector que se cita en el articulo anterior los
residentes se someteran a las indicaciones de los especialistas que presten
servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad, sin perjuicio de plantear
a sus tutores cuantas cuestiones se susciten como consecuencia de dicha
relacion.

3. Las comisiones de docencia consensuaran por escrito protocolos de
actuacion para graduar la supervision de las actuaciones de los residentes en
areas significativas, con referencia especial al area de urgencias o cualesquiera
otras que se consideren de interés.

Dichos protocolos se revisaran periodicamente en los términos que determine
la comisién de docencia.

En los citados protocolos la supervision de residentes de primer afio sera de
presencia fisica y se llevara a cabo por los profesionales que presten servicios en
los distintos dispositivos del centro o unidad por los que el personal en formacién
esté rotando o prestando servicios de atencidn continuada.

Los mencionados especialistas daran el visto bueno a las altas, bajas y demas
documentos que requieran la actuacién asistencial del residente de primer afo.

La comision de docencia tendra en cuenta las circunstancias especificas de
supervision en las especialidades cuya duracién sea de un afio.

4. El tutor del residente podra impartir, tanto al residente como a los especialistas
gue presten servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad,
instrucciones especificas sobre el grado de responsabilidad de los residentes a su
cargo, segun las circunstancias personales de cada uno



Capitulo 9

EVALUACION



Segun el REAL DECRETO 183/2008, de 8 de febrero el seguimiento y
calificacion del proceso de adquisicion de competencias profesionales durante el
periodo de residencia se llevara a cabo mediante las evaluaciones formativa,
anual y final. La intencién de los cambios que introduce el RD en la evaluacion es
gue ésta sea continuada, de manera que se puedan corregir los defectos en la
formacioén del residente durante el proceso de aprendizaje.

La Comision de Docencia siguiendo las normas del RD introduce una serie de

instrucciones y documentos para consultar, que pretenden conseguir que la
evaluacion sea lo mas obijetiva y justa posible.

1. EVALUACION FORMATIVA CONTINUADA

La evaluacion continuada sera efectuada por los tutores y por los Jefes de las
unidades por las que el Especialista en formacion haya rotado. La evaluacion se
reflejara en una ficha que, una vez cumplimentada, sera remitida a la Secretaria
de la Comisién de Docencia, para su custodia en el expediente docente del
interesado. Son instrumentos para la evaluacion formativa:

1.1. Entrevistas peridodicas (Entrevistas de tutorizacién)

Consta de entrevistas periddicas tutor residente de manera estructura y
pactada, mediante formato de entrevista, aconsejandose la realizacion un minimo
de 4 por cada afio formativo. La CD ha aprobado un formulario comun para todo el
hospital para realizar la entrevista y un certificado de que se ha cumplimentado la
misma (Anexo |). Las entrevistas se registraran en el libro/memoria del residente y
en los informes de evaluacion formativa.

Los objetivos de las entrevistas tutor-residente son:

% Detectar problemas e incidencias generales o particulares de alguna rotacién
gue puedan interferir en la formacién del residente, y proponer soluciones.

+ Planificar con el residente los objetivos de las proximas rotaciones, para
orientar su mejor aprovechamiento.

+ Planificar con el residente otros acontecimientos docentes (preparacion de
sesiones clinicas, asistencia a cursos, publicaciones, etc.) y valorar los ya
acontecidos.

% Valorar con el residente el aprovechamiento de la/s Ultima/s rotacién/es
realizada/s, después de que haya reflexionado sobre el nivel de adquisicion de
competencias Libro del Residente, y ayudarle a identificar puntos fuertes y
débiles, y sus necesidades particulares de formacion.

% Por su caracter y objetivos, es necesaria la preparacion previa de la entrevista
por parte de residente y tutor, a partir de la reflexiébn de la experiencia previa.
La improvisacion dificiimente alcanzaria los objetivos que se pretenden.

+» La duracién de las ETC dependera de las circunstancias; se estima necesario

un tiempo minimo de 30 minutos para desarrollar correctamente sus objetivos.



