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La especialidad de Medicina Intensiva es una especialidad “joven”, con sus
origenes hace unos 150 afios cuando en la Guerra de Crimea F. Nightingale (1863) decide
dedicar una zona del hospital exclusiva para enfermos mas graves. En su desarrollo
influyeron notablemente la 1l Guerra Mundial, las guerras de Corea y Vietnam y las
epidemias de Poliomielitis en donde se tuvieron que organizar en los hospitales un sistema
de atencion para los enfermos criticos, en especial aquellos que precisaban soporte externo
para mantener la respiracion.

A principios de los afios 60 en el Hammersmith Hospital de Londres y en el
Cornell Medical Center de Nueva York se abren las primeras unidades de Cuidados
Intensivos, en su comienzo dependientes de los servicios de Cirugia y Anestesia.

En 1965 el Profesor Jiménez Diaz recluta especialistas procedentes de Anestesia,
Medicina Interna y Cardiologia para crear en la Clinica de la Concepcién de Madrid la
primera Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro pais dedicada a la atencion del enfermo
critico mas grave, desarrollando técnicas y habilidades propias de dicha atencidn. Asi surge
en los afos 70 la especialidad de Medicina Intensiva, siendo reconocida en 1978 por el
Ministerio de Educacion y Ciencia y la primera generacion de MIR recibe su titulacién en
el aflo 1984.

En el Hospital Universitario Miguel Servet conocido anteriormente como
“Residencia Sanitaria Jose Antonio” se crea en 1974 el Servicio de Cuidados Intensivos
incorporandose  médicos  procedentes  diferentes  especialidades  relacionadas:
Anestesiologia, Cardiologia, Medicina Interna y Pediatria (esta Gltima para la UCI
pediatrica que por aquel entonces dependiente del mismo Servicio) y posteriormente se
inicio la labor docente y formativa que se mantiene hasta el momento actual.
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El Servicio de Medicina Intensiva se enmarca dentro del Hospital Universitario
Miguel Servet, y por lo tanto dentro del sector Sanitario Il de Zaragoza. Como pieza bien
engranada deben estar sus objetivos acorde con los establecidos por el sector
(documentacién disponible en la seccidn correspondiente de Intranet) aplicados a la
atencion del paciente critico.

[IPLAN ESTRATEGICO DEL SECTOR ZARAGOZA 11 2014-2016

Mision

Prestar asistencia sanitaria dentro del sistema publico, centrada en el ciudadano,
proporcionando a la poblacion una atencion adecuada y continuada en todos los niveles
asistenciales con un claro compromiso docente e investigador.

Vision
Alcanzar una atencion sanitaria excelente, que sea un modelo de referencia en el que los
ciudadanos y profesionales confien y con el que estén muy satisfechos.

Valores

Orientacidn al ciudadano

Equidad, solidaridad y eficiencia
Respeto al paciente y al trato humano
Excelencia profesional

PonE
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ILINEAS ESTRATEGICAS

Linea estratégica 1
Desarrollo del modelo de liderazgo

Linea estratégica 2
Desarrollo de la Gestion Clinica

Linea estratégica 3
El personal como activo basico

Linea estratégica 4
Desarrollo de los sistemas de informacion

Linea estratégica 5
Adecuacién de infraestructuras, tecnologia e instalaciones

Linea estratégica 6
Satisfacer los derechos basicos y expectativas de los usuarios

Linea estratégica 7
Impacto en la sociedad

Lineas estratégicas del Servicio. Desarrollo.

Como cualquier Servicio del Hospital, el Servicio de Medicina Intensiva (SMI) se
plantea como funciones/lineas de desarrollo:

ASISTENCIAL:

Es la principal razon de ser del Servicio de M. Intensiva. Consiste en la atencion
de patologias que se relacionan con situaciones criticas.

Se basa en la continuidad de la asistencia médica y de enfermeria (24 h.),
atendiendo al paciente critico en el lugar donde se encuentre:
*en las unidades de Cuidados Intensivos (UCIs).
*en otras areas con pacientes gravemente enfermos que requieran una atencién integral o
potencialmente susceptibles de requerirlo: sala de hospitalizacion convencional, areas de
Urgencias.
*en el area extrahospitalaria colaborando a la recepcion del paciente grave en el hospital o
en la atencidn sanitaria en las situaciones de catastrofes.

Es importante la atencion del paciente con elevado riesgo de precisar cuidados
intensivos con un papel crucial en la deteccion y orientacion de esos pacientes, prevencion
de un fracaso organico e inicio de tratamientos de forma precoz. En dichas labores es
importante la coordinacion en la actuacion con los otros especialistas del hospital.

Y todo ello se trasmite en la actividad diaria y en la docencia.

Dentro de este capitulo nuestros objetivos de desarrollo se basan en:
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- Ofrecer una asistencia con calidad

- Incrementar la implicacion del SMI en el Hospital

- Mayor continuidad en la asistencia al enfermo critico, antes y
después de la estancia en UCI

- Incremento de la Cartera de Servicios

INVESTIGADORA:

Su desarrollo y el adquirir conciencia de los avances de conocimiento cientifico
garantiza una mayor calidad en la asistencia asi como un cuidado mas eficiente.

Nuestro objetivo es el establecimiento de unas lineas de investigacion propias del
Servicio.

DOCENTE:

Responsabilidad en la formacion de otros profesionales sanitarios, adquiriendo
conocimientos y habilidades especificos. Ello implica varios niveles de formacion:
Pregrado, postgrado, formacion continuada (intrahospitalaria, y dirigida al sector y
extrahospitalariay al SALUD) y, finalmente, dirigida a la Comunidad (educacién sanitaria,
cursos de RCP).

Formacion Pregrado. Objetivos

- Incremento de la capacidad docente

- Incremento de la calidad en la docencia

- Incremento de la implicacion universitaria

Formacion Posgrado. Objetivos
- Aplicacion de los modelos ya establecidos de excelencia en calidad en la formacion MIR
- Mayor implicacion y personalizacion de la docencia

Formacion continuada. Objetivos.
- Incremento y mayor desarrollo de esa labor

ADMINISTRATIVO-SOCIAL.:

Consiste en la elaboracion de documentos médicolegales (Historia Clinica) y en
la participacion en el desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacion del
centro hospitalario, salvaguardando su confidencialidad.

GESTION Y CONTROL DE CALIDAD:

Consiguiendo asi la mayor eficiencia y la satisfaccion del usuario externo e interno
(calidad percibida).

PARTICIPACION INSTITUCIONAL:

Se realiza a través de
--Sesiones clinicas, bibliogréaficas y revisiones de temas especificos.



= 5o RRAON salud

W SCrViCio aragonés
Departamento de Salud y Consumo i

--Participacién en Comisiones clinicas, Grupos de mejora de Calidad y Grupos de
expertos.

--Sistemas de informacion del Hospital.

--Elaboracion de Guias institucionales.

COORDINACION CON OTRAS ESPECILIDADES-SERVICIOS-UNIDADES
--Creacion de circuitos de informacion.

--Elaboracion de protocolos y/o procesos conjuntos.

--Sistemas de derivacion de enfermos.

--Documentos de consentimiento informado conjuntos.

--Sesiones clinicas.

--Historias clinicas compartidas.

Se define la Medicina Intensiva como “aquella parte de la Medicina que se ocupa
de los pacientes con disfuncion actual o potencial de uno o varios 6rganos que representan
una amenaza para su vida y son susceptibles de recuperacion”.

Proporciona una atencién sanitaria centrada en las necesidades del paciente critico,
ya sea actual o potencial, incluyendo el diagndéstico y tratamiento de la afectacién aguda y
grave de la funcidn de todos los érganos y sistemas, y el mantenimiento de la funcién de
los 6rganos afectados. Siempre hablando de pacientes con diferentes patologias
potencialmente recuperables, incluyendo también el soporte del donante potencial de
organos.

