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1. INTRODUCCION

La Cirugia General es una rama de la medicina que se ocupa del diagndstico
y del tratamiento de los pacientes afectados por patologias, que se resuelven
mediante procedimientos quirdrgicos o potencialmente quirdrgicos, electivos o de
urgencia
La Cirugia General es una especialidad bésica que permite una formacion
posterior en las distintas disciplinas quirdrgicas o especialidades derivadas. Si bien se
ocupa del tratamiento quirargico en los sistemas digestivo, endocrino, pared
abdominal, piel y partes blandas y retroperitoneo; también resuelve urgencias de
subespecialidades quirdrgicas o especialidades afines, para iniciar el tratamiento,
estabilizar y/o trasladar al paciente a un centro de mayor complejidad.

El cirujano general es el especialista preparado para manejar las patologias
quirdrgicas prevalentes de un hospital de mediana y alta complejidad, siguiendo los
principios éticos de la practica, considerando aspectos promocionales y preventivos,
aplicando diferentes técnicas aceptadas por la comunidad cientifica, compartiendo la
intervencion con el equipo de salud y contemplando los factores de riesgo

Uno de los cambios mas importantes en el cuidado de la salud publica
moderna fue sin dudas el aumento de la expectativa de vida en el mundo occidental.

Tanto es asi, que se estima que quien nazca en el siglo XXI tendra una
expectativa de vida promedio cercana a los 100 afios.

La innovacion y la introduccion de nuevas tecnologias aplicadas al cuidado de
las personas e implementadas en el campo de la salud publica, son responsables en
casi un 80%, del incremento de vida mencionado.

Se entiende por innovacion en salud publica a la introduccion y aplicacion
intencional de ideas, procesos, productos o procedimientos nuevos; disefiados para
generar beneficios a personas, grupos de personas o sociedades. Es decir que la
innovacién esta caracterizada por la novedad, la modalidad de aplicacion y el
beneficio.

La cirugia es una especialidad médica que siempre estuvo a la vanguardia de
las innovaciones tecnoldgicas, aportando soluciones y beneficios que mejoraron la
calidad y expectativa de vida de las personas.

El comienzo de la ensefianza de la cirugia y de sus jovenes aprendices, debe
buscarse en el sistema desarrollado hacia fines del siglo XIX en los Estados Unidos de
Norteamérica por William Halsted en la Facultad de Medicina de la Universidad John
Hopkins. Su modelo de ensefianza quirurgico, sustentado en “vea uno, opere uno,
ensefie uno” constituyd la matriz de entrenamiento de innumerables generaciones de
cirujanos por un largo periodo®. Esta modalidad de aprender medicina en el hospital,
en estrecha relacion con los pacientes fue mejorado y organizado; y derivé en el
sistema de ensefianza supervisado en el lugar de trabajo, a tiempo completo, que hoy
conocemos como “residencia”.

En la década del ’50, ocurrieron en nuestro pais, dos hechos trascendentales
en lo que se refiere a educacion médica de grado y pos grado: la creacion de las
Unidades Docentes Hospitalarias y las Residencias Médicas, respectivamente.

Las residencias de cirugia general comenzaron en Argentina en el afio 1951
en el Policlinico de Lanus (Htal. Gregorio Araoz Alfaro) bajo la direccion del Dr.
Augusto Moreno. Esta corriente inicial se extendio a otros hospitales de la ciudad de
Buenos Aires (Htales. Durand y Bonorino Udaondo).

Entre los afos 1957 — 1958 se crean las residencias universitarias en la IV




Cétedra de Cirugia de la Facultad de Medicina de la UBA, a cargo del Prof. Dr. Mario
Brea. A partir de los afios 60, las residencias de cirugia general adquieren el formato
gue hoy conocemos, consolidandose como la manera 6ptima de formar recurso
humano en la especialidad.

La Residencia de Cirugia constituye un proceso de formacion médica continua
que tiene como objetivo formar médicos cirujanos de acuerdo al perfil definido por las
necesidades del sistema sanitario, establecidas por el Gobierno de la Ciudad®. Esta
programada para realizarse en cuatro afios.

En este sentido, durante la formacion en Cirugia General, se incorporan
contenidos y habilidades esenciales transferibles a otras especialidades, tales como
maniobras basicas, gestos técnicos, manejo pre y postoperatorio, que se naturalizan
a partir de la practica frecuente y que permiten el desarrollo posterior de
procedimientos cada vez mas complejos. Ademas, la residencia no solo permite
generar recursos meédicos capacitados, sino también elevar la calidad del centro
asistencial e incrementar la cantidad de profesionales para aumentar la oferta de
atencion de calidad a la poblacion.

Por la posibilidad de practica intensiva, gradual y supervisada, la residencia es
la instancia formativa esencial y privilegiada ante otros modos de acceder a la
especialidad.

2. FUNDAMENTACION

La Cirugia General es una especialidad que se redefine permanentemente.
En virtud de los avances de la ciencia y los contextos de trabajo, se evidencian dos
tendencias en la evolucion de la especialidad. Por un lado, la medicina tiende a
disminuir el tratamiento quirdrgico de las patologias y por otro, el desarrollo
tecnoldgico favorece el surgimiento de nuevas especialidades y subespecialidades
en grandes centros urbanos y el afianzamiento de la cirugia general, en zonas
periféricas.

Estos cambios demandan una revision de la formacion, a fin de atender no
so6lo las probleméticas de salud actuales sino también abrir la puerta a la cirugia del
futuro. En la actualidad, el cirujano general tiene una mirada integral de todo el
proceso quirdrgico porque trabaja con la conviccion de que el ser humano debe ser
atendido en su complejidad y mas alla del acto quirdrgico mismo, atendiendo al
proceso de evolucion de los pacientes y en relacion con el contexto en el que
desempenfia su tarea.

Existe evidencia médica suficiente que sostiene que la calidad del
entrenamiento del cirujano puede afectar la evolucién del paciente. En tal sentido, es
aconsejable reconsiderar las estrategias pedagdégicas en la educacion quirdrgica de
los cirujanos. Multiples factores han determinado un cambio de paradigma en este
aspecto; pero todos se orientan a la cuestion ética de ofrecerle al paciente el mejor
cuidado®. La implementacion de técnicas educacionales en simulacién son una
alternativa vélida que permiten el entrenamiento de profesionales de la salud;
recreando o replicando un escenario clinico del “mundo real” sin ser idéntico a la “vida
real”.

La formacion de Cirujanos Generales debe incluir una mirada epidemiologica
y contextualizada en el marco de las necesidades de Salud Publica. En este sentido
resulta pertinente dimensionar problemas de salud estadisticamente relevantes con
la intervencién del Cirujano General.



Por otra parte, entidades del Estado como el Instituto Nacional Central Unico
Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI), promueven que la procuracién de
organos sea incorporada, paulatinamente, como una actividad sanitaria mas;
siguiendo los preceptos de la ley 24.193 y sus modificatorias, que incluyan la asesoria
para la donacién, la procuracion de 6rganos y la preservacién y el acondicionamiento
de los mismos para su transporte.

Segun datos de este Instituto, que ha superado su récord histérico en
donacion y trasplantes durante 2012, de los 1460 trasplantes realizados ese afio, 953
fueron renales -63 renopancreéticos- sin olvidar los 1014 trasplantes de cérneas que
se concretaron.

2.1. Consideraciones generales sobre los programas de residencia de
GCBA

El sistema de residencias

Las residencias del equipo de salud constituyen un sistema remunerado de
capacitacion de postgrado a tiempo completo, con actividad programada y
supervisada, con el objetivo de formar para el sistema de salud un recurso humano
capacitado en beneficio de la comunidad.

Las Residencias se incorporan al Sistema de Atencién de la Salud dependiente
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y se desarrollan con la activa participacion
de todos sus integrantes en la programacion, ejecucion y evaluacion de las mismas?

Las Residencias ajustaran sus programas de acuerdo con las pautas
establecidas por la Ley Basica de Salud N° 153 de la Ciudad de Buenos Aires. Segun
dicha Ley, la garantia del derecho a la salud integral se sustenta sobre los siguientes
principios:

e La concepciéon integral de la salud, vinculada con la satisfacciéon de

necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacién, vestido, cultura
y ambiente.

e EIl desarrollo de una cultura de la salud asi como el aprendizaje social
necesario para mejorar la calidad de vida de la comunidad.

e La participacion de la poblacion en los niveles de decision, accién y control,
como medio para promover, potenciar y fortalecer las capacidades de la
comunidad con respecto a su vida y su desarrollo.

e La solidaridad social como filosofia rectora de todo el sistema de salud.

e (.....) La organizacién y desarrollo del area estatal conforme a la estrategia
de atencion primaria, con la constitucion de redes y niveles de atencién,
jerarquizando el primer nivel.

e (.....) El acceso de la poblacion a toda la informacion vinculada a la salud
colectiva y a su salud individual

El Programa por especialidad

El programa pauta las competencias que seran adquiridas por el Residente a lo
largo de su trayecto formativo, reconoce ambitos y niveles de responsabilidad y define
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el perfil comun esperado para todos los residentes de la misma especialidad.

El programa de formacion se desarrolla reconociendo al sistema de salud de la
Ciudad como una red que aprovecha la magnitud y diversidad de &ambitos y
estrategias presentes en sus diversos efectores.

El concepto de “red” relativiza dmbitos como unidades autosuficientes de
formacion transforméandolos en recursos complementarios. Se busca romper con el
aislamiento de los servicios y se fortalece la COORDINACION generando
INTERRELACION y RECIPROCIDAD, y el reconocimiento de la riqueza de la
diversidad para promover la calidad de los programas de formacion.

Desde esta perspectiva, cobra especial dimension el esfuerzo conjunto de
articulacion y concertacion de las actividades de formacion entre los responsables de
la Residencia de la autoridad de aplicacién!!; los Coordinadores Generales, los Jefes
de Servicios; los Coordinadores Locales de Programa y de Rotaciones, los Jefes y los
Instructores de Residentes, para aprovechar las mejores capacidades formativas de
cada ambito.

Por otra parte, el programa constituye un documento esencial para pautar los
recursos indispensables para que los servicios reciban residentes y para encuadrar los
procesos de acreditacién de capacidad formadora.

Al igual que ocurre con la puesta en marcha de cualquier desarrollo curricular,
el presente programa debera estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y
evaluacién que permita junto a todos los involucrados garantizar su permanente ajuste
y actualizacion.

