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1. DEFINICION

Las Comisiones Nacionales de Especialidades Médiegendientes del Ministerio de
Sanidad, regulan la formacion médica especialigddaobtencion del titulo de Médico

Especialista, expedido por el Ministerio de EdugsaciCada una de las Comisiones
Nacionales se componen de once miembros elegidos gnofesionales de reconocido
prestigio, designados a propuesta de las sigutegtmizaciones:

- Tres vocales designados por el Ministerio de Edanaentre profesores de las
Facultades de Medicina.

- Tres vocales designados por el Ministerio de Sahidatre personal facultativo
de las instituciones sanitarias con unidades deseatreditadas.

- Dos vocales en representacion de las entidadessdsales cientificas de ambito
estatal legalmente constituidas, elegidos de sageniembros.

- Dos vocales en representacion de los médicos resglele la especialidad
correspondiente, elegidos por ellos mismos, engajlie estén en tercer afo de
formacion en las especialidades de cinco afios lesegundo afio en las
especialidades de tres o cuatro.

- Un representante del Consejo General de Colegiakcula

La Comisiéon Nacional de Medicina Intensiva, defmespecialidad como aquella parte
de la Medicina que se ocupa de los pacientes a@andion actual o potencial de uno o
varios O0rganos que representan una amenaza pax@dauy son susceptibles de
recuperacion.

Son ambitos de actuacion de la Medicina IntensigeServicios de Medicina Intensiva
(SMI), tanto los polivalentes como los dedicadogna sola especialidad, médicas y
quirurgicas, y otras areas del Sistema Sanitarimdelcexistan pacientes gravemente
enfermos que requieran una atencion integral. @tentrente, son ademas areas de
atencion las de Urgencias y Emergencias, las Uagldé Intermedios e igualmente el
ambito extrahospitalario, el transporte del paeagrave, y la atencion sanitaria en las
situaciones de catastrofes. Como consecuencia @eotaesiva demanda social que
exige cada vez mayores niveles de asistencia, gedarrollo profesional que permite
asistir a los pacientes por encima de los limitesszencionales, la Medicina Intensiva
representa la aplicacion de unos conocimientoslidiedbes y aptitudes que significan el
ultimo escalén asistencial de un sistema de progreatencion a los pacientes
gravemente enfermos.

2. ORIGEN HISTORICO DE LA ESPECIALIDAD

En nuestro pais las primeras unidades de enferntas, que iniciaron su aparicion
en los afos 70, fueron llevadas por anestesiélogtesnistas, y en menor medida por
cardiélogos y neumologos. La necesidad de una iatemspecifica y continuada de
estos enfermos criticos fue el germen de la edpmkria denominada Medicina
Intensiva. En 1978 se regulé legalmente la formracié médicos especialistas (MIR:
Médicos Internos y Residentes), y entre las esldaites médicas reconocidas figuraba
la Medicina Intensiva. El marco legal s6lo conteaiyal especialidades primarias y no
habia opcién para supra o subespecialidades. grgma formativo oficial MIR, de
cinco afos de duracion, definia claramente dosgest uno inicial, que transcurria en



especialidades médicas basicas, y otro de entrentmiespecifico en Medicina
Intensiva. En el afio 1979 la primera generacion MI® inicia su formacion
especializada en Medicina Intensiva, recibiendtitslacion oficial en el afio 1984.

En 1973: el 31% de los médicos que trabajaban grSMI espafioles procedia de
Medicina Interna, 25 % de Cardiologia, 16% de Aesaty el 9% de especialidades
varias (neumologia y Cirugia especialmente). Eltoresl9%, habian iniciado
directamente su trabajo en los SMI, sin pasar parespecialidad?

En 1974, cinco afios después de crearse la prirmidaduide cuidados intensivos en
Espafa, se crea la Sociedad Espafiola de Medidarasiva y Unidades Coronarias, que
posteriormente cambid el nombre por el de Socidtimhiiola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) que extatho se conoce actualmente.
En 1976 aparece el primer nimero de la revista dftegliintensiva, érgano oficial de la
SEMICYUC °. La SEMICYUC ejerce una labor fundamental comoagte de la
especialidad, proporciona formacion complementaga alto nivel a los médicos
especialistas y a los residentes, y estimula y réoe la produccion de nuevo
conocimiento cientifico especializado. Entre lgsea$os docentes hay que mencionar el
Plan Nacional de Resucitacion Cardio-Pulmonar caeonen 1985 en el seno de la
SEMICYUC y que ha permitido formar no solo a médigootros profesionales de la
salud, sino también a la poblacién gerferal

3. SITUACION ACTUAL

El modelo espafiol de Medicina Intensiva ha sidatipospor varios aspectos. Desde el

punto de vista asistencial el modelo polivalentedsaultado ser eficiente y asi ha sido
reconocido por la mayoria de gestores sanitar@gug un Unico especialista es capaz
en la practica de resolver la mayoria de las sitnas criticas del hospital durante las
24 horas del dia y todo el afio

Este caracter polivalente ha llevado a los intesisis a realizar numerosas tareas,
traspasando los limites de los SMI. Por ejemplmatable el papel que los intensivistas
desempeian en el programa nacional de trasplamtegie en la mayoria de hospitales
el coordinador de trasplantes es un médico intatai¥. La eficiencia del modelo
polivalente en los hospitales de segundo niveldrenfiido que los intensivistas asuman
responsabilidades concretas tales como la impliéntate marcapasos definitivos o el
transporte secundario de riesgo. Hay que contemtplabién la extension de los
intensivistas al campo de las urgencias y las eznergs, que ha sido implantada en la
Comunidad Auténoma de Andalucia y en hospitalelados del resto del pais con
resultados muy positivAs Por Gltimo, un importante ndmero de planificagore
gestores sanitarios actualmente provienen de ladinedntensiva.

