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El servicio de Cirugia General y Digestivo obtuvo la acreditacion docente para la
formacion de MIR en el afio 1994. En la actualidad, enumeramos los médicos que han
completado la formacion MIR en nuestro servicio:

-Dr. David Padilla Valverde (1995-2000. H. General Universitario de Ciudad Real).
-Dr. Juan Manuel Molina de la Sierra (2001-2006) H. de Puertollano.

-Dra. M* del Carmen Manzanares Campillo (2005-2010) H. General Universitario de
Ciudad Real.

-Dr. Pablo Menéndez Sanchez (2006-2011). H. de Valdepefias.

- Dr. Virginia Mufi6z Atienza (2008-2013) HGUCR

Actualmente, la capacidad docente de esta especialidad es de 1 residente por afio.



2. ESTRUCTURAY PLANTILLA ACTUALES

SERVICIO

{ JEFE DE ] ‘ TUTOR DE

RESIDENTES

[ CO-TUTOR DE RESIDENTES ‘

‘ JEFES DE SECCION

FACULTATIVOS
ESPECIALISTAS DE
ARFA

Dr. Jesus Martin Fernandez

Dra. Aurora Gil Rendo

Dr. Julio Camarena Moriiiigo
Dr. Pascual Crespo Crespo
Dr. Teofilo Cubo Cintas

Dra. Irene Arjona Medina

Dra. Mercedes Estaire Gomez
Dra. M* Angeles Gil-Olarte Marquez
Dr. Alberto Jara Sanchez

Dra. M? del Carmen Manzanares
Campillo

Dr. Fernando Martinez de Paz
Dr. Bruno Menchén Trujillo

Dr. David Padilla Valverde

Dr. Ricardo Pardo Garcia

Dr. Pedro Villarejo Campos
Dra. Rebeca Viton Herrero

Dra. Virginia Muiiéz Atienza

RESIDENTES

R1 Ana Alberca

R3. Dr. Jose Luis Bertelli Puche

R4 Dra. Esther Garcia Santos
Dr. Francisco Javier Ruescas

RS5. Dra. Susana Sanchez Garcia




[ PLANTA 3* A ]

ENFERMERIA Y AUXILIARES

- Olga Luisa Jorreto Herrera

(Supervisora)

-Carmen M* Moreno Cabezas
-Cristina Prado Alaiion

-Eduarda M* Sepulveda Garcia
-Ester Ruiz Obregon

-Esther M* Romero Lopez

-Eva M* Trujillo Paredes

-Eva M? Garzas Cejudo

-Eva Lopera Puerto

-Francisca M" Rayo Gomez

-Juan Carlos Vargas Padial

-Julio Ramén Medina Mantas
-Ismael Hernandez Sanchez

-Luisa Serrano Lopez

-M* Prado Peco Donoso

-M?* Teresa Ureiia Barrajon

-M* Angeles Valero Polo

-M?* Cruces Gomez-Caraballo Prado
-M® Del Carmen Naharro Ferniandez

-M? Carmen Montiel Moreno
-M? Carmen Novalbos Coronado
-M?® Carmen Ruiz Céspedes
-Concepcion Aranaz

-Eva M* Sanchez Laguna

-Felisa Herrera Llorens
-Inocencia Muiioz Pérez

-Jesus Lillo Lillo

-M? José Abad Romero

-M?® Esther Arcos Mena




QUIROFANOS S5, 6 ’ [
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ENFERMERIA Y AUXILIARES

)

-Rosa Solana (Supervisora de personal)
-Noelia Moreno-Chocano (Supervisora
de material)

-M?* José Campistegui

-Pilar Marta

-Carmina Rodriguez

-Margarita Martin

-Piedad Valencia

-Amalia Sevilla

-Maxima Delgado
-Remedios Violero
-Maria Paz Tapiador

[ CONSULTAS 40, 41, 42 }

-Matilde Sanchez Leal
-Mercedes Garcia-Falces
-M?® Jesus Lopez-Lucendo

Ve

.

SECRETARIA 1

-Gema Garcia Lopez




3. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

3.1 RECURSOS FiSICOS

A. HOSPITALIZACION

Las camas asignadas al servicio son 32 y se distribuyen en el control 3 A. En nivel 3
A hay 24 habitaciones, 4 de ellas adaptas a pacientes de cirugia bariatrica. . Del
computo global de habitaciones 16 son individuales y 8 dobles.

La Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, dispuesta en el nivel 1 BC, de la cual
hacemos uso, posee 11 camas y 12 sillones disponibles en horario de 8:00-22:00 h de
lunes a viernes.

Equipamiento

-Sala de curas.

-Control (2 PC, 1 impresora).

-Despacho de supervisora (1 PC, 1 impresora).
-Almacén.

-Estar de enfermeria y cocina.

-Baiios de personal.

-Bafiera de pacientes.
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Despachos

Bloque administrativo:

-Despacho del Jefe de servicio.

-Despacho de administrativo.

-Sala de reuniones (2 PC, camara de video, pantalla, 1 PC portatil, proyector).

Nivel 3 A:

-Despacho para informacion a familiares (1 PC, impresora, camara de fotos).

-Despacho del szaff (1 PC).

-Zona de trabajo (2 PC, 1 impresora, 2 grabadoras, 1 negatoscopio, 1 PC-tablet, 3 PC
portatiles).

-Aula (final de nivel 3 A).

B. CONSULTAS EXTERNAS

El servicio dispone de tres consultas (40, 41, 42) situadas en el nivel 0 del area de
consultas externas. Existe otra consulta en el CEDT de Daimiel (1 semanal). La
consulta 4 de Oncologia se utiliza para el consejo genético.

Las consultas se distribuyen en:

-Cirugia General: programacion y revision de procesos sencillos (CMA,
colecistectomias, hernias, eventraciones, apendicectomias, quistes epidérmicos,
proctologia, etc). (5 consultas/ semana).

-Cirugia Especializada: programacion y revision de cirugia oncoldgica y compleja
(colorrectal, hepatobilio-pancreatica, etc). (2-3 consultas/ sem).

-Unidad de Mama. (3 consultas/ sem: lunes, miércoles y viernes).

-Cirugia Oncoplastica. (1 consulta/sem: martes).

-Unidad de Cirugia Bariatrica. (1 consulta/ sem: miércoles).

-Consulta de Consejo Genético: (1consulta/sem: jueves).

-Curas: Lunes por la mafana.
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C. QUIROFANOS

Los quiréfanos asignados al servicio para la cirugia programada son el 5, 6 y 11/12,
utilizdndose habitualmente el 1 para la cirugia urgente.

Semanalmente se utilizan 15-17 quiréfanos para cirugia programada, 3 por la mafana
diariamente, excepto el martes, 1 por la tarde 3 dias/semana).

Equipamiento

-El quiréfano 6 es un quir6fano integrado de alta resolucion (Endo-Alpha) y se emplea
habitualmente para la cirugia laparoscopica.

-Sala de formacion con tecnologia audiovisual para los quiréfanos Endo-Alpha,
adyacente a los mismos.

-Torres de video-laparoscopia: 3.

-Torre de TEM.

-Coledoscopio.

-Bisturi eléctrico Valleylab Force 40: 2.

-Bisturi de argon.

-Bisturi ultrasénico CUSA.

-Sistema de sellado vascular Ultracission.

-Sistema de sellado vascular Liga Sure: 2.

-Laboratorio para determinacion de la hormona paratiroidea intacta intraoperatoria
(STAT- System; Future Diagnostics©).

-Caja de instrumental para colecistectomia laparoscopica: 3.

-Caja de instrumental para apendicectomia laparoscopica: 1.

-Caja de instrumental para cirugia colorrectal laparoscopica: 1.



-Caja de instrumental para cirugia es6fago-gastrica laparoscopica: 1.
-Caja de instrumental para TEM: 1.

-Caja de instrumental para hernias: 10.

-Caja de instrumental para laparotomia: 5

-Caja de instrumental para hepatobilio-pancredtica: 1.
-Caja de instrumental para colecistectomia abierta: 3
-Caja de instrumental para colorrectal abierta: 1.
-Caja de instrumental para tiroides: 3.

-Caja de instrumental para mama: 2.

-Caja de instrumental para oncopléstica: 1.

-Caja de instrumental para cirugia pediatrica: 1.

-Caja de instrumental para cirugia toracica: 1.
-Separador Thompson: 1.

3.2 ACTIVIDAD ASISTENCIAL 2007

-Ingresos/afio: 1746

-Intervenciones quirurgicas electivas/afio: 1891
-Intervenciones quirdrgicas urgentes/ano: 604
-Intervenciones de CMA: 594

-Ocupacion de quirdfanos: 74%

-Primeras visitas en consulta externa/afio: 4500
-Seguimiento de pacientes operados: 6406

3.3 CARTERA DE SERVICIOS

1. CIRUGIA DEL ESOFAGO Y GASTRODUODENAL
1.1. Tratamiento del reflujo gastroesofagico patologico.
1.1.1. Cirugia convencional antirreflujo (Nissen, Toupet, Hill, otros).
1.1.2. Cirugia laparoscopica antirreflujo (Nissen, Nissen-Rossetti,...).
1.2. Tratamiento de los diverticulos esofagicos.

1.2.1. Reseccion.

1.2.2. Pexia.

1.2.3. Miotomia.

1.3. Tratamiento de la perforacion esofdgica.

1.3.1. Sutura.

1.3.2. Drenaje cervical.

1.3.3. Drenaje mediastinico.

1.3.4. Exclusion bipolar del eséfago.

1.4. Tratamiento de los trastornos motores del esofago.
1.4.1. Miotomia.

1.4.1.1. Del cricofaringeo (EES).

1.4.1.2. Longitudinal del cuerpo del eséfago.

1.4.1.3. Del cardias (EEI).

1.5. Tratamiento de los tumores benignos del esofago.

1.5.1. Reseccion.

1.6. Tratamiento del cancer de esofago.

1.6.1. Tratamiento quirargico.

1.6.1.1. Reseccion esofagica.
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1.6.1.2. Plastia gastrica.

1.6.1.3. Plastia cdlica.

1.6.1.4. Plastia yeyunal.

1.7. Tratamiento de los tumores benignos del estomago.
1.7.1. Reseccion.

1.8. Tratamiento de la ulcera gastroduodenal.

1.8.1. Sutura de perforacion.

1.8.2. Vagotomia troncular.

1.8.3. Vagotomia gastrica proximal.

1.8.4. Piloroplastia.

1.8.5. Reseccion gastrica.

1.8.6. Hemostasia de ulcera sangrante.

1.9. Tratamiento del cancer de estomago.

1.9.1. Tratamiento quirdrgico.

1.9.1.1. Reseccion gastrica.

1.9.1.2. Omentectomia.

1.9.1.3. Reseccion de 6rganos vecinos.

1.9.1.3.1. Colon.

1.9.1.3.2. Bazo.

1.10. Cirugia de la obesidad morbida (Cirugia bariatrica).
1.10.1. Gastroplastia tubular laparoscopica.

1.10.2. By-pass intestinal laparoscopico.

1.11. Cirugia de las secuelas de la obesidad morbida
1.11.1. Dermolipectomia abdominal.

2. CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO

2.1. Tratamiento de la obstruccion de intestino delgado.

2.1.1. Adherenciolisis.

2.1.2. Reseccion intestinal.

2.2. Tratamiento de los tumores del intestino delgado.

2.2.1. Reseccion intestinal.

2.3. Tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal cronica.
2.3.1. Reseccion intestinal.

2.3.2. Estricturoplastia.

2.3.3. Ileostomias.

2.4. Tratamiento de los diverticulos del intestino delgado y del diverticulo de Meckel.

2.4.1. Reseccion diverticular.

2.4.2. Reseccion intestinal.

2.5. Cirugia de la obstruccion vascular mesentérica (aguda y cronica).
2.5.1. Reseccion intestinal.

2.5.2. Técnicas de revascularizacion mesentérica.

2.6. Patologia del apéndice vermicular (inflamatoria, tumoral).

2.6.1. Apendicectomia.

2.6.2. Hemicolectomia derecha.

3. CIRUGIA COLOPROCTOLOGICA

3.1. Tratamiento de la patologia colorrectal aguda
3.1.1. Tratamiento de la hemorragia digestiva baja
3.1.1.1. Diverticulos

3.1.1.2. Tumores (benignos y malignos)
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3.1.1.3. Cuerpos extrafios

3.1.1.4. Hemorroides

3.1.1.5. Fisuras

3.1.1.6. Traumatismos

3.1.1.7. Fistulas angio-colonicas

3.1.2. Tratamiento de la perforacion de colon

3.1.2.1. Tratamiento de perforacion intraperitoneal de colon

3.1.2.1.1. Tratamiento del absceso intraperitoneal

3.1.2.1.1.1. Drenaje quirurgico

3.1.2.1.2. Tratamiento de peritonitis difusa

3.1.2.1.3. Tratamiento de peritonitis localizada

3.1.2.1.3.1. Drenaje quirargico

3.1.2.2. Tratamiento de perforacion extraperitoneal de colon

3.1.1.2.1. A retroperitoneo

3.1.1.2.2. A otras localizaciones retroperitoneales

3.1.3. Tratamiento de la obstruccion de colon.

3.1.3.1. Tratamiento de obstruccion de colon por tumor

3.1.3.1.1. Tratamiento quirurgico

3.1.3.2. Tratamiento de obstruccion de colon por vélvulo

3.1.3.2.1. Tratamiento quirurgico

3.1.3.3. Tratamiento de la invaginacion ileo-célica

3.1.3.3.1. Tratamiento quirurgico

3.1.3.4. Tratamiento de la obstruccion por fecaloma

3.1.3.5. Tratamiento de la obstruccion por cuerpos extrafios

3.1.4. Tratamiento de la patologia vascular mesentérica

3.1.4.1. Arterial

3.1.4.2. Venosa

3.1.5. Tratamiento del megacolon toxico

3.1.6. Tratamiento de las fistulas intestinales (Enfermedad de Crohn u otros)
3.1.6.1. Enteroviscerales

3.1.6.2. Enterocutaneas

3.1.7 Tratamiento de traumatismos colorrectales

3.1.7.1. Tratamiento de las contusiones colorrectales y lesiones asociadas
3.1.7.2. Tratamiento de las heridas colorrectales

3.1.7.3. Tratamiento de las lesiones colorrectales causadas por cuerpos extrafios
3.1.7.4. Tratamiento de las lesiones causadas por abusos sexuales y manejo de sus
implicaciones Médico-Legales

3.1.7.5. Tratamiento de las lesiones colorrectales causadas por radiaciones ionizantes
3.1.7.6. Tratamiento de las estenosis colorrectales postraumaticas

3.2. Tratamiento de las hemorroides

3.2.1.1 Hemorroidectomias quirtrgicas

3.2.1.2. Esfinterotomia lateral interna

3.2.1.3. Electrocoagulacion de hemorroides

3.3.1. Tratamiento de fisura anal

3.3.1.1. Dilatacion anal

3.3.1.2. Esfinterotomia lateral interna

3.4. Tratamiento de abscesos, fistulas, hidrosadenitis perianales

3.4.1. Drenaje de absceso perianal

3.4.2. Dilatacion anal para tratamiento de absceso o fistula perinanal
3.4.3. Excision de fistula perianal
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3.4.4. Fistulectomia de Parks

3.4.5. Técnica de Seton

3.5. Tratamiento de sinus pilonidal

3.5.1. Drenaje de absceso pilonidal

3.5.2. Exéresis de sinus pilonidal

3.5.3. Procedimientos plésticos

3.6. Tratamiento de condilomas anales

3.7. Tratamiento de fistulas rectovaginales y rectovesicales
3.7.1. Reparacion local de la fistula

3.7.2. Interposicion de colgajo de deslizamiento

3.7.3. Reparacion transabdominal

3.7.3.1. Reseccion intestinal

3.8. Tratamiento del cancer colorrectal y del canal anal.
3.8.1. Resecciones segmentarias de colon

3.8.2. Hemicolectomias

3.8.3. Reseccion colorrectal anterior

3.8.4. Reseccion colorrectal anterior baja

3.8.5. Amputacion colorrectal abdomino-perineal

3.8.6. Resecciones colorrectales ampliadas

3.8.6.1. A 6rganos vecinos

3.8.6.2. Exenteracion pelviana

3.8.6.3. Extirpacion de sacro

3.9. Tratamiento de metastasis del cancer colorrectal
3.9.1. Metastasis en higado

3.10. Tratamiento de las situaciones urgentes del cancer colorrectal
(Obstruccion, perforacion, hemorragia...)

3.10.1. Operacion de Hartmann

3.10.2 Otras operaciones asociadas

3.10.2.1. Ileostomia

3.10.2.2. Cecostomia

3.10.2.3. Colostomia

3.11. Tratamiento de la Enfermedad inflamatoria intestinal
3.11.1. Proctocolectomia

3.11.1.1. Mas ileostomia continente

3.11.1.2. Més anastomosis ileoanal

3.11.1.2.1 Con reservorio

3.11.2. Tratamiento de la Patologia de los reservorios intestinales
3.11.2.1. Conversiodn de reservorios

3.11.3. Tratamiento del megacolon toxico.

3.11.4. Manejo de hemorragia en la colitis ulcerosa

3.11.5. Estricturoplastias en la enfermedad de Crohn
3.11.6. Resecciones intestinales segmentarias

3.11.7. Fistulas internas y externas

3.11.7.1. Enterocutaneas

3.11.7.2. Enteroviscerales

3.11.8. Enfermedad perianal

3.12. Tratamiento de la Enfermedad diverticular del colon
3.12.1. Colectomias

4. CIRUGIA HEPATOBILIAR
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4.1. Tratamiento del absceso hepatico
4.1.2. Drenaje quirurgico

4.2. Tratamiento del quiste hidatidico
4.2.1. Quistectomia parcial

4.2.2. Quistectomia total

4.2.3. Quistoperiquistectomia

4.2.4. Reseccion hepatica

4.3. Tratamiento del quiste hidatidico simple
4.3.2. Drenaje quirargico

4.3.2.1. Convencional

4.4. Tratamiento de la rotura hepatica
4.4.1. Hemostasia

4.4.2. Taponamiento

4.5. Tratamiento del tumor hepatico
4.5.1. Quirurgico

4.5.1.1. Reseccion hepatica

4.6. Tratamiento de la HTA portal

4.6.1. Quirurgico

4.6.1.1. Derivacion quirurgica

4.7. Tratamiento del Sd. De Budd-Chiari
4.7.1. Derivacion

4.8. Tratamiento de la litiasis biliar
4.8.1. Cirugia de colelitiasis/colecistitis
4.8.1.1. Colecistectomia abierta

4.8.1.2. Colecistectomia laparoscépica
4.8.2. Cirugia de la Coledocolitiasis
4.8.2.1. Exploracion biliar abierta
4.8.2.2. Exploracion biliar laparoscopica
4.9. Tratamiento de los tumores biliares
4.9.1. Tumor de la vesicula biliar
4.9.1.1. Reseccion hepatica

