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1. INTRODUCCION

La idea de concentrar a los enfermos criticos en un area comun aparece
hace algo mas de 30 afios, como consecuencia de los avances de la
Medicina, que comienzan a hacer posible la recuperaciéon de un buen
namero de situaciones criticas, hasta entonces irreversibles. La idea se
experimentd con éxito con motivo de los numerosos casos de
insuficiencia respiratoria observados durante las epidemias de poliomielitis
gue azotaron extensas zonas de Europa y Norteamérica durante mediados
del Siglo XX y en los heridos del campo de batalla en las guerras de

Vietham y Corea.

Inicialmente fueron especialistas de procedencia diversa los que se
ocuparon de la atencién del paciente en estas nuevas unidades, sobre
todo anestesistas, internistas, cardidélogos Yy neumodlogos. En los afios
siguientes, la evidencia de que los pacientes criticos procedentes de
diversos origenes tenian caracteristicas fisiopatologicas y clinicas
homogéneas, asi como la necesidad de asimilar nuevas estrategias
terapéuticas y desarrollos tecnologicos, fueron justificando
paulatinamente la configuracion de la Medicina Intensiva (MIl) como una

nueva especialidad.

Se define la MI como aquella parte de la Medicina que se ocupa
de los pacientes con alteraciones fisiopatolégicas con un nivel de
gravedad tal que representan una amenaza actual o potencial para su
vida, y al mismo tiempo sean susceptibles de recuperacion. Su
atencion también incluye el soporte del potencial donante de 6rganos.

Se trata de una especialidad multidisciplinaria que representa, hoy

por hoy, el Ultimo escaldén asistencial. Su ambito principal de actuaciéon es



el Hospital en el marco del Servicio de Medicina Intensiva (SMI).
Generalmente son Servicios Centrales, de caracter polivalente,
dependientes directamente de la Direccibn Médica del Hospital, y que
funcionan en intima conexion con los demas servicios hospitalarios y del
Area de Salud. En nuestra Comunidad Auténoma, ademas, se hallaban
intimamente ligadas a la Urgencia Hospitalaria como Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias. Recientemente se ha decidido su separaciéon en en
Unidades de Gestidon Clinica diferenciados. No obstante, la relacion con
Urgencias seguira siendo muy estrecha y algunos profesionales de Medicina
Intensiva siguen desarrollando su labor de manera prioritaria en este

Servicio.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) son los lugares
fundamentales donde se realiza la labor asistencial de la especialidad.
Sin  embargo, la asistencia al paciente critico debe concebirse
desde una perspectiva de atencion integral, lo que implica una actuacion que
incluye desde la deteccidon hasta la finalizacion de la situacion critica,
realizando los especialistas en M|l su actividad alli donde se encuentre el
paciente. Asimismo la atencion propia de la Ml también se puede aplicar
en el ambito extra-hospitalario, especialmente con motivo del transporte
del paciente en situacion critica 0 en la atencién sanitaria a las situaciones

de catastrofe.

La mision del Especialista en MI consiste en la resolucion
de los procesos criticos 0 potencialmente criticos, independientemente
del momento y del Ilugar donde se encuentre el paciente, en
colaboracion con otras especialidades y niveles de atencion sanitaria, de
acuerdo a los procedimientos prescritos en cada caso, respetando los
principios éticos y manteniendo una gestion de la calidad total en la atencion

del paciente critico.



Los especialistas en Ml en su actividad laboral diaria se enfrentan con la
obligacion de actualizarse en el amplio y creciente volumen de
conocimientos, habilidades y actitudes que conforman su especialidad. Los
programas de formacién médica de cada especialidad tienen como funcién
principal proporcionar al médico los instrumentos precisos para adquirir y

mejorar progresivamente en su competencia tanto teérica como practica.

Los principios rectores de la actuacion formativa y docente en el ambito
sanitario quedan establecidos en el articulo 12 de la ley 44/2003 sobre
ordenacion de las profesiones sanitarias, encontrandose entre otros: la
revision permanente de las metodologias docentes, la actualizacion
permanente de conocimientos mediante la formacion continuada de los
profesionales sanitarios y el establecimiento, desarrollo y actualizacion de
metodologias para la evaluacion de los conocimientos adquiridos por los

profesionales y del funcionamiento del propio sistema de formacion.

En base a estos principios, se debe concienciar al médico residente
durante el periodo de especializacion de la importancia de la formacion
meédica continuada, asistiendo y participando en las actividades de tal
caracter que se realicen en su centro de trabajo, a fin de interiorizar la
necesidad de que estas actividades le acomparien durante toda su vida
profesional como un medio esencial para garantizar una adecuada atencién

a los pacientes.

La formacion del médico residente de Medicina Intensiva dentro del
Hospital Universitario de Valme sigue el plan nacional establecido por la
Comision Nacional de la Especialidad que establece los objetivos generales
y contenidos especificos necesarios para alcanzar los conocimientos,
habilidades y aptitudes que el residente debe poseer al finalizar el periodo

de formacién, adaptado a las caracteristicas concretas de nuestro Servicio,



con una duracién de 5 afos y una capacidad docente acreditada de 1

residente por ano.

El actual Plan de Formacion de la Especialidad data de 1996. Desde
hace varios afilos se espera una actualizacion que no acaba de llegar. Del
mismo modo, junto a otras especialidades, existen incertidumbres respecto a
su situacion final dentro de la reforma que trata de definir el nuevo esquema
de formacion especializada y su adaptacion al resto de la Unién Europea,
basada en la troncalidad y que esta pendiente de su desarrollo final. Sea
cual sea la solucién que se adopte, parece claro que sera necesario contar
con profesionales que dediquen toda su actividad asistencial al paciente
critico: este modelo organizativo es el que han ido adoptando a lo largo de

los afios la mayoria de las Unidades en todo el Mundo.

2. RESIDENTE EN EL HOSPITAL. DERECHOS Y DEBERES.

La formacion Médica Especializada y la obtencion del Titulo de Médico
Especialista viene definida por el marco del Real Decreto 127/1984. Asi
mismo las siguientes disposiciones regulan mencionada formacion médica:

* Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones

sanitarias.

* El Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos

sanitarios.

* El Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién
laboral especial de residencia para la formacion de especialistas en Ciencias
de la Salud.

*El Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan



determinados aspectos del sistema de formacidn sanitaria especializada

Los principios generales derivados de dichas disposiciones son:

* La doble vertiente docente y laboral de su vinculacion con el Hospital.

* El derecho y la obligacion de desarrollar correctamente su programa de
formacion, ampliando de forma progresiva su nivel de responsabilidad. Para
ello contara con la tutela, orientacion y supervision de su labor asistencial y

docente en el grado adecuado a cada situacion.

* La posibilidad a asistir a cursos, congresos y conferencias que puedan

contribuir a su mejor capacitacion.
* La dedicacion exclusiva de su actividad médica a la Institucion.

*El derecho a la expedicién de certificados en que conste la formacién

recibida.
* El derecho a disponer de los beneficios de la Seguridad Social.

* La aceptacion de los mecanismos de evaluacion que establezca la

Comision de Docencia y la Comision Nacional de su Especialidad.

* La obligacion de desarrollar las labores asistenciales que le sean
encomendadas por el Jefe del Servicio al que esté adscrito y, en su caso, por

la Comision de Docencia.

Asi mismo el residente esta sujeto al Contrato de Trabajo en Practicas que

suscribe al incorporarse a su plaza en el Hospital.

2. UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA

2.1 Estructura Fisica y Equipamiento

El Servicio de Medicina Intensiva debe tener una dimensién adecuada en

funcién del tipo de hospital y de las necesidades asistenciales; las normas



de tipo arquitectonico, el personal y otros factores se tienen que calcular
para una actividad del 100%, aunque en la préactica, s6lo se ocuparan el
80% de las camas, si la tasa de ocupacion se calcula sobre una base

horaria.

La planta fisica de nuestra Unidad se disefié de acuerdo con las
necesidades de los enfermos que hay que atender. Contamos con una
estructura fisica inaugurada en 2014. Se configura en tres zonas

diferenciadas:

* Zona administrativa con despachos para el Director de la Unidad,
Supervision de Enfermeria y Secretaria asi como 2 salas de informacion a

familiares.

*Zona de pacientes, con 14 camas de UCI polivalentes y 1 habitacion
para exploraciones especiales. Cada cama esta ubicada en una habitacion
de uso individual, (cuatro de ellas con bafo y dos de aislamiento con
posibilidad de presion positiva 0 negativa) dotadas con monitores de
cabecera modulares multiparamétricos. Disponen de los mddulos béasicos de
ECG, Pulso y respiracion, saturacion periférica de oxigeno, presion no
invasora y presion invasora. Estos monitores se emplean también para el

traslado.

* Zona de apoyo que consta de sala de sesiones, dos areas de trabajo,
sala de estar del personal, dormitorio de los médicos de guardia y despacho

para la Coordinacion de Trasplantes.



— PLANO DE LA UNIDAD

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSNVOS
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— El equipamiento general consta de:
Central de monitorizacion.

Dos pantallas planas para permitir siempre la vision de las constantes de
los monitores de cabecera; capacidad de monitorizacion/vigilancia de los
pacientes conectados a los monitores de cabecera; memoria de
almacenamiento de curvas en tiempo real, seleccionables para cada
paciente hasta 96 horas; tendencias graficas y tabulares, con capacidad para
revision de alarmas, sucesos, analisis de ST. Vigilancia por Wifi de hasta
dos camas del Servicio de Cardiologia con telemetria

Equipo de radioscopia “Pulsera Release 2,3” de Philips.
Dispositivos de monitorizacion.

[1 2 modulo de gasto cardiaco por termodiluciéon Edwards Lifesciences

[1 2 equipos de monitorizacion hemodinamica “PICCQO”

0 2 equipos Vigileo

1 2 equipos de monitorizacién hemodinamica “Vigilance”

0 1 equipo de monitorizacion hemodinamica “vigilance II”

[1 1 modulos de BIS bilateral

0 1 mddulo de monitorizacién continua de electroencefalograma

[1 1 modulo de presidn arterial continua no invasiva

Monitores de transporte.

[0 15 monitores modulares de cabecera
[0 Videovigilancia de cada BOX con monitor central en control
[1 Control central de bombas de infusion Fresenius

[ 2 respiradores de traslado Oxilog 3000



[0 1 respirador de traslado Pulmonetic Systems LTV 1200
Respiradores.

00 20 respiradores de alta gama: 8 Evita® 4 XL, 2 Evita® 4 “Edition”, 1
SERVO i, 8 Puritan Bennett 840, 2 Evita 2 Dura.

Respiradores de ventilacion no invasiva.
[0 1 BiPAP “vision” y 1 BIPAP Philips V60 con base humedificacién activa.
[1 4 Bases para humedificacion activa: 2 Covidien y 2 Fisher and Paykel

10 Capnografos.

Desfibriladores.
O 4 desfibriladores bifasicos con marcapasos externo incorporado

Equipos de Depuracion extrarrenal.

0 2 Equipos de alto flujo con posibilidad de ademas de hemodiafiltracién en

sus distintas variedades, plasmafiltracion y hemoperfusion (PRISMA Flex)

[1 1 monitores de alto flujo con posibilidad de ademas de hemodiafiltracién en
sus distintas variedades, plasmafiltracion y hemoperfusion y anticoagulacion
regional con citrato (AQUARIUS)

[0 2 Equipos de alto flujo con posibilidad de ademas de hemodiafiltracion en

sus distintas variedades, plasmafiltracion y hemoperfusion (BELLCO)

Carros de parada.

0 2 carros completos para reanimacion cardiopulmonar.

00 1 cardiocompresor sistema LUCAS Il

Ordenadores “de uso asistencial’.



[0 15 ordenadores de cabecera con el sistema de gestion de pacientes
pendiente de desarrollar dentro del sistema de historia clinica electronica.

[1 13 ordenadores de sobremesa con conexion a internet.

00 1 fibrobroncoscopio con canal de aspiraciéon y toma de biopsias y fuente de
luz.
Ecografia.

00 1 Ecégrafo de alta gama con sonda vascular, cardiaca, transesofagica y
abdominal.

00 1 Ecégrafo especifico para canalizacidon accesos vasculares
Sistema para el control de temperatura no invasivo “Arctic sun 5000”
Gasometros
0 ABL90 FLEX plus.
Bombas de contrapulsacion
0 AKAT |
0 KAAT I
Monitor para la administracion de 6xido nitrico “EZ-KINOX”
Camilla para traslados intrahospitalarios de pacientes criticos
2.2 ORGANIZACION JERARQUICA

El equipo humano de la UCI estd formado por 50 miembros de
enfermeria, 25 auxiliares de enfermeria, 4 celadores, 1 auxiliar
administrativo, 3 personas del servicio de limpieza y 10 médicos intensivistas

y 5 Médicos Residentes. El equipo médico se muestra a continuacion.