En los aspectos cientificos es notable la partidpaen los diferentes congresos,
reuniones y conferencias de consenso de diferestescialista de Medicina intensiva
espafioles. Asi mismo la contribucion académicaodeiritensivistas espafioles en la
Medicina intensiva actual es altamente relevanteleye presentacion de trabajos de
investigaciéon al congreso europeo de la ESICM (erfCangreso Berlin 2004, la

contribucién espafiola en numero de comunicacioreedaemas elevada de los
participantes) y ello evidentemente se acompafnauidicaciones de gran impacto



clinico en revistas médicas generales como: NEMWA] Lancet y en revistas de la
especialidad tales como AJRCCM, ICM, y CCM entrast

Los SMI estan en practicamente todos los hospitalesntros privados de Espafia de
ambito general y comarcal. En los grandes hospit@ato universitarios como no
universitarios, y en los grandes centros privagassten SMI llevados en su mayoria
por médicos especialistas en Medicina Intensiva.

4. ESTRUCTURAS

Actualmente hay en Espafia unos 250 SMI censadosrctotal aproximado de tres mil
quinientas camas y un tamafo de cada SMI de 124hax con un rango entre 8 y 30.
Los hospitales universitarios agrupan el mayor marde camas de intensivos.

La mayoria (90%) de estos servicios de medicirengiva son de titularidad publica. El
tipo de paciente que se atiende es polivalentalieto pacientes médico quirlrgicos y
coronarios. Solo en grandes ciudades como MadBdrgelona las unidades coronarias
son independientes de los SMI . En algunas comdegautonomas como es el caso de
Andalucia los servicios de urgencias dependentdimente de los SMI.

Existen finalmente una minoria de camas de paceamtgcos dependientes de servicios
de Anestesiologia y Reanimacion. Si bien en Espafimayoria de los SMI estan
dirigidos por médicos especialistas en Medicinarsiva, hay aproximadamente un 6
% de camas de enfermos criticos, la inmensa maymé& quirdrgicos, bajo la
responsabilidad de especialistas en Anestesia piflRaaion.

El personal médico de los SMI esta jerarquizadtaenayoria de hospitales siendo las
categorias profesionales en el personal de s&f#; de Servicio, Jefe de Unidad, Jefe
Clinico y Médico Adjunto. El nimero y la categopiefesional de la plantilla de staff
es variable en funcion de niumero de camas del St la titularidad del hospital.El
personal de enfermeria que puede tener o no umeadadn especifica en intensivos son
una parte importante de la plantilla sanitaria de EMI. Las plantillas constan
habitualmente de una enfermera por cada 2-3 caeageahsivos, con una distribucion
de tres turnos al dia. El personal de enfermeti @¢isgido por una supervisora que
depende jerarquicamente de la direccion de enféameren algunas ocasiones del
director del SMI. Por ultimo todos los SMI tienerergonal adicional como
administrativos, auxiliar de clinica, y técnicop@dalizados en algunos centros.

5. SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA Y UNIDADES
CORONARIAS (SEMICYUC)

La SEMICYUC se cre6 en 1971 formada inicialmente pedicos procedentes de
distintas areas con el denominador comun de promacteiaciones de mejora en la
atencion al paciente criticamente enfermo. En taadéidad la mayoria de sus mas de
2000 socios son médicos especialistas en Medioteadiva.

La organizacién de la SEMICYUC esta formada por ym#ta directiva de once
miembros, un comité cientifico, varios grupos @bajo y las sociedades autondmicas y
territoriales. De la propia sociedad cientificaelege la direccion de la revista Medicina
Intensiva, el Plan Nacional de Resucitacion Capdilmonar y la Fundacién Espariola



del Enfermo Critico (FEEC). La SEMICYUC es miembumdador de la Federacion
Panamericana e Ibérica de Sociedades de MedicitieaGr Terapia Intensiva.

La actividad cientifica fundamental es la organimacdel congreso nacional de la
especialidad que se celebra anualmente desde lzscden80 afos. Este congreso tiene
una duracién de tres dias, se presentan alrededd0@ comunicaciones, y el niumero
de participantes es de aproximadamente 1000 mégi&¥) enfermeras. Ademas la
SEMICYUC organiza anualmente las jornadas para coédiesidentes y otorga becas
para estancias tanto en hospitales nacionales extnanjeros y también becas para
proyectos de investigacion y asistencia a congresos grupos de trabajo de la
SEMICYUC, organizan también reuniones anuales desemonograficos, como por
ejemplo enfermedades infecciosas, bioética y ciagiia.

