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I. Denominacion oficial de la especialidad, duracion
y licenciaturas previas

Denominacion oficial: Cirugia General y del Aparato Di-
gestivo.

Duracidn: 5 afos.

Licenciatura previa: Medicina.

Il. Introduccion

La Secretaria de Estado de Universidades e Investiga-
cion del Ministerio de Educacién y Ciencia aprob6 con fe-
cha 15 de julio de 1986 el programa que, para la forma-
cion de especialistas en Cirugia General y del Aparato
Digestivo (CGAD), habia redactado la recién formada
Comisién Nacional, fruto de la fusién de dos comisiones
previas, la de Cirugia General y la de Cirugia del Aparato
Digestivo. Posteriormente, se efectuaron modificaciones
que fueron aprobadas por la mencionada Secretaria de
Estado con fecha 25 de abril de 1996. Corresponde aho-
ra realizar una actualizacion de dicho programa, tanto
por decision del Pleno del Consejo General de Especiali-
dades Médicas como de la propia Comision Nacional de
la Especialidad.

La Cirugia General y del Aparato Digestivo es una es-
pecialidad quirurgica perfectamente consolidada en la
que hay que analizar los niveles de complejidad asisten-
cial, el papel de la investigacion y los procedimientos de
ensefianza y formacion continuada.

Varios hechos hacen necesaria en la actualidad una
revision de determinados aspectos del programa. En pri-
mer lugar, el espectro epidemioldgico del que se venia
ocupando la CGAD se ha modificado ampliamente, redu-
ciéndose en unas areas, al aparecer alternativas tera-
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péuticas tan eficaces como la cirugia y menos cruentas
(enfermedad por reflujo gastroesofagico, Ulcera péptica
duodenal no complicada, etc.) y ampliandose en otras
(trasplante de 6rganos, cirugia de la obesidad morbida,
etc.). La eclosién de los trasplantes de 6rganos obliga a
todos los especialistas en CGAD al conocimiento de su
inmunobiologia, asi como a la deteccion y el manteni-
miento de los potenciales donantes de 6rganos, indepen-
dientemente del nivel de su hospital futuro. En segundo
lugar, se ha puesto de manifiesto que la dedicacion es-
pecial a campos concretos mejora extraordinariamente
los resultados de la cirugia, lo que ha propiciado el desa-
rrollo de areas de capacitacion especifica dentro del con-
texto de la CGAD: cirugia esofagogastrica, cirugia colo-
rrectal, cirugia endocrina y de la mama y cirugia
hepatobiliopancreatica. En estas areas, el cirujano, ante
determinadas afecciones (céncer de esdfago, cancer de
pancreas, trasplante hepatico, etc.), forma parte de un
equipo multidisciplinario en el que trabajan en estrecho
contacto otros especialistas no quirdrgicos (gastroentero-
logos, radidlogos, patdlogos y otros). En tercer lugar, he-
mos asistido al desarrollo de nuevas tecnologias, entre
las que se debe destacar las que permiten la ejecucion
de procedimientos de cirugia minimamente invasiva (fun-
damentalmente cirugia endoscdpica), cuyas indicaciones
y técnicas se debe ensefar con detenimiento. Por ultimo,
es imprescindible que el futuro especialista en CGAD se
forme en: a) metodologia de la investigacion clinica; b)
gestion clinica, en una era de recursos limitados; ¢) cono-
cimiento de herramientas que influyen directamente en la
calidad de la asistencia, como la cirugia mayor ambulato-
ria (CMA) o de corta estancia (CE); y d) bioética, lo que
le ayudara a enfrentarse a la progresiva judicializacion de
la asistencia médica.

lll. Definicidn de la especialidad y sus competencias
La definicién de la especialidad debe abarcar tres ver-
tientes o niveles de complejidad. El primero se corres-
ponde con su ambito primario de actuacion. El especia-
lista en CGAD tiene todas las competencias en la
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patologia quirlrgica, electiva y urgente, de los siguientes
sistemas, aparatos y dreas anatomicas: aparato digesti-
vo, pared abdominal, sistema endocrino, mama, piel y
partes blandas, retroperitoneo y afecciones externas de
la cabeza y el cuello.

El segundo nivel hace referencia a competencias sub-
sidiarias en determinadas circunstancias. La cirugia ge-
neral y del aparato digestivo ha de ocuparse del plantea-
miento inicial y la resolucion, hasta cierto nivel de
complejidad, de la patologia quirlrgica urgente que per-
tenece, en principio, al campo de accion de otras espe-
cialidades quirdrgicas, cuando el cirujano general asume
la responsabilidad de dicha asistencia en un escalén
hospitalario intermedio, como son los hospitales comar-
cales y de area. Nos referimos a problemas urgentes de
las especialidades Cirugia Vascular, Cirugia Toracica,
Urologia, Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pe-
diatrica y Cirugia Plastica, en los que el cirujano general
debe poseer la competencia necesaria y asumir la res-
ponsabilidad de dicha asistencia, antes de su traslado, si
es necesario y en las condiciones adecuadas, al hospital
de nivel superior en el que las citadas especialidades es-
tén disponibles. Un ejemplo excelente de este segundo
nivel es el tratamiento del paciente politraumatizado, cu-
yos atencion inicial, seguimiento y coordinacion son res-
ponsabilidad directa del especialista en CGAD.

El tercer nivel de la especialidad se relaciona con la
primordial atencion que presta a los fundamentos bioldgi-
cos y técnicos de la cirugia. La profundizacion en estos
principios basicos la dota de una amplia base formativa
que facilita su potencial polivalencia, tanto para la asis-
tencia como para la investigacién y la docencia, y se pue-
de considerarlo como paradigma de disciplina troncal en-
tre las especialidades quirdrgicas, como lo demuestra el
hecho de que los residentes de estas especialidades de-
ban rotar durante el primer afio de su formacién por un
servicio de CGAD debidamente acreditado. Entre estos
fundamentos se incluyen: los principios de la técnica qui-
rdrgica; las bases de la cirugia endoscépica; el proceso
biolégico de la curacién de las lesiones traumaticas; la
respuesta bioldgica a la agresion accidental o quirdrgica,
con sus desviaciones, que incluyen los fracasos uniorga-
nicos o multiorganicos; la valoracién preoperatoria del
paciente; los cuidados intensivos en el paciente quirdrgi-
co; las infecciones en cirugia y cirugia de las infecciones;
la inmunologia y cirugia; la nutricidn y cirugia; las bases
bioldgicas y técnicas de los trasplantes de érganos; y los
principios de la cirugia oncoldgica (véase el apartado
VI.B.1).

