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1. DENOMINACION OFICIAL (R. DTO. 127/84)
DE LA ESPECIALIDAD Y REQUISITOS

Cirugia General v del Aparato Digestivo.

Duracidn: 5 afios.
Licenciatura previa: Medicina,

2, INTRODUCCION

El programa hasta ahora en vigor para la formacién de especialistas
en Cirugia General v del Aparatoe Digesiivo, redactado en su dia por la co-
rrespondiente Comisién Nacional de la especialidad y aprobado por la
Secretaria de Estado de Universidades e Investigacién del Ministerio de
Educacién y Ciencia, con fecha 15 de julio de 1986, definia va el ambito
de esta especialidad, subrayando su propia identidad, frente a la de las
otras especialidades quirirgicas. = :

En el momento actual puede decirse que la Cirugia General (en nues-
tro pais, como excepcién entre los restantes paises miembros de la Co-
munidad Europea, titulada Cirugia General v del Aparato Digestivo) se ha
consolidado como una especialidad quinirgica suficientemente definida
v necesaria, sobre la que no se discute si debe existir como tal, sino cémao
debe organizarse, desde su complejidad, su prictica y su ensefianza.

* Versidn ligeramente abreviada de la version completa del programa, que se pu-
blica en una separata.
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Sin embargo, una vez ratificada mayoritariamente en la altima déca-
da su necesidad como especialidad quirirgica, también es evidente que
los avances cientificos v técnicos en las diversas dreas de interés inclui-
das dentro de lo que hoy se entiende como Cirugia General y el desarro-
llo de nuevas tecnologias, asi como de nuevas alternativas terapéuticas
no quirirgicas, han modificade ampliamente el espectro epidemiolégico
del que se venia ocupando, reduciéndolo en unas dreas e incrementin-
dolo en otras.

L !

3. DEFINICION DE LA CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO
DIGESTIVO: LIMITES DE SU CAMPO DE ACCION
Y CONTENIDO '

En una primera aproximacidn a la definicidén de la Cirugia General y
del Aparato Digestivo (CGAD) puede decirse que los problemas quinirgi-
cos cuyo andlisis y solucidn, clinica v técnica, corresponden de modo
primario a su Ambito, tal como va se recogen en el programa del afio
1986 y en otros recientemente revisados por el «sAmerican Board of Sur-

erys y la «Association of Surgeons of Great Britain and Ireland», am-

os en el afic 1989, son, ordenados por aparatos/sistemas orgédnicos o
por dreas anatémicas, los que corresponden a: aparato digestivo, siste-
ma endocrino, mama, abdomen y su contenido, piel ¥ partes blandas,
cabeza y cuello.

En una segunda aproximacidon a la definicién de la Cirugia General y
del Aparaio Digestivo ha de subrayarse que le corresponde, de modo sub-
sidiario, el planteamiento inicial v la resolucién, hasta un cierto nivel de
complejidad, de los problemas quirirgicos urgentes que pertenecen, en
principio, al campo de otras especialidades quinirgicas (Cirugia Vascu-
lar, Cirugia Tordcica, Urologia, Neurocirugia), cuando el cirujano general
asume la responsabilidad de dicha asistencia en un escalén hospitalario
intermedio, como es el hospital comarcal en nuestra organizacién sani-
taria. En estas condiciones, el cirujano general debe poseer la compe-
tencia necesaria v asumir la responsabilidad de dicha asistencia, antes
de su traslado, si es necesario v en las condiciones adecuadas, al hospi-
tal del nivel superior, en el que las citadas especialidades quinirgicas es-
tan disponibles.

En una tercera aproximacicn a la definicién de la CGAD, también ca-
racteriza ¥ debe seguir caracterizando a esta especialidad quirdrgica su
especial atencién a los fundamentos biolégicos y téenicos de la Cirugia,
dedicacién que la dota de una amplia base formativa en los principios
quirtirgices, lo que facilita su potencial polivalencia, tanto para la asis-
tencia, como para la investigacidn y la docencia.