6. REVISTA MEDICINA INTENSIVA

Medicina Intensiva es la revista oficial de la SEMICYUC y actualmeagetambién el
organo de expresion de la Federacion Panamericatts#érecea de Sociedades de
Medicina Critica y Terapia Intensiva.

Ha sido publicada sin interrupcion desde el afio71%uU objetivo es promover la
mejora del conocimiento de los especialistas en idted Intensiva y en otras
especialidades relacionadas (Cardiologia, AnesteSi#ermedades Infecciosas...)
mediante la publicacidén de investigacion origimakécampo de la Medicina Critica.

La actividad cientifica colectiva de la SEMICYUCdg sus Grupos de Trabajo es
recogida mediante la publicacién de las Confersnd&aConsenso de la SEMICYUC y
de las recomendaciones de sus grupos de trab@ouefitemente realizadas en
colaboracién con otras sociedades cientificas.

Los manuscritos remitidosledicina Intensiva estdn sometidos a proceso de “revision
por pares”. Actualmentiledicina Intensiva publica 10 nimeros al afioegta indexada
en la base de datos bibliogréafica internacional AI8B/Excerpta Medica.

7. LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTENSIVA EN ESPANA Y S US
RETOS DE FUTURO

La reciente publicacion de la Ley de Ordenacionlade Profesiones Sanitarias de
noviembre 2003 y su futuro desarrollo han de ser la base pamelstructuracion de la

especializacion en Medicina Intensiva, de acuerbtaomcepto de troncalidad y

supraespecialidad. El proyecto COBATRfCEpretende definir las competencias
minimas, habilidades y conocimientos que debe reuniintensivista en Europa.

Dichas caracteristicas, como se puede ver en eldirse cumplen sobradamente en el
programa de formacién de cinco afios en Medicinanbivta que actualmente esta
vigente en Espana.

La especialidad primaria de Medicina Intensiva metgnde tener la exclusiva de la
medicina del paciente critico, sino simplementeyass el correcto desarrollo de esta
disciplina por especialistas correctamente formados dedicacion exclusiva a estas
tareas y tratando de adecuar los recursos, tarfirm@cion como asistenciales, dentro
de una politica de sostenibilidad tanto econ6micaasocial. Este modelo, cuenta con
30 afios de experiencia avalada internacionalmente.

El sistema formativo actual de otras especialidadeSspafnia, como la Anestesiologia y
Reanimacion, no nos parece Optimo, debido a querefyrama formativo de



Anestesiologia y Reanimacion en Espafia es de sélbocafios y sélo 6 meses como
maximo estan dedicados a la rotacion en los SMeditados para la formacién de
meédicos especialistas en Medicina Intensiva. Efplica que, en Espafa, las
competencias, habilidades y conocimientos adqurmn los médicos en formacion en
Anestesiologia y Reanimacién no puedan considetams®logables ni a la normativa
Espafiola ni a las recomendaciones Europeas pasarpi@nar una asistencia éptima a
los pacientes criticos. De hecho, el Comité ConjlMultidisciplinar de Medicina de

Cuidados Intensivos (MJCICM) creado por la Unién Europea de Médicos
Especialistas (UEMS), tiene como labor armonizargoogramas de formacion entre
los estados miembros de la Union Europea, contablesimiento de unos estandares

minimos, aceptando la supraespecialidad o la edld primaria dependiendo de la
decision de cada pais.



ANEXO

PROGRAMA DE FORMACION DE LA ESPECIALIDAD MEDICINA
INTENSIVA. COMISION NACIONAL DE MEDICINA INTENSIVA. Mayo
2003. (Real Decreto 127/184).

El programa de formacion para obtener el titulondlico especialista de Medicina
Intensiva consta de 5 afios y es preciso la licemeigrevia de Medicina. La formacion
de médicos especialistas en Medicina Intensivalestia y exclusivamente acreditada
en los SMI .

1. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMACION: CONTENIDO
CIENTIFICO Y TECNICO

La practica de la Medicina Intensiva requiere posae determinado campo de

conocimientos, dominar un conjunto de habilidaddsgoner de una serie de aptitudes
psiquicas y humanas. Aunque estos rasgos son cerauaemayoria de las disciplinas

clinicas, la integracion simultanea de todas pys@@orcionar una aproximacion al

perfil profesional del especialista en Medicinafrgiva.

1.1BASES DEL CONOCIMIENTO CIENTIFICO

1.1.1 Medicina
Como punto de partida, la practica de la Medicimarsiva requiere poseer una solida
base en Medicina, ya que es fundamental el conentmprofundo de las enfermedades
para comprender el mecanismo del fracaso organige gueden dar lugar y poder asi
optimizar el tratamiento. Esto justifica que loegnamas formativos incluyan un primer
periodo dedicado a esta formacion general, antesitlar en los contenidos especificos
de la Medicina Intensiva.