« El Informe de “Entrevista de Tutorizacion Continuada” sera cumplimentado por
residente, tutor o ambos. El residente puede llevarlo ya parcialmente relleno a
la entrevista y completarlo seguin sus reflexiones compartidas con el tutor. El
tutor puede también ir rellenando el informe durante el desarrollo de la
entrevista.

+ Del informe final, el tutor enviara una copia a la Unidad Docente, quedando el
original en poder del residente y/o tutor (Carpeta de Tutorizacion) para valorar
el evolutivo con posterioridad.

+ La Comision de Docencia se reserva el derecho de certificar en cualquier
momento del curso la realizacién de dichas entrevistas.

1.2. Valoracién objetiva. Evaluacion en cada rotacién.

Al final de cada periodo de rotacién, el residente es evaluado por tutores,
colaboradores docentes y el Jefe de Servicio por donde ha rotado, quienes
remiten la ficha de evaluacion del residente (Anexo Il) a la Secretaria de la
Comision de Docencia, que lo incorporara a su expediente.

1.3. Libro del residente o memoria del residente.

Es el instrumento en el que se registran las actividades que realiza cada
residente durante su periodo formativo. Por tanto, es la herramienta que sirve de
soporte para el seguimiento y la supervision por el tutor de la adquisicion de las
competencias del residente. En el caso de que no se disponga de un libro del
residente elaborado por la Comision Nacional de la Especialidad, este sera
sustituido por una memoria docente (Anexo llI).

En relacion con el PGCD se tendré en cuenta;

e Su obligatoriedad para todos los residentes de centro.

e En él se registraran, ademas de las actividades que evidencian el proceso de
aprendizaje del residente (actividad asistencial, técnicas y procedimientos,
participacion en las sesiones del Servicio o las propias de cada unidad,
actividad investigadora, comunicaciones a congresos Yy publicaciones en las
gue haya participado), las rotaciones previstas en el programa formativo y las
externas autorizadas.

e Los datos cualitativos y cuantitativos que figuren en el libro seran tenidos en
cuenta en la evaluacién del proceso formativo.

e Es propiedad del residente y sera cumplimentado por éste con ayuda y
supervision de su Tutor.

2. EVALUACION SUMATIVA ANUAL

La evaluacion anual del Especialista en formacion tiene la finalidad de calificar
los conocimientos, habilidades y actitudes de cada residente al finalizar cada uno
de los afios que integran el programa formativo, de acuerdo con lo establecido en



el plan formativo tipo y el plan individual de formacion. Sera efectuada por los
Comités de Evaluacion durante el mes anterior a la finalizacion del periodo
formativo a evaluar.

La calificacion de la evaluacion anual (que no podra exceder de 3 puntos) esta

compuesta por:

Evaluacion de las rotaciones: Ficha de evaluacion de cada rotacion.
0 Maximo de 3 puntos

Actividades complementarias
0 Maximo 0.3 puntos

Informe de Jefe Asistencial
0 Maximo 0.3 puntos

Ser& imprescindible para la evaluacién
o La Memoria o Libro de Residente, visado por su Tutor
Las Entrevistas de Tutorizacion realizadas
La Encuesta de Satisfaccién del Residente
El Informe anual y Personal de cada Residente, elaborado por el tutor

O OO

Se calificard como:

Positiva: cuando el residente ha alcanzado el nivel exigible para considerar
gue se han cumplido los objetivos del programa formativo en el afio de que se
trate.

Negativa: cuando el residente no ha alcanzado el nivel minimo exigible para
considerar que se han cumplido los objetivos del programa formativo en el afio
de que se trate. Las evaluaciones anuales negativas podran ser recuperables y
no recuperables (articulos 22.1, 2 y 3 del RD).

