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Documento de concenso

Cirugia cardiovascular.
Definicion, organizacion,
actividad, estandares y
recomendaciones

La cirugia cardiovascular (CCV) es una espe-
cialidad de la medicina que se ocupa de los trastor-
nos y enfermedades del sistema cardiocirculatorio
que requieren una terapéutica quirdargica. El pre-
sente documento esta dedicado a los aspectos de-
finitorios de la especialidad y a los organizativos
de la actividad profesional incluyendo la acredita-
cion y homologacion. Se define asimismo la socie-
dad profesional, la Sociedad Espaiiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular (SECTCYV) en sus aspec-
tos relacionados con la profesion, con la formacion
continuada asi como la comunicacion en el seno y
fuera de la misma al igual que la necesidad y exis-
tencia de la Fundacion Cirugia y Corazon (FCC).
También se focaliza en la actividad en CCV Yy los
requerimientos estructurales minimos para llevar
a cabo el componente de intervencion de la CCV.
Por wultimo, se confirman las recomendaciones para
su practica y se presentan los requerimientos de
calidad y del programa docente de la especialidad.
Este documento de la junta directiva de la SECTCV
y asesores externos de la misma confirma la realidad
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Cardiovascular surgery. Definition, organization,
activity, standards and recommendations

Cardiovascular surgery (CVS) is a branch of
medicine related to the diseases of the cardio-cir-
culatory system requiring surgical treatment. This
current document is dedicated to all aspects defin-
ing the specialty and the organization of the pro-
fessional activity including accreditation and creden-
tialing. The professional society, the Spanish Society
of Thoracic-Cardiovascular Surgery (SECTCYV) is
also defined and insights on its professional, con-
tinuing education and communication given as well
as the background for the Cirugia y Corazon Foun-
dation. Attention is also given to the activity in
CVS and the core requirements for practice. The
recommendations for practice and quality require-
ments and the postgraduate teaching programme
are also presented. This document of the Council
of the SECTCYV and its external advisors confirms
the reality of the specialty and its contents as
sound signs of identity.
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de la especialidad y sus contenidos como sefias de
identidad inalienables.

Palabras clave: Cirugia cardiovascular. Espe-
cialidad. Cirugia toracica. Cirugia vascular. Orga-
nizacion. Recomendaciones.

Key words: Cardiovascular surgery. Specialty.
Thoracic surgery. Vascular surgery. Organization.
Recommendations.

DEFINICION

La CCV es una especialidad de la medicina que se
ocupa de los trastornos y enfermedades del sistema car-
diocirculatorio que requieren una terapéutica quirtrgica.
Su actividad se proyecta sobre todos los procesos diag-
nosticos y terapéuticos relacionados con dicho sistema,
sobre la organizacién y gestion de los sistemas sanitarios
y estructuras necesarias para realizar esta actividad, so-
bre la organizacion y gestion de los sistemas de docencia
relacionados con la especialidad, sobre la acreditacion de
profesionales especialistas, y sobre la organizacién de so-
ciedades profesionales o grupos de participacién en ins-
tituciones sanitarias administrativas y/o politicas tanto
nacionales como locales'?.

Anexo 1

Comentarios a la denominacién de la especialidad
del presidente y secretario de la Comisién de la Espe-
cialidad de CCV.

ORGANIZACION DE
LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

Todo profesional médico que ejerza como cirujano
cardiovascular en Espaiia debe disponer de la adecuada
acreditacion oficial espaiiola. Sin esta acreditacion,
otras acreditaciones profesionales tanto nacionales
como extranjeras son invdlidas para el ejercicio de esta
especialidad en Esparia.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (MS) es el organismo administrativo con potestad
para la concesion de la titulacién a los médicos que fi-
nalizan su formacioén oficial en Espaiia y la de convalidar
titulaciones acreditadas en otros paises.

Acreditacion profesional nacional

Acreditar la titulacion de la especialidad es indispen-
sable para el ejercicio profesional de 1a CCV. En Espafia,
el acceso a la formacion de posgrado para la obtencion
del titulo de especialista, concedida por el MS, se realiza
Unicamente a través del sistema de médicos internos re-
sidentes (MIR) y tras completar un programa acreditado

de docencia®. La Comision de la Especialidad (2.2) es-
tudia el ndmero de nuevas posiciones docentes que
deberfan ofertarse anualmente en Espafia y trasmite al
Ministerio sus recomendaciones. La decision final so-
bre este nimero anual la realizan el MS y las consejerfas
de Sanidad de cada una de las comunidades auténomas
(CCAA).

La titulacién en CCV de cirujanos de otros paises
con titulaciones homologables puede obtenerse a través
del MS por recomendacién de la Comisién de la Espe-
cialidad de CCV (www.smps.es/profesionales/forma-
cion). Las titulaciones de profesionales emitidas por la
Unién Europea (UE), si su denominacién y/o contenido
curricular es coincidente, deben homologarse sin restric-
ciones.

La Comision de la Especialidad

La Comisién de la Especialidad de CCV es un 6rga-
no consultivo pero no ejecutivo del MS, no dependiente
de la sociedad profesional, aunque estd constituida por
especialistas en CCV vy representantes de médicos MIR
nombrados por el MS, el Ministerio de Educacién y las
sociedades profesionales. Los representantes actuales de
la comisién por parte de la sociedad profesional son su
presidente y su vicepresidente. A peticién del Ministerio,
esta comision elabora recomendaciones sobre diversos
asuntos relacionados con la especialidad, principalmen-
te: a) la elaboracion de los programas formativos de la
especialidad; b) los criterios para la acreditacion de cen-
tros docentes; c) la evaluacion del nimero de profesio-
nales en formacion necesarios en cada periodo de tiempo,
y d) la acreditacién para la homologacién de titulaciones
profesionales de otros paises (www.smps.es/profesiona-
les/formacion/consejoespecialidades).

Las competencias en Sanidad estdn transferidas a las
diferentes CCAA, que las gestionan de forma indepen-
diente en cada una de ellas. Las competencias del MS
estdn reducidas a politicas de 4mbito general nacional
que coordina, si procede, con las CCAA, a través de la
Comision Interterritorial de Sanidad, formada por los
consejeros de Sanidad de las CCAA y presidida por el
ministro de Sanidad (www.smps.es/organizacion/conse-
joInterterri/aspectos).

Es privilegio del MS y de la Comision Interterritorial
de Sanidad atender a las propuestas de la Comisién de
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la Especialidad y tomarlas en cuenta o no en sus deci-
siones, sin que la Comision de la Especialidad ni la
sociedad profesional pueda ejercer mecanismo de pre-
sién alguno para modificarlas. La legislacion actual es-
tablece que el nimero de plazas de residentes ofertadas
en la convocatoria anual de MIR es prerrogativa del
Consejo Interterritorial.

Acreditacion profesional internacional

El European Board of Thoracic and Cardiovascular
Surgeons (EBTCS) (www.ebtcs.org), una propuesta de
titulo europeo unificado de la especialidad, fue disefia-
do y organizado conjuntamente por las sociedades
cientificas europeas mds importantes en cirugia tordci-
ca y cardiovascular: la European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery (EACTS), la European Society for
Cardiovascular Surgery (ESCVS) y la European Socie-
ty of Thoracic Surgeons (ESTS). Los principales objeti-
vos de este organismo europeo han sido: a) armonizar
la formacién de posgrado de los nuevos especialistas, y
b) conseguir el reconocimiento y homologacién de los
diferentes especialistas en CCV y tordcica existentes en
los paises miembros de la UE.

En el momento presente, la certificacién por el
EBTCS tiene caracter voluntario, y se realiza median-
te un examen de los conocimientos y capacidad en la
especialidad de los candidatos (www.ebtcs.org/sec-
tions/examination/index). La EACTS proporciona
cursos de preparacidon en la European Academy for
Cardio-Thoracic Surgery (www.eacts.org/academy.
aspx), con programas docentes anuales de 1 semana
de duracién que se celebran en Windsor, Reino Unido,
y siguiendo un curriculo que abarca todas las dreas de
cirugia cardiotordcica. El propdsito fundamental de esta
escuela es la enseflanza uniforme de los médicos en
formacién en Europa y su preparacion para obtener el
EBTCS.

La SECTCYV considera que la certificacion profesio-
nal por el EBTCS es muy recomendable para todos los
especialistas espaiioles, y su obtencion debe tener un
importante valor curricular y consideracion alta en la
contratacion de profesionales por las instituciones.

Homologacion profesional en Europa

Los ciudadanos de la UE tienen el derecho a trabajar
libremente en todos los paises miembros. Todos ellos
tienen establecidas unas normas de homologacién pro-
fesional que garantizan la libre circulacién de los ciu-
dadanos, el derecho a residencia y a una igualdad de
oportunidades laborales. Sin embargo, en la actuali-
dad, existen tres condicionantes que afectan negativa-
mente al uso de estos derechos por los cirujanos
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toracicocardiovasculares espafioles (y a otros de diferen-
tes nacionalidades):

— La denominacién oficial de la especialidad, va-
riable en los diferentes paises.

— Las diferencias entre los paises en las dreas de
enseflanza exigidas en los programas de forma-
cion.

— Las diferencias en el tiempo total dedicado a la
enseflanza especifica.

— Las constricciones creadas por las leyes espaiiolas
de contratacién laboral.

A pesar de que la EACTS intenta unificar criterios,
estas diferencias no estdn resueltas y muchos especialis-
tas espafioles encuentran dificultades para la homologa-
cién de sus titulos profesionales en otros paises de la
UE. En Espafia, la legislacion en materias de educacion,
sanidad y politica laboral obliga a una accién concerta-
da y unificacién de criterios entre tres ministerios dife-
rentes que dificulta la solucién de este problema.

Las normas para el acceso a la acreditacion por el
EBTCS son independientes de las regulaciones para la
obtencién de la especialidad en los diferentes paises
europeos (www.ebtcs.org/sections/regulations/index).

Sociedad Espaiiola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular

La SECTCYV es la sociedad profesional nacional y
estd gobernada por un presidente y una junta directiva.
La sociedad fue fundada en 1967 y su primer presiden-
te fue G. Rébago Pardo. Todos los miembros de la jun-
ta directiva son elegidos durante la asamblea general
para ejercer el cargo durante un periodo de tiempo limi-
tado. Forman parte de la junta directiva sin derecho a
voto un representante de la Sociedad Andaluza de Ciru-
gia Cardiovascular (SACCV), un representante de la
Sociedad Catalana de Cirugia Cardiaca (SCCC) y el
editor jefe de la revista Cirugia Cardiovascular, 6rgano
oficial de la SECTCV.

La asamblea general es el 6rgano soberano de la
SECTCV vy se celebra anualmente, ya sea durante el
congreso de la propia sociedad o, de forma alternativa,
durante los congresos de las sociedades catalana o an-
daluza. La asamblea general delega el gobierno de la
SECTCYV en la junta directiva. Las propuestas del pre-
sidente y de la junta directiva sobre asuntos trascenden-
tes son adecuadamente informadas a todos los miembros
y ratificadas por ellos mediante votacién. Durante la
asamblea se cubren las vacantes de la junta directiva y
se aceptan o rechazan las solicitudes de admision de
nuevos miembros.

La SECTCYV es la tnica sociedad profesional indepen-
diente de referencia de los cirujanos toracicocardiovasculares
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en Espafa, y la informacién sobre su organizacién ge-
neral, estatutos, composicion de las juntas directivas,
etc. estd disponible en el dominio de internet www.
sectcv.es.

Congreso nacional de la especialidad

La SECTCYV celebra un congreso cientifico cada 2 afios
organizado por la junta directiva. El congreso bienal se
celebra en una ciudad que cumpla requisitos adecuados
de accesos, recursos de espacio y técnicos, disponibili-
dad adecuada de hosteleria, un presupuesto adecuado, y
a peticiéon de un servicio de la especialidad de dicha
ciudad. En ausencia de dicha solicitud, el congreso se
celebrard en la ciudad que designe la junta directiva. La
decision de la celebracion del congreso en una ciudad
determinada es una prerrogativa de la junta directiva. El
programa cientifico de los congresos es responsabilidad
de Ia junta directiva.

Durante el congreso tiene lugar la asamblea general
de la sociedad. Durante el afio sin congreso de la
SECTCYV, la asamblea general se celebra alternativamen-
te durante los congresos de la SCCC o de la SACCV.
Los grupos de trabajo de la sociedad se retinen duran-
te la celebracién de estos congresos.

Una informacién mas extensa sobre el Congreso Na-
cional de la Especialidad estd disponible en el dominio
www.sectcv.es.

Otras reuniones cientificas

A peticién de los interesados y por decisién de la
junta directiva, la SETCV puede avalar la celebracién
de otras reuniones cientificas o de otro cardcter que
considere beneficiosas. En estos casos la SECTCV per-
mitird el uso del logotipo identificador de la sociedad en
los programas de las reuniones. El aval de la SECTCV
a una reunion cientifica se concede si retine varias con-
diciones:

— La descripciéon de los objetivos de la reunién
sean coherentes y tengan una utilidad clara para
la audiencia a la que va dirigida.

— Los temas cientificos tengan una relacién clara
con la CCV.

— Exista un grupo organizador definido con un
liderazgo claro.

— Exista un sistema de financiacién adecuada.

— Los temas de la reunién tengan un adecuado nivel
cientifico.

— El grupo docente local y/o los profesores invitados
sean de buen nivel.

— La celebracién de la reunién no afecta a la cele-
bracion de los congresos de las SECTCV, SACCV
y SCCC.

— El grupo organizador satisfaga la cuota establecida
por la SECTCYV, cuando aplique a tal efecto.

Formacion continuada

La formacién continuada es un objetivo estratégico
fundamental de todas las sociedades profesionales. En
este sentido, la iniciativa personal en la formacién con-
tinuada durante toda la vida profesional es excelente en
la mayoria de cirujanos cardiovasculares, pero debe
complementarse con actividades de formacién medibles
de una forma uniforme y objetiva. La demostracion ob-
jetiva de la formacién continuada se estd estableciendo
gradualmente en nuestro pais mediante la valoracién de
la asistencia a congresos, cursos y otras reuniones cien-
tificas que han acreditado un valor especifico relaciona-
do con su contenido cientifico, docente y con la calidad
del profesorado involucrado.

La acreditacién en formacion continuada sélo es va-
lida para profesionales que han completado su forma-
cién, por lo que no se pueden adquirir créditos de
formacién continuada durante el periodo de residencia,
ni pueden optar a acreditacion las reuniones cientificas
organizadas con el objetivo de la formacién de médicos
residentes.