1.1.2 Fisiopatologia

El campo de los conocimientos médicos de la edpfamtiene una clara proyeccion
fisiopatologica. Uno de los objetivos fundamentadiesla Medicina Intensiva es el
estudio de los mecanismos por los que todas |lasreaflades pueden conducir a una
situacidon de amenaza vital. Esto condiciona queaghpo de conocimiento de la
Medicina Intensiva se encuentre proximo a la figiofwgia, ya que junto a los
diagnosticos clinicos habituales, el intensivistadk manejar un diagnostico funcional,
del que va a depender el nivel de soporte vital grexisa el paciente para la
supervivencia y curacion.

1.2 HABILIDADES DE TIPO PRACTICO
El trabajo del especialista en Medicina Intensiequiere el dominio de determinadas
técnicas y habilidades, tales como: la inserciénide aéreas artificiales y el manejo de
los respiradores, la insercion de vias venosasatest y el cateterismo cardiaco
derecho, los procedimientos de depuracion extrBréas técnicas de reanimacion
cardiopulmonar el soporte circulatorio, el drendge cavidades, la colocacion de
marcapasos temporales o definitivos etc.



1.3ASPECTOS ETICOS Y SOCIOLOGICOS

No pueden quedar al margen de este analisis lestaspde caracter socioldgico y ético
gue impregnan la Medicina Intensiva. Aspectos cdmdimitacion del esfuerzo
terapéutico, tratamiento fatil, ordenes de no rigacion, principios de consentimiento
informado, voluntades anticipadas, derechos deleptc y comunicacion con los
enfermos y familiares son parte esencial de nuespacialidad.

2. OBJETIVOS DE LA FORMACION

La presentacion del programa esta basada en un@uwhgdn por sistemas. En cada uno
se especifican los objetivos que se deben alcashmante el periodo formativo. El
apartado “conocimientos” debe ser interpretadoacana orientacion sobre el conjunto
de aspectos relevantes que el medico residenteddemiear.

El apartado llamado “habilidades” se refiere a umnjeunto de técnicas que
necesariamente debe aprender y realizar el medgidente durante su periodo de
formacion.
Antes de describir pormenorizadamente estos @bgetformativos conviene hacer
algunas consideraciones:
2.1
Los objetivos se deberan cumplir durante el perifmmativo de tres afios que
sigue a los dos primeros de entrenamiento basiddeglicina. Suponen por tanto, el
elemento orientador principal para todos los ageqte intervienen en el proceso
del aprendizaje de la especialidad y muy especrgbnel propio medico residente,
los responsables docentes de la Unidad acreditatdéasy Hospital y la Comision
Nacional de la Especialidad.

2.2

La acreditacién docente de las Unidades se basara condicion indispensable en
la posibilidad de que cada Unidad o en colaboracidm otras pueda ofrecer la
formacion integral que se propone.

2.3
Se establecen los conocimientos imprescindibles deleen ser considerados
obligatorios, y los que deben ser consideradosmendables.

2.4

Métodos para la consecucion de los objetivos fakost
2.4.1 Permanencia en horario laboral completoaedQ@| con responsabilidad
progresiva en las tareas y supervisada por laildant
2.4.2 Visita clinica a los pacientes al menos wmal dia.
2.4.3 Evaluaciéon sistematica de prioridades didigass y de procedimientos
terapéuticos coordinada en un sistema integralateejo del enfermo.
2.4.4 Participacibn activa en sesiones clinicas,atcemopatologicas,
bibliograficas, etc.
2.4.5 Interconsultas con otros Servicios.
2.4.6 Asistencia a cursos teoricos de las Instihes Sanitarias y Docentes.
2.4.7 Participacion activa en seminarios, Simposiuyn Congresos, tanto
nacionales como internacionales.



2.4.8 Participacion en la investigacion clinica gaalesarrolle en su Unidad.
2.4.9 Practica de la docencia a Enfermeria y patsanitario.
2.4.10 Utilizacion de la Biblioteca, acceso aldases de datos informaticas etc.

2.5
Objetivos de la formacion.
Al final del periodo formativo(5 afios) el mediguansivista debera conseguir los
siguientes objetivos:
2.5.1 Conocimiento tedrico global del campo de &dMina Intensiva.
2.5.2 Experiencia clinica adecuada de una ampliadad de problemas clinicos
y enfermedades habitualmente tratadas en la UCI.
2.5.3 Capacidad para aplicar los procedimientogndisticos y terapéuticos mas
apropiados en el paciente critico.
2.5.4 Dominio de procedimientos médicos y técnaggados en UCI.
2.5.5 Capacidad para cumplir los estandares éticos
2.5.6 Capacidad para asumir la responsabilidad Eenmue implica la
asistencia a enfermos criticos.
2.5.7 Capacidad de integracion en el trabajo dgequ