Cuando la evaluacién anual sea negativa, el Comité de Evaluacion decidira entre
las siguientes alternativas:

Si la evaluacién negativa se debiera a falta de conocimiento o insuficiente
aprendizaje susceptible de recuperacion, se establecera una recuperacion
especifica y programada que el Especialista en formacion debera realizar
dentro de los tres primeros meses del siguiente afo lectivo, conjuntamente con
las actividades propias de éste. El Especialista en formacion sera
definitivamente evaluado al término del periodo de recuperacion. El contrato se
prorrogara, inicialmente, por tres meses, quedando supeditada su prérroga
anual al resultado de la evaluacion.

Si la evaluacion negativa se produjera por reiteradas faltas de asistencia no
justificadas, o por notoria falta de aprovechamiento o insuficiente aprendizaje



no susceptibles de recuperacion, el Comité lo notificard a la Comisién de
Docencia y a la Direccion del centro a fin de que se proceda, de conformidad
con el procedimiento legalmente aplicable, a la rescision del contrato.

Cuando la evaluacién negativa se deba a periodos prolongados de suspension
del contrato, por incapacidad laboral transitoria u otras causas legales de
imposibilidad de prestacion de servicios superiores al 25 por 100 de la jornada
anual, la Direccién General de Ordenacion Profesional, previo informe de la
Comision de Docencia, podra autorizar la repeticion completa del periodo
formativo. Alternativamente, el Comité de Evaluacion podra proponer la
prorroga del contrato, con la finalidad de realizar las actividades de
recuperacion que correspondan, durante un tiempo inferior o como maximo
igual a la duracion total de las ausencias producidas.

La calificacion otorgada se reflejara en el acta de la sesion del Comité de

Evaluacién, en la ficha de evaluacién anual (Anexo IV) y visada por el Jefe de
Estudios o el coordinador de la unidad docente, en el mencionado Libro.

La calificacion de cada Especialista en formacion se notificara al interesado, a

la Comision de Docencia y a la Gerencia del Centro.

3. EVALUACION SUMATIVA FINAL

Tiene como objetivo verificar que las competencias adquiridas por los residentes
cumplen con lo establecido en el programa nacional de la especialidad y, por
tanto, le permite acceder al titulo de especialista.

Cuando la evaluacion anual corresponda al dltimo de los afios del periodo
formativo la calificacién del Comité de Evaluacion tendra caracter de propuesta
gue, una vez informada por la Comisién de Docencia, se elevara a la Comision
Nacional de la Especialidad correspondiente para que ésta determine la
calificacion final de todo el periodo de formacion.

Si la evaluacion final es positiva, la Comision Nacional de la Especialidad
propondra al Ministerio de Educacion y Ciencia la expedicion del Titulo de
Especialista. La calificacion final de suficiente, destacado o excelente se
anotara en el Libro del Especialista en Formacion, visada por el Presidente de
la Comision Nacional de la Especialidad.

Si la calificacién final es negativa el interesado podra realizar una prueba ante
la Comisiéon Nacional de la Especialidad, que decidira la calificacion que
proceda por mayoria absoluta de sus miembros. Si no supera dicha prueba, el
interesado tendra derecho a realizar una prueba extraordinaria ante la
Comision Nacional de la Especialidad, en el plazo de un afio a contar desde la
realizacion de la anterior, cuya calificacion sera definitiva.



PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

JAVIER SERRANO GONZALEZ (R1)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JAVIER SERRANO GONZALEZ

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

RES'IADNECID\ICIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 3
1 HBP 4 HUPHM
END 4
RX 1
COLON 2
HBP 2 HUPHM
2 END 3
CVASC 2 SAN CARLOS
CTORACICA 2 HUPHM
COLON 35
3 HBP 4 HUPHM
END 3
CPEDIATRICA 15 NIRIO JESUS
COLON 3
4 HBP 2 HUPHM
END 6
UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 4-6




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

PABLO CALVO ESPINO (R1)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
diseflado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JAVIER SERRANO GONZALEZ

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

RES'IADNECID\ICIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 3
1 HBP 4 HUPHM
END 4
RX 1
COLON 2
HBP 2 HUPHM
2 END 3
CVASC 2 SAN CARLOS
CTORACICA 2 HUPHM
COLON 35
3 HBP 4 HUPHM
END 3
CPEDIATRICA 15 NIKIO JESUS
COLON 3
4 HBP 2 HUPHM
END 6
UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 46