La educacién de posgrado propicia una trayectoria de formacion que, entre
otros aspectos:

e Garantiza una formacion pertinente al nivel y ambito de la educacion
superior de posgrado,

e Articula teoria y practica,
¢ Integra distintos tipos de formacion,

e Estructura y organiza los procesos formativos en clave de desarrollo socio-
cultural y de desarrollo vinculado al mundo del trabajo profesional,

e Articula en su propuesta curricular las demandas y necesidades
fundamentales para el desarrollo local con las instituciones del sector
salud y del sector educacion.

2.2. Descripcién de la poblacion beneficiaria

En el afio 2011 se realizaron en los hospitales del GCBA, un total de
1.329.740 consultas externas de cirugia, distribuidas de la siguiente manera: 872.953
en Hospitales Generales de Agudos (65.6%); 124.969 en Hospitales Generales
Pediatricos (9.4%) y 331.818 en Hospitales Especializados (25%). (Fuente: Direccién
general de estadisticas y censos del MS-GCBA).

Segun indicadores de la Direccién Nacional de Estadisticas e Informacion en
Salud (DEIS), del total de defunciones del periodo 2009-2011, el 19 % corresponde a
patologias tumorales; de éstas el 96 % son malignas, identificandose mas del 40 %
en tumores del aparato respiratorio (especialmente pulmon), del tubo digestivo
(especialmente colon), de mama y de préstata. Todas las entidades clinicas
mencionadas, tienen la potencialidad de ser pasibles de tratamiento quirurgico.



Segun los mismos indicadores, de los decesos ocurridos en el periodo 2009-
2011, el 6 % se debieron a lo que el sistema denomina “causas externas”
(esencialmente trauma), que representa la principal causa de muerte de personas
entre 1 y 45 afios. Esta patologia, esencialmente de manejo quirargico, requiere de
profesionales entrenados en este campo de la medicina, dada la relevancia
epidemioldgica que tiene esta patologia en nuestra comunidad.

Los datos epidemiol6gicos mencionados, representan una pequefia muestra
sobre las necesidades de la poblacién por profesionales con formacion en cirugia,
dado que con seguridad, el tratamiento de estos cuadros clinicos necesitara de algun
tipo de abordaje quirdrgico para su manejo; ya sea como método paliativo, para
corregir una complicacién o como tratamiento definitivo.

3. PROPOSITOS GENERALES

El desarrollo del programa debera:

e Promover una formacién que integre la perspectiva clinica, institucional y
comunitaria de las problematicas de Salud de la poblacion de referencia, del
sistema de salud de la ciudad de Buenos Aires.

e Formar profesionales capaces de utilizar adecuadamente los diferentes
dispositivos y recursos que el sistema de salud dispone.

e Brindar las mejores oportunidades de aprendizaje que el sistema ofrece en las
distintas areas y niveles.

e Estimular las capacidades docentes de acompafiamiento, supervision y
orientacion dentro de la Residencia y con otras Residencias.

e Reflexionar acerca del contexto histdrico e institucional de las préacticas de
salud.

¢ Fomentar modelos de integracion y de trabajo interdisciplinario entre todos los
profesionales del equipo de salud.

e Estimular el desarrollo de la investigacion y la produccién cientifica.

e Formar profesionales responsables desde el punto de vista cientifico, ético y
social.

e Formar recursos humanos flexibles, con amplitud de criterio, creativos,
generadores de espacios de trabajo que permitan el desarrollo y crecimiento de
la especialidad.

e Promover la implementacion de un sistema de gestion de calidad acorde a las
necesidades de su ambito de desempefio.

e Promover un encuadre general que oriente la formacion para que los
Residentes adquieran las competencias necesarias para llevar a cabo su tarea
como médicos especialistas en Cirugia General.

e [Fomentar la docencia e investigacién en el contexto de la especialidad y



orientar en el ejercicio de la practica médica dentro de las normas éticas que
la profesién impone.

4. PERFIL DEL MEDICO CIRUJANO GENERAL. AREA DE COMPETENCIA
GENERAL

El Cirujano General es el médico especialista en el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes afectados por patologias que se resuelven mediante procedimientos
quirurgicos o potencialmente quirdrgicos, tanto electivos como de urgencia sean de
origen congénito, inflamatorio, traumatico o neoplasico. En los siguientes aparatos,
sistemas y areas anatémicas: digestivo, pared abdominal, endécrino, piel y partes
blandas, retroperitoneo. También resuelve las urgencias de las subespecialidades
quirdrgicas o especialidades afines (trauma, vascular, térax, urologia, cabeza y
cuello, tocoginecologia, trasplantologia e infantil), para iniciar el tratamiento,
estabilizar y/o trasladar al paciente a un centro de mayor complejidad.

La Cirugia General debe ser considerada tanto una especialidad en si misma
como también una plataforma béasica para la formacién posterior en las distintas
disciplinas quirdrgicas o especialidades derivadas. Por lo tanto el cirujano general es
el especialista preparado para manejar las patologias quirargicas prevalentes de un
hospital de mediana y alta complejidad, siguiendo los principios éticos de la practica,
considerando aspectos promocionales y preventivos, aplicando diferentes técnicas
aceptadas por la comunidad cientifica, compartiendo la intervencion con el equipo de
salud y contemplando los factores de riesgo.

Areas de competencia y competencias especificas

1. Atender al paciente quirargico durante la etapa de diagnéstico clinico-
quirargico, contemplando los factores de riesgo.

1.1 . Reunir la informacién respecto del paciente y su patologia

1.2. Realizar el adecuado diagnostico prequirtrgico para la actuaciéon en
cirugias programadas y de urgencias.

1.3 . Definir conductas terapéuticas.
1.4 . Preparar clinicamente al pacienta para la cirugia.

1.5. Comunicar e informar de manera pertinente las decisiones quirlrgicas
adoptadas, a través del consentimiento informado.

2. Atender al paciente quirdrgico en el acto operatorio, contemplando los factores
de riesgo.

2.1. Planificar el acto quirargico.

2.2. Preparar el escenario de la cirugia.
2.3. Realizar el acto quirargico.

2.4. Conducir al equipo quirurgico.

2.5. Informar al paciente y/o a la familia sobre los resultados del acto
quirurgico.




3. Atender al paciente quirdrgico durante la etapa postoperatoria, evaluando su
evolucion.

3.1. Decidir el nivel de complejidad de la internacion del paciente.
3.2. Realizar el control posquirargico inmediato y mediato.

3.3. Informar debidamente al paciente y/o familiares acerca de la evolucion
postoperatoria.

3.4. Determinar el momento y las condiciones del alta de internacion.

3.5. Definir tratamientos complementarios.

4. Planificar, implementar y evaluar las herramientas basicas para la gestion de
la actividad quirtrgica que desempefia, a fin de optimizar la atencion.

4.1. Planificar la agenda de actividades en funcion de las caracteristicas de su
ambito de desempefio.

4.2. Elaborar documentos y registros e implementar acciones para la gestion.

4.3. Evaluar el proceso de gestidn para mejorar acciones futuras.

5. Participar en actividades cientifico-académicas y docentes para complementar
su formacién basica, para contribuir a la produccion y difusibn de nuevo
conocimiento y para formar a pares.

5.1. Analizar criticamente y comunicar los resultados de la préactica
profesional.

5.2. Participar en acciones de educacion permanente.

5.3. Desarrollar tareas docentes en su ambito de desempefio.

5. ORGANIZACION GENERAL Y CONDICIONES MINIMAS PARA EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA

La Residencia constituye un proceso de formacion médica continua que tiene
como objetivo formar médicos especialistas en cirugia de acuerdo al perfil definido
por las necesidades del sistema sanitario establecidas por el Gobierno de la Ciudad.

En el ambito del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires la Residencia es de
Cirugia General. Esta programada para realizarse en cuatro afios. En la actualidad
existen 13 sedes (Htales. Alvarez, Argerich, Durand, Fernandez, Penna, Pifiero,
Pirovano, Ramos Mejia, Rivadavia, Santojanni, Tornu, Vélez Sarsfield y Zubizarreta) y
comenz6 su actividad en la década del '60.

Los requisitos de ingreso para la residencia son:

e Titulo de médico

e Tener no mas de cinco (5) afios de egresado desde la fecha de
obtencion del titulo habilitante, hasta la fecha de cierre de la inscripcion
al concurso.




El ingreso se regira por la Ordenanza 40.997, sus modificatorias y las
disposiciones vigentes.

La duracion de la Residencia es de 4 afios con dedicacion exclusiva. Segun la
ley N°4.702, el horario consta de nueve (9) horas diarias a ser cumplidas de 8 a 17
hs. durante cuatro dias habiles.

El régimen de licencias ordinarias y extraordinarias se rige por lo establecido
en la Ordenanza 40.997 y sus modificaciones.

Condiciones minimas que debe reunir una sede para recibir residentes.

La sede base debera contar con:

e Meédicos de planta de la especialidad comprometidos con la formacién.

e Responsables docentes para la formaciéon de los residentes en la
especialidad.

e Instalaciones y equipamiento adecuado a las actividades establecidas en
los Programas.
Acceso a fuentes de informacién biomédica real y virtual.

e Espacio de reunién grupal del equipo interdisciplinario.

Requisitos para constituir sedes de rotaciones:

Las rotaciones se realizaran siempre de acuerdo a la normativa vigente y en el
ambito publico. En el caso en que el sistema publico no pueda brindar el &mbito para
desarrollar la rotacion las mismas podran ser realizadas en instituciones privadas,
nacionales o extranjeras.

La sede debera contar con los siguientes requisitos:

e Ser una Instituciéon de Salud reconocida por su capacidad de formacion y
compromiso.

e Cumplir con los objetivos especificos del programa general de la
residencia.

e Contar con profesionales docentes de la especialidad en la que rota.

e Los profesionales referentes deberan realizar supervisiéon y evaluacion de
los residentes rotantes de acuerdo a instrumentos especificos.

H 5.1. Funciones docentes y de supervision para el desarrollo del programa

La Residencia es un sistema de Formacién en servicio que cobra sentido
cuando se articula una sélida cadena de supervisiones la cual se extiende desde la
coordinacion general de la Residencia hacia el interior de la misma.

La supervision es el sistema que integra la evaluacion al proceso de
capacitacion, no se limita a controlar la eficacia de las acciones de los residentes sino
gue es una instancia mas para el aprendizaje. Es deseable que la supervision se
convierta en un medio para la formacion que incluya, pero que también supere, el
control de la tarea.