3.- CONTENIDOS ESPECIFICOS

3.1 RESPIRATORIO
3.1.1 Objetivos:
La fisiopatologia, el diagnost y tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda.
3.1.2
Conocimientos:
Fisiologia respiraor
Andlisis de los gasanguineos
Insuficiencia regptoria aguda
Sindrome del Distress Rasprio del Adulto
Neumonia Grave. ComuratgrNosocomial.
Descompensacion de la eEnédad Pulmonar Obstructiva
Crénica(EPOC)
Status Asmatico
Insuficiencia Respir@dNeuromuscular
Sindromes de Obstrutclé la Via Aérea Superior
Sindrome de Ahoganuent
Hemorragia Pulmonar
Manejo de la via aérea
Ventilacibn Mecéanicanvasiva y no Invasiva. Usos vy
modalidades.
Desconexion de latilacion mecanica
Manejo del post@terio de cirugia toracica
3.1.3 Habilidades
Obligat@ia/entilacion manual
Pulsioximetria
Intubacién oro-naso traqueal
Uso de los respiradores
Toracocentesis y drenajes pleurales



Recomendables:
Mascarilla laringea
Cricotomia
Traqueotomia percutanea
Fibrobroncoscopias en el paciente critico

3.2 CARDIOVASCULAR
3.2.10bjetivos:
La fisiopatologia, el diagnostico y tratanmtio de la disfuncion
cardiovascular.
3.2.2 Conocimientos:
Fisiologia cardiovascular
Volumen minuto cardiaco y transporeodigeno
Shock
Parada cardiaca
Arritmias
Insuficiencia Cardiaca y Edema agdedulmén Cardiogenico
Sindrome Coronario Agudo y sus cooggiones
Taponamiento Cardiaco
Endocarditis.
Miocarditis
Diseccion Adrtica
Rotura de Aneurisma Aortico
Trombo embolismo Pulmonar
Crisis Hipertensiva
Manejo del postoperatorio de diaugardiaca
Manejo del postoperatorio de ciaugascular
3.2.3 Habilidades
Obligatorias
Acceso vascular arterial y vemoéias centrales y periféricas
Cateterismo de arteria pulmonar
Resucitacion cardiopulmonarrenzala
Cardioversion
Pericardiocentesis
Implantacion de marcapasos taalps
Ecocardiografia
Recomendables
Asistencia ventricular
Marcapasos permanente
Balon intraaortico de corprdsacion

3.3 SISTEMA NERVIOSO
3.3.1 Objetivos:
Conocer el diagnostictrgtamiento de las patologias criticas del
sistema nervioso y neuromuscular
3.3.2 Conocimientos
Fisiologia y fisiopigia del flujo cerebral y de la presién
intracraneal



Edema Cerebral. Hipesion Craneal.
Monitorizacion dedeesion intracraneal
Diagnostico y mané€el paciente en coma y de sus diferentes
etiologias
Crisis convulsiv&satus Epiléptico
Hemorragia Subamdea. Accidente vascular cerebral.
Meningitis y Erfaktis
Vaso espasmo Oele
Lesion medular
Emergencias pmtitas: Intento de suicidio, delirio,
depresion, estados confusionales.
Criterios cliogy legales de la muerte cerebral
Estado vegetativ
Enfermedades rogwsculares agudas con riesgo vital:
Tétanos, Botulismo, Guillain Barre, Miastenia, Batapatia y Poli neuropatia del
enfermo critico
Manejo del fmperatorio del enfermo neuroquirurgico
Hipertermia M@a. Sindrome Neuroléptico Maligno.

3.3.3 Habilidades
Obligatorias
Puncion loan
Monitorizan de la presion intracraneal
Interpratat de las pruebas diagnosticas neuroldgicas:
Tomografia axial computerizada, Resonancia Magaétirteriografia cerebral,
Electroencefalografia, Electro miografia.
Recomendables
Monitoai@dn continua electroencefalogréafica (EEG)
Dopplerebral
Medidaldesaturacion venosa yugular
Monitoaén del bloqueo neuromuscular

3.4 ENDOCRINO Y NUTRICION

3.4.1 Objetivos
Reconocimientoe da naturaleza y gravedad de las
anormalidades endocrinas, asi como la evaluacibresdado nutricional y de las
pautas para corregir sus deficiencias.
3.4.2 Conocimientos
Principios fip@tologicos de la nutricion enteral y parenteral
Céalculo de legjuerimientos nutricionales
Cetoacidosis lifiica
Trastornos Hiellextroliticos
Crisis Tideia. Coma Mixedema toso.
Insuficiem@ddrenal
Feocrontoma
Hipoterngddipertermia
3.4.3
Habilidades
Obligatw



Técnicas de nutricion enteral y parenteral

3.5 RENAL
3.5.1
Objetivos
Reconocimieu® las deficiencias de la funcidn renal en el
paciente critico, asi como ser capaz de instit@dioas de prevencion y de soporte
técnico.
3.5.2. Conocimientos
Fisiopatologia |la insuficiencia renal
Prevencion ftataso renal agudo
Uropatia obstiva. Sepsis Urinaria.
Ajuste de f@wos en la insuficiencia renal
El equilibimdroelectrolitico y acido base renal
Diabetes Ind#p
Sindrome de cr8eion Inadecuada de Hormona
Antidiurética

3.5.3. Habilidades
Obligasas
@&s0s vasculares para técnicas renales
échicas de depuracion extrarenal
Hemoperfusion venosa
Hemodialisis en el enfermo agudo