Entre estos fundamentos bioldgicos y técnicos de la Cirugia se inclu-
ven: La patologia general de los traumatismos; el proceso biolégico de la
curacién de las lesiones traumadticas; la respuesta biclégica de la agre-
sién, accidental y operatoria; las desviaciones de la respuesta bioldgica a
la agresion y los fracasos uniorginicos y multiorganicos, dentro de las
complicaciones postoperatorias; los cuidados intensivos en los pacientes
quirdrgicos. Las infecciones de la cirugia y la cirugia de las infecciones;
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inmunologia y cirugfa; nutricién y cirugia; las bases biolégicas y técni-

cas de los trasplantes de los tejidos y érganos; los principios de la Ciru-
gia oncoldgica.

4. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION

El primer objetivo de un programa de formacién en Cirugla General y
d_gf ﬁliparam Digestivo debe ser conseguir el éptimo entrenamiento de un
cirujano general semsu strictu, capacitado para cumplir, de manera com-
pelente y responsable, sus funciones, dentro del campo que corresponde
primariamente a la CGAD, en el dmbito de un hospital comarcal, solu-
cionando problemas quinirgicos electivos, adecuados a su medio asi
como los problemas quirdrgicos urgentes. J

El segundo objetivo del programa es, en su caso, iniciar la formacian
complementaria en’alguna de las 4reas de especial interés, de acuerdo
Eﬂ el interés personal, las circunstancias de cada residente y del hospi-

_Més tarde, cumplida la residencia, el grado de implicacién de un ci-
rujanc general y del aparato digestivo con un irea de especial interés

dependera del progreso de cada cirujano v del ¢ i i
ontexto h
el que se desenvuelva. : }f e

5. PROGRAMA TEORICO Y PRACTICO PARA LA FORMACIO
DE RESIDENTES EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA %
GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO

~ Un programa para la formacién de residentes en la especialidad de
C‘:rzfgfa f?ene{ai ¥ del Aparato Digestivo exige la aplicacién de las metodo-
logias didécticas apropiadas en un Servicio hospitalario que cumpla con
todas las condiciones exigidas para la acreditacién en esta especialidad
con el fin de que el residente adquiera los conocimientos, destrezas ¥ ac-
titudes que le permitan alcanzar, buscando siempre la excelencia, los ob-
jetivos asistenciales, docentes y de investigacidn que le corresponden
como tal especialidad quinirgica.

. Tres‘ xrlertientes deben distinguirse, pues, en este programa: la asisten-
cial |[v._:11n1ca} ¥ operatoria), la de la formacidn tedrica, relacionada con su
préictica (didéctica), v la investigadora. Estas tres vertientes deben inte-
grarse estrechamente durante el desarrollo de la residencia

I.  FORMACION ASISTENCIAL

Elementos fundamentales para el éxito de esta formacién asistencial
son, aparte de las capacidades y de las actitudes del residente, la explici-
ta definicién de objetivos en el programa y la figura del tutor.

. Dada la caracterfstica polivalencia de la especialidad, hasta un deter-
minado nivel de competencias en determinadas dreas de la CGAD, los
periodos de rotacién cumplidos fuera del propio servicio acreditado de
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su especialidad (rotacidn externa) son fundamentales para la formacién
del residente, por lo que han de ser cuidadosamente programados y con-
trolados en su desarrollo y en sus resultados. Por otra parte, dada la va-
riedad de dreas de especial interés, dentro de la CGAD, es muy impor-
tante, también, que se procure el apropiado equilibrio cuando se progra-
ma la rotacidn interna del residente,

Primer afio .

Este primer afio de residencia debe de ser cumplido dentro del pro-
pic Servicio de Cirugia General v del Aparato Digestivo.

Este periodo asistencial debe ser dedicado a la progresiva integra-
cién del residente en la practica de la especialidad, bajo la tutoria de un
miembro del Servicio.

Cada residente, en el momento de su incorporacién al servicio de
CGAD, serd asignado a un miembro senior de este servicio, especialmente
capacitado y motivado para el cumplimiento de esta dificil misién. Si no se
producen motivos suficientes que lo justifiquen, este furor mantendra sus
funciones con el residente hasta que éste cumpla la totalidad de su periodo
postgraduado de formacién. No obstante, cuando el residente se encuentre
en un periodo de rotacidn externa, es decir, por otras especialidades, que-
dard bajo la tutorfa delegada de un miembro de aquel servicio o unidad por
la que rota, aunque en estrecha relacién con su rutor principal,

Durante todo el primer aiio el residente serd entrenado, con respon-
sabilidad progresivamente creciente ¥ control tutorial decreciente, en la
realizacidn de la historia clinica, el examen fisico v la investigacidn com-
plementaria del paciente quirdrgico, con una utilizacién eficiente (que
tenga muy en cuenta la relacién coste/beneficio para el paciente y para
el hospital) de las modernas técnicas de diagnéstico mediante imagenes.