IV. Objetivos generales de la formacién

El primer objetivo ha de ser la consecucion de los co-
nocimientos, habilidades y actitudes que capacitan a un
profesional para cumplir, de manera competente y res-
ponsable, las funciones que corresponden primariamente
a la CGAD, tanto en relacién con problemas quirirgicos
electivos como urgentes y tanto en el ambito de un hos-
pital comarcal o de drea como en un hospital de referen-
cia. Debe entenderse que este primer objetivo ha de for-
mar profesionales con capacidad para desarrollar dos
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perfiles asistenciales diferentes, en relacién con el hospi-
tal donde vayan a ejercer su funcién. En un hospital co-
marcal o de area, el profesional debera responder al per-
fil de cirujano general en sentido estricto, con capacidad
para asistir problemas urgentes de otras especialidades.
En cambio, en un hospital de referencia, queda liberado
de esa responsabilidad, y ejerce exclusivamente como ci-
rujano especialista de aparato digestivo, endocrino y de
mama.

El segundo objetivo es iniciar la formaciéon complemen-
taria en alguna de las areas de capacitaciéon o de espe-
cial interés, de acuerdo con las circunstancias de cada
residente y las de cada hospital. Cumplida la residencia,
el grado de implicacion de un especialista en alguna de
estas areas dependera del progreso de cada cirujano, las
necesidades de la poblacién y del contexto hospitalario
en que se desenvuelva.

El tercer objetivo, fundamental, es la formacion ade-
cuada del residente en investigacion, con el fin de que
adquiera una mentalidad critica y abierta frente a la ava-
lancha informativa respecto a avances y nuevas tecnolo-
gias, en el marco de su formacion continuada. Y también
para que tome conciencia de que, desde su puesto de
trabajo, sea el que fuere, puede contribuir al progreso de
la ciencia médica.

V. Desarrollo de la investigacion en la especialidad

La continua evolucién de los contenidos de la especia-
lidad hace conveniente que el cirujano sea capaz de ana-
lizar los cambios en la practica profesional con una men-
talidad critica, asi como que disponga de los
mecanismos necesarios para la formacion continuada.
Es necesario evitar en el especialista tanto la negativa a
aceptar cualquier modificacién de los esquemas que
aprendi6 en su etapa de residencia como la aceptacion
sin critica de cualquier innovacion cientifica. Para ello, el
especialista en formacion debe familiarizarse con el mé-
todo cientifico y recibir un adiestramiento adecuado en la
metodologia de la investigacion.

La formacion en investigacion no debe realizarse, en
principio, lejos de la clinica. Parece mas apropiado que el
residente se familiarice con lo que representa la investi-
gacion clinica desde el inicio de su formacion para, a
continuacion, vivir dia a dia la practica clinica con una
mentalidad investigadora. Este proceso educacional no
puede adquirirse sino en un ambiente profesional que
sea ejemplar en este sentido. Por ello, deberia exigirse
una actividad cientifica contrastada como condicion basi-
ca para acreditar las unidades docentes. Asi, el especia-
lista en formacién, al entrar a formar parte de esos gru-
pos de trabajo, ira adquiriendo una mentalidad
investigadora y aprendera a ver motivos de investigacion
0 innovacion donde otros sélo ven rutina.

La formacidn en investigacion requiere:

1. La acreditacién de la docencia Unicamente a unida-
des con actividad investigadora demostrada y un nivel de
produccion cientifica suficientemente contrastado.

2. La realizacién de un curso o seminario sobre Meto-
dologia de la Investigacion clinica en los primeros meses
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de la residencia. Se complementara con otro curso sobre
Formas de Produccidn Cientifica en el segundo afo. Los
aspectos que debe incluir el curso se especifican en el
apartado VI.A.

3. La rotacion durante 2-3 meses por centros naciona-
les o extranjeros con acreditada capacidad para la inves-
tigacion clinica, asi como una rotacion opcional durante
periodos variables por centros de experimentacion ani-
mal o laboratorios de investigacion basica. El residente
debe aprender que en ocasiones los problemas que sur-
gen a la cabecera del enfermo requieren para su solu-
cion modificar la realidad natural en centros de experi-
mentacién animal o utilizar sofisticadas técnicas de
laboratorio ubicadas en otros departamentos del hospital
0 en centros de investigacion basica.

VI. Contenidos del programa

A. Contenidos comunes a todas las especialidades
médicas

1. Curso de Metodologia de la Investigacion

— El conocimiento cientifico. Tipos de investigacion.

— Clasificacién de estudios clasicos.

— Causalidad.

— Aspectos generales de la medicion.

— Casos y series de casos. Estudios ecoldgicos y
transversales.

— Estudios de casos y controles.

— Estudios de cohorte y disefos hibridos.

— Ensayos clinicos.

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

— Conceptos avanzados sobre sesgo, confusion e inte-
raccion.

— Evaluacién de las técnicas y procedimientos diagnds-
ticos.

— Revisiones sistematicas y metaanalisis.

— Desarrollo de un protocolo de investigacion (incluyen-
do tesis doctoral).

— Coémo se comunica los resultados de un trabajo de
investigacion.

— Como se prepara y se presenta un proyecto de in-
vestigacion que pretenda ser financiado.

— Aspectos basicos de estadistica inferencial.

— Aspectos basicos de estadistica descriptiva.

— Conceptos basicos sobre evaluacion econémica.

— Conceptos basicos sobre investigacion en el sistema
de salud.

— Los métodos cualitativos en la investigacion biomédi-
ca.

— Etica e investigacion (clinica y experimental).

— Principios de informética a nivel usuario.

— Acceso a la informacion cientifica.

2. Curso de Bioética

— Deontologia médica. Codigo deontoldgico espariol.

— Derechos y obligaciones de los pacientes.

— Conflictos éticos.

— Los principios de beneficencia, no maleficencia, justi-
cia, equidad y autonomia.

— El consentimiento informado.
— Técnicas de comunicacion.

3. Curso de Gestion clinica y Calidad Asistencial

— Importancia de la gestion clinica como forma de asu-
mir las decisiones de utilizacion de recursos por los pro-
fesionales.

— Indicadores asistenciales.

— La gestién de procesos asistenciales. Importancia de
la protocolizacion de procesos en vias clinicas (clinical
pathway), el papel de los sistemas de informacién clinica
y de los sistemas de clasificacion de pacientes (GRD).

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

— Los costes del sistema sanitario. La limitacion de re-
cursos Y la eficiencia en las actuaciones médicas.

Estos cursos, tal y como consta en el anexo 1, deberian
llevarse a cabo durante el primer afio de la especialidad.

B. Contenidos especificos de la especialidad de CGAD

1. Fundamentos bioldgicos y técnicos de la cirugia
Principios de la técnica quirdrgica:

— Asepsia y antisepsia.

— Diéresis, exéresis y sintesis.