La responsabilidad de la formacion del residente estard a cargo de:
a- Coordinacion General del programa de residencia
b- Coordinacién Local del programa de residencia
c- Jefe de residentes y/o Instructor de Residentes

La Autoridad de aplicacion designard la Coordinacién General de la Residencia,
segun resoluciéon de Coordinadores Generales N° 987/MSGC/2014. Sera la responsable de la
planificacion, ejecucion y evaluacion del programa docente de la Residencia. Estara
constituida por un profesional o un equipo de profesionales que acrediten formacion en el area
de desempefio con responsabilidad en la gestion de la Residencia y en el Programa Docente
de las Residencias emanado por la Autoridad de aplicacion del Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Funciones de la Coordinacion General de Residencia:

e Elaborar el Programa Docente General de la Residencia y/o Concurrencia.

e Actualizar periddicamente el Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

e Evaluar y monitorear la implementacion del Programa Docente General de la
Residencia y/o Concurrencia.

e Colaborar en el desarrollo de los procesos formativos y la capacitacion en servicio.

e Recabar informacion sobre las sedes de la Residencia y/o Concurrencia; y el
monitoreo de su capacidad formadora.

e Asesorar en la seleccion de los &mbitos de rotacion y el monitoreo de su capacidad
formadora.

e Coordinar la organizacion de la capacitacién en red, supervisando la coherencia
entre los proyectos locales y el programa central, articulando los proyectos de las
distintas sedes y facilitando su intercambio.

e Fomentar el vinculo institucional entre la Residencia y/o Concurrencia, las
Direcciones del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, los Programas de
Salud y la Direccion de Capacitacién y Docencia.

e Propiciar la articulacion entre la Direccion de Capacitacion y Docencia, Comités de
Docencia e Investigacion, Jefes de Servicios Hospitalarios, Areas Programaticas y
Centros de Salud,

e Coordinadores de Programas locales, Jefes y/o Instructores de Residentes,
Residentes y/o Concurrentes.

e Participar en el proceso de seleccibn para el ingreso a la Residencia y/o
Concurrencia acorde a la normativa vigente a través de: elaboracién del examen,
orientacion a aspirantes, toma, resolucion de apelaciones y analisis de los
resultados del examen.

e Disefiar, gestionar la puesta en marcha y analizar el sistema de evaluacién del
desempefio de los Residentes y/o Concurrentes. Constituir una instancia de
mediacién en caso de conflicto entre las partes citadas.

e Favorecer el desarrollo de experiencias de formacion entre las diversas Residencias
y/o Concurrencias del Sistema de Salud.

e Participar en las actividades formativas o de intercambio y actualizacién que la
Direccion de Capacitacion y Docencia organice.

e Tender a la capacitacion y actualizacion periddicas en teméticas inherentes al
campo profesional, a la gestién en salud y a la funcién de coordinacion

Funciones de la Coordinacion local de Programa o Coordinacion de sede:
Estara integrada por un profesional o un equipo de profesionales pertenecientes a la
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sede de la Residencia que debera elaborar estrategias para lograr la articulacion de su unidad
formativa con el programa docente. Esta actividad se desarrollara conjuntamente con el jefe del
servicio y el jefe de residentes. Deberan ser profesionales de la misma disciplina o profesién,
con competencia en el area de desempefio de la Residencia, debiendo pertenecer al plantel
del GCBA con un cargo no superior al de Jefe de Division. Sera designado por la Autoridad de
aplicacion, a propuesta conjunta de la Direccién del Hospital y de la Subcomisién de
Residencias. Durard en su cargo 2 afios pudiendo renovarse en sus funciones.

Es de esperar que esta figura:

e Colabore en la elaboracién del proyecto local siguiendo los lineamientos del
programa general.

e Supervise la implementacion del proyecto local.
e Organice actividades de capacitacién
¢ Participe en la evaluacién de desempefio de los residentes.

e Coordine a través de reuniones periodicas con la residencia, la organizaciéon de las
actividades docentes, asistenciales y otras de interés para el desarrollo del
programa.

¢ Vincule acciones intra y extra institucionales optimizando la capacitacion.
e Mantenga comunicacion fluida con la coordinacion general de la residencia.

a- Jefe de residentes:
Segun la Ley 601/01 G.C.A.B.A., modificatoria de la Ordenanza 40.997:

"El Jefe de Residentes sera un profesional contratado anualmente, no renovable, que
haya completado la residencia en la especialidad y profesion correspondiente; sera propuesto
por voto directo de los residentes en cada especialidad o profesion, con la aprobacion de la
Subcomision de Residencias y el Comité de Docencia e Investigacion. Se elegira un Jefe de
Residentes cada diez (10) residentes o fraccion mayor de cuatro (4). Cada residencia tendra un
Jefe de residentes aunque su numero sea menor de diez (10). (...) Al final del periodo recibira
un certificado expedido por la Direcciébn de Capacitacion y refrendado por el Secretario de
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.” (Ley 601. Seleccion)

Son funciones del Jefe de Residentes:
e Asumir la responsabilidad de la conduccion del grupo de Residentes

e Actuar de acuerdo con el coordinador de programa y jefes de servicio, en
la supervision y control de las actividades, como asimismo con jefes de
residentes de otras especialidades y profesiones.

o Desempefiarse como un referente en lo personal y profesional hacia los
residentes.

e Organizar y coordinar las actividades cientificas, académicas vy
asistenciales de la residencia dentro de los programas preestablecidos,
supervisando la tarea.

e Insertar en la practica diaria dichas actividades en consenso con el jefe de
Servicio.

¢ Incentivar la participacion de los residentes en las actividades académicas
y cientificas preestablecidas.

e Promover la insercion de la Residencia en actividades interdisciplinarias.

e Interesarse por las necesidades y sugerencias del grupo de residentes
para poder tomar decisiones ecuanimes.

e Evaluar periddicamente a los residentes desde el punto de vista

11



profesional, personal y ético.

Funciones del Instructor de residentes:

Segun la normativa vigente, el Instructor de residentes serd un profesional con
antecedentes acreditados en la especialidad y profesiébn y podra pertenecer a la Carrera
Profesional Hospitalaria, siempre que cumpla sus funciones en sabados, domingos y/o
feriados. Se lo contratara anualmente pudiendo ser renovable. Cuando no haya postulantes
para ser designados Jefes de Residentes, el instructor cumplird las mismas funciones que
éste.

6. ESTRATEGIAS DE CAPACITACION H

Se entienden por estrategias de capacitacion a un conjunto de métodos,
procedimientos y actividades que se pueden agrupar porque poseen una caracteristica
comun en la modalidad de orientacién de los aprendizajes. Se pueden distinguir dos
grandes grupos:

e Las que toman como punto de partida la informacién y el conocimiento
para luego transferirlos a la practica.

e Las que parten de la practica en si misma para inferir y construir los
conceptos y principios que de ella surgen.

Las estrategias de capacitacion se adecuan a los siguientes lineamientos y
criterios que guian la seleccion y organizacion de las actividades de formacion de los
residentes:

Asegurar una fuerte formacién practica.

El residente tomara contacto con un numero suficiente de pacientes y una
gama amplia de patologias donde pueda ejercer las habilidades del manejo del
paciente en la toma de decisiones.

Promover la participacion de profesionales de la planta
El residente realizar4 actividades que lo interrelacionen con los médicos de
planta para lograr el objetivo del aprendizaje supervisado.

Estimular la integracion asistencia — docencia — investigacion.
La Residencia promovera las actividades que permitan articular las funciones
de asistencia — docencia e investigacion.

Integrar la formacion tedrica con la préactica
Los ateneos y los cursos que se dicten en la Residencia estaran vinculados
con la préctica clinica diaria.

Fomentar la interdisciplina

La Residencia promovera las actividades interresidencias de distintas
especialidades y con el equipo de salud del mismo hospital, y de otros hospitales del
sistema.

7. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES POR ANO, SEGUN
AMBITO DE DESEMPENO Y APRENDIZAJE.
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La actividad especifica se ira escalonando progresivamente desde un grado

inicial de complejidad menor, apto para el médico sin experiencia que ingresa a la
residencia, hasta tareas complejas y de supervision realizadas por el residente de
daltimo afio y los médicos de planta del servicio.

7.1 Organizacion general de las actividades por areas de formacion

7.1.1 Actividad Asistencial.

Se dedicard a esta actividad el 60 % del tiempo total destinado a la formacién e
incluye:

a)

b)

d)

e)

Quiréfano: tareas administrativas, tareas asistenciales, procedimientos
técnicos inherentes al acto operatorio, destrezas quirdrgicas y tareas
docentes.

Consultorio externo (CEx): tareas administrativas, tareas asistenciales,
procedimientos técnicos inherentes al paciente ambulatorio, destrezas
quirargicas y tareas docentes.

Interconsultas: el principal objetivo de esta actividad es el aprendizaje de una
correcta evaluacion, seguimiento y tratamiento de los pacientes internados. Por
otra parte esta tarea lleva al residente a formar parte del equipo
multidisciplinario que requiera cada caso en particular. Esta actividad también
sera supervisada por médicos de planta del Servicio mediante la recorrida de
sala.

Guardias: la realizacién de guardias tiene como fin el aprendizaje del cuidado
de los pacientes internados y la evaluacion de pacientes que concurren
al Departamento de Urgencias, estableciendo asicriterios de alta o
internacion. En todas las actividades de guardia sera guiado y supervisado por
el médico de guardia, tendiéndose a formar un equipo con afinidades y
objetivos para la correcta asistencia del paciente. El responsable final de las
decisiones, tanto de pacientes internados como de aquellos vistos en
interconsultas, sera el médico de guardia.

Internacién: toda la actividad vinculada al manejo de los pacientes internados.

Los residentes participardan del pase de guardia y las recorridas de sala,
conjuntamente con los médicos de planta y el jefe de Servicio. Deberan
conocer a todos los pacientes internados, con su problematica y situaciones a
resolver, pero estando a cargo del seguimiento longitudinal de aquellos
asignados especificamente a cada uno de ellos.

El residente confeccionard la historia clinica y las prescripciones a todo
paciente que se interne, hara una impresion diagndstica y un plan de estudios,
supervisado por los médicos de planta o guardia.

Los residentes cumplirdn con una recorrida de sala vespertina donde se
rediscutirdn los pacientes, se evaluaran los exdmenes complementarios y la
toma de conducta en cada caso correspondiente; realizandose el aporte
bibliografico efectivo a cada punto en cuestion. Tal actividad deberd ser
supervisada por un médico del servicio.

Para todas las actividades los residentes contaran con el apoyo de los médicos
de planta, para que las decisiones médicas sean tomadas por los médicos
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responsables del servicio.

Todas las actividades del residente deberan estar supervisadas por el
personal a cargo.