La acreditacién de un evento cientifico debe ser so-
licitada por la entidad organizadora a la secretaria téc-
nica de la Consejeria de Sanidad de la comunidad
auténoma en la que se realice la reunién, y la decision
sobre la acreditacion se basa en el informe de tres eva-
luadores. Una informacién detallada sobre el proceso de
acreditacion, sus tramites y el acceso a las diferentes
secretarias técnicas puede obtenerse en: http://msc.es/
profesionales/formacion/formacion_continuada/procedi-
miento.htm.

La acreditacién de todas las actividades cientifi-
cas organizadas en el entorno de la SECTCV, como
el Congreso Nacional, es una prioridad de la junta
directiva. Por otro lado, el aval de la sociedad a
reuniones cientificas que lo solicitan se concede a aque-
llas consideradas de alto nivel cientifico y docente y
debidamente acreditadas (véase: otras reuniones cien-
tificas).

Fundacién Cirugia y Corazén

La FCC es una organizacién de caracter privado y
sin dnimo de lucro fundada por la SECTCV con unos
objetivos cientificodocentes y socioculturales, que tiene
afectado de modo duradero su patrimonio a la realiza-
cién de los fines de interés general que se detallan en el
articulo 6.° de sus estatutos, y que se halla sometida al
protectorado del departamento ministerial correspon-
diente.
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Los objetivos especificos de la FCC son:

— Promover el progreso cientifico y técnico de la
especialidad médica de la CCV en sus aspectos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos.

— Fomentar la docencia y la investigaciéon en el
campo de las enfermedades cardiovasculares, co-
laborando con las autoridades sanitarias en los
aspectos preventivos, educacionales y asistenciales
de la patologfa cardiovascular.

— Facilitar el intercambio de ideas y experiencias
entre los miembros de la FCC, manteniendo estre-
chas relaciones con sociedades filiales regionales
o de otras nacionalidades de similar entidad o
de otras que abarquen campos comunes en el
diagndstico, prevencion o tratamiento de las en-
fermedades cardiovasculares.

La FCC estd gobernada por un patronato cuyos
miembros ejercen sus cargos de forma gratuita y por
periodos de tiempo limitados y prefijados. Los socios
protectores de la FCC son personas fisicas o juridicas
que aceptan contribuir econémicamente con la FCC para
permitirle alcanzar los fines fundacionales.

Una mayor informacién sobre la organizacién, fun-
cionamiento y estatutos de la FCC estd disponible en
www.sectcv.es.

Organizacion de la comunicacion

A nivel colectivo, la comunicacion entre los miem-
bros de la SECTCV y de la FCC se establece a través
de la pagina de internet de la SECTCV vy de la revis-
ta Cirugia Cardiovascular (www.sectcv.es). La comu-
nicacién externa de la SECTCV se realiza a través de
organizaciones de prensa externas contratadas. Las
tres forman el drea de comunicacién de la SECTCYV,
que estd gestionada por un editor general dependien-
te de la junta directiva, que es nombrado por un perio-
do de 4 afios prorrogable a un maximo de un segundo
periodo.

La revista Cirugia Cardiovascular, 6rgano oficial de
la SECTCYV, es una publicacion de caricter cientifico de
periodicidad trimestral (www.cirugiacardiovascular.org).
La gestion estd a cargo de un editor jefe con la colabo-
raciéon de un editor asociado, un comité de redaccion
y un comité editorial. La revista publica trabajos cien-
tificos originales recomendados tras revision y aceptados
para publicacién por el editor jefe, colaboraciones edi-
toriales, revisiones de expertos y cartas al director sobre
temas cientificos. El cargo de editor es nombrado por la
junta directiva y tiene una duracion de 4 afos, prorroga-
bles un maximo de otros 4 afios.

La revista estd editada por Publicaciones Permanyer
(www.permanyer.com).
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La pagina de internet (web) de la sociedad (www.
sectcv.es) es un dominio de comunicacion via internet
dependiente de la junta directiva de la SECTCV. Estd
dirigida por un editor jefe y gestionada de forma profe-
sionalizada por contrato con BlueBoard, una organiza-
cién externa que presta todos los servicios de apoyo. El
editor es nombrado por la junta directiva por un periodo
de 4 afios renovable una sola vez.

El gabinete de prensa, dependiente de la SECTCV
y de la FCC, es gestionado de forma externalizada.

ACTIVIDAD DE LA CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Introduccion

Los datos del registro de actividad de la SECTCV
muestran que la actividad quirtrgica en Espafia se ha
mantenido relativamente estable, desde el afio 2001 has-
ta el afio 2009, con una cifra aproximada de procedi-
mientos mayores superior a 18.000 casos anuales*”.
La falta de crecimiento es atribuible al descenso de la
cirugia coronaria durante este periodo (un 25%) debido
a la utilizacién de técnicas coronarias terapéuticas trans-
catéter, que en Espaia han tenido un crecimiento pro-
porcional sorprendentemente alto con respecto a los
cambios apreciables en otros paises. En contraste con
otros paises, la cirugia valvular sigue siendo predomi-
nante en Espaiia. En el afio 2008 la distribucion por tipos
de cirugia mostraba un 29% de procedimientos corona-
rios, un 41% de procedimientos valvulares, un 10% de
procedimientos combinados y un 8% de procedimientos
de la aorta. La cirugfa pedidtrica representd un 9% del
total, sin variacién durante el periodo. Los datos del afio
2008 muestran un descenso de la cifra de trasplante
cardiaco del 9% durante el periodo.

En conjunto, la cifra de CCV en el afio 2008 fue li-
geramente superior a 450 procedimientos por millén de
habitantes, una cifra muy inferior a la de otros paises
europeos, que oscila entre 600-700 procedimientos por
millén de habitantes®’. A pesar de la estabilidad del
volumen de actividad a lo largo de los dltimos afios, la
demanda estructural ha ido creciendo por la mayor com-
plejidad de los pacientes referidos para tratamiento qui-
rirgico. A pesar de las continuas advertencias de la
SECTCYV en contra del aumento de servicios de CCV, el
ndmero de centros con CCV en Espafia ha crecido mucho
durante los dltimos 10 afios, por lo que la actividad por
centro es muy reducida. Asi, en el afio 2008 la media de
procedimientos mayores por centro fue de 371 casos. En
Espafia solamente realizan 600 casos o més en seis cen-
tros, mientras que muchos realizan 200 procedimientos
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por centro/afio. La atomizacion de la actividad asisten-
cial no favorece la calidad y es un factor importante en
el crecimiento de los costes.

Debe considerarse que la cifra optima de procedi-
mientos mayores que realiza un servicio no tiene que ser
inferior a 600 casos por centro/aiio, y en un centro de
cirugia de cardiopatias congénitas el volumen de casos
mayores no deberia ser inferior a 250 casos/aiio. Un
cirujano debe realizar un minimo de 70 operaciones
mayores/ano.

Cartera de servicios

La CCV abarca el proceso preoperatorio, peropera-
torio y postoperatorio en los siguientes grupos de pato-
logia:

— Anomalias adquiridas del corazén, pericardio y

grandes vasos.

— Anomalias congénitas del corazén y grandes va-

SOS.

— Patologia de la aorta en todos sus segmentos.

— Patologia de los troncos supraadrticos.

— Patologia de las arterias y venas.

— Asistencia circulatoria.

— Trasplante de corazon.

— Trasplante de corazén y pulmon.

Técnicas utilizadas

Para realizar esta actividad es preciso poder realizar
procedimientos y técnicas indispensables, que se men-
cionan a continuacion:

— Perfusion y técnicas de circulacion extracorpdrea

(CEC).

— Técnicas de parada cardiocirculatoria y perfusién

cerebral.

— Técnicas de perfusién con circuitos reducidos.

— Técnicas de cirugia cardiaca sin CEC.

— Técnicas de implantacion valvular transcatéter.

— Técnicas de reparacion, sustitucién y derivacion

arterial.

— Implantacién de catéteres arteriales y venosos para

monitorizacién y para establecimiento de diélisis.

— Asistencia mecdnica mediante balén de contrapul-

sacion.

— Asistencia circulatoria de corta, media y larga

duracion.

— Implantacién de corazén artificial.

— Técnicas de abordaje del térax en todas sus dreas.

— Asistencia respiratoria.

— Implantacién y retirada de marcapasos.

— Implantacién de desfibriladores.

— Implantacién de prétesis y otros dispositivos en-

dovasculares.

— Tromboendarterectomia pulmonar.
— Ablacién quirtdrgica de la fibrilacion auricular.
— Terapia de regeneracion celular.

El servicio de cirugia cardiovascular

Un servicio de CCV es una organizacion jerarquiza-
da de especialistas en CCV que acttia dentro del marco
de una organizacién hospitalaria de nivel terciario y que
se ocupa de la prevencidn, estudio y tratamiento de las
enfermedades del corazén, pericardio, grandes vasos y
sistema vascular periférico, tanto en el paciente adulto
como en el pedidtrico (Comisién Nacional de Cirugia
Cardiovascular).

En el desarrollo de su actividad, el servicio de CCV
colabora estrechamente con todas las unidades del 4m-
bito de la cardiologfa, unificando criterios de diagndsti-
co y tratamiento, optimizando la utilizacién de recursos
y estableciendo programas de control de calidad asisten-
cial y de mejora. Igualmente, su actividad es interdepen-
diente con la del servicio de anestesiologia, reanimacién
y terapéutica del dolor, la organizacién del bloque qui-
rargico y el departamento de diagndstico por la imagen,
especialmente, angiorradiologfa.

El responsable de la gestion es el jefe de servicio, un
especialista en CCV con amplio reconocimiento profe-
sional y capacidad de liderazgo.

Sus funciones fundamentales son:

— Organizar a los profesionales para cubrir adecua-
damente la actividad de cirugia en los diferentes
entornos en los que se desarrolla.

— Organizar los protocolos de actividad de forma
consensuada con el resto de cirujanos.

— Establecer 4reas de actuacion especial, nombrando
a un miembro responsable en cada una.

— Responsabilizarse de los registros de actividad,
andlisis de resultados y programas de calidad.

— Garantizar la existencia de manuales de procedi-
mientos y protocolos actualizados.

— Organizar una gestidon adecuada de los pacien-
tes.

— Estimular la investigacidon bésica y clinica entre
los miembros del servicio, la publicacién de es-
tudios y la asistencia a foros cientificos.

— Procurar que el programa de docencia cumpla
las expectativas de la Comisiéon Nacional de la
Especialidad.

— Establecer la cartera de servicios de forma consen-
suada con la administracién, defendiendo siempre
los intereses de la especialidad.

— Participar en los 6rganos de administraciéon y
direccién del hospital.

— Gestionar los recursos generales del servicio.
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La estructura profesional y la designacion de respon-
sables de rango inferior dependen de la capacidad de
actividad y necesidades de cada centro.

La estrategia del jefe de servicio sobre la gestion de
la cartera de servicios determina la actividad de todos
y cada uno de los miembros de ese servicio, aunque la
formacion de los cirujanos es global y, en principio,
todos estdn capacitados para desarrollar y realizar to-
das las actividades descritas, es decir, todos los miem-
bros son capaces de realizar cada una de las actividades
descritas en el apartado 3.3.

Esto permite a un grupo relativamente pequefio de
profesionales mantener adecuadamente la actividad elec-
tiva y de urgencias en todo momento.

La CCV no tiene subespecialidades ni reconoce estra-
tegias dirigidas a la fragmentacion en dreas de actividad
independizadas, aunque la cirugia de las cardiopatias con-
génitas, sin estar reconocida oficialmente como una sub-
especialidad, implica un proceso docente, de actividad y
de utilizacién de recursos diferenciados de la cirugfa del
adulto. Algunas otras patologias requieren recursos espe-
ciales o pericias y conocimientos cientificos particulares
que favorecen el liderazgo de algunos profesionales en
estos campos, sin constituir subespecialidades. Ejemplos
de estas dreas de conocimiento especial son la asistencia
circulatoria y el trasplante cardiaco y cardiopulmonar,
la cirugia de la hipertensién pulmonar, cirugia reparadora
valvular avanzada, etc. Los lideres de estas areas deben:

— Mantener el nivel de conocimiento adecuado en

su drea y proponer protocolos de actuacion.

— Participar en grupos de trabajo especificos y en

registros de la SECTCV.

— Liderar proyectos de investigacion en sus dreas.

Cirugia de las cardiopatias congénitas
en edad pediatrica

La cirugia de las cardiopatias congénitas en edad
pedidtrica cubre los objetivos especificos de la CCV en
el campo de las malformaciones cardfacas congénitas®°.
Al ser un campo muy especializado de la CCV, la pre-
paracién de los especialistas es mds especifica, diferen-
ciada y orientada hacia la cardiopatia congénita y a las
técnicas de perfusion del paciente pedidtrico, aunque
comparte los fundamentos bésicos de CCV y de otros
profesionales (médicos, perfusionistas, anestesidlogos,
enfermeria). Sus cirujanos son miembros de las mismas
sociedades profesionales que en la CCV de adultos. Por
sus especiales caracteristicas la gestién de cirugia con-
génita y el flujo de pacientes son en gran medida aut6-
nomos en la mayoria de centros, y son similares a la
situacién de la mayorfa de las unidades de cardiologia
del 4mbito peditrico.
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Existen dos modelos diferenciados de gestion de la

cirugia de las cardiopatias congénitas:

— Cirugia cardiaca gestionada dentro de un centro
médico exclusivamente pedidtrico. Generalmente
asociada en mayor o menor grado a un servicio de
CCV adulto de la misma o distinta organizacion.
El responsable de estas unidades es un cirujano
cardiovascular con preparacién especial para esta
cirugia y con capacidad de liderazgo en esta drea.
El grupo profesional debe estar formado por al
menos tres cirujanos especialistas.

— Cirugia cardiaca pedidtrica gestionada dentro de
un unico servicio de CCV, pero con clara de-
finicién de varios cirujanos dedicados a esta
actividad, y con la utilizacién de estructuras
diferenciadas (cuidados intensivos, etc.). En este
modelo, bajo la tutela del jefe de servicio, debe
haber al menos dos cirujanos cardiovasculares
con preparacion especial en este campo, uno de
los cuales debe ser nombrado responsable de la
actividad del mismo.