— Anestesia.

— Hemostasia.

— Drenajes.

Bases de la cirugia endoscdpica:

— Fundamentos técnicos basicos.

— Indicaciones y contraindicaciones.
— Abordajes.

Proceso bioldgico de la curacion de las lesiones trau-
maticas:

— Inflamacion.

— Cicatrizacion.

La respuesta biolégica a la agresién, accidental o qui-
rdrgica:

— Respuestas homeostaticas a la agresion.

— Mediadores de la respuesta.

— Alteraciones endocrinas y consecuencias metabdli-
cas.

Desviaciones de la respuesta bioldgica a la agresion:

— Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

— Shock.

— Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-
basico.

— Bases de fluidoterapia.

— Insuficiencia respiratoria.

— Insuficiencia renal aguda.

— Fracaso multiorganico.

Valoracion preoperatoria del paciente:
— Valoracion del riesgo quirdrgico y anestésico.
— Valoracion y manejo nutricional.
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— Valoracion de la comorbilidad.

Cuidados intensivos en el paciente quirdrgico:
— Analgesia y sedacién.

— Cuidados respiratorios.

— Cuidados cardiovasculares.

— Cuidados metabodlicos y nutricionales.

— Tromboembolia pulmonar.

Infecciones en cirugia y cirugia de las infecciones:

— Fisiopatologia de las infecciones en el paciente qui-
rargico.

— Prevencion y tratamiento antibiético.

— Complicaciones infecciosas de la cirugia.

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

Nutricién y cirugia:

— Requerimientos nutricionales.

— Valoracion nutricional.

— Consecuencias de la desnutricién en el paciente qui-
rdrgico.

— Técnicas de soporte nutricional: accesos parenteral y
enteral.

Bases bioldgicas y técnicas de los trasplantes de érga-
nos:

— Concepto de muerte cerebral.

— ldentificacién y mantenimiento del donante.

— Preservacion del injerto.

—Tipos de trasplantes.

— Mecanismos y caracteristicas del rechazo.

— Principios de la inmunosupresion.

Principios de la cirugia oncoldgica:

— Bases de la oncogénesis.

— Genética del cancer.

— Inmunologia y cancer.

— Marcadores tumorales.

— Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes: radiotera-
pia, quimioterapia, inmunoterapia, hormonoterapia.

2. Areas y contenidos especificos
Aparato digestivo
Esdfago: Pruebas de funcion esofégica.
Reflujo gastroesofagico:
Esofagitis.
Estenosis.
Eséfago de Barrett.
Hernia hiatal.
Esofagitis:
Causticas.
Infecciosas.
Trastornos de la motilidad:
Achalasia.
Otros.
Diverticulos esofégicos.
Perforacion esofagica.
Fistula traqueoesofagica.
Patologia tumoral:
Tumores benignos.
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Céncer de eséfago.
Cancer de cardias.
Complicaciones de la cirugia del eséfago.

Estémago y duodeno:
Enfermedad ulceropéptica.
Sindromes de hipersecrecidn acida.
Sindrome de Mallory-Weiss.
Vélvulos gastricos.
Hemorragia digestiva alta.
Cancer gastrico.
Tumores estromales gastrointestinales.
Traumatismos duodenales.
Cirugia bariatrica.
Sindrome posgastrectomia.

Intestino delgado:
Obstruccion intestinal.
Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de
Crohn).

Hemorragia digestiva de origen en intestino delgado.

Tumores del intestino delgado.

Diverticulos del intestino delgado.

Obstruccion vascular mesentérica.

Traumatismos del intestino delgado.

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

Trasplante de intestino delgado.

Colon, recto y ano:
Apendicitis aguda.
Enfermedad diverticular.
Colitis ulcerosa.
Colitis isquémica.
Obstruccidn coldnica.
Sindrome seudoobstructivo (sindrome de Ogilvie).
Hemorragia digestiva de origen colorrectal.
Vélvulos de colon.
Pélipos colorrectales.
Sindromes de poliposis familiar.
Traumatismos colénicos.
Cancer colorrectal.
Prolapso rectal.
Hemorroides.
Fisura anal.
Absceso y fistula anal.
Condilomas.
Seno pilonidal.
Traumatismos anorrectales.
Cirugia del estrefiimiento.
Cirugia de la incontinencia.
Traumatismos anorrectales

Higado:
Traumatismo hepatico.
Absceso hepatico.
Hidatidosis.
Fallo hepético fulminante.
Hepatopatias metabodlicas.
Cirrosis.
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Hipertension portal:
Sindrome de Budd-Chiari.
Manejo de la hemorragia digestiva alta por vari-
ces.
Técnicas derivativas.
TIPS.
Tumores benignos del higado.
Hepatocarcinoma.
Cirugia de las metastasis hepaticas.
Trasplante hepatico.

Via biliar:
Colelitiasis.
Colecistitis.
Colangitis.
Coledocolitiasis: manejo quirurgico, endoscdpico y
radiologico.
lleo biliar.
Quistes del colédoco.
Colangitis esclerosante primaria.
Tumores benignos de la via biliar.
Tumores malignos de la via biliar:
Colangiocarcinoma.
Cancer de vesicula biliar.
Complicaciones de la cirugia de la via biliar:
Estenosis benigna.
Fistulas.

Péancreas:
Pancreas anular y pancreas divisum.
Pancreatitis aguda.
Necrosis pancreatica infectada y absceso pancreati-
co.
Seudoquistes de pancreas.
Fistula pancreatica.
Pancreatitis cronica.
Ampuloma.
Cancer de pancreas exocrino.
Traumatismos pancreaticos.
Trasplante de pancreas:
Trasplante de 6rgano sdlido.
Trasplante de islotes.

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

Diafragma y pared abdominal
Hernias diafragmaticas congénitas distintas de las
de hiato.
Hernias diafragmaticas traumaticas.
Hernia inguinal.
Hernia crural.
Hernia umbilical.
Hernia incisional (eventraciones).
Hernia epigastrica.
Hernia de Spiegel.
Hernia lumbar.
Hernia obturatriz.

Hematoma de la vaina de los rectos.

Cirugia del resto del contenido abdominal

Peritoneo:
Peritonitis difusas.
Peritonitis circunscritas y abscesos intraabdomi-

nales.

Peritonitis primarias.

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

Sistema endocrino

Glandula tiroides:
Tiroiditis.
Hipertiroidismo.
Nodulo tiroideo.
Bocio multinodular.
Cancer diferenciado de tiroides.
Cancer medular de tiroides.
Cancer anaplasico de tiroides.
Complicaciones de la cirugia tiroidea.
Sustituciéon hormonal.
Bases del tratamiento con '3,

Glandulas paratiroides:

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

Cancer de paratiroides.