7.1.2 Actividad académica

Se dedicara a esta actividad el 30 % del tiempo total destinado a la formacién
e incluye:

a) Actividad sistematizada: clases, cursos, conferencias de actualizacion,
ateneos clinicos, anatomopatologicos y ateneos bibliograficos. En este apartado se
incluyen el dictado de cursos teéricos para los mismos residentes, a cargo de los
residentes de afios superiores, la confeccion de monografias sobre temas de interés
cientifico en la especialidad, y la realizacién de trabajos de investigacién cientifica para
ser presentados en Congresos o afines.

b) Actividad no sistematizada: es complementaria a la actividad asistencial
diaria, se revisan y se discuten las bases teéricas del manejo de los pacientes
internados entre los médicos de planta y residentes. En este punto, la actividad se
transforma en tedrico-practica, dado que dicho conocimiento tedrico se concreta
inmediatamente en conductas diagnésticas y tratamiento a aplicarse al paciente
individual.

Se dara prioridad para asistencia a cursos intra y extrahospitalarios y
congresos afines a la especialidad como estrategia de educacion permanente, que
permita al residente fortalecer sus conocimientos.

7.1.3. Actividad de investigacion

Se dedicara a esta actividad el 10 % del tiempo total destinado a la formacion
que incluye: durante el primer afio el residente debe adquirir conocimientos de
metodologia de investigacién y ética en investigacion y conocer los procedimientos
que se deben seguir para la presentacion de un proyecto de investigacion a la luz de
la normativa vigente. Al final de la residencia debe poder presentar un trabajo cientifico
publicable o proyecto de doctorado.

En todos los casos llegara a los mismos a partir de su aprendizaje acerca de
los métodos de investigacion y su aplicacion en pacientes con distintas patologias de
acuerdo a normas de buena practica clinica bajo la estricta supervision de
instructores de residentes, coordinadores locales de programa y jefes de servicio.

7.1.4. Rotaciones

Se llevaran a cabo rotaciones obligatorias y una rotacién optativa. Las
primeras son las que debera completar el residente para obtener su promocion,
porque se consideran indispensables para su formacion en Cirugia General. Tendran
como finalidad la incorporacion de conocimientos, habilidades, destrezas, valores y
actitudes en la relacion con los profesionales, los pacientes y en las patologias
prevalentes de la cirugia. Las rotaciones deben estar en consonancia con los
objetivos del programa.

La sectorizacion del Servicio permite planificar la realizaciéon de las rotaciones,
adecuandolas en duracién y contenidos. Las rotaciones podran cumplirse en la
misma institucion o fuera de ella.

La rotacion optativa es complementaria de su formacion, y debera profundizar
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un area de su interés en Cirugia General. Debera ser elegida de acuerdo a los
lineamientos del Programa y con la aprobacion del jefe de residentes, y el coordinador
general y/o local del programa. Su realizacion obedece a una necesidad institucional
y/o personal.

En la Disposicion N° 8 -DCYD-2003 y en la Disposicion 41- DGDOIN - 2015
se especifican los requisitos y las condiciones para la realizacion de las rotaciones
por el exterior.

El residente en las rotaciones realizara una actividad asistencial, teorica y
académica; bajo supervision continua de los respectivos especialistas.

En cada dmbito de formacion se asegurara la guia tutorial por profesionales
altamente calificados, para fortalecer la integracion de la residencia al servicio.

Durante las rotaciones fuera del servicio, el residente debera realizar un
informe parcial mensual describiendo el organigrama de las actividades realizadas, los
temas abordados en ateneos, seminarios y los diagnésticos de los pacientes que
vieron durante esa rotacién. Concluida la rotacion, debera agregarle sus propias
conclusiones sobre el lugar elegido y sugerencias para incorporar en nuestra
residencia. Cada informe final sera distribuido entre los médicos de planta del servicio.

Rotaciones obligatorias: Terapia intensiva, Ginecologia, Diagnéstico por
Imagenes, Urologia, Cirugia mininvasiva, Trauma, Vascular, Cirugia
gastroenteroldgica de alta complejidad y trasplante.

Opcionales: Cirugia infantil, Cirugia Laparoscépica avanzada, Cirugia
endoscodpica, Patologia mamaria, Cirugia biliopancreatica y tratamiento percutaneo,
Cirugia Reconstructiva.

Rotaciones por afio y ambito de desempefio:

Practica Carga Horaria

Primer afio

Terapia intensiva, Diagndéstico por Imagenes Hasta 3 meses

Segundo afio

Cirugia mininvasiva, Trauma Hasta 3 meses

Tercer afo

Vascular , Ginecologia, Urologia, Cirugia Hasta 3 meses
Gastroenteroldgica de alta complejidad (orientada al
tubo digestivo distal), Trauma

Cuarto afo

Cirugia Gastroenteroldgica de alta complejidad Hasta 3 meses
(orientada al tubo digestivo proximal), Trauma,
Trasplante. Rotacion optativa
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7.1.5. Formacion complementaria

Idiomainglés.

Debera realizar el curso de inglés técnico dictado por la Direccion de Capacitacion y
Docencia.

Al terminar la Residencia los residentes seran capaces de interpretar un texto referido
a temas de la especialidad en idioma inglés.

Informatica

Promover la adquisicion de herramientas de acceso informético para lograr que, al
concluir la Residencia, los residentes sean capaces de utilizar el procesador de textos,
base de datos y acceder a bibliografia por este medio.

Investigacion
Realizacién de cursos dictados por la Direccidén de capacitacidén u otros.

Cursos opcionales

Cada unidad de Residencia planificara la concurrencia a cursos ofrecidos por
diferentes instituciones reconocidas, teniendo en cuenta la calidad de la oferta
educativa y las necesidades de formacion del cirujano general.

7.2. OBJETIVOS, ACTIVIDADES Y CONTENIDOS POR ANO Y POR
ROTACION

OBJETIVOS GENERALES

La presente programacion tiene como objetivo que el residente sea capaz de:
e Integrar los conocimientos bésicos en una unidad conceptual.
o Conocer y realizar las técnicas especificas

e Conocer e indicar los métodos complementarios de diagndstico (de
laboratorio e imagenes), sabiendo interpretar sus resultados.

e Conocer y realizar procedimientos manuales

e Integrar y sintetizar los conocimientos para la confecciébn de un trabajo
personal o grupal.

e Conocer la estructura social de su area programética que pudiera derivar
en demanda de atencion médica.

e Conocer los lineamientos bésicos de la administracion y gestion en
medicina.

PRIMER ANO DE LA RESIDENCIA:

Durante el primer afio de la Residencia, la formacion transcurre esencialmente
en la sede, integrdndose el residente a las actividades asistenciales y académicas
detalladas.

OBJETIVOS:

Comprender la estructura y funcionamiento de la residencia.

Confeccionar una historia clinica en forma sistematizada.

Realizar un adecuado razonamiento diagnéstico.

Conocer los fundamentos y la implementacion de normas de bioseguridad.
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e Incorporar informacion que oriente sobre aspectos legales del desempefio
como residentes y del ejercicio médico.

Conocer los principios éticos que orientan el desempefio profesional.
Desarrollar las destrezas quirurgicas de la patologia prevalente.

Realizar el manejo integral del paciente quirurgico.

Evaluar el riesgo quirargico y los niveles de complejidad

Conocer la informacion y el consentimiento informado en cirugia

Conocer las nociones basicas de gestion

ACTIVIDADES:

¢ Reunion informativa del reglamento de la residencia y de las actividades que
desarrolla.

Revision y actualizacién de la anatomia y de la fisiologia.

Estudio de casos.

Andlisis del modelo de historia clinica con jefes e instructores.

Atencién de pacientes internados y ambulatorios.

Relevamiento de los recursos diagnésticos del hospital.

Evaluacién ecogréfica del paciente con patologia quirargica

Pases de sala y ateneos.

Practica en consultorios externos, quiréfano y salas de imagenes.
Interconsultas.

Elaborar documentos y registros e implementar acciones para la gestion.

SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA:

OBJETIVOS:

Realizar el control posquirtrgico inmediato y mediato.

Adquirir una actitud responsable frente al paciente.

Informar debidamente al paciente y/o sus familiares acerca de la evolucion
postoperatoria.

Definir tratamientos complementarios.

Iniciar actividades en el plano de la investigacion y desarrollo de ensayos
clinicos.

Realizar busquedas bibliograficas y lectura critica de material cientifico.
Conocer los alcances de la medicina basada en la evidencia para la toma de
mejores decisiones en la practica diaria cuando sea posible.

Desempefiarse en tareas docentes

ACTIVIDADES:

Pase diario de los pacientes internados en salas (de clinica médica, terapia
intensiva, cardiologia, ginecologia, obstetricia, cirugia, traumatologia)

Atencion de pacientes internados en salas, supervisada por el residente de afio
avanzado y médico de planta.

Realizacibn de busqueda de informacion y antecedentes de pacientes
internados, para presentarlos a médicos de planta y residentes avanzados.
Presentacion de ateneos clinicos y bibliogréficos semanales de temas
especiales.

Presentacion de casos en jornadas cientificas del hospital y en congresos de
cirugia general.
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Supervisar a los residentes de afios anteriores.

TERCER ANO DE LA RESIDENCIA:

OBJETIVOS:

Tomar decisiones en situaciones de riesgo de vida en el paciente internado y
ambulatorio.

Proponer reformulaciones diagnédsticas y terapéuticas de los pacientes
internados y ambulatorios.

Elaborar y presentar clases semanales y ateneos

Realizar la supervision de los residentes de afios anteriores

Desempefiarse en tareas docentes

ACTIVIDADES:

Atencion de pacientes en consultorio externo, supervisada por el residente
superior y médico de planta.

Participacién en las reuniones generales del servicio.

Participacion en la confeccion de clases y trabajos cientificos.

Supervisar las actividades y la formacion del residente de segundo afio.

CUARTO ANO DE LA RESIDENCIA:

OBJETIVOS:

Interpretar, diagnosticar y resolver las interconsultas recibidas.
Realizar lectura critica de material cientifico y elaboracién de trabajos.
Desempefiarse en tareas docentes

ACTIVIDADES:

Discusion del diagnéstico, tratamiento y seguimiento con médico de planta y
jefe de residentes de los pacientes en el marco de las diferentes actividades
asistenciales antes descriptas.

Discusién del diagnéstico y tratamiento con médico de planta y jefe de
residente de las interconsultas recibidas.

Realizacién de todas las practicas aprendidas durante los afios anteriores bajo
supervision de médico de planta y jefe de residentes.

Supervision de la actividad diaria de la residencia

Participacion en las reuniones generales del Servicio.

Participacion en la confeccion y en el dictado de clases tedrico-practicas
Presentaciones de ateneos clinicos.