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

ELENAJIMENEZ CUBEDO (R2)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
ELENA JIMENEZ CUBEDO

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

RES'IADNECID\ICIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 2
HBP 2 HUPHM
2 END 3
CVASC 2 SAN CARLOS
CTORACICA 2 HUPHM
COLON 35
3 HBP 4 HUPHM
END 3
CPEDIATRICA 15 NINO JESUS
COLON 3
4 HBP 2 HUPHM
END 6
UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 4-6




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

NATALIA GONZALEZ ALCOLEA (R2)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
NATALIA GONZALEZ ALCOLEA

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

RES'IADNECID\ICIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 2
HBP 2 HUPHM
2 END 3
CVASC 2 SAN CARLOS
CTORACICA 2 HUPHM
COLON 35
3 HBP 4 HUPHM
END 3
CPEDIATRICA 15 NINO JESUS
COLON 3
4 HBP 2 HUPHM
END 6
UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 4-6




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

BEATRIZ LAIZ DIEZ (R3)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
BEATRIZ LAIZ DIEZ

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

RES'IADNECID\ICIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 3.5 HUPHM
3 HBP 4
END 3
CPEDIATRICA 15 NIRO JESUS
COLON 3 HUPHM
4 HBP >
END 6
UCl 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 1.6




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

JESUS GARCIA SCHIEVER (R3)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JESUS GARCIA SCHIEVER

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

ANO

RESIDENCIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
COLON 35
3 HBP 4 HUPHM
END 3
CPEDIATRICA 15 NIRO JESUS
COLON 3 HUPHM
4 HBP 5
END 6
UCl 1
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 2.6




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

KARINA CUINAS LEON (R4)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
disefiado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
KARINA CUINAS LEON

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

REéﬁgﬁcm‘ UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
4 COLON 3 HUPHM

HBP >

END 6

UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM

HBP 156




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

ARTURO GARCIA PAVIA (R4)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
diseflado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JESUS GARCIA SCHIEVER

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

ANO

RESIDENCIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
4 COLON 3 HUPHM

HBP 5

END 6

UCI 1
5 COLON 4-6 HUPHM

HBP 16




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

NEDA FARHANGMEHR SETAYESHI (R5)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
diseflado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JESUS GARCIA SCHIEVER

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

ANO

RESIDENCIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 4-6 HUPHM




PLAN INDIVIDUAL DE FORMACION

LUCIA DE GREGORIO MUNZ (R5)

SERVICIO

CIRUGIA GENERAL y APARATO DIGESTIVO



El Plan Individual de Formacién constituye la adaptacion de la Guia o
Itinerario Formativo Tipo a cada residente.

El programa de guardias y de formacion complementaria se ajustan al
diseflado en la Guia. Asimismo, son de aplicacién para este residente el resto de
actividades y los procesos de tutoria y evaluacion explicitados en dicha Guia.

A continuacién se presentan las rotaciones individuales del residente
JESUS GARCIA SCHIEVER

Hay que resefar que las rotaciones pueden sufrir modificaciones a lo largo
de la residencia por distintas circunstancias tanto por parte del residente, por
necesidades del servicio, cambios en los acuerdos con los demas servicios y por
otras circunstancias, por ello son orientativas.

Se aconseja una rotacion de dos meses en un Centro extranjero de
reconocido prestigio. Lo habitual es hacerlo durante el periodo de R5 y esta
abierta a las preferencias profesionales del residente

ANO

RESIDENCIA UNIDAD TIEMPO (m) HOSPITAL
5 COLON 4-6 HUPHM
HBP 4-6 HUPHM




MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

FICHA 1
EVALUACION ROTACION

APELLIDOS Y

NOMBRE
NACIONALIDAD | DNI/PASAPORTE
CENTRO HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DE HIERRO

TITULACION M.ILR. ESPECIALIDAD CIRUGIA GENERAL

ANO RESIDENCIA

Y DEL AD
TUTOR
ROTACION
CONTENIDO DURACION DE A
UNIDAD CENTRO

JEFE UNIDAD ASISTENCIAL

EVALUACION CONTINUADA

A. CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

CALIFICACION (1)