Complicaciones de la cirugia paratiroidea. Hipopa-

ratiroidismo.

Glandulas suprarrenales:

Incidentaloma.

Feocromocitoma.

Tumores adrenocorticales:
Hipercortisolismo.
Hiperaldosteronismo.

Manejo metabdlico del perioperatorio.

Sustituciéon hormonal.

Sistema endocrino digestivo:
Insulinoma.
Gastrinoma.
Otros tumores del pancreas endocrino.
Tumor carcinoide.

Sindromes de neoplasia endocrina mdltiple.

Mama
Patologia del desarrollo mamario.
Procesos inflamatorios e infecciosos (mastitis).
Tumores benignos de la mama.
Lesiones preneoplasicas.
Tumores malignos de la mama.
Reconstruccion mamaria.

Cabeza y cuello
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Traumatismos.
Tumores cervicales.
Adenopatias cervicales.

Piel y partes blandas

Lesiones por agentes fisicos y quimicos.

Infecciones:
Infecciones supurativas.
Fascitis necrosante.
Miositis necrosante.
Gangrena gaseosa.
Infecciones estreptocacicas.
Ulceras por decubito.

Tumores benignos.

Tumores malignos:
Epidermoide.
Melanoma.
Sarcomas.

VII. Rotaciones

Se debe contemplar dos tipos de rotaciones: las que
se realizan en otras especialidades (rotaciones externas
a la especialidad), bien en el mismo centro hospitalario,
bien en otro hospital, y las que se realizan, dentro de la
especialidad de CGAD, en areas de capacitacién especi-
ficas (rotaciones internas), que también pueden llevarse
a cabo en el mismo servicio 0 en otros hospitales.

Las rotaciones externas a la especialidad durante el
primero, el segundo, el tercero y el cuarto afios, y las in-
ternas, durante el quinto afio. Con el fin de no mantener
al residente alejado del servicio durante un afo y medio,
las rotaciones externas se efectuaran durante los prime-
ros cuatro afos de forma discontinua. El primer afio es el
ideal para efectuar una rotacion de 3 meses por
UCI/Anestesia. Por ultimo, conviene contemplar, a modo
de ampliacién de estudios, una rotaciéon de 2-3 meses
realizada en los Ultimos dos afos de la residencia, en
una unidad docente de CGAD, en el extranjero o en otro
centro nacional con acreditado nivel investigador, que
sea complementaria de la formacién en una de las areas
de capacitacion especifica.

El calendario y los contenidos de las rotaciones externas
aparecen en el anexo 1. En el anexo 2 se especifica los
objetivos a alcanzar en cada una de las rotaciones y en el
anexo 3, el nimero minimo de procedimientos que debe
realizar un residente de CGAD en sus rotaciones externas.

En el libro del residente quedaran registrados los perio-
dos de rotacién externa, las intervenciones quirdrgicas
realizadas como primer cirujano (con indicacién de su
grado de complejidad y nivel de responsabilidad) y, en su
caso, las guardias y la actividad cientifica. Las rotaciones
externas deberan ser visadas por los tutores de las dife-
rentes unidades docentes.

VIII. Objetivos especificos por afos de residencia y
actividades a desarrollar para cubrir estos objetivos

Elementos fundamentales para el éxito de la formacién
son, aparte de las capacidades y las actitudes del resi-
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dente, la explicita definicidn de los objetivos y de las acti-
vidades. El tutor y el jefe de la unidad docente velaran
por su consecucion.

A. Objetivos y actividades comunes a todas las
especialidades médicas

1. Objetivos

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

2. Actividades

Para tales objetivos debera seguir, durante el primer
ano de la residencia, cursos o seminarios comunes sobre
metodologia de la investigacion, sobre bioética y sobre
gestion clinica, que sumaran al menos 40 horas y con
una distribucion aconsejada del 60, el 20 y el 20% para
las tres facetas de metodologia de la investigacion, bioé-
tica y gestion clinica, respectivamente.

Los contenidos minimos de cada curso han sido des-
critos en el apartado VI.A de este programa. Cada curso
0 seminario debe incluir una evaluacion que ha de supe-
rar el residente de forma obligada. La realizacion de los
diferentes cursos y seminarios, asi como los resultados
de las evaluaciones, deberan figurar en el libro del resi-
dente, adecuadamente visados por el tutor.

En cuanto al aprendizaje o perfeccionamiento del idio-
ma inglés, el residente en CGAD debe procurar en todo
momento la mejora en el conocimiento y la practica del
idioma. Deberia alcanzar un alto nivel de lectura y, al me-
nos, un nivel medio en conversacién. Para este fin, ade-
mas de cursos especificos, debe estimularse la rotacién
por hospitales extranjeros durante los ultimos dos afios
de la residencia.

B. Objetivos y actividades especificos de la especialidad
de CGAD

1. Objetivos

Conocimientos (formacion tedrica). El especialista en
formacién en CGAD debe adquirir los conocimientos ade-
cuados y actualizados del programa de la especialidad,
cuyos contenidos se muestran en el apartado VI.B de este
programa. Al final de la residencia deberia estar en condi-
ciones de superar una evaluacion de estos conocimientos.

Habilidades (formacidn asistencial). El residente debe
adquirir las destrezas propias del cirujano general y del
aparato digestivo, de tal suerte que al final de su periodo
de aprendizaje haya conseguido dos objetivos: en primer
lugar, conseguir una formacion éptima como cirujano ge-
neral, capaz de asumir sus funciones y sus responsabili-
dades en un centro de nivel comarcal o de area; en se-
gundo lugar, y especialmente durante los ultimos dos
anos de residencia, iniciar una formacién especifica com-
plementaria en una de las areas de capacitacion o espe-
cial interés dentro del campo de la CGAD.
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Para el alcance de dichos objetivos, el residente ira
avanzando en los grados de complejidad quirtrgica, a la
vez que ird asumiendo progresivamente una mayor res-
ponsabilidad. El anexo 4 muestra un baremo orientativo
para valorar el grado de complejidad de las intervencio-
nes quirurgicas. En cuanto al nivel de responsabilidad,
hemos separado 3 niveles. El nivel 1 es el que permite al
residente realizar una actividad sin necesidad de una tu-
tela inmediata, es decir, ejecuta y posteriormente informa.
El nivel de responsabilidad 2 posibilita la realizacién de
actividades directamente, pero con la colaboracion y bajo
la supervision del staff. El nivel 3 es el que se correspon-
de con actividades en las que el residente simplemente
ayuda u observa acciones del personal de plantilla.