3.6 HEMATOLOGIA

3.6.1 Objetivos
Conpeédiagnostico y tratamiento de las alteraciones
hematoldgicas frecuentes en Cuidados Intensivos
3.6.2 Conocinien
Cobion Intravascular Diseminada
Trbapenia y Trombocitosis
Tslmsion Sanguinea y Hemoderivados.
Anasen el paciente critico
ghaaferesis. Indicaciones y realizacion.
Feacologia basica de los farmacos fibrinoliticos,
heparinas y anticoagulantes orales
Heélisis

3.7 DIGESTIVO
3.7.1 Objes

@aoer el diagnostico y tratamiento de las

enfermedades criticas gastrointestinales
3.7.2 Conocmios
iapnostico diferencial del abdomen agudo
efdorragia digestiva alta y baja
Pancreatitis aguda grave



Peritonitis. Sepsis Abdominal
Obstruccién intestinal. ileo.
Colecistitis alitiasica
Alteraciones vasculares intestinales. Isquemia
Mesentérica
Ingesta de corrosivos. Perforacion esofagica
Hepatitis Fulminante. Insuficiencia Hepéatica
Aguda
Profilaxis de la ulcera de stress
Manejo postoperatorio de la cirugia abdominal
Megacolon Toxico. Colitis Pseudo membranosa
Traumatismo Abdominal
3.7.3 Hmlades
Obligatorias
Colocacion de sondas naso gastrico para
aspiracion y nutricion.
Colocacion de sonda de Sengstaken-Blackemore
Recomendable
Colocacion de sondas duodenales o yeyunales

3.8 INFECCIONES Y SEPSIS

3.8.1 Obijetivos
Conocer los mecanismos de accidosyefectos sobre los sistemas
organicos de la sepsis y su tratamiento

3.8.2 Conocimientos
Epidemiologia y prevencion des linfecciones en Cuidados
Intensivos
Descontaminacién Digestiva Sila
Mediadores de la Sepsis. Sepsave y Shock Séptico
Infecciones relacionadas c@n Mentilacibn mecanica. Sepsis
pulmonar y Sepsis por catéteres.
Criterios diagnésticos, indimmes e interpretaciones de las
pruebas diagnosticas en las infecciones en la UCI.
Tratamientos antimicrobiandsdicaciones y dosis. Efectos
adversos
Resistencias bacterianaslitipa antibidtica en UCI.
Vigilancia de infeccién enUCI
Fisiopatologia, manifegtaes clinicas y tratamiento de la
sepsis y del fracaso multiorganico
3.8.3 Habilidades
Obligatorias
Técnicas de obtencion destmas y procesamiento

3.9 TRAUMATISMOS
3.9.1 Objetivos



Obtener la capacidad p&eader al paciente traumatizado grave
en la fase aguda.
3.9.2 Conocimientos
Manejo inicial del positrmatizado. Shock hemorragico.
Resucitacion y controhtoalinamico.
Procedimientos diagnasticy terapéuticos en los diversos
traumatismos:
Traumatismo Craneoencefélico
Traumatismo Toracico
Traumatismo Abdominahpante y no penetrante.
Traumatismo esquelétiaertebral
Trauma medular
Sindromes de aplastatoigrCompartiméntales

Lesiones producidas pwrdeduras de animales y picaduras de
insectos

Anafilaxia
Sindromes de descomgresi
3.9.3 Habilidades
Obligatorias
Técnicas de movididm del paciente politraumatizado
Técnicas de inm@ation de miembros y columna
Puncion lavado fmereal

3.10 FARMACOLOGIA DE LA ANALGESIA'Y SEDACION
3.10.1 Objetivos
Apreciar las necesidade actuacion sobre el dolor, la ansiedad y
la agitacion. Manejar los farmacos mas adecuadasi@grar los efectos correctos.
3.10.2 Conocimientos
Analgesia: Critergppgscalas de evaluacion del dolor.
Agésicos generales
#gésicos locales
Sedacion: Criterjosscalas de agitacion y ansiedad
Aolgticos y sedantes
Relajacién Neurormulac. Manejo de los relajantes
3.10.3 Habilidades
Obligatorias
Manejar lagsaas de analgesia y sedacion
Recomendable
Bloqueosaaertebrales y epidurales
Técnicasodatrol de la relajacion neuromuscular

3.11 INTOXICACIONES
3.11.1 Objetivos
Reconocimiento y tratamiento de las intoxicacsone

accidentales o voluntarias.
3.11.2 Conocimientos

Manegjeneral de las intoxicaciones agudas

Anttde

Téwas de depuracidn renal y extrarenal



3.11.3 Habilidades
Obligats
Lalagastrico
Canbactivado

3.12 TRANSPLANTES
3.13.1 Objetivos
Favoreda donacién y el éxito de los transplantes
organicos
3.13.2 Conocimientos
LegistaT vigente
Mantememto del donante
Manejel gpostoperatorio del transplantado
Inmunpsesion y rechazo
Infecoes en el transplantado