Director de la Unidad Clinica: Dr. Antonio Lesmes Serrano

Médicos Adjuntos:
Dr. José Antonio Irles Rocamora



Dr. Pedro Luis Jiménez Vilches

Dr. Francisco Ortega Vinuesa: Coordinador de Transplantes

Dra. Maria Dolores Herrera Rojas

Dr. Francisco Lucena Calderon: Tutor de Residentes

Dra. Ana M2 Loza Vazquez

Dr. José Antonio Sanchez Roman (Adjunto Coordinacion de
Transplantes)

Dra. Magdalena Lépez Carranza

Dr. Antonio Campanario Garcia

Médicos Residentes:
Dra. Salud Barragan Gonzalez
Dra. Elena Palleja Gutiérrez
Dra. Sonsoles Baguero Andreu
Dra. Isabel Gutiérrez Morales

Dra. Lola Garcia Ezpeleta

2.3 CARTERA DE SERVICIOS

La cartera de Servicios marcara, de algun modo, el contenido del
programa de formacion de los Residentes y, aunque varia en los diferentes
centros, coinciden en lo esencial en cuanto a la misién de un Servicio de

Medicina Intensiva moderno.

A. REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA Y AVANZADA

La UCI es respondable de coordinar el Plan de Parada Hospitalaria y
atiende todas las paradas que se producen e practicamente todos los puntos
del Hospital. Del mismo modo, coordina todas las actividades formativas en

soporte vital del Area de Gestidon Sanitaria.



[0 Masaje cardiaco

[1 Desfibrilacién y cardioversion urgente

[J Manejo de la via aérea.

[0 Empleo de drogas vasoactivas y antiarritmicas

[] Colocacion de marcapasos temporales

B. TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO ASISTIDO

[1 Monitorizacidon hemodinamica

[1 Asistencia ventilatoria

C. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS CARDIOVASCULARES

[1 Monitorizacion cardiaca y hemodinamica
[1 Monitorizacion electrocardiografica

[1 Registro gréafico de curvas

[1 Electrocardiograma

[TAnalisis y memoria de arritmias

[ Analisis de ST-T

[1 Monitorizacion de presiones arterial invasiva y no invasiva
[ Presion venosa central

[0 Presiones pulmonares y enclavamiento
[J Saturacion venosa mixta

] Gasto cardiaco

[1 Monitorizacion y control de temperatura

[JCardioversion y desfibrilacion

D. MANEJO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

[ Tratamiento fibrinolitico

[0 Control y tratamiento de arritmias relacionadas con sindromes



coronarios

[1 Soporte hemodinamica farmacolégico

[0 Soporte hemodindmica mecénico: contrapulsacion adrtica
[J Ecocardiografia Doppler transtoracica y transesofagica

E. FALLO RESPIRATORIO AGUDO, MONITORIZACION Y
TECNICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

[J Instauracién, Manejo y Control de la Via Aérea Artificial

0 Ventilacion mecanica invasiva y no invasiva

[0 Monitor-dosificador de NO

00 Monitorizacion de CO2

[J Monitorizaciéon de la Funcién Ventilatoria y del Intercambio Gaseoso
[1 Frecuencia respiratoria y apnea

[1 Mecanica respiratoria presiones, flujos y volimenes. Bucles

[0 Compliance y resistencia

[1 Pulsioximetria

0 Instauracion y Cuidados de Traqueostomia

1 Fibrobroncoscopia

F. NUTRICION Y METABOLISMO

[ Instauracion y control de Nutricion Enteral en UCI y otras areas
hospitalarias

[0 Instauracion y control de Nutricion Parenteral en UCI y otras areas
hospitalarias

[ Diagnoéstico y tratamiento de trastornos graves del equilibrio acido-base,

de electrolitos y endocrinolégicos



G. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
INTOXICACIONES
[1 Técnicas de depuracion: renal, hemoperfusion y recambios plasmatico

0 Soporte vital

H. DEPURACION EXTRARRENAL

[0 Hemodiafiltracion, hemofiltracion y ultrafiltracion lenta

[0 Otras Técnicas Dialiticas: Hemoperfusion y Plasmaféresis

1 “CPFA” (coupled plasma filtration adsorption) en el shock séptico

0 Hemoperfusion con polimixina en el shock séptico por gram negativos

[0 Hemofiltracion de alto flujo en shock séptico

|. ATENCION AL TRAUMATIZADO

] Ecografia general

[1 Fibroscopio flexible
0 Coordinacion del “Cédigo Trauma” del Hospital

[1 Asistencia Coordinada Inmediata al Traumatizado

[1 Asistencia Continuada al Politraumatizado
[1 Puncion y drenaje toracico y pericardico
[J Puncidn-lavado peritoneal

[1 Cateterizacion arterial

O Cateterizacidén venosa para infusién de altos volumenes

J.CIRUGIA DE ALTO RIESGO
[0 Mantenimiento preoperatorio y postoperatorio del paciente de alto riesgo:
cirugia vascular, traumatoldgica, abdominal, endocrina, ginecologica,

urologica.



K.ASISTENCIA A LA DISFUNCION MULTIORGANICA Y FALLO
MULTIORGANICO

4. PROGRAMA DE FORMACION EN MEDICINA INTENSIVA
4.1 Definicion

La Medicina Intensiva se define como aquella parte de la Medicina que se
ocupa de los pacientes con disfuncidon actual o potencial de uno o varios
Organos gue representan una amenaza para su vida y son susceptibles de
recuperacion. Requiere un manejo continuo de los pacientes incluyendo la
monitorizacion, el diagnostico y el soporte de las funciones vitales afectadas,
asi como el tratamiento de las enfermedades que provocan dicho fracaso,
constituyéndose en el escalon mas avanzado del esquema gradual de

atencion a los pacientes.

Son ambitos de actuacion de la Medicina Intensiva las Unidades de
Cuidados Intensivos, tanto las polivalentes como las dedicadas a una sola
especialidad, medicas y quirdrgicas, y otras areas del Sistema Sanitario
donde existan pacientes gravemente enfermos que requieran una atencion
integral como las éareas de Urgencias y Emergencias, Unidades de
Intermedios e igualmente en el ambito extra-hospitalario el transporte del

paciente grave o la atencion sanitaria en las situaciones de catastrofes.

4.2 Objetivos de la formacion

El objetivo del programa es proporcionar una formacion tedrica y practica
gue incluya la adquisicion de habilidades en la realizacion de técnicas
diagndsticas y terapéuticas comunmente empleadas en la UCI, asi como el
conocimiento de sus indicaciones, contraindicaciones e interpretacion de

resultados.

4.2.1 Bases del conocimiento cientifico: EI médico especialista en Ml



debe poseer una solida formacion en:

[0 Medicina Interna: como cuerpo doctrinal del conocimiento clinico.

[ Fisiopatologia: para poder reconocer y tratar las situaciones criticas. El
médico especialista en medicina intensiva debe manejar, junto a los
diagnosticos clinicos habituales, un diagndéstico funcional del que va a

depender el nivel de soporte vital a que ha de ser sometido el enfermo.

[0 Bioingenieria: para un mejor aprovechamiento de la compleja
instrumentalizacion de las UCIs (monitores, transductores de presion,

respiradores, gases industriales...).

4.2.2 Habilidades de tipo practico: El trabajo del Intensivista requiere el
dominio de determinadas técnicas y habilidades que tradicionalmente
procedian del campo de otras especialidades (control de la via aérea,

manejo de respiradores, canalizacion de vias venosas centrales...)

4.2.2 Aspectos éticos y socioldgicos: Los avances tecnholdgicos en
medidas de soporte vital y la capacidad de consumir recursos limitados,
hacen necesario adecuar los medios disponibles utilizando criterios de
seleccion de pacientes y establecer, dentro de lo posible, los limites a los que
se debe llegar con las medidas activas de soporte, para evitar el

"encarnizamiento terapéutico".

4.3 Contenidos especificos

Los contenidos especificos estan detallados en el Programa de Formacion
de la Especialidad distribuidos por sistemas o areas de conocimientos, con
los objetivos, los conocimientos genéricos y el entrenamiento practico que

deben poseerse en cada uno de ellos. Incluye areas estrictamente clinicas



(Sistemas y Aparatos) y areas de conocimientos complementarios que son
imprescindibles para el correcto ejercicio de la profesion.

[ En el primer grupo se incluyen: Sistema respiratorio, Circulatorio, Sistema
Nervioso, Metabolismo y Nutricion, Aparato Genitourinario, Hematologia,
Aparato Digestivo, Infeccidn y Sepsis, Traumatologia, Farmacologia.
Intoxicaciones y Trasplantes. Areas de conocimientos complementarios:

Epidemiologia y Estadistica,

[J Administracion y Control de Calidad, Bioética y aspectos médico legales y

catastrofes.

4.4 Contenido del Programa de Formacion
4.4.1 Actitud general

0 Identificacion de las situaciones de emergencia.
0 Capacidad de suministrar apoyo vital basico y avanzado al adulto y al nifio.

[1 Capacidad de establecer prioridades diagndsticas y terapéuticas asi como

valoracién de pros y contras de las mismas.

0 Aplicacion de conceptos fisiopatoldgicos.
[1 Conocimientos de la relacion coste/beneficio de los distintos

procedimientos empleados.
00 Relacién humana con el paciente y sus familiares.

0 Capacidad de trabajar en equipo.
4.4.2 Actitud transversal

0 Habilidades comunicativas.
00 Capacidad de liderazgo
[0 Empatia con el resto de miembros del equipo

0 Aplicar seguridad clinica en cada proceso de la asistencia sanitaria



4.4.3 Neurologico

Fisiologia y fisiopatologia del flujo cerebral y de la presién R3
intracraneal.
Evaluacion, identificaciéon y tratamiento de problemas R2-3

neurolégicos agudos: coma, sobredosis de drogas,
hipertension endocraneal, hidrocefalia aguda, dafio cerebral
post-anoxia (prondstico), muerte cerebral, accidentes
cerebrovasculares, infecciones intracraneales, enfermedades
neuromusculares, crisis epilépticas y lesiones medulares.

Identificacién, evaluacion y tratamiento de problemas R2-3
psiquiatricos agudos: psicosis, delirio, sindromes de
deprivacion, etc.

TECNICAS
Conocimiento de técnicas tales como la puncidon lumbar, R2
interpretacion basica del EEG y de la TAC cerebral

Monitorizacion de la presion intracraneal. R3

Doppler transcraneal. R4

4.4.4 Respiratorio

Fisiologia respiratoria. Interpretacion gasometria R1

Fisiopatologia, reconocimiento, evaluacion y manejo del fallo R1-3
respiratorio agudo y crénico y de las diferentes situaciones que

los originan: EPOC agudizado, estatus asmatico, lesiones por
inhalacién, obstruccion de la via aérea superior (infecciones y

cuerpo extrafio), ahogamiento, sindrome de distres respiratorio

del adulto y neumonias.

TECNICAS
Manejo avanzado de la via aérea. R1
Conocimiento de técnicas y maniobras para via aérea R2

permeable




Intubacién endotraqueal, mascarilla laringea, fasttrack, punciéon
cricotiroidea y cricotiroidotomia.

Ventilacion con bolsa-mascarilla 'y bolsa-mascarilla laringea
Tragueotomia percutanea.
Oxigenoterapia. Principios y métodos.

Ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva: indicaciones,
modalidades, complicaciones, uso de PEEP.

Desconexion de ventilacion mecanica: maniobras y
predictores.

Monitorizacion de las variables respiratorias.
Pulsioximetria 'y capnografia.
Broncoscopia.

Interpretacion de las pruebas funcion respiratoriay mecanica
pulmonar respectivamente.

Interpretacion de exploraciones radioldgicas y de los
resultados de los cultivos obtenidos por los diferentes
métodos.

Técnicas de aspiracion endotraqueal y de fisioterapia.
Reconocimiento y tratamiento del neumotorax.

Oxigenoterapia hiperbérica: principios, indicaciones y manejo
de la cAmara hiperbérica.

4.45 Cardiovascular

Fisiopatologia, reconocimiento, evaluacion y manejo de las
diversas situaciones de insuficiencia cardiaca aguday cronica.

Reconocimiento, evaluacion y manejo de las diversas
emergencias cardiovasculares: el shock, el edema agudo de
pulmon, la estenosis aortica, la diseccion aortica, el
taponamiento cardiaco y las crisis hipertensivas.

Prevencion, secuencia diagnéstica y tratamiento
tromboembolismo

Reconocimiento y tratamiento de arritmias

Conocimiento de la fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de
la cardiopatia isquémica: angina e infarto y sus
complicaciones.

Diagnostico/tratamiento devalvulopatias, pericarditis y
cardiomiopatias.

R3-5

R2
R3-5
R1-2
R2-5

R3-5

R3
R2-3
R4-5
R2-4

R1-3

R2-3

R3
R3

R1-3

R1-3

R1-3

R1-3
R1-3

R2



Manejo paciente postoperado de cirugia cardiaca, vascular y R3-4
toracica

TECNICAS
Profundizar en el conocimiento del electrocardiograma. R2-3
Conocer las técnicas de cateterismo arterial, venoso central y R3

pulmonar y su monitorizacion.