Actitudes (formacion investigadora). Al final del periodo
de aprendizaje, el especialista en formacién debe haber
adquirido una mentalidad critica, conocer la metodologia
de la investigacion, estar capacitado para la formacion
continuada y estar en condiciones de redactar una nota
clinica, presentar una comunicacién a un congreso y va-
lorar con sentido critico una publicacion cientifica.

2. Actividades para cubrir los objetivos

En cuanto a los conocimientos. La formacién tedrica se
efectuard mediante el estudio a nivel individual y el segui-
miento de cursos y seminarios. En tales actividades es
muy importante la figura del tutor, para aconsejar los tex-
tos y tratados mas adecuados para la progresiva adquisi-
cién de los conocimientos que se indican en el apartado
VI.B del programa.

El tutor también velara por la asistencia del residente a
los cursos y seminarios idéneos en cada momento, en
numero de 2-3 al afio. Se aconseja que tales cursos in-
cluyan actualizaciones y perfeccionamientos en: Inicia-
cion préactica en Cirugia Endoscépica, Formas de pro-
duccién cientifica en Cirugia General, Cirugia Mayor
Ambulatoria, Cirugia esofagogastrica, Cirugia hepatobi-
liopancreatica, Coloproctologia, Pared abdominal, Poli-
traumatismos y Cuidados intensivos quirdrgicos, Infec-
cion quirdrgica, Cirugia endocrina, Cirugia de la mama,
Cirugia endoscdpica avanzada, Cirugia torécica, Cirugia
vascular, Trasplantes de 6rganos abdominales y Obesi-
dad mérbida. Deben tener preferencia las actividades
que incluyan procedimiento de evaluacién y los cursos o
seminarios garantizados por la Comisién Nacional de la
Especialidad en convenio con la Asociacién Espariola de
Cirujanos o sus sociedades filiales o relacionadas.

En el anexo 1 figura un calendario modelo, por afos,
para la realizacion de estos cursos. Los detalles sobre el
seguimiento y las evaluaciones de estos cursos y semi-
narios figuraran en el libro del residente, debidamente vi-
sados por el tutor.

En cuanto a las habilidades. Las actividades asisten-
ciales clinicas y quirdrgicas conforman el nucleo mas
complejo de la formacién y pueden esquematizarse en:

a) Actuacion en sala de hospitalizacion. Las activida-
des son: visita médica, informacién a familiares y realiza-
cién de informes de alta. En las salas, el residente,
acompafado por un facultativo y por el enfermero res-
ponsable del paciente, efectuara la visita médica. Los pa-
S0S a seguir con cada consulta de paciente hospitalizado

son: interrogatorio sucinto, examen fisico e inspeccién de
la hoja de constantes, solicitud de exploraciones comple-
mentarias 0 de hojas de interconsulta, anotacién de la
evolucién clinica y de las 6rdenes de tratamiento. Poste-
riormente, contribuira a la informacion a familiares. Por
ultimo, en su caso, formalizara los informes de alta, que
deben incluir: resumen de la historia clinica, expresando
claramente el diagnostico principal, los procedimientos
quirdrgicos, la existencia de comorbilidad o de complica-
ciones y las recomendaciones al alta.

b) Actuacion en quirdfanos programados. El residente
debe participar activamente en la programacion quirdrgi-
ca de la unidad docente, con responsabilidad creciente a
lo largo de su periodo formativo. Ademas de su contribu-
cion al acto quirurgico propiamente dicho, participara en
la confeccion del juicio clinico preoperatorio, la obtencién
del consentimiento informado, la orden de operacion, la
cumplimentacién de la hoja operatoria, la solicitud de es-
tudios anatomopatoldgicos o de otro tipo y la informacion
a familiares.

¢) Actuacion en consultas externas. El residente parti-
cipara en el area de consultas externas, verdadero labo-
ratorio de relacién con la atencién primaria y de control
del resultado de las terapias quirdrgicas. Durante la visi-
ta, el residente realizara el interrogatorio, el examen fisi-
co, la formalizacion de la historia clinica y el plan de ac-
tuacion. Si el caso es quirdrgico, solicitara el estudio
preoperatorio y la consulta preanestésica, segun el proto-
colo del centro. Cumplimentard los documentos de inclu-
sion en lista de espera y el consentimiento especifico. En
su caso, realizard informe de alta en consulta externa.

d) Actuacion en urgencias. El residente participara en
los turnos de guardia del servicio, con nivel de responsa-
bilidad creciente. Las actividades incluyen: asistencia a
los enfermos de los que se pide consulta desde el servi-
cio de urgencia, contribuyendo a las decisiones de ingre-
so, alta, traslado u observacion; realizacion de las inter-
venciones de urgencia de los pacientes que lo precisen,
tanto externos como internos, y atencién continuada de
los pacientes ingresados. Particularmente importante es
la realizacion de cuidadosas historias clinicas, incluyendo
interrogatorio, examen fisico, revision de exploraciones
complementarias, etc., hasta la formulacién de un juicio
sobre indicacion o no de intervencidn quirdrgica urgente.

El nimero de dias de guardias anuales oscilard entre
50 y 75 y, debidamente visadas, deberan constar en el li-
bro del residente.

El anexo 5 recoge una serie de procedimientos y técni-
cas que el R-1 debe aprender, al margen de las interven-
ciones quirdrgicas. EI numero minimo de intervenciones
quirdrgicas que debe haber realizado como cirujano un
residente de CGAD, al término de su residencia, se
muestra en el anexo 6. Los niveles de responsabilidad
que debe asumir el residente en cada una de sus activi-
dades se recogen en el anexo 7.

En cuanto a la investigacion: actividades cientificas. In-
cluyen la preparacion de publicaciones escritas, comuni-
caciones orales y ponencias a reuniones y congresos y
la participacion en las sesiones del servicio.

Los conocimientos adquiridos en el curso de metodolo-
gia de la investigacion, el ejemplo de la unidad docente,
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la supervision del tutor y el estimulo del jefe de la unidad
harédn que el especialista en formacion participe activa-
mente en la realizacion de, al menos, una comunicacién
oral y un trabajo escrito por afio de formacion. Al final del
periodo formativo el residente debera contar con un mini-
mo de 6 publicaciones escritas o admitidas para publica-
cion (en al menos 2 de ellas figurard como primer firman-
te) y haber colaborado al menos en 10 comunicaciones a
congresos. Estas actividades deberan constar en el libro
del residente.

Las sesiones del servicio constituyen una auditoria cli-
nica permanente y se puede considerarlas una actividad
cientifica en cuanto ejercitan la mentalidad critica. El es-
pecialista en formacién debe participar activamente en
ellas. Se considera necesarias las siguientes:

Sesion de urgencias. Esta reunion, diaria, es muy im-
portante en todo servicio de CGAD, dado el peso en la
actividad asistencial que tienen las urgencias. A primera
hora de la jornada, se reunira todo el servicio para asistir
a la exposicion por el equipo saliente de guardia sobre el
desarrollo y la justificacion de los ingresos, las interven-
ciones urgentes y las incidencias de pacientes hospitali-
zados. Esta actividad debe ser efectuada por el especia-
lista en formaciéon mas antiguo. No ha de durar mas de
15-30 minutos.

