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INTRODUCCION

La cardiologia es la disciplina o especialidad médi-
ca encargada de la prevencion, el diagnéstico y el tra-
tamiento de las enfermedades cardiovasculares. Al
constituir la principal causa de morbimortalidad en Es-
pafia y en la Uni6én Europea!, los profesionales de la
cardiologia tienen, respecto a otras especialidades mé-
dicas, una responsabilidad y autoridad morales afiadi-
das, derivadas de la relevancia que tiene para la socie-
dad un ejercicio excelente de la lucha contra la
enfermedad cardiovascular. De ahi la importancia de
efectuar un seguimiento de las rdpidas transiciones
que en el momento actual se estdn dando en los érde-
nes sociales, administrativos, educativos, asistenciales
y profesionales, transiciones que necesariamente con-
dicionardn nuevos contextos para el ejercicio de la car-
diologia y para sus profesionales.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), en
virtud de su papel de liderazgo en la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares, decidié a finales de
2005 la puesta en marcha de un proyecto que aborda-
se de manera sintética la matriz de procesos en que
estan implicados los profesionales de la cardiologia y
otras especialidades médicas, las administraciones
sanitarias, la industria farmacéutica y las empresas de
biotecnologia, las instituciones, los pacientes y la po-
blacién en general; procesos que, en dltimo término,
condicionardn el desarrollo de la cardiologia, el tra-
bajo de sus profesionales y, en general, la atencidén
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sanitaria en el drea de las enfermedades cardiovascu-
lares.

Parte de las conclusiones nacidas de esta iniciativa
han sido publicadas dentro de la Declaracién de Ma-
drid?, un documento de consenso surgido de la Confe-
rencia Europea sobre el Futuro de Cardiologia, cele-
brada en Madrid en 2006. En dicho documento se
recogian en lineas generales los problemas identifica-
dos por un grupo de expertos de la Sociedad Europea
de Cardiologia y de la SEC que habria de afrontar la
cardiologia europea en los préximos 15 afios. Con ob-
jeto de aplicar y particularizar este andlisis a nuestro
medio, el Comité Ejecutivo de la SEC constituy6 un
Grupo de Expertos ad hoc (anexo 1) con el que reali-
zar un debate en profundidad sobre los temas que se
considerase prioritarios. En la seleccién de los miem-
bros de dicho comité se buscé que, ademads de ser per-
sonas de reconocido juicio en el tema, hubiese una
representacion de tres segmentos de edad de la comu-
nidad cardioldgica, asi como de los distintos campos
de actuacién de la especialidad. El presente documen-
to recoge las opiniones consensuadas de dicho grupo,
generadas en reuniones periddicas mantenidas en 2006
y 2007 y apoyadas en la evidencia bibliogréfica dispo-
nible sobre los temas tratados. El documento fue revi-
sado por representantes de las secciones cientificas,
grupos de trabajo y comisiones de la SEC, listados en
el anexo 1. Tras incorporar sus comentarios, los revi-
sores recibieron una copia del documento final a efec-
tos de obtener su aprobacién definitiva. Dos fueron los
temas centrales del debate: la definicién actualizada
del campo de actuacioén de la cardiologia en nuestro
medio y el perfil que habré de tener del cardidlogo cli-
nico en los nuevos escenarios de actuacion clinica. No
se incluye en este documento, por lo tanto, las discu-
siones relativas a temas que, teniendo una reconocida
trascendencia, han sido ya estudiados por otras comi-
siones ad hoc (p. ej., la disponibilidad de cardiélogos
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en nuestro pais, que ya fue objeto de anélisis por un
grupo de expertos de la SEC, con publicacién de sus
resultados en esta misma Revista®) o encuentran, por
la amplitud de su alcance, un adecuado marco para su
exposicion en la generalidad de la Declaracién de Ma-
drid y en los documentos citados en ella (como las ten-
dencias epidemioldgicas o los problemas de la investi-
gacién cardiovascular).