4.9.1.2. Derivacion biliar

4.9.2. Tumor de las vias biliares

4.9.2.1. Reseccion biliar

4.9.2.2. Reseccion hepatica

4.9.2.3. Reseccion pancreatica

4.10. Tratamiento de las estenosis no tumorales de la via biliar
4.10.1. Reseccion biliar

4.10.2. Derivacion biliar

4.11. Tratamiento de las lesiones quisticas de la via biliar
4.11.1. Reseccion

4.12. Tratamiento del ampuloma

4.12.1. Ampulectomia

4.12.2. Duodenopancreatectomia de Whipple

5. CIRUGIA DE LA CARA Y CUELLO
5.1. Accesos venosos en el cuello

5.1.1. Venopuncién yugular externa

5.1.2. Venopuncion yugular interna

5.1.3. Venopuncion subclavia
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5.2. Procedimientos sobre esofago cervical
5.2.1. Cirugia del diverticulo faringoesofagico (de Zenker)

6. CIRUGIA DE LA PARED ABDOMINAL

6.1. Tratamiento de hernias y eventraciones

6.1.1. Sin protesis

6.1.2. Con material protésico

6.1.2.1. Abierta

6.2. Tratamiento de infecciones de pared

6.2.1. Drenaje quirurgico

6.2.2. Desbridamiento

6.3. Tratamiento de los tumores de la pared abdominal
6.3.1. Extirpacion

6.3.2. Extirpacion mas reconstruccion de la pared

6.4. Tratamiento de los grandes defectos de la pared abdominal
6.4.1. Reconstruccion

7. CIRUGIA AMBULATORIA MAYOR Y MENOR

7.1. Procedimientos Terapéuticos de Cirugia Menor Ambulatoria
7.1.1. Tratamiento de tumores

7.1.1.1. Extirpacion de lipomas, quistes sebaceos

7.1.1.2. Tratamiento de verrugas, tumores superficiales, condilomas, etc.

7.1.1.3. Extirpacion biopsia de pequeios tumores cutaneos
7.2. Procedimientos Terapéuticos de Cirugia Mayor Ambulatoria
7.2.1. Patologia mamaria

7.2.1.1. Tratamiento de fibroadenomas

7.2.1.2. Tratamiento de papiloma intraductal

7.2.1.3. Tratamiento de ginecomastia

7.2.1.4. Tratamiento de mastitis y fistulas

7.2.1.5. Mastectomia simple

7.2.2. Patologia de la pared abdominal

7.2.2.1. Tratamiento de hernias

7.2.2.2. Tratamiento de eventraciones pequefias

7.2.3. Patologia region anal

7.2.3.1. Tratamiento de condilomas anales

7.2.3.2. Tratamiento de abscesos

7.2.3.3. Tratamiento de fistulas y fisura

7.2.3.4. Tratamiento de hemorroides

7.2.3.5. Extirpacion de polipo recto (TEM)

7.2.3.6. Cura radical de sinus pilonidal

8. CIRUGIA DEL TIROIDES Y PARATIROIDES
8.1. Procedimientos sobre la glandula tiroides

8.1.1. Quirargica

8.1.1.1. Hemitiroidectomia

8.1.1.2. Tiroidectomia subtotal

8.1.1.3. Tiroidectomia casi total

8.1.1.4. Tiroidectomia total

8.1.1.4.1. Mas vaciamiento cervical

8.1.1.5. Extirpacion de tiroides intratoracico
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8.1.2. Procedimientos sobre las glandulas paratiroides
8.1.2.1. Paratiroidectomia de adenoma + deteminacién PTHi intraoperatoria
8.1.2.1.1. Subtotal

9. CIRUGIA ENDOCRINOLOGICA

9.1. Cirugia del hipercortisolismo

9.1.2. Adrenalectomia uni o bilateral

9.2. Cirugia del hiperaldosteronismo

9.2.1. Adrenalectomia unilateral

9.2.2. Adrenalectomia bilateral (ocasional)

9.3. Cirugia del feocromocitoma y paraganglioma
9.3.1. Adrenalectomia uni o bilateral

9.3.2. Extirpacion de tumores ectopicos

9.4. Tratamiento de incidentaloma

9.4.1. Adrenalectomia unilateral

9.4.2. Adrenalectomia bilatearal

9.5. Cirugia del Cancer suprarrenal y metdstasis suprarrenales
9.5.1. Adrenalectomia unilateral

9.5.2. Adrenalectomia bilateral

10. CIRUGIA DE LA MAMA

10.1. Tratamiento de las enfermedades congénitas de la mama
10.1.1. Extirpacion quirtrgica de

10.1.1.1. Politelia

10.1.1.1.2. Polimastia

10.2. Tratamiento de las infecciones de la mama
10.2.1. Mastitis agudas

10.2.1.3. Drenaje de mastitis bacterianas

10.2.1.4. Drenaje de abscesos mamarios

10.2.2. Mastitis cronicas

10.2.2.1. Cirugia radical de la mastitis cronica subareolar recidivante
10.2.2.2. Cirugia radical de las mastitis cronicas
10.2.2.3. Cirugia radical de las fistulas mamarias

10.3. Tratamiento de la patologia benigna de la mama
10.3.1. Displasias mamarias

10.3.1.1. Tratamiento de la mastopatia fibroquistica
10.3.2. Tumores benignos

10.3.2.1. Fibroadenoma

10.3.2.2. Phyllodes

10.3.2.3. Fibromas

10.3.2.4. T. por adenosis

10.3.2.5. Papilomas, lipomas, hamartomas, otros.
10.3.3. Gigantomastia

10.3.3.1. Mamoplastia de reduccion

10.4. Tratamiento del cancer de mama

10.4.1. Cirugia de las lesiones mamarias no palpables
10.4.2. Cirugia de las lesiones mamarias palpables
10.4.2.1. Cirugia conservadora

10.4.2.1.1. Cuadrantectomia

10.4.2.1.2. Tumorectomia
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10.4.2.2. Mastectomia

10.4.2.2.1. Mastectomia subcutanea mas protesis inmediata simple.
10.4.2.2.2. Mastectomia mas estudio de ganglio centinela.
10.4.2.2.2.1. Modificada

10.4.2.2.2.2. Clasica

10.4.2.2.2.3. Ampliada

10.4.2.3. Linfadenectomia axilar

10.5. Cirugia oncoplastica

10.5.1. Colocacién de expansor

10.5.2. Dorsal ancho

10.5.3. Reconstruccion del complejo areola-pezén

10.5.4. Protesis definitivas

10.5.5. Colgajos de rotacion

10.5.6. Lipofilling

10.5.7. Simetrizacién mamaria contralateral

11. CIRUGIA TORACICA

11.1. Drenaje toracico

11.2. Toracotomia de emergencia

11.3. Estemotomia de emergencia

11.4. Drenaje mediastinico

11.5. Hiperhidrosis palmoplantar

11.5.1. Simpatectomia toracica por toracoscopia

12. CIRUGIA DEL BAZO

12.1. Tratamiento Quirurgico del Hiperesplenismo
12.1.1. Esplenectomia

12.2. Tratamiento de los Traumatismos del Bazo
12.2.1. Esplenectomia total o parcial

12.2.2. Esplenorrafia

13. CIRUGIA DEL PANCREAS

13.1. Cirugia del hiperinsulinismo

13.1.1. Enucleacion tumoral

13.1.2. Pancreatectomia segmentaria o regional
13.1.3. Duodenopancreatectomia

13.1.4. Pancreatectomia subtotal

13.1.5. Linfadenectomia

13.1.6. Extirpacion de tumores extrapancreaticos
13.2. Cirugia del Sd. De Zollinger-Ellison
13.2.1. Enucleacioén tumoral

13.2.2. Pancreatectomia segmentario o regional
13.2.3. Duodenopancreatectomia

13.2.4. Pancreatectomia subtotal

13.2.5. Linfadenectomia

13.2.6. Extirpacion de tumores extrapancreaticos
13.2.7. Procedimientos sobre estobmago (paliativos, de urgencias)
13.2.8. Reseccion endoscopica local

13.3. Cirugia de los tumores carcinoides

13.4. Cirugia de los tumores endocrinologicos
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13.4.1. Vipoma

13.4.2. Somatostatinoma

13.4.3. Glucagonoma

13.4.4. PP-oma

13.4.5. GRF-oma

13.4.6. Tumores no funcionantes

13.5. Tratamiento de las metastasis hepdticas de tumores endocrinos
13.5.2. Hepatectomia segmentaria

13.6. Laparoscopia de estadificacion en adenocarcinoma de pancreas

14. CIRUGIA DE LAS PARTES BLANDAS
14.1. Melanoma

14.1.1. Ampliacion de margenes y ganglio centinela
14.1.2. Plastia local

14.2. Sarcoma

14.2.1. Exéresis radical
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4. ACTIVIDAD DOCENTE

GUARDIAS

Los residentes realizaran 4 guardias al mes. Las guardias seran organizadas por el
residente mayor con antelacion a la disposicion de las guardias de los adjuntos.

Las guardias no podran cambiarse de dia una vez establecidas, salvo causa de fuerza
mayor. En su caso, los residentes podran intercambiar las guardias entre si.

Todos los cambios deberan ser comunicados al residente mayor y al tutor de
residentes, el cual debera autorizarlos.

El dormitorio de guardia se comparte con los residentes de Traumatologia y se
encuentra situado en la 5* D (589).

DORMITORIOS DE GUARDIA

MIYEL 5

ROTACIONES

R1: Anestesiologia y Reanimacion/UCI. (2 Meses).
R2: Radiodiagnostico: TAC (1 Mes).

R3: Cirugia Pediatrica (2 Meses) Rotacion externa
Cirugia Toracica (2 Meses) Rotacion externa

R4: Rotacion optativa (extranjero): 3 meses

RS: Cirugia Vascular (2-3 Meses)

Las competencias a adquirir en cada rotacion se especifican en el Anexo I.

ROTANTES DE OTRAS ESPECIALIDADES

En nuestro servicio es habitual que roten residentes de Ginecologia y Obstetricia
(septiembre-octubre), Urologia (3 meses), Dermatologia, Medicina de Familia, Aparato
Digestivo y residentes de la UCI.

Asimismo, rotan estudiantes de medicina de diferentes afios.
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CURSOS OBLIGATORIOS DE LA ESPECIALIDAD (AEC

R1: Curso de hernia.
Curso basico de laparoscopia

R2: Curso de coloproctologia.
Curso de patologia mamaria.

Curso de cirugia endocrina.

Curso de cirugia esofago-géastrica.

7 EE

Curso de cirugia hepatobiliopancreatica.

Otros: ATLS (politrauma)

SESIONES

-Sesiones clinicas de guardia (diarias; 8:15; Torre administrativa). Exposicion y
desarrollo de las actividades realizadas en el periodo de guardia del dia previo.
Exposicion de problemas y planteamientos para su resolucion por los miembros del
servicio.

-Sesion general del hospital (semanal; 8:15; salon de actos). Los miércoles se realiza
la presentacion de un tema relevante por parte de un servicio hospitalario.

-Sesiones generales del servicio (Jueves; 8:15; sala de reuniones, bloque
administrativo). Discusion de problemas relacionados con el servicio. Presentacion de
la programacion de la semana siguiente.

-Sesion bibliografica (Jueves; 8:15; sala de reuniones, bloque administrativo).
Revision bibliografica de un tema relevante por parte de residentes y adjuntos,
alternandola con sesiones generales.

-Sesiones del Comité de mama (semanales; 8:15, Sala de reuniones de Anatomia
Patolégica). El lunes se lleva a cabo la discusion multidisciplinar de casos relativos a
patologia oncoldgica mamaria.

-Sesiones del Comité de Tumores (semanales; 8 h. Viernes). Sesiones

multidisciplinares donde se discute la evaluacion y manejo terapéutico de pacientes con
neoplasias digestivas.
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MEMORIA DE FORMACION E INVESTIGACION DEL SERVICIO DE

CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO 2010-2011

COMUNICACIONES A CONGRESOS

XVI Reunion de la Seccion de Patologia Mamaria de la AEC. 2° Reunion de Enfermeria en

Patologia Mamaria. Pamplona 20-21 de Mayo de 2010.

» Utilidad de un nomograma en la prediccién de la afectacion axilar en pacientes con

micrometastasis en el ganglio centinela.

* Incidencia de micrometastasis y células tumorales aisladas en el ganglio centinela en

estadios iniciales del cancer de mama.

* Puesta en marcha de un programa de cirugia oncoplastica y reconstructiva de mama en

un servicio de cirugia general.

Congreso Nacional de la Asociacion Espaiiola de Gestion de Riesgos Sanitarios (AEGRIS)
29 de mayo 2010

 Taller Checklist quirargico “Aspectos practicos de la Cirugia Segura.”

V Curso de Cirugia Oncopldstica y Reconstruccion Mamaria. Ciudad Real 7-8 de Octubre de

2010.

e Tratamiento de los tumores centrales de la mama mediante cuadrantectomia central y

reconstruccion con colgajo de rotacion inferior.
* Reconstruccidn mamaria con expansores tisulares: nuestra experiencia.

* Puesta en marcha de un programa de Cirugia Oncoplastica y Reconstructiva de mama en

un servicio de Cirugia General.
* Nuestra experiencia en mastoplastias de reduccion por gigantomastia.
* Asistencia endoscopica en la reconstruccion mamaria mediante expansores tisulares.
e Cancer de mama en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.
* Mastoplastias de reduccion contralateral en pacientes intervenidas por cancer de mama.

V' Curso de cirugia oncopldstica y reconstructiva para cirujanos generales. 7-8 octubre 2010.

HGUCR.
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PONENCIA: Puesta en marcha de una unidad de Cirugia Oncoplastica con todas las

facilidades.

Moderacion de mesa redonda en cirugia en directo Técnica de Cirugia Conservadora

Oncoplastica.

CONFERENCIA: Seguridad del paciente en cirugia oncoplastica y reconstructiva.
Gestion de riesgos, problemas médico-legales, lista de chequeo quirurgico en cirugia

oncoplastica y reconstructiva.

CIRUGIA EN DIRECTO: Sustitucion de expansor por protesis y reconstruccion de

complejo areola pezon.
PONENCIA: Indicaciones quirtrgicas en el cancer de mama hereditario.

CIRUGIA EN DIRECTO. Lipofilling.

VII ENCUENTRO SOBRE CANCER DE MAMA 16 octubre 2010. Asociacion de Mujeres

con Cancer de Mama de Castilla La Mancha

Proyecto de Consulta de Enfermeria para cancer de mama”.

Lipofilling, lipoescultura.

16th World Congress of the Senologic International Society. 29" National Congress of the

Spanish Society of Senology and Breast Disease. Valencia 20-22 de Octubre de 2010.

Mamoplastia de reduccion con la técnica del pediculo superomedial para el tratamiento

de la gigantomastia en el Hospital General de Ciudad Real.
PONENCIA. ROLL para las lesiones no palpables de la mama. Curso Precongreso,

(El Bloqueo paravertebral toracico puede influir en la recurrencia del cancer de mama

después de la cirugia?.

XXVIII Congreso Nacional de Cirugia. Madrid, 8 — 11 de Noviembre 2010.

Hallazgos no evidenciados preoperatoriamente respecto a invasion y anomalias
vasculares mediante el acceso inicial retroperitoneal y diseccion de la arteria

mesentérica superior durante una duodenopancreatectomia cefalica.
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* Monitorizacion del volumen intravascular mediante GEDI (Volumen global
telediastolico) respecto a la presion venosa central durante la transeccion del

parénquima hepatico.

* Identificacion de un fenotipo inmunohistoquimico y de la traslocacion cromosoémica t
(12;22) (q13;q12) en el diagnodstico diferencial del sarcoma de células claras de tejidos

blandos.

* Determinaciéon inmunohistoquimica y utilidad pronostica del receptor del factor de

crecimiento epidérmico en los tumores estromales gastrointestinales.
* Aprovechamiento de la CMA en la investigacion.
* Indicadores de Calidad en Cirugia Bariatrica. Valoracion de la Pérdida de Peso.
* Colangitis esclerosante autoinmune.

* Determinacion de los niveles séricos de VEGF y VEGF-C preoperatorios y

postoperatorios en el cancer gastrico.
» Evaluacion de un sistema de checklist en una unidad de cirugia mayor ambulatoria.
» Carcinoma de Merkel en paciente con carcinoma epidermoide de pulmoén.
* Hemorragia digestiva secundaria a lipoma duodenal.

* Mamoplastia de reduccion con patréon de Wise y pediculo superomedial en el tratamiento

de la gigantomastia sintomatica. Experiencia en el Hospital General de Ciudad Real.
* Abdomen agudo por angiomiolipoma hepatico: diagnostico y alternativas terapéuticas.
* Hernia paraduodenal izquierda: papel de la laparoscopia diagnéstica y terapéutica.

* Puesta en marcha de un programa de cirugia oncoplastica y reconstructiva de mama en

un servicio de cirugia general.

I Reunion Nacional de la seccion de Cirugia Endocrina de la AEC. Barcelona, abril 2011.

* Técnicas de apoyo intraoperatorio

Sesion de videos: como lo hago.

5" Reunion Acircam. Valdepeiias, abril 2011.
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® Proyecto de consenso para la prevencion de eventraciones en el cierre de laparotomias.

® Extirpacion de polipos rectales con TEM.

® Manejo del politrauma.

XVII Reunién Nacional de la Seccion de patologia Mamaria de la AEC

® Tumor phyllodes maligno mamario: presentacion de un caso.

® Tratamiento quirirgico ambulatorio del cancer de mama: nuestra experiencia.

XII Congreso de la ASAC. Malaga 2011

® Mamoplastia de reduccién en régimen de corta estancia para el tratamiento de la

gigantomastia sintomatica.

® Puesta en marcha de un programa de cirugia oncopléstica y reconstructiva de mama en

un Servicio de Cirugia general.

XVII Reunion de la Sociedad de Patologia Mamaria. Vigo, 2011

® Tratamiento quirargico ambulatorio del cancer de mama: Nuestra experiencia

Mastectomia en “S” para reduccion de riesgo contralateral en pacientes con alto riesgo

de cancer hereditario.

Mastopexia en ptosis extrema postcirugia bariatrica.

Reconstruccion del complejo areola-pezoén mediante técnica “SKATE”.

Tumor Phyllodes Maligno Mamario: Presentacion de un caso.
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XVIII Reunion Nacional de Cirugia.

® Mastectomia profilactica contra lateral en pacientes con cancer de mama pertenecientes

a familias de alto riesgo de cancer hereditario.

Reconstruccion del complejo areolapezon mediante técnica “skate”.

Reparacion laparoscopica de una hernia paraduodenal.

* Colecistectomia por puerto unico mediante dispositivo less en paciente con hernia

umbilical.

e Paratiroidectomia minimamente invasiva (abordaje selectivo con anestesia loco-

regional).

» Abordaje laparoscopico de fistula anastomotica tras bypass Géstrico.