Adquirir conocimientos interpretacion hemodinamica: R3-4
determinacion de indices de funcion cardiovascular,

reconocimiento de ondas e interpretacion de los parametros de

flujo, perfusion tisular, transporte y consumo de oxigeno.

Conocer las técnicas de: cardioversion, funcionamiento e R3-4
insercién de marcapasos externos transcutaneos y

endocavitarios, pericardiocentesis y balon de contrapulsacion
aortica.

Ecocardiografia (eco-doppler). R4
Indicaciones y tratamiento con fibrinoliticos, angioplastia y R3
otras técnicas de revascularizacion.

Uso de farmacos inotropicos, vasoconstrictores, R2-3

vasodilatadores y antiarritmicos.

4.4.6. Renal
Identificacion, diagndéstico diferencial y tratamiento del fracaso @ R1-2
renal agudo oligurico y poliurico.

Diagndstico y tratamiento de las urgencias urolégicas comola @ R1-2
uropatia obstructiva y la retencién aguda de orina.

Balance de fluidos y electrolitos, regulacion del equilibrio acido- R1-2
base y prevencion del edema agudo de pulmon.

Dosis de farmacos en la insuficiencia renal. R1-3
TECNICAS
Conocimiento de las técnicas de depuracion extrarrenal. R3-4

4.4.7. Metabolico

Conocimiento y manejo de los trastornos agudos metabolicosy R2-3
endocrinos: crisis Addisoniana, crisis tirotoxica,
feocromocitoma, cetoacidosis diabética, diabetes insipida,
situaciones hiperosmolares, trastornos hidroelectroliticos y del
equilibrio acido-base.




Evaluacion del estado nutricional y de los requerimientos R3
hidricos y nutricionales en cada situacion clinica.
TECNICAS
Conocimiento de las distintas técnicas de nutricion artificial R3
enteral y parenteral.
4.4.8. Hematoldgico.
Identificacién y tto de trastornos de hemostasiay de la R1-2
coagulacion.
Hemolisis y anemias. R1-2
Propiedades e indicaciones de los hemoderivados. Reacciones @ R1-2
trasfus.
Pac. neutropénicos e inmunodeprimidos: profilaxis y tto de R2-3
infecciones.
TECNICAS
Fluidoterapia intravenosa. Cristaloides y coloides. R1-2
Interpretacion de las pruebas de la coagulacion. R1-2
Conocimiento de las técnicas de recambio plasmaéatico R4
4.4.9 Gastrointestinal
Reconocimiento, diagndstico diferencial y tratamiento de la R1-2
patologia aguda gastrointestinal: abdomen agudo, fallo
hepatico, infarto mesentérico y megacolon téxico.
Reconocimiento y tratamiento de la pancreatitis aguda. R3
Complicaciones postoperatorias. R2-3
Aplicacion de medidas preventivas para las ulceras de estrés. R1-2
Manejo de fistulas entéricas. R3
TECNICAS
Sondaje nasogastrico para aspiracion y nutricion. R2-3
Sondaje transpildrico. R2-3
Sonda de SengstakenBlackemore. R2-3
Sondaje nasogastrico para aspiracion y nutricion. R2-3




4.4.10 Infecciones

Fisiopatologia, clinica, diagndstico, prevencion y tratamiento de
la sepsis y del fallo multiorganico.

Reconocimiento, evaluacion y tratamiento empirico de los
diversos cuadros infecciosos adquiridos en la comunidad o en
el hospital.

Manejo del paciente inmunodeprimido.

Vigilancia de la infeccion y patrones de sensibilidad-resistencia
a los antibioticos. EVIN UCI

Técnicas diagndésticas y sus indicaciones. Obtencion de
muestras apropiadas para el laboratorio. Interpretacion de los
resultados de los cultivos y del antibiograma.

TECNICAS

Conocimiento y aplicacion de técnicas de asepsiay prevencion
de infecciones nosocomiales.

Tratamiento de las heridas y control de los drenajes.

4.4.11 Toxicologia

Identificacidn, evaluacion y tratamiento de las diversas
Intoxicaciones.

TECNICAS

Indicaciones de técnicas de eliminacion o de prevencion de
absorcién de toxicos (lavado gastrico, diuresis forzada,
alcalinizacion, hemodialisis, hemoperfusion, anticuerpos,
camara hiperbarica) y aplicacion de antidotos.

3.4.12 Trauma

Evaluacion inicial y tratamiento del paciente politraumatizado.

Evaluacion y tratamiento del traumatismo craneal, toracico,
abdominal, pélvico y de extremidades.

Prevencion, reconocimiento y manejo de las lesiones
medulares.

Evaluacion y reposicion de fluidos en los grandes quemados.
Sindrome de aplastamiento

R2-3

R2-3

R2-3

R2-3

R2-3

R2-3

R2-3

R1-3

R1-3

R3
R3

R3

R3
R3




TECNICAS

Conocimiento de la técnica diagnéstica de la puncién lavado R3
peritoneal.
Inmovilizacién de fracturas R3
3.4.13 Obstetricia
Diagnodstico y tratamiento de situaciones obstétricas de R3-5
emergenciatales como hemorragias, la preeclampsia, la
eclapsia, el sindrome de HELLP y el embolismo de liquido
amniotico.
4.4.14 Transplante de organos e inmunologia
Evaluacién y manejo de los donantes de 6rganos. R3-4
Conocimiento de la fisiopatologia de los trasplantes de corazon, R3-4
pulmon higado y médula 6sea.
Conocimiento de la inmunosupresion, el rechazo y los cuidados R3-4
del postoperatorio inmediato y sus complicaciones.
4.4.15 Monitorizacion
Utilizacion y calibracion de los diversos transductores asi como R2- 3
de los aparatos de ECG.
Técnicas de monitorizacion hemodinamica invasiva y no R2- 3
invasiva.
Monitorizacién de la funcion cerebral y metabdlica. Uso delos  R2-3
amplificadores y registradores. Montaje y funcionamiento de los
respiradores.
4.4.16 Cuidados Intensivos Pediatricos
Evaluacion y manejo del nifio con cardiopatias congénitas, R3-
shock, shock séptico meningocdécico, meningoencefalitis, R5
encefalopatia, convulsiones, e insuficiencia respiratoria aguda
(bronquiolitis, epiglotitis, laringitis y asma).
Evaluacion y manejo del nifio politraumatizado. R3-

R5




Nutricion infantil, manejo de liquidos y electrolitos. R3-
R5
Manejo postoperatorio. R3-
R5
TECNICAS
Via aérea en el nifio, RCP infantil basica y avanzada, R3-
canalizacion de vias venosas centrales y viaintradsea, R5
ventilacion mecanica en el nino y hemodiafiltracibnvenovenosa.
4.4.17 Farmacologia. Sedacion y Analgesia
Utilizacidn correcta de la analgesia y sedacion. R2- 3
Relajantes musculares. R2- 3
Farmacocinética e interacciones de los farmacos mas R2-3
comunmente empleados en la UCI.
TECNICAS
Técnica de analgesia epidural. R2- 3
4.4.18 Etica
Disposicion para atender las necesidades del paciente critico. R3-4
Limitacidon del esfuerzo terapéutico. R3-4
Ordenes de no reanimar. R3-4
Consentimiento informado. R3-4
Relacion con los familiares. R3-4
4.4.19 Organizacion
Relacién / coordinacion del trabajo en equipo. R3-4
Utilizacion de escalas prondsticas. R3-4
Estructura y funcionamiento de una unidad de cuidados R3-4
intensivos.
Optimizacion de tratamientos y uso de material segun R3-4
riesgo/beneficio y disponibilidad.
Prioridades de los cuidados de los pacientes criticos. R3-4
Aspectos médico-legales. R3-4
Aproximacion a lacalidaden todos los processos asistenciales @ R3-4




4.4.20 Transporte de enfermos graves

Relacién / coordinacion del trabajo en equipo. R3
Utilizacidn de escalas prondsticas. R3
Estructura y funcionamiento de una unidad de cuidados R3
intensivos.

Optimizacion de tratamientos y uso de material segun R3
riesgo/beneficio y disponibilidad.

Prioridades de los cuidados de los pacientes criticos. R3
Aspectos medico-legales. R3

4.5 Formacion por Competencias.

Desde la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) y la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM) se ha propuesto un programa formativo comdn para toda Europa
para los médicos intensivistas. Este programa se ha denominado CoBaTrICE
y esta basado en el desarrollo de competencias. En nuestra Unidad Docente
de Medicina Intensiva se ha adaptado el documento de consenso original

para que pueda ser aplicado en nuestro entorno.

5. ITINERARIO FORMATIVO DEL RESIDENTE

5.1 Plan de Rotaciones y objetivos docentes

A. Primer y segundo afio de residencia

Durante los 2 primeros afos de residencia el médico en formacién en Ml
realizara una rotacion por los servicios de Medicina Interna, Enfermedades
Infecciosas, Radiologia, Neurologia, Cardiologia, Neumologia, Nefrologia y
Anestesiologia y Hemodindmica. Los objetivos iniciales son el aprendizaje de

la realizacion correcta de una historia clinica, historia clinica dirigida,



exploracion clinica, diagndéstico diferencial, gestion e interpretacion de
pruebas de laboratorio y tratamiento de la patologia mas frecuente. El
objetivo final es la adquisicibn de una base sélida de conocimientos que
permita al futuro intensivista tener una vision integral del paciente desde la
Optica de las diferentes especialidades.

En estos 2 primeros afos se iniciard también el proceso de toma de
decisiones, siempre basado en la progresion de los conocimientos
adquiridos, asi como la adquisicion de habilidades en las técnicas basicas de
apoyo Vvital: reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada y técnicas
relacionadas. Estas habilidades se refuerzan con la rotacion por el servicio

de Anestesia y la realizacion de las guardias en el servicio de M.

B. Tercer afio de residencia.

Se inicia una inmersion progresiva en la medicina intensiva que comienza
por la identificacion de las situaciones de emergencia y continta con el
aprendizaje de una evaluaciéon completa del paciente grave incluyendo la
monitorizacion de las funciones vitales, el manejo de la tecnologia de apoyo
vital avanzado y la valoracion de las prioridades diagnoésticas y terapéuticas.

Realizara una rotacion en el Servicio de Cardiologia en electrofisiologia y

estimulacion cardiaca.

C. Cuarto afo de residencia.

El 4° afio tiene como objetivo profundizar en los conocimientos tedricos y
reforzar las habilidades clinicas y técnicas adquiridas. Durante este afio el
residente participara activamente en seminarios, cursos de postgrado y
congresos nacionales e internacionales. Se incidirhA mas en investigacion
clinica con produccidon cientifica de un minimo de 2 comunicaciones a
congresos y un articulo (original o nota clinica). Algunos iniciaran una tesis
doctoral.

Del mismo modo, dado que en nuestro Centro no se tratan pacientes



neurocriticos, trnasplandados ni de Cirugia cardiaca, realizard una rotacion
externa de 3 6 4 meses para adquirir los conocimientos y habilidades
previstos en el plan de formacion sobre estas areas. Este afio se realizara

una rotacion de dos meses por el Servicio de Nutricion Hospitalaria.

D. Quinto afo de residencia.

Durante el 5° afio se continuara profundizando y ampliando el contenido
teérico del programa de formacion, afianzando los conocimientos vy
habilidades adquiridas. Se promovera su participacion como profesor en
cursos para enfermeras, médicos residentes y de otras especialidades. Se
profundizara en el conocimiento de la metodologia cientifica. La participacion
en investigacion clinica debera acompafiarse de un incremento en la
produccion cientifica: 3 comunicaciones a congresos y 2 articulos, uno de

ellos original.

El Residente contard en este afio con 2 meses para una rotacion externa
de su eleccion que complemente aspectos formativos o de investigacion que
le interesen. Existe la posibilidad de que esta rotacion se realice en el

extranjero.

Los meédicos residentes una vez finalizado su periodo de formacion
deberan contar con la experiencia suficiente para poder valorar y tratar

cualquier tipo de paciente critico.

El periodo formativo se estructura mediante un sistema de rotacion por
diferentes areas. Las diversas rotaciones estan encaminadas a conseguirlos
conocimientos, actitudes y habilidades que se establecen en el programa

formativo yen el plan individual de formacion del residente.



En cada rotacion se estableceran los objetivos que seran conocidos por el
residente, tutor y responsable de la unidad receptora. Al finalizar la rotacion
se realizard una evaluacion directa del grado de cumplimiento de los
objetivos prefijados.

La consecucion de todos los objetivos que constituyen el programa
formativo se realizara en régimen de responsabilidad progresiva, con la
tutoria de los médicos propios de la Unidad, de forma especial del jefe y del

tutor de la misma.

