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. INTRODUCCION

La Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion del Ministerio de
Educacion y Ciencia aprobd con fecha 15 de Julio de 1986 el programa que, para la
formacion de especidistas en Cirugia General y del Aparato Digestivo (CGAD), habia
redactado la recién formada Comisién Nacional, fruto de la fusion de dos comisiones
previas, la de Cirugia Genera 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 Consgjo General de Especialidades
Médicas, como de la propia Comisién Nacional de la Especialidad.

La Cirugia Genera y del Aparato Digestivo, es una especialidad quirdrgica
perfectamente consolidada en la que hay que andizar los niveles de complegjidad
asistencial, el papel de lainvestigacion y los procedimientos de ensefianza y formacion
continuada.

Varios hechos hacen necesaria en la actualidad una revisién de determinados
aspectos del programa. En primer lugar, €l espectro epidemiolégico del que se venia
ocupando la CGAD se ha modificado ampliamente, reduciéndose en unas éreas, a



aparecer adternativas terapéuticas tan eficaces como la cirugia y menos cruentas
(enfermedad por reflujo gastro-esoféagico, Ulcera péptica duodenal no complicada, etc...)
y amplidndose en otras (trasplante de érganos, cirugia de la obesidad mérbida, etc...). La
eclosion de los trasplantes de 6rganos obliga a todos los especialistas en CGAD d
conocimiento de su inmunobiologia, asi como a la deteccién y mantenimiento de los
potencial es donantes de 6rganos, independientemente del nivel de su hospital futuro. En
segundo lugar, se ha puesto de manifiesto que la dedicacion especia a campos
concretos mejora extraordinariamente |os resultados de la cirugia, 10 que ha propiciado
el desarrollo de areas de capacitacion especifica dentro del contexto de la CGAD:
Cirugia Esofago-Géstrica, Cirugia Colorrectal, Cirugia Endocrina y de la Mama y
Cirugia Hepatobiliopancredética. En estas &eas, e cirujano, ante determinadas
patologias (cancer de esofago, cancer de pancreas, trasplante hepético, etc...) forma
parte de un equipo multidisciplinario trabagjando en estrecho contacto con otros
especialistas no quirdrgicos (gastroenterdélogos, radidélogos, patdlogos, etc...). En tercer
lugar, hemos asistido a desarrollo de nuevas tecnologias, entre las que deben
destacarse aguellas que permiten la gecucion de procedimientos de cirugia
minimamente invasiva (fundamentalmente cirugia endoscépica) cuyas indicaciones y
técnicas deben ser ensefiadas con detenimiento. Por ultimo, es imprescindible que el
futuro especialista en CGAD se forme en: a) metodologia de la investigacion clinica; b)
gestion clinica, en una era de recursos limitados; ¢) conocimiento de herramientas que
influyen directamente sobre la calidad de la asistencia, como la cirugia mayor
ambulatoria (CMA) 0 de corta estancia (CE); y d) bioética, lo que le ayudara a
enfrentarse con la progresiva judicializacion de la asistencia médica.

1. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD Y SUSCOMPETENCIAS

La definicion de la especialidad debe abarcar tres vertientes o niveles de
complgjidad. El primero se corresponde con su ambito primario de actuacion. El
especialista en CGAD tiene todas las competencias sobre la patologia quirdrgica,
electiva y urgente, de los siguientes sistemas, aparatos y areas anatOmicas. aparato
digestivo, pared abdominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas,
retroperitoneo y patologia externa de la cabezay 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 laresolucién, hasta cierto nivel de complgjidad, de la patologia
quirdrgica urgente que pertenece, en principio, a campo de accion de otras
especialidades quirurgicas, cuando €l cirujano general asume la responsabilidad de
dicha asistencia en un escaldén hospitalario intermedio, como son los hospitales
comarcales y de area. Nos referimos a problemas urgentes de las especialidades Cirugia
Vascular, Cirugia Toracica, Urologia, Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia
Pediatricay Cirugia Plastica, en los que € cirujano general debe poseer la competencia
necesaria y asumir la responsabilidad de dicha asistencia, antes de su traslado, s es
necesario y en las condiciones adecuadas, a hospital de nivel superior en € que las
citadas especialidades estén disponibles. Un ggemplo excelente de este segundo nivel es
el tratamiento del paciente politraumatizado, cuya atencion inicial, seguimiento y
coordinacion es responsabilidad directa del especialistaen CGAD.



El tercer nivel de la especialidad se relaciona con la primordia atencion que
presta a los fundamentos biol6gicos y técnicos de la Cirugia. La profundizacion en estos
principios basicos la dota de una amplia base formativa que facilita su potencia
polivalencia, tanto para la asistencia, como para la investigacion y la docencia,
pudiendo considerarse como paradigma de disciplina troncal entre las especialidades
quirdrgicas, como lo demuestra el hecho de que los residentes de estas especialidades
deban rotar durante € primer afio de su formacion por un servicio de CGAD
debidamente acreditado. Entre estos fundamentos se incluyen: los principios de la
técnica quirdrgica; las bases de la cirugia endoscopica; € proceso biolégico de la
curacion de las lesiones traumaticas; la respuesta biologica a la agresion accidental 6
quirdrgica, con sus desviaciones que incluyen los fracasos uni 6 multiorganicos; la
valoracién preoperatoria del paciente; los cuidados intensivos en € paciente quirdrgico;
las infecciones en cirugia y cirugia de las infecciones; la inmunologia y cirugia; la
nutricion y cirugia; las bases biologicas y técnicas de los trasplantes de 6rganos; y los
principios de la cirugia oncol 6gica (ver apartado VI-B-1).

V. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION

El primer objetivo ha de ser la consecucién 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 quirdrgicos electivos como urgentes y tanto en el ambito de un
hospital comarcal o de area como en un hospita de referencia. Debe entenderse que este
primer objetivo ha de formar profesionales con capacidad para desarrollar dos perfiles
asistenciales diferentes, en relacion con el hospital donde vayan a gjercer su funcion. En
un hospital comarcal 6 de area, € profesional debera responder a perfil de cirujano
general en sentido estricto, con capacidad para asistir problemas urgentes de otras
especialidades. En cambio, en un hospital de referencia, queda liberado de esta
responsabilidad, ejerciendo exclusivamente como cirujano especiadista de aparato
digestivo, endocrino y mama.