Realizaciéon de busqueda bibliogréfica y de lectura critica de material cientifico.
Participacién con médico de planta y jefe de residentes en desarrollo de los
trabajos de investigacion.

Organizacioén, coordinacion y supervision de la presentacién de los trabajos
cientificos que realizan los residentes de afios anteriores.

Supervisar las actividades y la formacion del residente de tercer afio.
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H ROTACIONES OBLIGATORIAS

1. AREAS CERRADAS: UTI/UCO

OBJETIVOS:
e Revisar aspectos concretos de la practica clinica (manejo de la via aérea y de
la reanimacion cardiovascular).

ACTIVIDADES:
e Conocer las diferentes alternativas para contar con una via aérea segura y las
maniobras adecuadas para la reanimacion cardiaca.
e Participar junto a médicos de planta en la atencién de los pacientes
e Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

2. GINECOLOGIA

OBJETIVOS:
e Revisar aspectos concretos de la practica ginecoldgica; especialmente la
patologia de urgencia.
o Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura
ginecoldgica acorde a la evidencia médica vigente.

ACTIVIDADES:
e Participar junto a médicos de planta en la atencién de los pacientes
e Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

3. DIAGNOSTICO POR IMAGENES

OBJETIVOS:

e Conocer y aplicar el uso racional de los métodos complementarios de
diagnostico por imagenes, (radiologia normal y contrastada, ecografia,
tomografia axial computada, entre otros).; en patologias cronicas y agudas.

e Presentar y discutir casos en los que la utlizacibn de métodos
complementarios

ACTIVIDADES:
e Participar junto a médicos de planta de la especialidad en la interpretacion de
los estudios complementarios.

4. UROLOGIA
OBJETIVOS:
e Revisar aspectos concretos de la practica uroldgica; especialmente la patologia
de urgencia.

e Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura urologica
acorde a la evidencia médica vigente.

ACTIVIDADES:
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Participar junto a médicos de planta en la atencion de los pacientes
Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas

5. CIRUGIA MININVASIVA

OBJETIVOS:

Revisar los alcances de la cirugia mininvasiva en la préctica quirargica actual;
tanto para las enfermedades cronicas como agudas.

Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura médica
vigente en este campo de la cirugia.

ACTIVIDADES:

Participar junto a médicos de planta en la atencion de los pacientes capaces de
ser manejadas con procedimientos mininvasivos.

Participar en los talleres organizados por el Servicio.

Participar de las interconsultas solicitadas por los diferentes servicios.
Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

6. TRAUMA

OBJETIVOS:

Revisar el significado de la patologia traumética en la practica quirdrgica actual
y reconocer su lugar como entidad clinica de alta complejidad entre las
enfermedades quirlrgicas agudas.

Conocer pautas de manejo definitivo en pacientes traumatizaos.

Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura médica
vigente en este campo de la cirugia.

ACTIVIDADES:

Participar junto a médicos de planta en la atencidn de los pacientes
traumatizados.

e Implementar pautas de manejo inicial en este tipo de enfermos.
e Patrticipar en los talleres organizados por el Servicio.
¢ Participar de las interconsultas solicitadas por los diferentes servicios.
e Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.
7. VASCULAR
OBJETIVOS:
e Revisar los alcances de la cirugia vascular en la practica quirargica actual;
tanto para las enfermedades crénicas como agudas.
e Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura médica
vigente en este campo de la cirugia.
ACTIVIDADES:

Participar junto a médicos de planta en la atencion de los pacientes con
patologia vascular.
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Participar en los talleres organizados por el Servicio.

Participar de las interconsultas solicitadas por los diferentes servicios.
Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

8. CIRUGIA GASTROENTEROLOGICA DE ALTA COMPLEJIDAD

OBJETIVOS:

Revisar el significado de la patologia gastroenteroldgica de alta complejidad en
la practica quirargica actual y reconocer su lugar como entidad clinica de alta
complejidad entre las enfermedades quirargicas crénicas.

Realizar busquedas bibliogréficas y valoracion critica de la literatura médica
vigente en este campo de la cirugia.

ACTIVIDADES:

Participar junto a médicos de planta en la atencion de los pacientes con
patologia gastroenteroldgica de alta complejidad.

Participar en los talleres organizados por el Servicio.

Participar de las interconsultas solicitadas por los diferentes servicios.
Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

9. TRASPLANTE

OBJETIVOS:

Revisar el significado de la trasplantologia en la practica quirdrgica actual y
reconocer su lugar como especialidad de alta complejidad entre las practicas
quirdrgicas.

Realizar busquedas bibliograficas y valoracion critica de la literatura médica
vigente en este campo de la cirugia.

ACTIVIDADES:

Participar junto a médicos de planta en la atencion de los pacientes candidatos
a trasplante (especialmente trasplante renal).

Participar en los talleres organizados por el Servicio.

Participar de las interconsultas solicitadas por los diferentes servicios.
Presentar los temas que le sean solicitados en los talleres, ateneos y
revisiones bibliograficas.

CONTENIDOS GENERALES H

Manejo no operatorio del paciente quirtrgico

Prevencion, diagndstico y tratamiento de las afecciones de érganos, aparatos y
sistemas que son competencia de la cirugia general; tanto para la patologia
cronica como aguda.

Nociones bésicas de gestion en cirugia

CONTENIDOS ESPECIFICOS POR TEMAS Y ANO
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PRIMER ANO DE LA RESIDENCIA

1. Manejo no operatorio del paciente guirurgico

Encuadre de la practica profesional en el marco de derechos y de la bioética.
Responsabilidad publica del ejercicio de la profesion.

Manejo integral del paciente quirargico: prevencion y tratamiento de infecciones,
homeostasis y medio interno, hemostasis, tratamiento del dolor, nutricién en cirugia.
Situaciones especiales: embarazo, paciente critico, paciente afioso, paciente
oncolégico, paciente inmunodeprimido. Comorbilidades. Reposo, autonomia, cuidado
y confort en el paciente quirargico.

Evaluacién de riesgo quirargico. Niveles de complejidad. Comunicacién con el
paciente y su familia. Informacién y consentimiento informado en cirugia. Historia
clinica en el paciente quirtrgico o potencialmente quirargico. Otros procedimientos no
quirdrgicos. Traslados. Interconsultas.

Urgencias
Clinica quirargica: Abdomen agudo como cuadro sindromatico. Manejo inicial del

paciente traumatizado. Categorizacibn en trauma: TSR, ISS, (APPACHE).
Ultrasonografia aplicada al paciente con patologia quirdrgica aguda. Técnicas:
evaluacién ecogréfica del paciente con patologia no traumatica y traumética.

2. Nociones béasicas de gestion en cirugia

Escenario de la cirugia: El quiréfano y su organizacion, check-list quirdrgico.
Planificacién. Manejo de agenda. Evaluacién. El error en cirugia. Equipo quirargico:
especificidades del trabajo en equipo, conduccién de equipo quirdrgico. Registros en
cirugia: partes quirdrgicos e historia clinica quirargica, epicrisis, referencia vy
contrarreferencia. Otros registros relacionados con el paciente y con la gestién de
quir6fano.

Marco normativo vigente - derechos

Convenciones internacionales y nacionales. Marco normativo vigente, nacional y
jurisdiccional relacionado con la salud. Actores y Organismos Nacionales e
Internacionales.

Sujetos de derecho: pacientes, familias y profesionales. Organizacion y participacion
de los actores en salud. Herramientas en participacion comunitaria. Andlisis,
priorizacion y toma de decisiones.

Marco normativo vigente, nacional y jurisdiccional sobre: ejercicio profesional,
derechos del paciente y del trabajo.

El paciente y su familia como sujetos de derecho y con autonomia para la toma de
decisiones en los procesos de atencion-cuidado.

Afecciones de la piel y partes blandas

Anatomia y fisiologia quirtrgicas de los tegumentos.

Clinica quirdrgica:

Lesiones benignas de piel. Lipomas y quistes sebaceos. Carcinoma basocelular y
espinocelular de piel. Melanoma. Heridas. Seguimiento y cuidados. Cicatrizacion
hipertréfica y queloides. Quemaduras. Ulceras. Picaduras y mordeduras. Granuloma
por cuerpo extrafio. Infecciones de partes blandas localizadas o extendidas.
Sustancias antisépticas.

Técnicas: Biopsia incisional y escicional. Exéresis de lipomas y quistes sebaceos.
Técnicas atraumaticas de reconstruccion cutanea Sutura subdérmica, intradérmica,
cutanea Escarotomia y escarectomia. Drenajes de abscesos. Reseccion ampliada con
injertos y colgajos.

Urgencias
Clinica quirargica: heridas. Seguimiento y cuidados. Quemaduras y Ulceras.
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Picaduras y mordeduras. Cuerpos extrafios en tegumentos. Infecciones de partes
blandas. Sustancias antisépticas.
Técnicas: sutura subdérmica, intradérmica, cutanea Escarotomia y escarectomia.
Curaciones, vendajes y drenajes.

3. Afecciones de las paredes abdominales |I.

Anatomia y fisiologia quirurgica de la regién inguinocrural y umbilical. Anatomia de la
pared abdominal en general.

Clinica quirargica: procesos inflamatorios y/o infecciosos Abscesos. Celulitis.
Defectos parietales: hernias.
Técnicas: Drenaje de abscesos. Plasticas parietales.

Urgencias
Clinica quirargica: Hernias complicadas: atascadas y estranguladas.

Diagnostico. Imagenes.
Técnicas: Plasticas parietales.

4.Prevencién, diagnoéstico vy tratamiento de las afecciones del térax

Anatomia y fisiologia quirdrgicas del continente y contenido toracico.

Clinica quirargica

Via aérea. Patologia del espacio pleural. Derrame pleural, neumotérax y hemotorax.
Diagnostico clinico y por imagenes. Conceptos de manejo de drenajes pleurales.
Aspiracion continua.

Técnicas

Intubacibn OT y NT. Drenajes pleurales por disecciébn y por puncién. Blogueo
anestésico de los nervios intercostales. Toracocentesis. Nociones basicas de
ecografia toracica.

5.Prevencién, diagnéstico y tratamiento de las afecciones del sistema vascular
Anatomia, fisiologia y fisiopatologia de los miembros inferiores.

Sistema venoso

Clinica quirargica: Insuficiencia venosa. Aguda y crénica. Trombosis venosa
profunda. Trauma vascular.

Técnicas: Accesos vasculares por puncion y diseccion, centrales y periféricos.
Obtencién de venas para puentes. Safenectomia.