Tabla con la distribucién de rotaciones por afio de Residencia.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
R1 MIN MIN MIN MIN MIN MIN INF IMF INF NEU NEU RX
R2 CAR CAR CAR NML NML NML ANE ANE NEF NEF HMD HDM
R3 UCI UCl UCl UCl UClI UCI NUT NUT EEF EEF UCI UCI
R4 TRA TRA TRA TRA UCI UCI UCI NUT NUT UCI UCI UcClI
R5 UCI LIBRE LIBRE UCI UCI UCI UCI UCl UCI UucCl UcCl uUcCl

5.2 Rotaciones externas recomendadas
Como se ha comentado, existen rotaciones obligatorias fuera de nuestro
centro. Los Hospitales recomendados son:

o3  Neurotraumatol

©® Hospital 12 de Octubre, Madrid
(g Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
©® Hospital Virgen del Rocio, Sevilla
3  Pediatria
Hospital del Nifio Jesus. Madrid
©3  Cirugia Cardiaca

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

3  Extranjero

Queen’s Hospital. Romford, Londres



o3 Transplantes
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

5.3 Rotantes de otros Hospitales

En los ultimos afos, varios residentes de Medicina Intensiva de Hospitales
de otras ciudades y comunidades autonomas (Jaén, Barcelona, Tarrasa,
Tarragona, Oviedo y Mérida) e incluso de otros paises (Argentina, Portugal),
han disfrutado de estancias en nuestro Servicio con larga experiencia en
algunas técnicas como ecocardiografia, monitorizacion hemodinamica y

catéteres de larga permanencia.

6. GUARDIAS

Las guardias son periodos de formacion asistencial intensa que los
residentes de Medicina Intensiva desarrollan en el &mbito de Urgencias, mas
durante los dos primeros afios y en el Servicio de Medicina Intensiva mas los

tres afios posteriores.

El Servicio de Urgencias proporciona el contacto con la patologia aguda
grave, escenario esencial para el aprendizaje de la pericia diagnéstica y en la
instauracion del tratamiento certero y rapido de los pacientes, cuya evolucién
y vida depende de la celeridad del mismo. El abanico de patologias es el

adecuado para el aprendizaje del residente.

El médico residente adquiere conocimientos y habilidades esenciales y
desarrolla actitudes tanto en el contacto con el paciente como con los

familiares en condiciones muchas veces limite.

El grado de responsabilidad del residente es progresivo a través del
tiempo y de las propias caracteristicas de cada medico en formacion.
Durante el periodo de la guardia la supervision del aprendizaje, en el ambito

de Urgencias, la realiza el médico adjunto del Servicio de Urgencias.



Siguiendo las directrices que emanan del programa formativo de la
especialidad, se han definido, de una forma lo mas detallada posible, los
niveles de responsabilidad y actuacion, segun el afio formativo y la
capacidad de autonomia de forma progresiva de los facultativos residentes,
segun lo establecido en la GUIA DE FORMACION DE ESPECIALISTAS, de

25 de abril de 1996 (nuevo programa pendiente de aprobacion).

6.1 ESTRUCTURA DE LAS GUARDIAS

Las guardias que realice en el area de urgencias seran supervisados por
los médicos adjuntos del Servicio de Urgencias. A partir de que realice
guardias de especialidad, estaran supervisados siempre por los facultativos
especialistas de la Unidad en donde estan de guardia. La ubicacion de los
turnos seguiran el protocolo aprobado por la Comision Local de Docencia.
Siguiendo las recomendaciones de la Comision Nacional de la Especialidad
de Medicina Intensivas, se procurara que a partir del tercer afo, realice todos

los turnos de guarida en el Servicio de Medicina Intensiva.

RESIDENTES DE 1° ANO
Ubicacion de las guardias

Durante todo el afio realizaran el nimero de Guardias necesarias en
Policlinica de Urgencias para mantener 4 residentes en dicha area y el
resto hasta 5 en Medicina Intensiva
RESIDENTES DE 2° ANO
Ubicacion de las guardias
Guardias Policlinica de Urgencias: en numero suficiente para mantener los
puestos establecidos.
Guardias Observacion: en namero suficiente para mantener un minimo de

2 residentes diarios en Observacion



Guardias de Planta (UCI): en numero suficiente para completar la plantilla
de residentes de guardia

Hasta un maximo de cinco guardias

En el caso de que no llegara a la realizacion de 5 guardias podria
completarse el numero de guardias, realizando guardias en Observacion
como tercer residente en los dias de maxima asistencia: sabados, lunes,

Domingo, festivos e incluso martes.

RESIDENTES DE 3° ANO

Ubicacion de las guardias

Guardias Policlinica de Urgencias: en namero suficiente para mantener los
puestos establecidos.

Guardias Observacion: en namero suficiente para mantener un minimo de
2 residentes diarios en Observacion

Guardias de Planta (UCI): en numero suficiente para completar la plantilla
de residentes de guardia

Hasta un maximo de cinco guardias. En general, siguiendo estos criterios,
realizara 4 guardias en UCI y una en Urgencias. Con autorizacion del Jefe de
Estudios, podréa realizar hasta 7 guardias al mes segun las necesidades del
Servicio de UCI,

RESIDENTES DE 4° ANO

Ubicacion de las guardias

Guardias Policlinica de Urgencias: en numero suficiente para mantener los
puestos establecidos.

Guardias Observacion: en numero suficiente para mantener un minimo de
2 residentes diarios en Observacion

Guardias de Planta (UCI): en numero suficiente para completar la plantilla

de residentes de guardia



Hasta un maximo de cinco guardias que podran llegar a 7 con autorizacion

del Jefe de Estudios. La mayoria de las guardias las realizara en la UCI.

RESIDENTES DE 5° ANO .-
Ubicacién de las guardias

El residente de 5° afio esta expresamente autorizado para realizar todas
sus guardias en la Unidad de Medicina Intensiva, inclusive hacer hasta 6

guardias, siempre gue sea con responsabilidad maxima.

6.2 NIVELES DE RESPONSABILIDAD.

NIVEL | DE RESPONSABILIDAD.(GRADO DE RESPONSABILIDAD
MINIMO) EI residente ve las actividades que realiza el facultativo

Especialista. No actua directamente.

NIVEL |l DE RESPONSABILIDAD. (GRADO DE RESPONSABILIDAD
MEDIO). El residente realiza actividades, siendo supervisado directamente

por el Facultativo Especialista. El residente actia y es supervisado.

NIVEL Il DE RESPONSABILIDAD.( GRADO DE RESPONSABILIDAD
MAXIMO.) El residente realiza actividades sin supervision directa. Dichas

actividades se supervisan a posteriori.

RESIDENTE DE PRIMER ANO
Ubicacién

La ubicacion en las guardias del residente de Medicina Intensiva de
primer de afo es el Servicio de Urgencias, en la zona de policlinica
El objetivo de este primer afio es formarse como meédico general ante las
urgencias, obtencion de la correcta informacion, aprendizaje de la

sisteméatica del Servicio de Urgencias y enfoque de los cuadros clinicos mas



frecuentes. La variedad de patologias ayuda al residente a ampliar

conocimientos y a desarrollar habilidades y actitudes.

Responsabilidades

En todo momento, el residente esta supervisado por el especialista de
guardia, quien toma las decisiones sobre cada caso, comentando Yy
argumentando sus decisiones. El grado de responsabilidad esencial sera la

correcta recogida de informacién y el aprendizaje del método de Urgencias.

Habilidades generales y especificas y niveles de responsabilidad

del residente de primer ano

Historia clinica 3

Exploracion fisica 3-2

Valoracion rapida de la gravedad 2-1

Solicitud de exploraciones complementarias 2
Interpretacion de las exploraciones basicas analiticas, ECG, RX térax 2-1
Interpretacion de las exploraciones especificas 1
Realizar orientacion diagnostica 2-1

Tratamiento especifico 1

Informacién al paciente y las familias 2-1

Toma de decision del destino; alta /ingreso 1
Realizacion del informe: Alta/Ingreso 2

Habilidades generales durante el primer afio de residencia.

Habilidad Nivel de responsabilidad



Valoracién Integral de las insuficiencias organicas que amenazan vida
(Hemodinamicas/Respiratorias/ Neurolégicas/ Abdominales/Metabdlicas/
Sépticas) 2

Interpretacion ECG 2

Interpretacion analitica (Gasometria,EAB, bioquimica hematologia)
Interpretacion RX térax 2

Interpretacion RX abdominal simple 2

Desfibrilacion/cardioversion eléctrica 2

Reanimacion cardiopulmonar avanzada 1

Intubacion orotraqueal 1

Colocacion vias centrales 2-1

Colocacion SNG 2

Colocaciéon sonda urinaria 2

RESIDENTE DE SEGUNDO ANO
Ubicacion

La ubicacion del residente de Medicina Intensiva de segundo afio es en el
Servicio de Urgencias del Hospital, en el area dirigida a los pacientes de
policlinica, criticos y observacion. Esta ubicacion favorece el control de la
evolucién del paciente grave por el residente, la primera valoracion, el
diagnostico rapido tutelado y la interconsulta con los diferentes especialistas
de guardia, asi como con los residentes senior de las especialidades del

Hospital.

Objetivos

El residente puede gradualmente tomar responsabilidades con el bagaje
de un afio en el Hospital, orientar la patologia del paciente y realizar las
exploraciones complementarias y el diagnostico siempre bajo el

asesoramiento del médico de guardia de Urgencias. A la vez es el lugar



donde el residente dirige su atencion a los pacientes mas graves, pudiendo
consultar e iniciar la valoracion de la idoneidad del ingreso en el servicio de

su especialidad, Medicina Intensiva.

Responsabilidades

El nivel de responsabilidad aumenta, atendiendo el entrenamiento de un
afio en el hospital y la experiencia adquirida. Este grado de responsabilidad
gue debe ser creciente, se adecuara a la evolucion cognitiva, de actitudes y
de habilidades que demuestre el residente.

Habilidades generales y especificas y niveles de responsabilidad del

residente de segundo afo.

Habilidades generales durante el segundo afo de residencia.

Historia clinica 3

Exploracion fisica 3

Valoracion rapida de la gravedad 3-2

Interpretar exploraciones complementarias basicas:

Analitica, ECG, RX térax, abdomen 3-2

Realizar orientacion diagnostica 3-2

Instaurar tratamiento médico para control de sintomas 3-2
Solicitud de exploraciones complementarias

corroborar sospecha diagnostica 3-2

Interpretacion de pruebas complementarias especificas 2-1
Informacioén al paciente y familiares del estado, pronéstico 3-2
Decision de destino: Alta/Ingreso 2-1

Informe clinico al alta como de ingreso planta hospitalizacion 3-2

Decision de tratamiento 2-1



Habilidades especificas durante el segundo afio de residencia.

Habilidad Nivel de responsabilidad

Valoracion integral de las insuficiencias organicas que amenazan vida
(Hemodinamicas/Respiratorias/ Neuroldgicas/ Abdominales/Metabdlicas/
Sépticas) 2

Interpretacion ECG 3-2

Interpretacion Gasometria 3-2

Desfibrilacion/Cardioversion 2

Reanimacion cardiopulmonar avanzada 2-3

Intubacién orotraqueal 3

Colocacion de vias centrales 2

Indicacion ventilacion no invasiva 2

Indicacion oxigenacion alto flujo 2

Puncién lumbar 2

Paracentesis/Toracocentesis 2

RESIDENTE DE TERCER ANO
Ubicacion
El residente de tercer aino (R-3) de Medicina Intensiva se integra en su
servicio desarrollando su actividad asistencial en el mismo, incluyendo las
guardias.
El Servicio de Medicina Intensiva consta de 14 camas con pacientes agudos
La Unidad de Medicina Intensiva es polivalentes. En cada lugar de trabajo
se adquieren conocimientos comunes y a la vez especificos. El residente
hace las guardias en la unidad de agudos donde realiza la asistencia diaria.
Otra de las actividades del residente y del médico adjunto de guardia es la de
acudir a la valoraciéon de los pacientes que presenten alteraciones tributarias

de ingreso en las unidades de agudos.



Responsabilidades

El nivel de responsabilidad es progresivo a lo largo del periodo de
residencia.
El residente esta acompafiado por un adjunto especialista en Medicina
Intensiva, a nivel docente y asistencial, con el que puede realizar la toma de
decisiones consensuada.
Habilidades generales y especificas y niveles de responsabilidad del

residente de tercer afo .

Habilidades generales durante el primer afio de residencia.