La disponibilidad de un conocimiento diferenciado y especifico, un cuerpo de
doctrina cientifico bien definido, de tecnologia propia especializada y dedicacion
exclusiva, justifican la existencia de una especialidad que esta directamente vinculada con
las innovaciones cientificas y biotecnolégicas.

La Medicina Intensiva requiere un manejo continuo de los pacientes y continda
jugando un papel decisivo como especialidad integradora, para evitar la fragmentacion de
la asistencia favorecida por la aparicion de conocimientos muy especializados.

La atencién anticipada, y la colaboracion cercana mediante una relacion fluida con
profesionales de otras especialidades, ofrece sin duda una apreciable mejora en los
resultados de la atencion que se presta a los pacientes, alld donde se encuentren, tanto en
el ambito hospitalario como en la atencion extrahospitalaria.

La formacion del especialista y respondiendo a las necesidades de formacion de los
nuevos aspectos y en la realidad en la que va a desarrollar su actividad profesional el futuro
especialista tal y como se exponen en:

*ANEXO 1. Programa Oficial de la Especialidad (R.D.1271/84)

*complementado con el nuevo borrador de la especialidad elaborado por la
Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Intensiva (febrero 2010) (ANEXO 2).

Contempla el marco legislativo actual recogido en la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias de noviembre 2003 (LOPS) y el Real Decreto 187 de febrero de
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desarrollan aspectos formativos relevantes del sistema de formacion médica especializada.

Los expresados en:

Anexo 1. Programa Oficial de la Especialidad.

Anexo 2. Borrador del nuevo Programa de Formacion de la Especialidad de Medicina
Intensiva.

- Recursos fisicos

Estd ubicada en la planta 12 del Edificio Multifuncional. Consta de 4 Unidades
estructuralmente separadas: Postoperatorio cardiaco (PC), Neurotraumatologia (Trauma),
Coronarias y Polivalente pero coordinadas funcionalmente, con un total de 48 camas:

PC TRAUMA CORON. POLIV.

N°de camas .................. 12 12 12 12

El SMI sigue la distribucion arquitectonica que se plasma en el ANEXO 3.

- Recursos humanos y organigrama

A 1 de mayo de 2023 la plantilla total de facultativos es de 31 Adjuntos distribuidos
en 4 Unidades: 7 en Coronarias, 7 en Postoperatorio cardiaco, 7 en Polivalente y 7 en
Traumatologia, ademas de 3 facultativos para guardias.

Tambien hay que contar con la labor médica asistencial y de guardias de 11 MIR.
El listado actual de médicos realizando actualmente la residencia de MI en el Hospital
Miguel Servet y segin consta en la memoria docente de este afo es la siguiente:

- Dra. Maria Garcia Escarda R5.
- Dra. Maria Mata Martinez R5.
- Dra. Miriam Royo Alvarez R5.
- Dra. Eva Sampedro Calavia R4.
- Dra. Jessica Gimenez Lecina R4
- Dra. Sara Noblejas Drouot R4.
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- Dr. Lucas Barros Lopez R3.

- Dra. Maria Barrera Sanchez R3.

- Dra. Laura Ventura Prado. R2

- Dra. Marcos Blanco Santoro. R2

- Dra. Pilar Garcia Fuertes. R2

- Dr. Daniel Gironés Lidio R1

- Dra Esperanza Borque Laguarta R1
-Dr. Jorge Fredes Sin R1

- Recursos técnicos

Ademas de los propios del hospital/sector (hospital de nivel 111) centro de referencia
de la regién y de provincias vecinas, el Servicio cumple con los requisitos necesarios
para su correcto funcionamiento, segin las normas de acreditacion dadas por la
SEMICYUC vy por el Ministerio de Sanidad y Consumo (requisitos oficiales de
acreditacion de Unidades Docentes):

1.

N

10.

11.
12.

Monitorizacién continua, en todos los boxes, de los pardmetros fisiol6gicos
habituales hemodindmicos (frecuencia cardiaca, ECG, presion arterial
invasiva y no invasiva, PVC...).

Monitorizacién hemodinamica invasiva : PiCCO, Swan Ganz Hemosphere
Monitorizacion neurolégica no invasiva : doppler trascraneal, BIS
espectral, saturacion regional de oxigeno...) e invasiva (presion
intracraneal, ptiO2, temperatura central...) de forma continua.

Soporte circulatorio: desfibrilador, marcapasos transitorio endocavitario y
externo y balén de contrapulsacién.,, ECMO V-A y VV, Heart Mate,
Impella

Aparato de escopia para implantacién de MP transitorios ubicado en
Quirofano R.

Posibilidad de ECOcardiografia urgente durante las 24 h con aparataje
propio del Servicio y disponibilidad de acceso a un especialista de
Cardiologia durante las 24 horas de todos los dias de la semana.

Ecografos portatiles con sondas aptas para la ecografia abdominal,
pulmonar y doppler trascraneal.

Fibrobroncoscopio flexible desechable, de la semana para otras
indicaciones.

Dispositivos de via aérea dificil : airtrack, mascarilla laringea, fastrach,
CMac

Aparataje necesario para ventilacién invasiva (con maquinaria actualizada
y de ultima generacion) y no invasiva (con las interfaces nasales,
oronasales)

Dosificador NO

Monitorizacion respiratoria en todos los boxes de la basica (pulsioximetria,
frecuencia respiratoria), con disponibilidad de modulo de capnografia en
adiccion.
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de un aparato en cada una de las unidades de adultos).

14. Hemodidlisis durante las 24 h gestionado por Nefrologia

. Hemofiltracion continua gestionado por UCI.

15.Acceso a las técnicas de imagen las 24 h. tanto a nivel diagndstico como
terapéutico. Y en tramites de acceso libre a las pruebas de imagen del resto de
hospitales de la comunidad.

15. Sistema Clinisoft. Historia clinica informatizada propia del Servicio de

Medicina Intensiva.

16. Intranet hospitalaria con acceso informatico a toda la historia clinica y

pruebas complementarias ...

- Recursos docentes
*Propios del Hospital---[]

1.

3.
4.

5.

Biblioteca/Hemeroteca. Amplia seleccion de libros y de revistas médicas
de todas las especialidades con servicio de documentalista para optimizar
la busqueda. Con basqueda directa en revista de papel, libros y acceso
online con claves paraello incluso fuera de la intranet hospitalaria. También
la biblioteca dispone de reprografia (segun legislacion vigente) y escaner y
posibilidad de préstamos interbibliotecarios.

Edificio de Docencia con aulas dotadas con los dispositivos mas modernos
para impartir clases, seminarios, material de simulacion (sobre
reanimacién cardiopulmonar, arritmias, canalizacion de vias centrales,
manejo de via aérea dificil....)

Servicio de Archivos y Documentacion.

Acceso gratuito a texto completo a cualquier revista de impacto referida a
la especialidad.

Acceso a Intranet e Internet (bases de datos bibliograficas reconocidas,
buscadores institucionales...).

*Propios del Servicio--[]

1.
2.
3.

Aula de UCI dotadas con los dispositivos mas modernos
Equipos informéticos portéatiles
Cafion proyector de diapositivas
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Departamento defali\y {rfspB80s equipos informaticos con conexion a Internet e impresoras: dos
despachos de trabajo por cada una de las unidades, ademas del despacho

de tutoria de acceso libre para los residentes.
5. TVy DVD/video.

1. Libros propios de la especialidad: en las cuatro unidades. Suscripcion
propia a Critical Care Medicine y Uptodate hasta su accesibilidad actual a

través de recursos propios de la red hospitalaria de la Comunidad.
- Recursos de investigacion
Los propios establecidos por el hospital y el Sector I1.