6. Prevencion, diagnostico y tratamiento de las afecciones del peritoneo

Clinica quirargica: peritonitis primaria, secundaria y terciaria. Peritonitis plastica.
Tuberculosis peritoneal. Peritonitis en dialisis peritoneal. Abscesos intraperitoneales
Quistes y tumores peritoneales. Carcinomatosis. Ascitis.

Técnicas: Abdominocentesis. Culdocentesis. Lavado diagnostico. Laparotomia y
laparoscopia exploradora.

Urgencias

Clinica quirdrgica: Liquido libre. Hemoperitoneo.Causas traumaticas y no
traumaticas.

Diagnostico clinico y por imagenes. FAST.

Técnicas: Lavado peritoneal diagndstico. Laparotomia y laparoscopia exploradoras.
Apendicectomia. Plastron apendicular.
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SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA

Afecciones de las paredes abdominales Il

Anatomia y fisiologia quirdrgica de las paredes del abdomen.

Clinica quiruargica: hernias recidivadas, eventraciones y manejo del abdomen
abierto. Tumores. Traumatismos

Técnicas: plasticas parietales para recidivas herniarias y eventraciones; con y sin
prétesis.

Técnicas de separacion de componentes (descargas, plasticas anatomicas, etc.)*
Reseccion de tumores de pared. Abdominoplastias* Colgajos*

Urgencias

Clinica quirargica: control de dafios. Concepto. Paciente con estado
hemodinamico anormal.Causas traumaticas y no traumaticas.Sindrome de
hipertension abdominal

Técnicas: abdomen abierto y contenido. Sistemas de vacio. Plasticas abdominales.

Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas |

Anatomia y fisiologia quirargica de las paredes del colon, recto y ano.

Clinica quirargica: patologia anal y perianal Hemorroides. Fisura anal. Absceso y
fistula anal. Condilomas. Seno pilonidal. Traumatismos anorrectales. Incontinencia.
Celulitis perineal.

Técnicas: hemorroidectomia y ligadura hemorroidal con banda Resecciones de
quiste pilonidal. Esfinterotomia anal interna. Drenaje de absceso perianal.
Fistulotomia vy fistulectomia perianal Debridamiento perineal. Anoplastias*
Reconstruccion del esfinter y perineales*

Apendicitis aguda. Plastron apendicular.

Urgencias
Clinica quirargica: paciente con proctorragia.

Causas. Fluxion hemorroidal.Infecciones del periné. Traumatismos anorrectales.
Técnicas: Drenaje de absceso perianal.

Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas |l

Anatomia y fisiologia quirtrgica de la via biliar.

Clinica quirurgica: via biliar Litiasis vesicular y de la via biliar. Sindromes de
colestasis. Colecistitis y colangitis.

Técnicas: via biliar Colecistostomia: percutdnea y convencional. Colecistectomia
Exploracion de la via biliar. Drenaje de la via biliar.

Urgencias

Clinica quirurgica: colecistitis y colangitis

Técnicas: colecistostomia: percutanea y convencional. Colecistectomia.
Laparoscopica y abierta. Drenajes biliares.

Afecciones de la cabezay el cuello

Anatomia y fisiologia quirirgica de la cabeza y el cuello.

Clinica quirdrgica: manejo de la via aérea superior. Planificacién de incisiones
cervicales. Lineas de tension. Quiste tirogloso.

Tumores laterales de cuello. Abscesos cervicales.

Técnicas: cricotiroideotomia. Traqueostomia quirdrgica y percutanea. Cierre plastico
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de heridas. Reseccion de quiste tirogloso. Biopsia incisional y escicional de ganglios
cervicales. Reseccién de quiste branquial Drenaje de abscesos cervicales.

Urgencias
Clinica quirargica: Infecciones del macizo maxilofacial.Cuerpos extrafios en la via

aérea.Traumatismos maxilofaciales y cervicales: manejo
Técnicas: drenaje de abscesos cervicales. Cricotiroideotomia. Traqueostomia
quirdrgica y percutanea.

Afecciones del sistema urinario

Anatomia y fisiologia quirargica del retroperitoneo y vias urinarias y del periné.
Clinica quirargica: escroto agudo. Torsion testicular. Hidrocele. Retencién urinaria.
Técnicas: cateterismo vesical. Cistorrafias. Ostomias Vasectomia. Orquiectomia

Urgencias
Clinica quirdrgica: escroto agudo. Torsion testicular. Retencion urinaria. Hematuria.

Traumatismos genitourinarios: manejo
Técnicas: cateterismo vesical: transuretral y suprapubico. Cistorrafias. Ostomias
Vasectomia. Orquiectomia.

Afecciones del aparato genital femenino

Anatomia y fisiologia quirargica del aparato genital femenino.

Clinica quirargica: embarazo normal y patolégico. (ectépico). Quiste de ovario
complicado. Enfermedad inflamatoria pelviana. Perforacion uterina. Rotura uterina.
Procesos infecciosos uterinos. Traumatismos perineales

Técnicas: parto normal. Cesarea. Salpingostomia y salpinguectomia. Quistectomia.
Ooforectomia. Anexectomia Histerectomia total y subtotal* Anexohisterectomia con
linfadenectomia*

Urgencias
Clinica quirargica: embarazo ectépico. Quiste de ovario complicado. Enfermedad

inflamatoria pelviana. Perforacion uterina. Rotura uterina. Procesos infecciosos
uterinos. Traumatismos perineales: manejo. Técnicas: cesarea. Quistectomia.
Ooforectomia. Anexectomia. Histerectomia total y subtotal.

TERCER ANO DE LA RESIDENCIA

Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas lll

Clinica quirargica: colon, recto y ano Enfermedad diverticular. Enfermedad
inflamatoria. Colitis. Obstruccion colénica. Pseudoobstruccion intestinal. Hemorragia
digestiva de origen colorrectal. V6lvulos de colon. Pélipos colorrectales. Sindromes
de poliposis familiar. Traumatismos col6nicos. Cancer colorrectal. Prolapso rectal.
Constipacion. Megacolon.

Técnicas: anoscopia. Rectosigmoideoscopia Colonoscopia* Apendicectomia
(convencional, laparoscoépica) Colostomias Cecostomia. Colectomias total y
segmentarias Reseccion alta de recto. Colorrafia Reconstrucciones del transito
intestinal Resecciones transanales* Amputacion abdominoperineal* Descensos
colénicos* Cirugia del prolapso rectal* Resecciones bajas del recto*

Urgencias
Clinica quirdrgica: paciente con proctorragia. Causas.lleo. Causas.Traumatismos

colénicos: manejo
Técnicas: colostomias. Colectomias totales y segmentarias. Reconstrucciones del
transito intestinal.Sutura primaria de colon.
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Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas IV

Clinica quirurgica; higado y via biliar

Quistes del colédoco. Tumores de la via biliar. Estenosis benigna. Fistulas biliares.
Lesiones quirargicas de via biliar. Tumores hepaticos, benignos y malignos.
Pancreas Malformaciones congénitas. Pancreatitis aguda y sus complicaciones.
Pancreatitis cronica. Tumores de pancreas Yy periampulares. Insuficiencia
pancreatica.

Bazo Hemopatias con compromiso esplénico. Tumores esplénicos. Abscesos
esplénicos.

Técnicas: Via biliar

Exploracion y drenaje de la via biliar. Anastomosis bilio- digestivas esenciales:
Colédocoduodeno y hepaticoyeyunoanastomaosis. Papiloesfinteroplastia.
Anastomosis biliodigestivas complejas* Resecciones de la via biliar*.

Hepatectomias regladas y no regladas*.

Pancreas Drenaje de abscesos pancreaticos (percutaneo, convencional)
Necrosectomia pancreatica. Pancreatectomia distal. Anastomosis cistodigestivas
Anastomosis  pancreato-digestivas*  Pancreatectomia  total* Ampulectomia*
Duodenopancreatectomia.*

Bazo Drenaje esplénico percutaneo. Esplenorrafias. Esplenectomia. Esplenectomias
parciales*

Urgencias
Clinica quirargica: Traumatismos hepatobiliares: manejo  Traumatismos

pancreaticos: manejo. Traumatismos esplénicos: manejo
Técnicas: sutura del higado. Maniobra de Pringle.Packing. Drenajes. Esplenorrafias.
Esplenectomia.

Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas

Clinica quirdrgica: Estomago y duodeno Enfermedad ulcero-péptica. Ulcera
perforada en pacientes criticos. Volvulos gastricos. Hemorragia digestiva alta.
Bezoares. Cancer gastrico. Tumores estromales gastrointestinales. Linfomas.
Fistulas duodenales Cirugia bariatrica. Sindrome postgastrectomia.

Técnicas: Estébmago y duodeno Gastrostomia (quirargica, endoscépica,
percutanea) Gastrorrafia. Vaguectomia. Piloroplastia. Gastroenteroanastomosis
Exclusion duodenal Gastrectomia subtotal Gastrectomia total* Gastrectomias
atipicas*

Urgencias
Clinica quirurgica: Hematemesis. Causas.Ulcera perforada.Traumatismos

gastroduodenales: manejo. Técnicas: Hemostasia directa de Ulcera sangrante.
Gastrostomia (quirtrgica y percutanea). Gastrectomias. Gastroenteroanastomosis.
Cierre pil6rico.

Clinica quirdrgica: Intestino delgado Enfermedad inflamatoria intestinal.
Hemorragia digestiva de origen en intestino delgado. Tumores del intestino delgado.
Diverticulos del intestino delgado. Fistulas intestinales. Insuficiencias del intestino
delgado. Nociones de trasplante de intestino. Técnicas Intestino delgado
Enterotomia.Enterectomia. Yeyunostomia. lleostomia Enterorrafia. Enterolisis.
Devolvulacioén intestinal. Anastomosis enteroentérica.

Urgencias
Clinica quirargica: Obstruccion intestinal. Isquemia intestinal. Traumatismos del

intestino delgado: manejo. Técnicas: Enterotomia. Enterectomia. Yeyunostomia.
lleostomia. Enterorrafia. Enterolisis. Anastomosis enteroentérica. Sistemas de vacio
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Afecciones de la cabezay el cuello 1l

Anatomia y fisiologia quirdrgica de los érganos de la cabeza y region cervical

Clinica quirdrgica: nédulo tiroideo. Cancer de tiroides. Sialoadenitis submaxilar.
Tumores de las glandulas salivales. Tumores laterales de cuello. Abscesos
cervicales. Cancer de la via aero-digestiva superior. Hiperparatiroidismo primario y
secundario.