Habilidad Nivel de responsabilidad

Historia clinica 3

Exploracion fisica 3

Orientacion fisiopatoldgica y diagnostica 3-2

Exploraciones basica, analitica, RX torax, RX abdomen, ECG, gasometria 3
Solicitud de  exploraciones complementarias  necesarias  para
confirmar/rechazar la hipotesis diagndstica: TAC craneal, abdominal,
Ecografia abdominal o cardiaca, EEG, RNM, ECO Doppler transcraneal,
exploraciones angiograficas, etc....3-2

Interpretacion de las exploraciones basicas 3-2

Orientacion fisiopatoldgica y diagndstica 3-2

Interpretacion de las exploraciones complementarias especificas 2
Tratamiento especifico del paciente 2-3

Informacion pormenorizada, de la situacion actual y del prondstico a los
familiares 2-1

Peticion de consentimiento informado a los familiares para las
exploraciones/intervenciones 3

Toma de decision de “no encarnizamiento”, consensuada con la familia en



caso de prondstico vital infausto 2-1
Realizacién de informe de traslado a otros servicios, otro hospital o defuncién
3

Decision de tratamiento /estrategia especifica del paciente 2-1

Habilidades especificas durante el tercer afio de residencia.
Habilidad Nivel de responsabilidad

Valoracion integral de las insuficiencias organicas que amenazan vida
(Hemodinamicas/Respiratorias/ Neurolégicas/ Abdominales/Metabdlicas/
Sépticas) 3-2

Atencion de todas las complicaciones propias de la patologia critica, asi
como derivadas de la asistencia mecanica, infecciones, respuestas
farmacologicas, etc. que surgiran durante las guardias 3-2

Interpretacion del ECG 3

Desfibrilacion/cardioversion 3

Reanimacion cardiopulmonar avanzada 3

Intubacion orotraqueal 3-2

Ventilacion “no invasiva” 3-2

Ventilacidon Mecanica distintas modalidades 3-2

Aplicacion de cambios posturales (decubito prono) 3

Colocacion de drenajes toracicos 2-3

Colocacion de vias arteriales 3-2

Colocacién de vias venosas centrales (yugular interna, subclavia, femoral,
Shaldon H-D) 3-2

Técnicas de reemplazo extrarenal (incluido recambio plasmatico y
hemoperfusion) 2

Monitorizacion hemodinamica catéter Swann Ganz. Interpretacion valores 3-
2

Toracocentesis, paracentesis 3

Indicacidén de exploraciones radiolégicas complementarias. (TAC craneal,



toracico, abdominal, RNM, arteriografia, DIVAS, ecografia abdominal,
toracica) 2-1

Colocacion sonda Sengstaken—Blakemore 2-1

Realizaciéon del informe de traslado a otros servicios, otro hospital o
defuncion 3

Decision de tratamiento /estrategia especifica del paciente 2-1
Decision del ingreso del paciente grave 2-1

Solicitud del consentimiento informado para intervenciones 3
Puncion lumbar 3

Traslado intrahospitalario de paciente grave 2-1

RESIDENTE DE CUARTO ANO

Ubicacion

El residente de Medicina Intensiva permanece de guardia en su Unidad..
Atiende también las demandas de valoracion e ingreso de los pacientes que
les sean propuestos por los especialistas, valorando los casos

conjuntamente con el medico adjunto de guardia.

Responsabilidades

Las actividades que realiza el residente son en este caso ampliadas a los
requerimientos de la patologia de los pacientes postoperatorios de todas las
especialidades quirdrgicas
Habilidades generales y especificas y niveles de responsabilidad del

residente de cuarto ano

Habilidades generales durante el cuarto afio de residencia.
Habilidad Niveles de responsabilidad

Historia clinica 3



Exploracion fisica 3

Orientacion fisiopatoldgica y diagndstica 3-2

Exploraciones basica, analitica, RX torax, RX abdomen, ECG. Gasometria 3
Solicitud de  exploraciones complementarias necesarias para
confirmar/rechazar la hipotesis diagndstica: TAC craneal, abdominal,
ecografia abdominal o cardiaca, EEG, RNM, ECO Doppler transcraneal,
exploraciones angiogréficas, etc. 3-2

Interpretacion de las exploraciones basicas 3

Interpretacion de las exploraciones complementarias especificas 2-3
Informacion pormenorizada de la situacién actual y del prondéstico a los
familiares 3-2

Peticion del consentimiento informado las exploraciones o intervenciones 3
Toma de decisidon de “no encarnizamiento” consensuada con la familia en
caso de pronostico vital infausto 2-1

Realizacién de informe de traslado a otros servicios, otro hospital o defuncién
3

Decision de tratamiento /estrategia especifica del paciente 2-1

Habilidades especificas durante el cuarto afio de residencia.
Habilidad Nivel de responsabilidad

Valoracion integral de las insuficiencias organicas que amenazan vida
(Hemodinamicas/Respiratorias/ Neuroldgicas/ Abdominales/Metabdlicas/
Sépticas) 2

Atencion de todas las complicaciones propias de la patologia critica, asi
como derivadas de la asistencia mecanica, infecciones, respuestas
farmacologicas, etc. que surgiran 2

Interpretacion ECG 3

Desfibrilacion/cardioversion 3

Reanimacion cardiopulmonar avanzada Intubacién orotraqueal 3-2

Ventilacion “no invasiva” 3-2



Ventilacion mecéanica distintas modalidades 3-2

Aplicacion de cambios posturales(decubito prono) 3

Colocacion drenajes toracicos (Baro-trauma, neumotérax) 2

Colocacion de vias arteriales 3

Colocacion de vias venosas centrales (yugular interna, subclavia, femoral,
Shaldon H-D) 3

Monitorizacion hemodinamica catéter Swann Ganz. Interpretacion de valores
3-2

Toracocentesis, paracentesis 3

Indicacion de exploraciones radiologicas complementarias. (TAC craneal,
toracico, abdominal, RNM, arteriografia, DIVAS, ecografia abdominal,
toracica 3

Colocacion de catéter yugular retrégrado 3-2 (rotacion externa)
Colocacion de sonda Sengstaken-Blakemore 3

Puncion lumbar 3

Ecodoppler trasnscraneal 2-1 (rotacion externa)

Traslado intrahospitalario del paciente grave 3-2

Habilidades especificas durante el cuarto afio de residencia.
Habilidad Nivel de responsabilidad

Realizacion del informe de traslado a otros servicios, otro hospital o
defuncién 3

Decision de tratamiento /estrategia especifica del paciente 2-3
Técnicas de reemplazo extrarenal (incluido recambio plasmatico y
hemoperfusion) 2-3

Decision de la terapia antibiotica empirica 2-3

Decision del ingreso del paciente grave 2-3

Solicitud del consentimiento informado para intervenciones 3
Identificacion complicacioneshemodinamicas postoperatorias 2-3

Ecocardiografia transtoracica 2-3



Manejo de drogas vasomotoras 2

Manejo terapia sanguinea 2

Indicacién de asistencia ventricular 2-3
Colocacién de marcapasos transvenosos 2-3

Transporte intrahospitalario del paciente grave 3

RESIDENTE DE QUINTO ANO

Ubicacion

El residente de Medicina Intensiva hace las guardias en las unidades de
cuidados intensivos . Como siempre, con la presencia de un especialista en
el recinto donde él trabaja, a quien puede comentar casos Yy solicitar ayuda
en todo problema asistencial.

Responsabilidades

Dada la veterania, el residente de quinto afio tiene autonomia para acudir
a las llamadas de los especialistas para la valoracion de paciente grave y de
ingreso del mismo en caso de necesidad.

En todo caso, las decisiones son comentadas con el especialista de guardia.
Las responsabilidades siguen siendo progresivas hasta alcanzar el maximo
grado ya durante los udltimos meses. Al residente de quinto afio se le
considera formado, con conocimientos suficientes, habilidades y actitudes
forjadas durante toda su formacion.

El objetivo final es el de haber llegado a un grado de madurez, que le permita
aceptar las opiniones de los demas colegas, pida su ayuda, muestre
actitudes de humanidad con los pacientes, familiares y personal sanitario.
Debe haber adquirido una vision positiva y realista de su trabajo, dado que la
especialidad tiene peculiaridades muy conocidas, entre ellas enfrentarse a
problemas bioéticos, (aceptacion de los derechos del paciente, valoracion de
la limitacion del esfuerzo terapéutico, requiriendo este ultimo la pericia del

planteamiento, si se puede al paciente y si no, a la propia familia o



allegados).

Estos ultimos puntos son los que es bueno que el residente alcance en el
periodo final de la residencia.

Habilidades generales y especificas y niveles de responsabilidad del
residente de quinto afo.

Tabla 10.- Habilidades generales durante el quinto afio de residencia.

Habilidad Niveles de responsabilidad

Historia clinica 3

Exploracion fisica 3

Orientacion fisiopatoldgica y diagnostica 3

Exploraciones basica, analitica, RX torax, RX abdomen, ECG. Gasometria 3
Solicitud de  exploraciones complementarias  necesarias  para
confirmar/rechazar la hipotesis diagnostica: TAC craneal, abdominal,
ecografia abdominal o cardiaca, EEG, RNM, ECOddppler transcraneal,
exploraciones angiogréficas, etc. 3

Interpretacion de las exploraciones basicas 3

Interpretacion de las exploraciones complementarias especificas 3-2
Informacion pormenorizada, de la situacion actual y del prondstico a los
familiares 3

Realizacion del informe de traslado a otros servicios, otro hospital o
defuncién 3

Toma de decision de “no encarnizamiento” consensuada con la familia en
caso de pronostico vital infausto 3-2

Peticion de consentimiento informado a los familiares para las exploraciones
o0 intervenciones 3

Decision de tratamiento /estrategia especifica del paciente 3-2

Habilidades especificas durante el quinto afio de residencia.
Habilidad Nivel de responsabilidad



Valoracion integral de las insuficiencias organicas que amenazan vida
(Hemodinamicas/Respiratorias/ Neurolégicas/ Abdominales/Metabdlicas/
Sépticas) 3

Atencion de todas las complicaciones propias de la patologia critica, asi
como derivadas de la asistencia mecanica, infecciones, respuestas
farmacoldgicas, etc. que surgiran 3

Interpretacion ECG 3

Desfibrilacion/cardioversion 3

Reanimacion cardiopulmonar avanzada 3

Intubacion orotraqueal 3-2

Ventilacion “no invasiva” 3-2

Ventilacion mecanica distintas modalidades 3-2

Aplicacion de cambios posturales (decubito prono) 3

Colocacion drenajes toracicos 3

Colocacion de vias arteriales 3

Técnicas de reemplazo extrarenal (incluido recambio plasmatico y
hemoperfusion) 3

Colocacion de vias venosas centrales (yugular interna, subclavia, femoral,
Shaldon H-D) 3

Implante de catéteres de larga duracion (PICC, reservorios y Hickman-
Broviac) 3

Monitorizacion hemodinamica catéter Swann Ganz. Interpretacion valores. 3-
2

Toracocentesis, paracentesis 3

Indicacién de exploraciones radiolégicas complementarias. (TAC craneal,
toracico,abdominal, RNM, arteriografia, DIVAS, ecografia abdominal, toracica
3

Colocacion de sonda Sengstaken-Blakemore 3

Puncion lumbar 3

Traslado intrahospitalario del paciente grave 3



7. SESIONES

Sesiones Monograficas y casos clinicos. Martes y Jueves, a
partir de las 8:30; revisiones a cargo de un Residente o Médico
Adjunto; en dichas sesiones se revisaran los temas considerados de
mayor importancia en los distintos campos de la Medicina
Intensiva (patologia respiratoria, infecciosa, coronaria,

postoperatoria, politrauma, sepsis,...)

Sesiones Bibliograficas. Viernes a partir de 8:30; se revisaran
las revistas de mayor impacto en nuestra Especialidad asi

como articulos de interés reconocido.

Sesiones Anatomo-patologicas. Al menos una al mes; ademas, se
presentaran los resultados preliminares macroscépicos a primera

hora de la necropsias clinicas realizadas.

Talleres. Estaran a cargo de los Adjuntos del Servicio que son
referencia en los aspectos a tratar. Se realizan trimestralmente.

o3 Taller de Ventilacion mecéanica. A pié de cama (4 sesiones).

o3  Taller de canalizacion de vias centrales: simulacién sobre
maniquis (dos sesiones)

o3  Taller de Ecocardiografia y ecografia basica: sesion tedrica de

9:00 a 9:30 (10 sesiones). Practicas a pié de cama.

8 INVESTIGACION

Participacion en lineas de investigacion /proyectos y publicaciones del



Servicio. Las areas abierta en la actualidad mas importantes serian:
- Proyectos finales de la linea de hongos: explotacion de estudios CAVA.

- Registro Ariam sobre retardo en la trombolisis del infarto agudo de

miocardio.

- Envin UCI sobre vigilancia de la infeccion nosocomial en UCI

- Resgistro de Parada Hospitalaria e hipotermia

- Ensayo fase Il sobre hipotermia

- Andlisis de las distintas técnicas de traqueostomias percutaneas.

- Estudio de nefropatia por contraste. Técnicas de reemplazo estrarenal.
- Registro de implante de catétes de larga permanencia

- Registro de implante de catéteres de corta permanencia

- Estudio de implante de electrocatéteres para estimulacion transitoria de

insercion periférica.