Sesion preoperatoria para cirugia programada. Durante
esta actividad, semanal, se exponen (si los casos clini-
cos lo requieren por su interés) o se entregan los juicios
clinicos de los pacientes susceptibles de intervencion
quirdrgica programada. Dicho documento incluye el diag-
nostico, el procedimiento propuesto, el grado de dificultad
previsto, el régimen de ingreso (ambulatorio o tradicional)
y los requerimientos especificos de preparacion. Los ca-
sos mas complejos, ilustrativos, contradictorios o simple-
mente mas interesantes se presentaran al completo para
ejercer de esta manera un mecanismo de actualizacion
formativa; estos son los mas adecuados a exponer por el
residente.

Sesion cientifica. En esta actividad, semanal, el resi-
dente realiza la actualizacion de un tema controvertido, a
propdsito de un caso vivido. Otras veces, se presentan
los resultados de investigaciones llevadas a cabo en el
servicio, en este caso, por un miembro del staff o por
otros especialistas clinicos o basicos. El calendario de
las sesiones debe confeccionarlo previamente el tutor de
residentes, de acuerdo con el jefe del servicio. Se puede
aprovecharlo como procedimiento de actualizacion y per-
feccionamiento de los contenidos del apartado VI.B.

Sesion de morbilidad y mortalidad. Es ésta una activi-
dad, mensual, en la que debe realizarse un analisis de la
morbilidad, las complicaciones y la mortalidad del servi-
cio, sobre todo de los casos mas inusuales o inespera-
dos.

Sesion bibliogréfica. El objetivo de esta sesion, que se
recomienda con periodicidad mensual, es el andlisis cri-
tico de 2-3 trabajos publicados en revistas de la espe-
cialidad de reconocido prestigio. Este andlisis, referido
no tan sélo al mensaje, sino al método con que ha sido
estructurado, sera encomendado con la suficiente ante-
lacién a un miembro del servicio, que debera exponer
sus conclusiones para servir de introduccién a una mas
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amplia discusion bajo la coordinacién del jefe del ser-
vicio.

IX. Metodologia de la evaluacién
A. Evaluacidn de la estructura y los recursos

Se valorara la estructura y el nivel de utilizacién de los
recursos del servicio acreditado para la formacioén de re-
sidentes de CGAD. En el caso de la CGAD, los requisitos
minimos de estructura y procedimiento han sido reciente-
mente actualizados; conviene su aplicacién, asi como la
iniciacion de un proceso de reacreditacion docente de
centros por parte de la Comisién Nacional de la Especia-
lidad. El primer paso ha sido establecer unos estandares
para garantizar la capacidad y la calidad de los centros
con docencia posgraduada.

Las unidades que, aun estando debidamente acredita-
das, no alcancen los minimos exigibles, en cuanto al nu-
mero de intervenciones como cirujano para todos sus re-
sidentes, deberan establecer convenios con otras
unidades acreditadas con capacidad docente residual,
constituyéndose al efecto unidades docentes interhospi-
talarias que garanticen el alcance de los objetivos.

B. Evaluacion del proceso y resultados docentes

Ira encaminada, fundamentalmente, a la valoracién del
cumplimiento de los objetivos (cognoscitivos, habilidades,
actitudes) y de las actividades sefialadas en el programa,
tanto en calidad como en cantidad, a través de los infor-
mes de los responsables docentes o tutores del servicio
y, sobre todo, a través de la evaluacion del libro del resi-
dente. La falta de estandares objetivos, asi como el esca-
so desarrollo de las figuras del tutor y de las Comisiones
de Docencia, ha creado situaciones de indefension de
los residentes o de baja calidad en instituciones donde
no se cumplen los objetivos ni las actividades minimas,
asi como situaciones de despreocupacién o bajo rendi-
miento de parte de los residentes. Por todo lo anterior, se
imponen inspecciones externas que valoren y garanticen
los minimos exigidos en el programa. A tal efecto, es fun-
damental la evaluacién del libro del residente y los infor-
mes de los responsables docentes por agentes externos
a las Comisiones Locales de Docencia, al menos al final
del tercer afo, cuando todavia es posible encauzar un
proceso formativo deficiente.

C. Evaluacion final del residente

Habra una evaluacion final voluntaria, afiadida a la eva-
luacién final actual. La mayoria de los estados de la
Unidn Europea poseen mecanismos de valoracion indivi-
dual del residente, y no todos los candidatos superan la
prueba. Es la Unica manera de alcanzar niveles de exce-
lencia, en contraprestacion a la exigencia de mayor cali-
dad en la formacién por parte de las instituciones.

Antes de la valoracidn final voluntaria, sera necesario
superar la evaluacion final a que se refiere la Orden de



Parrilla Paricio P et al. Proyecto de programa de la especialidad de cirugia general y del aparato digestivo

22 de junio de 1995 que regula las funciones de las Co-
misiones de Docencia y que contempla que sean los co-
mités de evaluacién del centro, en la primera quincena
del mes de diciembre de cada afo, teniendo en conside-
racion las anotaciones que figuren en las fichas de eva-
luacion continuada y en el libro del especialista en forma-
cion, asi como los informes de los jefes de las unidades
asistenciales, los que efectien la valoracién final. Para
optar a la evaluacion final voluntaria, la Comision Nacio-
nal de la Especialidad exigird y comprobard el cumpli-
miento minimo de actividades, documentado fehaciente-
mente en el libro del residente.

En relacion con el procedimiento de valoracién volunta-
ria se sugiere una prueba viva voce ante tribunales cons-
tituidos por cuatro examinadores, dos elegidos por la co-
mision nacional y los dos restantes, por sorteo entre los

jefes de las unidades docentes. Los examenes se cele-
brarén todos los afios en la segunda quincena de enero.
La prueba tendra tres componentes: a) prueba teérica
(15-30 min) sobre aspectos contenidos en el syllabus de
la especialidad, expresados en el apartado VI.B; b) prue-
ba clinica (30-60 min), sobre discusién del manejo diag-
nostico y terapéutico de dos casos clinicos, y ¢) prueba
cientifica (15-30 min), con dos partes: en la primera el
candidato hara una valoracidn critica de un trabajo cienti-
fico; en la segunda, hara una defensa de un trabajo cien-
tifico propio. Todas las preguntas, los casos y los trabajos
le habréan sido entregados 2 horas antes, para la prepa-
racion de la prueba.