NIVEL DE CONOCIMIENTOS TEORICOS ADQUIRIDOS
NIVEL DE HABILIDADES ADQUIRIDAS

HABILIDAD EN EL ENFOQUE DIAGNOSTICO
CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES
UTILIZACION RACIONAL DE RECURSOS

MEDIA (A)

B. ACTITUDES

CALIFICACION
(1)

MOTIVACION

DEDICACION

INICIATIVA
PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

NIVEL DE RESPONSABILIDAD
RELACIONES PACIENTE/FAMILIA
RELACIONES EQUIPO DE TRABAJO

MEDIA (B)

CALIFICACION EVALUACION CALIFICACION
CONTINUADA 1)

CAUSAE.
NEGATIVA

(70% A + 30 B)

CALIFICACION LIBRO DEL CALIFICACION
ESPECIALISTA EN FORMACION (1)

CAUSAE.
NEGATIVA

En Madrid a de

VISTO BUENO: EL JEFE DE LA EL TUTOR
UNIDAD

de




MINISTERIO DE EDUCACION Y CULTURA

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

FICHA 2

HOJA DE EVALUACION ANUAL DEL RESIDENTE - EJERCICIO LECTIVO 2011 — 2012

APELLIDOS Y NOMBRE:

NACIONALIDAD:

| DNI/PASAPORTE

CENTRO:

TITULACION:

| ESPECIALIDAD:

| ANO RESIDENCIA:

PERMANENCIA EN EL CENTRO

VACACIONES REGLAMENTARIAS:

PERIODOS DE BAJA:

ROTACIONES
CONTENIDO UNIDAD CENTRO DURACION CALIFICACION (1) | CAUSA E. NEG (3)
ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

CONTENIDO TIPO DE ACTIVIDAD DURACION CALIFICACION (2) | CAUSA E.NEG (3)

INFORMES JEFES ASISTENCIALES

CALIFICACION (2)

CAUSA E. NEG (3)

CALIFICACION EVALUACION ANUAL
MEDIA ROTACIONES + A.C. (SI PROCEDE) + INF. (S| PROCEDE)

CAUSAS DE EVALUACION NEGATIVA

Madrid,

Sello de la Institucién

de

Fdo:

de 20

EL JEFE DE ESTUDIOS




“. Hospital de
Puerta de Hierro -
d Majadahonda

I Comunidad de Madid

ENTREVISTA DE TUTORIZACION

Nombre del reSIdeNnte: ............vuvvvvieiiiiiiiiieece e

Y= Y Tox o PP
Afio de residencia 1 2 3 4 5
Entrevista trimestral 12 20 30 4a
Fecha entrevista / /

Rotaciones realizadas desde la Gltima entrevista

Grado de consecucién de objetivos docentes y competencias en dichas
rotaciones, asi como en otros momentos de su formacién (guardias, sesiones,
cursos, etc)

Objetivos no cumplidos, problemas e incidencias en el periodo (en rotaciones,
guardias, cursos, investigacion, etc)

Compromisos parala mejora




‘ “q Hospital de
Puerta de Hierro -
SaludMadiid Majadahonda

B8 comunidad de Madrid

Préximas rotaciones (hasta la siguiente entrevista)

Repaso de objetivos docentes y competencias a adquirir en dichas rotaciones

[J Realizado

[J No realizado
Préximos acontecimientos docentes (preparacion de sesiones clinicas por el
residente, asistencia a cursos o0 sesiones, revision de temas, busquedas
bibliograficas, preparacion de publicaciones o comunicaciones, etc)

[1 Ninguno

[J El/ los siguiente / s

. Se harevisado la Memoria del Residente?
[J Realizado

[1 No realizado. Motivo (describir)

Ficha evaluaciéon de las rotaciones realizadas
[J Entregada/s

[J No entregada/s (Motivo)

Observaciones

Fdo tutor/es Fdo Residente