Cirugia de las cardiopatias congénitas
del adulto

La dificultad de aunar el conocimiento clinico y cien-
tifico y el apoyo estructural necesario para la atencién
quirtrgica de este grupo de pacientes obliga a la forma-
cién de grupos de colaboracién con experiencia en cirugia
pedidtrica y de adultos. En Europa y en Espaiia existen
ya grupos de trabajo con estas caracteristicas cuya acti-
vidad crecerd de forma gradual en los préximos afos y
cuya estructuracion se ira perfilando gradualmente'!.

Areas de actuacion
de la cirugia cardiovascular

La CCV recibe pacientes principalmente referidos
desde:
El drea cardioldgica del mismo centro.
Areas de referencia natural de drea.
Areas cardiolégicas de centros lejanos, como
centro de referencia nacional.
Area de urgencias.
Otras 4reas.

Consultas externas

El l6gico flujo de pacientes entre las unidades de
cardiologia y cirugia aconseja la proximidad de las dreas
de CCEE o la utilizacién conjunta de las mismas. Opti-
mamente, el proceso de evaluacién general del paciente
y sus diagndsticos especificos tienen que ser completos
cuando es citado para visitarse por un cirujano. La
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informacién referente al paciente debe ser accesible en el
despacho de la consulta externa a través de un sistema infor-
matico global del centro o una historia clinica convencional.

La decision de proceder con una terapia quiriirgica
y la seleccion de la misma dependen directamente del
cirujano, por lo que todos los pacientes deben ser eva-
luados preoperatoriamente por un especialista quirtir-
gico. Aunque muchos pacientes referidos desde centros
distantes se evaldan por el cirujano responsable tras su
ingreso hospitalario, se debe estimular la evaluacién am-
bulatoria como medida de control de calidad. Conside-
rando que un 20% de los pacientes cardiacos se evalian
preoperatoriamente en el hospital y precisan al menos
una visita ambulatoria postoperatoria, y son seguidos
postoperatoriamente en otro centro, y otro 60% precisa
al menos una visita preoperatoria y otra postoperatoria,
se precisa disponer de un modulo de despacho de visitas
y su apoyo adecuado para una actividad de 600 inter-
venciones mayores/aiio. La actividad de cirugia vascu-
lar requiere una mayor utilizacion ambulatoria por
paciente y deberd calcularse de acuerdo con el volumen
y las caracteristicas de los pacientes.

Es evidente que en el dmbito pedidtrico las CCEE
deben estar adaptadas al perfil de estos pacientes y de
sus familias, tanto en la amplitud, decoracién y servicios
de estas dreas como en el personal profesional y de
apoyo dedicado a ellas.

DOCUMENTACION CLINICA PREOPERATORIA

Tras la decisiéon de proceder con una intervencion
quirdrgica, la historia clinica del paciente debe docu-
mentar:

— Consentimiento informado especifico para el pro-

cedimiento.

— Instrucciones para actividad y toma de medica-

cion hasta su ingreso.

— Cita para ingreso y cirugia.

— Cita con anestesia para evaluacion preanestésica.

— Exploraciones adicionales a realizar antes o en

el momento de ingreso.

Consentimiento informado

La historia clinica del paciente sometido a una ope-
racién de CCV debe incluir un documento estandarizado
de consentimiento informado especifico para cada pro-
cedimiento que se realice, incluida la utilizacién de san-
gre. El documento debe estar fechado y firmado por el
paciente o tutor del mismo y por un miembro del equipo
quirtrgico antes del inicio del proceso anestésico corres-
pondiente, y debe ajustarse a la normativa legal (Ley
41/2002, 14 noviembre) y a la del centro médico. El
documento debe incluir, como minimo:

— Nombre, apellidos y documentos acreditativos del
paciente.

— Nombre y apellidos del cirujano responsable de
la operacion.

— Fecha de la intervencion.

— Explicacion del procedimiento en lenguaje inteli-
gible para el paciente.

— El riesgo de muerte de la operacion.

— El riesgo de la aparicion de complicaciones de
la cirugia y de sus posibles consecuencias fisicas
o mentales para el paciente.

— Descripcion de las posibles alternativas al pro-
cedimiento quirirgico.

Quirofanos

Los quir6fanos de CCV deben estar situados lo mds
cerca posible de la unidad de cuidados intensivos (UCI)
postoperatorios y al mismo nivel. También es aconseja-
ble que los quir6fanos estén cerca de las dreas de hos-
pitalizacién convencional de CCV vy, si es posible, de las
dreas de cuidados intensivos cardioldgicos y de otras
unidades cardiolégicas. La necesaria ubicacién de los
quiréfanos en un bloque quirtrgico unificado puede ha-
cer dificil que puedan cumplirse todas estas condiciones.

La utilizacién de los quiréfanos debe estar organiza-
da con el objetivo de médxima eficiencia y coordinacién
de los varios grupos profesionales involucrados y una
distribucién coherente de los casos programados segin
su complejidad, la utilizacién de recursos especiales, la
necesidad de actividad docente, etc. La actividad fuera
del horario normal laboral debe estimularse con progra-
mas especiales que permitan alcanzar volimenes de ac-
tividad optimos.

Para realizar una actividad de 600 procedimientos
cardiacos/aiio (15 pacientes/semana) es preciso dispo-
ner de tres modulos diarios de quirdfano dedicados. La
actividad vascular debe afiadirse a estos requerimien-
tos dependiendo de la utilizacion de las dreas de an-
giorradiologia y hospital de dia. Para una actividad de
150 casos mayores vasculares en el drea quirirgica se
deberia disponer de 0,5 médulos de quirdfanos sema-
nales.

A esta necesidad de quiréfanos debe afiadirse la ori-
ginada por los procedimientos vasculares menores.

Los quirdfanos de CCV deben ser amplios, con unas
dimensiones no inferiores a 65 m?, de forma cuadrada
para optimizar el uso del espacio disponible y con acce-
so doble de «limpio» y «sucio» con puertas correderas.
El quiréfano debe disponer de un drea adyacente de al-
macén y gestion de perfusién de 20 m? un drea de
prequir6fano con facilidades para anestesia de 20 m?, y
un drea de lavado quirdrgico. Estas tres dreas pueden ser
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compartidas por dos quiréfanos adyacentes. El quird-
fano debe cumplir con la normativa vigente sobre con-
diciones ambientales y control del clima, suministros
de energia eléctrica, aislamiento eléctrico, suministro de
gases anestésicos, flujo laminar, proceso de productos
desechables y sistemas de seguridad.

Las dimensiones de los quiréfanos son necesarias por
el gran volumen de aparatos utilizados en CCV y anes-
tesia, asi como por el elevado nimero de personas invo-
lucradas en los procedimientos!>!#, La iluminacién del
campo quirdrgico debe permitir el trabajo en varias zo-
nas al mismo tiempo, y la mesa quirdrgica debe estar
adaptada a técnicas de imagen. Optimamente, el quiré-
fano debe estar conectado por fibra dptica con otras
areas hospitalarias, para la posible participacién de otros
especialistas, como las dreas de ecocardiografia o angio-
rradiologia, y disponer de varias terminales de informa-
tica conectadas a la red hospitalaria con acceso regulado
para uso de los cirujanos, enfermeria, anestesia y perfu-
sion. Desde dichas terminales se debe tener acceso a
toda la informacion clinica de los pacientes.

Documentacion quirurgica

Antes del inicio del procedimiento se debe revisar y
documentar de forma colectiva por todo el equipo:

— La identificacion del paciente.

El diagnostico del paciente.

— Las posibles alergias del paciente.

El procedimiento quirirgico planeado.
La lateralidad, si procede.

Al finalizar el procedimiento quirirgico, el registro
clinico del paciente debe mostrar los tiempos empleados
en todas las fases del procedimiento, identificar a todos
los profesionales involucrados en el mismo y sus respon-
sabilidades, y documentar el recuento de material fun-
gible y no fungible. La documentacion al finalizar el
procedimiento debe incluir los siguientes informes:

— Informe quiriirgico.

— Informe de anestesia.

— Informe de perfusion.

— Informe de enfermeria.

El informe quirdrgico es un documento clinico y
medicolegal de importancia vital, y debe ser escrito con
claridad y firmado por el cirujano responsable de la
operacion, e incluir necesariamente:

— Fecha de la operacion.

— Identificacion del paciente.

— Nombre y apellidos del cirujano responsable.

— Nombre y apellidos de los cirujanos ayudantes.

— Nombre y apellidos del anestesista responsable.

— Nombre y apellidos y responsabilidades del resto

del equipo presente en el quirdfano.

— Diagndstico operatorio.

— Operacion realizada.

— Descripcion de los hallazgos operatorios.

— Descripcion de las incidencias de la operacion.

— Descripcion técnica del procedimiento.

— En los casos en que aplique: tiempo de CEC,
tiempo de pinzamiento adrtico, parada total car-
diocirculatoria, temperatura minima sistémica,
sistema de preservacion miocdrdica y sistema de
preservacion cerebral.

Personal médico en un procedimiento
mayor de cirugia cardiovascular

El personal necesario para realizar un procedimiento
cardiovascular debe incluir:

— Un minimo de dos cirujanos, ambos especialistas
en CCV, que deben asumir la responsabilidad
de una operacion, y al menos uno de ellos
debe estar fisicamente presente y actuando en
el procedimiento quirirgico. Unicamente en caso
excepcional de situacion de urgencia puede ad-
mitirse que la responsabilidad de uno de los dos
cirujanos pueda ser asumida por otro cirujano
no especialista o por un médico residente en
formacion.

— Al menos un especialista de anestesiologia con
especial interés, dedicacion y preparacion en CCV.

— Al menos una enfermera de apoyo de anestesia.

— Al menos una enfermera instrumentista con espe-
cial preparacion y dedicacion a CCV.

— Al menos una enfermera circulante de apoyo con
preparacion en CCV.

— Un minimo de un especialista en perfusion car-
diovascular titulado. En situacion de dos pro-
cedimientos simultdneos en dos quiréfanos, es
recomendable disponer de tres perfusionistas,
uno de los cuales actiia como profesional de
apoyo.

Se evita describir todo el utillaje necesario en un
quir6fano por ser en gran parte estdndar en todos. La
relacion de estructuras y sistemas especificos para un
quiréfano de CCV se detalla en el anexo 2-A.

Unidad de cuidados intensivos
postoperatorios

En nuestro pais muchos centros no disponen de cui-
dados intensivos diferenciados, y las unidades generales
atienden a pacientes muy diversos, entre ellos los cardiold-
gicos y postoperados cardiovasculares. La variedad de mo-
delos de organizacion y gestion del postoperatorio de CCV
hace dificil establecer un modelo definido, pero, en cual-
quier caso, el cirujano cardiovascular es el responsable
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médico y legal del paciente durante todo el proceso
quirtirgico y debe participar directa y decisivamente en
cada una de sus fases.

La estructura, organizacion y gestion de las unidades
de cuidados intensivos estdn definidas en el documento
del Sistema Nacional de Salud sobre estdndares y reco-
mendaciones de la UCI (www.msc.es/organizacién/sns/
planCalidadSNS/docs/UCI).

Los resultados del procedimiento quirdrgico depen-
den en gran medida de la calidad de los cuidados posto-
peratorios. Un nimero cada dia menor de pacientes
pueden ser extubados con rapidez en el postoperatorio
inmediato y pueden ser trasladados a un drea de aten-
cién menos intensiva de forma precoz. Sin embargo, la
singularidad y complejidad de la evolucién de gran ni-
mero de estos pacientes requiere la atencién de un per-
sonal altamente especializado y de una estructura de
apoyo diferenciada de la de otras unidades de cuidados
intensivos.

De forma 6ptima, el postoperatorio cardiaco debe
realizarse en dos fases para una utilizacién de recursos
adecuada: cuidados intensivos propiamente dicho y cui-
dados intermedios, aunque muy pocos centros en Espa-
fla disponen de esta estructura. Estas dos dreas deben
formar o bien un ntdcleo comin, o formar dos areas
diferenciadas y préximas entre si para facilitar la
transferencia de pacientes entre ellas, la interaccién de
la enfermeria, la actividad de los médicos asignados y la
posible conversion de la asignacién de parte de los boxes
segtin las necesidades puntuales. La diferenciacion entre
una y otra drea radica en la intensidad de atencién de
enfermerfa necesaria y permite una mayor agilizacion
del trdmite del cuidado postoperatorio. Los pacientes
deben estar alojados en boxes individuales que permitan
su aislamiento y que contengan el apoyo estructural
adecuado. La dimension de los espacios dedicados a
cada paciente no debe ser inferior a 20 m* y deben tener
un acceso fécil para la enfermeria, para la utilizacién po-
tencial de los diferentes aparatos de gran dimensién
utilizables, y para permitir la realizacién de procedimien-
tos quirdrgicos urgentes.

La disponibilidad de camas de intensivos postopera-
torios depende en gran manera de la organizacién y
estructura de cada centro médico. El aumento gradual
de la complejidad de los pacientes ha incrementado de
forma considerable la estancia media en la unidad de in-
tensivos de CCV. Se calcula que la estancia media en UCI
es de 4,5 dfas, por lo que para una actividad de 600 pa-
cientes/afio la CCV debe disponer de un minimo de ocho
camas de cuidados intensivos. Si el servicio de CCV
dispone de actividad de asistencia circulatoria, trasplan-
te cardiaco, endarterectomia pulmonar, etc., el nimero
de camas debe revisarse al alza. Asimismo, se debe

disponer de un drea de cuidados intermedios con un
minimo de seis a ocho camas. Los programas de recu-
peracion rdpida poscirugia (fast track) muy activos y
eficientes pueden modular las necesidades de camas tan-
to en nimero como en su distribucion entre intensivos e
intermedios.

El grupo de enfermerfa debe estar formado por pro-
fesionales especialmente entrenados en cuidados intensi-
vos, y a ser posible en el cuidado de pacientes cardiacos
postoperados. No es aceptable su sustitucién por enfer-
meria no entrenada previamente.

Para una actividad de 600 pacientes/afio, el apoyo
profesional de una UCI de postoperatorios de CCV
debe estar formado por el siguiente grupo de profesio-
nales con especial preparacion en esta drea y dedicados
a ella como prioridad:

— Un responsable médico, que debe ser un profe-
sional especializado adscrito al servicio de CCV,
preferentemente un cirujano, o compartir esta
responsabilidad con otro especialista afin, como
un cardiologo o anestesista especializados en esta
drea.

— Un grupo de médicos especialistas dedicado a la
unidad y que dé cobertura de forma continuada
24 h diarias. Estos profesionales deben ser ciru-
janos cardiovasculares, anestesistas entrenados
o0 intensivistas con experiencia en este tipo de
pacientes.