- Cartera de servicios (segun ultima actualizacion 2011)

PRESTACION ASISTENCIAL

1 REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA Y AVANZADA

1.1 Masaje cardiaco

1.2 Desfibrilacion y electrocardioversion

1.3 Manejo de la via aérea

1.4 Empleo de drogas vasoactivas y antiarritmicas

1.5 Marcapasos transtoracico

1.6 Implantacion de marcapasos endocavitario urgente

2 TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO ASISTIDO

2.1 Monitorizacion hemodinamica.

2.2 Asistencia ventilatoria

2.3 Asistencia mecéanica ventricular

3 TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

3.1 MONITORIZACION CARDIACA Y HEMODINAMICA

3.1.1 Monitorizacion Electrocardiografica

3.1.1.1 Frecuencia cardiaca

3.1.1.2 Electrocardiograma

3.1.1.3 Analisis y memoria de arritmias

3.1.1.4 Analisis de ST-T

3.1.2 Monitorizacién de presiones

10
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3.1.2.1 Presidn arterial invasiva y no invasiva

3.1.2.2 Presién venosa central

3.1.2.3 Presiones pulmonares y enclavamiento

3.1.3 Saturacion venosa mixta

3.1.4 Gasto cardiaco

3.1.5 Monitorizacion de la temperatura

3.2 CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION

3.3 MANEJO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

3.3.1 Tratamiento fibrinolitico

3.3.3 Soporte hemodinamico farmacolégico

3.3.4 Control postcardiologia intervencionista: Codigo INFARTO y TAVIs.

3.3.5 Monitorizacion y asistencia al paciente afecto de Sindrome coronario agudo con o sin fallo
circulatorio grave.

3.3.5 Disponibilidad de Cirugia cardiaca urgente, ECMO venoarterial y asistencia ventricular.

3.4 MANEJO DE LOS TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCION

3.4.1 Diagnostico, control y tratamiento

3.4.2 Implantacion urgente de marcapasos transitorio

3.5 REALIZACION DE ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

3.6 REALIZACION DE TECNICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

3.6.1 Cateterizacion arterial.

3.6.2 Canalizacién de vias venosas centrales y periféricas

3.6.3 Soporte hemodinadmico mecénico: bal6n de contrapulsacion

3.6.4 Puncion y drenaje pericardico

4 FALLO RESPIRATORIO AGUDO, MONITORIZACION Y TECNICAS
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

4.1 INSTAURACION, MANEJO Y CONTROL DE LA ViA AEREA ARTIFICIAL

4.2 VENTILACION ARTIFICIAL

4.2.1 Técnicas convencionales

4.2.2 Técnicas especiales

4.2.3 Ventilacién mecanica no invasiva
4.2.4. ECMO veno-venoso

4.3 MONITORIZACION DE LA FUNCION VENTILATORIA Y DEL INTERCAMBIO GASEOSO

4.3.1 Frecuencia respiratoria y apnea

11



== GOBIERNO
=<DE ARAGON

b

—--q \\I(Ir)

Iud

Pparfamento de Salud y Consumo
4.3.2 Mecanica respiratoria

4.3.2.1 Presiones, flujos y volimenes

4.3.2.2 Bucles

4.3.2.3 Compliance y resistencia

4.3.3 Pulsioximetria

4.3.4 Capnografia

4.4 REALIZACION Y CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

4.5 FIBROBRONCOSCOPIA CONVENCIONAL

4.6 PUNCION Y DRENAJE PLEURAL.

5 NUTRICION Y METABOLISMO

5.1 CONTROL DE NUTRICION ENTERAL

5.1.1 Enla UCI

5.2 CONTROL DE NUTRICION PARENTERAL

5.2.1 Enla UCI

5.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS GRAVES

5.3.1 Del equilibrio acido-base

5.3.2 Hidroelectroliticos.

5.3.3 Hematoldgicos

5.3.3 Endocrinolégicos

5.3.4 Técnicas de depuracién extrarrenal continuas

5.4 INSERCION DE SONDAS NASOYEYUNALES

6 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS

7 CIRUGIA CARDIACA

7.1 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA VALVULAR

7.2 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CORONARIA

7.3 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DEL MIOCARDIO

7.4 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DEL PERICARDIO

7.5 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE AORTA TORACICA

7.6 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTADO CARDIACO

7.7 ASISTENCIA AL POSTOPERATORIO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL ADULTO

12
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7. 8 Manejo de dispositivos de asitencia ventricular: ECMO VA, Impella, centrimag

8 ATENCION AL TRAUMATIZADO

8.1 ASISTENCIA COORDINADA INMEDIATA AL POLITRAUMATIZADO

8.2 ASISTENCIA CONTINUADA AL POLITRAUMATIZADO

8.3 ASISTENCIA AL NEUROTRAUMATIZADO

8.3.1 Asistencia inicial.

8.3.2 Asistencia avanzada (presion intracraneal, EEG continuo, control flujo cerebral, Doppler
trascraneal, ...)

8.4 ASISTENCIA AL LESIONADO MEDULAR AGUDO

8.5 OTRAS TECNICAS

8.5.1 Puncion y drenaje toracico y pericardico

8.5.2 Puncion-lavado peritoneal

9 CIRUGIA DE ALTO RIESGO

9.1 ASISTENCIA DEL PREOPERATORIO DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO

9.2 ASISTENCIA DEL POSTOPERATORIO DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO

9.2.1 Asistencia al postoperatorio neuroquirdrgico

9.2.2 Asistencia al postoperatorio de neurorradiologia intervencionista

9.2.3Asistencia al postoperatorio de Cirugia toracica

9.2.4Asistencia al postoperatorio de Cirugia maxilofacial

10 ASISTENCIA A LA DISFUNCION MULTIORGANICA Y FALLO
MULTIORGANICO

11 ASISTENCIA AL TRASPLANTE DE ORGANOS

11.1 Deteccion y mantenimiento del potencial donante de 6rganos

11.2 Cuidados del trasplante renal complicado
11.3 Asistencia al postoperatorio del trasplante cardiaco

11.4 Cuidados del trasplante de médula 6sea complicado

11.5 Aprendizaje del proceso y técnica de Donacidn en asistolia.

13
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12 ASISTENCIA AL PACIENTE CON ISQUEMIA CEREBRAL AGUDA

12.1 Caodigo Ictus-tratamiento fibrinolitico

13 ASISTENCIA AL QUEMADO

13.1 INMEDIATA

13.2 CONTINUADA AL QUEMADO GRAVE

16 COORDINACION HOSPITALARIA DEL PLAN DE CATASTROFES

- Datos de actividad

- Documento adjunto.

Antes de describir pormenorizadamente estos objetivos formativos conviene
hacer algunas consideraciones referentes a la metodologia empleada?:

1 Permanencia en horario laboral completo en la UCI con responsabilidad progresiva en las
tareas y supervisada por la plantilla

2 Visita clinica a los pacientes al menos una vez al dia.

3 Evaluacién sisteméatica de prioridades diagnésticas y de procedimientos terapéuticos
coordinada en un sistema integral de manejo del enfermo.

4 Participacion activa en sesiones clinicas, anatomopatoldgicas, bibliogréficas, etc.

5 Interconsultas con otros Servicios.

6 Asistencia a cursos tedricos de las Instituciones Sanitarias y Docentes.

7 Participacion activa en seminarios, Simposiums y Congresos, tanto nacionales como
internacionales.

8 Participacion en la investigacion clinica que se desarrolle en su Unidad.

9 Utilizacion de la Biblioteca, acceso a las bases de datos informaticas etc.

Los objetivos globales de la formacion del especialista en Medicina Intensiva son®

1. Vision global del paciente y capacidad para proporcionar una atencién integral
evitando fraccionamiento de la asistencia y duplicidad de costes.