El residente serd entrenado, también, en la exposicidn oral de la his-
ioria clinica y de los resultados de la exploracién de los pacientes, de cu-
vos cuidados se encarga subsidiariamente, consecuencia, esta historia
clinica por él escrita, de la historia relatada por el paciente, con el que
aprenderd a mantener la actirud apropiada para conseguir una humana
intercomunicacion.

En esta fase de la formacién clinica se instruird al residente en la im-
portancia que tiene plantear la discusion de las indicaciones guirtrgicas
y, en su momento, de las opciones téenicas, de acuerdo con el problema o
los problemas clinicos concretos gque presenta cada paciente y que se in-
tentan resolver, y todo ello de forma integrada con los distintos servicios
hospitalarios, en sus diversas especialidades.

Es también muy importante, en este primer ario de su formacidén, que
el residente aprenda a considerar en toda indicacidn quirtirgica, asi
como en la opeidn técnica escogida para el tratamiento, la relacidn ries-
ga/beneficio para el paciente, con una evaluacién critica de la asociada
marbilidad/maortalidad, asi como de los resultados que puedan ser obte-
nidos, a medio v a largo plazo, por la intervencidn quirirgica planteada,
facilitando la mayor informacién posible al paciente.

En esta linea formativa, es también fundamental la participacién
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progresiva del residente en el seguimiento periddico en el dispensario o
en la policlinica para consulta ambulatoria del servicio de los pacientes
operados, segiin protocolos previamente establecidos, que tengan en
cuenta tanto los resultados objerivas (valorados por el cirujano o, mejor
por otro médico ajenc a la intervencion quirtirgica) como los Sub,fea‘fvo.;
(valorados por el propio paciente, segin baremos acreditados).

_Durante el primer asio el residente serd también entrenado en el cum-
phmnentn? exigente de las récnicas asépticas v antisépticas dentro del area
operatoria, incluidas en éstas la preparacitn del paciente y del equipo
qu1rﬂlrglico para el acto operatorio.

! Iniciard su participacién como segundo ayudante en los equipos qui-
rurgicos, lanto en cirugia electiva como urgente, en intervenciones mais o
menos complejas (Anexo 2, intervenciones quirirgicas grados 3,4y 35), v
como primer ayudante en las intervenciones quirdrgicas mds simples
(Anexo 2, grados 1 y 2). El objetivo de esta precozmente iniciada forma-
cidn en la técnica quirdrgica es que al final del primer afo el residente
puede realizar directamente como primer cirujano intervenciones de
grado 1 y también algunas de grado 2, aunque estas dltimas asistido, to-
dalvfa muy de cerca, por un tutor. Se recomienda la organizacién de se-
minarios especialmente dedicados al aprendizaje de la técnica quirtirgica,
especialmente métodos de suturas manuales v mecénicas, en modelos
inanimados v animadaos.

. Con respecto a su formacidn técnica, en el Anexo 3 se recogen una se-
rie de procedimientos que, tanto en el drea de hospitalizacién como en la
operatoria, el residente debe saber hacer (destrezas) con eficiencia, al
terminar el primer asio, tras el apropiado entrenamiento programado.

Desde el momento de su incorporacién al servicio de Cirugia General
¥ del Aparato Digestivo, el residente ser incluido en los equipos de guar-
dia de dicho servicio. Este entrenamiento en la prictica de la cirugfa de
urgencia, dentro de un dmbito en el que confluyen en el espacio y en el
tiempo diferentes especialidades médicas v quinirgicas, ademas de la
CGAD, debe considerarse fundamental para la formacién de un cirujano

general y del aparato digestivo, por lo que se aconseja un nimero de 4
guardias al mes durante todo el periodo formativo.

Segundo afio

_ Este segundo afio de residencia en CGAD estara destinado a las rota-
CloHes por ofros servicios.