El segundo objetivo esiniciar la formacion complementaria en alguna de las
areas de capacitacion o de especial interés, de acuerdo con las circunstancias de cada
residente y las de cada hospital. Cumplida la residencia, €l grado de implicacion de un
especialista con alguna de estas areas dependera del progreso de cada cirujano, las
necesidades de la poblacién y del contexto hospitalario en que se desenvuelva.

El tercer objetivo, fundamental, es la formacion adecuada del residente en
investigacion, con € fin de que adquiera una mentalidad critica y abierta frente a la
avalancha informativa respecto a avances y nuevas tecnologias, en € marco de su
formacion continuada. 'Y también para que tome conciencia de que, desde su puesto de
trabajo, sea el que fuere, puede contribuir a progreso de la Ciencia Médica.

V. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION EN LA
ESPECIALIDAD




La continua evolucion de los contenidos de la especialidad hace
conveniente que € cirujano sea capaz de analizar los cambios en la préactica profesional
con unamentalidad critica, asi como que disponga de |os mecanismos necesarios parala
formacién continuada. ESs necesario evitar en € especialista tanto la negativa a aceptar
cualquier modificacion sobre los esquemas que aprendié en su etapa de residencia,
como la aceptacion sin critica de cualquier innovacion cientifica. Para ello, el
especidista en formacion debe familiarizarse con el método cientifico y recibir un
adiestramiento adecuado en la metodologia de lainvestigacion.

La formacion en investigacion no debe redizarse, en principio, lgos de la
clinica. Parece mas apropiado que €l residente se familiarice con lo que representa la
investigacion clinica desde el inicio de su formacion para, a continuacion, vivir diaadia
la préctica clinica con una mentalidad investigadora. Este proceso educaciona no puede
adquirirse sino en un ambiente profesional que sea gjemplar en este sentido. Por €llo,
deberia exigirse una actividad cientifica contrastada como condicion basica para
acreditar las unidades docentes. Asi, el especialista en formacién, a entrar a formar
parte de estos grupos de trabajo, ira adquiriendo una mentalidad investigadora y
aprendera a ver motivos de investigacion o innovacién donde otros solo ven rutina.

Laformacion en investigacion requiere:

A.- La acreditacion de la docencia Unicamente a unidades con actividad investigadora
demostraday un nivel de produccién cientifica suficientemente contrastado.

B.- La redlizacion de un curso o seminario sobre Metodologia de la Investigacion
clinica en los primeros meses de la residencia. Se complementara con otro curso sobre
Formas de Produccion Cientifica en e segundo afio. Los aspectos que debe incluir el
curso se especifican en el apartado 6.A.

C.- Larotacién durante 2-3 meses por centros nacionales o extranjeros con acreditada
capacidad para la investigacion clinica, asi como una rotacion opcional durante
periodos de tiempo variables por centros de experimentacion 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 solucién modificar la realidad
natural en centros de experimentacion animal o utilizar sofisticadas técnicas de
laboratorio ubicadas en otros departamentos del hospital 0 en centros de investigacion
basica.

VI. CONTENIDOSDEL PROGRAMA

A.-CONTENIDOS COMUNES A TODAS LAS ESPECIALIDADES
MEDICAS

1.Curso de metodol ogia de la investigacion.

L os contenidos de este curso serén los siguientes:



El conocimiento cientifico. Tipos de investigacion.

Clasificacion de estudios cléasicos.

Causalidad.

Aspectos generales de la medicion.

Casos y series de casos. Estudios ecoldgicosy transversales.
Estudios de Casosy 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.
Evaluacion de las técnicas y procedi mientos diagndsti cos.
Revisiones sistematicas y metaanalisis.

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

Aspectos bésicos de estadisticainferencial.

Aspectos bésicos de estadistica descriptiva.

Conceptos basi cos sobre eval uacién econémica.

Conceptos basicos sobre investigacion sobre e sistema de salud.

L os métodos cualitativos en lainvestigacion biomédica.
Eticaeinvestigacion (clinicay experimental).

Principios de informética a nivel usuario.

Acceso alainformacion cientifica.

2. Curso de Bioética

L os contenidos de este curso serén |os siguientes:

Deontologia médica. Cédigo deontol 6gico espafiol.

Derechos y obligaciones de |os pacientes.

Conflictos éticos.

L os principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, equidad y autonomia.
El consentimiento informado

Técnicas de comunicacion.

3. Curso de Gestién clinicay Calidad Asistencial.

L os contenidos de este curso serén |os siguientes:

Importancia de la gestién 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 protocolizacion de
procesos en vias clinicas (clinica pathway), € papel de los sistemas de
informacion clinicay de los sistemas de clasificacion de pacientes (GRDSs).



- El plan de calidad de un servicio clinico. Las comisiones clinicas. EIl 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

Estos cursos, tal y como consta en €l anexo 1 deberian Ilevarse a cabo durante el
primer afo de la especialidad.

B.- CONTENIDOS ESPECIFICOS DE LA ESPECIALIDAD DE CGAD.

1. Fundamentos biol6gicos vy técnicos de la Cirugia:

Principios de la técnica quirdrgica:
Asepsiay antisepsia.
Diéresis, exéresisy sintesis.
Anestesia.
Hemostasia.
Drengjes.

Bases de la cirugia endoscopica:
Fundamentos técnicos basi cos.
Indicacionesy contraindicaciones.
Abordajes.

Proceso bioldgico de la curacion de las |esiones trauméticas:
I nflamaci on.
Cicatrizacion.

L arespuesta biol6gica ala agresion, accidental o quirdrgica:
Respuestas homeostéticas a la agresion.
Mediadores de |a respuesta.
Alteraciones endocrinasy consecuencias metabdlicas.

Desviaciones de larespuesta bioldgica ala agresion:
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Shock.
Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base.
Bases de fluidoterapia.
Insuficiencia respiratoria.
Insuficienciarena aguda.
Fracaso multiorganico.

Valoracién preoperatoria del paciente:
Valoracion del riesgo quirdrgico y anestésico.
Valoracion y manejo nutricional.
Valoracion de la co-morbilidad.




Cuidados intensivos en el paciente quirdrgico:
Analgesiay sedacion.
Cuidados respiratorios.
Cuidados cardiovascul ares.
Cuidados metabdlicos y nutricionales.
Tromboembolismo pulmonar.