2. Capacidad para identificar y evaluar las situaciones de emergencia de forma
estructurada estableciendo prioridades diagndsticas y terapéuticas.

3. Conocimiento profundo y detallado de la fisiopatologia de los 6rganos y de los
medios para preservar su funcion.

4. Destrezas necesarias para los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
realizados en los Servicios de Medicina Intensiva.

1 Extraido del programa especifico de la especialidad
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evidencia cientifica en la toma de decisiones. Conocimiento de la relacion
coste/efectividad de los procedimientos.
6. Conocimiento de la organizacion, de los aspectos econdmicos de la Medicina
Intensiva y de la estructura sanitaria del medio donde desarrolla su trabajo.
7. Capacidad para trabajar en cualquier lugar en el que se encuentre el paciente
critico.
8. Cardacter polivalente. Capacidad para trabajar en equipo y liderarlo.
9. Capacidad para autoevaluar su propio trabajo.
10. Disposicion para trabajar en entornos cambiantes de forma estructurada.
11. Sensibilidad y compromiso con los valores éticos, en especial la asistencia al
final de la vida y la limitacion del esfuerzo terapéutico.
12. Capacidad para tomar decisiones en pacientes con compromiso vital.
13. Conocimiento de habilidades de comunicacion con los pacientes y familiares.
14. Cooperacion en la prevencion de las patologias graves mas frecuentes.
15. Colaboracidn en la formacion de otros profesionales sanitarios.
16. Capacidad de afrontar con profesionalidad y responsabilidad situaciones de
catastrofe que comprometan la vida de amplios sectores de la poblacion.
17. Conocimientos de metodologia de la investigacion, estadistica y epidemiologia
clinica para abordar proyectos de investigacion.
18. Conocimientos para evaluar la actividad asistencial y la mejora de la calidad.

En cualquiera de las materias recogidas deben incluir una serie aspectos para que a
través de la formacion y el aprendizaje se adquieran competencias para una asistencia de
calidad:

1. Contenido cientifico y técnico

2. Habilidades préacticas

3. Aspectos éticos y socioldgicos
Tras la publicacién en 2003 de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
(LOPS) y el Real Decreto 187 de febrero de 2008 en donde se asientan las bases para la
especializacion en Ciencias de la Salud se desarrolla un sistema de troncalidad para
especialidades con competencias comunes todavia en la actualidad en proceso de estudio

e impulso y progreso pero al que el nuevo programa de formacion de la especialidad de

Medicina Intensiva se esta intentando adaptar.

Por ello se reconocen unos objetivos docentes troncales y unos objetivos docentes
especificos.

En cuanto a los objetivos docentes troncales se intentaran alcanzar en los primeros dos
afios de la especialidad dentro del tronco medico con el propdsito de adquirir una
formacion bésica, amplia, sélida y multidisciplinar para una asistencia de calidad.

Los objetivos troncales a ese respecto son:
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ReppOTIRI 2y ThEPBTEY los conocimientos y habilidades para obtener una historia clinica
y una exploracion fisica de calidad.

*conocer las indicaciones y saber interpretar los resultados de las exploraciones
complementarias basicas de la practica clinica habitual.

*capacidad de elaborar un juicio clinico de presuncion.

*capacidad y habilidad para indicar, realizar e interpretar las técnicas mas frecuentes en
la préctica clinica habitual, bajo supervision, con responsabilidad progresiva creciente.
*administrar oxigeno utilizando todos los dispositivos disponibles.

*capacidad de dar informacion clara y concisa al paciente y a sus familiares. Aprender a
solicitar un consentimiento informado.

*capacidad de presentar casos clinicos en sesiones del servicio.

*adquirir competencias para la valoracion y manejo de los pacientes con los problemas
de salud més prevalentes, graves o en situacion critica preferentemente en relacién con
patologia respiratoria, cardiovascular, sistema nervioso central, del aparato digestivo y
del higado, problemas infecciosos, uso racional de antibidticos, problemas hematol6gicos
y de 6rganos hematopoyéticos, complicaciones del tratamiento anticoagulante, problemas
renales y de las vias urinarias, trastornos hidroelectroliticos y equilibrio &cido-base,
problemas traumatoldgicos, accidentes e intoxicaciones mas prevalentes, problemas
metabdlicos y endocrinoldgicos, problemas oncoldgicos, problemas musculo-esqueléticos
y enfermedades autoinmunes, patologia oftalmologica y ORL.

Y ademas se incluyen una serie de competencias trasversales troncales comunes
que incluyen valores profesionales y aspectos éticos, habilidades clinicas, manejo de la
tecnologia informatica bésica, iniciacion en el manejo de la bibliografia, manjeo de
farmacos, comunicacion, trabajo en equipo, cuiados paliativos, manejo de la informacion,
investigacion, gestion clinica y de la calidad, proteccion radioldgica e idioma inglés

En cuanto a los objetivos especificos por una parte se determinan un estandar
minimo segun el proyecto CoBaTrICE (mirar anexo 2 de programa de formacion de
especialidad). Se puede consultar en el enlace
http://www.cobatrice.org/Data/ModuleGestionDeContenu/PagesGenerees/en/02-
competencias/7.asp

A ello hay que afadir competencias propias de los especialistas de Medicina
Intensiva en Espafa definidas como competencias SEMICYUC y que fundamentalmente
afectan al area de la cardiopatia isquémica, la implantacion y seguimiento de marcapasos
permanentes y aspectos relativos a la calidad.

Se puede consultar en http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-
56912007000900001&Ing=es&nrm=iso

De forma resumida los objetivos especificos se basan en:
*adquirir conocimientos sobre:

-los mecanismos que llevan a una amenaza vital.

-valoracion estructura y ordenada de las alteraciones fisiologicas. Criterios de
derivacion y alta.

-enfermedades médicas, postoperatorias y traumaticas.

- insuficiencia organica aguda y cronica descompensada y el fracaso
multiorganico.

- alteraciones agudas del medio interno y termorregulacion.

- sindrome coronario agudo.
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-pautas de atencion especifica al paciente traumatizado grave y gran quemado.

-resucitacién cardiopulmonar en paciente adulto e incluso pediétrico.

-alteraciones nutricionales.

-reconocimiento de la muerte encefélica.

-protocolos de actuacion en los pacientes trasplantados.

-tratamiento de las intoxicaciones y sindromes de deprivacion.

-manejo de la sedacion, analgesia y bloqueo neuromuscular.

-actuacion en catéstrofes y traslado intra e interhospitalario.

-fisiopatologia y manejo de situaciones de amenaza vital en pacientes pediatricos.

*adquirir habilidades o destrezas précticas sobre:

-monitorizacién de las variables fisiologicas y actuacion acorde.

-interpretacion de estudios radiol6gicos basicos y avanzados.

-sistema respiratorio: via aérea, ventilacion mecanica, drenaje toréacico,
traqueostomia...

-sistema cardiovascular: cateterizacion venosa y arterial, arritmias,
desfibrilacién,  monitorizacion  invasiva, asistencia mecénica, = marcapasos,
ecocardiografia, pericardiocentesis...

-sistema nervioso central: puncion lumbar, monitorizacion, ...

-sistema gastrointestinal: sondas, paracentesis, puncion-lavado, endoscopia...

-sistema renal y urinario: depuracion extrarrenal, sonda vesical...

-manejo del dolor y el delirio, sedacion...

-soporte nutricional.

-inmovilizacién y movilizacién de los pacientes.

-habilidades de tipo relacional.