Para que estas rofaciones externas sean estimulantes y tiles para el
residente han de realizarse siguiendo un programa de objetivos concre-
tos, establecido entre el servicio de CGAD y el servicio que corresponde a
la especialidad médica o quirirgica implicada en la rotacién. En el Ane-
xo 4 se recogen propuestas de programas de objetivos para estas rotacio-
nes externas. Aunque no es conveniente establecer criterios rigidos en
cuanto a los servicios o unidades en los que deban cumplirse estas rota-
ciones externas y al perfodo de tiempo utilizado en cada una de ellas, se
considera muy recomendable el siguiente calendario:
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Roiaciones externas por un periodo de 3 meses cada una: Cirugia Vas-
cular. Unidad de Cuidados Intensivos.

Rotaciones externas por un periodo de 2 meses cada una: Traumatolo-
gia y Cirugfa Ortopédica. Cirugia Tordcica. Urologia.

Rotaciones externas por un periodo de ! mes cada una (opcionales):
Técnicas de diagndstico por imdgenes. Técnicas endoscopicas.

La suma total de estos periodos de rotacidn externa serd de 16 meses,
por lo que los 4 meses gque sobrepasan el segundo afio de residencia se-
ran cumplidos al inicio del tercer afio. Corresponde al tutor seguir los
progresos v remediar las posibles dificultades del residente a su cargo
durante estas rotaciones externas, asi como aconsejarle en la eleccién de
las rotaciones opcionales. Mientras el residente cumple las rotaciones
externas al servicio de Cirugla General v del Aparato Digestivo seguird in-
tegrado en los equipos de guardia de esta especialidad, salvo en el perfo-
do de rotacidn en Traumatologia, durante el cual se recomienda su in-
clusién en los equipos de guardia de esta dltima. Por tltimo, durante el
segundo afio de residencia realizard, como primer cirujano, infervencio-
nes de segundo grado de complejidad (Anexo 2). :

Del tercer al quinto afio

El tercer afio se iniciard con un perfodo de 4 meses, dedicado a las ro-
taciones externas pendientes, v, cumplidas &stas, se integrara definitiva-
mente a las actividades del servicio de CGAD. A partir de este tercer afio
se programard por el turor una flexible rotacidn interna por las dreas de
especial interés que existan como tales en el servicio de Cirugia General v
del Aparata Digestiva, con un doble objetivo: a) En primer lugar, conse-
guir la dptima formacidn para un cirujano general sensu strictu, capaz de
asumir sus funciones ¥ responsabilidades en un hospital de nivel comar-
cal, al terminar su residencia. b) En segundo lugar, v especialmente du-
rante el quinto afo de residencia, iniciar una formacién especffica com-
plementaria en una de las dreas de especial interés del servicio, con una
programacion de sus actividades especialmente preparada por su tutor,

El guinto afe perfila, en su inicio, la imagen de un cirujano general
que alterna en sus actividades y capacidades las funciones correspon-
dientes a su especialidad sensu strictue con las de un drea de especial inte-
rés, dentro de la propia Cirugia General v del Aparato Digestivo.

Con la finalidad de completar la formacién del residente en la asun-
cién de responsabilidades v en el proceso de toma de decisiones, duran-
te el quinto ano, los residentes que hayan conseguido en los cuatro afios
anleriores una evaluacidn positiva podria ser considerado como jefe de
residentes. Este actuaria, bajo la supervision del ruror v, muy especial-
mente en esta fase final de su formacién, del jefe de servicio, con res-
ponsabilidades similares a las de un médico adjunto o puesto hospita-
laric equivalente, en las dreas de consulta externa, hospitalizacién, qui-
réfanos v urgencias. De modo especifico, deberia mostrarse muy activo
en la formacién de los residentes de los cuatro primeros afios del pro-
grama,
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. En cuanto a la formacidn en la técnica operatoria durante los cuatro
dltimos afios de su residencia, el residente ira avanzando Progresivamen-
te en los grados de complejidad quirtirgica frente a los que jrd asumien-
da, con el suficiente control, la responsabilidad come primer cirujano
del equipo. Para las intervenciones de los grados 3, 4 y 5, la asistencia
repetida como primer ayudante es la que desbroza insensiblemente el ca-
mino que permite llegar a realizarlas como cirujano responsable. Esta
formacicn en la técnica guirdrgica debe ser documentada v acreditada
por el tutor, por el jefe del servicio y por la Comisidn de Docencia del hos-
pital. Mis que fijar un niimero determinado de intervenciones que deba
haber realizado el residente al terminar su formacién, debe quedar
constancia escrita y certificada de que se ha cumplide de modo razona.
ble este objetivo, con un equilibrio entre el namero ¥ la variedad de la
patologia intervenida quirirgicamente.