Infecciones en cirugiay cirugia de las infecciones:
Fisiopatologia de las infecciones en €l paciente quirdrgico.
Prevencion y tratamiento antibiotico.
Complicaciones infecciosas de la cirugia.
Infecciones no quirdrgicas en pacientes quirlrgicos. sepsis por catéter,
neumonia postoperatoria e infeccion urinaria.

Nutricion y cirugia:
Requerimientos nutricionales.
Valoracion nutricional.
Consecuencias de lamalnutricién en e paciente quirdrgico.
Técnicas de soporte nutricional : accesos parenteral y enteral.

Bases biolégicas y técnicas de |os trasplantes de 6rganos.
Concepto de muerte cerebral.
Identificacion y mantenimiento del donante.
Preservacion del injerto.
Tipos de trasplantes.
Mecanismos y caracteristicas del rechazo.
Principios de lainmunosupresion.

Principios de la cirugia oncol égica:

Bases de la oncogénesis.

Genéticadel cancer.

Inmunologiay cancer.

Marcadores tumoral es.

Tratamientos adyuvantes y heoadyuvantes:
Radioterapia.
Quimioterapia.
Inmunoterapia.
Hormonoterapia.

2. Areasy contenidos especificos:

Aparato Digestivo:

Estfago: Pruebas de funcion esofagica
Reflujo gastroesofagico:
Esofagitis.
Estenosis.
Esofago de Barrett.



Hernia hiatal.
Esofagitis:

Calsticas.
Infecciosas.
Trastornos de la motilidad:

Achalasia.
Otros.
Diverticul os esofégicos.
Perforacion esofagica.
Fistula traqueoesofagica.
Patologia tumoral:
Tumores benignos.
Cancer de estfago.
Cancer de cardias.
Complicaciones de la cirugia del esofago.

Estémago y duodeno:
Enfermedad ul cero-péptica.
Sindromes de hipersecrecion écida.
Sindrome de Mallory-Weiss.
V6lvulos gastricos.
Hemorragia digestiva alta.
Cancer gastrico.
Tumores estromal es gastrointestinal es.
Traumatismos duodenal es.
Cirugia bariatrica.
Sindrome postgastrectomia.

Intestino delgado:
Obstruccién intestinal.
Enfermedad inflamatoriaintestinal (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 dedl intestino delgado:
Fistulas.
Adherencias.
Sindrome del intestino corto.
Trasplante de intestino delgado.

Colon, recto y ano:
Apendicitis aguda.
Enfermedad diverticular.
Colitis ulcerosa.
Colitisisguémica.
Obstruccion colonica.



Sindrome pseudoobstructivo (sindrome de Ogilvie).
Hemorragia digestiva de origen colorectal.
Vélvulos de colon.

Pdlipos colorectales.

Sindromes de poliposis familiar.
Traumatismos col énicos.

Céancer colorectal.

Prolapso rectal.

Hemorroides.

Fisuraanal.

Absceso y fistulaanal.

Condilomas.

Seno pilonidal.

Traumati smos anorectales.

Cirugiadel estrefiimiento.

Cirugiade laincontinencia.

Traumatismos anorrectales

Higado: Traumatismo hepético.
Absceso hepatico.
Hidatidosis.
Fallo hepético fulminante.
Hepatopatias metabdlicas.
Cirrosis.
Hipertension portal :
Sindrome de Budd-Chiari.
Manejo dela HDA por varices.
Técnicas derivativas.
TIPS.
Tumores benignos del higado.
Hepatocarcinoma.
Cirugia de las metastasis hepaticas.
Trasplante hepético.

Viabiliar: Coldlitiasis.
Colecidtitis.
Colangitis.
Coledocalitiasis:
Manejo quirurgico, endoscopico y radiol dgico.
lleo biliar.
Quistes del colédoco.
Colangitis esclerosante primaria.
Tumores benignos de laviabiliar.
Tumores malignos de laviabiliar:
Colangiocarcinoma.
Cancer de vesiculabiliar.
Complicaciones de lacirugiade laviabiliar:
Estenosis benigna.
Fistulas.
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Pancreas:

Cirugiadel bazo:

Pancreas anular y pancreas divisum.
Pancreatitis aguda.
Necrosis pancredtica infectaday absceso pancredtico.
Pseudoquistes de pancreas.
Fistula pancredtica.
Pancretitis cronica.
Ampuloma.
Cancer de pancreas exocrino.
Traumatismos pancreéti cos.
Trasplante de pancreas:
Trasplante de 6rgano solido.
Trasplante de islotes.

Traumatismos esplénicos.
Cirugia conservadora del bazo.
Esplenectomia por hemopatias.
Tumores espl énicos.

Abscesos esplénicos.

Diafragmay pared abdominal:

Hernias diafragméti cas congénitas distintas alas de hiato.
Hernias diafragmaticas traumaticas.
Herniainguinal.

Herniacrural.

Herniaumbilical.

Herniaincisiona (Eventraciones).
Hernia epigastrica.

Hernia de Spiegel.

Hernialumbar.

Hernia obturatriz.

Hematoma de la vaina de los rectos.

Cirugiadel resto del contenido abdominal:

Sistema endocrino:

Peritoneo:
Peritonitis difusas.
Peritonitis circunscritas y abscesos intraabdominales.
Peritonitis primarias.
Retroperitoneo:
Infecciones primarias y secundarias.
Tumores retroperitoneales y mesentéricos.
Fibrosis retroperitoneal.

Glandulatiroides;
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Tiroiditis.

Hipertiroidismo.

Nodul o tiroideo.

Bocio multinodular.

Cancer diferenciado de tiroides.
Céancer medular detiroides.

Céancer anaplasico detiroides.
Complicaciones de la cirugiatiroidea.
Sustitucion hormonal.

Bases del tratamiento con 1.

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.
Hiperal dosteronismo.

Manegjo 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 lamama.

L esiones preneoplasicas.

Tumores malignos de lamama.
Reconstruccién mamaria.

Cabezay cudlo:

Traumati smos.
Tumores cervicales.
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Adenopatias cervicales.