*adquirir actitudes sobre:
-dirigir el propio aprendizaje y automotivarse.
-reconocer las limitaciones propias.
-aceptar y estimular compromisos.
-valorar el trabajo de los demas. Disposicion para consultar con otros
especialistas.
-promover clima adecuado.
-logro de resultados.
-desarrollar la polivalencia.
-relaciones de confianza y atencion compasiva.
-actitud critica y reflexiva.
-comunicacion eficaz con el personal de enfermeria.

Para conseguir esos objetivos y pensando en un esquema con niveles de adquisicion
progresiva de competencias se establecen en la formacion como residente de Medicina
Intensiva del Hospital Miguel Servet 4 ciclos de rotaciones (el calendario actual para el
curso 2015-2016 se adjunta en el ANEXO 4):

1.- Primer ciclo. Constituye una rotacion de un mes por cada una de las unidades del
Servicio (1x4). Total 4 meses.

UCI-trauma 1 mes
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TJCI -polivalente 1 mes
UClI-coronaria 1 mes
UCI-postoperatorio cardiaco 1 mes

Ademas del inicio de la formacidn global y especifica de la especialidad, el objetivo
es la puesta en contacto del residente con al especialidad que acaba de elegir, y de este
modo concienciacion del contenido formativo que debe adquirir en las diferentes
rotaciones que se suceden en el ciclo posterior. De forma secundaria constan dentro de sus
objetivos una minima capacitacion para la asistencia continuada en UCI y por supuesto el
inicio del trato humano con todo el personal del servicio.

2.- Sequndo ciclo. Rotacion por diferentes servicios-unidades. La eleccion de los servicios
se ha realizado en funcion de lo establecido por el Programa Formativo Oficial de la
Especialidad, modificado de acuerdo con las caracteristicas organizativas de nuestro
hospital y con visto bueno de la Comision de Docencia del centro. A partir del afio 2016
quedara asi:

Cardiologia (ECOs, marcapasos, hemodindmica y hospitalizacién) 3 meses
Neumologia (hospitalizacién y broncoscopias) 2 meses
Medicina Interna, 2 meses
S° Infecciosas (depende de Medicina Interna) 2 meses
Anestesia 3 meses
Urgencias 1 mes
Radiologia (general y neurorradiologia) 2 mes
Digestivo 1 meses
Anestesia Pediatrica 1 mes

El residente participara en todas las actividades docentes y de investigacion que se
Ileven a cabo en los Servicios durante las rotaciones.

El afio 2007 iniciamos relacién con el Servicio de Urgencias Médicas del 061 de
Aragon, estableciendo la rotacion de nuestros residentes por este Servicio dentro de su
itinerario formativo en el HUMS. Dicha actividad se fundamenta en la realizacion de
guardias de presencia fisica de 24 horas de duracion. Para optimizar la formacion durante
este afio los residentes de 2° afio (y mitad del 3%afio) estan procediendo a realizar una
guardia al mes por persona durante este segundo afio de formacién (total 12 guardias por
residente) durante el 2011.
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3P TETEIE RN YROTEETON en las cuatro Unidades. Duracion media de seis meses por cada
unidad, con ciertos ajustes de forma puntual segun circunstancias particulares personales,
temporales o del Servicio. Su objetivo es la capacitacion completa para ejercer la funcion
de facultativo-especialista en cualquiera de las materias propias de las cuatro unidades.

UCI-trauma 6 meses
UCl-polivalente 6 meses
UCl-coronaria 6 meses
UCI-postoperatorio cardiaco 6 meses

Se fomenta en este tercer ciclo la rotaciéon del residente por otras unidades de
cuidados intensivos ya sea a nivel nacional o internacional durante 2-3 meses para
complementar la formacién adquirida en nuestro hospital.

4.- Cuarto ciclo. Inicio de labores como “adjunto”. Los objetivos son la adopcion de las
pautas generales para la gestién de camas, adquisicién de autonomia y seguridad en las
habilidades y conocimientos adquiridos en los tres periodos anteriores.

La consecucion de todos los objetivos que constituyen el programa formativo
se realizara en régimen de responsabilidad progresiva. De acuerdo con este principio los
objetivos a conseguir bajo la responsabilidad del tutor aunque con la colaboracion de todos
los miembros del servicio seran clasificados en tres niveles?:

1. Nivel 1: Actividades realizadas directamente por el médico residente sin
necesidad de tutoria directa (realizacion de historia clinica o cumplimentacion
de documentacion del hospital).

2. Nivel 2: Actividades realizadas directamente por el médico residente con tutoria
directa (pauta de tratamiento y la realizacion de diversas técnicas propias:
canalizacion de vias venosas centrales, colocacion de marcapasos provisionales,
drenajes pleurales intubacion, manejo general de respirador y otros recursos
técnicos disponibles con implicacidn directa sobre el paciente)

3. Nivel 3: Actividades realizadas por personal de la Unidad a las que el médico
residente asiste como observador o participa como ayudante. Realizacion de
traqueostomia precutanea por ejemplo.

A nivel general

Historia clinica 3>2>1 |1 1 1 1
Exploracion 3>2>1 |1 1 1 1
Diagnostico y planificacion 3>2 2>1 1 1 1
Indicacion de tratamiento 3>2 2>1 1 1 1

26 Extraido del altimo borrador de formacion de la especialidad.
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Guardias 3 3>2 2>1 1 1
Atencion al paciente critico fuerade la UCI |3 3>2 2>1 1 1
A nivel especifico
Intubacion 3 3>2 2>1 1 1
Tragueostomias percutaneas 3 3 3 2>1 1
Manejo de ventilacion mecanica 3 3>2 2 2>1 1
Técnicas de depuracion renal 3 3>2 2 2>1 1
Colocacion de MP transitorio 3 3 3>2 2>1 1
Soporte vital avanzado 3 3>2 2>1 1 1
Toracocentesis 3 2 2>1 1 1
Colocacién de drenajes toracicos 3 2 2 1 1
Pericardiocentesis 3 3 3>2 2>1 1
Puncion lumbar 3 2 2 1 1
Paracentesis 3>2 2>1 1 1 1
Colocaciéon y manejo del BCPA 3 3 3>2 2>1 1
Manejo de sistemas de asistencia circulatoria | 3 3 3 3>2 2>1
Cateterismo de arteria pulmonar 3 3 3>2 2>1 1
Monitorizacion del gasto cardiaco 3 3>2 2 1 1
Doppler trascraneal 3 3 3>2 2>1 1
Ecocardiografia 3 3 3>2 2 1
Técnicas de nutricion enteral y parenteral 3 2 1 1 1
Mantenimiento del donante 3 3 3>2 2 1
Monitorizacion neurologica 3>2 2>1 1 1 1
Insercion de vias venosas centrales 3 2 2>1 1 1
Transporte del enfermo critico 3 3 3>2 2>1 1
Terapias farmacologicas propias de la UCI 3 3>2 2>1 1 1
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Por otro lado de un modo paralelo a una mayor capacitacion y responsabilidad
progresiva en el campo de lo asistencial. Se intenta que el residente tome conciencia de la
importancia de la labor investigadora, insistiendo hasta la definicion de su linea de
investigacion (inicialmente tutelada) y su posterior desarrollo final, publicacion en
revistas biomédicas, Tesis Doctoral...