II. FORMACION TEORICA

Med.ial_'lt_e la Iade:cuada técnica didictica (seminarios de grupos mini-
mos, parlicipacién activa del residente v medios audiovisuales apropia-
dos), han de presentarse y discutirse, de forma légica ¥ programada, no
a!eau_ma, los conocimientos (algo mas que simple informacidn) Qué se
ajustan a la paralela formacion asistencial. En los Anexos 5 ¥ 6 de este
programa se recogen listados de estos conocimientos organizados desde
varios puntos de vista, que deben servir de base para el desarrollo de la
forma_lmép tedrica del residente. La sesidn bibliogrdfica (Anexo | ) debe
contn]::ulr al aprendizaje en la adquisicién critica de conocimientaos,
Aproximadamente un 10% del horario semanal del residente debe ser
deldxcad:_:- a esta formacicdn tedrica de modo diferenciado de la formacicn
asistencial, aunque, obviamente, se relacione en sus planteamientos y en
sus resultados con esta dltima formacién. Bajo el estimulo y la gufa del
tutor deberd potenciarse el estudio privado del residente, de una manera
qulmduahZada, para lo cual debera contarse en el servicio vio en el hos-
pital con las apropiadas facilidades de material informative y formativo
(bibliotecas v videotecas). Este programa de formacién tedrica dehers
adaptarse a cada uno de los afios de residencia. Ademas del aprendizaje
en I]a adguisicion critica de conocimientos, los residentes han de ser ins-
Lru1clos: en las distintas formas de llevar a cabo la comunicacidn de agué-
llps: Técnicas de preparacién oral de comunicaciones cientificas en reu-
nlones ¥ congresos, asociadas a presentaciones audiovisuales (diapositi-
vas y vId_e:os]l, asl{ como de escritura de textos cientificos para revistas de
su especialidad, con exigencia en la estructura, Ja metodologia, la redac-
cién y la presentacidn grafica. Los residentes parlicipardn activamente
en la_mstrutcc:&n de los alumnos en perfodo de rotacién clinica v de los
propios residentes de periodos previos de formacion.
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[II. FORMACION PARA LA INVESTIGACION

Conocer y adquirir experiencia en la mefodologia y en la praxis de la
investigacidn, tanto axpeaimenmi como clinica, s una faceta mu}lr impor-
tante en la formacién de un cirujano, sobre todo porque contribuye al
desarrollo en el residente de un pensamiento critico y le aleja del riesgo
de convertirse tinicamente en un receptor de informacién y en un sim-
ple técnico manual e instrumental. La formacidn en [z metodologia cien-
tifica exige la planificacién de seminarios de acuerdo con un programa
minimo (Anexo 7). Es muy recomendable que el residente, en sus dos il-
timos afios de formacién, se integre en un equipo de investigacion del
servicio gque esté desarrollando un proyecto concreto, sea experimental
o clinico,

ANEXO 1

SOBRE LAS LLAMADAS SESIONES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO, CON ESPECIAL
RELEVANCIA EN LA FORMACION DE LOS RESIDENTES

Se entienden en este programa como sesiones las reuniones df: tudols
los miembros del servicio, como unidad asistencial,ldlocentt v de investi-
gacién, cuya finalidad es la presentacion y el anlisis de problemas en
relacién con la teoria y la prictica de la especialidad y de sus presuntas
soluciones, mediante el didlogo organizado y coordinado, que Fopduzqa,
siempre que sea posible, a la obtencidn de c{mclumqnﬂs y, en ultimo tE'rI
mino, al progreso en la formacién de todos sus miembros, en especia

residentes.
o 1502 considera necesaria, para la formacién de los residentes, la orga-
nizacién y desarrollo periddico en los servicios acreditados de las si-
guientes sesiones:

SESION CLINICA

Su finalidad es el analisis conjunto de una lista de casos clinicos, con
especial atencién al proceso diagndstico seguido, a las opciones terapéuti-
cas utilizadas y a los resultados obtenidos. -

En tltimo término, se trata de aplicar técnicas de auditoria a la labor
asistencial, individualizada en una serie de pacientes y de grupos de tra-
bajo del servicio. :