Neumoperitoneo a tension como consecuencia de barotrauma Angiomiofibroblastoma

de fosa isquiorectal derecha.

Reconstruccion mamaria con expansores tisulares: nuestra experiencia.

Linfangioma quistico mesentérico: descripcion de un caso.

Reconstruccion del complejo areola-pezon: nuestra experiencia.

Neoadyuvancia y cirugia conservadora en el cancer de mama nuestra experiencia con la

reconstruccion mamaria mediante colgajo miocutaneo del musculo latissimus dorsi.

Angiosarcoma primario de mama y carcinoma papilar de tiroides sincrénicos:

presentacion de un caso.

Mastopexia en ptosis extrema postcirugia bariatrica.

Eficacia de una lista de chequeo quirtrgico en la disminucion de incidentes adversos en

un servicio de cirugia general.
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® Sarcomas retroperitoneales: nuestra experiencia en 12 afios.

* Cirugia ambulatoria en el cancer de mama: nuestra experiencia.

» Tumor carcinoide de intestino delgado: presentacion de un caso.

PUBLICACIONES

. Colangitis esclerosante autoinmune tras cirugia hepatobiliopancreatica. Padilla D,
Menéndez P, Villarejo P, Cubo T, Martin J. ACEPTADO PUBLICACION. Cirugia
Espaiola, 2010.

. Biological behavior due to cell proliferation markers of gastrointestinal stromal
tumors. Menéndez P, Padilla D, Cubo T, Villarejo P, Gam‘pi D, Menéndez JM, Colina F,
Garcia M, Lora D, Martin J. ACEPTADO PUBLICACION. Hepato-Gastroenterology,
2010.

* Tromboflebitis séptica de la vena porta secundario a colecistitis aguda.
Menéndez Sanchez P, Gambi Pisonero D, Villarejo Campos P, Padilla Valverde
D, Martin Fernandez J. Cirugia y Cirujanos. 2010. 78(5):439-441.

Aspectos historicos de las enfermedades neoplasicas: El cancer colorrectal.

Gastroenterologia y Hepatologia. 2010; 33(7):541-546.

* Recidiva de linfangiomas quisticos retroperitoneales con dificultad para la exéresis

quirargica jExisten otras alternativas terapéuticas?

Actas Urologicas Espatfiolas. 2010; 34 (9):825-826.

* Angiomiofibroblastoma de fosa isquiorectal derecha.

Cirugia y Cirujanos. 2010; 78(5):448-450.

* Colecistectomia laparoscopica de puerto Unico en un programa de CMA.

Cirugia Espafiola. 2010; 88(5):328-331.
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e Lesiones vasculares del cuello.

Angiologia. 2010; 62(4):150-156.

* “Mucosal Tonometry As Warning Index Of Early Gastrojejunal Leakin Laparoscopic

Roux-En-Y Gastric Bypass”. (en prensa)

* “Eficacia de una lista de chequeo quirtrgico en la disminucion de incidentes adversos en

pacientes intervenidos quirirgicamente en un servicio de cirugia general”.

AEGRIS Volumen 1-N° 3, Junio 2011

* Obstruccion intestinal tardia como consecuencia de una hernia diafragmatica post-

traumatica”, Cirugia y Cirujanos,2012; Vol. 80

* MicroRNA-21 colorectal cancer. Spanish Journal of Surgical Research. 2011; 2:115-20.

* Biological behavior due to cell proliferation markers of gastrointestinal stromal tumors.

Hepatogastroenterology 2011;58:1-6

* Gliomatosis peritoneal, recidiva, tratamiento y seguimiento”, Cirugia y Cirujanos 2011

Vol. 79 No. 2 (marzo-abril).

* Infeccion quirargica de larga evolucion concomitante a tratamiento antineoplasico.

Heridas y cicatrizacion (H&C) ,2011.

* Does bariatric surgery decrease the gastric cancer risk?

Hepatogastroenterology 2011.

* ;Es justificable el reintegro del gasto en enfermos quirtrgicos testigos de Jehova tras

asistencia sanitaria ajena al sistema publico de salud? En prensa, Cir. Esp.
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* Impact of radioguided occult lesion localization on the correct escision of malignant

breast lesions; effect of histology and tumor size.

ASISTENCIA A CURSOS

® “V Master en Direccién Médica y Gestion Clinica”, (UNED) 2007-2009.

® CURSO DE CIRUGIA ONCOPLASTICA Y REPARADORA. COMPLEJO
HOSPITALARIO JUAN CANALEJO. 9 — 13 MARZO 2009.

® T JORNADAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SESCAM.
Talavera de la Reina 11,12 de mayo 2009.

® DIPLOMA DE BIOETICA PARA CASTILLA LA MANCHA ORGANIZADO

POR EL INSTITUTO CARLOS III. ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD.
MADRID. 2009

® I ENCONTRO NACIONAL DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

OCUPACIONAL E GESTAO DE RISCO EM ESTABELECIMIENTOS DE
SAUDE. Oporto 28-29 MAYO 2009

® VIII Encuentro sobre Cancer de Mama. ASOCIACION DE MUJERES CON
CANCER DE MAMA. 16 octubre 2009 Ciudad Real.

® V MASTER DE DERECHO SANITARIO. FACULTAD DE DERECHO DE

ALBACETE. UNIVERSIDAD DE CASTILLA -LA MANCHA. NOVIEMBRE
2009
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® VvV JORNADA TECNICA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE GESTION

DE RIESGOS SANITARIOS. Agencia Lain Entralgo. Madrid 10 de noviembre
20009.

® CURSO INTERNACIONAL DE CIRUGIA ONCOPLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA. Milan 9-12 diciembre 2009.

® CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS. HGCR 15 - 17 DICIEMBRE 2009.

® Curso de Formacion de Formadores. IFI, Ciudad Real 2-5 Noviembre 2009.

® X Curso de Actualizacion en Cirugia. 26,27 de Noviembre 2009. Talavera de la
Reina. (2,9 créditos)

ORGANIZACION DE CURSOS

* Curso de Cirugia laparoscopica para residentes. Abril, 2010.
e Curso de Cirugia Mamaria y Oncoplastica para residentes. Junio, 2010.

* Curso de Cirugia Oncoplastica. Octubre, 2010.

BECAS

® Becas de ayuda para actividades formativas de larga duracion(Instituto de

Ciencias de la Salud),para el desarrollo del MASTER EN DIRECCION
MEDICA Y GESTION CLINICA.

d Becas concedidas a cirujanos miembros del Servicio, por la Fundacion Mutua

Madrilefia Investigacion Médica para la realizacion del XXXII Curso Internacional de
Actualizacion en Cirugia. Avances en Cirugia General y del Aparato Digestivo. Madrid.
25 — 30 de Mayo de 2009.

® Beca concedida por la Fundacion Mutua Madrilefia Investigacion Médica en
la VI Convocatoria para la Ampliacion de Estudios en el Extranjero, con la
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beca Tratamiento y manejo del paciente politraumatizado en un hospital
especializado. Resuelta en Madrid el 26 de Junio de 2009.

i Ayuda concedida por la Fundacion para la Investigacion Sanitaria en Castilla

La Mancha (FISCAM) en la VII Convocatoria de Ayudas Complementarias para Acudir
a Actividades Formativas de Corta Duracion. Resuelta en Toledo el 26 de Septiembre de
2009.

i Beca de ayuda concedida por el FISCAM para el estudio de investigacion

“Identificacion y modificacion de factores prondsticos y de riesgo perioperatorios”.
Resolucion FISCAM de 24 de noviembre de 2009. Expediente EQ-2009/12.

® BECA otorgada por la Fundacion Horizonte XXII de Caja Rural promovida

por la Asociacion de Mujeres con Cancer de Mama de Castilla La Mancha
(AMUMA) titulada “Estudio de las causas de retraso diagndstico en el
Cancer de Mama en la provincia de Ciudad Real .

® BECA finalista del Ministerio de Sanidad y Consumo para el estudio de

Incidentes Adversos en el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
del Hospital General de Ciudad Real.

d BECA finalista del Ministerio de Sanidad y Consumo para un estudio piloto

de la Implantacion de un Sistema de Lista de Chequeo Quirtrgico en los Servicios de
Cirugia, Ginecologia y Urologia del Hospital General de Ciudad Real.

DOCENCIA PREGRADO

- Asignatura Anatomia Humana 1°y 2° de Grado de Medicina, Facultad de Medicina de Ciudad
Real desde 2010.

- Colaboracién con el Departamento de Medicina de la Facultad de Medicina de Cérdoba. Curso

académico 2007-2008.
- Curso de Soporte Vital Avanzado en el Politraumatizado. HGCR

-Tutorizaciéon del Trabajo Fin de Master “Lista de chequeo en pacientes quirirgicos”.

Universidad de Cordoba.
- Alumnos en Practicas:

Alumnos de tercer y cuarto curso de la Universidad de Medicina de Ciudad Real.
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TESIS DOCTORALES EN DESARROLLO

-“ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA ELECTIVA
DEL CANCER COLORRECTAL: INMUNOMUTRICION ORAL PREOPERATORIA
EN AUSENCIA DE PREPARACION MECANICA DEL COLON”

M?® Carmen Manzanares Campillo, FEA. Universidad Cantabria.

-“QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL CERRADA CON PACLITAXEL EN EL
TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS OVARICA”.

Susana Sanchez Garcia, MIR 3° afio. Universidad Castilla La Mancha.

TESIS DOCTORALES REALIZADAS

-CODIRECCION DE LA TESIS DOCTORAL “EFECTIVIDAD DE LA
INMUNONUTRICION ORAL PREOPERATORIA EN PACIENTE ONCOLOGICO
PROGRAMADO PARA CIRUGIA MAYOR DEL TRACTO GASTROINTESTINAL”,
junto con el Prof. Daniel Casanova Rituerto catedratico de la Universidad de Cantabria,
que fue leida el 2 de julio de 2010 en la Facultad de Medicina de Santander por la Dra.
Maria Madrazo Delgado y obtuvo la calificacion de sobresaliente “cum laude” por

unanimidad del tribunal.

“EVALUACION DE LA DETERMINACION SERICA DE VEGF Y VEGF-C EN
RELACION A LA PREDICCION DE LA RECIDIVA Y MORTALIDAD EN ENFERMOS
CION CANCER GASTRICO “.Dr. Pedro Villarejo Campos. Departamento de Cirugia. Facultad
de Medicina de Mélaga, Universidad de Malaga, 2011.
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CAPITULOS DE LIBROS

-En: Manual de Urgencias. Espinosa Arranz J, Bertos Polo JJ (ed.).
Ediciones Aula Médica. Madrid. 2010.

ISBN: 978-84-7885-514-8.:

- Abdomen agudo. Principales patologias quirargicas de urgencia.

Neumotorax.

Traumatismo abdominal y lesion de érganos sélidos.

Obstruccidn intestinal.

Urgencias proctologicas.

Abscesos de partes blandas.

Hematuria.

-Fascitis necrosante tardia tras cirugia de cancer colorrectal. Revision de la literatura.

En: Archivos Clinico-Quirtrgicos de Cirugia. N°1.
GlaxoSmithKline. Madrid. 2010.

ISBN: 978-84-693-3613-7.

-La seguridad del paciente

En: Manual de Calidad Asistencial
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SESCAM Servicio de Salud de Castilla La Mancha

PREMIOS

-Premio al Mejor Poster en la XVI Reunién de la Seccion de Patologia Mamaria de la AEC, 2*
Reunion de Enfermeria en Patologia Mamaria (Pamplona. Mayo 2010), por la comunicacion
“Utilidad de un nomograma en la prediccion de la afectacion axilar en pacientes con

micrometastasis en el ganglio centinela”. Pamplona, 21 de Mayo de 2010.

-Premio a la mejor Comunicacion Cientifica en el ambito de la Medicina, presentadas a
congresos por especialistas en formacion del Hospital General de Ciudad Real, convocatoria
2010, por el estudio titulado “Angiogénesis y linfangiogénesis en cancer gastrico” presentado en
la XXI Reunion Nacional del Capitulo Espafiol de la ISDE (Madrid, Abril 2009). Ciudad Real,
30 de Junio de 2010.

-Premio al mejor Poster en el V Curso de Cirugia Oncoplastica y Reconstruccion Mamaria
(Ciudad Real. Octubre 2010) por la comunicacion “Tratamiento de los tumores centrales de la
mama mediante cuadrantectomia central y reconstrucciéon con colgajo de rotacidon inferior”.

Ciudad Real, 8 de Octubre de 2010.

OTROS

. Miembro de Comité Cientifico. XIII CONGRESO DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE GESTION DE RIESGOS SANITARIOS.
Santander 27-29 de mayo 2010.

. Director del Encuentro. IX ENCUENTRO SOBRE CANCER DE MAMA
EN CIUDAD REAL. Asociacion de Mujeres con Cancer de Mama de Castilla La
Mancha. Ciudad Real 15 octubre 2010.

* ACTUALIZACION EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
TUMORES GIST. Hospital General de Ciudad real,2010

o Cirugia del GIST gastrico, intestinal localizado.

33



o Cirugia del GIST avanzado: metastasis hepaticas, carcinomatosis

peritoneal.

i MESA DE LA SEOQ. PONENCIA. Neoadyuvancia en tumores sélidos:

paradigmas actuales en el carcinoma de mama.

d 23 ANNUAL CONGRESS INTENSIVE CARE MEDICINE. Barcelona 2010.

o Volume assesment in patients during liver major resections:a comparison of
global end-diastolic volume,central venous pressure and their correlation to

cardiac index and extravascular lung water index.

® JORNADA DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.

Complejo Hospitalario de Toledo. 25 noviembre 2010

o Riesgos en CMA.

® 8 SIMPOSIO CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. 20-23 Octubre 2010,
Cadiz.
Mesa redonda: Avances en Cirugia de Tiroides y Paratiroides. Como conseguir ambulatorizar

los pacientes con patologia de paratiroides (localizacion preoperatoria de la lesion, abordaje

unilateral con anestesia local, determinacion de PTHi intraoperatoria).

Mesa redonda: Resultados y complicaciones de la CMA. ;jHay evidencias de que la CMA

mejora la morbimortalidad?

d 28 CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA. Madrid. 8-11 Noviembre,
2010.

Mesa redonda: Cancer de mama y CMA.

Moderacion de mesa redonda. Cirugia laparoscopica por puerto tnico.
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® XI CURSO DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA. 26, 27 de Noviembre
2010, Talavera de la Reina.

o Ponencia: Gastrectomia Minimamente Invasiva.

o Ponencia en la sesion clinica general del HGUCR. 3 de marzo 2010.

“Sistema de notificacion de Incidentes Adversos, (SINASP)”.

° “CURSO BASICO DE FORMACION EN CIRUGIA
ENDOSCOPICA PARA MIR” Asociacion Espaiiola de Cirujanos.

d “I. CURSO DE FORMACION EN PATOLOGIA
MAMARIA”AEC. 1-3 DE JUNIO 2010.

o V  CURSO DE CIRUGIA  ONCOPLASTICA Y
RECONSTRUCCION MAMARIA. Ciudad Real 7-8 de Octubre de 2010.

® VII MASTER EN DERECHO SANITARIO Y BIOETICA.
Médulo II. GESTION DE SERVICIOS SANITARIOS. 25 de noviembre 2010.

o Unidades Hospitalarias de Gestion de Riesgos Clinicos (4 horas).

i II JORNADAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE. Consejeria de

Salud y Bienestar Social. JCCM. Escuela de Salud Publica. Talavera de la Reina.
10-11 de junio 2010.

O “Checklist en el area quirtrgica”.
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. CURSO DE CALIDAD DEL SESCAM. MODULO VI:
CALIDAD Y EVALUACION DE SERVICIOS. 13 al 17 de diciembre de 2010.

Escuela de Salud Publica Talavera de la Reina.

o UNIDAD IV: Seguridad del paciente y gestion de riesgos.
O La seguridad de los pacientes.

o Los errores evitables en la practica clinica.
o Metodologia de gestion de riesgos: FA, FMA. Otras herramientas y técnicas.

o Proyecto Cirugia segura.

. DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LA

PREVENCION DE LA EVENTRACION EN EL CIERRE DE LA
LAPAROTOMIA.

Participacion en el Grupo de Lideres de programa de CMA de Castilla La Mancha
responsable del grupo de seguridad del paciente. 2011.

Participacion en Master de Seguridad del Paciente. Ministerio de Sanidad y

Consumo. 2011.

Participacion en el Comité editorial del Boletin Electronico “Apuntes de ciencia”

del Hospital General Universitario de Ciudad Real. 2011.

Participacion en el Curso de Formacidén de residentes en patologia mamaria.

Hospital Clinico Las Palmas de Gran Canarias. 2011.
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Curso de Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente. Febrero SESCAM. Toledo.
2011.

Participacion en el libro de “Protocolos en Oncologia”. Hospital General Universitario

Ciudad Real. 2011.

Medalla de Honor del XIV Congreso de la Asociacion Espafiola de Gestion de Riesgos
Sanitarios (AEGRIS). 2011.

BIBLIOTECA

-Horario y personal:
La biblioteca tiene un horario ininterrumpido de 8:00h. A 20:00
-Responsable biblioteca médica (8:00-15:00h)

Maria Palop Valverde (mdpalop@sescam.org)

-Bibliotecario (13:00-20:00)

Angel Pozuelo Reina (apozuelo@sescam.jccm.es)

REVISTAS DE CGD ACTUALES

ISSN papel  |ISSN electronico Titulo Fondos_papel |
AMERICAN

JOURNAL OF
0002-9610 SURGERY, THE ]1985-86(1989)1330(1991)1932-2004(2005)2006-

AMERICAN
JOURNAL OF
SURGICAL
PATHOLOGY,
0147-5185 1532-0979 THE 2005-

ANNALS OF
00034932 1528-1140 SURGERY 1985-97(1995)1999-2003(2004)2005-
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CLINICAS
QUIRURGICAS
DE

0186-0215 NORTEAMERICA 11970-71(1972-73)1974({1975)1976(1977-80)1981({1982-90)1991-97.1999-

DISEASES OF
THE COLON AND
0012-3706 1530-0358 RECTUM 1976-84(1985)1986-67(1988)1989-90,1992(1993)1994-2002(2003-04)2005-

JOURMAL OF
THE AMERICAN
COLLEGE OF
1072-7515 SURGEONS 1994-96(1997)1998-2000(2001)2002-03,2005-

OBESITY
0960-8923 SURGERY 2002(2003-04)2005-

0039-5060 SURGERY (197031971-79(1980)1961(1982-83)1984-85(1986-87)1988-97,1999-2003(2004)2005-

SURGICAL
0930-2794 1432-2218 ENDOSCOPY 1999,2001-03,2005-

SURGICAL
LAPAROSCOPY
ENDOSCOPY
AND
PERCUTANEOUS
1530-4515 1534-4908 TECHNIQUES (19599)2000-03,2005-

WORLD
JOURNAL OF
0364-2313 1432-2323 SURGERY 1991-2003,2005-

LIBROS DE CGD

-Cirugia General
-Oxford textbook of surgery / Morris And Malt.-NewYork: oxford University Press;
1994 (Vol 1y II).