Los especialistas que superen la evaluacién voluntaria
alcanzaran la calificacion de excelencia o cum laude, que
tendra especial consideracion en el curriculum vitae.

ANEXO 1. Calendario orientativo por afnos para la realizacion de cursos de actualizacion y rotaciones

Cursos Rotaciones

R1 Metodologia de la investigacion ROTACIONES EXTERNAS
Bioética UCI/Anestesia (3 meses)
Gestion clinica

R2 Formas de produccion cientifica ROTACIONES EXTERNAS
CMA Radiodiagndstico (1-2 meses)
Infeccién quirdrgica Endoscopia (1-2 meses)

R3 Pared abdominal y hernias ROTACIONES EXTERNAS

Iniciacioén préctica a la cirugia endoscépica?

R4 Cirugia endocrina
Cirugia de la mama
Cirugia esofagogastrica
Asistencia a politraumatizados®

R5 Cirugia HBP
Cirugia colorrectal
Cirugia laparoscépica avanzada
Trasplante de 6rganos

Cirugia torécica (2-3 meses)
Urologia (1 mes)

Traumatologia (10 guardias)
ROTACIONES EXTERNAS

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

Cirugia pediatrica (1 mes)
Ginecologia (1 mes)

ROTACIONES INTERNAS

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

Unidad esofagogdstrica (2 meses)
Cirugia HBP y trasplantes (4 meses)
Cirugia colorrectal (4 meses)

aDebe llevarse a cabo en centros con infraestructura contrastada.
°Preferentemente, titulacion del American Trauma Life Support (ATLS).
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ANEXO 2. Objetivos de las rotaciones externas

Cuidados intensivos o anestesia/reanimacion (3 meses)

El residente debe adquirir los conocimientos relativos a la fisiopatologia y el tratamiento de las situaciones criticas. Asi: insuficiencia
respiratoria aguda (indicaciones de la intubacion traqueal y de la traqueotomia, momento de la extubacion, indicaciones de la ventilacion
mecanica y sus diferentes posibilidades, supresion de la ventilacion mecanica); alteraciones del equilibrio acidobasico (diagndstico,
etiologia y tratamiento); sustancias vasoactivas (tipos, mecanismos de accion y eleccion); antibioterapia en el paciente critico (dosificacion
en la insuficiencia renal); paciente politraumatizado (medidas de reanimacion general y de mantenimiento, problemas mas frecuentes en el
tratamiento y control evolutivo); procedimientos de rehidratacién; nutricién artificial; muerte cerebral (diagndstico y aspectos médico-
legales); mantenimiento del donante; control postoperatorio inmediato de los pacientes trasplantados.

A la vez, deberd entrenarse en una serie de técnicas y métodos propios de la medicina intensiva. Asi: calculo de balances de liquidos y
electrolitos; técnicas de colocacion de catéteres venosos centrales; técnicas de intubacién traqueal; procedimientos de reanimacion
cardiopulmonar; manejo basico del funcionamiento de respiradores mecanicos, pulsioximetros y capnégrafos; monitorizacion de gases y
volumenes; técnicas de medicidn de pardmetros hemodinamicos (colocacion del catéter de Swann-Ganz, registro de presiones de la
arteria pulmonar, datos hemodinamicos indirectos, computador de gasto cardiaco, etc.); técnicas de medicién de la presion intracraneal;
métodos de valoracion del estado nutricional; el procedimiento de la nutricion artificial (métodos, cuidados y balance nitrogenado).

Radiodiagndstico (1-2 meses)

El residente ha de adquirir los conocimientos y destrezas en relacién con: indicaciones e interpretacion de la radiologia simple y contrastada;
métodos digitalizados; mamografia (indicaciones en el proceso diagnéstico y en el seguimiento de la patologia mamaria, semiologia
elemental, utilidad en el planteamiento de la cirugia conservadora de la mamay); ecografia (principios de la interpretacién ecografica e
indicaciones clinicas, ecografia diagndstica e intervencionista, eco-Doppler); resonancia magnética (imagenes y espectroscopia por RM,
tipos principales de secuencias e indicaciones clinicas); angiorradiologia diagnéstica e intervencionista (técnicas e indicaciones); relacion
coste-beneficio de las técnicas de diagndstico mediante imagenes de alta tecnologia.

Endoscopia diagndstico-terapéutica (1-2 meses)

El residente debera adquirir conocimientos y destrezas en relacién con la fibrogastroscopia, la colangiopancreatografia endoscépica
retrégrada (CPRE), la fibrocolonoscopia y la rectoscopia.

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

CPRE. Indicaciones, limitaciones técnicas, lectura de resultados y complicaciones potenciales. Papel en relacion con la colecistectomia
laparoscdpica, indicaciones en los pacientes operados de las vias biliares y en el tratamiento paliativo de la ictericia obstructiva de causa
tumoral. Utilidad en la patologia benigna y maligna del pancreas.

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

Por ultimo, valoracion de los controles tras la realizacién de técnicas endoscépicas y tratamiento quirdrgico de las complicaciones mas
frecuentes. Aprender los conceptos y practicas basicos en la desinfeccion de instrumental endoscépico. Familiarizarse con los métodos de
obtencién y tratamiento de imégenes en la préctica endoscépica.

Traumatologia (10 guardias)

El residente debera adquirir conocimientos y habilidades en relacién con algunos problemas traumatolégicos. Asi: anamnesis y exploracién
de un paciente con un presunto traumatismo del aparato locomotor; diagnéstico radiol6gico; valoracién del prondstico de una fractura y
complicaciones que puedan presentarse; inmovilizacién de urgencia de las fracturas; reduccién e inmovilizacion de las fracturas menos
complejas y mas frecuentes; colocacion de vendajes y enyesados de mas frecuente utilizacion.

Cirugia tordcica (2-3 meses)

El residente ha de adquirir las habilidades en relacion con la historia clinica, la identificacién y descripcion de los problemas clinicos
planteados, y el proceso a seguir para el establecimiento de una indicacién quirurgica en la patologia toracica. Interpretacion de los datos
aportados por las técnicas de diagndstico mediante imagenes (radiologia simple, TC, escintigrafia, endoscopia, etc.).

Particularmente se instruird en la toracocentesis, el tratamiento de urgencia del neumotérax espontaneo y del empiema pleural, las vias de
acceso a la cavidad toracica y al mediastino, las toracotomias y la toracoscopia, la colocacién de drenajes intratoracicos y el tratamiento
de urgencia de los traumatismos toracicos.