— Un responsable de enfermeria especializada con
capacidad de liderazgo y gestion de una unidad de
estas caracteristicas, y dedicada a ella a tiempo
completo.

— Un grupo de profesionales de enfermeria espe-
cialmente preparadas y dedicadas, que aporte
una relacion global paciente/enfermera de 1:1 en
el postoperatorio inmediato, de 2:1 en el drea de
cuidados intensivos y una relacion 4:1 en el drea
de cuidados intermedios.

— Un fisioterapeuta diario a tiempo completo.

— Al menos un sanitario para la movilizacion de
pacientes y aparatos, y otros trabajos de apoyo
logistico.

— Un auxiliar administrativo.

La reunién informativa colectiva al inicio del dia, la
aplicacién de protocolos de tratamiento rigurosos, el
registro detallado convencional o informatizado de datos
y la aplicacién de programas de calidad son esenciales
en la gestién de una unidad de estas caracteristicas.
Asimismo, la participacién de profesionales de otras
especialidades en el manejo de estos pacientes es nece-
saria.

Todo el personal involucrado debe mantener un alto
nivel de comunicacién con los pacientes y sus familiares,
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con especial atencion a éstos durante los cortos periodos
de visita de la unidad. Excepto en casos de urgencia, los
movimientos de los pacientes hacia o desde la unidad
deben ser organizados mediante una gestién de pacientes
unificada.

La estructura, sistemas y aparatos necesarios para el
funcionamiento de una unidad de estas caracteristicas y
para una actividad de 600 pacientes/afio se detallan en
el anexo 2-B.

El cuidado postoperatorio de los pacientes pedidtri-
cos debe realizarse en unidades especialmente dedicadas
a este tipo de pacientes, tanto en lo que a personal mé-
dico y de enfermeria se refiere, como a la disposicién
fisica y utillaje de la unidad. Los profesionales y los
servicios de apoyo que atienden a estos pacientes deben
ser altamente especializados en el drea de cardiopatias
congénitas, particularmente en neonatos.

Sala de hospitalizacion convencional

Para una actividad de 600 pacientes/afio, la sala de hos-
pitalizacién debe tener una capacidad minima de 20 camas,
ya sea en régimen individual como doble. Al menos
cuatro de estas camas deben tener capacidad de aisla-
miento. La sala de hospitalizacion de CCV debe seguir las
normativas de condiciones medioambientales y de seguri-
dad y estructuras similares a las de otras salas de hospita-
lizacién. Es importante tener en cuenta que las dimensiones
de las habitaciones deben ser suficientes para la utiliza-
cién de aparatos y sistemas de gran volumen en si-
tuaciones de urgencia y que las puertas deben ser amplias
para facilitar la entrada y salida de estos aparatos y de
camas especializadas complejas. El drea debe disponer
de un drea de trabajo médico con el debido soporte in-
formatico.

La sala de hospitalizacion debe estar lo mds cercana
posible de la unidad de intensivos y del bloque quirtdr-
gico, y es indispensable que intensivos y la sala estén al
mismo nivel. La estacién de enfermeria debe estar situa-
da en lugar céntrico, con facil acceso a todos los pacien-
tes. Ademds de enfermeria con preparacion cardioldgica
y de cirugia, la sala de hospitalizacién debe contar con:

— Responsable médico. Debe ser un especialista
miembro de CCV.

— Responsable de enfermeria. Debe ser un profe-
sional diplomado con amplia experiencia en el
postoperatorio cardiovascular y con capacidad
de liderazgo. Es aconsejable que haya tenido
experiencia en cuidados intensivos de CCV.

— Enfermeria diplomada con preparacion en car-
diologica y en cirugia.

— Fisioterapeuta, que puede ser compartido con
intensivos segiin el volumen de actividad.

— Sanitario para la ayuda en la movilizacion de los
pacientes y otros soportes logisticos.
— Un auxiliar administrativo.
A diferencia de otras salas convencionales, la sala de
CCV debe contar adicionalmente con un utillaje especi-
fico que se detalla en el anexo 3-C.

Area administrativa

La actividad administrativa de CCV incluye un
drea para la secretaria técnica con utillaje completo y
los despachos de los médicos. Tanto la secretaria
como los despachos médicos deben estar conectados con
las redes internas y externas de comunicacidn, y la do-
cumentacidén clinica integrada del centro debe ser fa-
cilmente accesible. El médico debe disponer de un
espacio de trabajo digno, tanto si el despacho es com-
partido como individual, con terminal informaética indi-
vidual, y el drea de trabajo debe disponer de una zona
de espera adecuada para las visitas. Evidentemente, se
recomienda que los despachos médicos sean individuales.
Es aconsejable el apoyo de un minimo de un auxiliar
administrativo por cada cuatro cirujanos.

Reuniones profesionales
y salas de reuniones

Es indispensable la disponibilidad de uno o més es-
pacios para la reunién de los miembros del servicio de
CCV para la revision de pacientes y actividades al inicio
del dia, y para otras reuniones administrativas o cientifi-
cas. Las salas pueden ser de uso exclusivo o compartidas
con otros servicios, y su tamafio y recursos dependen
de sus funciones. La sala debe contar con todos los
medios audiovisuales y estar conectada a la red infor-
matica interna del centro. Las reuniones imprescindibles
en CCV son:

— Reunion diaria inicial de evaluacion de la acti-

vidad.

— Reunion semanal de cardcter administrativo.

— Reunion mensual de morbimortalidad.

— Reunion semanal de cardcter cientifico y docente.

— Reunion medicoquiriirgica.

— Reunion trimestral y anual sobre calidad de la

actividad.

Gestion del flujo de pacientes

El proceso de estudio, ingreso, cirugia y postopera-
torio es complejo, y todas las fases deben estar per-
fectamente coordinadas para evitar errores y retrasos en
el movimiento de los pacientes y para mayor eficiencia
en la utilizacién de los recursos disponibles en CCV. La
gestion de los pacientes debe estar bajo la responsabilidad
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de un gestor que recibe y organiza todas las solicitudes de
procedimientos de los pacientes y actia bajo la direccidn
de protocolos unificados y especificos de cada grupo de
pacientes. La responsable de gestion de pacientes recibe
informacién y solicitudes desde CCEE y durante la reu-
nién diaria de actividad, e intenta ajustar los recursos a
los programas de actividad quirdrgica a largo y corto
plazo y a las variaciones que crean los ingresos y pro-
cedimientos de urgencia. La gestién de pacientes puede
ser un proceso compartido con otras dreas como cardio-
logia, cirugia torécica, etc.

CALIDAD EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

La calidad de la actividad de CCV no es un concep-
to intuitivo y subjetivo, sino que es un proceso objetivo
y medible que permite establecer intervenciones de me-
jora continuada que benefician al paciente y a la insti-
tucién. Los programas de calidad se basan en un gran
esfuerzo colectivo de disciplina en la documentacién de
los hechos quirtrgicos y de una gran fiabilidad en los
métodos de andlisis. La CCV es una de las disciplinas
médicas pioneras en el desarrollo de sistemas de au-
toevaluacion y auditorfa externa de su actividad'>1®.

Registros internos de actividad

Todos los grupos que realizan procedimientos de
CCV deben disponer de una base de datos bien disefiada
que permita acumular informacién clinica de relevancia
para evaluacién de calidad de todos los pacientes eva-
luados y/o tratados. La recogida de datos debe ser com-
pleta y los datos recogidos analizables. Las variables
recogidas deben tener una definicién clara y univoca, y
es imprescindible que estas definiciones se ajusten y
organicen de forma idéntica a las de otras bases de datos.
En Espafia muchos servicios de CCV ya utilizan estas
bases de datos de cardcter bdsicamente clinico.

La responsabilidad del buen funcionamiento y explo-
tacion de la base de datos recae en el jefe de servicio,
quien debe imponer en los miembros la disciplina docu-
mental necesaria para obtener registros de calidad. La
recogida de datos deben realizarla solamente los profe-
sionales del servicio, ya que solamente ellos pueden
realizar esta tarea con la calidad debida, aunque el apo-
yo de personal administrativo muy bien entrenado puede
ser una alternativa en algunos casos. Es aconsejable
nombrar a un miembro del servicio, como minimo,
como responsable de esta importantisima actividad.

Aunque son herramientas complementarias muy im-
portantes, no es recomendable la utilizacion de bases de

datos gestionadas por otros servicios profesionales afi-
nes a CCV o por organos de la administracion, como
fuente de informacion clinica principal, por la falta de
fiabilidad que muestran en relacion con el registro espe-
cifico de datos propios de la especialidad y por el esca-
so control de calidad que puede ejercerse sobre ellos.
La base de datos propia utilizada debe incluir mecanis-
mos de deteccion de errores y ausencia de datos, permitir
la explotacion analitica de datos, su exportacion a progra-
mas de andlisis estadistico complejo, y a otros registros de
colaboracion en el formato que estos registros requieran.

Registros institucionales de actividad

La mayorfa de centros estdn desarrollando grandes
estructuras informdticas internas que permiten acumular
una extensa informacién administrativa y clinica de to-
dos los pacientes relacionados con la institucion. Estas
grandes estructuras informadticas tienen gran importancia
para la institucion y para la practica médica diaria, pero
no pueden alcanzar la especificidad ni la agilidad de las
bases de datos clinicas especializadas. Ambos sistemas
son perfectamente complementarios y se benefician mu-
tuamente. Estos sistemas institucionales de registro de
actividad son muy importantes para el programa de ca-
lidad de CCV, y es imprescindible dedicar el mismo
grado de disciplina y fiabilidad por parte de los miem-
bros de CCV a la calidad de la informacién de sus pa-
cientes en estos sistemas. Ambos sistemas de registro
deben integrarse, en la medida de lo posible, para obte-
ner mayor eficiencia.

Registros nacionales de actividad

La SECTCV mantiene desde 1984 un registro volun-
tario de actividad y mortalidad cruda no estratificada por
riesgo, con el objetivo de obtener unos datos de referen-
cia que permitan analizar de forma muy general y de
forma anual la evolucién de la actividad nacional’. La
gran mayoria de servicios de CCV nacionales participan
regularmente en este registro, aunque debe considerarse
que alrededor de un 9% de ellos no envian sus informes
anuales. Sin embargo, la SECTCV obtiene informacién
adicional por otros medios, consiguiendo un indice de
error de alrededor del 5% de la actividad de cirugia en
Espafia. Aunque este registro no es totalmente completo,
es una referencia aceptable muy util para que los servi-
cios de CCV puedan comparar su actividad y mortalidad
con la global del grupo y en cada apartado de CCV, y
para conocer con mucha aproximacién la mortalidad
cruda de la CCV en Espana.

La SECTCV mantiene activos otros registros de ac-
tividad y resultados, como el de asistencia mecdnica
circulatoria'’, cuya responsabilidad recae en el grupo de
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trabajo en esta actividad, y el registro de arritmias, del
que se responsabiliza el grupo de trabajo de arritmias y
estimulacion cardiaca'®. Las actividades de estos grupos
y la de otros como el de patologia de la aorta, el de
reparacion valvular o el de calidad analizan resultados
colectivos y establecen criterios y protocolos de actua-
cién aplicables en los distintos servicios de CCV.

Registros internacionales de actividad.
Medicion y puntuacion de riesgos (scores)

Desde hace unos afios estdn en marcha cuatro re-
gistros internacionales de actividad y andlisis de resul-
tados: el registro de la Society of Thoracic Surgery
(STS) Adult Surgery Database', el STS Pediatric Sur-
gery Database®, el registro de la EACTS en cirugia car-
diaca del adulto’ y el EACTS Congenital Database?"-*
en cirugia cardiaca congénita. Estos registros han acu-
mulado datos de varios cientos de miles de pacientes
en EE.UU. y Europa, permitiéndoles realizar estudios
basados en un gran volumen de actividad. El andlisis de
las caracteristicas de estos pacientes en relacién con
los resultados obtenidos ha permitido la creacién de
puntuaciones de riesgo, la estratificacion de los resul-
tados quirtrgicos segtin el nivel de riesgo y la creacion
de tablas de prediccion de riesgo (scores). El més utili-
zado en Europa es la puntuacion de la EACTS o EuroS-
CORE?%,

La SECTCYV ha creado y patrocina un grupo de
trabajo de calidad y ha nombrado un responsable para
este grupo. La SECTCV recoge los informes envia-
dos por todos los centros espafioles participantes que,
una vez encriptados y acumulados, se envian al re-
gistro europeo. A su vez, éste responde a la SECTCV
con una evaluaciéon comparativa de la actividad y re-
sultados segtin los globales obtenidos en Europa, que
son enviados a los diferentes servicios. Todo el proceso
se realiza en condiciones de méaxima confidencialidad.
Por otro lado, la acumulacién progresiva de pacientes
permite un perfeccionamiento gradual de las puntuacio-
nes de riesgo.

Cada servicio puede estudiar los resultados de mor-
talidad observada ajustada a riesgo en cada grupo de
cirugia y compararla con la esperada. Evidentemente, la
relacién entre una y otra no debe superar la unidad, y es
muy aconsejable obtener resultados por debajo de 1.
Resultados superiores a 1 deben ser motivo de introduc-
cién de mecanismos de mejora. La participacion es vo-
luntaria, y en Espafia lo hacen en la actualidad 12
centros.

La disponibilidad de bases de datos rigurosas y fiables
v la demostracion objetiva y auditable de resultados qui-
rirgicos adecuados son factores de calidad indispensables

29

para acreditar un servicio como unidad docente, y la
participacion en programas de registros multicéntricos
e internacionales es altamente recomendable.

Indices de calidad

El servicio de CCV debe mantener indices de calidad
en diferentes fases de la actividad que permitan evaluar
el funcionamiento de dreas y estructuras. Los indices
deben ser establecidos por el jefe de servicio y consen-
suados con otros grupos profesionales y con la admi-
nistracion, y deben quedar registrados en un programa
informdtico, y analizados por periodos prefijados. Se
citan los mds comunes:

— Gestion de pacientes:

* Cancelaciones y retrasos de cirugia:

e Cambio en la programacién de altas.

e Mala planificacién del preoperatorio (medica-
cién, pruebas, etc.).

* Problemas de organizacién de quiréfanos.

* Cambio necesario del programa quirtrgico (ur-
gencia, cambio salud del paciente, etc.).

* No disponibilidad de camas.

* Problemas salud.

* Pruebas no realizadas.

* Problemas sociales.