-Anales de la Academia médico-quirurgica espariola/ Madrid: Liade.

-Principles of Surgery / Schwartz, Shires, Spencer.- 6* ed. -New York: Mc GrawHill,
1994. (Vol Iy II).

-El dominio de la cirugia /Nyhus, Baker, Fischer.- 3% ed.- Bogotd: Panamericana; 1999.
(Vol Iy II).

-Medical management of surgical patient/ Libin, Walder, Smith.-3* ed.- Philadelphia:
Lippincott; 1992.

-Actualizacion en cirugia del aparato digestivo / E Moreno Gonzilez.- JARPYO:
Madrid; 1990.

-Cirugia de la mama

-Oncoplastic and reconstructive surgery of the breast/ [editado por] Guidubaldo Querci
della Rovere; Jonh R Benson; Nicholas Breach ; Maurizio Nava.- Londres: Taylor &
Francis; 2006

Contiene: 2 DVD

CDU 617.5:611.69 / QUE / ONC

R. 091

-La mama: Manejo multidisciplinario de las enfermedades benignas y
malignas /Bland, Copeland III.- Bogoté; Panamericana; 1993.

-Cirugia colorrectal
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-Gordon

-Cirugia hepatobilio-pancreatica
-Cirugia del higado y de las vias biliares /Blumgart.- Bogota: Panamericana; 1990.
(Vol Iy ID).

-Surgery of the liver biliary tract and pancreas/ [editado por] Leslie H Blumgart.-4° ed.
Philadelphia: Saunder-Elsevier; 2006

Contiene: CD

CDU 617.5:611.37-38 / BLU / SUR (I)

CDU 617.5: 611.37-38 / BLU / SUR (II)

CDU 617.5:611.37-38 / BLU / SUR (CD)

R.092

-Gestion en cirugia

-Estrategias para mejora de la eficiencia en procesos quirurgicos.- Madrid: MC
Gestion Sanitaria; 2007

CDU 65: 617-089 /EST/ EST

R.100

-Cirugia plastica

-Aesthetic surgery of the abdominal wall / [editado por] Melvin A. Shiffman; Sid
Mirrafati.-Berlin: Springer; C.2005

CDU 617.5: 611, 95 /SHI /AES

R. 093

-Current therapy in plastic surgery / [editado por] Joseph G. McCathy ; Robert D
Galiano ; Sean G. Boutros :-Philadelphia :Saunders-Elservier ; C. 2006.

-Cirugia bariatrica

-Evaluacion de las técnicas de cirugia baridatrica en el tratamiento de la obesidad
morbida.( Informes publicos de evaluacion 2001-2006). Xunta de Galicia.

RELACION DE CDs DE CGD

-British Journal Surgery 1996, 1997, 1998, 1999, 2000.

5. EN RESUMEN

El servicio de Cirugia General consta de un jefe de servicio,
dos jefes de seccion, trece adjuntos y cinco residentes.
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Esta ubicado en la planta tercera A del Hospital General de
Ciudad Real. Tiene asignadas 32 camas de hospitalizacion y 11 en la Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria.

Lleva a cabo una actividad asistencial intensa con una media
de 15 quir6fanos semanales (14 de mafianas y 3 de tardes). Se atiende una media de 15
consultas a la semana entre cirugia general, especializada, unidad de mama, cirugia
oncopldstica, cirugia bariatrica y consejo genético. A ello hay que sumar la cirugia de
urgencia llevada a cabo por el equipo de guardia (2 adjuntos y un residente) y las
interconsultas urgentes y diferidas solicitadas por otros servicios del hospital.

La cartera de servicios es muy amplia e incluye toda la
patologia atribuible a la especialidad a excepcion del trasplante hepatico.

Es uno de los centros nacionales seleccionados para la
realizacion de los cursos de formacidon basica en cirugia laparoscopica, dirigidos a
residentes de primer y segundo afio. También para la formacion en Patologia Mamaria,
y cirugia Endocrina dirigido a MIR de 4-5 afios y especialistas.

En nuestro servicio los residentes realizan 4 guardias al mes y
el reparto de guardias se realiza por los propios residentes. Anualmente se posibilita la
asistencia a congresos y cursos de formacion. La opcion de realizar la suficiencia
investigadora (master) serd facilitada por el servicio. Actualmente hay en marcha dos
proyectos de tesis (Repercusion de la inmunonutricion en pacientes con cancer
colorrectal sometidos a cirugia programada y Quimiohipertermia intraoperatorioa en
pacientes con cancer de ovario) y un estudio sobre el retraso diagnostico en el cancer de
mama.

6. ITINERARIO DOCENTE MIR

En nuestro servicio no se realizan rotaciones internas, dado que no se
encuentra estructurado en secciones.
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7. ¢COMO CONTACTAR CON EL SERVICIO?

El tutor de residentes es el Dr. Jestis Martin y la Dra. Aurora
Gil es la co-tutora y se puede contactar con ellos a través de la secretaria del servicio
(Gema: Teléfono: 926-278000; Extension 79784) o mediante correo electronico:
jesusmartinffi@wanadoo.es.
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8. ANEXO |

PROGRAMA FORMATIVO DE LA ESPECIALIDAD
(BOE 8 MAYO 2007. N°110)

1. Denominacion oficial de la especialidad y requisitos de la titulacion Cirugia General y del

Aparato Digestivo.
Duracion: 5 afios.
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Licenciatura previa: Medicina.

2. Introduccion.

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

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

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

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

En segundo lugar, se ha puesto de manifiesto que la dedicacion especial a campos concretos
mejora extraordinariamente los resultados de la cirugia, lo que ha propiciado el desarrollo de
areas de capacitacion o de especial interés dentro del contexto de la especialidad de CGAD:
Cirugia Esofago-Gastrica, Cirugia Colorrectal, Cirugia Endocrina y de la Mama y Cirugia
Hepatobiliopancreatica. En estas areas, el cirujano, ante determinadas patologias (cancer de
esofago, cancer de pancreas, trasplante hepatico, etc.) forma parte de un equipo multidisciplinar
trabajando en estrecho contacto con otros especialistas no quirargicos (gastroenter6logos,
radidlogos, patologos, etc...).

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

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

3. Definicion de la especialidad y sus competencias

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

El primer nivel se corresponde con su ambito primario de actuacion.

El especialista en CGAD tiene todas las competencias sobre la patologia quirurgica, electiva y
urgente, de los siguientes sistemas, aparatos y areas anatomicas: aparato digestivo, pared
abdominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas, retroperitoneo y patologia externa
de la cabeza y cuello.

43



El segundo nivel hace referencia a competencias subsidiarias en determinadas circunstancias.
La Cirugia General y del Aparato Digestivo ha de ocuparse del planteamiento inicial y la
resolucion, hasta cierto nivel de complejidad, de la patologia quirurgica urgente que pertenece,
en principio, al campo de accion de otras especialidades quirargicas, cuando el cirujano general
asume la responsabilidad de dicha asistencia en un escaloén hospitalario intermedio, como son
los hospitales comarcales y de area. A estos efectos es en los problemas urgentes de otras
especialidades (Cirugia Vascular, Cirugia Toracica, Urologia, Neurocirugia, Cirugia
Maxilofacial, Cirugia Pediatrica y Cirugia Plastica), en los que el cirujano general debe poseer
la competencia necesaria y asumir la responsabilidad de dicha asistencia, antes de su traslado,
(si es necesario y en las condiciones adecuadas), al hospital de nivel superior en el que las
citadas especialidades estén disponibles. Un ejemplo excelente de este segundo nivel es el
tratamiento del paciente politraumatizado, cuya atencion inicial corresponde en gran medida, al
especialista en CGAD.

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

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

4. Objetivos generales de la formacion

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

El segundo objetivo de este programa, es iniciar la formacion complementaria en alguna de
las areas de capacitacion o de especial interés, segiin las circunstancias de cada residente y las
de cada hospital. Cumplida la residencia, el grado de implicacion de un especialista con alguna
de estas areas dependera del progreso de cada cirujano, las necesidades de la poblacion y del
contexto hospitalario en que se desenvuelva su actividad profesional.

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

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

La formacioén en investigacion no debe realizarse, en principio, lejos de la clinica. Parece mas
apropiado que el residente se familiarice con lo que representa la investigacion clinica desde el
inicio de su formacidén para, a continuacion, vivir dia a dia la practica clinica con una
mentalidad investigadora. Este proceso educacional no puede adquirirse sino en un ambiente
profesional que sea ejemplar en este sentido. Por ello, debe tenerse en cuenta la actividad
cientifica contrastada como un criterio basico para acreditar las unidades docentes. Asi, el
especialista en formacion, al entrar a formar parte de estos grupos de trabajo, irda adquiriendo
una mentalidad investigadora y aprendera a ver motivos de investigacion o innovacion donde
otros s6lo ven rutina.

La formacion en investigacion requiere:

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

B. La realizacién de un curso o seminario sobre Metodologia de la Investigacion clinica en los
primeros meses de la residencia, que se complementard con otro curso sobre Formas de
Produccion Cientifica en el segundo afio. Los aspectos que debe incluir el curso se especifican
en el apartado 6.1 de este programa

Al finalizar el periodo de residencia el residente debe estar en condiciones de redactar una nota
clinica, presentar una comunicacioén a un congreso y valorar con sentido critico una publicacion
cientifica.

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

6. Contenido del programa: Conocimientos transversales en el ambito de las especialidades
médicas

6.1 Conocimientos en metodologia de la investigacion:

El conocimiento cientifico. Tipos de investigacion.

Clasificacion de estudios clasicos.

Causalidad.

Aspectos generales de la medicion.

Casos y series de casos. Estudios ecologicos y transversales.

Estudios de Casos y Controles.

Estudios de Cohorte y disefios hibridos.

Ensayos Clinicos.

Medidas de frecuencia de la enfermedad. Medidas de impacto/efecto.
Conceptos avanzados sobre sesgo, confusion e interaccion.

Evaluacidn de las técnicas y procedimientos diagnosticos.

Revisiones sistematicas y metaanalisis.

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

Aspectos basicos de estadistica descriptiva.

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

Etica e investigacion (clinica y experimental).
Principios de informatica a nivel usuario.

Acceso a la informacion cientifica.
6.2 Conocimientos de bioética:

Cambios en la profesion. Objetivos, deberes y responsabilidad. El cuidado. Beneficiencia y no

maleficiencia. La confianza en cirugia.

Derechos de los pacientes. Expectativas y limites. Equidad y priorizacion.

El respeto a la autonomia personal. Modelos de relacion clinica.

Consentimiento informado. La no aceptacion. La urgencia. El CI escrito y circuitos.

Técnicas de comunicacion. Informacion personalizada. La familia. El equipo y la informacion.
Capacidad de decision del paciente. Decisiones por representacion.

Directrices previas. Sedacion y limitacion de tratamiento.

Conflictos éticos. Estudio de casos y metodologia de deliberacion.

Confidencialidad. La historia clinica.

6.3 Conocimientos de gestion clinica y calidad asistencial:
Importancia de la gestion clinica como forma de asumir las decisiones de utilizacion de recursos

por parte de los profesionales.
Indicadores asistenciales.

La gestion de procesos asistenciales. Importancia de la protocolizaciéon de procesos en vias
clinicas (clinical pathway), el papel de los sistemas de informacion clinica y de los sistemas de

clasificacion de pacientes (GRDs).

El plan de calidad de un servicio clinico. Las comisiones clinicas. El Modelo Europeo de
Excelencia para la gestion de la calidad total (European Foundation Quality Management).
Los costes del sistema sanitario. La limitacion de recursos y la eficiencia en las actuaciones

médicas.

La adquisicion de los conocimientos citados en los apartados anteriores se adquirira a través de
cursos/seminarios durante el primer afio de la especialidad (anexo I a este programa).

7. Contenidos especificos de la especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo
7.1 Fundamentos biologicos y técnicos de la cirugia:

Principios de la técnica quirurgica:

Asepsia y antisepsia.
Diéresis, exéresis y sintesis.
Anestesia.

Hemostasia.

Drenajes.

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

Proceso biologico de la curacion de las
lesiones traumaticas:

Inflamacion.

Cicatrizacion.

La respuesta biologica a la agresion,
accidental o quirurgica:

Respuestas homeostaticas a la agresion.
Mediadores de la respuesta.

Alteraciones endocrinas y consecuencias
metabolicas.

Desviaciones de la respuesta biologica a la
agresion:

Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica.

Shock.

Alteraciones hidroelectroliticas y del
equilibrio acido-base.

Bases de fluidoterapia.

Insuficiencia respiratoria.
Insuficiencia renal aguda.

Fracaso multiorganico.

Valoracion preoperatoria del paciente:
Valoracion del riesgo quirurgico y
anestésico.

Valoracién y manejo nutricional.
Valoracion de la co-morbilidad.
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Cuidados intensivos en el paciente
quirurgico:

Analgesia y sedacion.

Cuidados respiratorios.

Cuidados cardiovasculares.

Cuidados metabolicos y nutricionales.
Tromboembolismo pulmonar.

Infecciones en cirugia y cirugia de las
infecciones:

Fisiopatologia de las infecciones en el
paciente quirurgico.

Prevencion y tratamiento antibiotico.
Complicaciones infecciosas de la cirugia.
Infecciones no quirtirgicas en pacientes
quirdrgicos: sepsis por catéter, neumonia
postoperatoria e infeccion urinaria.

Nutricion y cirugia:

Requerimientos nutricionales.
Valoracion nutricional.

Consecuencias de la malnutricion en el
paciente quirurgico.

Técnicas de soporte nutricional: accesos
parenteral y enteral.

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

Identificacion y mantenimiento del donante.

Preservacion del injerto.

Tipos de trasplantes.

Mecanismos y caracteristicas del rechazo.
Principios de la inmunosupresion.

Principios de la cirugia oncologica:
Bases de la oncogénesis.

Genética del cancer.

Inmunologia y cancer.

Marcadores tumorales.

Tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes:
Radioterapia.

Quimioterapia.

Inmunoterapia.

Hormonoterapia.

7.2 Areas y contenidos especificos:
Aparato digestivo:

Esofago:

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

Esofagitis: Causticas. Infecciosas.
Trastornos de la motilidad: Achalasia.
Otros.

Diverticulos esofagicos.

Perforacion esofagica.

Fistula traqueoesofagica.

Patologia tumoral: Tumores benignos.
Cancer de esofago. Cancer de cardias.
Complicaciones de la cirugia del es6fago.

Estomago y duodeno:

Enfermedad ulcero-péptica.
Sindromes de hipersecrecion acida.
Sindrome de Mallory-Weiss.
Volvulos gastricos.

Hemorragia digestiva alta.

Céncer gastrico.

Tumores estromales gastrointestinales.
Traumatismos duodenales.

Cirugia bariatrica.

Sindrome postgastrectomia.

Intestino delgado:
Obstruccion intestinal.
Enfermedad inflamatoria
(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.

intestinal

Colon, recto y ano:

Apendicitis aguda.

Enfermedad diverticular.

Colitis ulcerosa.

Colitis isquémica.

Obstruccion colonica.

Sindrome pseudoobstructivo (sindrome de
Ogilvie).

Hemorragia digestiva de origen colorectal.
Volvulos de colon.

Pdlipos colorectales.

Sindromes de poliposis familiar.
Traumatismos colonicos.

Cancer colorectal.

Prolapso rectal.

Hemorroides.

Fisura anal.

Absceso y fistula anal.
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Condilomas.

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

Higado:

Traumatismo hepatico.

Absceso hepatico.

Hidatidosis.

Fallo hepatico fulminante.

Hepatopatias metabolicas.

Cirrosis.

Hipertension portal: Sindrome de Budd-
Chiari. Manejo de la HDA por varices.
Técnicas derivativas. TIPS.

Tumores benignos del higado.
Hepatocarcinoma.

Cirugia de las metastasis hepaticas.
Trasplante hepatico.

Via biliar:

Colelitiasis.

Colecistitis.

Colangitis.

Coledocolitiasis: Manejo
endoscopico y radioldgico.

Ileo biliar.

Quistes del colédoco.

Colangitis esclerosante primaria.
Tumores benignos de la via biliar.

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

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

Pancreas anular y pancreas divisum.
Pancreatitis aguda.

Necrosis pancreatica infectada y absceso
pancreatico.

Pseudoquistes de pancreas.

Fistula pancreatica.

Pancreatitis cronica.

Ampuloma.

Cancer de pancreas exocrino.

Traumatismos pancreaticos.

Trasplante de pancreas: Trasplante de
organo solido. Trasplante de islotes.

quirtrgico,

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

Tumores esplénicos.
Abscesos esplénicos.

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

Hernias diafragmaticas traumaticas.
Hernia inguinal.

Hernia crural.

Hernia umbilical.

Hernia incisional (Eventraciones).
Hernia epigastrica.

Hernia de Spiegel.

Hernia lumbar.

Hernia obturatriz.

Hematoma de la vaina de los rectos.

Cirugia del resto del contenido abdominal:
Peritoneo: Peritonitis difusas. Peritonitis
circunscritas y abscesos

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

Sistema endocrino:

Glandula tiroides:

Tiroiditis.

Hipertiroidismo.

Nodulo tiroideo.

Bocio multinodular.

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

Bases del tratamiento con 1.131.

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

Cancer de paratiroides.

Complicaciones de la cirugia paratiroidea.
Hipoparatiroidismo.

Glandulas suprarrenales:

Incidentaloma.

Feocromocitoma.

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

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

Sindromes de neoplasia endocrina multiple.

Mama:

Patologia del desarrollo mamario.
Procesos inflamatorios e infecciosos
(mastitis).

Tumores benignos de la mama.
Lesiones preneoplésicas.

Tumores malignos de la mama.
Reconstruccion mamaria.

Traumatismos.
Tumores cervicales.
Adenopatias cervicales.

Piel y partes blandas:

Lesiones por agentes fisicos y quimicos.
Infecciones: Infecciones supurativas.
Fascitis necrotizante. Miositis
necrotizante. Gangrena gaseosa.
Infecciones estreptocécicas. Ulceras por
decubito.

Tumores benignos.

Tumores malignos: Epidermoide.

Melanoma. Sarcomas.
Cabeza y cuello:

8. Rotaciones

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

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

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

El calendario y los contenidos de las rotaciones por otras especialidades son los que se
relacionan en el anexo I a este programa.

Los objetivos a alcanzar en cada una de las rotaciones se especifican en el anexo Il a este
programa.

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

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

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

a) Rotacion para la formacion en proteccion radiolégica:

Los residentes deberan adquirir de conformidad con lo establecido en la legislacion vigente
conocimientos basicos en proteccion radioldgica ajustados a lo previsto en la Guia Europea
«Proteccion Radioldgica 116y, en las siguientes materias:

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

b) Estructura nuclear y radiactividad.