3.13 CATASTROFES Y MEDICINA INTENSIVA EXTRAHOSPITALARIA

3.13.1 Objetivos
Conocer los aspscrelacionados con la atencion medica
urgente extrahospitalaria, el transporte del paeiernitico y las catastrofes intra y
extrahospitalarias
3.13.2 Conocimientos
Transporte tetre y aéreo del enfermo critico
Técnicas de seil@n de atencion a pacientes en casos de
multiples victimas
Transporte y @vacion de victimas multiples
Programas de emgancias ante catastrofes naturales o
provocadas
3.13.3 Habilidades
Obligatorias
Conocer losognamas de emergencias del hospital y
participar en los simulacros
Recomendabi¢acion por un servicio de emergencias
extrahospitalarias

3.14 OBSTETRICIA

3.14.1 Objetivos
Conocer el diagmasty tratamiento de las patologias criticas
obstétricas

3.14.2 Conocimientos
Prieespsia y Eclampsia
Sionre de HELLP
Emisalo amnidtico
Hemaagia obstétrica
Sionre de hiperestimulacion ovarica
Edeagudo de pulmon farmacoldgico obstétrico



3.15 QUEMADOS

3.15.1 Objetivos
Capacitar al medicodeste para la asistencia inicial al paciente

guemado grave o inhalado manejando la resucitagiota prevencion de
complicaciones
3.15.2 Conocimientos
Valoracién de la stijpée corporal quemada
Sindrome de inhadaci
Electrocucion. Rabdolisis.
Resucitacion y nmjardge fluidos en el paciente quemado
3.15.3 Habilidades
Obligatorias
Manejo de la aixea.
Sedacion y aealg en las curas
Manejo inicia ths quemaduras
Recomendables
Sindrome com@ental
Lesiones pgeates quimicos

3.16 ADMINISTRACION Y CONTROL DE CALIDAD

3.16.10bjetivos
Conocer la estructfinacional de las Unidades, su evaluacion y

mejora.
3.16.2 Conocimientos
Recomendaciones asalbquitectura y equipamientos en la UCI

Recomendaciones asqantilla, cualificacion y numero
Historia clinica@ntada por problemas
Escalas de gravediatbs pacientes
Control de calidad@Cl
Estimadores defleagia y del coste/beneficio
3.16.3 Habilidades
Obligatorias
Métodos de ntornizacion de pacientes
Uso de orderrad personales
Participaciém los programas de control de calidad

3.17 BIOETICAY ASPECTOS MEDICOLEGALES

3.17.1 Objetivos
Conocer los aspscinedicolegales y bioéticos relacionados
con la practica clinica
3.17.2 Conocimientos

Legislacion lE@sien materia de responsabilidades judiciales,
partes judiciales, consentimientos informados, @bpees de conciencia

Consideracionefticas sobre la adecuacion de los
tratamientos a la situacion clinica del paciengs ituaciones terminales.

Ensayos climicbegislacion y aspectos éticos



3.18 METODOLOGIA DEL APRENDIZAJE

3.18.1 Objetivos
Dotar al idente de los procedimientos necesarios para
garantizarle la adquisicion de los conocimientesitificos
3.18.2 Conocimientos
La lecturdtica de la literatura cientifica
Valoraciode la calidad de los estudios cientificos
publicados
La medicin@sada en la evidencia en la UCI
Los tipose destudios: Ensayos clinicos, revisiones
sisteméaticas y meta analisis.
Interpratactde los resultados de los estudios. Magnitud y
precision. Andlisis de los riesgos.
3.18.3 Habilidades
Obligaas
Las busquedas bibliograficas informatizadas.
Bases de datos y buscadores electronicos
Reamdable
Presentacion publica de trabajos cientificos

3.19 INVESTIGACION

3.19.1 Objetivos
Aprender a coriivda experiencia clinica de las Unidades en
nuevos conocimientos cientificos
3.19.2 Conocimientos
La colecciontsisatica de los datos cientificos y su analisis
para contrastar hipétesis y responder preguntaisasi relevantes.
El disefio adestmide un trabajo de investigacion
Presentacioruda comunicacion cientifica
La elaboraci@uh articulo cientifico y su publicacion

3.20 LA COMUNICACION EN LA UCI

3.20.1 Objetivos
Promover enresidente el trabajo en equipo y capacitarle
para asumir el papel social del medico frente aremfs y familiares
3.20.2 Recomendaciones
Actitudes deoperacion en el trabajo colectivo
Manejo de $dslaciones de tension
Relacion ceogtiva con la Enfermeria
Manejo deddacion personal con pacientes y familiares
La informawiodlinica cotidiana a los familiares
La comunidatide malas noticias
Relacion darCoordinacion de Transplantes



4.- ROTACIONES

Durante el periodo formativo de cinco afios el medesidente debera cumplir un
periodo inicial de dos afios con rotaciones por BlediInterna y especialidades
medicas y Urgencias del Hospital. Las guardiasnseralizadas en esos Servicios y
deberan participar en sus actividades asistencyaliscentes. El seguimiento del
programa Yy la tutoria la realizara el tutor dedentes de la Unidad de Cuidados
Intensivos.
Dada la diversidad de las estructuras asistengyaiescionales de los hospitales se
indica unos periodos minimos de rotaciones pomtiist servicios y unos maximos
no determinados, con el fin de que el tutor y gidente puedan adecuar los tiempos
concretos de cada especialidad al mejor aprovaengmmdocente que pueda
obtener el residente en cada centro.
4.1
Primer afio de residenBidl: Durante este afio se establecen unos

periodos minimos de rotacidn obligatoria por lgugntes Servicios:

Medicina Interna 3 meses

Urgencias 1 mes

Anestesia 1 mes

Cuidados Intensivos 1 mes

4.2
Segundo afio de resideriRid: En este periodo el tutor del médico
residente tendrd libertad para cumplimentar el gyarma de rotaciones, con la
obligacion de sumar al menos 8 meses por espeddakd medicas. Las
recomendaciones de rotacion son por:

Neumologia

Neurologia

Digestivo

Radiologia

Cardiologia. Eco cardiografia
Nefrologia

Los otros tres afios dedexia que se consideran de formacion
especifica, tendran una disponibilidad mayoritatea tiempo para la Unidad de
Cuidados Intensivos, en torno al 70%, mantenieddaitrio de que si por las
caracteristicas de la Unidad o el Hospital no sslen cubrir los objetivos docentes
el residente debera rotar por otras Unidades y itédsg.

4.3
Tercer afio de residenRi®: Se establecen unos periodos minimos
de rotacién de

Unidad Coronaria 4 meses
Traumatologia 3 meses
Cirugia cardiaca 1 mes

UCI Pediatrica 1 mes



En el caso de no existir Unidad Coronaria o Sewvie Traumatologia en su

Hospital el residente debera rotar obligatoriam@uateotro centro que disponga de
dichos Servicios. Las rotaciones por Cirugia Caaliy UCI Pediatrica se

consideraran opcionales. La rotaciéon por la Unidamronaria también podra

realizarse en el afio 4 de residencia. Al final afeb tercero se recomienda una
rotacion por una UCI mdvil de un mes de duracion.

En los dos ultimos afios de residencia se realigafrograma formativo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, realizando las gasrce incorporandose a todas
las actividades asistenciales docentes e investigadjue se realicen en su Unidad,
bajo la supervision del tutor de residentes.

5.- NIVELES DE RESPONSABILIDAD

La consecucion de todos los objetivos que congtlitugi programa formativo se
realizara en régimen de responsabilidad progresia,la tutoria de los médicos
propios de la Unidad, de forma especial el jetd tutor de la misma. De acuerdo
con este principio los objetivos seran clasificaglosgres niveles:

Nivel 1: Actividades riealdas directamente por el médico
residente sin necesidad de tutoria directa.

Nivel 2: Actividades riealdas directamente por el médico
residente con tutoria directa

Nivel 3: Actividades realdas por personal de la Unidad a las que
el médico residente asiste como observador o gEttomo ayudante.

6.- EVALUACION

La Comision Nacional de Medicina Intensiva considadecuada la realizacion de
una evaluacioén al final del periodo formativo careglo a la normativa dictada al
respecto por el Ministerio de Sanidad y siguiends procedimientos. En cada
centro hospitalario acreditado para la docenciareaiza una evaluacion de los
médicos en formacién. Las evaluaciones, que naiyeal examenes, se realizan
anualmente y al final del periodo de la residergna parte de los tutores y el
director del servicio. Las evaluaciones incluyea waloracion subjetiva (entre 0 y
3, de peor a mejor) de conocimientos, habilidadestijudes.

BIBLIOGRAFIA

! Esteban A, Lazaro A, Aragén C. Formacién en Medidntensiva. Med Intensiva 1987; 11:432-436
2 Esteban A, De la Cal MA, Gémez Rubi JA. Intendiledicine in Spain. Intens Care World 1993;
10:95-98

¥ Gomez Rubi JA. Antonio Tomasa: 17 afios de Medicitensiva. Med Intensiva 1994; 18: 3-5



“ Perales N. | Plan Nacional para la difusién y éasea de la Resucitacién Cardio-Pulmonar. Med
Intensiva 1986; 10: 1-2

® Gémez Rubi JA, Perales N. Las Unidades Coronaridsspafia. Punto de vista de la SEMIUC. Med
Intensiva 1990; 14: 187-191

® Organizacion Nacional de Trasplantes. Memoria A8J7. Rev Esp de Trasplantes 1990;7:61-184
"Murillo F, Herrera M, Pino E, Mufioz MA, Rodrigub¥, Pérez EI. Ocho afios de modelo andaluz de
medicina critica. Med Intensiva 2003; 27: 240-248

8 Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacidasiprofesiones sanitarias. BQBO de 22/11/2003.
Sec 1, Pag 41442 a 41458

° CoBaTrICE Proyechttp://www.pickereurope.org/research/Cobatrice rflygct_03.pdfacceso
13/06/04)

9 de Lange S, Van Aken H, Burchardi H. ESICM Stateméntensive Care Medicine in Europe —
structure, organisation and training guidelineshef multidisciplinary joint committee of Intensiare
Medicine (MJCICM) of the European Union of Medi&pecialists (UEMS). Intensive Care Med 2002;
28: 1505-1511