Técnicas: lobectomia tiroidea y tiroidectomia total. Parotidectomia vy
submaxilectomia*. Biopsia incisional y escicional de ganglios cervicales. Reseccion
de quiste branquial. Drenaje de abscesos cervicales. Vaciamientos de cuello*.
Plasticas de reconstruccion.* Paratiroidectomia subtotal o total.*

Afecciones del torax

Clinica quirdrgica: dolor en cirugia toracica. Empiema pleural. Hernias
diafragmaticas. Derrame pericardico. Estenosis traqueal. Obstruccién y traumatismo
de trdquea. Tumores pulmonares, del mediastino y de la pleura. Quiste hidatidico
pulmonar. Patologia de la pared toracica. Traumatismo Toracico.

Técnicas: bloqueo anestésico de los nervios intercostales. Drenajes pleurales por
diseccion, por puncion. Pleurodesis. Videotoracoscopia. Toracotomias Yy
esternotomias. Decorticacion y toilette pleural*. Avenamiento pericardico subxifoideo.

Urgencias
Clinica quirurgica: traumatismo de térax: manejo

Traumatismo cardiaco: manejo

Técnicas: drenajes pleurales por diseccion, por puncion. Toracotomias y
esternotomias. Suturas pulmonares y bronquiales. Packing. Tractotomia.
Pericardiocentesis. Ventanas pericardioperitoneal y pericardiopleural*. Suturas
cardiacas.

Afecciones del sistema vascular

Sistema arterial

Clinica quirargica Manejo clinico del paciente, anticoagulado. Indicaciones y
localizaciones de accesos vasculares y fistulas arteriovenosas. Insuficiencia venosa.
Aguda y crénica. Trombosis venosa profunda.

Técnicas Vias de abordaje y técnicas de clampeo de grandes vasos Anastomosis y
suturas vasculares Parches y puentes. Venosos y protésicos* Accesos vasculares
por puncién y diseccién, centrales y periféricos. Obtencién de venas para puentes.
Safenectomia.

Urgencias
Clinica quirurgica Aneurisma de aorta. Complicado y no complicado. Obstruccion

arterial aguda. Trauma vascular: manejo
Técnicas Sutura vascular. Interposicién venosa y con protesis. Shunts.

CUARTO ANO DE LA RESIDENCIA:

Enfermedades del tubo digestivo y sus glandulas anexas V
Clinica quirurgica:

Eséfago Métodos de estudio de la funcion esofagica. Reflujo gastroesofagico.
Hernias hiatales. Esofagitis. Eso6fago de Barrett. Lesidn por agentes quimicos.
Patologia por cuerpo extrafio Acalasia. Otros trastornos de la motilidad. Diverticulos
esofagicos. Perforacion esofagica. Fistula traqueoesofagica. Patologia tumoral:
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Tumores benignos. Cancer de esofago. Cancer de cardias. Sindrome de Mallory-
Weiss.

Corazon. Técnicas Eséfago Endoscopia digestiva alta* Esofagostomia cervical
Esofagorrafia con y sin parche bioldgico Abordaje del es6fago mediastinal. Drenaje
de mediastinitis Cirugia antirreflujo* Esofagectomia con y sin toracotomia*

Urgencias

Clinica quirurgica Trauma de mediastino: manejo. Técnicas Abordajes quirdrgicos
a los diferentes sectores esofagicos.Ventana pericardica.Abordajes cardiacos.
Sutura cardiaca.

Afecciones del retroperitoneo v sistema urinario

Clinica quirargica: Hematomas retroperitoneales. Retroperitonitis. Perinefritis.
Abscesos retroperitoneales. Obstruccién de via urinaria excretora. Tumores del
retroperitoneo. Tumores suprarrenales. Traumatismos renales y de la via urinaria.
Técnicas Drenaje de retroperitonitis Drenaje de colecciones retroperitoneales
(percutdneo y otros) Nefrectomia de urgencia, parciales y totales Ostomias del
aparato urinario Reparaciones de la via urinaria en urgencias Suprarrenalectomia*
Reseccion de tumores*

Urgencias

Clinica quirargica Trauma del retroperitoneo y sus 6rganos: manejo. Diagnostico
por imagenes: ecografia y tomografia. Trauma pelviano: manejo. Técnicas
Abordajes quirtrgicos a las diferentes estructuras retroperitoneales. Nefrectomias:
totales y parciales*. Sutura y drenaje ureterales. Sutura y drenaje vesicales. Sutura
de VCl y aorta.

Packing preperitoneal e intraperitoneal.

Prevencién, diagnéstico vy tratamiento del paciente traumatizado

Clinica quirdrgica Eventos con victimas mudltiples: nociones de manejo.
Planificacion hospitalaria frente a desastres y catastrofes. Casos especiales de
traumatismos: nifios, embarazadas y ancianos. Quemaduras eléctricas y por
agentes quimicos. Técnicas Atencion integrada del paciente traumatizado.
Cuidados definitivos en trauma.

Nociones basicas de trasplantes

Clinica quirargica: Ley 24193 y modificatorias. Equipos de procuracion. Técnicas
de procuracién y trasplante. Diagndéstico de muerte. Inmunosupresion. Trasplante
renal, hepatico, intestinal, renopancreatico, cardiaco y pulmonar. Técnicas Ablacién
de 6rganos. Procuracién renal. Procuracién de cornea.

8. SISTEMA DE EVALUACION

La evaluacion es un proceso de retroalimentacion para un sistema de

formacién y capacitacion en servicio. El sentido primordial es el de permitir su mejora
continua.

Evaluacién del Programa

El Programa de la Residencia es un documento que debe guiar las instancias

formativas, es por ello que debe estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y
evaluacién que garantice su constante actualizacion. Por tal motivo, la Coordinacién
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General de la Residencia de Cirugia general, basada en los objetivos determinados
por la Direccion de Capacitacion y Docencia, ha planificado estratégicamente su
trabajo para evaluar y actualizar el Programa de Formacion de Residentes a través de
diferentes metodologias y herramientas.

Evaluaciéon del desempenfo del residente

Evaluar el desempefio es evaluar integralmente la habilidad de un sujeto para
realizar una practica profesional. Esto incluye los modos de organizacién, retencion y
uso de los conocimientos, habilidades, destrezasy actitudes necesarias para esa
practica. Esta modalidad de evaluacién se basa en la observacién de la practica
profesional directa o a través de distintos indicadores.

El proceso de evaluacién deben llevarlo a cabo al menos dos evaluadores,
siendo imprescindible que al menos uno de ellos haya sido su capacitador directo en
el &rea correspondiente, participando activamente de este proceso el Jefe de
Residentes y el Coordinador Local del Programa de Residencia en la sede de origen.

Con respecto a la frecuencia, tanto en las rotaciones anuales como en las de
menor duracién, debera asegurarse una instancia de evaluacion formativa o de
proceso al promediar la rotacion y otra sumativa o de producto al finalizarla.

En todas las instancias de evaluacion, se realizara una entrevista de
devolucién de resultados y sugerencias al Residente, oportunidad en la que el mismo
firmara la aceptacién y conocimiento de su evaluacion.

La promocion anual del residente se realizard segun la evaluacién global del
desempefo donde se consideraran las planillas de evaluacién realizadas en los
distintos ambitos, que evallan los comportamientos esperados en los mismos y que
forman parte de las competencias profesionales que los residentes deberan adquirir.
El Residente promocionara con valoracion Satisfactoria o Altamente Satisfactoria.

Evaluaciéon de las Rotaciones

Los profesionales responsables de la formacidon en cada rotaciéon
deberan conocer el programa docente con los objetivos de aprendizaje inherentes a la
misma, y el instrumento con que se evaluard esa experiencia de formacién, que sera
entregado al Secretario del CODEI debidamente cumplimentado.

De acuerdo a la Disposicion-2015-41-DGDOIN sobre las rotaciones en el
extranjero, se especifica que finalizada la misma, en un plazo no mayor de dos
meses, el rotante debera entregar, ademas de la certificacion de la rotacién por
autoridad competente del lugar donde efectué la misma, un informe final
pormenorizado firmado por él y por el Coordinador del programa local, en el que
conste si se cumplieron los objetivos, la descripcion de lo realizado y en caso de
nuevos procedimientos o técnicas utilizadas, debera adjuntar el protocolo
correspondiente, con las referencias bibliogréficas y conclusiones, con el fin de poder
transferir la experiencia adquirida.
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10. APENDICE |

GUIA PARA UNA CIRUGIA SEGURA (resumen y traduccion del original)
Tareas del Residente en el quir6fano

Administrativas y asistenciales

En este sentido, la aplicacion por parte del equipo quirtrgico de alguna
metodologia que brinde informacién fehaciente relacionada con el
paciente y la cirugia a desarrollarse, aumentara las condiciones de
seguridad del procedimiento quirdrgico, con beneficios tanto para el
enfermo como para los profesionales actuantes. Existen multiples
formas para llevar adelante esta tarea. A manera de ejemplo se cita la
“Guia para una cirugia segura” de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).
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Procedimientos técnicos inherentes al acto operatorio

Seleccionar con el personal de quir6fano el instrumental
quirargico adecuado.

Verificar la temperatura, iluminacion del ambiente y la camilla
operatoria.

Verificar la colocacion apropiada de los elementos del
electrocauterio en el cuerpo del paciente.

Asegurar la disponibilidad de aparatos de diagndstico por
imagenes con posibilidad de ser usados durante la cirugia.

Destrezas quirurgicas

Conocimiento y aplicacion de la/s técnica/s quirdrgica/s a utilizar
en cada caso.

Tareas docentes

Reconocer reparos anatdmicos propios de cada acto quirdrgico
incorporando y compartiendo la informacion con los presentes en
la sala de operaciones (residentes, becarios, pasantes, alumnos,
etc.).

Implementar y mostrar los pasos y gestos de la técnica quirdrgica
con los presentes en la sala de operaciones (residentes, becarios,
pasantes, alumnos, etc.).

Todas las actividades del residente deberan estar supervisadas por el personal

a cargo.

I) Antes de la anestesia

Verificar la identidad del paciente, del sitio operatorio y el
consentimiento informado.

Verificar si el sitio operatorio estd marcado o el procedimiento no
lo necesita.

Verificar si el paciente tiene colocado el oximetro de pulso y si el
mismo funciona.

Verificar si el equipo quirdrgico estd en conocimiento de las
alergias del paciente.

Verificar si fueron evaluados la via aérea y los riesgos de
aspiracibn en el paciente a operar y si se dispone del
equipamiento y asistencia adecuados frente a esa eventualidad.
Verificar la disponibilidad de accesos vasculares del paciente para
la administracion de liquidos de existir el riesgo de pérdidas
sanguineas mayores a 500 ml en los adultos o 7 ml/kg de peso en
nifos.