OBJETIVOS DOCENTES

UcCl 1. Puesta en contacto con la R1 Prioridad de inicio 2 meses
especialidad.
TRAUMATOLOGIA . Eptrenamiento bésico en Medicina Intensiva
- Conocimiento de personal, instalaciones, cartera
de servicios, funcionamiento del hospital
- Concienciacion de cuéles deben ser los
objetivos docentes durante todo el recorrido
docente
- Adquisicion de conocimientos y habilidades
bésicas.
- Obijetivos especificos: mirar rotatorio por las
unidades en TERCER CICLO.

uUCl 1. Similar a lo referido anteriormente. R1 Prioridad de inicio 2 meses
POLIVALENTES
UCI CIRUGIA 1. Similar alo referido anteriormente. R1 2 meses
CARDIACA
UCI CORONARIAS 1. Similar alo referido anteriormente. R1 Prioridad de inicio 2 meses
URGENCIAS 1. Capacitacion como médico general en la R1 - Arealizar de forma obligatoria 1 mes

atencion de urgencias médicas salvo convalidacion del afio de

2. Conocimiento del funcionamiento general residencia, o de la asistencia en
del hospital este Servici por otra especialidad
previa

- Esta rotacion se realizara lo antes
posible dentro del primer afio

docente (agosto)
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CARDIOLOGIA 1. Segin R2-R3 Se da la m&xima importancia a la 3 meses:
programa de adquisicion de habilidades técnicas,
fundamentalmente ECOcardiografia,
especialidad. L -

y a la rotacion por la seccion de
Hemodindmica, UCAR .

NEUMOLOGIA 1 R2-R3 Capacitacion técnica para la 2 meses (al menos
realizacion de fibrobroncoscopias y 1 de ellos
rotacién en UCRI dedicado a

realizacion de
FBs)
MEDICINA - Segln programa R2-R3 Se intentara realizar en la Unidad de 2 meses
T Corta Estancia y en
de Especialidad.

INTERNA P

INFECCIOSAS 1. R2-R3 Especialmente hincapié en el 2 meses
aprendizaje del uso racional de
antimicrobianos.

RADIOLOGIA 1. R2-R3 - 1 mes en NeuroRadiologia y 1 mes 2 meses
en Urgencias RX (distribucion por

las diferentes
secciones segun
Unidad docente de
Radiologia)
URGENCIAS 1
mes

22



== GOBIERNO
=~DE ARAGON

D

salud

—SEFVICIO aragoncs

uCl

TRAUMATOLOGIA

Fpartamento de Salud y Consumo L -

ANESTESIA R2-R3 - La distribucion de quirofanos para 3 meses :
el desarrollo de esté rotacion estara
supeditada a la disponibilidad de la
Unidad docente de Anestesia.

ucCl 1 R5 1 mes

PEDIATRICA

DIGESTIVO 1. R2-R3 Planta de hospitalizacion 1 mes

-Segun programa de la Especialidad. R3-R5

-Destacando la atenci6n al paciente
traumatizado, paciente con patologia
neuroldgica aguda, grandes
quemados, posoperatorio de
neurocirugia de grandes-complicadas

intervenciones

6 meses

UCI POLIVALENTES

1

2.

Segun programa de la Especialidad. R3-R5

Destacando: atencién al paciente
séptico con infecciones intra o
extrahospitalarias, posoperatorio
complicado o grandes
intervenciones de cirugia digestiva,
cirugia toracica o vascular,

intoxicaciones.

6 meses
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’Iijc| CIRUGIA 1. Segln programa de la especialidad. R3-R5 6 meses
2. Destacando: Atencion el paciente
CARDIACA —esacanco. At pa
intervenido de cirugia cardiaca:
recambio valvular,
revascularizacion coronaria,
correccion de alteraciones
congénitas (malformaciones),
patologia aortica aguda y trasplante
cardiaco
UCI CORONARIAS 1. Segln programa de la Especialidad. R3-R5 6 meses
2. Destacando: diagnostico y

tratamiento del shock cardiogénico,
arritmias cardiacas, cardiopatia
isquémica en todas sus
manifestaciones, mantenimiento del
paciente candidato a trasplante
cardiaco, miocardiopatias,
valvulopatias, patologia aértica
aguda, crisis y emergencias
hipertensivas, parada cardiaca y
diferentes protocolos de

reanimacion cardiopulmonar

El nimero de guardias quedan limitadas a un maximo de 5 guardias /mes, en su
suma total. Promediando en los meses estivales.

URGENCIAS- ESPECIALIDAD | OTRAS GUARDIAS
PUERTAS
R1 1/mes 4 No
R2- 1/mes 4 1. Durante el afio R2- R3 se
R5 realiza una guardia de 24/h al
mes en el Servicio 061 (12 al
afio)
2. Realizacién de guardias en UCI
Infantil
R5 No 5 No

- Debido al tamafio del Servicio, la carga de trabajo y la complejidad de la asistencia se
establecen dos puestos de guardia: M1 (UCI-Trauma y Polivalentes) y M2 (UCI-Cirugia

Cardiaca y Coronarias).
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1. No podran coincidir en la misma Unidad dos residentes (sea cual sea la
especialidad)

2. Deberan compaginarse, en la medida de lo posible, un residente “mayor” y
otro “pequenio”

3. No podra ser mayor de dos (uno por grupo de unidades) el numero de
residentes que tengan guardia en un dia determinado, a excepcion de que el
tercer residente sea R1.

4. Latotalidad de los dias del mes seré cubierta al menos uno de los puestos
de guardia. por el grupo de residentes exceptuando, claro esta, a lo que
estén de baja, en su periodo vacacional o bien en alguna rotacion externa.

- Plan de Formacion de Competencias Comunes
- Sesiones clinicas generales del Servicio

Vienen distribuidas en los siguientes tipos:

1. Sesiones Clinicas (en sentido estricto). Se
realizan todos los dias en cada una de las Unidades por separado en dos momentos del
turno del mafana, a la salida de guardia y a la entrada del médico de guardia.

2. Sesiones “de formacion”. Constituyen sesiones
de Servicio, a las que acuden los médicos de staff , médicos residentes y en ciertos temas
apoyadas por médicos de la especialidad en relacion. Quedan distribuidas segun temario
propio en seis grupos:

i. De programa. Revision pormenorizada de cada uno de los
temas de la especialidad. Siempre un residente autorizado
por un médico “especialista” en ese tema concreto (del
Servicio de Cuidados Intensivos u otro). Como objetivo
complementario se busca una mejor integraciéon de nuestra
labor dentro del hospital y una mayor continuidad en la
asistencia

ii. Transversales. Incluyen temas  paralelos pero

imprescindibles para la investigacion, y para la misma

asistencia: busquedas bibliogréficas, estadistica,
responsabilidad asistencial, gestion y calidad.

. Técnicas. Vias centrales, intubacién, técnicas de soporte

ventilatorio, hemofil-tracion....

iv. De revision bibliografica. En referencia a las revistas
disponibles en el hospital, en el Servicio y/o por acceso
online. Se realizan 1 6 2 al mes.

v. Casos clinicos. Se revisa alguno de los casos clinicos
ingresados en la UCI destacados por su importancia y/o con
ciertas peculiaridades diagnosticas o terapedticas que se
discuten entre los miembros del Servicio asistentes y
presentado por uno de los residentes que se han visto
implicados en el manejo del paciente.

vi. Hospitalarias: se realizan una vez al mes y estan
organizadas por Direccion médica.
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humanidades (historia), medicina alternativa....

3. Técnicas. Especialmente desarrolladas a partir de la iniciativa de las
empresas farmacéuticas, o de aparataje médico (respiradores, aparatos de
hemofiltracion, monitorizacion) o informéatico con especial hincapié en el
conocimiento de las nuevas técnicas desarrolladas en el Servicio.

4. “De investigacién”. Puesta en comun y preparacion conjunta de los trabajos
a presentar a los diversos Congresos.

5. Sobre “rotaciones externas”: puesta en comun de objetivos conseguidos
durante las rotaciones realizadas por los residentes por servicios externos
de otros hospitales ya sean nacionales 0 en otros paises. Se hace especial
hincapié en difundir caracteristicas particulares de esos hospitales y las
diferencias generales de manejo de los pacientes criticos en otros medios.