Estas sesiones, cuya periodicidad puede ser semanal o, como mini-
mo, quincenal, son extraordinariamente importantes en la formacion
practica y teérica de los residentes. En ellas ird tom.fmdo. progresiva-
mente, parte activa en la presentacidn de los casos clinicos v en la discu-
sién abierta sobre cada uno de ellos. > _

Los residentes de quinto ano de forma rotatoria con llus olros miem-
bros de la plantilla del Servicio, participaran en la organizacion de estas
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sesiones clinicas vy en su moderacion, bajo la coordinacidn final del jefe
del servicio. :

SESION PARA EL ANALISIS DE LA MOREILIDAD/MORTALIDAD
POSTOPERATORIA DEL SERVICIO

El objetivo de esta sesidn es el analisis de las listas de morbilidad v
mortalidad de los distintos grupos quirdrgicos del servicio, producidas
desde la dltima sesidn realizada con esta finalidad. Se aconseja una pe-
riodicidad de 15 dias. Se aplicardn técnicas de auditoria con el fin de
detectar los probables errores de juicio y/o deficiencias técnicas y esti-
mular la bisqueda de mejores resultados,

SESION BIBLIOGRAFICA

El objetivo de esta sesién, que se recomienda con periodicidad men-
sual, es el andlisis critico de dos o tres trabajos publicados en revistas de
la especialidad de reconocido prestigio. Este andlisis, referide no tan
s6lo al mensaje, sino al método con que ha sido estructurado, serd enco-
mendado con la suficiente antelacién a un miembro del servicio, que de-
berd exponer sus conclusiones en la sesién, para servir de introduccidn

" a una mds amplia discusién, bajo la coordinacién del jefe del servicio.

ANEXO 2

BAREMO ORIENTATIVO PARA LA VALORACION DEL GRADO
DE COMPLEJIDAD DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO*

Grado 1. Limpieza quirtirgica y sutura de una herida traumdtica
de partes blandas / Exéresis de una pequefia tumoracién cutdnea o sub-
cutdnea / Biopsia ganglionar / Laparotomia y su cierre / Hemorroidecto-
mia / Fisurectomia anal.

Grado 2. Reparacién de una hernia inguinal / Apendicectomia /
Colocacién de catéteres de didlisis peritoneal y similares.

Grado 3. Vaguectomia+piloroplastia / Colecistectomia simple /
Mastectomia simple / Colectomia derecha / Fundoplicatura de Nissen /
Esplenectomia.

Grado 4. Colecistectomia+Coledocotomia / Derivaciones biliares /
Gastrectomia parcial / Mastectomia radical modificada / Tiroidectomia
subtotal / Colectomia izquierda.

Grado 5. Amputacién abdomino-perineal de recto / Reseccién an-
terior de recto / Gastrectomia total / Vaciamiento ganglionar radical del

* La valoracidn se hace mediante la comparacidn de la operacidn realizada con la
intervencion tomada como protatipo v es solamente aproximada, ya que su compleji-
dad dependerd, obviamente, de otras variables.
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cuecllo / Hepatectomia reglada / Duodenopancreatectomia cefalica / Ci-
rugia laparoscdpica.

ANEXO 3

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS QUE EL RESIDENTE
EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO DEBE
SABER REALIZAR AL TERMINAR SU PRIMER ANO
DE FORMACION

Historia clinica del paciente, identificando sus problemas. Explora-
cidn fisica del paciente. Exposicién oral de la historia clinica. Ordenar
exploraciones complementarias preoperatorias. Colocar una sonda na-
sogastrica. Colocar un catéter intravenoso. Colocar una sonda vesical
por via wretral. Colocar un catéter venoso central. Redactar una hoja
operatoria. Ordenar un tratamiento postoperatorio inmediato. Contro-
lar la reposicién de liguidos y electrdlitos. Controlar una nutricién pa-
renteral. Diagnosticar complicaciones postoperatorias. Tratamiento de
las heridas operatorias y sus complicaciones. Realizar una anestesia lo-
cal. Realizar limpieza quirirgica y suturas de partes blandas. Realizar
técnicas antisépticas y asépticas en el drea operatoria. Aplicar correcta-
mente un tratamiento antibidtico. Preparar el campo operatorio. Técni-
cas quirirgicas de grado I Técnicas quirirgicas de grado II con tutor
Tratamiento de una parada cardiorrespiratoria. Realizar una intubacion
orotraqueal. Realizar una traqueotomia. Extraer un drenaje. Redaclar
un informe de alta del paciente,