Controlar la indicacién de medidas de proteccion para el acto
operatorio cuando corresponda (por ejemplo, vendaje de
miembros inferiores).

Confirmar que todos los integrantes del equipo quirdrgico hayan
sido presentados al paciente, por su hombre y rol.

II) Antes de la incision
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e Confirmar que la medicacion pre operatoria haya sido indicada
(vacunacion antitetanica, profilaxis antibiética con una hora de
antelacion a la cirugia o que la misma no sea necesaria,
medicacion en diabéticos y pacientes anticoagulados con sus
correspondientes correcciones y ajustes de dosis, etc.).

e Confirmar que todos los estudios por imagenes del paciente,
estén disponibles en la sala de operaciones.

llI) Antes que el paciente abandone la sala de operaciones

e Supervisar el conteo de gasas y control de instrumental quirdrgico
por parte del personal de enfermeria.

e Registrar el procedimiento quirargico realizado.

e Registrar las muestras obtenidas del paciente (si corresponde),
rotulandolas con los datos del enfermo.

e Registrar desperfectos (si los hubiera) del equipamiento de
quiréfano.

e Dejar constancia de la recuperacion del paciente.

e Permanecer en quir6fano hasta la recuperacién del paciente y
acompanfarlo hasta el lugar donde continuara su evoluciéon y
donde delegar el seguimiento con personal del equipo de salud.

e Comunicar los hallazgos y procedimientos realizados a familiares,
allegados y personal del equip6 de salud.

Tareas del Residente en consultorios externos

Administrativas y asistenciales

e Confeccionar la HCI de CEx. del paciente, incluyendo los datos
significativos de la anamnesis, examen fisico, estudios
complementarios e internaciones previas, si corresponde.

e Preparar al paciente para el acto quirdrgico segun las sugerencias
aqui planteadas y adecuadas a la sede donde trabaja.

e Informar al paciente sobre las posibles causas de su motivo de
consulta 'y especificar sus alternativas terapéuticas,
especialmente si son de resolucion quirdrgica.

Procedimientos técnicos inherentes al paciente ambulatorio
e Seleccionar con el personal del equipo de salud de CEx. el
instrumental quirdrgico adecuado (Antisépticos, guantes,
manoplas, gasas, apoésitos, vendas, agujas, jeringas, hojas de
bisturi, caja de curaciones, recipiente de descartables, tubos para
recoleccion de muestras, tela adhesiva, etc.).

Destrezas quirurgicas
e Conocimiento y aplicacién de la/s técnica/s quirdrgica/s a utilizar
en cada caso (curaciones, extraccion de puntos, drenaje de
colecciones, de heridas, etc.).

Tareas docentes
e Reconocer signos clinicos de normalidad y anormalidad en el
paciente ambulatorio (pre y pos quirdrgicos), incorporando y
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compartiendo la informacion con los presentes en el consultorio
(residentes, becarios, pasantes, alumnos, etc.).

e Implementar y mostrar los pasos y gestos de la técnica quirargica
con los presentes en el consultorio (residentes, becarios,
pasantes, alumnos, etc.).

11. APENDICE Il (Rotaciones)

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE CAPACITACION Y DESARROLLO

Buenos Aires, 14 de julio de 2003.

Visto:

La existencia del Art. 16° de la Ordenanza 40.997/85 (BM. 17.760) que
permite a los Residentes del Sistema poder rotar por otros servicios del interior del
pais y por el exterior con la autorizacion del area correspondiente,

La carencia de mecanismos adecuados en cuanto a la reglamentacion
respectiva para la implementacion de las rotaciones por el exterior u otras
jurisdicciones del pais.

El déficit de los procedimientos administrativos en cuanto al proceso de
solicitud, tramitacion del expediente, tiempo necesario para la presentacion de la
documentacién requerida, asi también como de los objetivos académicos que
fundamentan la rotacion, propdsitos, reconocimiento de las instituciones
receptoras, beneficios individuales y devolucion de la experiencia adquirida a la
residencia y al servicio del rotante,

Considerando:

La imperiosa necesidad de instrumentar un ordenamiento de las
actividades de rotacion, las cuales deben generar impacto en la formacién de los
residentes y orientar el aprovechamiento integral del proceso de trabajo realizado,
tanto para la persona como para el Servicio y caracterizando a las rotaciones
como una actividad que permite mejorar el desempefio profesional en areas de
limitado desarrollo en el ambito de nuestro Sistema;

POR ELLO
EL DIRECTOR DE CAPACITACION Y DESARROLLO
DISPONE

Articulo 1°.- Déjanse establecidas las condiciones a cumplir para solicitar
rotaciones por el exterior u otras jurisdicciones del pais, segun el siguiente detalle:
A) Pertenecer al 2° o 3° afio (si fuera una especialidad de 3 afios de residencia), o
3° 0 4° afo (si fuera una especialidad de 4 afios de residencia), debiendo constar
afo que cursa y especialidad que desarrolla en la nota de solicitud de rotacion.

De encontrarse el residente en su ultimo afio de residencia, la rotacion
podra desarrollarse hasta el ultimo dia del mes de febrero.

B) Debera presentar como documentacion necesaria ante la Direccion de
Capacitacion y Desarrollo fotocopias con la firma del interesado de: titulo
universitario, matricula profesional (anverso y reverso), primera y segunda pagina
de DNI, ultimo recibo de haberes, conformidad y autorizacion de la rotaciéon
firmada por: Jefe de residentes, Coordinador General de la Residencia si lo
hubiere, Jefe de Servicio, CODEI, Director del Hospital.
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C) Se exigiran originales de aceptacion de las entidades receptoras, con
programas de actividades a desarrollar durante el desarrollo de la rotacion,
debiendo este contener: cantidad de horas, temario, nombre del responsable de la
rotacion, y que su realizacion es “ad honorem”.

D) Deberé ser presentada con por lo menos tres (3) meses de antelacién en
esta Direccion de Capacitacion y Desarrollo, caratulado con formato de
Expediente.

E) El pedido de la rotacion no podra superar, en ningun caso los tres (3)
meses, y en el mismo deberan constar los fundamentos académicos asistenciales
que la justifiquen.

F) No se podra realizar mas de una (1) rotacion por el exterior, durante el
periodo que lleve la residencia.

G) La fecha de rotacion, no debera interferir con el Programa de Formacion
Profesional, ni con las actividades asistenciales del Servicio.

H) La rotacion deberd efectuarse sobre un tema relevante que supere el
desarrollo cientifico técnico actual de los Servicios del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires o del pais, y que la institucién seleccionada sea referente en el tema
elegido.

I) Finalizada la rotacién, sera indispensable la presentacién de un informe
de evaluacion confeccionado por la entidad receptora.

J) La devolucién de lo adquirido durante la rotacion, sera realizada dentro
del mes de concluida la misma, pudiendo ser clases, ateneos o monografia, la que
deberéd ser adjuntada para acreditar su realizacién, constando la firma del Jefe de
Residentes y del Coordinador General de la Residencia si lo hubiere.

Art. 2°.- Registrese, comuniquese a los Comités de Docencia e
Investigacion de los Establecimientos Asistenciales y a la Direccion General de
Desarrollo de Recursos Humanos de Salud. Cumplido archivese

DISPOSICION N° 8 -DCYD-03.

12. APENDICE lll (Rotaciones)

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Disposicion DI-2015-41-DGDOIN
Buenos Aires, Miércoles 25 de Marzo de 2015

VISTO: Las Ordenanzas N° 40.997, sus modificatorias y Decretos
reglamentarios, la Disposiciéon N° 8/DCYC/03 y el Expediente Electronico N° 4546716/-
MGEYA-DGDOIN/12015 y

CONSIDERANDO:

Que por las Ordenanzas N° 40.997, fue aprobado el Sistema de Residencias
del Equipo de Salud; EIl Art. 16 de la citada Ordenanza establece la posibilidad que
los Residentes del Sistema de Salud puedan realizar rotaciones por otros servicios
tanto del interior como del exterior del pais; Que por la Disposicion N° 8/DCYC/03 la
entonces Direccion de Capacitacion y Desarrollo reglamento dicho articulo; Que el Art.
1 Inc. E del citado Acto Administrativo reglamentario, establece sin ninguna excepcion,
que el

pedido de rotacién no podra superar el limite temporal maximo de tres meses;
Que teniendo en cuenta que existen razones de servicio o de importancia sanitaria
que ameritan extender la rotacién por sobre los limites consagrados en la Disposicion
reglamentaria, resulta necesario modificar el Art. 1 Inc. E. de la Disposicion N°
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8/DCYC/03. Que el Art. 1 Inc. | de la citada Disposicion establece la obligacion de
presentar un informe de evaluacién confeccionado por la entidad receptora;

Que atento a poder evaluar los resultados formativos de la rotacién, resulta
necesario solicitarle al rotante la confeccion de un informe que de cuenta de ello,
resultando necesario modificar el Art. 1 Inc. | de la Disposicién N° 8/DCYC/03.

Por ello, en uso de las facultades que le son propias,

~ LA DIRECTORA GENERAL )
DE LA DIRECCION GENERAL DE DOCENCIA E INVESTIGACION
DISPONE

Articulo 1.- Modificase el Art. 1 Inc. E. de la Disposicion N° 8/DCYC/03, el que
quedara redactado de la siguiente manera: “El pedido de rotacién no podra superar los
tres (3) meses, y en el mismo deberan constar los fundamentos académicos
asistenciales que la justifiqguen. En caso que por razones de servicio o0 importancia
sanitaria para nuestro medio lo ameriten, el plazo de la rotacion podra ser extendido a
criterio

de la Direccibn General de Docencia e Investigacién, a través de Acto
Administrativo fundado. En ningin caso la rotacién podrd extenderse mas alla del
ultimo dia del mes de febrero del ultimo afo de la Residencia”.

Articulo 2.- Modificase el Art. 1 Inc. |. de la Disposicion N° 8/DCYC/03, el que
gquedara redactado de la siguiente manera: “Finalizada la rotacién, en un plazo no
mayor de dos meses, el rotante deberd entregar, ademas de la certificacion de la
rotacion por autoridad competente del lugar donde efectud la misma, un informe final
pormenorizado firmado por él y por el Coordinador del programa local, en el que
conste si se cumplieron los objetivos, la descripcion de lo realizado y en caso de
nuevos procedimientos o técnicas utilizadas, debera adjuntar el protocolo
correspondiente, con las referencias bibliogréficas y conclusiones, con el fin de poder
transferir la experiencia adquirida.

Articulo 3.- Publiquese en el Boletin de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y
para su conocimiento y demas efectos pase a la Direccion de Capacitacion y
Docencia. Cumplido, archivese.
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