Piel v partes blandas:

L esiones por agentes fisicos y quimicos.
Infecciones:
Infecciones supurativas.
Fascitis necrotizante.
Miositis necrotizante.
Gangrena gaseosa.
Infecciones estreptocdcicas.
Ulceras por decubito.
Tumores benignos.
Tumores malignos:
Epidermoide.
Melanoma.
Sarcomas.

VIl. ROTACIONES

Deben contemplarse dos tipos de rotaciones: las que se realizan en otras
especialidades (rotaciones externas a la especialidad), bien en é mismo centro
hospitalario 0 en otro hospital, y las que se redlizan, dentro de la especialidad de
CGAD, en &reas de capacitacion especificas (rotaciones internas), que también pueden
Ilevarse a cabo en el mismo servicio o en otros hospitales.

Las rotaciones externas a la especialidad durante el primero, segundo, tercer y
cuarto anos, y las internas durante el quinto afio. Con €l fin de no mantener a residente
algjado del servicio durante un afio y medio, las rotaciones externas se efectuaran alo
largo de los cuatro primeros afios de forma discontinua. El primer afio es el ideal para
efectuar unarotacion de 3 meses por UCI/Anestesia. Por ultimo, conviene contemplar, a
modo de ampliacién de estudios, una rotacion de 2-3 meses realizada en los dos Ultimos
anos de la residencia, en una unidad docente de CGAD en €l extranjero o en otro centro
nacional con acreditado nivel investigador y, que sea complementaria de la formacion
en una de las areas de capacitacion especifica.

El calendario y los contenidos de | as rotaciones externas aparecen en el Anexo .
En & anexo Il se especifican los objetivos a alcanzar en cada una de las rotacionesy en
el Anexo Ill, el nimero minimo de procedimientos que debe realizar un residente de
CGAD en sus rotaciones externas..

En € libro del residente quedaran registrados los periodos de tiempo rotacional
externo, las intervenciones quirurgicas realizadas como primer cirujano (con indicacion
de su grado de complejidad y nivel de responsabilidad) y, en su caso, las guardiasy la
actividad cientifica. Las rotaciones externas deberan ser visadas por los tutores de las
diferentes unidades docentes.
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VIIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS POR ANOS DE RESIDENCIA Y
ACTIVIDADES A DESARROLLAR PARA CUBRIR ESTOS
OBJETIVOS.

Elementos fundamentales para el éxito de la formacion son, aparte de las
capacidades y las actitudes del residente, la explicita definicion de los objetivos y de las
actividades. El tutor y €l jefe de la unidad docente velaran por la consecucion de los
misSmos.

A.-OBJETIVOS Y ACTIVIDADES COMUNES A TODAS LAS
ESPECIALIDADES MEDICAS

1. Objetivos

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

2. Actividades

Para tales objetivos debera seguir, durante el primer afio de laresidencia,
cursos 0 seminarios comunes sobre metodologia de la investigacién, sobre bioética y
sobre gestion clinica, que sumaran a menos 40 horas y con una distribucion aconsegjada
de 60%, 20% y 20% para las tres facetas de metodologia de la investigacién, bioéticay
gestion clinica, respectivamente.

Los contenidos minimos de cada curso han sido descritos en € apartado VI.A
de este programa. Cada curso o seminario debe incluir una evaluacion que ha de superar
el residente de forma obligada. La realizacion de los diferentes cursos y seminarios, asi
como los resultados de las evaluaciones, deberan figurar en € libro del residente,
adecuadamente visados por €l tutor.

En cuanto al aprendizaje 6 perfeccionamiento del idioma inglés, el residente en
CGAD debe procurar en todo momento la mejora en €l conocimiento y la practica del
idioma. Deberia alcanzar un ato nivel de lectura y, a menos, un nivel medio en
conversacion. Para este fin, ademas de cursos especificos, debe estimularse la rotacién
por hospital es extranjeros durante los dos Ultimos afios de la residencia.

B. OBJETIVOS Y ACTIVIDADES ESPECIFICOS DE LA
ESPECIALIDAD DE CGAD.

1. Objetivos

* Conocimientos (Formacion tedrica)
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El especiaista en formacion en CGAD debe adquirir los conocimientos
adecuados y actualizados del programa de la especialidad, cuyos contenidos se muestran
en € apartado VI.B de este programa. Al fina de la residencia deberia estar en
condiciones de superar una evaluacién de estos conocimientos.

* Habilidades (For macion asistencial)

El residente debe adquirir las destrezas propias del cirujano general y del
aparato digestivo, de tal suerte que a final de su periodo de aprendizaje haya
conseguido dos objetivos. En primer lugar, conseguir una formacién éptima como
cirujano general, capaz de asumir sus funciones y sus responsabilidades en un centro de
nivel comarcal 0 de area. En segundo lugar, y especialmente durante los dos Ultimos
anos de residencia, iniciar una formacion especifica complementaria en una de las areas
de capacitacion o especial interés dentro del campo de la CGAD.

Para e acance de dichos objetivos, € residente ira avanzando
progresivamente en los grados de complejidad quirdrgica, a la vez que ira asumiendo,
también progresivamente, una mayor responsabilidad. El anexo IV muestra un baremo
orientativo para valorar €l grado de complegjidad de las intervenciones quirurgicas. En
cuanto a nivel de responsabilidad, hemos separado 3 niveles. El nivel 1 es aquel que
permite al residente realizar una actividad sin necesidad de una tutorizacion inmediata,
es decir, gecuta y posteriormente, informa. El nivel de responsabilidad 2 posibilita la
realizacion de actividades directamente pero con la colaboracion y bajo la supervision
del staff. El nivel 3 es e que se corresponde con actividades en las que € residente
simplemente ayuda u observa acciones del persona de plantilla.

* Actitudes (Formacién investigador a).

Al final del periodo de aprendizae, € especiaista en formacion debe
haber adquirido una mentalidad critica, conocer la metodologia de la investigacion,
estar capacitado para la formacién continuada y estar en condiciones de redactar una
nota clinica, presentar una comunicacion a un congreso y valorar con sentido critico una
publicacion cientifica.

2. Actividades para cubrir los objetivos.

* En cuanto a los conocimientos

La formacion tedrica se efectuara mediante el estudio a nivel individua y €l
seguimiento de cursos y seminarios. En tales actividades es muy importante la figura
del tutor, en orden a aconsgjar los textos y tratados méas adecuados para la progresiva
adquisicién de los conocimientos que se indican en € apartado VI1.B del programa.