¢) Magnitudes y unidades radiologicas.

d) Caracteristicas fisicas de los equipos de Rayos X o fuentes radiactivas.
¢) Fundamentos de la deteccion de la radiacion.
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f) Fundamentos de la radiobiologia. Efectos bioldgicos de la radiacion.

g) Proteccion radioldgica. Principios generales.

h) Control de calidad y garantia de calidad.

1) Legislacion nacional y normativa europea aplicable al uso de las radiaciones ionizantes.
j) Proteccion radiologica operacional.

k) Aspectos de proteccion radioldgica especificos de los pacientes.

1) Aspectos de proteccion radiologica especificos de los trabajadores expuestos.

La ensefianza de los epigrafes anteriores se enfocara teniendo en cuenta los riesgos reales de la

exposicion a las radiaciones ionizantes y sus efectos bioldgicos y clinicos.

Duracion de la rotacion:

Los contenidos formativos de las anteriores letras a), b), ¢), d), e), f),

g), h), 1), se impartiran durante el primer afio de especializacion. Su duracion serd, entre seis y
diez horas, fraccionables en moddulos, que se impartiran segun el plan formativo que se
determine.

Los contenidos formativos de las letras j), k) y 1): se impartiran progresivamente en cada uno
de los sucesivos afios de formacion y su duracion sera entre una y dos horas destacando los
aspectos practicos.

Lugar de realizacion:
Los contenidos formativos de las letras a), b), ¢), d), e), f) g), h), i), se impartiran por lo
integrantes de un Servicio de Radiofisica Hospitalaria/

Proteccion Radiologica/Fisica Médica. Los contenidos formativos de las letras j), k) y I): se
impartiran en una Institucion Sanitaria con Servicio de Radiofisica Hospitalaria/Proteccion
Radiolégica/Fisica Médica, en coordinacion con las unidades asistenciales de dicha institucion
especificamente relacionadas con las radiaciones ionizantes.

Efectos de la formacion:

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

Organizacion de la formacion:

Cuando asi lo aconseje el numero de residentes, especialidades y Servicios de
Radiofisica/Proteccion Radioldgica/Fisica Médica implicados, los 6rganos competentes en
materia de formacidn sanitaria especializada de las diversas comunidades auténomas podran
adoptar, en conexion con las Comisiones de Docencia afectadas, las medidas necesarias para
coordinar su realizacion con vistas al aprovechamiento racional de los recursos formativos.

b) Rotacion en Atencion Primaria.

De conformidad con lo previsto en la Resolucion de la Direccion General de Recursos
Humanos y Servicios Economico Presupuestarios del Ministerio de Sanidad y Consumo, de 15
de junio de 2006, el programa formativo de la especialidad de Cirugia General y del Aparato
Digestivo, es uno de los afectados por dicha rotacion que debera articularse progresivamente, en
los términos previstos en la misma.

A estos efectos, la unidades docentes acreditadas recabaran dicha Resolucion de las
gerencias/comisiones de docencia de sus respectivos centros o del Ministerio de Sanidad y
Consumo, a través de la Secretaria del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud (P.° del Prado, 18-20, Madrid. Teléfono: 91 596 17 81).

9. Objetivos especificos y actividades a desarrollar en relacion con conocimientos
transversales en el ambito de las especialidades médicas

9.1 Objetivos.

Durante el primer afio, el especialista en formacion debe adquirir los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarios en relacion con la Metodologia de la investigacion, Bioética
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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.
9.2 Actividades.

Para tales objetivos debera seguirse durante el primer afio 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 de 60%, 20% y
20% respectivamente para las tres facetas citadas.

Los contenidos minimos de cada curso han sido descritos en el apartado 6 de este programa.
Cada curso o seminario debe ser objeto de evaluacion y ser registrado en el libro del residente
adecuadamente visados por el tutor.

En cuanto al aprendizaje o perfeccionamiento del idioma inglés, el residente en CGAD debe
procurar en todo momento la mejora en el conocimiento y la practica del idioma. Deberia
alcanzar un alto nivel de lectura y, al menos, un nivel medio en conversacion. Para este fin,
ademas de cursos especificos, debe estimularse la rotacion por hospitales extranjeros durante los
dos tultimos afios de la residencia.

10. Objetivos y actividades a desarrollar en relacion con los contenidos especificos de la
especialidad de cirugia general y del aparato digestivo

10.1 Objetivos.

10.1.1 Conocimientos (Formacion tedrica):

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

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

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

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

El nivel 2 posibilita la realizacion de actividades directamente por el residente con la
colaboracién y bajo la supervision del staff. El nivel 3 se corresponde con actividades en las que
el residente simplemente ayuda u observa acciones del personal de plantilla.

10.1.3 Actitudes:

a) Genéricas:

Disponibilidad para el aprendizaje y la formacion permanente.

Capacidad para asumir compromisos y responsabilidades.

Aproximacion a los problemas asistenciales con mente critica y espiritu resolutivo.

Respeto y valoracion positiva del trabajo de los demas.

Apertura y flexibilidad en relacion con los pacientes, miembros de su grupo de trabajo, colegas
de otras especialidades y autoridades sanitarias y educativas en general.

b) Profesionales y cientificas:

Cooperacion y abordaje multidisciplinar en el tratamiento de las diversas patologias que
originan el tratamiento quirargico.

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

Percepcion de la multiplicidad de funciones que los médicos especialistas han de ejercer en el
ambito del sistema nacional de salud.

Reconocimiento del derecho de los pacientes a una asistencia pronta y digna en condiciones de
equidad.

Atencion preferente hacia las necesidades de los pacientes y de sus familias con especial
referencia al derecho de informacion.
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Conciencia de la repercusion econdmica de las decisiones.

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

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

Asumir la practica clinica basada en la evidencia cientifica.

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

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

10.2 Actividades para cubrir los objetivos.

10.2.1 En cuanto a los conocimientos.

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

El tutor también velara por la asistencia del residente a los cursos y seminarios idoneos en cada
momento, en nimero de 2-3 al afio. Se aconseja que tales cursos incluyan actualizaciones y
perfeccionamientos en: Iniciacion practica en Cirugia Endoscopica, Formas de produccion
cientifica en Cirugia General, Cirugia Mayor Ambulatoria, Cirugia esofagogastrica, Cirugia
hepatobiliopancreatica, Coloproctologia, Pared Abdominal, Politraumatismos y Cuidados
intensivos quirurgicos, Infeccion quirargica, Cirugia endocrina, Cirugia de la mama, Cirugia
endoscopica avanzada, Cirugia Tordcica, Cirugia Vascular, Trasplantes de o&rganos
abdominales, Obesidad Morbida. Deben tener preferencia las actividades que incluyan
procedimiento de evaluacion y aquellos cursos o seminarios cuya organizacion este garantizada
por la Comision Nacional de la Especialidad o Asociaciones Cientificas de prestigio.

A este respecto en el Anexo I a este programa figura un calendario orientativo por afios, para la
realizacion de estos cursos/seminarios, cuyos detalles sobre su seguimiento y evaluacion
figuraran en el libro del residente, debidamente visados por el tutor.

10.2.2 En cuanto a las habilidades:

Las actividades asistenciales clinicas y quirurgicas conforman el nicleo mas complejo de la
formacion y pueden esquematizarse en:
a) Actividades en sala de hospitalizacion.

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

b) Actividades programadas en quirdfanos.

El residente debe participar activamente en la programacion quirargica de la unidad docente
con responsabilidad creciente a lo largo de su periodo formativo. Ademas de su contribucion al
acto quirtrgico propiamente dicho, participara en la confeccion del juicio clinico preoperatorio,
la obtencidn del consentimiento informado, la orden de operacion, la cumplimentacion de la
hoja operatoria, la solicitud de estudios anatomopatologicos o de otro tipo y la informacioén a
familiares.
¢) Actividades en consultas externas.

El residente participara en el area de consultas externas, verdadero laboratorio de relacion con la
atencion primaria y de control del resultado de las terapéuticas quirurgicas. Durante la visita, el
residente realizara el interrogatorio, el examen fisico, la formalizacion de la historia clinica y el
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plan de actuacion. Si el caso es quirurgico, solicitard el estudio preoperatorio y la consulta
preanestésica, segin el protocolo del centro. Cumplimentara los documentos de inclusién en
lista de espera y el consentimiento especifico. En su caso, realizara informe de alta en consulta
externa.

10.2.3 En cuanto a la investigacion.

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

Los conocimientos adquiridos en el curso de metodologia de la investigacion, el ejemplo de la
unidad docente, la supervision del tutor y el estimulo del jefe de la unidad hardn que el
especialista en formacidén participe activamente en la realizaciéon de, al menos, una
comunicacion oral y un trabajo escrito por afo de formacion. Al final del periodo formativo
el residente deberd contar con un minimo de 6 publicaciones escritas o admitidas para
publicacion (en al menos 2 de ellas figurard como primer firmante) y haber colaborado, al
menos, en 10 comunicaciones a congresos.

Estas actividades deberan constar en el libro del residente. Las sesiones del servicio
constituyen una auditoria clinica permanente y pueden considerarse una actividad cientifica en
cuanto ejercitan la mentalidad critica. El especialista en formacion debe participar activamente
en las mismas. Se consideran necesarias las siguientes sesiones:

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

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

c¢) Sesion cientifica: En esta actividad semanal, el residente realiza la 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 confeccionarse previamente por el tutor de residentes de acuerdo con el Jefe del
Servicio. Puede aprovecharse como procedimiento de actualizacion y perfeccionamiento de los
contenidos del apartado 7.

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

e) Sesion bibliografica: El objetivo de esta sesion, que se recomienda con periodicidad
mensual, es el analisis critico de 2-3 trabajos publicados en revistas de la especialidad de
reconocido prestigio. Este analisis, referido no tan s6lo al mensaje, sino al método con que ha
sido estructurado, sera encomendado con la suficiente antelacion a un miembro del servicio que
debera exponer sus conclusiones para servir de introduccioén a una mas amplia discusion bajo la
coordinacion del Jefe del Servicio.

11. Atencion continuada/guardias

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

Las guardias tienen caracter obligatorio y formativo. Se aconseja realizar entre 4 y 6
mensuales.

12. Procedimientos y técnicas, actividad quirurgica, niveles de complejidad y responsabilidad
y Libro del Residente

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

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

12.2 Intervenciones quirurgicas al término del periodo formativo.

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

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

12.4 Libro del Residente.

El Libro del Residente en CGAD incluira los siguientes aspectos:

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

Minimo 40 horas.

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

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

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

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

El anexo VIII a este programa muestra, de forma orientativa, los datos que debe incluir el Libro
del Residente.
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ANEXO I AL PROGRAMA DE CGAD

Calendario orientativo por afios para la realizacion de cursos
de actnalizacion y rotaciones

Cursos/Seminarios

Rotaciones

R1 Metodologia de la investigacion.
Bioética.
Gestién Clinica.

R2 Formas de produccion cientifica.
CDMA.

Infececidn quirtrgica.

R3 Pared abdominal y hernias.
Iniciacion practica a la Cirugia
Endoscopica®.

R4 Cirugia Endocrina.

Cirugia de la Mama.

Cirugia Esofagogastrica.
Asistencia a Politraumatizados™*.

R5 Cirugia HBP.

Cirugia colorrectal.

Cirugia laparoscopica avanzada.
Trasplante de drganos.

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

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM:
Radiodiagnostico (1-2 meses).
Endoscopia (1-2 meses).

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM:
Cirugia Tordcica (2-3 meses).
Urologia (1 mes).

Traumatologia (10 guardias).

ROTACIONES POR OTRAS E.E.MM:

Cirugia vascular (2-3 meses).

Cirugia Plastica (1 mes).

Neurocirugia (10 guardias).

Opcionales:

Cirugia Pediatrica (1 mes).

Ginecologia (1 mes). i 3
ROTACIONES POR AREAS DE CAPACITACION/ESPE CIAL INTERES:
Cirugia endocrina y de la mama (2-3 meses).

ROTACIONES POR AREAS DE CAPACITACION/ESPECIAL INTERES:
Unidad esdfago gastrica (2 meses).

Cirugia HBP y trasplantes (4 meses).

Cirugia colorrectal (4 meses).

# Debe llevarse a cabo en centros eon infraestructura contrastada.
** Preferentemente titulacion del Amenican Trauma Life Support (ATLS).

ANEXO 11 AL PROGRAMA DE CGAD
Objetivos de las rotaciones por otras especialidades médicas
CUIDADOS INTENSIVOS O ANESTESIA/REANIMACION (3 meses)

El residente debe adquirir los conocimientos relativos a la fisiopatologia y tratamiento de las
situaciones criticas. Asi: Insuficiencia respiratoria aguda (indicaciones de la intubacién traqueal
y de la traqueotomia, momento de la extubacion, indicaciones de la ventilacidon mecanica y sus
diferentes posibilidades, supresion de la ventilacion mecanica); Alteraciones del equilibrio
acido-base (diagnostico, etiologia y tratamiento); Sustancias vasoactivas (tipos, mecanismos de
accion y eleccion); Antibioterapia en el paciente critico (dosificacion en la insuficiencia renal);
Paciente politraumatizado (medidas de reanimacion general y de mantenimiento, problemas mas
frecuentes en el tratamiento y control evolutivo); Procedimientos de rehidratacion; Nutricion
artificial; Muerte cerebral (diagnéstico 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 intubacion traqueal; Procedimientos de reanimacion
cardiopulmonar; Manejo basico del funcionamiento de respiradores mecanicos, pulsioximetros
y capnodgrafos; Monitorizacion de gases y volimenes; Técnicas de medicion de parametros
hemodinamicos (colocacion del catéter de Swan-Ganz, registro de presiones de la arteria
pulmonar, datos hemodinamicas indirectos, computador de gasto cardiaco, etc.); Técnicas de
mediciéon de la presion intracraneal, Métodos de valoracion del estado nutricional; El
procedimiento de la nutricidn artificial (métodos, cuidados y balance nitrogenado).
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RADIODIAGNOSTICO (1-2 meses)

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

ENDOSCOPIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA (1-2 meses)

El residente debera adquirir conocimientos y destrezas en relacion con la fibrogastroscopia, la
colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE), la fibrocolonoscopia y la rectoscopia.
Fibrogastroscopia.—Indicaciones y aplicabilidad, con caracter electivo, en la patologia del
tracto digestivo superior: reflujo gastroesofagico y lesiones asociadas, ulcera péptica
gastroduodenal y sus complicaciones, valoracion y control del estbmago operado, diagnostico
de las lesiones tumorales, incluyendo valoracion de extension (deteccion macroscopica,
obtencion de biopsias y aplicacidon de ecoendoscopia). Indicaciones y aplicabilidad, con caracter
urgente, en las siguientes situaciones: cuerpos extrafios, ingesta de causticos, hemorragia
digestiva alta y periodo postoperatorio. También, las posibilidades de la yeyunoscopia y de la
enteroscopia con capsula inaldmbrica.

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

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

Por ultimo: Valoracion de los controles tras la realizacion de técnicas endoscopicas y
tratamiento quirurgico de las complicaciones mas frecuentes. Aprender los conceptos y
practicas basicos en la desinfeccion de instrumental endoscépico. Familiarizarse con los
métodos de obtencidn y tratamiento de imagenes en la practica endoscopica.

TRAUMATOLOGIA (10 guardias)

El residente debera adquirir conocimientos y habilidades en relacion con algunos problemas
traumatoldgicos. Asi: anamnesis y exploracion de un paciente con un presunto traumatismo del
aparato locomotor; Diagnoéstico radiologico; Valoracion del pronostico de una fractura y
complicaciones que puedan presentarse; Inmovilizacion de urgencia de las fracturas; Reduccion
¢ inmovilizacion de las fracturas menos complejas y mas frecuentes; Colocacion de vendajes y
enyesados de mas frecuente utilizacion.

CIRUGIA TORACICA (2-3 meses)

El residente ha de adquirir las habilidades en relacion con la historia clinica, la identificacion
y descripcion de los problemas clinicos planteados, y el proceso a seguir para el establecimiento
de una indicacion quirurgica en la patologia toracica. Interpretacion de los datos aportados por
las técnicas de diagnostico mediante imagenes (radiologia simple, TC, escintigrafia, encoscopia,
etc.). Particularmente se instruird en la toracocentesis, el tratamiento de urgencia del
neumotorax espontaneo y del empiema pleural, las vias de acceso a la cavidad toracica y al
mediastino, las toracotomias y la toracoscopia, la colocacion de drenajes intratoracicos y el
tratamiento de urgencia de los traumatismos toracicos.
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CIRUGIA VASCULAR (2-3 meses)

El residente debera adquirir los conocimientos y destrezas en relacion con la anamnesis y
exploracion en 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; Valoracion del pié diabético; Conocimientos basicos de las técnicas de
exploracién vascular, cruenta e incruenta, y de la farmacoterapia vascular (anticoagulacion,
fibrinolisis, sustancias vasoactivas, etc.); Vias y técnicas de acceso a los vasos; Diseccion y
control de los troncos vasculares; Principios de la sutura vascular; Anastomosis vasculares;
Embolectomias en la extremidad superior e inferior; Conceptos generales sobre el uso de
injertos y 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 relacion con la anamnesis, la
exploracion fisica del paciente y los examenes complementarios de la patologia urolégica mas
frecuente. Particularmente se capacitara para reconocer y resolver, si fuera necesario y al menos
en primera instancia, los problemas urologicos urgentes mas habituales. Asi: estado de sepsis de
origen uroldgico, hematuria, retencion urinaria, traumatismos urolégicos y patologia testicular
urgente.

NEUROCIRUGIA (10 guardias)

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

CIRUGIA PLASTICA (I 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.

Iniciacidn a la técnica de colgajos, plastias e injertos.

ANEXO III AL PROGRAMA DE CGAD

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

UCI/Anestesia: Cirugia Toracica:

Acceso venoso central: 10 (20).
Intubacion orotraqueal: 10 (20).
Endoscopia:
Esofagogastroscopia: 5 (40).
Rectocolonoscopia 5: (40).
Colangiopancreatografia
endoscopica: (5).

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

).

retrograda

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:
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Intervenciones sobre rifién, vejiga y Plastias locales: 3 (10).
prostata: (10). Reconstruccion mamaria: (5).
Cirugia Plastica:

ANEXO IV AL PROGRAMA DE CGAD

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

Grado 1. Limpieza quirargica 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 nédulo mamario. Exéresis de hidroadenitis axilar o inguinal. Amputacion menor. Puncién
toracica.

Grado 2. Esfinterotomia anal. Hemorroidectomia. Exéresis de sinus pilonidal. Drenaje de
absceso perianal. Herniorrafia inguinal, crural y umbilical. Apendicectomia abierta. Insercion de
trocares laparoscopicos. Gastroyeyunostomia. Piloroplastia. Sutura de una perforacion ulcerosa.

Colecistectomia abierta. Enterectomia segmentaria. Traqueostomia.