Ademas de la produccidn cientifica en articulos y comunicaciones a
congresos de las lineas de investigacion del Servicio, los Residentes
contribuyen a la redaccion de capitulos de libros y revisiones en revistas de
la especialidad que nos son requeridas habitualmente por diversos editores

de literatura médica.

Todos los Residentes presentan comunicaciones orales y posters en
los congresos a los que asisten. El Residente de ultimo afio, asiste con una

comunicacion oral al Congreso Europeo.

Recomendamos que el R5 se presente a examen para la obtencion

del European Diploma in Intensive Care Medicine (prueba teodrica tipo test en



Inglés durante el Congreso Europeo Anual; prueba practica en el pais de
origen oral una vez superada la escrita). Este titulo supone una buena
evaluacion al final de la Residencia, comparandose ademas con colegas de
otros paises. El temario incluye todos los temas de la Especialidad, tedricos y

practicos.
9. EVALUACION

9.1 Tutoria

Permanente disponibilidad del tutor para atencion de los Residentes.
Fomentar, por parte del Tutor la colaboracion del resto de la plantilla en la

tarea docente.

El Tutor tendra cada trimestre una entrevista con cada residente, para
revisar los objetivos docentes y su grado de cumplimiento, ademas de
comentar todos los aspectos que inciden en su actividad en el Servicio. En
general, se seguird el esquema previsto en la plataforma Portaleir en que

guedaran recogidas.

Acogida, saludo, preambulos.

Comentarios del Residente sobre los distintos aspectos previstos

para la reunion

Comentarios del tutor. Evaluacion.

Marcar objetivos y concretar préxima entrevista.

Entre estas tiene especial relevancia la que se lleva a cabo durante el
mes de junio de cada anualidad, pues en ella se transmite el resultado de la
evaluacion sumativa anual al residente incidiendo en las areas de mejora y
las areas completadas con éxito por una parte, y se elabora y pacta el plan

formativo individual para la anualidad siguiente. Las entrevistas trimestrales



se consideran de obligado cumplimiento, siendo la responsabilidad de que se

produzcan del tutor.

Las entrevistas trimestrales podran modificar diferentes aspectos del PIF,
a tenor de las circunstancias particulares de la trayectoria del Residente, y en

un formato consensuado con el tutor.

Légicamente, el contenido de la reunidn con los Residentes de primery
segundo afio sera distinta, adaptada al momento y periodo de rotacién en
gue se encuentren; en otos casos se decidira adoptar un esquema de

entrevista no predefinido.

9.2 Evaluacion

La evaluacion de los y las especialistas internos residentes (EIR)
constituye un elemento esencial de la formacién especializada y se realizara
segun la normativa vigente en la actualidad. Asi, la evaluacion del proceso de
adquisicion de las competencias profesionales durante el periodo de
residencia se realizara mediante la evaluaciéon formativa y la evaluacion

sumativa (anual y final).

La evaluacion formativa persigue evaluar el progreso en el aprendizaje del
Residente, medir la competencia adquirida en relacion con los objetivos del
programa de formacion de la especialidad e identificar las areas y
competencias susceptibles de mejora. Los principales instrumentos para su
realizacion son el Libro del Especialista en Formacion (LEF), y la entrevista
periodica entre tutores y Residente, de caracter estructurado,
semiestructurado o libre y frecuencia minima trimestral, las cuales serviran

de base para la elaboracion de los informes de evaluacién formativa.



La evaluacion sumativa anual, por su parte, tiene la finalidad de calificar
los conocimientos, habilidades y actitudes de las actividades formativas
asistenciales, docentes e investigadoras realizadas conforme al plan
individual de formacion, al finalizar cada uno de los afios que integran el

programa formativo de la especialidad.

La evaluaciéon sumativa final tiene por objeto verificar que el nivel de
competencias adquirido por la persona especialista en formacién durante

todo el periodo de residencia le permite acceder al titulo de especialista.

1) EVALUACION FORMATIVA
LIBRO DEL RESIDENTE

El Libro del residente constituye el documento en el que se registra la
actividad en la que patrticipa la persona especialista en formacién conforme a
lo previsto en su Plan Individual Anual de Formacion. Asi mismo recoge y
almacena la documentacion que acredita, si ello fuera necesario, la
realizacion de tales actividades. A la finalidad descrita cabria poder anadirse
la de trazador de la actividad formativa, en el supuesto de no contar con un
itinerario tipo o de un plan individual de formacion suficientemente preciso o

desarrollado.

Este instrumento es el resultado natural del sistema de informacion y
gestion de los recursos docentes en la medida en que, iniciado con el Plan
Individual de Formacién anual, la o el especialista en formacion va
progresando en las etapas fijadas en éste, incorporando, de ser necesaria, la
documentacion que acredita el cumplimiento de cada hito alli previsto, hasta

cubrir en su totalidad los compromisos fijados para su aprendizaje.

Por tanto, la estrategia definida para el Modelo de Formacion de



Especialistas en Ciencias de la Salud de Andalucia se dirige a diferenciar
nitidamente las funciones de definicion y seguimiento de la ruta formativa del
especialista en cada una de sus fases, de las de registro o bitacora que el
Libro de Residente desempeia. De este modo tiene pleno sentido la
secuencia funcional que se inicia con la definicion de la guia o itinerario
formativo tipo, y continda con la del plan individual anual de formacion, la
ejecucion de las actividades y previsiones del mismo, la captura de datos y la

consignacion de los mismos en el Libro del Residente.

El libro del residente constituye un elemento nuclear en la formacion del
residente, pues en él se reflejan todas las actividades que se realizan, se da
lugar a la reflexion, al autoaprendizaje, a la autocritica, y a la deteccion de
gaps formativos 6 de habilidades. Se consigna obligatoriamente en el 100%
de su contenido, y se monitorizara en todas las entrevistas trimestrales. Se
incluird también en la evaluacion sumativa anual, incorporando la cultura de
la evaluacion sumativa discriminante del libro del residente en todos los
tutores. De esta forma cada anualidad formativa compondra un capitulo del
libro del residente, que se abrira al inicio y se cerrara y evaluara al final de la

anualidad formativa.

2. EVALUACION SUMATIVA DE ROTACIONES Y EVALUACION ANUAL:

a. EVALUACION DE LAS ROTACIONES

Las rotaciones constituyen uno de los aspectos nucleares en el itinerario de
los y las Residente, para la adquisicion de todas las competencias
necesarias del area de conocimiento de sus respectivas especialidades. La
evaluacion rigurosa y sistematizada de los mismos, por tanto, es una
responsabilidad de todos los actores docentes desde tutores hasta

facultativos colaboradores con los que rotan los Residentes.



La evaluacidon de las rotaciones se realizara al finalizar la misma,
utilizdndose para ello el modelo vigente en la actualidad y detallado en el
PGCD. La horquilla de puntuacion en la evaluacion de las rotaciones sera de
0 a 10 puntos .

Los rotatorios evaluados como no aptos (puntuacién por debajo de 5),
condicionaran una evaluacion anual negativa, quedando bajo consideracion
del Comité de Evaluacion su catalogacibn como recuperable o no
recuperable. En estos supuestos el comité de evaluacion establecera una
recuperacion especifica programada que el especialista en formacion debera
realizar dentro de los tres primeros meses del siguiente afio formativo,
conjuntamente con las actividades programadas de este, y siendo

reevaluado ulteriormente tras finalizar el periodo de recuperacion.

Adicionalmente aquellas rotaciones que sean evaluadas con una nota
superior al 9,1, el tutor/a o colaborador/a docente responsable tendra que
adjuntar un informe explicativo de evaluacion. En caso de no constar ese

informe, la evaluacidon de esa rotacion sera 9.

b. EVALUACION ANUAL

La evaluacion se vertebrard fundamentalmente en la evaluacion de las
rotaciones que hard media con la evaluacion del Libro del Residente (LEF)
de esa anualidad por parte del tutor. A este nucleo central se sumara
aritméticamente la evaluacion de las actividades complementarias docentes-
investigadoras-otras. La evaluacion por parte del tutor se concretara en el

informe anual segun el formato previsto.

Finalmente, el Comité de evaluacion, oida la opinién del Jefe de la

Unidad, podra modificar la nota final.



b.1 Componentes de la evaluacién anual:
1) Evaluaciéon de las rotaciones: Compuesta por la evaluacion media
ponderada por duraciéon de las rotaciones del afio formativo. Horquilla 1-10

puntos.

2) Evaluacién del LEF por parte del tutor o tutora: el tutor o la tutora valorara
tanto el contenido de competencias especificas del LEF y su formato, como
la trayectoria (comprobable a través de las actas de entrevistas trimestrales)
seguida por el/la residente, aspecto clave a tener en cuenta en la

evaluacion sumativa anual. Horquilla 1-10 puntos.

La obtencion de una evaluacion media de las rotaciones y/o de la
evaluacion del LEF por el tutor por debajo de 5 imposibilitaran la evaluacion
positiva anual. El comité de evaluacion debera establecer el necesario
periodo de recuperacion de esas competencias no adquiridas por el EIR,
siempre y cuando ésta evaluacion negativa se considere de caracter

recuperable.

En todo caso, el tutor responsable tendra que adjuntar un informe

explicativo de evaluacion.

3) Evaluacién de actividades docentes, investigacion y otras: se evaluara
segun ficha independiente consensuada y homogénea. La puntuacion
obtenida en este apartado sumara de forma ponderada a la media obtenida

en los otros apartados.

3. EVALUACION SUMATIVA FINAL



La evaluacion sumativa final se realiza cuando el residente termina el
ultimo afio de la especialidad, en el mismo comité de evaluacion comentado
previamente. El comité de evaluacién a la vista del expediente completo de
todo el periodo de residencia, otorgara a cada residente la calificacion final,
no pudiendo evaluarse negativamente a aquellos residentes que hayan
obtenido una evaluacién positiva en todos los afios del periodo de residencia.
Para incentivar la excelencia y el mérito profesional se trabajara para
incorporar la evaluacion final de la especialidad a los diferentes baremos en
los sistemas de seleccion de profesionales del SSPA.

Adjuntamos las distintas hojas y modelos de informes de evaluacion en el

Anexo |.

4. ENCUESTA DE EVALUACION DEL EIR A SU FORMACION

La Comunidad Autdbnoma a través del Plan Estratégico de Formacion
Integral habilitara una encuesta anual en la que los y las EIR evaluaran su
formacion. Esta encuesta sera multidimensional e incorporara
necesariamente la evaluacion del tutor, del jefe de la unidad docente, de la
unidad docente, de la Comision de Docencia y del Centro Docente, ademas
de aspectos concretos de guardias y jornadas de atencién continuada, y

elementos de la anualidad formativa sobrevenida.

La encuesta se habilitara durante los meses de abril y mayo.
Posteriormente se analizara global- y desagregadamente, publicandose el
analisis entre los meses de septiembre y octubre. Constituird un elemento
clave de comparacion y mejora en la formacion especializada de la
Comunidad Autonoma. Se habilitaran elementos docentes que incentiven la

cumplimentacion de la misma por parte de los Residentes.



10. CONSIDERACIONES FINALES

En los ultimos afios, casi de modo imperceptible, se ha producido un
cambio en la residencia. La guardia “heroica” sin saliente deja paso al
derecho de libranza. Han desaparecido las diapositivas, existe acceso
ilimitado a informacién inmediata. La mentalidad de los nuevos Residentes y
su formacidén previa es distinta: mejor conocimiento de idiomas, mayor
facilidad para las tecnologias, la misma ilusion pero con metas distintas a las
gue otros nos propusimos. La salida profesional, en muchos casos, sigue
siendo tan incierta 0 mas que hace unos afos. El aprendizaje basado en
modelos o simulaciones que minimicen la yatrogenia de la inevitable curva
de aprendizaje...Todos estos aspectos, han de ser tenidos en cuenta y estar
llusionados con que lleguen a ser mejores profesionales que nosotros auque,

guiza, por caminos y con medios distintos.

La Auditoria Docente realizada al Servicio hace unos afos, supuso una
llamada de atencion para la adecuacion de la Unidad Docente a la normativa
actualmente en desarrollo, muy exigente en muchos aspectos descuidados
cuando no desconocidos para los Servicios. EI nuevo modo de funcionar
exige formacion por parte del tutor en aspectos concretos juridicos,
didacticos, de calidad, documentacién, etc. Es preciso plasmar en papel los
planes, recorridos, itenes a evaluar, cuadros de mandos, etc. Mas importante
aun parece llevar a la practica estas exigencias y que, como en otros
aspectos de la gestidn clinica, no esté separado el “mundo del papel” de la

realidad.

Es un objetivo claro y medible de la nueva etapa que empezamos:

- Implantacion de la entrevista mensual con cada residente como

medio de seguimiento y evaluacion de los progresos del Residente.