— Proceso quirtrgico:

e Cambio del procedimiento planeado (< 10%.
Indicar causa).

* Hallazgo inesperado.

e Complicacion peroperatoria.

* Fallo procedimiento diagnéstico inicial.

— Evolucién postoperatoria:

e Ventilacién > 48 h.

* Neumonia.

* Fallo renal agudo.

* Accidente cerebrovascular peroperatorio.

* Autoextubacidn.

* Aspiracion.

* Reoperacién por hemorragia o taponamiento.

* Infeccién de herida.

» Catéter infectado.

* Alta con citas y medicaciones adecuadas.

* Mortalidad. Una situacién que debe estar siem-
bre asociada a una evaluacion en sesién de mor-
talidad.

+ Indice de solicitud y aceptacién de estudio post
mortem.

— Sesiones de mortalidad:

Las sesiones de mortalidad son imprescindibles

en un programa de calidad.

El estudio post mortem debe ser solicitado en

todos los pacientes fallecidos. La sesién de mor-

talidad debe incluir:
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* Exposicion del caso clinico.

* Andlisis critico del caso con apoyo cientifico de
la argumentacion.

* Descripcién anatomopatoldgica.

* Presencia o no de correlacién clinicopatoldgica.

e Previsibilidad (EuroSCORE > 20%).

* Evitabilidad (previsible si > 50% de posibilidad
de que la muerte no hubiera ocurrido si algin
evento no hubiera ocurrido o una accién no se
hubiera realizado).

— EuroSCORE: la relacién entre mortalidad observa-
da y esperada debe ser igual o inferior a «1» en
el andlisis de resultados globales o de cualquier
grupo de cirugia. Cifras superiores a la unidad
deben iniciar procesos de andlisis y mejora.

Acciones de mejora

Ante cualquier indice de calidad insatisfactorio se
debe establecer que acciones correctivas se pondran en
marcha, en qué forma se documentardn los efectos de
estas acciones y en qué momento futuro se realizard una
nueva evaluacion.

Si los indices de calidad son satisfactorios se estable-
ceran nuevos objetivos de calidad de nivel mds alto para
el siguiente periodo.

Manual de procedimientos y protocolos

La unificacién de criterios de actividad es un factor
fundamental para los anélisis de actividad y resultados.
La uniformidad en la ejecucién de todas las fases del
proceso quirurgico es un factor decisivo en la identifi-
cacién de problemas y en la aplicacion de cambios que
permitan mejorar los resultados. Los procesos diagnds-
ticos y las decisiones de proceder con actos médicos
o0 quirudrgicos deben responder siempre a protocolos con-
sensuados por todos los miembros del grupo quirir-
gico, basados en datos de evidencia médica y en los
recursos disponibles en el centro médico, y deben ser
revisados y actualizados peridédicamente. Las desviacio-
nes de los protocolos en situaciones especiales deben
estar justificadas.

El servicio de CCV debe disponer de un manual
de procedimientos y protocolos de actuacién que per-
mita su consulta a todos los cirujanos jovenes y resi-
dentes.

Acreditacion profesional en un servicio
de cirugia cardiovascular

Profesional

Los miembros de un servicio de CCV deben tener y
acreditar la titulacion en Medicina y Cirugia y la titulacion

en la especialidad de Cirugia Cardiovascular. Es muy
recomendable que todos los miembros estén acreditados
por el EBTCS. Es aconsejable que los cirujanos sean
miembros de la SECTCV y puedan mostrar su actividad
y participacién en los congresos de la sociedad y otros
foros cientificos patrocinados por ella. Por otro lado, el
jefe de servicio debe estimular la participacién de los
cirujanos en la EACTS.

Institucional

Todos los servicios de CCV de Espaiia deben estar
debidamente acreditados por el Ministerio de Sanidad
y Consumo. De la misma forma, la docencia en los
servicios de CCV puede realizarse tinicamente bajo
acreditacion de dicho organismo.

Ademis de disponer de una acreditaciéon administra-
tiva, todos los centros en los que se realice CCV debe-
rian acreditar unos resultados adecuados. La EACTS ha
establecido unos criterios para la acreditacién voluntaria
de servicios de CCV. La acreditacién tiene una validez
de 5 afos, tras los cuales debe renovarse. La acreditacion
de un servicio se determina siguiendo la evaluacién y
recomendaciones realizadas in situ por un grupo evalua-
dor designado por la EACTS. El proceso es costeado por
la institucion. En el momento presente solamente hay
dos servicios acreditados en Espafia y otros en proceso
de acreditacion.

Requerimientos basicos para un
programa de calidad en cirugia
cardiovascular

En resumen, un programa de calidad en CCV debe

incluir y cumplir con los siguientes requisitos:

— Un volumen y distribucién de grupos de pacientes
adecuados.

— Una base de recogida de datos fiable. Es acon-
sejable utilizar uno de los sistemas colectivos
actualmente en uso en Espafa.

— Participacién en un registro de actividad y resul-
tados colectivo. Es aconsejable el registro de la
EACTS.

— Resultados ajustados a riesgo calculables por
EuroSCORE.

— EuroSCORE satisfactorio global y en todos los
grupos de pacientes (ratio minima de 1 en todas
las areas de actividad).

— Sesiones de mortalidad bien estructuradas.

— Manual de procedimientos y protocolos.

— Indices de calidad y mecanismos de mejora.

— Acreditacién profesional de todos sus miembros.

— Acreditacién del servicio por el Ministerio de
Sanidad y Consumo.
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FORMACION DE POSGRADO EN
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Programa docente

El programa docente de CCV estd regulado por la
Comision Nacional de la Especialidad, la cual se creé
como consecuencia de la publicacién del Real Decre-
to 206/1978 (ref. BOE-A-1978-22162), y que tiene
como misién velar por la formacién de los médicos
residentes de esta especialidad (Anexo 3).

Objetivos docentes basicos

— Formar al médico en los fundamentos éticos de
la especialidad y en la toma de responsabilidades
derivadas de su actividad.

— Formar al médico docente en el andlisis metodo-
l6gico cientifico de los procesos diagndsticos y
terapéuticos en CCV.

— Formar y estimular al docente en los procesos
de investigacién médica y en la comunicacién de
estudios en foros cientificos.

— Formar al docente en las técnicas y procedimien-
tos asociados con la especialidad.

— Formar al docente en el andlisis critico y objetivo
de los resultados de la actividad y en el desarrollo de
sistemas de calidad.

— Monitorizar el progreso en el conocimiento tedrico
y préctico del médico docente.

Objetivos docentes especificos

Dichos objetivos especificos se establecen en cada
unidad docente, adaptiandolos a las circunstancias con-
cretas del hospital y a las caracteristicas del servicio,
seglin el programa oficial de CCV establecido por la
Comision Nacional de la Especialidad. El programa de
formacién estd determinado por la Comisiéon Nacional
de la Especialidad, que, ademds, debe actualizarlo pe-
riédicamente.

Acreditacion de la unidad docente

La acreditacion de la unidad y la decisién del ni-
mero de docentes que pueden iniciar este programa de
especializacién en cada convocatoria es propuesto
anualmente por la Comisién Nacional de CCV, pero
decidido por el Ministerio de Sanidad y Consumo y el
Ministerio de Educacién y Cultura. La acreditacion de
las unidades es revisada periddicamente.

La SECTCV asume que la acreditacién docente de
un servicio no puede ocurrir si en el mismo centro no
estdn acreditados también otros grupos profesionales
afines o no a la CCV, como cardiologia, cirugia general,

31

anestesiologia, etc. La SECTCV propone a las adminis-
traciones que las actuales normativas de acreditacion
sean actualizadas, y establece las siguientes recomenda-
ciones:

Independientemente de otros aspectos de acredita-
cion, un servicio de CCV no puede acreditarse como una
unidad docente si no puede demostrar que su calidad
asistencial es satisfactoria.

Para ello deberia ser imprescindible que pueda docu-
mentar con rigor:

— Un volumen minimo de actividad.

— Una distribucion adecuada de grupos de pacientes.

— Unos resultados ajustados a riesgo satisfactorios

de forma continuada (véase: calidad en CCV).

— Disponer de sistemas de control de calidad bien

organizados.

Capacidad docente, volumen
y espectro asistencial

Un servicio de CCV no debe utilizar un programa docente
como cobertura de su programa asistencial ni el programa
docente debe afectar a la pericia de sus cirujanos.

Es dificil establecer el ntimero de residentes que pue-
den participar en un programa docente por periodo
de tiempo. Las necesidades de ensefianza en cada aio de
rotacidn, la calidad docente de los cirujanos involu-
crados, la capacidad de cobertura de todo el espectro de
la CCV, la posibilidad de accion concertada entre dos
servicios complementarios, etc. son factores que pueden
modular la capacidad de una unidad docente. Una uni-
dad docente no es eficaz si la exposicion del residente a
patologias quirdrgicas importantes es esporddica, o si no
tiene bien establecido un plan de rotaciones externas
complementarias que cubran los déficits de su propio
programa.

Al margen de algtin ejemplo aislado, es dificil acep-
tar que un servicio de CCV tenga capacidad para for-
mar a un residente por afio si su volumen es inferior a
600 operaciones mayores cardiacas al afio y si, ademas,
no dispone de un volumen adecuado de procedimientos
vasculares. Por debajo de esta cifra, un servicio deberia
aceptar un residente cada 2 afios, a no ser que pudiera
justificar rotaciones externas adecuadas para formacion
en dreas deficitarias, como trasplantes, cirugia de las
cardiopatias congénitas, cirugia vascular periférica, etc.
Por debajo de 300 casos anuales es dificil que un servi-
cio de CCV pueda impartir docencia y mantener la pe-
ricia de todos sus cirujanos al mismo tiempo, por lo que
la acreditacion docente en estos casos sdlo deberia acon-
sejarse en situaciones muy particulares.

Tener la capacidad docente para poder solicitar el
permiso de formacién de un segundo médico residente
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por aflo parece inverosimil en las actuales caracteristi-
cas de atomizacion asistencial de Espafia. Una circuns-
tancia asi se podria considerar si el volumen de cirugia
cardiaca superara con claridad los 700 casos/afo, el
ndmero de procedimientos vasculares mayores fuera ele-
vado o sus programas especiales atrajeran rotaciones
desde otros centros.

Para que una unidad docente pueda ser acreditada
para impartir la formacién en cirugia de las cardiopa-
tias congénitas en edad pedidtrica, aparte de los requi-
sitos expuestos anteriormente para la cirugia de las
cardiopatias congénitas del adulto, deberd justificar un
minimo de 150 operaciones mayores con o sin CEC.

Estructura docente

En CCV la estructura de apoyo a la actividad docen-
te en cada unidad sigue las normativas reguladas a este
efecto e incluyen:

— Jefe de estudios: es el responsable de las tareas de
direccion y coordinacién de la formaciéon médica
especializada en los centros médicos. Para realizar
esta misién gestiona los recursos adscritos a la
actividad docente por la direccién del centro.

— Tutor docente: habitualmente un cirujano del
servicio de CCV, con nombramiento. Tiene la
responsabilidad de lograr una calidad formativa
adecuada, la supervisién directa y continuada del
desarrollo de los programas de los residentes a su
cargo y la evaluacién continuada de los especialis-
tas en formacion, de acuerdo con las normativas
establecidas en la publicacién Procedimiento de
evaluacion de los especialistas en formacion, del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Este nuevo
procedimiento contempla los siguientes instru-
mentos basicos:

— Libro del especialista en formacion: refleja las
actividades asistenciales, docentes y de investiga-
cién, y los datos individuales de interés curricular.

— Ficha de evaluacién continuada: documenta el
grado y la excelencia con que se han alcanzado
los objetivos del aprendizaje.

— Evaluacién anual: valoracién ponderada de la for-
macion recibida y la asimilacién de la misma por
el propio residente. El médico docente se califica
anualmente en uno de cuatro niveles de aptitud:
* No apto: inferior al nivel medio.

» Suficiente: nivel medio.
* Destacado: superior al nivel medio.
* Excelente: muy por encima del nivel medio.

— Evaluacién final: evaluacién final del periodo de
residencia que tiene en cuenta todas las valoracio-
nes anuales. La realizara el comité de evaluacion,

previo informe de la Comisién de Docencia, y
propondrd la calificacion final del periodo de for-
macion a la Comisién Nacional de la Especialidad.
Si la evaluacién es positiva, la Comisién Nacio-
nal de la Especialidad propondrd al Ministerio
de Educacién y Cultura la expedicion del titulo
oficial de Especialista. Asi, la decisién final sobre
la competencia del nuevo especialista depende del
propio centro, y la Comisién Nacional de la Espe-
cialidad no tiene potestad alguna en este sentido.
En Espaiia no existe un tribunal evaluador de los
residentes que finalizan el programa MIR. Como
se ha mencionado, a nivel europeo, el EBTCS
garantiza una calidad minima y uniforme, pero no
tiene cardcter obligatorio en la actualidad (véase:
acreditacion profesional internacional).

Area fisica de la unidad docente

La unidad docente constard de las estructuras descri-
tas en la seccién de estructuras minimas para la correcta
funcién de un servicio de CCV. Los médicos residentes
deben disponer de espacios adecuados para su trabajo
asistencial y para estudio y recursos de técnicas de in-
formacidn eficientes.

Recursos humanos de la unidad docente

La unidad docente deberd poseer una estructura je-
rarquizada por estamentos, en la que exista un respon-
sable, con nombramiento oficial como jefe de servicio,
con autoridad reconocida por la direccién hospitalaria
para permitirle ejercer la organizacion y obtener, de este
modo, un éptimo rendimiento de las actividades asisten-
ciales, docentes e investigadoras desarrolladas en ella.

Los recursos minimos necesarios para la acreditacién
de la unidad docente incluyen al menos tres especialistas
en CCV y tres perfusionistas diplomadas. El resto de
recursos humanos es similar a los descritos para un
servicio de CCV.

Manual de procedimientos, protocolos,
relaciones interdepartamentales y
registros individuales de actividad

Los médicos residentes deben disponer de un deta-
llado manual de actuacion similar al descrito en el apar-
tado, Manual de Procedimientos y Protocolos, y que
incluya de forma clara las limitaciones de sus respon-
sabilidades y los protocolos de atencién pre y posope-
ratoria. La relacién de procedimientos debe incluir la
descripcion de actividades médicas consideradas meno-
res, como la insercion de catéteres, tubos de drenaje,
intubacién traqueal, insercion y manejo del balén intra-
adrtico de contrapulsacion, etc.
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El residente debe ser instruido desde el principio en
las caracteristicas de las relaciones interdepartamentales
propias del centro y en la distribuciéon geografica de
todas las zonas de actividad, asi como la jerarquizacién
del servicio, su relacién con los diferentes profesionales
y su progresion esperada durante los afios de residencia.