El tutor también velara por la asistencia del residente a los cursos y seminarios
idoneos en cada momento, en nimero de 2-3 a afio. Se aconsgjan que tales cursos
incluyan actualizaciones y perfeccionamientos en: Iniciacion préactica en Cirugia
Endoscépica, Formas de produccion cientifica en Cirugia General, Cirugia Mayor
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Ambulatoria, Cirugia esofagogéstrica, Cirugia hepatobiliopancredtica, Coloproctologia,
Pared Abdominal, Politraumatismos y Cuidados intensivos quirdrgicos, Infeccion
quirargica, Cirugia endocrina, Cirugia de la mama, Cirugia endoscopica avanzada,
Cirugia Toracica, Cirugia Vascular, Trasplantes de 6rganos abdominales, Obesidad
Morbida. Deben tener preferencia las actividades que incluyan procedimiento de
evaluacion y aguellos cursos o seminarios garantizados por la Comision Nacional de la
Especialidad en convenio con la Asociacion Espafiola de Cirujanos o sus sociedades
filiales o relacionadas.

En e Anexo | figura un calendario modelo, por afios, parala realizacion de estos
cursos. Los detalles sobre el seguimiento y evaluaciones de estos cursos y seminarios
figuraran en € libro del residente, debidamente visados por € tutor.

* En cuanto alas habilidades

Las actividades asistenciales clinicas y quirurgicas conforman €l nucleo
mas complejo de laformacion y pueden esquematizarse en:

a) Actuacion en sala de hospitalizacion.-

Las actividades son: visita médica, informacion a familiares y realizacion de
informes de alta. En las sdlas, e residente, acompanado por un facultativo y por €
enfermero responsable del paciente, efectuara la visita médica. Los pasos a seguir con
cada consulta de paciente hospitalizado son: Interrogatorio sucinto, examen fisico e
inspeccion de la hoja de constantes, solicitud de exploraciones complementarias o de
hojas de interconsulta, anotacion de la evolucion clinicay de las 6rdenes de tratamiento.
Posteriormente, contribuira a la informacion a familiares. Por dltimo, en su caso,
formalizara los informes de alta, que deben incluir: resumen de la historia clinica,
expresando claramente el diagnostico principal, los procedimientos quirdrgicos, la
existencia de comorbilidad o de complicacionesy las recomendaciones a alta.

b) Actuacion en quirdfanos programados.-

El residente debe participar activamente en la programacion quirdrgica de la
unidad docente, con responsabilidad creciente a lo largo de su periodo formativo.
Ademas de su contribucion a acto quirdrgico propiamente dicho, participara en la
confeccion del juicio clinico preoperatorio, la obtencion del consentimiento informado,
la orden de operacion, la cumplimentacion de la hoja operatoria, la solicitud de estudios
anatomopatol 6gicos o de otro tipo y lainformacion afamiliares.

c) Actuacién en consultas externas.-

El residente participaraen e area de consultas externas, verdadero laboratorio de
relacion con la atencion primaria y de control del resultado de las terapéuticas
quirdrgicas. Durante lavisita, €l residente realizara el interrogatorio, el examen fisico, la
formalizacion de la historia clinicay el plan de actuacion. Si e caso es quirdrgico,
solicitara € estudio preoperatorio y la consulta preanestésica, segun €l protocolo del
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centro. Cumplimentard los documentos de inclusén en lista de espera y e
consentimiento especifico. En su caso, redlizarainforme de alta en consulta externa.

d) Actuacion en urgencias.-

El residente participard en los turnos de guardia del servicio, con nivel de
responsabilidad creciente. Las actividades incluyen: asistencia a los enfermos sobre los
gue se pide consulta desde € 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 atencién 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 formulacion de un juicio sobre indicacion o no de
intervencion quirdrgica urgente.

El nimero de dias de guardias anuales oscilara entre 50-75 y, debidamente
visadas, deberan constar en €l libro del residente.

El Anexo V recoge una serie de procedimientos y técnicas que € R-1 debe
aprender, al margen de las intervenciones quirurgicas.

El nimero minimo de intervenciones quirurgicas que debe haber realizado un
residente de CGAD, como cirujano, al término de su residencia, se muestra en el Anexo
VI.

Los niveles de responsabilidad que debe asumir €l residente en cada una de sus
actividades se recogen en el Anexo VII.

El Anexo VIII muestra, de forma orientativa, los datos que debe incluir € Libro
del Residente.

* En cuanto alainvestigacion: Actividades cientificas.

Incluyen la preparacion de publicaciones escritas, de comunicaciones
orales y ponencias a Reuniones y Congresos y la participacion en las sesiones del
Servicio.

L os conocimientos adquiridos en el curso de metodologia de la investigacion, el
ejemplo de la unidad docente, la supervision del tutor y € estimulo del jefe de la unidad
haran que el especialista en formacion participe activamente en la realizacion de, a
menos, una comunicacion 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 a menos en 10 comunicaciones a congresos. Estas actividades
deberan constar en €l libro del residente.
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Las sesiones del servicio constituyen una auditoria clinica permanente y pueden
considerarse una actividad cientifica en cuanto gercitan la mentalidad critica. El
especiaista en formacién debe participar activamente en las mismas. Se consideran
necesarias las siguientes:

Sesion de urgencias.- Esta reunién, diaria, es muy importante en todo servicio de
CGAD, dado €l peso en la actividad asistencial que tienen las urgencias. A primera hora
de lajornada se reuniratodo €l servicio paraasistir ala exposicion por € equipo saliente
de guardia sobre €l desarrollo y justificacion de los ingresos, intervenciones urgentes e
incidencias de pacientes hospitalizados. Esta actividad debe ser efectuada por €l
especialista en formacion mas antiguo. No ha de durar mas de 15-30 minutos.

Sesién preoperatoria para cirugia programada.- Durante esta actividad, semanal, se
exponen (si los casos clinicos lo requieren por su interés) o se entregan |os juicios
clinicos de los pacientes susceptibles de intervencion quirdrgica programada. Dicho
documento incluye e diagnéstico, el procedimiento propuesto, grado de dificultad
previsto, régimen de ingreso (ambulatorio o tradicional) y requerimientos especificos de
preparacion. Los casos més complejos, ilustrativos, contradictorios o simplemente mas
interesantes se presentaran a completo para gercer de esta manera un mecanismo de
actualizacion formativa; estos son los méas adecuados a exponer por €l residente.