Grado 3. Fistulectomia anal. Mastectomia simple. Apendicectomia laparoscopica.
Colecistectomia laparoscopica. Fundoplicatura de Nissen abierta. Esplenectomia. Colostomia.
Ileostomia. Hemitiroidectomia. Colectomia segmentaria.

Grado 4. Hemicolectomia derecha. Hemicolectomia izquierda. Cirugia de la via biliar principal.
Derivaciones biliodigestivas. Gastrectomia parcial. Mastectomia radical modificada.
Tiroidectomia subtotal/total. Miotomia de Heller. Paratiroidectomia. Fundoplicatura de Nissen
por via laparoscopica. Abordaje del es6fago cervical. Adrenalectomia abierta.

Grado 5. Esofaguectomia. Gastrectomia total. Amputacion abdomino- perineal.
Duodenopancreatectomia cefélica. Reseccion hepatica mayor. Reservorios ileoanales. Cirugia
laparoscopica avanzada (bariatrica, adrenalectomia, etc.). Trasplante hepatico. Trasplante de
pancreas.

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

ANEXO V AL PROGRAMA DE CGAD

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

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 antibiotico
Preparar el campo operatorio.
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Control y extraccion de drenajes postoperatorios.

Redactar un informe de alta.
ANEXO VI AL PROGRAMA DE CGAD

a) Numero minimo de intervenciones
quirtrgicas que debe haber realizado un
residente como cirujano al término de su
residencia.

Esofagogastrica:

Cirugia antirreflujo: 3.

Hernia paraesoféagica: 1.

Achalasia: 1.

Abordaje del esdfago cervical: 1.

Ulcera péptica complicada: 8.
Gastrectomias: 3.

Coloproctologia:

Hemorroidectomia: 15.

Esfinterotomia interna: 10.
Fistulas/Abscesos: 20.

Colectomias: 10.

Reseccion de recto: 3.
Hepatobiliopancreatica:

Reseccion hepatica: 4.

Colecistectomia abierta: 5.

Cirugia de la VBP: 4.

Esplenectomia: 3.

Cirugia endocrina:

Tiroidectomia: 10.

Paratiroidectomia: 2.

Cirugia mamaria:

Cirugia de mama benigna: 15.

Cirugia cancer de mama: 15.

Cirugia de la pared abdominal:
Reparacion de hernia inguinocrural: 25.
Reparacion de hernia umbilical: 5.
Eventraciones: 10.

Cirugia Laparoscopica (30):

Al menos 15 colecistectomias.

Urgencias:

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

b) Numero minimo de intervenciones
quirargicas que debe haber realizado un
residente como ayudante al término de su
residencia en cirugia de complejidad grado
5:

Resecciones esofagicas: 5.

Resecciones hepaticas mayores: 5.
Extraccion hepatica: 3.
Duodenopancreatectomias: 5.

Trasplante hepatico: 2.

ANEXO VII AL PROGRAMA DE CGAD

Niveles de responsabilidad que debe asumir 1 residente
en sus actividades

Sala Area
= ll N Consultas de Urgencias | Intervenclones quirirgicas
Hosoi : f . externas (excepto (como Clnjano)
ospitalizacion cirugia)

E1 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 3 Nivel 2-Grado* 1
R2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados 1 y 2
R3 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2-Grados 1 a3
R4 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados 1 a 4
R5 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1 Nivel 2-Grados 1 a 5

# El grado hace referencia a la complejidad de la cirugia.
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ANEXO VIII AL PROGRAMA DE CGAD

Esquema orientativo de los datos que deben figurar en el Libro del Residente.

El libro del residente deberia recoger por
afio:

I. En cuanto a la adquisicion de
conocimientos:

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

II. En cuanto a la adquisicion de
habilidades:

1. Guardias: Se detallard el ntimero de
guardias realizadas, dentro y fuera de la
especialidad.

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

b. Duracion.

c. Participacion en sesiones.

d. Guardias realizadas.

e. Actividad quirtrgica: se recogera:
Intervencion.

Fecha.

Actividad: Cirujano/ayudante.

3. Actividad quirurgica en el Servicio de
CGAD. Deben constar los siguientes datos:
Nombre y apellidos del paciente.

N.° de historia clinica.

Fecha de la intervencion.

Diagnéstico preoperatorio.

Tipo de anestesia.

Localizacion.

Intervencion urgente o programada.

Tipo de intervencion.

Cirujano o ayudante.

4. Estancias y rotaciones en hospitales
nacionales y extranjeros.

Debe reflejarse:

a. Hospital en el que se realizo.

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

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

1. En cuanto a la formacion investigadora
v adquisicion de actitudes:

1. Participacion en Reuniones y Congresos:
Congresos Regionales: se reflejara el
congreso del que se trata, fechas y lugar.
Congresos Nacionales: se reflejara el
congreso del que se trate, fecha y lugar.
Congresos Internacionales: se reflejara el
congreso del que se trate, fecha y lugar.

2. Participacion en mesas redondas:
Curso/Congreso/Reuniéon en la que se
participo.

Tema.

3. Docencia e investigacion:

Participacion en proyectos de investigacion.
Colaboracion en la docencia a alumnos de
tercer ciclo universitario (certificado por el
profesor asociado responsable).

4. Becas y ayudas obtenidas:

Organismo que la concede.

Titulo del proyecto presentado, en su caso.
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9. ANEXOII I

REAL DECRETO SOBRE LA REGULACION DE LOS MIR (BOE 7.10.06 N°
240)

34864

Sibado 7 octubre 2008 BOE num. 240

Disposicidn fimal tercera. Entradsz en vigor

El prosente real decreto entrard en vigor el dia da su
publicacidn en el «Boletin Oficial dal Estados.

Dado en Madrid, el & de octubre de 2006,
JUAN CARLOS R.

El Ministro daTrabajo y Asuntos Socia ks,
JESO S CALDERS SAMCHEZ-CAPITAN

MINISTERIO DE LA PRESIDENCIA

17498 REAL DECRETO 11462008, de & de octubre,
porelque se requia la relzcidn laboral especial
de residencia para la formacion de especialis-
tas en Clencias de la Salud.

A pasar de la especial importancia que para el avance
v consolidacidn de nuestro sistermna pablico sanitario ha
tenido la formacidn de especialistas mediante el sistama
de residencia, la relacidén de trabajo de los residentes ha
carecido en Esparia de regulacién especifica desde que
laz drdenes ministeriales de 2 de septiembre de 1969

22 de julio de 1971 crearan las figuras de médicos
interncs ¥ residentes, estableciendo una vinculacidn
contractual de caracter laboral con las instituciones sani-
tarias de la Seguridad Social.

La Ley 4472003, de 21 de noviembere, de ordenacidn da
las profesiones sanitarias, constata que la regulacidn de
la relacion entra el residants v las entidades titulares
docantes en su veriente laboral se asienta basicamente
sobre el contrato individual de trabajo v, tanto en su
arti culo 20.3.f) como en su disposicidn adicional primera,
ordena al Gobierno la aprobacidn de un real decraeto que
ragule la relacién laboral de caricter especial de este per-
sonal, estableciendo por primera vez un rmarco general y
homogénao para todo el personal con independancia dal
cantro que se responsabiliza de su formacidn. Ello asegu-
rara que la realizacidn v cumplimiento de los programas
formatives en similares términos en todo el Estado se
corresponde con un ldgico rgimen de derechos v dabe-
res comunas a todos los residentes. lgualments se ha
tenido an cuenta el marco normativo comunitario, espe-
cialmente la Directiva 9311&/'CEE, del Consejo, da & de
abril de 1993, destinada a facilitar la libre circulacién de
los médicas y el reconocimiento mutuo de sus diplomas,
certificados y otros titulos, y |a Directiva 2003/28/CE, dal
Parlamento europeoc y dal tnnsejcu, de d de noviembra de
2003, relativa a determinados aspectos de la ordenacian
del tiempo de trabajo.

A tal efecto, conforme a las previsiones contenidas en
al articulo 11.4 de la Ley BR2003, de 16 de diciembre, dal
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de
Salud, por el Ministeric de Sanidad y Consumo se consti-
tuyd el coraspondiente dmbito de negociacidn con partici-
Eaciﬂn de las organizaciones sindicales presentes en el

ora Marco para el Didlogo Social, con la finalidad de abor
dar los aspectos relacionados con la relacidn laboral espe-
cial de residencia que constituye el objeto de este real
decreto, habiéndose producide una amplia paricipacian
que ha permitido la incomporacidn a la regulacidn de una
buena parte de las propuestas efectuadas por dichas orga-
nizaciones sindicales especificas del ambito sanitario.

Paralelarnente, an la elaboracién de este real decrato
han participado ampliamentz |as administraciones sani-
tarias de las comunidades autdnomas, destacando 3
este respecto el acuerdo que de forma undnime se
adoptd en el Pleno de la Comisidn de Recursos Humanos
celebrado el 21 de noviembre de 2005, por el que se
aprobd un marco retributivo comin para todos los resi-
dentes, permitiendo no obstante que en los servicios de
salud v demds entidades titulares, dentro de sus compe-
tencias, y de acuerdo con las fuentes reguladoras de la
ralacidn laboral de cardcter especial, puedan estable-
carse diferencias especificas mas adecuadas a sus pro-
pias politicas sanitarias. Asimismo han participado tam-
bién las organizaciones colegiales de aquellos dmbitos
cuyos profesionales se forrman mediante el procedi-
miento de residencia.

El prezente real decrsto se estructura an tres capiu-
los, siete disposiciones adicionales, cuatro transitorias,
una derogatoria Unica v dos finales.

El capitulo | determina su objeto v ambito de aplica-
cidn, asi como el sistema de fuentes.

El capitulo I, relative al contrato, fija, entre otras
materias, la duracién de éste, los derechos y deberes de
las partes, entre los que cabe destacar las disposiciones
ralativas a la jornada laboral, al sistemna retributivo, asi
como a la suspensidn y extincidn del contrato.

El capitulo 1, finalmente, contiene las previsionas
relativas al régimen disciplinario.

Las disposiciones adicionales regulan de forma nove-
dosa aspectos relativos al personal con discapacidad, asi
como condiciones especiales para la proteccidn integral
contra la violencia de génaro.

lgualmenta, al considerar que el objetivo de asta
ralacién laboral es la obtencidn dal titulo de espacia-
lista mediante la superacidn de un programa de forma-
cién, también se prevé una especial organizacidn del
tiempo de trabajo gque, en algunos casos, permitira al
personal residente la conciliacidn de la vida familiar y
laboral sin hacer uso de la reduccién de jornada o de la
suspensidn del comtrato, ya que estas situacionas
imposibilitan realizar un curso formativo completo en
periodo anual.

Por altimo, se incluyen normas especificas para deter
minadas especialidades médicas v se regula &l procedi-
miento para la revisidn de las evaluaciones anuales y
finales.

En las disposiciones transitorias se prevé |a aplicacidn
progresiva del régimen de jornada vy del nuevo sistema
retributivo, se establecen nommas especificas para las
especialidades de enfermeria ¥ se recoge al mantani-
miento delas condiciones mas beneficiosas que pudieran
venir disfrutandose.

En la elaboracién de este real decreto han sido consul-
tadas las organizaciones sindicales v asociaciones ampre-
safales mas representativas, asl como el Consejo Macio-
nal de Especialidades Médicas, el Comité Asesor de
Especialidades de Enfarmeria v el Consajo Macional da
Especializaciones Farmacéuticas.

Este real decreto se dicta de conformidad con la dis-
posicién adicional primera.2 de la Ley 442003, de 21 de
noviernbre, en relacidén con el articulo 2,101 de la Ley del
Estatuto de los Trabajadores, Texta Refundido aprobado
por Real Decreto legislativo 171995 de 24 de marzo.

Em su virtud, 3 propuesta conjunta de los Ministros de
Trabajo v Asuntos Sociales v de Sanidad v Consumo, de
acuerdo con el Consejo de Estado v previa deliberacidn
del Consejo de Ministros en su reunidn del dia & de octu-
bra de 2008,
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DISPONGO:

CAPITULO
Disposicionas generales
Articulo 1. Objeto, sambito de aplicacion y fuantes.

1. Este real decreto tiene por objeto regular la rela-
cién laboral de caracter especial de residencia para la
formacidn de especialistas en Ciencias de la Salud, de
conformidad con lo previsto en el articulo 20.2.f) v en la
disposicidn adicional primera de la Ley 442003, de 21 de
noviembre, de Ordenacidn de las Profesiones Sanitarias.

2. Sera de aplicacién a los titulados universitarios
que, previa paricipacidn en la convocatoria anual de
caracter nacional de prusbas selectivas, hayan accedido
a una plaza en un cantro o unidad docente acreditada,
para el desarrollo de un programa de formacidn especia-
lizada en Ciencias de la Salud, mediante el sistema de
residencia, previsto en el articulo 20 de la Ley 44/2003,
de 21 noviembre, a efectos de la obtencidn del titulo de
especialista, ¥y por cuyos servicios como trabajadores
percibiran las retribuciones legalmente establecidas.

También serad de aplicacion a los especialistas en Cien-
cias de la Salud que, conforme a lo establecido en el
arti culo 22 de la citada ley, cursen una nueva especiali-
dad, ¥ a los que segun el articulo 25 accedan a la forma-
cin Eara la obtencion del Diploma de Area de Capacita-
cidn Especifica, por el sistema de residencia.

3. Se aplicard en todo el territorio dal Estado, cual-
quiera que sea la titularidad, pablica o privada, de los
establecimientos sanitatios donde se encuentren ubica-
das los centros o unidades docentes acreditados para la
formacidn de especialistas en Ciencias de la Salud.

4, Los derechos y obligaciones concernientes a la
relacién laboral de caracter especial de residencia se
regularin por este real decreto y, con cardcter supletorio,
por el texto refundido de la Ley del Estatuto de losTraba-
ladores, aprobado por Real Decreto legislative 171995, de
24 de marzo, por la demas legislacidn laboral que le sea
de aplicacidn, por los convenios colectivos y por la volun-
tad de las partes manifestada en los contratos de trabajo,
sin que en ningun caso se puadan establecer en ellos con-
diciones menos favorables al trabaljadc:r o contrarias alas
previstas en las disposiciones legales y convenios colecti-
vos antes refaridos.

CAPITULO N
Del contrato

Articulo 2. Forma, contenido y eficacia del contrato.

1. El contrato de trabajo se celebrard por escrito
entre el residente, en su condicién de trabajador, v la
entidad titular de la unidad docente acreditada para
impartir la formacién, en su condicién de empleador o
gmprasario.

En el contrato, que se formalizard por cuadrupli-
cado, se incluirdn, al menos, los siguientes extremos;

al Laidentidad de las partes que lo suscriban.

b} El domicilio social de la empresa.

¢l La unidad docente donde se desarrollard el pro-
grama de formacién y cemtro al que pertanace o an su
caso, los dispositivos que laintegran. i an la acreditacién
de la misma s& prevé 13 rotacidn por mas de un centro s
hard constar esta circunstancia.

di  Lacomvocatoria en la que el residente ha obtenido
la plaza.

@) Lafecha del comienzo de la relacién laboral v su
duracidn.

fi El titulo universitario del residents y el programa
de formacién que va a cursar.

ﬁfl Lag cuantias de sus retribuciones.

V' Lajornada laboral.

i} Laduracidn de las vacacionas vy la modalidad para

su atribucion y determinacidn.
bi] El convenio colectivo que, en su caso, resulte apli-

cable.

2. Al contrato se incorporaran las diligencias de las
renovacionas que en cada caso correspondan segon la
duracidn del programa formativo de la especialidad.

. Antes de la formalizacidn del contrato, cada resi-
dente se someterd a un examen madico para comprobar
que no padece enfermedad ni esta afectado por alguna
limitacion, fisica o psiguica, gue sea incompatible con las
actividades profesionales gue exige el correspondients
programa formativo, El contrato quedara sin efecto si,
cumplido el procedimiento previsto en la convocatoria
por la que el residente obtuvo la plaza, se resolviesa la no
superacidn de dicho examen médico.

Articulo 3. Durscidn del contrato.

1. Laduracidn del contrato serd de um ano, renovabla
por periodos iguales durante el tiempo que dure su pro-
grama de formacién, siempre que, al final de cada afio, el
residenta haya sido evaluado positivamenta por el Comité
de evaluacién de la especialidad correspondiente.

2. En los supuestos previstos en al articulo 1.2, la
duracidn del nuevo contrato podrd ser inferior al ano
celebrandose por el tiempo necesario para finalizar &
curso que fus interrampido.

2. Cuando el residente obtenga una evaluacidn anual
negativa por no alcanzar los objetivos formativos fijados,
pero el Comité de evaluacidn considere que puede alcan-
zarlos mediante un plan de recuperacidn especifica y
programada, el contrato se promogard por el periodo de
duracidn de dicho plan, que debera realizarse dentro de
los tres primercs meses del siguiente anio lectivo conjun-
tamente con las actividades propias de éste, quedando
supeditada la prdroga por los restantes nueve meses al
resultado de la evaluacidn de 13 recuparacidn.

Esta promoga de recuperacidn serd también autori-
zada, finalizado el dltimo ano de residencia, si el Comité
de evaluacidn considera posible la recuperacidn medianta
dicho plan.

4. Cuando la evaluacién negativa se deba a la impo-
sibilidad de la prestacidn de servicios superior al 25 por
ciento de |a jornada anual como consecusencia de 13 sus-
pensidn del contrato o de otras causas legales, se autori-
zard la prarroga del contrato por al tiempo necasario |I:uara
completar el periodo formativo o su repeticion completa,
previo informe de la Comisidn de docencia corraspon-
diente. La propuesta de repeticidn serd resuela por el
Ministerio de Sanidad v Consumao,

5. En esta relacidn laboral de cardcter especial de
residencia no podra establecerse periodo de prusba.

Articulo 4. Darechos v daberes.

Ademas de los establecidos con cardcter general en el
Estatuto de los Trabajadores, los residentes tendran los
siguientes derechos v deberes especificos:

1. Derechos:

8 Aconocer @l programa de formacién de la aspe-
cialidad a cuyo titulo aspira, asl como, en su caso, las
adaptacionas individuales.
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bl Ala designacién de un tutor que le asistird durante
al desarrollo de las actividades previstas en el programa
de farracian.

cl A recibir, a través de una practica profesional pro-
gramada, tutelada vy evaluada, una formacién tedrico-
préctica que le perriita alcanzar progresivaments los
conocimientos y la_responsabilidad profesional necesa-
rios para el ejercicio auténomo de la especialidad,
mediante su integracidn en la actividad asistencial, ordi-
naria y de urgencias dal cantro.

dl A ser informado de las funciones, tareas, cometi-
dos, programacidén funcional v objetivos asignados a su
unidad, centro o institucién, v de los sistemas estableci-
dos para la evaluacién del curmplimianto.

a)  Aejercer su profesidn y desaraollar las actividades
propias de la especialidad con un nivel progresivo de res-
ponsabilidad a medida que se avance an &l programa
farmativo.

fi A conocer quérJJeresionales de la plantilla estan
presentes an la unidad en la que el residenta asta pras-
tando servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuando
Iy considera necesario, sin que allo pusda suponer |3
denegacidn de asistencia o el abandono de su puesto.