El servicio de CCV debe registrar la actividad quirtr-
gica de sus residentes, especificando su nivel de partici-
pacién en los procedimientos, la capacidad demostrada
por el residente y los resultados del procedimiento. Asi-
mismo, el médico residente debe iniciar un registro per-
sonal de actividad. Para ello dispone de un programa a
través de Cardiothoracic Surgery Network (CTSNet) que
le permite llevar este registro eficazmente y que le pro-
porcionard un informe final muy util en el futuro a nivel
nacional e internacional (www.ctsnet.org/residents/ope-
rativelog).

Recursos y organizacion
de la unidad docente

La unidad docente dispondrd del equipamiento ade-
cuado, en todas y cada una de sus diversas dreas, segin
exigen o exijan los estdndares de calidad universalmen-
te aceptados en cada momento para el desarrollo correc-
to de la especialidad. Los recursos materiales son los
mismos descritos en las dotaciones minimas imprescin-
dibles de un servicio de CCV.

La organizacién de la unidad docente en CCV sigue
los patrones establecidos y regulados para este tipo de
unidades, y estdn descritos en el anexo 3.
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ANEXO 1

COMENTARIOS A LA DEFINICION DEL PRESIDENTE Y SECRETARIO DE LA COMISION DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

— Aunque la definicién de la especialidad que se describe en el texto es de aceptacion undnime entre los especialistas de CCV, la denominacién no
estd plenamente reconocida en Espaiia y tiene dificultades de homologacién en la UE. La denominacién «Cirugia Cardiovascular» no estd
homologada en Europa por no coincidir con las denominaciones “Thoracic, Cardiac o Cardio-Thoracic”. La necesidad de posibilitar la homolo-
gacion en Europa llevé a modificacién del nombre de la SECTCV antiguo de «Cirugia Cardiovascular» convirtiéndola en la denominacién
«Toracica-Cardiovascular».

— La presencia de los términos «Tordcica» y «Vascular» en la denominacion de la especialidad ha suscitado muchas controversias con las especiali-
dades de Cirugia Tordcica y de Angiologia y Cirugia Vascular y recursos contenciosoadministrativos que estdn en curso, por lo que la denomina-
cion de Cirugia Tordcica-Cardiovascular no esta plenamente aceptada a nivel ministerial. El desinterés de algunos servicios por la practica de
procedimientos de cirugia vascular periférica y la deficiente formacion en esta drea de algunos cirujanos dificultan una politica uniforme y un
acuerdo definitivo sobre la denominacién de la especialidad.

— Por el mismo motivo, y al contrario de otras especialidades en las que su programa docente ha sido aprobado y publicado oficialmente en el
BOE, la aprobacion del de CTCV fue parada por el contencioso presente con Cirugia Tordcica y Angiologia y Cirugia Vascular.

ANEXO 2-A

RELACION DE APARATOS Y SISTEMAS NECESARIOS EN UN QUIROFANO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

— Un minimo de ocho paneles eléctricos de cuatro enchufes, el mayor nimero de ellos colocados en las torres de quiréfano para evitar la presencia
de cables en dreas de trdnsito.

— Tomas de agua caliente y fria.

— Dos juegos completos de instrumental especifico de CCV.

— Consola de CEC de cinco médulos con accesorios completos y anejos de mantenimiento.

— Al menos dos médulos de bomba centrifuga.

— Intercambiador de calor auténomo.

— Un minimo de seis bombas de infusién de farmacos.

— Un minimo de tres transductores de presion.

— Aparato de determinacién de gases, hemoglobina e iones.

— Sistemas de control del tiempo de coagulacién y heparinemia.

— Monitor central y al menos un terminal satélite con:
e Tres canales de presion.
* Dos canales de electrocardiografia (ECG).
e Moddulo de gasto cardiaco.

— Poligrafo y grabador.

— Fuente de luz fria frontal.

— Desfibrilador externo/interno con potencia regulable entre 5-400 J, palas apropiadas.

— Al menos tres sierras de esternén de pilas recargables.

— Bisturi de ultrasonidos.

— Sistemas de calefaccién de sangre y sueros.

— Ecocardiégrafo con sonda transesofdgica.

— Sistema de recuperacién y autotransfusion de sangre.

— Al menos tres marcapasos externos unicamerales y tres bicamerales.

— Sistema de ablacién y mapeo de arritmias.

— Al menos un baldn intraadrtico de contrapulsacién con su correspondiente consola y el equipamiento adecuado, con mantenimiento al dia y
personal entrenado, siendo de disposicién inmediata.

— Consola de asistencia circulatoria (uni o biventricular).

— Torre de videotoracoscopia

— Sistema de radiologia para técnicas transcatéter y endovasculares.
— Amplificador de imdgenes.

— Neveras de conservacion de farmacos y soluciones.
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ANEXO 2-B

RECURSOS ESTRUCTURALES, SISTEMAS Y APARATOS NECESARIOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POSTOPERATORIOS DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Todos los sistemas descritos mds adelante deben cumplir con las normativas de prevencion de riesgos laborales.

1. Necesidades basicas generales
— Sistema de analitica bésica con determinacion de gases, glucemia, electrélitos, hematocrito y calcio.
— Sistema de control de la heparinemia y el tiempo de coagulacién activado.
— Al menos tres sistemas de calefaccién de pacientes con mantas de aire desechables.
— Al menos cuatro bombas de alimentacion enteral.
— Al menos tres generadores de marcapasos bicamerales externos.
— Al menos un sistema de registro de ECG de 12 canales.
— Un carro de paros totalmente equipado.
— Un carro de material de esternotomia totalmente equipado.
— Un ecocardiégrafo y sonda de procedimiento transesofdgico.
— Un sistema de fibrobroncoscopia para intubaciones dificiles.
— Al menos tres consolas de contrapulsacion adrtica y accesorios.
— Una gria de movilizacion de pacientes con dos arneses.
— Varias terminales de estacion clinica de trabajo en conexion con la red del centro.

2. Cubiculo (box) de cuidados intensivos

— Un minimo de ocho cubiculos de cuidados intensivos y seis de cuidados intermedios plenamente utillados.

— Un minimo de 20 m? de superficie dtil. Al menos un cubiculo debe tener un tamafio de 30 m” para atender pacientes de alta complejidad
tratados con tecnologias de grandes dimensiones. Al menos dos de ellos deben tener capacidad para aislamiento medioambiental y humano.

— Aislamiento eléctrico adecuado.

— Tluminacién directa e indirecta regulable.

— Lampara cenital o portatil para realizar procedimientos quirtrgicos.

— Tomas de agua para didlisis.

— Tomas de aire comprimido, oxigeno, vacio.

— Barra técnica completa con accesorios.

— Electricidad conectada a sistemas de alimentacion ininterrumpida (SAI) y a un grupo electrégeno.

— Ventilador volumétrico de ultima generacion.

— Torre de aporte de gases anestésicos.

— Monitor multicanal con al menos cinco médulos y capacidad de monitorizacion de al menos dos presiones, uno de gasto cardiaco y otro de
saturacion de oxigeno. Conexion a la estacion de enfermeria.

— Al menos seis bombas de inyeccién de farmacos en cubiculo de UCI y dos en cubiculo de cuidados intermedios.

— Sistema de vacio eléctrico.

— Una cama articulada multifuncién eléctrica y mévil con colchdn antiescara.

— Sill6n anatémico para la movilizacién del paciente y mesa de Mayo.

— Lavamanos para procedimientos con accesorios.

— Silla de escritorio con mesa de escritorio para enfermeria.

— Terminal informatica de datos clinicos del paciente.

— Recipientes de recogida de basuras selectivas.

— Recipiente de recogida de productos de riesgo.

3. Estacion de control de enfermeria
— Area de al menos 40 m? localizada en el punto de mejor acceso a todos los pacientes, de fcil entrada y salida, con buena visibilidad del drea
de la unidad y con el espacio central libre de obstdculos para facilitar el trafico continuo de personal.
Poyata amplia de trabajo con al menos tres terminales de estacion clinica, una de las cuales debe disponer de una pantalla amplia para la
visualizacion de estudios de imagen.
Central de monitorizacién cardiolégica de altas prestaciones para control de todos los pacientes ingresados en la unidad.
— Armarios de almacenaje de material fungible y no fungible.
— Nevera de medicamentos.
— Zona de lavamanos con accesorios.

4. Otras dreas de la unidad
— Despacho del responsable médico.
— Despacho del responsable de enfermeria.
— Cuarto y despacho de trabajo del médico de guardia de la unidad.
— Area de secretarfa de la unidad.
— Almacén general de al menos 60 m?.
— Almacén de lencerfa de 15 m>
— Bafio completo, amplio y sin barreras fisicas, con asas de apoyo, con sillén de lavado y sistema de alarma.
— Zona de estar para personal de 15 m? con drea de cocina y zona de descanso.
— Vestuarios masculino y femenino con armarios individuales y bafio.
— Sala de espera de familiares de al menos 30 m?.
— Despacho de comunicacién con familiares, contiguo a la sala de espera.
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ANEXO 2-C

NECESIDADES ESPECIFICAS DE LA SALA DE HOSPITALIZACION

1. Generales
— Un electrocardiégrafo
— Un marcapasos bicameral externo.
— Un ecégrafo-Doppler vascular.
— Un monitor portatil de al menos tres mddulos.
— Al menos seis bombas de infusiéon de medicacion.
— Al menos tres bombas de alimentacion enteral.
— Una gria con dos arneses para movilizacion de pacientes.
— Una caja de toracotomia.
— Un sistema de luz apropiado para procedimientos.
— Una sala de curas con utillaje quirdrgico bdsico.
— Un carro de parada totalmente utillado.
— Protocolos escritos especificos de cuidados postoperatorios.
— Protocolos de actuacién en situacién de urgencia y emergencia.
— Sistema de telemetria.

2. Cama de hospitalizacion
— Barra técnica completa con accesorios.
— Toma de aire comprimido, oxigeno y vacio.
— Sistema de aspiracién central regulable.
— Una caja de toracotomia.
— Dos cajas de curas de herida.
— Cama articulada eléctrica y movil con salida fécil de la habitacion.

— Lavabo en la habitacién con ducha con disefio para limitaciones fisicas.

— Conexiones eléctricas para aparatos de alta potencia.
— Sillén para un familiar.

ANEXO 3

OGANIZACION DE LA UNIDAD DOCENTE

1. Descripcion de la unidad

La descripcién de la unidad docente debe realizarse de manera clara y

precisa a fin de que los médicos residentes tengan un perfecto

conocimiento de la misma.

— Composicion del cuadro médico y la linea jerdrquica por estamentos.

— Descripcion de las funciones de todos y cada uno de los miembros de
la plantilla.

— Distribucion del trabajo asistencial y las cargas de trabajo asumibles
y asumidas.

— Nombre y descripcion de las funciones del tutor de residentes.

— Descripcion del plan de trabajo y las rotaciones de los residentes.

— Distribucion de las guardias médicas de la unidad, tomando como
referencia la recomendada por la propia sociedad cientifica, una de
presencia fisica a realizar por el residente, y dos localizadas, a
realizar por los médicos de plantilla en primera y segunda llamada.

— Manual de procedimientos y protocolos del servicio.

Medios docentes

— Habitacion de residentes con soporte informdtico.

— Sala de reuniones o sesiones clinicas.

— «Canoén» proyector y pantalla.

— Retroproyector.

— Ordenador especifico con reproductor de CD y de DVD.

— Fotocopiadora.

Biblioteca

En la propia unidad, centralizada, o bajo soporte informdtico con facil

acceso a las publicaciones mds importantes de la especialidad,

Cardiologia y Medicina en general, y a la biblioteca de la universidad,

si procede.

2. Actividad asistencial

La actividad asistencial realizada por la unidad docente tiene que seguir

unas directrices ineludibles como son:

— La realizacién de la historia clinica segun los criterios generales de
la propia institucion que deben ser perfectamente superponibles a los
generalmente establecidos y aceptados.

— La obligatoriedad de la existencia de protocolos de diagndstico,
tratamiento y, en su caso, de investigacion especificos de la unidad
docente y de las dreas adscritas a la misma.

— Obligacion de la aplicacién de protocolos de actuacién que deberdn
estar sometidos a actualizacion periddica.

3. Sistema de garantia de calidad

La unidad docente deberd contar con aquellos elementos de control y

evaluacion que permitan garantizar la adquisicién de los conocimientos

necesarios por los médicos residentes en su etapa de formacion de esta
especialidad. Para ello se evaluardn y analizardn los resultados de su
actividad y progresion durante el periodo de formacién, en cumplimien-
to de los requisitos exigidos por el Ministerio de Educacién y los
expresados anteriormente como principios de la sociedad cientifica.

Por otra parte, la unidad docente deberd velar para que los médicos

residentes se introduzcan en la cultura de la autoevaluacion y asuman

ésta como una parte de su trabajo asistencial cotidiano.

Para ello, desde la unidad docente, se propiciard la participacion de los

residentes en el plan de calidad del servicio y en el programa de

calidad del hospital en el que estén cursando su formacién.

A nivel general del hospital, se potenciard su participacion en la

comisiones clinicas asistenciales (comision de infecciones, terapéutica,

etc.) o grupos de mejora, si los hubiera, asumiendo las responsabilida-
des adecuadas a su nivel de formacion en la especialidad y al grado de
integracion en el hospital. Recomendable a partir del tercer afio de
residencia.

Deberan participar también desde el primer afio, con un creciente grado

de integracion y responsabilidad, en las actividades de evaluacion del

propio servicio, ya sea a través de las sesiones de mortalidad, morbili-
dad, seguimiento de indicadores, etc.

Participardn de forma activa en las sesiones de presentacion y discusion

de casos.

De forma independiente, la unidad docente debera evaluar la calidad de

su propia gestion docente, considerando a los médicos residentes como

sus clientes a quienes debe dar una serie de servicios a fin de que

Continiia

38
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ANEXO 3 (CONTINUACION)

concluyan su etapa de formacion con éxito y alcanzando los objetivos

propuestos en este mismo documento.