Cirugia vascular (2-3 meses)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacién con la anamnesis y exploracion en relacion con la angiologia. Asi:
evaluacion de los pacientes con isquemia aguda y cronica o ulceraciones en las extremidades inferiores; valoracion de los pacientes con
trombosis venosas; valoracién del pie diabético; conocimientos basicos de las técnicas de exploracion vascular, cruenta e incruenta, y de
la farmacoterapia vascular (anticoagulacion, fibrindlisis, sustancias vasoactivas, etc.); vias y técnicas de acceso a los vasos; diseccion y
control de los troncos vasculares; principios de la sutura vascular; anastomosis vasculares; embolectomias en la extremidad superior e
inferior; conceptos generales sobre el uso de injertos y prétesis de sustitucion vascular; cirugia exerética y amputaciones por isquemia de
las extremidades inferiores.

Urologia (1 mes)

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

Neurocirugia (10 guardias)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacién con la anamnesis, exploracion fisica y examenes complementarios en
el diagnostico neuroquirurgico. Particularmente se iniciara en la valoracion y el tratamiento basico de los traumatismos craneoencefalicos;
aplicacién de la escala de Glasgow; valoracion de la hipertension intracraneal, patologia vascular cerebral y sus indicaciones quirlrgicas.
Iniciacién a la técnica neuroquirurgica.

Cirugia plastica (1 mes)

El residente debe adquirir los conocimientos y destrezas en relacién con la valoracion y planteamiento de tratamiento de las quemaduras,
grandes pérdidas de superficie cutdnea y deformidades cicatriciales. Iniciacion a la técnica de colgajos, plastias e injertos.
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ANEXO 3. Numero minimo de procedimientos que debe realizar
un residente de CGAD en sus rotaciones externas,
como cirujano (asistente)

UCl/Anestesia
Acceso venoso central: 10 (20)
Intubacion orotraqueal: 10 (20)

Endoscopia

Esofagogastroscopia: 5 (40)

Rectocolonoscopia: 5 (40)

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica: (5)

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

Cirugia tordcica

Toracocentesis: 10

Toracoscopia: 5 (10)

Resecciones pulmonares: (10)

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

Cirugia vascular
Safenectomias: 5 (10)
Embolectomia: (5)

Cirugia arterial directa: (10)

Urologia
Intervenciones de rifidn, vejiga y prostata: (10)

Cirugia plastica
Plastias locales: 3 (10)
Reconstruccién mamaria: (5)

ANEXO 4. Baremo orientativo para la valoracién del grado de
complejidad de las intervenciones quirtrgicas en cirugia
general y del aparato digestivo*

Grado 1. Limpieza quirdrgica y sutura de una herida traumatica.
Exéresis de una lesion cutanea o subcutanea. Laparotomia y su
cierre. Biopsia de arteria temporal. Biopsia ganglionar. Exéresis
de nddulo mamario. Exéresis de hidroadenitis axilar o inguinal.
Amputacién menor. Puncién toracica.

Grado 2. Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de seno
pilonidal. Drenaje de absceso perianal. Herniorrafia inguinal,
crural y umbilical. Apendicectomia abierta. Insercion de trécares
laparoscdpicos. Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura de
una peforacion ulcerosa. Colecistectomia abierta. Enterectomia
segmentaria. Traqueostomia.

Grado 3. Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia
laparoscépica. Colecistectomia laparoscdpica. Fundoplicatura de
Nissen abierta. Esplenectomia. Colostomia. lleostomia.
Hemitiroidectomia. Colectomia segmentaria.

Grado 4. Hemicolectomia derecha. Hemicolectomia izquierda.
Cirugia de la via biliar principal. Derivaciones biliodigestivas.
Gastrectomia parcial. Mastectomia radical modificada.
Tiroidectomia subtotal/total. Miotomia de Heller.
Paratiroidectomia. Fundoplicatura de Nissen por via
laparoscépica. Abordaje del eséfago cervical. Adrenalectomia
abierta.

Grado 5. Esofagectomia. Gastrectomia total. Amputacion
abdominoperineal. Duodenopancreatectomia cefalica. Reseccion
hepéatica mayor. Reservorios ileoanales. Cirugia laparoscépica
avanzada (bariatrica, adrenalectomia, etc.). Trasplante hepatico.
Trasplante de pancreas.

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

ANEXO 5. Procedimientos y técnicas que el R1 debe aprender
al margen de las intervenciones quirurgicas

Historia clinica e identificacion de problemas
Exploracion fisica del paciente

Exposicion oral de la historia clinica

Conocer los protocolos de preparacion preoperatoria
Colocar una sonda nasogastrica

Colocar un catéter intravenoso

Colocar una sonda vesical

Colocar un catéter venoso central

Redactar una hoja operatoria

Ordenar un tratamiento postoperatorio

Controlar la reposicion de liquidos y electrolitos
Controlar una nutricion parenteral

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

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

Control y extraccion de drenajes postoperatorios
Redactar un informe de alta
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ANEXO 6. Numero minimo de intervenciones quirtrgicas que debe haber realizado un residente como cirujano al término de su
residencia

Esofagogdstrica Cirugia endocrina
Cirugia antirreflujo: 5 Tiroidectomia: 10
Hernia paraesofagica: 1 Paratiroidectomia: 2
Achalasia: 1

Abordaje del eséfago cervical: 1

Ulcera péptica complicada: 8 Cirugia mamaria
Gastrectomia parcial: 4 Exéresis de noédulo: 15
Gastrectomia total: 1 Mastectomia simple: 5

Cuadrantectomias: 5
Mastectomia radical: 5

Coloproctologia

Hemorroidectomia: 15 Cirugia de la pared abdominal
Esfinterotomia interna: 10 Reparacion de hernia inguinocrural: 25
Fistulas/abscesos: 20 Reparacion de hernia umbilical: 5
Colectomias: 10 Eventraciones: 10

Reseccion anterior: 3
Amputacién abdominoperineal: 3

Hepatobiliopancredtica Cirugia laparoscdpica (30)
Reseccion hepatica: 4 Al menos 15 colecistectomias
Colecistectomia abierta: 10

Cirugia de la VBP: 4 Urgencias

Esplenectomia: 5 Intervenciones de todo tipo: 200?

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

Resecciones esofagicas: 5 Duodenopancreatectomias: 5

Resecciones hepaticas mayores: 5 Trasplante hepatico: 2

Extraccion hepatica: 3

aMuchas de ellas incluidas en las restantes areas.

ANEXO 7. Niveles de responsabilidad que debe asumir el residente en sus actividades

Sala de hospitalizacién Consultas externas Area de urgencias Intervenciones quirtrgicas
(excepto cirugia) (como cirujano)
R1 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 2. Grado? 1
R2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2. Grados 1y 2
R3 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2. Grados 1 a 3
R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2. Grados 1 a 4
R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2. Grados 1 a 5

aEl grado hace referencia a la complejidad de la cirugia.
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