El calendario previsto de sesiones para el afio 2014-2015 se adjunta en el ANEXO 6 con
el objetivo previsto de que cada residente realice como minimo dos sesiones clinicas, un
caso clinico y el participar en las sesiones bibliogréficas (una cada tres meses cada uno).

Cursos especificos programados®

Se realiza un calendario de cursos de especial relevancia, distribuidos por afio de
residencia. La tutoria y de este modo la Unidad Docente se compromete a buscar
recursos.

La realizacion de cualquier curso, asistencia a congresos etc debera estar supeditada
al permiso del Jefe de Servicio/Tutor. La asistencia a congresos vendra determinada por
la presentacion o comunicacion de trabajos de investigacion.

La ayuda de las empresas farmacéuticas sera canalizada fundamentalmente por esa
via. La asistencia a cualquier congreso estara condicionada a la presentacién en primera
persona de cualquier tipo de comunicacion y a criterios economicistas y de ahorro.

Se crea- y se ira modificando- un calendario de cursos que se intentara que realicen
todos los residentes de la especialidad:

Afo de Residencia CURSOS

R1 Temas basicos de atencion del paciente critico (Intensivito,
SEMICYUC...)

R2 1.  Temas basicos: Intensivito, Ventilacion mecanica RCP

basica.
R3 1. Ventilacién mecanica avanzada.
2. ONT- deteccion y mantenimiento del donante de 6rganos

° Soporte nutricional orientado al paciente critico.
° Curso de técnicas de depuracion extracorporea.

3 PLAN DE ACTIVIDAD. RESIDENTES DE MEDICINA INTENSIVA
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-R5 1. Patologia infecciosa en el paciente critico.
2. Puesta al dia en Medicina Intensiva.
3. Puesta al dia en manejo del paciente neurotraumatolégico
(PIC).
° Ecografia orientada al paciente critico.
RCP avanzada instructor.
Curso ATSL.

e  Congreso Nacional de la Sociedad

e  Curso Via aérea Dificil

e  Curso EMCO

La asistencia a estos eventos estara sujeta a posibles restricciones por obligaciones
o limitaciones asistenciales.
- Otras actividades formativas...

1. Se ha establecido para médicos en formacidn de otras especialidades la
posibilidad de gue realicen guardias remuneradas en el Servicio de
Medicina Intensiva.

2. Formacidn pregrado.

3. Aprobacién de un Programa FOCUSS dirigido al personal dedicado a la
atencion de enfermos graves 061 dirigido a ensefiar los principios y las
esencias de nuestra especialidad.

4. Realizacion y estudio de encuestas referidas a la valoracion de la rotacion
por parte de MIR externos en nuestro servicio

Desarrollo:

Se intenta que la labor de investigacion tenga cada vez mayor peso en el
trabajo del residente. La capacitacion y el inicio de la puesta en marcha de esta labor
surge y desarrolla en paralelo con las fases posgrado precisas para la Universidad de
Zaragoza (DEA, titulos posgrado...).

ler afio. Toma de conciencia de la necesidad de la investigacion. Adquisicion
de las habilidades béasicas para su realizacion

2-4° afo. Eleccion del tema de investigacion. Realizacion de Tesis Doctoral.
Inicio de publicacion y/o comunicacion de resultados parciales

5° afo. Lectura y aprobacion de Tesis Doctorales y/o en revistas
internacionales de gran impacto.

Lineas de Investigacion en curso en el Servicio:

- Dra. Esteban. Complicaciones en el postoperatorio de cirugia de tumor de
pancreas asociadas a balance hidrico positivo.

- Entrevista con el Tutor previo al inicio de la formacion MIR y con el Jefe de la Unidad
docente previo al inicio de la formacién MIR, con los siguientes contenidos:

Bienvenida , explicacion de todo lo referente al servicio y al programa docente-actividades docentes del servicio (contenidos en
este plan). Se entrega en este momento una carpeta de bienvenida al residente que contiene los siguientes documentos: hoja de
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PEYRE Y IMEY tig R esidencia se entregan las lleves de su taquilla y se acomparia a la
Unidad de rotacion (UCI-CRTQ / Polivalente / Coronarias).

- Se procede durante los primeros dias a acompafiar al residente a las distintas instancias
del hospital: personal, lenceria, medicina preventiva (vacunaciones...)

- Entrevista conjunta (Tutor y Jefe de Servicio) a los pocos dias de su incorporacion para

corregir irregularidades, dudas...

-Funcionamiento de las unidades

El trabajo en la UCI es continuo, independientemente de la hora que sea, de modo
que siempre hay un especialista de guardia en cada unidad (4 al dia).

Por la mafana la plantilla se incorpora de 8 a 8.30h y se realiza una sesién en cada
unidad en la que se comentan las incidencias de la guardia, nuevos ingresos y evolucion
de los enfermos ingresados. Muchas decisiones terapedticas se toman en conjunto en ese
momento y es cuando se decide qué enfermos pueden salir de la unidad a lo largo del dia
y qué médico va a ver cada enfermo. Lo mas habitual es que al principio el residente esté
tutorizado en todo momento y poco a poco se vaya adquiriendo alguna responsabilidad
con los enfermos. El funcionamiento de cada unidad es hasta cierto punto independiente.

Cualquier labor asistencial serd siempre supervisada por un miembro del staff
médico (ingresos, técnicas, documentacion oficial...). Nunca un residente R1 o R2 vera
enfermos sélo sino que lo hara junto a un adjunto.

Nunca se tomaran decisiones sobre los enfermos sin ir a verlos previamente al lugar
don éstos se encuentren, tanto cuando la decision es ingresarlo en Uci, como cuando no
hay camas para éstos.

A lo largo de la mafiana se va a atendiendo a los enfermos y realizando informes
de alta... Es muy recomendable revisar y renovar a diario el tratamiento de cada enfermo
e intentar “avanzar” algo con ellos.

Se aconseja a todo residente que “nunca asuma una responsabilidad que crea que
le supera en conocimientos o habilidades”.

Cada enfermera es titular de 2 o 3 pacientes en su turno de trabajo. Cualquier
modificacion en el tratamiento, respirador o enfoque terapéutico se les debe comentar
personalmente. Es imprescindible trabajar mano a mano con ellas, y si por ejemplo alguno
de los enfermos que atendemos va a recibir el alta, se le debe comunicar a su titular en
cuanto se tome la decision para que tenga tiempo de prepararlo.

A media mafiana (la hora cambia seguin la unidad) hay visitas de familiares. La
familia es fundamental en una UCI, hay que comprender su sufrimiento y son muchas
veces nuestra unica herramienta para la anamnesis. Es recomendable que las primeras
veces la informacion a las familias la haga el residente acompafiado. La informacion debe
ser clara y concisa, sin términos médicos incomprensibles ni explicaciones fisiopatoldgicas
complicadas. Muchas preguntas de las familias se centran en el prondstico vital. Como
paciente critico ingresado en UCI siempre hay un potencial riesgo de morir.

A lo largo de su estancia muchos enfermos se trasladan fuera de la unidad para
realizar pruebas diagnodsticas (TC, RM...) o bajan a quirdfano. Por definicion un enfermo
critico nunca puede trasladarse sin comparfiia medica. Al principio de la residencia,
acompariara al enfermo también el médico adjunto responsable. Durante el traslado pueden
presentarse complicaciones que fuera de la Uci son mas dificiles de solucionar.

bienvenida (con historia y curiosidades del servicio), normas de residentes, plan docente, distribucion de revistas biomédicas,
calendario de sesiones, acceso directo a pagina web (se explica la localizacion de la informacion mas relevante) y plan docente. Se
procede en esta entrevista a potenciar la importancia de la relacion con sus compafieros (otros MIRs). Y se da listado de bibliografia
basica en la formacion del residente de Medicina Intensiva y copia de las Gltimas guias de Soporte Vital Avanzado como base tedrica
y asistencial de la especialidad.
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A las 13.00h se suele hacer el sequndo pase de sala para informar al médico de
guardia que va a permanecer las proximas horas en la unidad, en principio hasta las 8.30 h
del dia siguiente si es un dia entre semana o hasta las 10 en sdbados, domingos Yy festivos
que es cuando llega el médico de relevo de la guardia.