4. Programa docente de la especialidad

Con respecto al programa docente, la unidad docente tiene que cumplir

los requisitos siguientes:

— Preparacion de un programa docente especifico de la unidad que siga
el programa elaborado por la Comisién Nacional de la Especialidad
y refrendado por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

— Especificacion de la actividad asistencial, docente e investigadora a
realizar por los residentes.

— Notificacion sobre el seguimiento del programa docente.

— Cuantificacion de la actividad asistencial, docente e investigadora
realizada por los residentes.

— Memoria anual con las evaluaciones sobre el seguimiento de la docencia.

5. Control del cumplimiento del programa docente

Para realizar un correcto seguimiento de cémo se cumple el programa

docente establecido es necesario, en primer lugar, establecer unas

normas para saber en todo momento qué es lo que hay que hacer y de

qué forma llevarlo a cabo. Se le exigird, tanto a la unidad docente

como a la Comision de Docencia del hospital la redaccion y aplicacion

de una serie de normas:

— Normas de evaluacion de la propia unidad docente para el seguimien-
to de la docencia.

— Normas de evaluacién de la Comision de Docencia hospitalaria para
el seguimiento de la docencia.

— Normas escritas para la evaluacién periddica de los residentes.

— Constancia documental (libro del residente) de que se aplica el
control de seguimiento de la docencia.

— Evaluacién anual y después de cada rotacion de los médicos
residentes de la unidad de docencia (UD) y del personal docente.

— Evaluacién anual por el tutor docente, la Comisién de Docencia y los
propios médicos residentes del personal docente.

6. Memoria anual de actividad de la unidad docente

Debe redactarse haciendo constar la actividad asistencial, docente e

investigadora realizadas. Asimismo, debe constatarse, de manera

precisa, la produccién cientifica de la unidad.

7. Actividad docente e investigadora de la unidad docente

Actividad docente

La actividad docente llevada a cabo por la unidad debe también superar

una serie de requerimientos minimos que ademds serdn de obligado

cumplimiento.

Deberin realizarse varios cursos (mds de dos) de formacién continuada

anualmente tanto para el personal médico, ya sea de plantilla o

residentes, como para el resto de personal sanitario.

Sesiones clinicas:

— Sesién medicoquiridrgica por lo menos semanal.

— Sesién de morbimortalidad por lo menos mensual.

— Sesién monografica (seminario) por lo menos mensual.

— Sesion bibliografica por lo menos mensual.

Actividad cientifica e investigadora

La unidad docente deberd tener una produccién cientifica suficiente,

y para ello tendrd que justificar un minimo de tres publicaciones

anuales en revistas de la especialidad indexadas, ya sean espafiolas o

extranjeras. En el caso de que no se llegue a este nimero, podrd

aceptarse que solo sean dos publicaciones, y por lo menos tres

comunicaciones en congresos nacionales o internacionales de la

especialidad.

Todas las unidades docentes que soliciten su acreditacién para impartir

docencia posgraduada deberdn haber cumplido este requisito en los 2

aflos anteriores a la peticion, y a su vez, las unidades ya acreditadas

que no alcancen el nivel minimo de produccién cientifica, durante mas

de 2 afios consecutivos, perderdn la acreditacion docente.

8. Requisitos a cumplir por el hospital de la unidad docente

El hospital en el que se enmarca la unidad docente debe también

cumplir una serie de requisitos minimos.

Servicios y especialidades médicas

Naturalmente, el hospital que acoge la unidad docente que quiere ser

acreditada serd de los llamados de tercer nivel, es decir, dispondrd de todas

las especialidades médicas. Sin embargo se le va a exigir un funcionamien-

to riguroso de una serie de servicios que se consideran fundamentales:

— Servicio de hematologia y banco de sangre.

— Servicio de radiodiagnéstico con tomografia computarizada (TC) y
resonancia magnética (RM).

— Servicio de bioquimica.

— Servicio de inmunologia.

— Servicio de microbiologia.

— Servicio de anatomia patoldgica.

— Servicio de medicina interna.

— Servicio de urgencias.

— Servicio de anestesiologia, reanimacion y terapéutica del dolor.

— Servicio de cardiologia que cuente con unidad coronaria, gabinetes
de exploraciones no invasivas y registros graficos y hemodindmica
diagnéstica y terapéutica.

— Servicio de cuidados intensivos generales con una unidad destinada
al postoperatorio de cirugia cardiaca de un minimo de seis camas.

— Servicio de neurologia.

— Servicio de nefrologia.

— Servicio de neumologia.

— Unidad de cirugia experimental.

Documentacion necesaria para la acreditacion de la unidad docente

La unidad docente y la direccién del centro hospitalario que alberga

dicha unidad, deberan remitir por escrito a la Comisién Nacional de

CCYV, como requisito imprescindible para la acreditacion o reacreditacion

docente, una informacion detallada relativa a la organizacion, jerarquiza-

cién, responsabilidades, protocolos y el compromiso documental firmado
de todos los responsables de cada estamento implicado. Se adjuntard,
ademds, la fotocopia compulsada del titulo de Especialista en CCV en

Espafia, de todos y cada uno de los médicos de la plantilla.

La acreditacion de cada unidad docente sera reevaluada in extenso cada

4 afos.

La reacreditacion de la unidad docente serd obligatoria cada vez que

cambien los responsables docentes que estaban comprometidos con la

acreditacion previa.

La unidad docente asumird por escrito la obligatoriedad de prolongar

una determinada fase del ciclo formativo del programa docente, siempre

que por enfermedad, embarazo o cualquier causa mayor, debidamente
justificada, éste se haya interrumpido mds de 6 meses.

El responsable de la unidad docente comunicard por escrito a la

Comisién Nacional de la Especialidad el cumplimiento de los requisitos

minimos exigidos al acreditar dicha unidad y el seguimiento correcto

del programa docente antes del 31 de marzo de cada afio.

9. Programa docente de residencia

Objetivos

— Adquirir conocimientos bdsicos en anatomia, fisiologia, patologia y
farmacologia relacionados con la especialidad.

— Aprender las diferentes opciones técnicas para el diagnéstico y
tratamiento de su campo de accién.

— Capacitar para la actividad asistencial pre, per y postoperatoria,
incluido el seguimiento a largo plazo, asi como para evaluar y tratar
los problemas urgentes de los pacientes.

— Capacidad para enfrentarse y solucionar la patologia quirdrgica de la
especialidad y las fundamentales de la cirugia general y cirugia
tordcica.

— Aprendizaje del trabajo en equipo y capacidad de autoformacion
continuada.

— Capacidad para desarrollar programas de investigacion siguiendo el
método cientifico.

— Conocimiento y comprensién de la influencia de la especialidad en el
Sistema Nacional de Salud y sus repercusiones econdmicas.

— Conocimiento de las actuaciones administrativas necesarias para el
funcionamiento de un servicio de CCV y su coordinacién con otros
elementos del sistema sanitario.

— Adquirir conocimientos bdsicos en metodologia de evaluacién de
calidad asistencial.

Ademads de estos objetivos ya expuestos, los futuros especialistas de

CCV tienen que formarse y adquirir conocimientos profundos no sélo
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de la especialidad, sino también en todo lo referente a la asistencia
clinica de los pacientes, asesordndolos en todo lo relacionado con su
salud. Deben, ademds de aprender a gestionar los recursos sanitarios
que la administracién pone en sus manos y a trabajar en equipo, como
ya se ha dicho con anterioridad, adquirir los valores profesionales
relativos al conocimiento y conducta en concordancia a los principios
éticos y morales de la sociedad en que vivimos.

El sistema de formacion, una vez expuestos los objetivos que se quieren
y deben conseguir, tiene que estar basado, por un lado, en la integra-
cién asistencial con una responsabilizacién progresiva y una supervi-
sién decreciente, y por otro en el estimulo constante para el desarrollo
de la investigacion clinica y experimental.

Las rotaciones por los diversos servicios relacionados con la especialidad
son fundamentales, y van a constituir una parte muy importante y
fructifera de su formacion. A continuacién vamos a presentar la actividad
que deberd llevar a cabo el residente en cada afio de su residencia.

El residente de primer afio (R1) desarrollard los primeros 3 meses de su
actividad en el propio servicio de CCV. En este tiempo establecerd
contacto con todos y cada uno de los miembros del servicio, al mismo
tiempo que aprenderd el funcionamiento habitual del mismo, tanto en
su vertiente quirdrgica como en la clinica y de investigacion. Realizard
también las primeras guardias de CCV, tuteladas por un miembro sénior
y por un residente mayor. Los otros 9 meses rotard por cirugia general
a dedicacion plena, y durante este tiempo aprendera las bases de cirugia
tan necesarias para desarrollar cualquier actividad quirdrgica.

El residente de segundo afio (R2), al finalizar su rotacién por cirugia
general, volverd de nuevo al servicio de CCV, donde permanecera
durante 3 meses en que otra vez tomard contacto con el servicio y desa-
rrollard en €l una actividad quirdrgica que predominantemente
consistird en colaborar diariamente como segundo ayudante en las
intervenciones mayores que se lleven a cabo, y al mismo tiempo, y
tutelado por un especialista sénior y por un residente mayor, se iniciard
en la implantacion de marcapasos, colocacion de vias centrales y
drenajes tordcicos.

Los préximos 3 meses los dedicard a realizar una rotacion, a dedicacién
plena, por el servicio de cirugia tordcica. Durante este tiempo, ademds
de integrarse en la actividad asistencial y docente de este servicio,
debera llevar a cabo el aprendizaje de las técnicas bésicas en cirugia
intratordcica y familiarizarse en las técnicas endoscopicas que se
realizan en la cavidad tordcica.

Después de finalizada su rotacién por cirugia tordcica volverd de nuevo
al servicio de CCV, donde, durante los proximos 3 meses, desarrollard
su actividad mayoritariamente en el quiréfano. Participard como
segundo ayudante en las intervenciones mayores, al mismo tiempo que,
progresivamente, y siempre bajo control supervisado, ird abriendo,
canulando y colocando en CEC a los pacientes tributarios de CEC.
Cerrard la mayoria de los pacientes en que ayude, implantard marcapa-
sos monocamerales y colaborard en la colocacién de desfibriladores
implantables y sistemas de resincronizacion ventricular, marcapasos
tricamerales, para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Se iniciard
en el paso de visita de los pacientes intervenidos en la sala de
hospitalizacion y en la realizacion de la historia clinica y presentacion
en la sesion clinica diaria preoperatoria de los pacientes a intervenir,
interpretando y valorando todas y cada una de las exploraciones
cardiolégicas. Se incorporard, de manera puntual, y de forma supervisa-
da a la realizacién de guardias especificas de CCV.

Los restantes 3 meses los dedicard a realizar su rotacion, a dedicacion
plena, por el servicio de cardiologia y en ella afianzard su formacién en
cardiologia clinica badsica con actividad, supervisada por un cardiélogo
sénior, en las unidades de hospitalizacion. En su paso por la unidad
coronaria, adquirird la experiencia necesaria en el tratamiento cardiold-
gico de los enfermos agudos. Realizard rotaciones sucesivas por los
diferentes gabinetes, ya sean de exploracion cardioldgica o de registros
gréficos, finalizando en hemodinamia y cineangiocardiografia.

El residente de tercer afio (R3) desarrollard durante este afio su
actividad en el servicio de CCV, y ademds, y a tiempo parcial, rotard
por el servicio de anestesiologia, reanimacién y terapéutica del dolor, la
UCI postoperatorios y por la unidad de perfusion (CEC).

La rotacion por el servicio de anestesiologia, reanimacion y terapéutica
del dolor la realizard en la seccién dedicada a la anestesia del paciente
cardiovascular, y en ella llevard a cabo el aprendizaje de las bases gene-
rales de la anestesia, el adiestramiento en las técnicas de intubacidn
endotraqueal y colocacién de vias de acceso a los sistemas venoso y
arterial y de bloqueos regionales.

La rotacion por la UCI postoperatorios se desarrollard manteniendo la
actividad quirdrgica circunscrita solamente al drea de quiréfanos.
Participard el resto de tiempo en la actividad asistencial de dicha
unidad, adiestrandose en el tratamiento del paciente postoperado de
cirugia cardiaca.

La rotacién por la unidad de perfusién (CEC) se realizara, también,
manteniendo la actividad quirtrgica, y en ella se ejercitard en el manejo
de la mdquina extracorpdrea, el montaje de sus circuitos, los controles
hemodindmicos durante la CEC y en las distintas técnicas de perfusion
y de asistencia circulatoria mecdnica.

En este afio, y dentro de su formacién en CCV, desarrollard, con
responsabilidad creciente, su actividad asistencial, realizando el control
y cuidado de los enfermos hospitalizados, cirugia menor en la sala de
hospitalizacién (control y cura de heridas, colocacién de vias centrales,
drenajes tordcicos, etc.) y realizacion de informes de alta y epicrisis. En
lo que a actividad quirtrgica se refiere, actuara ya como primer
ayudante en intervenciones relativamente sencillas, y como segundo
ayudante en las mds complejas, pero realizando las disecciones de las
arterias mamarias, diseccion y extraccion de la arteria radial o vena
safena, al mismo tiempo que la colocacion de balones de contrapulsa-
cién peroperatorios. Realizard como cirujano principal la implantacion
de marcapasos, ya sean mono o bicamerales, e intervenciones sencillas
como resuturas esternales, reintervenciones por sangrado y extracciones
del corazén del donante en el caso de los servicios que dispongan de
programa de trasplante cardiaco.

El residente de cuarto ano (R4) desarrollara su actividad durante 9 meses
en el servicio de CCV y rotard durante 3 meses por el servicio de
angiologia y cirugia vascular, si procede. Durante este tiempo se integrara
de manera total en la actividad de dicho servicio y realizard el aprendiza-
je de las técnicas basicas de este tipo de cirugia, al mismo tiempo que
deberd familiarizarse en todo tipo de exploraciones angioldgicas y en el
tratamiento endovascular de las lesiones arteriales. En lo referente a su
actividad en cirugfa cardiaca, ird incrementando progresivamente su
actuacién como primer ayudante en los pacientes mds complejos y como
cirujano principal supervisando en el resto de enfermos.

El residente de quinto afio (RS5) durante su tltimo afio de formacion
realizard una ultima rotacién de 3 meses con dedicacion a tiempo
completo por un servicio de cirugia cardiaca pedidtrica, donde deberd
adquirir los conocimientos necesarios sobre las cardiopatias congénitas,
al mismo tiempo que familiarizarse con las técnicas quirtdrgicas, de
CEC y cuidados clinicos, tanto per como postoperatorios en los nifios y
neonatos. Los restantes 9 meses desarrollard su actividad en el servicio
de CCV, donde, progresivamente, ird incrementando su responsabilidad
hasta llegar a tener plena autonomia en las diversas actividades que
deba llevar a cabo.