- Dedicacion de tiempo semanal especificamente a tareas docentes
- Mejorar la formacién del Tutor en aspectos docentes.
- Mejorar la planificacion general de objetivos mediante el itinerario

docente personalizado para cada Residente.

Estos aspectos, se convierten en un compromiso.

Seuvilla, 25 de abril de 2019

Fdo: Francisco Lucena Calderén



ANEXO |

Informe de evaluacién de rotacion

NOMBRE Y APELLIDOS:

| DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

) ANO
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR:
ROTACION
UNIDAD: CENTRO:
COLABORADOR DOCENTE: DURACION:

Fecha inicio rotacién:

Fecha fin Rotacidn:

OBJETIVOS DE LA ROTACION

GRADO DE CUMPLIMIENTO
Total/Parcial/No conseguido

A. CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

CALIFICACION

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

HABILIDADES ADQUIRIDAS

USO RACIONAL DE RECURSOS

SEGURIDAD DEL PACIENTE

I 5

MEDIA (A)

B. ACTITUDES

CALIFICACION

MOTIVACION

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

TRABAJO EN EQUIPO

VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

000z

MEDIA (B)

CALIFICACION GLOBAL DE LA ROTACION
(70%A + 30% B)

Observaciones/Areas de mejora:

En , fecha:

EL COLABORADOR DOCENTE DELA ROTACION

Fdo:

Ve B2, EL RESPONSABLE
DE LA UNIDAD DE ROTACION

Fdo:




INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION DE LA ROTACION*?
En la evaluacion de estas competencias se tendra en cuenta los resultados de las pruebas objetivas aplicadas, que se adjuntaran a este informe
(exdmenes escritos, audit, observacién estructurada, 3602, portafolio)3.

Una evaluacion negativa de los items del apartado A del Informe de evaluacion de rotacion, conllevara necesariamente una propuesta de
evaluacién negativa por insuficiente aprendizaje (recuperable o no). La evaluacion negativa de los items del apartado B del Informe de
evaluacion de rotacion puede recuperarse en las rotaciones consecutivas del afio de formacién que corresponda o pueden dar lugar a una
propuesta de evaluacidn negativa (recuperable o no).

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Demuestra que ha integrado los conceptos tedricos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en virtud de un estudio y comprension
previo.

Ejemplo, para las especialidades médicas: conocimientos de la anatomia, fisiologia, historia natural de una enfermedad /proceso o de los
principios y los mecanismos de accién de un tratamiento

RAZONAMIENTO/VALORACION DEL PROBLEMA

Integra la informacion disponible para alcanzar una valoracién del problema de salud o de la situacion asistencial.

Ejemplo, para las especialidades médicas: Informacién de la situacion clinica, obtenida a través de la anamnesis, exploracién y pruebas
complementarias, para un correcto diagndstico diferencial o para la resolucion de un problema o situacién clinica.

CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES

Selecciona un plan de actuacién, plan de cuidados o tratamiento adecuado, en base a su conocimiento y comprensién del problema, el
analisis del contexto en el que se produce y la valoracién de las diferentes alternativas disponibles y sus consecuencias.

Maneja con prudencia la incertidumbre inherente a la préctica clinica, conoce sus limitaciones y pide ayuda cuando la situacioén lo requiere.
HABILIDADES ADQUIRIDAS

Demuestra destreza en la realizacion de procedimientos diagnosticos y terapéuticos para su afio de formacién.

USO RACIONAL DE RECURSOS

Realiza un uso adecuado de los medicamentos y productos sanitarios, asi como de las pruebas diagnoésticas y terapéuticas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Contribuye a garantizar la seguridad del paciente y aplica las guias de practica clinica.

MOTIVACION

Demuestra interés por su trabajo y por alcanzar los objetivos formativos. Se implica en la actividad del servicio/unidad.

Es proactivo en la busqueda de informacion y estudio de un problema y reflexiona sobre su préctica profesional modificando su
comportamiento en consecuencia (autoaprendizaje).

PUNTUALIDAD/ASISTENCIA

Es puntual y cumple con la jornada laboral.

No hay faltas de asistencia sin justificar.

COMUNICACION CON EL PACIENTE Y LA FAMILIA

Demuestra habilidades de relacién interpersonales y de comunicacion necesarias para un eficaz intercambio de informacidn, oral o escrita,
para la toma de decisiones compartidas con los pacientes, sus familiares o representantes legales, relativa a cualquier aspecto del proceso
asistencial.

TRABAJO EN EQUIPO

Se integra en las actividades del Servicio/Unidad y participa con el resto de profesionales en la resolucién de problemas y toma de decisiones.
VALORES ETICOS Y PROFESIONALES

Tiene como principal objetivo el cuidado y bienestar del paciente.

Respeta los valores y derechos de los pacientes, asi como su autonomia en la toma de decisiones.

Respeta la confidencialidad y el secreto profesional.

Identifica los problemas/conflictos éticos y propone soluciones razonadas. Pide ayuda en situaciones complejas o relevantes.

Cumple el Reglamento de la Institucidn Sanitaria.

ESCALA DE CALIFICACION

Cuantitativa (1-10) Cualitativa

12 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos de la rotacion. Deben proponerse dreas de mejora en el apartado
correspondiente.

34 Insuficiente. No alcanza todos los objetivos de la rotacion pero se acerca. Deben proponerse areas de mejora en el
apartado correspondiente.

5 Suficiente. Alcanza los objetivos de la rotacion.

67 Bueno. Alcanza los objetivos de la rotacién, demostrando un nivel superior en algunos de ellos.

89 Muy bueno. Domina todos los objetivos de la rotacién.

Excelente. Muy alto nivel de desempefio, respecto a los objetivos de la rotacion.

10 Sélo alcanzan esta calificacién un nimero limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del
colaborador docente con los resultados de la promocidn o con otras promociones anteriores de residentes,
calificados como muy bueno.

NA No se aplica de acuerdo con los objetivos planteados.

1 Se calificard como rotacién la formacién tedrico-practica establecida en el POE de las especialidades de E. del Trabajo, E. Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas), M.
Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres se valoraran en el apartado B de Actividades complementarias, en el
Informe de Evaluacién Anual del Tutor.

2 La Comisién de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evalia como parte de una rotacién o se valora como una rotacién especifica. En este
dltimo caso, debera incluirse un informe de rotacion de las Guardias.

3 Los resultados de las pruebas objetivas de evaluacién se incluirdn en el expediente del residente y seran custodiadas por la Comisién de Docencia del Centro.



Informe de evaluacién anual del tutor

NOMBRE Y APELLIDOS: I DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:
. ANO
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR:

VACACIONES REGLAMENTARIAS:

PERIODOS DE SUSPENSION DEL CONTRATO:

A. ROTACIONES (incluidas rotaciones externas autorizadas por la Comunidad Auténoma):

CALIFICACION DE

CONTENIDO UNIDAD CENTRO DURACION LA ROTACION

PONDERACION

CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES

B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS:

TIPO NIVEL DENOMINACION/REFERENCIA R

CALIFICACION
(0,01a0,3)

CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

C. CALIFICACION ANUAL DEL TUTOR

COMENTARIOS:

CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR |

FCALIFICACION GLOBAL ANUAL DEL RESIDENTE: [(A X 65) + (C X 25)]/90 + B (méx. 1 punto)

Fechay firma del TUTOR




INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION ANUAL DEL TUTOR

La Calificacién Global Anual del Residente incluird la ponderaciéon de los informes de
rotaciones, actividades complementarias y la calificacion del tutor, basada en sus conclusiones
de la evaluacidn formativa del periodo anual (entrevistas trimestrales y libro del residente) vy,
excepcionalmente, de informes de jefes asistenciales que puedan requerirse.

A. ROTACIONES® °:

La calificacion obtenida en cada rotacién se ponderara de acuerdo a su duraciéon mediante la siguiente formula:

DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION

11 MESES

B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS con los siguientes criterios de puntuacién

curso/taller
(minimo 10 horas)

curso/taller
(minimo 2 horas)

Nivel Publicaciones Comunicacién Oral Poster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
Autondmica 0,1 0,05 0,02

Asistencia Ponente

Ponente en Sesiones

Participacion en proyectos de
investigacion

0,02 0,1 Hasta 0,2 *En el servicio/unidad: hasta 0,01 0,050,2
(valorar duracion y (valorar duraciéon y *Generales/Hospitalarias: hasta (valorar implicacion y tipo de
complejidad) complejidad) 0,02 proyecto)
C. CALIFICACION DEL TUTOR:
Cuantitativa (1 10) Cualitativa

Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales. Deben proponerse areas de mejora.

12
Insuficiente. No alcanza todos los objetivos anuales, pero podrian alcanzarse con un peri
34 - complementario de formacidn. Deben proponerse areas de mejora en el apartado correspondien
sugerir la duracién del periodo complementario.
:;-, Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.
67 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
89 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo.
Sélo alcanzan esta calificaciéon un ndmero limitado de residentes. Se valorard de acuerdo co
10

experiencia del tutor con los resultados de la promocién o con otras promociones anteriores
residentes, calificados como muy bueno.

Cuando la suma de los periodos de suspensidn de contrato sea mayor del 25% de la jornada anual, el tutor debera proponer al
Comité de Evaluacién una EVALUACION ANUAL NEGATIVA RECUPERABLE o, si el periodo de suspension es superior a 6 meses
podra proponer la repeticion del afio de formacioén®.

“4Se calificara como rotacidn la formacion tedrico practica establecida en el POE de las especialidades de E. del Trabajo, E. Obstétrico Ginecoldgica
(Matronas), M. Trabajo, M. Preventiva y Salud Publica. En el resto de las especialidades, los cursos y talleres de formacion tedrica se valoraran en el
apartado B de Actividades complementarias.

5La Comision de Docencia puede determinar si la actividad en las Guardias se evaltia como parte de una rotacién o se valora como una rotacién
especifica. En este ultimo caso, debera incluirse un informe de rotacién de las Guardias.

5Requiere informe de la Comision de Docencia y Resolucion favorable del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.



Evaluacion anual por el Comité de Evaluacion

NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:

i ANO
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR:

CALIFICACION DEL INFORME ANUAL DEL TUTOR (1 10):

(110)

CALIFICACION EVALUACION ANUAL DEL COMITE

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CAUSA DE EVALUACION NEGATIVA (<5) Neg

OBSERVACIONES:

Lugar y Fecha:

Sello de la
Institucién:

EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:

Fdo.:




INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION ANUAL POR EL COMITE DE EVALUACION

El Comité de evaluacidn decide la calificacién anual del residente basdndose en el Informe Anual del Tutor’. Se
calificard de 1 a 10 segun el siguiente cuadro. Una evaluacion negativa de los items del apartado A de un informe
de rotacion, conllevara necesariamente una propuesta de evaluacidon negativa recuperable por insuficiente
aprendizaje.

Cuantitativa (1-10) Cualitativa
<3 Muy insuficiente. Lejos de alcanzar los objetivos anuales.
NEGATIVA Entre 3y<5 Insuficiente. an alcanza toq?s los objetivos anuales pero podria alcanzarlos con un periodo
complementario de formacion.
Entre 5y <6 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.
Entre 6y <8 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos
Entre 8 y <9.5 Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.
POSITIVA Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo.
Entre 9.5-10 Sélo alcanzan esta calificacion un nimero limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con la
experiencia del Comité, con los resultados de la promocién o con otras promociones anteriores de
residentes, calificados como muy bueno.

La calificacion tendra los siguientes efectos:

POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han cumplido los objetivos del programa
formativo en el afio de que se trate. Requerira que la Calificacién Global Anual del Residente sea mayor o igual de 5.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para considerar que se han cumplido los objetivos del
programa formativo en el afio de que se trate, bien porque la Calificacion Global Anual del Residente sea menor de 5 o por otras
causas administrativas. Debera especificarse la causa:

A: NEGATIVA POR INSUFICIENTE APRENDIZAJE SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION. Cuando haya una o mas rotaciones evaluadas
negativamente, el Comité de Evaluacidn establecerd una recuperacién especifica y programada, que el especialista en formacion
debera realizar dentro de los tres primeros meses del siguiente afio formativo, conjuntamente con las actividades programadas de
este periodo. En las especialidades de enfermeria el periodo de recuperacion sera de dos meses. El contenido de la recuperacion
especifica se hara constar en el apartado de OBSERVACIONES.

La prérroga anual del contrato por los restantes nueve meses del afio formativo queda supeditada a la evaluacién positiva del
periodo de recuperacion.

En las evaluaciones anuales negativas de ultimo afio, el periodo de recuperacién implicara la prérroga del contrato por la duracién
del periodo de recuperacién. La evaluacion negativa del periodo de recuperacién no tendra cardcter recuperable y supondrd la
extincion del contrato, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacién® y su resultado fuera positivo.