Sesion cientifica.- En esta actividad, semanal, el residente realiza la actualizacion de un
tema controvertido, a proposito 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 0 por otros especiaistas clinicos 6 basicos. El calendario de las
sesiones debe confeccionarse previamente por € tutor de residentes de acuerdo con €l
Jefe del Servicio. Puede aprovecharse como procedimiento de actualizacion y
perfeccionamiento de |os contenidos del apartado V1.B.

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

Sesién bibliogréfica.- El objetivo de esta sesion, que se recomienda con periodicidad
mensual, es el andlisis critico de 2-3 trabgjos publicados en revistas de la especialidad
de reconocido prestigio. Este andlisis, referido no tan sélo al mensgje, sino al método
con gque ha sido estructurado, sera encomendado con la suficiente antelacion a un
miembro del servicio que deberd exponer sus conclusiones para servir de introduccién a
una méas amplia discusion bajo la coordinacion del Jefe del Servicio.

IX. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

A-EVALUACION DE LA ESTRUCTURA Y LOS RECURSOS

18



Se vaorara la estructura 'y € nivel de utilizacion de los recursos del servicio
acreditado para la formacién de residentes de CGAD. En € caso de la CGAD, los
requisitos minimos de estructura y procedimiento han sido recientemente
actualizados; conviene su aplicacion asi como la iniciacion de un proceso de
reacreditacion docente de centros por parte de la Comision Nacional de la
Especialidad. El primer paso ha sido establecer unos estandares para garantizar la
capacidad y la calidad de los centros con docencia postgraduada.

Las unidades que, ain estando debidamente acreditadas, no acancen los
minimos exigibles en cuanto a nimero de intervenciones como cirujano para todos sus
residentes deberan establecer convenios con otras unidades acreditadas con capacidad
docente residual, constituyéndose a efecto unidades docentes interhospitalarias que
garanticen €l acance de los objetivos.

B.-EVALUACION DEL PROCESO Y RESULTADOS DOCENTES

Ir& encaminada, fundamentalmente, a la valoracion del cumplimiento de
los objetivos (cognoscitivos, habilidades, actitudes) y de las actividades sefialadas en €l
programa, tanto en calidad como en cantidad, a través de los informes de los
responsables docentes o tutores del servicio y, sobre todo, a través de la evaluacion del
libro del residente. La falta de esténdares objetivos asi como €l escaso desarrollo de las
figuras del tutor y de las Comisiones de Docencia han creado situaciones de indefension
de los residentes o de baja calidad en instituciones donde no se cumplen los objetivos ni
las actividades minimas, asi como situaciones de despreocupacion o bajo rendimiento
por parte de residentes. Por todo lo anterior, se imponen inspecciones externas que
valoren y garanticen los minimos exigidos en el programa. A tal efecto, es fundamental
la evaluacién del libro del residente y los informes de los responsables docentes,
por agentes externos a las Comisiones Locales de Docencia, al menos al final del
tercer ano, cuando todavia es posible encauzar un proceso formativo deficiente.

C.- EVALUACION FINAL DEL RESIDENTE

Existira una evaluacion fina voluntaria, afiadida a la evaluacion final
actual. La mayoria de los estados de la Unién Europea poseen mecanismos de
valoracién individual del residente, y no todos los candidatos superan la prueba. Es la
anica manera de alcanzar niveles de excelencia, en contraprestacion a la exigencia de
mayor calidad en laformacion por parte de las instituciones.

Previa a la valoracion final voluntaria, sera necesario superar la evaluacion final a que
se refiere la Orden de 22 de Junio de 1995 que regula las funciones de las Comisiones
de Docencia y que contempla que sean los comités de evaluacion del centro, en la
primera quincena del mes de diciembre de cada afio, teniendo en consideracion las
anotaciones que figuren en las fichas de evaluacion continuada y en € libro del
especialista en formacion, asi como los informes de los jefes de las unidades
asistenciales, los que efectlen la valoracion final. Para optar a la evaluacion final
voluntaria, la Comision Nacional de la Especialidad, exigira y comprobara €
cumplimiento minimo de actividades, documentado fehacientemente en € libro del
residente.
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En relacion con e procedimiento de valoracion voluntaria se sugiere una prueba viva
voce ante tribunal es constituidos por cuatro examinadores, dos elegidos por la comision
nacional y los dos restantes, por sorteo entre los jefes de las unidades docentes. Los
examenes se celebrardn todos los afios en la segunda quincena de Enero. La prueba
tendra tres componentes:

1) Prueba tedrica (15-30 min.) sobre aspectos contenidos en € syllabus de la
especialidad, expresados en el apartado VI.B. 2) Prueba clinica (30-60 min.), sobre
discusion del manegjo diagnostico y terapéutico de dos casos clinicos. 3) Prueba
cientifica (15-30 min.), con dos partes. en la primera el candidato hard una valoracion
critica de un trabajo cientifico; en la segunda, hara una defensa de un trabgjo cientifico
propio. Todas las preguntas, casos y trabajos le habrén sido entregados 2 horas antes,
parala preparacion de la prueba.

Aquellos especialistas que superen la evaluacion voluntaria alcanzaran la calificacion de
excelencia o cum laude, que tendrd especial consideracion en el curriculum vitae.
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ANEXO |

CALENDARIO ORIENTATIVO POR ANOSPARA LA REALIZACION DE

CURSOSDE ACTUALIZACION Y ROTACIONES

CURSOS ROTACIONES
R1 - Metodologia de la investigacion. ROTACIONES EXTERNAS
- Bioética. U.C.l./Anestesia (3 meses).
- Gestion Clinica
R2 - Formas de produccion cientifica. ROTACIONES EXTERNAS
-C.M.A. Radiodiagnostico (1-2 meses).
- Infeccion quirdrgica. Endoscopia (1-2 meses).
R3 - Pared abdominal y hernias. ROTACIONES EXTERNAS
- Iniciacion préacticaala Cirugia Cirugia Toracica (2-3 meses).
Endoscépica*. Urologia (1 mes).
Traumatologia (10 guardias).
R4 - Cirugia Endocrina. ROTACIONES EXTERNAS
- Cirugiade laMama. Cirugiavascular (2-3 meses)
- Cirugia Esofagogastrica. Cirugia Pléstica (1 mes).
- Asistencia a Politraumati zados* * Neurocirugia (10 guardias).
Opcionales:
Cirugia Pediétrica (1 mes).
Ginecologia (1 mes).
ROTACIONES INTERNAS
Cirugia endocrinay de la mama (2-3 meses)
R5 - CirugiaHBP. ROTACIONES INTERNAS

- Cirugiacolorrectal.
- Cirugia laparoscopica avanzada.
- Trasplante de 6rganos.