Las sesiones clinicas y actividades cientificas del Servicio son obligatorias tanto
para residentes como para el resto del staff.

El horario previsto cada dia tal y como se ha explicado queda reflejado en la
siguiente hoja:

8.30h Pase de sala: incidencias de la
guardia

. Pase de sala: incidencias de la
guardia

12.00h Sesiones  clinicas  ponente
externo

15.00h Final jornada laboral(salvo
guardia)

- Normativa sobre las guardias del residente
*Se realizardn méximo de 5 guardias de presencia fisica. Durante los meses de

vacaciones el total de guardias del periodo vacacional se reaprtira en los meses que se
establezcan como de verano.

*Su labor estara centrada en la Unidad donde esté realizando en ese momento su
rotatorio, o en su defecto donde se detalle en el calendario de rotaciones. El hecho de que
la labor esté centralizada en una sala no exime de realizar lo convenido en el resto de
unidades.

*Dicha labor deberA consistir en todo lo que sirva para una mejor formacion lo que
incluye fundamentalmente la atencion de los pacientes en su ingreso, colocacion de vias
centrales, intubacion...el residente debera ser receptivo a todas las peticiones de ayuda que
le surjan especialmente aquellas que prevengan de imprevistos, urgencias, plantas...

*Las guardias comenzaran a las 9 de la mafiana de los dias laborables, y a las 10
de los festivos. Durante la mafiana de la guardia la labor del residente se centrara en la
Unidad, o en el Servicio, donde esté realizando su rotacion.
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residente debera atender en la primera llamada todas las llamadas al BUSCA, debiendo
desplazarse a donde sea demandado (urgencias, planta...). En caso de duda debera ser
acompariado por algin miembro del staff de la Unidad a la que corresponde la patologia.
Durante la tarde o la noche lo podra ser también por el que tenga la “cama” potencial.
*En caso de encontrarse dos residentes de UCI en el mismo dia (uno por cada grupo
de unidades), el busca y su responsabilidad inicial correspondera al “menor”, aunque
cualquier accion debera ser compartida por los dos residentes. En caso de que la guardia
corresponda a algun residente que no esté rotando en ese momento en el Servicio, el Busca
correspondera al otro compariero.
*El reparto de festivos, dias laborales... sera equitativo entre todos los residentes.
A ser posible el calendario deberé establecerse también junto con residentes externos de la
especialidad (que tendran los mismos deberes y derechos). Dicho calendario sera
elaborado/aprobado por el Jefe de Servicio/Tutor antes de su aplicacion. En cado de
duda/confrontacion prevaleceran los derechos del residente mayor. En la realizacion del
calendario de guardias se tendra en cuenta:
1. No debera haber mas de dos residentes por dia.
2. No deberé haber méas de un residente por dia, mientras que haya algln otro dia del
mes sin cubrir.
3. Cualquier incidencia personal que impida la realizacion de la guarida, deberé ser
cubierta por el resto de residentes.
4. Ladistribucion de los residentes serd lo mas homogénea posible impidiendo que
coincidan en el mismo dia dos residentes mayores, dos pequefios...
5. Seré obligacion exclusiva de los R4 y R3 la cobertura de los dias en los que sus
compafieros mayores R5 realicen las guardias en funcion de adjunto.
6. Los residentes externos de la especialidad tendran los mismos derechos y
obligaciones que los propios del Servicio mientras dure su estancia.
7. Estas normas seran efectivas también para otros residentes de otras especialidades,
con la salvedad de que seran ellos los que se adapten al calendario establecido por
el servicio.

* Se elabora una hoja de atencion continuada en la que los MIR (el portador del
busca) toman registro escrito a diario de ciertos datos de gestion del Servicio como
namero de camas disponibles al principio de la guardia, de altas e ingresos y se toma
nota de los pacientes por los que se hacen interconsultas llamando al busca del Residente
ya sea por considerar el médico responsable que requiere una atencion y/o valoracién por
parte de UCI. Se registran también los traslados desde otros hospitales asi como los
traslados a otros servicios de UCI si se da el caso de no disponer de camas libres en ese
momento. Eso ha permitido analizar el tipo de enfermo que se consulta, que se acepta o
desestima el ingreso (y motivo) y se traslada a diario. Asi se ha trasmitido en diferentes
comunicaciones de los residentes (como se puede apreciar en el apartado
correspondiente) identificando fortalezas y debilidades con el fin de mejorar las
actuaciones.

*En el caso de realizar guardias como residentes mayores en funcion de adjunto,
guedan establecidos los derechos y obligaciones en anteriores secciones de este
documento.

*Las LIBRANZAS se realizaran obligatoriamente al dia siguiente, En caso de
realizar la guardia en sabado, ésta sera el lunes; y en caso de realizar guardia viernes
domingo, se librard lunes y martes. Estas libranzas irdn sujetas a las necesidades
asistenciales de la unidad.
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saliente.

- Libro del Residente

Se realizO en su momento, considerando las caracteristicas de nuestra
especialidad y de nuestro Servicio. Huye de ser una relacion infinita de actos médicos
(colocacion de vias centrales, drenajes...). No tendria sentido por nuestra especialidad.

Todo residente tiene la obligacion de cumplimentarlo y tenerlo actualizado en
todo momento por si fuera requerido.

Estd constituida por cuatro Tutores (en funcion del n° de
residentes)...ejerciendo uno de ellos funciones de coordinador frente a la jefatura de la
unidad docente y resto de estructuras hospitalarias.

El tutor/es intentard aunar el compromiso en el cumplimiento absoluto del
contenido en este documento y las normas establecidas para los médicos residentes; con
un trato humano y de cercania profesional maxima. Cuidar el trato y la relacion entre los
residentes para que siempre haya un clima de maximo compafierismo y colaboracion.

El tutor/es y asi el Jefe de la Unidad Docente debera tener abierta la posibilidad
de modificar lo estipulado en funcion de las necesidades e intereses del residente y de las
caracteristicas del funcionamiento del hospital. Seran herramientas esenciales ademas de
la entrevista con el residente y u trato cercano, la realizacion de dos reuniones con la
totalidad de residentes para coordinar actividades, corregir errores, mayor informacion...

- Formativa: Entrevistas estructuradas trimestrales con el tutor (ficha 4) y Libro del
Residente. Ficha 6: itinerario formativo personalizado.

- Sumativa: Fichas 1y 2, Libro del Residente, informe del tutor (ficha 5) e informe del
Jefe de la Unidad.

Todo residente tiene la obligacion de conseguir y proporcionar al tutor las hojas de
calificaciones obtenidas en los periodos de rotacion propios, y de las
rotaciones externas al finalizar dichos periodos.

- Sistema de valoracion, control propio del Servicio.

Durante toda la rotacion el residente tendra abierto un libro de calificaciones y
puntualizaciones del Servicio donde se anotaran faltas se asistencia a las
actividades docentes sin justificacion, irregularidades en su labor
asistencial... como calificaciones negativas, pero también otros méritos,
actividades extraordinarias, colaboraciones... por encima de sus
obligaciones como calificaciones positivas. Todo ello ayudara al final del
afio lectivo a su valoracion final.

Ya recogidas en este documento (PAGINA 9-10)
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