ANEXO 4

PROGEAMA DE OBJETIVOS PARA LAS DIVERSAS ROTACIONES
POR LAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS Y NO QUIRURGICAS
DEL RESIDENTE DE CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO
DIGESTIVO

CIRUGIA VASCULAR

Vias de acceso a los vasos. Diseccidn y control de los troncos vascu-
lares. Principios de la sutura vascular. Anastomosis vasculares. Conoci-
miento bdsico de las técnicas actuales para la exploracién vascular,
cruenta e incruenta. Conocimiento bisico de la farmacoterapia vascular
(anticoagulacién, fibrindlisis, sustancias vasoactivas, etc.). Evaluacién
de los pacientes con isquemia aguda, Evaluacion inicial de los pacientes
con isquemia cronica. Evaluacion de los pacientes con tlceras en la ex-
tremidad inferior. Evaluacién de los pacientes con trombosis venosas.
Embolectomias en la extremidad superior e inferior. Conceptos genera-
les sobre el uso de injertos y prétesis para sustitucion vascular Princi-
pios generales en la cirugia exerética por isquemia de las extremidades
inleriores.
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CIRUGIA TORACICA

Historia clinica, identificacién y descripeién de los problemas clini-
cos planteados ¥ proceso a seguir para el establecimiente de una indica-
cidn quirirgica en un paciente con patologia tordcica. Interpretacidn de
los datos aportados por las técnicas de diagnéstico mediante imégenes
(radiografias simples, tomograffas, TAC, escintigrafias pulmonares, en-
doscopias, etc.).

Toracocentesis, Tratamiento de urgencia del neumotérax esponti-
neo. Tratamiento de urgencia del empiema pleural. Vias de acceso a la
cavidad tordcica y al mediastino. Toracotomias. Colocacion de drenajes
intratordcicos. Tratamiento de urgencia de los traumatismos toracicos.

CUIDADOS INTENSIVOS
A} Téenicas y metodologia propias de la Medicina Intensiva

Aprendizaje de la representacidn grifica de la evolucién de las cons-
tantes vitales en el paciente en estado critico. Calculo de balances de li-
quidos y electrdlitos. Técnicas de colocacién de catéteres venosos cen-
trales ¥ sus vias de acceso (subclavia, yugular, femoral, etc.). Técnicas de
intubacién tragueal. Técnicas de reanimacién cardiopulmonar. Conoci-
mientos basicos sobre el funcicnamiento de respiradores mecsanicos,
pulsioximetros ¥ capnégrafos. Diferentes métodos de ventilacién meca-
nica, Monitorizacién de gases y volimenes. Cdlculo del espacio muerto,
del shunt pulmonar, ete.

Técnicas de medicidn de parametros hemodindmicos (colocacién del
catéter de Swan-Ganz, registro de presiones de la arteria pulmonar, da-
tos hemodindmicos indirectos, computador de gasto cardiaco, ete.).
Técnicas de medicidn de la presidn intracraneal (PIC). Técnicas de valo-
racion del estado nutricional. Métodos de nutricidn artificial, medidas
para su cuidado y administracién de nutrientes. Balance nitrogenado.

B) Mecanismos fisiopatoldgicos y medidas terapéuticas
en las situaciones criticas habituales

Insuficiencia respiratoria aguda. Indicaciones de la intubacién tra-
queal. Indicaciones de la tragqueotomia. Indicaciones de la extubacién.
Indicaciones de la ventilacién mecanica y sus diferentes posibilidades.
Supresidn de la ventilacién mecdnica. Alteraciones del equilibrio acido-
base. Diagnéstico, etiologia v tratamiento. Alteraciones hemodindmicas.
Estados de shock. Diagnéstico, etiologia, monitorizacién v tratamiento.
Sustancias vasoactivas, Tipos, mecanismos de accién v eleccidn para la
terapéutica en cuidados intensivos. Antibioterapia en la unidad de Cui-
dados Intensivos. Metodologia que debe aplicarse en la eleccién de los
antibiéticos. Farmacodinamia. Dosificacién. Aspectos especificos de Ja
dosificacidn antibiética en la insuficiencia renal. Traumatismos mmulti-
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