Unidad es6fago gastrica (2 meses).
CirugiaHBP'y trasplantes (4 meses).
Cirugia colorrectal (4 meses)

* Debe llevarse a cabo en centros con infraestructura contrastada.
** Preferentemente titulacion del American Trauma Life Support (ATLYS)
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ANEXO [1

OBJETIVOSDE LASROTACIONES EXTERNAS

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 intubaciéon tragueal 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 &cido-base
(diagnostico, etiologia y tratamiento); Sustancias vasoactivas (tipos, mecanismos de
accion y eleccion); Antibioterapia en el paciente critico (dosificacion en lainsuficiencia
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 (diagnostico y aspectos médico-
legales); Mantenimiento del donante; Control postoperatorio inmediato de los pacientes
trasplantados.

A la vez, deberd 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 intubacidon tragueadl;
Procedimientos de reanimacion cardiopulmonar; Manejo béasico del funcionamiento de
respiradores mecanicos, pulsioximetros y capnografos, Monitorizacion de gases y
volumenes; 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.); Técnicas de medicion 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 relaciéon con:
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 e planteamiento de la
cirugia conservadora de la mama); Ecografia (principios de la interpretacion ecogréafica
e indicaciones clinicas, ecografia diagndstica e intervencionista, eco-doppler);
Resonancia magnética (imagenes y espectroscopia por R.M., tipos principales de
secuencias e indicaciones clinicas); Angiorradiologia diagnostica e intervencionista
(técnicas e indicaciones); Relacion coste-beneficio de las técnicas de diagndstico
mediante imagenes de alta tecnol ogia.

22



ENDOSCOPIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA (1-2 meses)

El residente deberd adquirir conocimientos y destrezas en relacion con la
fibrogastroscopia, la colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE), la
fibrocolonoscopiay |arectoscopia.

Fibrogastroscopia.- Indicaciones y aplicabilidad, con carécter electivo, en la patologia
del tracto digestivo superior: reflujo gastroesofégico y lesiones asociadas, Ulcera péptica
gastroduodenal y sus complicaciones, valoracion y control del estdmago operado,
diagndstico de las lesiones tumorales, incluyendo valoraciéon de extension (deteccion
macroscopica, obtencion de biopsias y aplicacion de ecoendoscopia). Indicaciones y
aplicabilidad, con carécter urgente, en las siguientes situaciones. cuerpos extrafios,
ingesta de causticos, hemorragia digestiva alta y periodo postoperatorio. También, las
posibilidades de layeyunoscopiay de la enteroscopia con cdpsulainaldambrica.

CPRE.- Indicaciones, limitaciones técnicas, lectura de resultados y complicaciones
potenciaes. 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 |a patologia benignay maligna del pancreas.
Fibrocolonoscopia y rectoscopia.- Indicaciones, resultados, limitaciones vy
complicaciones potencia es de ambas técnicas, tanto con caracter electivo como urgente,
en el ambito diagnostico y terapéutico.

Por dltimo: Vaoracion de los controles tras la realizaciéon de técnicas endoscopicas y
tratamiento quirdrgico de las complicaciones més frecuentes. Aprender 10s conceptos y
précticas basicos en la desinfeccion de instrumental endoscopico. Familiarizarse con los
métodos de obtencidn y tratamiento de imagenes en la practica endoscopica.

TRAUMATOLOGIA (10 guardias)

El residente deberd adquirir conocimientos y habilidades en relacion con algunos
problemas traumatoldgicos. Asi: anamnesis y exploracion de un paciente con un
presunto traumatismo del aparato locomotor; Diagnostico radiolégico; Vaoracion del
pronéstico 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; Colocacion de vendajesy enyesados de mas frecuente utilizacion.

CIRUGIA TORACICA (2-3 meses)

El residente ha de adquirir las habilidades en relacion con la historia clinica, la

identificacion y descripcion de los problemas clinicos planteados, y €l proceso a seguir
para el establecimiento de una indicacion quirdrgica en la patologia toracica.
Interpretacion de los datos aportados por las técnicas de diagnéstico mediante imagenes
(radiologia simple, TC, escintigrafia, encoscopia, etc.).
Particularmente se instruird en la toracocentesis, el tratamiento de urgencia del
neumotdrax espontaneo y del empiema pleural, las vias de acceso a la cavidad torécica
y a mediastino, las toracotomias y la toracoscopia, la colocaccion de drenajes
intratoracicos y el tratamiento de urgencia de |os traumati smos toréci cos.
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CIRUGIA VASCULAR (2-3 meses)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con la
anamnesis y exploracion en relaciéon con la angiologia. Asi: evaluacion de los pacientes
con isguemia aguda y cronica o ulceraciones en las extremidades inferiores; valoracion
de los pacientes con trombosis venosas, Vaoracion del pié diabético; Conocimientos
basicos de las técnicas de exploracion vascular, cruenta e incruenta, y de la
farmacoterapia vascular (anticoagulacién, 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 prétesis
de sustitucion vascular; Cirugia exerética y amputaciones por isguemia de las
extremidades inferiores.

UROLOGIA (1 mes)

El residente ha de adquirir los conocimientos y habilidades en relacién con la
anamnesis, la exploracion fisica del paciente y los exdmenes 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 urol6gicos
urgentes mas habituales. Asi: estado de sepsis de origen urolégico, hematuria, retencion
urinaria, traumatismos urolgicos y patol ogia testicular urgente.