B: NEGATIVA RECUPERABLE POR IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AL 25% DE LA JORNADA ANUAL
(suspension de contrato u otras causas legales). EI Comité de Evaluacion establecera el periodo de prérroga, que necesariamente
no podra ser inferior a la duracién total de los periodos de suspensién, alcanzando incluso la repeticién de todo el afio. Una vez
completado el periodo de recuperacién se procederd a su evaluacion®. El periodo de prérroga propuesto se hara constar en el
apartado de OBSERVACIONES.

La repeticion completa del afio requerird que el periodo de suspension de contrato sea mayor de 6 meses y que se emita una
Resolucion por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, previo informe de la Comisién de Docencia.

En aquellos supuestos en los que la suspension del contrato sea inferior al 25% de la jornada anual y el Comité de Evaluacion
consideré que el residente no ha podido alcanzar los objetivos y competencias del afio formativo, podrd, excepcionalmente,
evaluarle negativamente, acordando la realizacién de un periodo de recuperacién, que no podrad ser superior al periodo de
suspension de contrato.

La evaluacidn negativa del periodo de recuperacidn o repeticion de curso no tendra caracter recuperable y supondrd la extincion
del contrato, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion®y su resultado fuera positivo.

C: NEGATIVA, NO SUSCEPTIBLE DE RECUPERACION

- POR INSUFICIENTE APRENDIZAJE/NOTORIA FALTA DE APROVECHAMIENTO
- POR REITERADAS FALTAS DE ASISTENCIA NO JUSTIFICADAS

El Comité de Evaluacién propondra la extincion del contrato notificandolo al residente y al gerente de la Institucidn, que se llevara
a efecto, salvo que el residente solicite la revision de la evaluacion y su resultado fuera positivo. En los documentos de evaluacién
del residente que sea evaluado negativamente debe estar acreditada la falta de aprovechamiento y las medidas que el tutor haya
puesto en marcha para solventarlas y su carencia de resultado.

" No se realizara la calificacion anual cuando se haya producido durante el periodo anual una IMPOSIBILIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR AL 25% DE LA
JORNADA ANUAL (suspensién de contrato u otras causas legales), que da lugar a una EVALUACION NEGATIVA RECUPERABLE (ver apartado B), hasta que se haya realizado el
periodo de recuperacion.

8 Articulo 24 del Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero.

9 Para evaluacién anual tras haber superado el periodo de prérroga se utilizaran los documentos “Informe de evaluacién anual del Tutor”.




Informe de evaluacién del tutor sobre el periodo de recuperacién

(Aplicable en caso de Evaluacion Negativa Recuperable porinsuficiencias de aprendizaje susceptibles de
recuperacion o por imposibilidad de prestacidn de servicios, que no requiera la repeticion de curso)

NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:
) ARO
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA.
TUTOR:
A. ROTACIONES:
CONTENIDO UNIDAD CENTRO DURACION CALIFICACION DE PONDERACION

LA ROTACION

CALIFICACION TOTAL DE LAS ROTACIONES

B. ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS, si se han establecido por el Comité de evaluacidn:

TIPO NIVEL

DENOMINACION/REFERENCIA

DURACION

CALIFICACION
(0,01 a0,3)

CALIFICACION TOTAL DE LAS ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

C. CALIFICACION DEL TUTOR DEL PERIODO DE RECUPERACION

COMENTARIOS:

CALIFICACION CUANTITATIVA DEL TUTOR

CALIFICACION GLOBAL DEL PERIODO DE RECUPERACION: [(A X 70) + (C X 20)]/90 + B (méx. 1 punto)

Fechay firma del TUTOR




INSTRUCCIONES DEL INFORME DE EVALUACION DEL TUTOR SOBRE EL PERIODO DE RECUPERACION

La Calificacién del Periodo de Recuperacion incluird la ponderacion de los informes de rotaciones,
actividades complementarias y la calificacion del tutor, basada en sus conclusiones de la evaluacion
formativa del periodo (entrevista/s y libro del residente) y, excepcionalmente, de informes de jefes
asistenciales que puedan requerirse.

A. ROTACIONES:

La calificacidn obtenida en cada rotacidn se ponderara de acuerdo a su duracion mediante la siguiente
formula:
DURACION (en meses) x CALIFICACION DE LA ROTACION
PERIODO DE RECUPERACION (meses)

B. SUMATORIO ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS con los siguientes criterios de puntuacion, si se han
establecido por el Comité de Evaluacion.

Nivel Publicaciones Comunicacion Oral Poster
Internacional 0,3 0,2 0,1
Nacional 0,2 0,1 0,05
Ay 4 H k| faWalsy o009
HULUIIR'I_ELI}_.CI“ N l})I,J-n . U,00 U, 0Z
T TETETE . Participacion en proyectos
curso/taller curso/taller Ponente en Sesiones P . i p. ’y
(minimo 10 horas) (minimo 2 horas) investigacion
*En el servicio/unidad:
0,020,1 Hasta 0,2 hasta 0 (/)1 0,050,2
(valorar duracién y (valorar duraciény " " . (valorar implicacion y tipo
compléjidad) complejidad) Generales/Hospitalarias: royécto)
pie) hasta 0,02 proy
C. CALIFICACION DEL TUTOR:
Cuantitativa (1 10) Cualitativa
Insuficiente. No ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacidon. El residente
<5 no puede continuar su formacién en la especialidad porque no cuenta con las
competencias requeridas para continuar progresando en su formacién como

especialista.

Suficiente. Ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacidn. El residente
puede continuar con su formacidn. El Tutor puede proponer areas de
>5 mejora/recomendaciones que deberdn ser objeto de seguimiento el caso de que la
evaluacion del periodo de recuperacion por el Comité de Evaluacion sea positiva y
ratifique las medidas propuestas.

Si la evaluacidn del periodo de recuperacion es POSITIVA se procedera a realizar una
calificacion global del tutor del afio formativo conforme a los siguientes criterios:

1. Sifue una Evaluacion Negativa por Insuficiente aprendizaje, la calificacion global del tutor del
afio de residencia sera de 5 (suficiente).

2. Sifue una Evaluacion Negativa por Imposibilidad de prestacion de servicios, se cumplimentara
un “Informe de Evaluacion Anual del Tutor”, con todas las rotaciones y actividades
complementarias realizadas, incluyendo las del periodo de recuperacion, lo que dara lugar a la
calificacion global del tutor del afio de residencia.




Evaluacion del periodo de recuperacidon y evaluacion global anual por el Comité de
Evaluacion

(Aplicable en caso de Evaluacion Negativa Recuperable por insuficiencias de aprendizaje susceptibles de
recuperacion o por imposibilidad de prestacion de servicios, que no requiera la repeticion de curso)

NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:

CENTRO DOCENTE:

ANO

TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:

TUTOR:

CALIFICACION DEL INFORME DE EVALUACION DEL TUTOR SOBRE PERIODO DE
RECUPERACION
(110):

CALIFICACION DEL PERIODO DE RECUPERACION POR EL COMITE DE EVALUACION

CUANTITATIVA (1 10)
CUALITATIVA

CALIFICACION GLOBAL DEL ANO DE RESIDENCIA POR EL COMITE DE EVALUACION
(s6lo se cumplimentara en caso de evaluacion positiva del periodo de recuperacion)

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

Lugar y Fecha:

Sello de la Institucidn EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:

Fdo.:




INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION DEL PERIODO DE RECUPERACION Y DE LA EVALUACION

GLOBAL ANUAL POR EL COMITE DE EVALUACION

El Comité de evaluacién decide la calificacién del residente basdandose en el Informe de recuperacién del Tutor. Se
calificara de 1 a 10 segun el siguiente cuadro:

Cuantitativa

(1-10) Cualitativa
Insuficiente. No ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacién. El residente
NEGATIVA <5 no puede .continuar- su formaciér} en la especialidad porque no cuenta con las
competencias requeridas para continuar progresando en su formacién como
especialista.
Suficiente. Ha alcanzado los objetivos del periodo de recuperacidn.
POSITIVA 25 El Comité de Evaluacién puede establecer dreas de mejora/recomendaciones que

deberan ser objeto de seguimiento por el Tutor.

La calificacidn tendra los siguientes efectos:

POSITIVA: cuando el residente haya alcanzado el nivel exigible para considerar que se han cumplido los objetivos
del periodo de recuperacion. La Calificacion Global Anual del Residente debe ser mayor o igual de 5. Requerira que
el Tutor presente un nuevo informe anual, incluyendo la calificacion del periodo de recuperacion y excluyendo las
rotaciones o evaluaciones negativas que dieron lugar al mismo. El Comité de Evaluacién realizard una nueva
Evaluacion anual de acuerdo con lo indicado anteriormente.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para considerar que se han cumplido los
objetivos del periodo de recuperacidn. La Calificacion Global Anual del Residente debe ser menor de 5. Supone que
el residente no puede continuar con su formacién y, por consecuencia se extingue el contrato, salvo que el
residente solicite la revisién de la evaluacidn del periodo de recuperacion y su resultado fuera positivo.

Si el periodo de recuperacion se evalua de forma POSITIVA:

1. Encaso de que la Evaluacion Negativa haya sido por Insuficiente aprendizaje, la calificacion global del afio
de residencia por el Comité de Evaluacidn sera de 5 (suficiente).

2. Si la Evaluacion Negativa fue por Imposibilidad de prestacién de servicios, se valorara el “Informe de
Evaluacion Anual del Tutor”, con todas las rotaciones y actividades complementarias realizadas,
incluyendo las del periodo de recuperacién, para calificar globalmente el afio de residencia, conforme a
las instrucciones de “Evaluacién Anual Comité de Evaluacién”, que necesariamente sera positiva.

Cuantitativa

POSITIVA

litati
(5-10) Cualitativa

Entre 5y <6 Suficiente. Alcanza los objetivos anuales.

Entre 6y <8 Bueno. Alcanza los objetivos anuales, demostrando un nivel superior en algunos de ellos

Entre 8y <9.5

Muy bueno. Domina todos los objetivos anuales.

Entre 9.5-10

Excelente. Muy alto nivel de desempefio durante el afio formativo.

Sélo alcanzan esta calificaciéon un nimero limitado de residentes. Se valorara de acuerdo con la experiencia del
Comité, con los resultados de la promocidn o con otras promociones anteriores de residentes, calificados como
muy bueno.




Evaluacion final del periodo de residencia por el Comité de Evaluacion

NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI/PASAPORTE:
CENTRO DOCENTE:
. ANO
TITULACION: ESPECIALIDAD: RESIDENCIA:
TUTOR:
Duracién de la Aiio de Nota Ponderacion de la
especialidad formacion Anual evaluacion anual
] R1
2 anos R2
R1
3 afios R2
R3
R1
. R2
4 anos R3
R4
R1
R2
5 afios R3
R4
R5
MEDIA PONDERADA DE LAS EVALUACIONES ANUALES

CALIFICACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA POR EL COMITE DE EVALUACION

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

OBSERVACIONES:

Sello del centro docente EL PRESIDENTE DEL COMITE DE EVALUACION:

Fdo.:

Lugar y Fecha




INSTRUCCIONES DE LA EVALUACION FINAL DEL PERIODO DE RESIDENCIA
POR EL COMITE DE EVALUACION

El Comité de evaluacién decide la calificacién final del residente basandose en los resultados de las
Evaluaciones Anuales.

Se ponderaran las evaluaciones anuales para el calculo de la evaluacién final de acuerdo a la progresiva
asuncién de las responsabilidades inherentes al ejercicio profesional de la especialidad que el residente
asume a medida que progresa en su formacion. Para calcular la media ponderada se utilizaran los
siguientes criterios:

Deus?::i)anli:(aet:a Afo de formacién Ponderacidn de la evaluacién anual

. R1 40%

2 anos
R2 60%
R1 20%
3 aifos R2 30%
R3 50%
R1 10%
4 R2 20%
anos R3 30%
R4 40%
R1 8%
R2 12%
5 aios R3 20%
R4 25%
R5 35%

La calificacion de la evaluacion final del Comité de Evaluacién sera:

POSITIVA: cuando el residente ha adquirido el nivel de competencias previsto en el programa oficial de
su especialidad, lo que le permite acceder al titulo de especialista. La media de las calificaciones del
residente esta entre 5y 7,5.

POSITIVA DESTACADO: cuando el residente domina el nivel de competencias previsto en el programa
oficial de su especialidad y ha destacado por encima de la media de los residentes de su especialidad, de
su promocion o de promociones anteriores. La media de las calificaciones del residente es mayor de 7,5.

NEGATIVA: cuando el residente no haya alcanzado el nivel minimo exigible para que pueda obtener el
titulo de especialista. No podra evaluarse negativamente a aquellos especialistas en formaciéon que
hayan obtenido una evaluacidn positiva en todos los afios del periodo de residencia. La media de las
calificaciones del residente es menor de 5. En los documentos de evaluacidn del residente que sea
evaluado negativamente debe estar acreditada la falta de aprovechamiento y las medidas que el tutor
haya puesto en marcha para solventarlas y su carencia de resultado.