Q) A participar en actividades docentes, investigado-
ras, asistenciales y de gestidn clinica en las que Inter-
vanga la unidad acreditada.

i Al registro de sus actividades en el libro del resi-
darita.

i) Aquelaevaluacion continuada, anual y final de su
aprandizaje se realice con la maxima objetividad.

i A la prérroga de la formacion durante el tiermpo v
an las condiciones fijadas en los aparados 2 y 4 del
arti culo anterior.

Ki - Alarevisidn de las evaluaciones anuales vy finales
realizada seguin el procedimiento que se regula en este
raal decrato,

Il A estar representado, en los términos que esta-
blezea la lagislacidn vigente, en la Comisidn Macional de
la Especialidad v en las comisiones de docencia de los
centros.

mj A evaluar la adecuacidn de la organizacién y fun-
cionamiento del centro a la actividad docente, con la
garantia de la confidencialidad de dicha informacidn.

nl A recibir asistencia y proteccidn de la entidad
docante o servicios de salud an el ejercicio de su profa-
sitn o en el desempeno de sus funciones.

fil A contar con la misma proteccidn en materia de
zalud laboral que el resto de los trabajadores de la enti-
dad en TIE presta servicios.

a) no ser desposeldo de su plaza si no es por
alguna de las causas de extincidn ||:rwistas an este real
decreto o de otras causas previstas legalmente.

2. Deberes:

3l Realizartodo el programa de formacidn con dedi-
cacién a tiempo completo, sin compatibilizarlo con cual-
fuier otra actividad en los términos establecidos en &l
articulo 20.3.3) de la Ley 4472003,

b} Formarse siguiendo las instrucciones de su tutor
v del personal sanitario v de los drganos unipersonales y
colegiados de direccion y docentes gue, coordinada-
mente, s encargan del buen funcionamiento del centro y
del desarrollo del programa de formacidn de la espaciali-
dad correspondiente.

¢l Conocer v cumplir los reglamentos ¥y normas de
funcionamiento aplicables en las instituciones que inte-
gran la unidad docente, especialmenta en lo que se refiare
3 los derechos del pacienta.

di Prestar personalmenta los servicios v realizar las
tareas asistenciales que establezca el corespondients
programa de formacion v la organizacién funcional dal
centro, para adquirie la competencia profesional relativa a

la especialidad y también contribuir a los fines propios de
la institucién sanitaria.

gl LMilizar racionalmente los recursos en beneficio
del paciente y evitar su uso ilegitimo para su propio pro-
vecho o de terceras personas.

Articulo 5. Jormnada lsboral vy dascansos.

1. Eltiempo de trabajo v régimen de descansos del
Fe rsonal residenta serdn los establecidos an el dmbito da
os respectivos servicios de salud, con las siguientes
peculiaridades:

a) La jormada ordinaria de trabajo se determinara
mediante convenio colectivo, En su defecto, serd |3 esta-
blecida, mediante normas, pactos o acuerdos, para el
personal estatutario de la especialidad que el residents
esté cursando en cada servicio de salud.

En todo caso, la duracidén maxima de la jornada ordi-
naria no podrd exceder las 375 horas semanales de pro-
medic en cdmputo semestral, salvo que mediante
acuerdo pacto o convenio se astablezca otro computo.

b} Entre el final de una jornada v el comienzo de la
siguienta deberd mediar, como minimo, un perlodo de
descanso continuo da 12 horas.

En todo caso, después de 24 horas de trabajo ininte-
rumpido, bien sea de jornada ordinaria que se hubiera
establacido excepcionalments, bien sea de jornada com-
plementaria, bien sea de tiempos conjuntos de ambas, el
residente tendra un descanso continuo de 12 horas, salvo
en casos de especial interds formativo segun criterio de
su tutor o en casos de problemas organizatives insupera-
bles. En estos supuestos, se aplicara el régimen de das-
cansos alternativos previstos en la Ley 552003, de 18 de
diciambre, dal Estatuto Marco dal personal estatutario de
los Serviclos de Salud.

¢} El residente estard obligade exclusivaments a
realizar las horas de jornada complementaria que al pro-
g_rarna formativo establezca para el curse correspon-

iente. En todo caso, no podrd realizar mas de siete quar
dias al mes.

2. La jornada laboral asegurard el cumplimiento de
los programas formativos.

Dentro de las posibilidades organizativas v funciona-
les de cada centro, se procurara disponer la jornada de los
residentes de forma que la ordenacién del tiempo de tra-
bajo no perjudique su formacian.

Mo podran celebrarse contratos de trabajo del
personal residents con jornada a tiempo parcial.

Articulo 6. Flastas, parmisos ¥ vacacionas.

1. El personal residente disfrutard de las fiestas,
permisos v vacaciones conformne a 1o regulado en el
articulo 37 apartados 2, 3, 4, 4 bis, 5, 6 v 7 y 38 del Esta-
tuto de los Trabajadores,

2. Los residentas que prasten servicios en |as entida-
des titulares docentas dependientes del Sisterna Macional
de Salud disfrutaran ademas, de los mismos dias de libre
disposicidn que el personal estatutario de cada servicio
de salud.

3. Eldisfrute de las vacaciones anuales retribuidas v
fiestas de los residentes se fijaran atendiendo al cumpli-
miento de los programas de docencia y a 1as necesidades
asistenciales, de acuerdo con la programacidn funcional
del centro.

Artlcula 7. Retdbucionas.
1. La retribucidn de los residentes que presten servi-

cios en las entidades titulares docentes dependientes del
Sisterna Macional de Salud, de acuerdo con lo que se
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detarming en las respectivas leyes de presupuestos, com-
prendera los siguientes conceptos:

3l Sueldo, cuya cuantia serd equivalente a la asig-
nada, en concepto de susldo base, al personal estatutario
de los servicios de salud en funcidn del titulo universitario
exigido para el desempeno de su profesidn, atendiendo,
en el caso de los residentes, al exigido para el ingreso en
gl correspondiente programa de formacidn.

bl Complemento de grado de formacién, cuya per
cepcidn se devengard a parir del sequndo curso de for
macian.

Estara destinado a retribuir el nivel de conocimientos
asl como la progresiva adquisicién de responsabilidades
an el ejercicio de las tareas asistenciales.

Su cuantfa serd porcentual respecto al sueldo. Los
porcentajes seran los siguisntes:

1.° Residentes de segundo curso: ocho por ciento.
2" Residentes de tercer curso: 18 por ciento.
2" Besidentes de cuano curso: 28 por ciento,
4% Residentes de quinto cursc: 38 por ciento.

¢l Complemento de atencién continuada, destinado
a remunerar la atencién a los usuarios de los servicios
sanitarios de manera permananta v continuada.

di Se percibird un plus de residencia en aquallos
territorios en los que esté establecido.

2. Los residentes percibirdn dos pagas extracrdina-
rias que se devengaran semestralmente, en los meses de
junicy diciembre, abondndose junto al salario correspon-
dientz a dichos meses. El importe de cada una de allas
sera, como minimo, de una mensualidad del sueldo v del
cumflernenm de grado de formacidn.

2. Las retribuciones aqul establecidas corresponden
EI|TIE|I‘I‘|FD de trabajo efectivo, no computandose comao tal
los perlodes de descanso entre jornadas.

Los residentes contratados por entidades priva-
das titulares de unidades docemtes Acreditadas para
impartir la formacidn percibiran su retribucidn conforme
a lo establecido en el convenio colectivo que resulte apli-
cable. En ninrgUn caso la remuneracidn correspondients a
la jornada ordinaria podra ser inferior a la establecida en
los apartados 1. a) y b) v 2 de este articulo.

Articulo 8. Rotacionsas,

1. Se consideraran rotaciones externas los periodos
formativos en centros no previstos an el programa de
formacidn ni en la acreditacidn otorgada al centro o uni-
dad docemte en los que se desarrolla. Los residentes
podran realizar rotaciones externas siempre gue se cum-
plan los siguientes requisitos:

a) Que la rotacidn externa sea propuesta y autori-
zada por los drgancs competentes, especificando los
objetivos que se pretenden, que deben referirse a la
ampliacidén de conocimientos o al aprendizaje de técnicas
no practicadas en el centro v que, segun el programa de
formacidn, son necesarias o complemeantarias a éste,

b} Cue se realicen preferentements en centros acre-
ditados para la docencia o en centros nacionales o extran-
jeros de reconocido prestigio.

c) Que no superen los cuatro meses continuados
dentra de cada pedodo de evaluacién anual.

dl  Cuwe la gerencia del centro de origen se compro-
meta exprasamente a continuar abonando al residente la
totalidad de sus retribuciones, incluidas las derivadas de
la atencidn continuada que realice durante la rotacion
axterna.

2, Las rotaciones externas dardan derecho a gastos de
viaje, conforme a las nermas ¥ acuerdos que resulten de
aplicacién a las entidades titulares de la corespondienta
unidad docanta.

3. Cada rotacion externa figurard, debidamente
visada, en el libro del especialista en formacidn, v el cen-
tro o unidad donde se haya realizado emitird el corres-
pondients informe de evaluacidn.

Las rotaciones por centros que estén pravistas an
el programa de formacién o en la acreditacién otorgada al
centro o unidad docente en el que se desarmolla serdn
internas ¥ no conllevaridn derecho econdmico alguno.

Articulo 8. Suspensidn del conteato.

1. Elcontrato se suspenderd por las causas estableci-
das en el articulo 45,1 del Estatuto de los Trabajadores,
excapto por mutuo acuerdo de 1as partes y por causas
consignadas en el contrato.

2. Dado el caracter esencialmente formativo de esta
relacidn laboral v los rapidos avances de las ciencias de la
salud, si el tiempo de la suspensian del contrato resultara
superior a dos anos, el residente se incorporard en la
parte del programa de formacidn que acuerde la comisidn
de docencia de la especialidad, aunque ello suponga la
repeticicn de algun periedo evaluado ya positivamenta.

Articulo 10, Excedencias.

1. Se estard a lo regulado en el articulo 46 del Esta-
tuto de los Trabajadores, con exclusidn de la causa pre-
vista en el apartado 2 que no podrd reconocerse en nin-
gun caso,

2. Sieltiempo de excedencia superara los dos afios
se estard a lo dispuesto en el apartado 2 del articulo ante-
riar.

Articulo 11, Extincidn del contrato.

1. El contrato se extinguird por las siguientes cau-
sas:

al Por haber obtenido una evaluacidn anual positiva
an al ditimo ano de formacién y por lo tanto, finalizar el
programa de la especialidad corespondiente, sin gue
proceda indemnizacién por fin de contrato.

b} Por haber ocbtenido una evaluacion anual nega-
tiva, sin que proceda indemnizacian por fin de contrato.

c)  Por haber obtenido una evaluacién final negativa,
con independencia de que el residente solicite su rewvi-
sidn, sin que proceda indemnizacién por fin de contrato.

d) Por renuncia voluntaria del rasidents, de forma
explicita o tacita, entandidndose asl cuando se haya auto-
rizado la repeticién completa del periodo formativo v el
rezidente no se incorporara a su inicio o cuando no se
incorporara al plan especifice de recuperacidn acordado
por el comité de ewvaluacidn, sin causa justificada en
ambos casos.

o) Por las causas provistas en el articulo 49.1. g), hi, i)
v i del Estatuto de losTrabajadores, o porque |a autoridad
competente retire 2 1a unidad docante |a acraeditacidn para
la formacidn de especialistas.

fi  Por superacion de un periodo de seis meses de
suspensidn del contrato motivada por fuerza mayor tem-
poral © causas econdmicas, técnicas organizativas o de
produccidn.

I Por despido disciplinario, de acuerdo con lo esta-
blecido en el articulo 14.3 de este real decreto.

hi Par jubilacién del trabajador.

i} Por muerte, gran invalidez o invalidez permanente
total o absoluta del residente, sin perjuicio de lo dispuesto
en al articulo 48.2 del Estatuto de losTrabajadores.

gfl Por decisidn de la trabajadora que se vea obligada
a abandonar definitivamenta su puesto de trabajo como
consecuencia de servictima de violencia de género.
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2. Cuando la extincidn se produzca por las causas
previstas en los apartados 1. e} fi v ji, la Administracidn
sanitaria ofertara a los residentes afectados la posibilidad
de continuar su formacién como especialistas en otras
unidades docentes, suscribiendo nuevos contratos con
las entidades titulares de las mismas quea daran por vali-
dos los periodos de formacidn va realizados y evaluados
positivamente en la unidad docenta de procedancia.

3 En el supuesto de extincidn por despido discipli-
nario, si éste fuera declarado improcedenta por sentancia
firrne, el residante tendra derecho a optar entre |2 readmi-
sién o la indemnizacidn. Si optara por la readmision,
dependiendo del tiempo transcurrido desde que fus des-
1E»Eu:ﬁ-:h:] ¥ |la ejecucion de la sentencia, se procedera an la
orma pravista en el articulo 9.2 respecto a la incorpora-
cion tras la suspension del contrato,

4. La extincidn del contrato supondrad también la de
los derechos derivados de la superacidn de la correspon-
diente prueba nacional selectiva, porlo que, para acceder
a un programa de formacidn de la misma especialidad o
de otra diferente, se exigird la superacion de una nueva
prusba  salvo cuando la causa de la extincidn no sea
|mputable al residenta.

CAPITULO I
Régimen disciplinario
Ariculo 12, Responsabilidad discipiinaria.

~ El personal en formacidn por el sistema de residencia
incurrird en responsabilidad disciplinaria por las faltas
que cometa.

Ariculo 12, Clasas de faltas.

1. Lasfaltas disciplinarias pueden ser leves, graves o
muEgra'.res.

. Dadas las caracter(sticas especiales de esta rela-
cién laboral, la tipificacidon de las faltas serd |a establacida
para el personal estatutario sanitafo de los servicios de
salud en el articulo 72.2, 2, 4 v & de la Ley BR2003, de 16
de diciernbre, salvo que los convanios colectivos determi-
nen otrs cosa,

Lo dispuesto en el parrafo anterior serd de aplicacidn
a los residentes que ocupen plazas en unidades docentes
acreditadas de centros de titularndad privada, en defecto
de regulacidn en el convenio colectivo aplicable.

2. A efectos disciplinarios no s computaran como
faltas de asistencia las citadas en el parrafo segundo del
articulo 52.d) del Estatuto de losTrabajadores.

Ariculo 14, Sancionas.

Salvo que los convenios colectivos establezean otra
cosa, las sancionas correspondientes a las faltas discipli-
narias comeatidas seran las siguientas:

1. Porfaltas leves: apercibimiento.

2. Por faltas graves: suspensidn de empleo y sueldo
hasta un maximo de dos meses.

3. Porfaltas muy graves: despido.

Ariculo 15, Procedimiento disciplinario.

1. La competencia para la imposicidn de sanciones
disciplinarias corresponde al drgano competente de la
institucidn sanitaria de la que dependa la unidad de
docancia,

2. Con cardcter previo a la imposicidn de la sancidn,
ol responsable de |a gestidn de personal del centro comu-
nicara porescrito al residente la fecha v los hechos que se

consideran incluidos en alguno de los supuestos de
incurnplimiento previstos en las normas de aplicacion y
su posible calificacidn, para que en el plazo de diez dias
alegue lo que a su defensa convenga.

Cuando se trate de faltas graves o muy graves dard
también traslado de este escrito a la comisidn de docen-
cia, para que en el plazo de disz dias, manifiesta su crite-
Fic.

3. BRecibidas las alegaciones o transcurrido el plazo
sin que éstas se produzcan, el drgano competente notifi-
card por escrito al interesado la sancidn, la fecha v hechos
que la motivaron v su calificacidn o, en su caso, el sobre-
seimiento con que ha concluido el procadimiento.

4, El comité de emprasa serd informado de las san-
ciones impuestas a los residentes por faltas muy graves.

Articulo 16, Prascripeidn de [as faitas.

1. Las faltas leves prescribirdn a los diez dias; las
graves a los veinte dias v las muy graves a los sesenta
dias a parir de |la facha en que al centro tuvo conoci-
miento de su comisidn v, en todo caso, a los seis mesas
de haberse cometido.

2. La prescripcidn se interrurnpira con las notifica-
ciones pravistas en el apartado 2 del aticulo anterior,
reanudandose el computo pasado el periodo de diez dias
pstablecido para hacer alegacionas.

Disposicidn  adicional primera. Retribuciones en [a
Comunidad Foral de Navarmra.

& efactos de lo dispuesto an el articulo 7.1.a) de aste
real decreto, en la Comunidad Foral de Mavarra se tomara
coma referencia del susldo base el establecido en el
articulo 42.1.a) de la Ley 552003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios
de Salud, sin considerar a estos efectos lo previsto en la
digposicion adicional primera de dicha norma.

Disposicidn adicional segunda. Personal en formacion
poreal sistema de residancia con discapacidad.

1. Con arreglo a lo dispuesto en los aticulos 37 y 37
bis de la Ley 137982, da 7 de abril, de Integracidn Social
de log Minusvalidos, las personas con discapacidad serdn
admitidas y participaran en condiciones que garanticen el
principio de igualdad de trato en los procesos de forma-
cidn por el sistema de residencia.

2. En &l supuesto de que se adjudicara una plaza de
residente en formacién a una persona con discapacidad,
el centro del que dependa la unidad docente correspon-
diente estara obligado a hacer las obras, adaptacionas y
demas ajustes razonables que se precisen para lograr la
accesibilidad atodas las actividades del programa forma-
tivo, asl como a facilitarle |as ayudas técnicas necesarias,
para lo que podra solicitar asesoramiento y apoyo al Cen-
tro de Autonomia Personal v AyudasTécnicas (CEAPAT) o
a otra entidad piiblica o privada especializada.
5i por motivos arquitectdnicos insalvables o gra-
vas problemas presupuestarios u otras razones analogas
que pudieran suponar una carga excesiva esto no s
hiciera, ¥ por lo tanto, la imposibilidad de realizar las acti-
vidades a las que obliga el programa formativo se debiera
alas condiciones del centro v no a las limitaciones funcio-
nales del residente, no se le podra declarar no apto en al
examen madico preceptivo, v la Administracidn sanitaria
donde se ubique la unidad docente estara obligada a ofer
tarle otra plaza en una unidad docente que radna las cua-
lidades gue parmitan su formacidn y su intagracian en las
actividades asistenciales en situacién de igualdad res-
pacto a los demas residentes de la misma especialidad.
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4, 5ila discapacidad impide al residente realizar jor
nadas de trabajo prolongadas, no se disminuira el ndmero
de horas que detarmina el programa formativo, pero si se
organizaran de forma quetenga los descansos necesaros
v apropiados a sus capacidades funcionales.