NEUROCIRUGIA ( 10 guardias)

El residente deberd adquirir los conocimientos y destrezas en relaciéon con la
anamnesis, exploracion fisica y exadmenes complementarios en e diagndstico
neuroquirurgico. Particularmente se iniciara en lavaloracion y tratamiento bésico de los
traumatismos craneoencefalicos; aplicacion de la escala de Glasgow; valoracion de la
hipertension intracraneal, patologia vascular cerebral y sus indicaciones quirdrgicas.
Iniciacion alatécnica 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 cicatriciaes. Iniciacion a la técnica de colggos,
plastias e injertos.
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ANEXO I11

NUMERO MINIMO DE PROCEDIMIENTOS QUE DEBE REALIZAR UN
RESIDENTE DE CGAD EN SUS ROTACIONES EXTERNAS, COMO
CIRUJANO (ASISTENTE)

UCI/ANESTESIA

- Acceso venoso central: 10 (20)
- Intubacion orotragueal: 10 (20)

ENDOSCOPIA

- Esofagogastroscopia 5 (40)

- Rectocolonoscopia 5 (40)

- Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (5)

- Endoscopia terapéutica (protesis esofagicas, hemostasia de | esiones sangrantes,
etc...) (5)

CIRUGIA TORACICA

- Toracocentesis: 10

- Toracoscopia5 (10)

- Resecciones pulmonares (10)

- Aperturay cierre delacavidad toracica 5 (15)

CIRUGIA VASCULAR

- Safenectomias: 5 (10)

- Embolectomia (5)

- Cirugiaarterial directa (10)
UROLOGIA

- Intervenciones sobre rifion, vejigay prostata (10)

CIRUGIA PLASTICA

- Plastiaslocaes: 3 (10)
- Reconstruccion mamaria (5)
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ANEXO IV

BAREMO ORIENTATIVO PARA LA VALORACION DEL GRADO DE
COMPLEJIDAD DE LASINTERVENCIONES QUIRURGICASEN CIRUGIA
GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO*

Grado 1. Limpieza quirargicay sutura de una herida traumética. Exéresis de unalesion
cutanea o0 subcutanea. Laparotomia y su cierre. Biopsia de arteria temporal. Biopsia
ganglionar. Exéresis de nédulo mamario. Exéresis de hidroadenitis axilar o inguinal.
Amputacion menor. Puncion torécica.

Grado 2. Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de sinus pilonidal. Drenaje
de absceso perianal. Herniorrafia inguinal, crural y umbilical. Apendicectomia abierta.
Insercién de trocares laparoscopicos. Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura de una
peforacion ulcerosa. Colecistectomia abierta. Enterectomia segmentaria. Tragqueostomia.

Grado 3. Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia |aparoscopica.
Colecistectomia laparoscopica. Fundoplicatura de Nissen abierta. Esplenectomia.
Colostomia. Ileostomia. 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 laparoscopica. Abordaje del esofago cervical.
Adrenal ectomia abierta.

Grado 5. Esofaguectomia. Gastrectomia total. Amputacion abdomino-perineal.
Duodenopancreatectomia cefélica. Reseccidon hepatica mayor. Reservorios ileoanales.
Cirugia laparoscopica avanzada (bariétrica, adrenalectomia, €etc...). Trasplante hepético.
Trasplante de pancress.

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

PROCEDIMIENTOSY TECNICASQUE EL R1 DEBE APRENDER AL
MARGEN DE LASINTERVENCIONES QUIRURGICAS.

Historia clinica e identificacion de problemas
Exploracion fisicadel paciente

Exposicion oral delahistoriaclinica

Conocer los protocolos de preparacién 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 lareposicion de liquidos y electrolitos
Controlar una nutricién parenteral

Diagnosticar desviaciones de |a evolucion postoperatoria
Tratar las heridas operatorias y sus complicaciones
Redlizar una anestesialocal

Realizar técnicas asépticas y antisépticas en el quiréfano
Aplicar correctamente un tratamiento antibiotico
Preparar el campo operatorio

Control y extraccion de drengjes postoperatorios
Redactar un informe de alta
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ANEXO VI

NUMERO MINIMO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE DEBE
HABER REALIZADO UN RESIDENTE COMO CIRUJANO AL TERMINO DE

SU RESIDENCIA

ESOFAGOGASTRICA

- Cirugia antirreflujo: 5

- Hernia paraesofégica: 1

- Achalasia: 1

- Abordaje del eséfago cervical :1
- Ulcera péptica complicada: 8

- Gastrectomia parcial: 4

- Gastrectomiatotal: 1

COLOPROCTOLOGIA

- Hemorroidectomia: 15

- Esfinterotomiainterna: 10

- Fistulas/Abscesos:. 20

- Colectomias: 10

- Reseccion anterior: 3

- Amputacion abdominoperineal: 3

HEPATOBILIOPANCREATICA
- Reseccion hepética: 4

- Colecistectomia abierta: 10

- CirugiadelaVBP: 4

- Esplenectomia: 5

CIRUGIA ENDOCRINA
- Tiroidectomia: 10
- Paratiroidectomia: 2

CIRUGIA MAMARIA
- Exéresisde nédulo: 15
- Mastectomiasimple: 5
- Cuadrantectomias: 5

- Mastectomiaradical: 5

CIRUGIA DE LA PARED

ABDOMINAL

- Reparacion de hernia
inguinocrural: 25

- Reparacion de herniaumbilical: 5

- Eventraciones: 10

CIRUGIA LAPAROSCOPICA (30)
Al menos 15 colecistectomias.

URGENCIAS
- Intervenciones de todo tipo: 200**

** Muchas de elas incluidas en |as restantes areas

NUMERO MINIMO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE DEBE
HABER REALIZADO UN RESIDENTE COMO AYUDANTE AL TERMINO DE
SU RESIDENCIA EN CIRUGIA DE COMPLEJIDAD GRADO 5

- Resecciones esof agicas: 5

- Resecciones hepaticas mayores. 5

- Extraccion hepatica: 3
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- Duodenopancreatectomias. 5
- Trasplante hepético: 2



ANEXO VII

NIVELES DE RESPONSABILIDAD QUE DEBE ASUMIR EL RESIDENTE EN
SUSACTIVIDADES

Salade Consultas Areade Urgencias| Intervenciones
Hospitalizacion ~ externas (excepto cirugia) | quirdrgicas
( como 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- Grados1 a3
R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2- Grados1 a4
R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2- Grados1 a5

" El grado hace referencia ala complejidad de la cirugia
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