En lo que a labor asistencial se refiere llevard el cuidado y control
clinico de los pacientes hospitalizados, controlando también la actividad
asistencial de los residentes mds jovenes. Realizard como responsable
pleno las guardias de CCV que se le asignen y al mismo tiempo las
consultas de la especialidad que se generen en los otros servicios del
hospital. Tendrd autonomia total en la decision de las altas, control de
estancias y en la realizacion de los informes de alta y epicrisis.

Su actividad quirdrgica consistird en seguir colaborando como primer
ayudante en todas las intervenciones en que participe, al mismo tiempo
que supervisando y dirigiendo la actividad quirdrgica de los residentes
mds jovenes. Seguird realizando como cirujano principal las interven-
ciones que ya venia practicando los afios anteriores, al mismo tiempo
que, con la debida supervision, ird incrementando la cirugia valvular
protésica o reparadora, la cirugfa de revascularizacién coronaria con y
sin CEC y la cirugia de las cardiopatias congénitas del adulto.
Participard con especial dedicacién en el programa de trasplante
cardiaco, tanto en lo referente a la extraccion de érganos como en su

Continiia

40



Miguel Josa Garcia-Tornel, et al.: Cirugia cardiovascular. Definicion, organizacion, actividad, estandares y recomendaciones 37

ANEXO 3 (CONTINUACION)

implantacion, en la colocacién de los sistemas de asistencia circulatoria
mecdnica y en todos los procesos de cirugfa adrtica endovascular.

Su labor cientifica consistird en la preparacién y presentacién de temas
de formacién continuada en el propio servicio y de comunicaciones a
los diversos congresos de la especialidad. Preparard un minimo de dos
publicaciones en revistas especializadas, y ademds coordinard y
preparard las sesiones de mortalidad, anatomopatoldgicas, bibliogréaficas
y medicoquiridrgicas del servicio.

Una vez expuesta la actividad a desarrollar en todos y cada uno de los
afios de residencia, debemos exponer la formacién teoricopractica que
debe adquirir también desglosada por dichos afios de residencia.

En el primer afo (R1), y dentro de su rotacién por cirugia general:

Toma de contacto con la actividad hospitalaria.
Técnicas bdsicas de cirugia general.

Aprendizaje de las rutinas quirdrgicas.

Vias de acceso quirtrgico.

Manejo del paciente quirtdrgico.

Normas de asepsia.

Equilibrio hidroelectrolitico.

Reposicion de la volemia.

Valoracién y tratamiento de las urgencias quirtrgicas.

En su estancia en CCV también en el primer afio:

Evolucién histérica de la cirugia cardiaca.
Organizacion y funcionamiento del servicio de CCV.
Historia y exploracién fisica quirdrgica.

Valoracién de las pruebas complementarias
Preparacion del paciente para CCV.

Monitorizacién del paciente para la intervencion.
Tratamiento de la parada cardiorrespiratoria.
Resucitacién cardiaca.

Tratamiento del shock.

En el segundo aiio de rotacién (R2) y dentro de su rotacion por cardiologia:

Historia clinica cardiovascular.

Exploracién fisica cardiovascular.

Interpretacion electrocardiografica.

Interpretacion radioldgica cardiaca.

Arsenal terapéutico cardiolégico.

Tratamiento médico de la cardiopatia isquémica.

Tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca.

Cuidados del enfermo cardioldgico critico.

Tratamiento médico del infarto agudo.

Shock cardiogénico.

Cardiologia de urgencia.

Tratamiento del bloqueo agudo.

Marcapasos provisionales.

Interpretacion y valoracion del ecocardiograma y ecograffa-Doppler.
Interpretacion y valoracion de las pruebas ergométricas.
Interpretacion y valoracién de gammacdmara y Holter.
Interpretacion y valoracion de los resultados hemodindmicos.
Interpretacion y valoracion de las angiografias.

Interpretacién y valoracién de los estudios coronariograficos.

— Interpretacion y valoracion de digital intravenous artheriography

substraction (DIVAS).

Interpretacién y valoracién de los estudios con TC.
Interpretacion y valoracion de la RM cardiaca.

Indicacion de trasplante cardiaco.

Indicacién de estimulacion cardiaca permanente.

Indicacién de desfibrilador eléctrico implantable.

Indicacion de implantacién de marcapasos de resincronizacion.
Indicacion de asistencia circulatoria mecdnica.

En su rotacion por cirugia toracica dentro del segundo afo:

Anatomia quirdrgica del mediastino.
Anatomia quirdrgica pulmonar.

Técnicas bdsicas de cirugia tordcica.
Iniciacion en técnicas endoscépicas.

En su estancia en CCV dentro del segundo afio:

Anatomia quirtdrgica del corazén y los grandes vasos.
Vias de acceso quirtirgico cardiovascular.

Vias de canulacion.

Fisiologia cardiopulmonar y circulatoria.

Valoracién de las pruebas de coagulacion.

Valoracién de las pruebas funcionales respiratorias.
Tratamiento quirdrgico de los trastornos de conduccion.
Valoracion y clases de marcapasos.

Vias y sistemas de implantacién de marcapasos definitivos.
Indicaciones de marcapasos de actividad y fisiolégicos.
Control y programacién de marcapasos.

Control de enfermos posquirtrgicos hospitalizados.

En el tercer afio de residencia (R3) y dentro de su rotacion por anestesia:

Fundamentos farmacoldgicos de la anestesia.
Fundamentos de la anestesia por inhalacion.
Respiracion asistida peroperatoria.

Preparacion del enfermo quirtrgico.
Monitorizacién electrocardiografica y hemodindmica.
Monitorizacién de gases peroperatorios.
Intubacion endotraqueal.

Intubacion selectiva.

Canulaciones y cateterizaciones arteriales y venosas.
Controles hemodindmicos peroperatorios.
Interrelacion anestesia y CEC.

Anestesia en las hipotermias.

Parada circulatoria hipotérmica.

Monitorizacién de la actividad cerebral.

Profilaxis antibidtica en la CEC.

Arritmias cardifacas en el peroperatorio.

Farmacos antiarritmicos.

Farmacos inotrépicos y vasopresores.
Vasodilatadores.

Heparinizacion y protaminizacion.

Trastornos de la coagulacion.

Aprotinina.

— Monitorizacién y traslado del paciente intervenido.

En su rotacién por cuidados intensivos postoperatorios dentro del tercer afo:

Insuficiencia respiratoria aguda y crénica.

Ventilaciéon mecdnica postoperatoria.

Analgesia y sedacion.

Monitorizaciéon hemodindmica del paciente postoperado.

Cailculo y valoracién del gasto e indice cardiacos.

Shock cardiogénico.

Bajo gasto cardiaco.

Valoracion y tratamiento de los trastornos de ritmo postoperatorios.
Contrapulsacién con balén intraadrtico.

Asistencia circulatoria mecdnica.

Insuficiencia renal aguda.

Control postoperatorio del paciente con insuficiencia renal crénica.
Taponamiento cardiaco y sangrado postoperatorio.

Manejo del postoperatorio del trasplante cardiaco.

En su rotacién por perfusion (CEC) dentro del tercer afio:

Fundamentos de la CEC.

Fisiopatologia de la CEC.

Montaje de la maquina extracorpdrea.
Controles de la CEC.

Técnicas de proteccion miocdrdica.
Fundamentos y técnica de aplicacion de la hipotermia profunda.
Fundamentos y técnica de la hemodilucion.
Fundamento y clases de oxigenadores.

Bomba centrifuga.

Flujo pulsatil.

Recuperacion sanguinea.

Técnicas de hemoconcentracion.

Asistencia circulatoria peroperatoria.

Montaje de la asistencia circulatoria mecdnica.

En su estancia en CCV dentro del tercer afio:

Patologia valvular mitral congénita y adquirida.
Patologia valvular adrtica congénita y adquirida.
Patologia valvular tricispide congénita y adquirida.
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Patologia valvular pulmonar congénita.
Anatomia de la circulacién coronaria.
Fisiopatologia de la circulacion coronaria.
Cirugia de los tumores cardiacos.

Cirugia de las afecciones pericardicas.
Cirugia de reconstruccion esternal.
Cirugia de las infecciones mediastinicas.

En el cuarto afo de residencia (R4) y en su estancia en CCV:

Indicaciones en cirugia cardiaca.

Indicacién quirdrgica de las endocarditis.

Sistemas e indicaciones de la cardioplejia.

Indicaciones de la hipotermia profunda.

Indicaciones de la cirugfa valvular cardiaca

Modelos e indicaciones de las prétesis cardiacas mecdnicas.
Modelos e indicaciones de las protesis bioldgicas cardiacas
Prétesis bioldgicas porcinas.

Proétesis bioldgicas pericardicas.

Crioconservacion.

Homoinjertos aérticos. Indicaciones y técnica de implantacion.
Homoinjertos mitrales. Indicaciones y técnica de implantacion.
Prétesis sin soporte. Indicaciones y técnica de implantacion.
Indicaciones de la cirugia conservadora mitral.

Indicaciones de la cirugia conservadora adrtica.
Indicaciones de la cirugia conservadora trictspide.
Comisurotomia mitral abierta.

Anuloplastia mitral con anillo protésico.

Cirugia del aparato subvalvular mitral. Cuerdas artificiales.
Anuloplastia tricispide.

Cirugia de la coartacién adrtica.

Cirugia de las heridas cardiacas.

Traumatismos del corazén y de los grandes vasos.
Implantacién de desfibriladores eléctricos.

Implantacién de marcapasos de resincronizacion ventricular.

En su rotacién por cirugia vascular dentro del cuarto afo:

Anatomia de los sistemas arterial venoso y linfatico.
Fisiopatologia de los sistemas arterial venoso y linfatico.
Exploracién del enfermo vascular periférico.

Pruebas funcionales circulatorias.

Vias quirdrgicas de acceso al sistema arterial.

Vias quirdrgicas de acceso al sistema venoso.

Vias quirdrgicas de acceso al sistema linfatico.
Oclusiones agudas arteriales. Diagnéstico y tratamiento.
Injertos y prétesis arteriales.

Traumatismos arteriales.

Cirugia de los troncos supraadrticos.

Cirugia urgente de los aneurismas fisurados abdominales.
Cirugia de los aneurismas crénicos abdominales.
Amputaciones.

Tratamiento quirtrgico de las varices.

En el quinto afio de residencia (R5) y en su estancia en CCV:

Cirugia de revascularizacion miocdrdica.

Cirugia coronaria.

Cirugia coronaria de minima incisién.

Cirugia coronaria sin CEC.

Indicacién de los injertos arteriales.

Injertos coronarios artificiales alternativos.

Cirugia de la comunicacién interventricular aguda postinfarto.
Cirugia de la insuficiencia mitral aguda postinfarto.

Cirugia de la rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo postinfarto.

Cirugia del aneurisma ventricular.

Cirugia de los seudoaneurismas ventriculares.
Sustitucién de la raiz aortica.

Cirugia de la diseccién de aorta ascendente.

Cirugia de la diseccion de la aorta tordcica.

Cirugia de la diseccion de aorta ascendente y cayado.
Cirugia de los aneurismas crénicos de aorta ascendente.
Cirugia de los aneurismas crénicos de aorta tordcica.

— Cirugia de los aneurismas crénicos del cayado aértico
— Seudoaneurismas aorticos.
— Cirugia adrtica endovascular
— Cirugia urgente y diferida de la embolia pulmonar.
— Indicacién de trasplante cardiaco.
— Seleccién del corazoén a trasplantar.
— Proteccion y transporte del corazén a trasplantar.
— Técnica quirdrgica del trasplante cardiaco.
— Fundamentos y funcionamiento de la asistencia circulatoria.
— Indicaciones de la asistencia circulatoria mecénica.
— Eleccién del sistema de asistencia mecdnica.
— Técnica de implantacion de la asistencia circulatoria.
— Fundamentos de la asistencia circulatoria definitiva o corazén
artificial.
— Cirugia endoscopica.
— Informitica y estadistica aplicada a la especialidad.
— Control de calidad.
— Gestidn asistencial.
En su rotacién por cirugia cardiaca pediatrica dentro del quinto afio:
— Semiologia y exploracién del nifio cardidpata.
— Aproximacién anatomica a las cardiopatias congénitas.
— Clasificacion e incidencia de las cardiopatias congénitas.
— Anestesia en nifios, lactantes y neonatos.
— Circulacién extracorpdrea en nifios, lactantes y neonatos.
— Hipotermia profunda en cirugia pedidtrica.
— Postoperatorio en nifios, lactantes y neonatos.
— Indicaciones de correccion de las cardiopatias congénitas.
— Cirugia de la comunicacién interauricular.
— Cirugia de la comunicacién interventricular.
— Cirugia del ostium primum y canal atrioventricular.
— Cirugia de los retornos pulmonares anémalos.
— Cirugia de la estenosis adrtica congénita.
— Cirugia de la coartacién adrtica.
— Cirugia del ductus arterioso
— Cirugia paliativa del fruncus.
— Cirugia paliativa de la tetralogia de Fallot.
— Cirugia paliativa de la transposicion de los grandes vasos.
— Cirugia correctora del truncus.
— Cirugia correctora de la tetralogia de Fallot.
— Cirugia de la obstruccién de salida del ventriculo izquierdo.
— Cirugia de la obstruccion de salida del ventriculo derecho.
— Cirugia correctora de la transposicién de los grandes vasos.
La actividad quiridrgica registrada (minimos exigibles) para toda la
residencia son los siguientes:
— Cirugia con CEC (cirujano):
e Cirugifa valvular: 30 casos.
 Cirugia coronaria: 25 casos.
e Cirugia combinada: 10 casos.
* Otras: 15 casos.
Total: 80 casos.
— Cirugia mayor sin CEC (cirujano).
 Cirugia coronaria: 15 casos.
* Otras: 50 casos.
— Pericardiectomias.
— Reintervenciones por hemorragia.
— Mediastinitis.
— Dehiscencias esternales.
— Extracciones en el trasplante (si procede).
— Implantacién de desfibrilador.
— Resincronizacioén ventricular.
Total: 75 casos.
— Cirugia de trastornos del ritmo (marcapasos) (si procede).
* Unicamerales.
* Bicamerales.
Total: 250 casos.
— Cirugia cardfaca como ayudante.
— Total: 500 casos.
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