B, Alos efectos de la relacidn laboral especial regu-
lada en este real decreto, se entiende por personas con
discapacidad aquellas a quienes se les haya reconocido
un grado de minusvalla igual o superior al 33 por cianto.
En todo caso, se consideraran afectados por una minus-
walia en grado igual o superior al 33 por ciento los pensio-
nistas de la Seqguridad Social que tengan reconocida una
pensidn de incapacidad permanente en el grado de total,
absoluta o gran invalidez, v a los pensionistas de clases
pasivas que tengan reconocida una pensién de jubilacidn
o de retiro por incapacidad permanante para el servicio o
inutilidad.

Disposicidn adicional tercera. Condiciones especizles
de Iz jornads Isboral.

El residenta tandrd derecho a una organizacion de su
horario de trabajo que, sin suponer una disminucidn del
namero anual de horas establecido, le permita realizar
jornadas diarias no superiores a doce horas en los
siguientes casos:

a) Durante el embarazo.

bl Por razones de guarda legal, el residente que
tenga a su cuidado directo algdn menor de la edad esta-
blecida em al articulo 375 del Estatuto de losTrabajadores
0 a una persona con discapacidad fisica, psiquica o sen-
sorial que no desempane una actividad retribuida.

¢l Cuando le sea necesario encargarse del cuidado
directo de un familiar, hasta el segundo grado de consa-
guinidad o afinidad que, por razones de edad, accidents,
anfarmedad o discapacidad, no pueda valerse por si
mismo, y que no desempenie actividad retribuida.

di  Cuando el residente tenga la guardia v custodia
no compartida de un hijo menor de edad.

Disposicidn adicional cuarta.  Especialidades para la pro-
teccidn integral contra 13 violencia de génera.

En &l supuesto previsto en el articulo 40.2.bis) del
Estatuto de losTrabajadores, cuando la residents wictima
de violencia de género se vea obligada a abandonar el
puesto de trabajo en la localidad donde venia prestando
sus servicios, tendrd derecho preferente aque sele asigne
otra plaza de residente en formacidn de la misma titula-
cidn vy especialidad que esté wvacante en otra unidad
docante de otra localidad, incluso, de otra comunidad
auténoma.

En tales supuestos, la Administracidn sanitaria estara
obligada a comunicar 3 l1a residente las vacantes existan-
tes an dicho momento o las que se pudieran producir en
al futuro.

Este cambic de unidad docente tendra una duracién
inicial de seis meses, durante los cuales el centro de ori-
gen tendra la obligacidn de reservar la plaza que anterior
mente ocupaba la residente trasladada.

Terminado este periodo, la residente podra optar
entre el regreso a su centro de origen o a la continuidad
en el nueva. En este ditimo caso, decaera la obligacidn de
raserva.

Disposicidn adicional quinta.  Procedimiento de revision
de las evaluaciones.

Cuando las evaluaciones anualas o la evaluacian final
sean negativas y el comité de evaluacidn considere que
no procede recuperacidn y, por lo tanto, sdlo quepa la

axtincidn del comtrato, los afectados podran solicitar su
revisidn. También podran solicitar la revision de la evalua-
cidn final si es positiva pero consideran que la calificacidn
obtenida s desfavorable. Estas revisiones se realizarin
mediante los siguientes procedimientos.

1. Revision de |3 evaluacién anual negativa: Dentro
de los diez dias siguientes a la publicacidn de la evalua-
cidn, el residente podra solicitar por escrito su revision
ante la comisidn de docencia, que previa citacién dal inte-
resado, se reunird dentro de los quince dias posteriores 3
la recapcidn de la solicitud.

Al acto de revisidn el residente podra acudir acompa-
fiado por su tutor. Los miembros de la comisidn formula-
ran las preguntas que consideren convenientes v la califi-
cacidn, que resultard definitiva, se decidird por mayoria
absoluta de sus miembros.,

En el caso de que la comisidn acuerde una evaluacidn
positiva, se procederd a su publicacidn en el plazo de
cinco dias contados desde la fecha de la revisidn.

5i el acuerdo fuera mantener la evaluacién negativa,
en el mismo plazo, la comisidn se lo notificara al residente
mediante resolucién motivada v al gerente del centro
para que se proceda a la extincién de la relacién laboral.

2. PRevisidn de la evaluacidn final negativa: En el
supuesto de que la evaluacion final sea negativa, en al
plazo de diez dias desde su publicacidn, &l interesado
podrd solicitar su revisidn ante la comisidn nacional da la
espacialidad correspondiente. Recibida la solicitud, la
comisidn fijarda una fecha para la realizacién de una
prueba dentro de los treinta dias posteriores a la recep-
cidn de la solicitud, tras la cual decidira la calificacién por
mayoria absoluta de sus miembros.

Si se mantuviera la evaluacién negativa, el interesado
tendra deracho a realizar una prueba extracrdinaria ante
la misma comisidn, entre los seis meses como minimo y
un afo como maximo a contar desde la prueba anterior,
La comisidn estara obligada a notificar al interesado la
fecha de la prugba con un mes de antelacidn. La califica-
cign se decidird también por mayoria absoluta vy ser3
definitiva.

3. Bevisidn de la calificacién de la evaluacidn final
positiva: En el supuesto de que la evaluacion final sea
positiva pero el interesado considers que la calificacian le
es desfavorable, tendrd derecho a realizar una prusba
ante la comisidn nacional de la especialidad corespon-
diente, con la finalidad de mejorar dicha calificacidn. El
prmedimienm serd al mismo que al previsto para |3 pri-
mera pruaba de la revision de |3 evaluacién fimal negativa,
La decisidn de la comisidn serd definitiva, sin posibilidad
de prueba extraordinaria.

Disposicion adicional sexta. Normas especificas para
datarminadas especialidades madicas.

Las refarencias hechas a las comisiones de docencia
sa entenderan referidas a las correspondientes comisio-
nes asesoras cuando se traten de especialidades con for
macidn dentro y fuera de los hospitales.

Disposicidn adicional séptima. Aplicacion de pactos y
gcuerdos.

Cuando asl se acuerde en la negociacidén colectiva
correspondiente a los dmbitos de representacion del per
sonal incluido en este real decreto, [0s pactos v acuerdos
referantes al personal estatutario les serdn de aplicacidn,
siempre que sean compatibles con la normativa especi-
fica aplicabla al personal residente, sin perjuicio da lo que
s establezca en la legislacidn de represantacidn del per
sonal al servicio de las administraciones plblicas.
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Disposicidn adicional octava.  Especislistas en formacicn
miembros de las Fuarzas Armadas.

Este real decreto no serd de aplicacidn a los especia-
listaz en formacién miembros de las Fusrzas Armadas,
que se formen tamto en plazas de la red sanitaria militar
como del resto de la red sanitaria, a los que les seguird
siendo de aplicacién su normativa especifica.

Disposicidn transitoria primera.  Aplicacion progresiva
de Iz jornada maxima.,

De acuerda con lo establecido en |3 disposicidn transi-
toria primera de la Ley 5572003, de 16 de diciembre, la
limitacién del tiempo de trEltlEl]D legalmenta astablecida
para el personal sanitario estatutaro de los servicios de
salud, sumandeo |a jornada ordinaria ¥ la jornada comple-
rmentaria, se aplicard progresivamente al personal resi-
dente, ta nto de los centros publicos como de los privados
acraditados para la docencia, en los siguientes pariodos:

a) Jornada maxima de 52 horas semanales de pro-

I'I'IEIdICI an n:ﬂmEFum anual hasta el 21 de julic da 2007
b} Jornada maxima de 58 horas semanales de pro-

rmedio en computo semestral, entre el 1 de agosto
de 2007 1,' al 21 de julio de 2008,

ol A partir del 1 de agosto de 2008 13 jornada maxima
sord de 48 horas semanales de promedio en cémputo
samastral.

Disposicidn transitoria sequnda.  Apiicacidn gradual del
sigtema retnbutivo.

1. La aplicacién de lo dispuesto en el articulo 71y 2
so efectuard, por parte de los servicios de salud de las
comunidadas auténomas, de manera gradual, teniendo
an cuenta la diferencia existente entre las cuantias que
perciban los residentas v las establecidas en dicho
articulo,

Esta aplicacién gradual se llevard a cabo de la
siguienta forma:

al Un 25 por ciento de la indicada diferencia a partir
de la entrada en vigor de este real decreto, con efectos
retroactivos desde el 1 de enaro de 2006.
b} Un 25 por ciento a partir del 1 de enero de 2007
d %:ZIEIEH B0 por ciento restante 3 padir del 1 de enero
[

2. La aplicacidén progresiva, a la que se refiere al
apantado anterior, no podra implicar, en ningun caso, una
retribucion inferior a la que el residenta viniera |:na|'c|-
biendao actualmanta.

A estos efectos, las comunidades autdnomas podran
modificar los porcentajes previstos en el apartado ante-
FiF,

2. 5i las retribuciones percibidas por los residentas
contratados por entidades privadas titulares de unidades
docentes acreditadas para impartir formacién fueran infe-
riores a las establecidas en el articulo 74, podrin aplicarse

radualmente |as nuevas cuantias en la forma indicada en

05 apartados anterioras de esta disposicidn transitoria,
sin perjuicio de lo establecido en el convenio colectivo
aplicable.

Disposicion transitoria tercera.  Normas especificas pars
Iz especizlidades de anfarmers.

Hasta tamto ze desarrollen las previsiones contenidas
an al articulo 1.2.c1 v en la disposicidn adicional cuarta del

Real Decreto 450/2005, da 22 de abril, sobre especialida-
des de enfermeria, se aplicarin las siguientes normas:

1. Las referencias hechas a las comisiones de
docancia, an el caso de las especialidades de enfermeria,
so entenderan realizadas al comité de evaluacidn, an
tamto en cuanto no se creen las citadas comisionas de
docencia.

2. El comitéd de evaluacidn estard integrado por el
coordinador de la unidad docente, el tutor del residente
¥ un enfermero especialista que prasm servicios en la
corraspondiente unidad.

3. Laevaluacién se efectuard utilizando 1as califica-
ciones de suficiente, destacado o de axcelente, cuando
la evaluacion sea positiva o de no apto cuando fuera
negativa.

4, La;rﬁrrnga de recuperacidén que se prevé an el
aticulo 2.2 serd de un mes en las especialidades cuya
duracién sean de un afio v de dos meses en aguallas
cuyo programa formativo sea de duracidn superior.

La revision de las evaluaciones anuales negati-
vas no recuperables a la que s& refiere el apartado pri-
mero dela disposicién adicional quinta, se llevara acabo
ante la comisidn nacional de la especialidad. A estos
efectos se incrementard a un mes &l plazo da quince dias
previsto en el parrafo primero del citado aparado.

Disposicidn transitoria cuarta. Principio de condicidn
mas benaficiosa.

Se mantendran aquellos derechos adquiridos por los
rasidentes que hubieran accedido a la formacidn espe-
cializada por el sistema de residencia con antericridad a
la entrada en vigor de este real decreto, siempra que
para ellos supongan condiciones mas baneficiosas.

Disposicidn derogatoria unica. Derogacion normativa.

1. Quedan derogadas cuantas disposiciones de
igual o inferior FANQo & opongan a lo dispuesto an aste
real decratoy, en particular, el articulo 8.5y 6 de la Orden
de 24 de junic de 1993, nr la que s& desarrolla el Raal
Dacrato 99211987 de 3 Jlulm zobre la obtencidn del
titulo de enfermaro especialista

3. Ala entrada en vigor de este real decrato, serd
afactiva la derogacidn de la Ley 241982, de 16 da Junm
sobre pricticas vy ensenanzas sanitarias gspecializadas,
de conformidad con lo establecido en el apartado 2 da la
dispnsi:ﬂdn derogatoria nica de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembra.

Disposicidn final primera.  Habilitacidn competencial,

Este real decreto se dicta al amparo de lo establecido
an &l articulo 149,137 de la Constitucidn, :?un atribuye al
Estado la competancia exclusiva an Iagm acién laboral,
gin perjuicio de la ejecucién por los drganos de las
comunidades autdnomas.

Digposicidn final zagunda. Entrada an vigor

 El presente real decreto entrard_en vigor el dia
Emu:jenta al de su publicacidén en &l «Boletin Oficial del
stadon,

Dado en Madrid, el & de octubre de 2008,
JUAN CARLOS R,

LaVicspresidenta Primera del Gobiernc
v Ministra de la Prasidencia,
M&RI&TERESA FERNANDEZ DE L& VEGA SANT

67



10. ANEXOII11

PROCEDIMIENTOSY NORMAS DEL SERVICIO DE CGD

1. El horario de trabajo en horario de mafianas comienza a las 8h y finaliza a las 15h.

2. El horario de trabajo en jornadas de tarde comienza a las 15 h y finaliza cuando cese
la actividad programada.

3. El horario de consultas comienza a las 9 h, salvo excepciones, y finaliza cuando cese
dicha actividad.

4. La duracion de la guardia es de 15 a 8h del dia siguiente, salvo ajuste en dias
festivos y sabados (se cambia la guardia a las 9:30 h). Los dos facultativos de
guardia asumiran habitualmente la atencion de casos urgentes en horario de 8 a 15 h,
salvo excepciones por razones de servicio. La duracion de la guardia en sébados y
festivos es de 24 h.

5. La tarea asignada en el cronograma semanal debe ser realizada por el facultativo al
que se le asigne. La solicitud de cambios debe ser comunicada al Jefe de Servicio.

6. El horario de comienzo de la actividad de quir6fano en jornada de mafana comienza
alas 8:15 h.

7. Los partes de quirdéfano seran realizados junto con la supervisora de la unidad de
hospitalizacion diariamente. Deberd revisarse la historia clinica, cumplimentarse el
parte de quirdfano, el tratamiento, el consentimiento informado si no lo estuviese y las
peticiones por parte de anestesia.

8. El consentimiento informado de cada paciente serd cumplimentado en la consulta
por el facultativo que indique la intervencion quirurgica (nombre del paciente,
teléfono, firmay DNI).

9. Los informes deben ser realizados el dia asignado en el cronograma semanal por el
facultativo designado para dicha tarea, procurando evitar retrasos innecesarios en su
ejecucion.

10. La formacion y supervision de tareas de los MIR del servicio y de los rotantes de
otras especialidades es responsabilidad de todos los facultativos del servicio.

11. Las carpetas de CMA se utilizardn exclusivamente para pacientes programados en
CMA en jornada de mafiana o de tarde.

12. En ausencia del Jefe de Servicio sus funciones seran asumidas por un Jefe de
Seccion o el facultativo que se designe.

13. La asistencia a las sesiones del servicio es obligatoria salvo realizacion de otras
tareas en el mismo horario.

Fdo: Jests Martin V2 B° José Antonio Rubio
Jefe de Servicio Director Médico
CRONOGRAMA
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Un ejemplo de la distribucion semanal de tareas realizada por el jefe de servicio
incluyendo los adjuntos y residentes.

Servicio de Cirugia General y del Ap. Digestivo  Semana del 16 al 20 Mayo
GUARDIA QU]ROFANO CONSULTA HOSPITALIZACION VARIOS
LUNES Ma PaGa 5 - CG Ca ¥y Informes C:z
CuMa Pa Ar.Cz Ga,
Libre: IMe GaF.Go, | 6 Mz P MR M E Pd Partes Cu
1 6 FuMd M V.Cr T PV 4 periferic: Ar.Cz Interconsulta Pd.S
MARTES V.CzRu 5 |EGoMi CG Cr ¥ Informes Ca
&T CaPV.Cz
Libre: MaPaMdER | 6 CuPd ArS CE J Partes P
1 7 Ga T MCr.Ca ONC Mz 4§ Iperiferico: CaP Interconsulta Ca
MIERCOLES Pa.Pd.Ga 5| MzMeS CG Ca ¥ CrCuPaPdGaP |Informes Cr
Libre: V.CzMdFE.Fu| 6 M MaJ M UM | Go | Daimiel Partes Cu
Ar
1 8 T GD_P/ 5 Prolon oM E §iperifirico: P.Cu Interconsulta P
5. Cu
JUEVES Ma Mz 3 5 At Go.Ru CG Ca ¥ CrIMaMzS Informes Cr
1 9 Libre: PaPdCuF, ] MMe VMo CE E |cometcn Partes ]
Md.Cz.Ga T IMeE CG P 4 iperifiricos E.J Interconsulta Cr
VIERNES E ArMi 5| PdCun |2 PaMe| CG Ca L Informes J
Fun JE Ar Mi
Libre: MaMzCrCz, | 6 MV,Ga UM P Partes Ar
20 [*
T Go 4§ periferico: ArJ Interconsultas J
CG/ICE

LEYENDA
Ma: Dr. Martinez
Ar: Dra. Arjona Me: Dr. Menchén
B: Dr. Bertelli Mii: Dra. Muiioz
Cz: Dr. Cruz Mz: Dra. Manzanares
Ca: Dr. Camarena P: Dr. Perez-Sauquillo
Cr: Dr. Crespo Pa: Dr. Pardo
Cu: Dr. Cubo Pd: Dr. Padilla
E: Dra. Estaire Ru: Dr. Ruescas
G: Dra. Gil S: Dra. Sanchez
Ga: Dra. Garcia V: Dr. Villarejo
Go: Dra. Gil-Olarte Vi: Dra. Viton
J: Dr. Jara Va: Dr. Valle

M: Dr. Martin




11. ANEXO 1V

EVALUACION ANUAL DEL RESIDENTE

MINISTERIO DE EDUCACION ¥ CULTURA
MIMISTERIO DE SAMIDAD ¥ CONSUMO

Hospital General

FICHA 2
HOJA DE EYALUACION ANUAL DEL RESIDENTE
ANO LECTIVO 20--/20--

o
L

NACIONALIDAD:
CENTRO: _
TITULACION;,

APELLIDOS ¥ NMOMBEE:,,

DNI/PASAPORTE:

ESPECIAL IDAD:

AND RESIDENCIA:

PERMAMENMCIA EM EL CENTRO

YACACTCHES REGLAMEMTARLAS DE: B
PERICCOS DE BAJA
NOTA 1. ROTACIONES
COMTEMHIDG UMIDAD  |CEMTROD | DIURAON |CALFICATION (1) | CALSA E. MEG
(2]
NOTA 2. ACTIYIDADES COMPLEMENTARIAS
CONTENIDD TIPO DE DURACION | CALIFICACION | CAUSA E. NEG
ACTIVIDAD (2) 3
SESICHES CLUMICAS
COMGRESCS
NOTA 3. INFORMES JEFES ASISTENCIALES
CALIFICACION  |CAUSA E. NEG
(2) (3)

CALIFICACION EYALUACION ANUAL

MEDIA ROTACIOMNES + A2, (SIPRCCECE) + INF, (SIPROCEDE)

CAUSA DE EYALUACION MEGATIVA

EnZiudad Real a

de de

Sello de la. Inskitucion.

EL JEFE DE ESTUDIOS
Edo: Francisco Rivera Hernandez.
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