IMPORTANCIA DE DEFINIR EL AMBITO DE
ACTUACION DE LA CARDIOLOGIA EN EL
CONTEXTO ACTUAL DE LA ESPECIALIDAD

Al igual que en otros paises*’, en Espafia hay ahora
un importante desequilibrio entre la disponibilidad y la
necesidad de cardi6logos®. La situacion tenderd a agra-
varse en los proximos afios, en parte a resultas de fac-
tores epidemioldgicos que condicionan un papel pre-
ponderante de las enfermedades cardiovasculares, pero
también debido a factores socioldgicos entre los que se
incluye una alta proporcién de los cardidlogos en acti-
vo con edad préxima a la jubilacién, una demanda cre-
ciente de atencién especializada y una complejidad
creciente del proceso asistencial. También influird en
la disponibilidad de especialistas el creciente nimero
de técnicas que ocupan la actividad del limitado niime-
ro de cardidlogos disponibles y constituyen la preferen-
cia de los mas jovenes: dos factores que pueden hacer
peligrar la labor del cardidlogo clinico, labor que puede
quedar vacante y deba ser ocupada por otras especiali-
dades. Este hecho debe ser analizado a la luz de diver-
sos estudios que han comparado distintos indicadores
de la actuacién de cardidlogos con la de especialistas
en medicina interna o atencién primaria®®. En lineas
generales, dichos estudios sefialan que la atencion dis-
pensada por cardidlogos es superior en cuanto a mas
conocimiento y mejor seguimiento de las guias de
practica clinica!®!!, un mayor rendimiento diagndstico
y mejor adecuacion de las indicaciones de pruebas
diagndsticas'>!5, menor morbimortalidad hospitalaria
y menor nimero de reingresos hospitalarios®*!¢. Todo
ello aceptando que en algunos de estos estudios pudie-
se haber diferencias en el case mix que podrian impli-
car una mayor complejidad de los pacientes tratados
por internistas, lo que podria influir en alguno de los
indicadores sefialados!®!7.

En la actualidad, ademads, se producen cambios en el
ejercicio general de la sanidad que conviene recordar
brevemente. La sanidad se encuentra empefada en ob-
tener mas racionalidad, control y rentabilidad de sus re-
cursos econdmicos, técnicos y humanos. En la bisque-
da de obtener la maxima eficiencia y satisfacer a una
ciudadania informada y exigente, la sanidad se orienta
hacia una atencién enmarcada en procesos diagndsticos
y terapéuticos en los que cooperen distintas especiali-
dades alrededor de una enfermedad-proceso comtn y
el paciente sea el centro de la actividad. La apuesta de
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la administracién por dichas unidades interdisciplina-
rias tiene también una justificacién econdmica: una
buena parte del gasto realizado se atribuye a la desco-
ordinacién entre servicios y especialidades, entre aten-
cién primaria y los hospitales, a un exceso de peticio-
nes y duplicaciéon de pruebas diagndsticas y a un
seguimiento inadecuado del paciente crénico, que au-
menta la frecuencia de descompensaciones de la enfer-
medad con ingreso hospitalario. Las sociedades cientifi-
cas de distintas especialidades han asumido ya la
irreversibilidad de este proceso y elaboran documentos
de consenso sobre como facilitar el trabajo multidisci-
plinario'8. En este nuevo modelo, la figura del lider-co-
ordinador responsable de la integracién horizontal en-
tre especialidades serd central para la Administracion.

Al hilo de lo anteriormente expuesto, el niimero ac-
tual de cardidlogos seria insuficiente para tratar a to-
dos los pacientes con enfermedades cardiovasculares,
cuando existe evidencia cientifica que respalda a la
cardiologia como la especialidad mejor preparada para
tratarlos®'®. La tension existente en esta situacién pa-
raddjica tenderd a incrementarse debido a la interac-
cion de los fenémenos expuestos anteriormente. La fi-
gura 1 muestra de una manera comunicativa cémo los
fenémenos antedichos contribuirian a desequilibrar el
papel central de la cardiologia en el tratamiento de la
enfermedad cardiovascular. La delimitacién del dmbi-
to profesional de los cardidlogos resulta clave en esta
situacién para: a) cuantificar las necesidades futuras
de especialistas; b) establecer qué procesos médico-
asistenciales deben estar liderados por un cardiélogo,
y ¢) desarrollar los futuros curriculos adaptados a los
nuevos dmbitos de actuacion clinica.

RECOMENDACIONES DE LA SEC SOBRE
EL AMBITO DE ACTUACION DE LA
CARDIOLOGIA

Con el fin de establecer cudles deben ser los proce-
sos clinicos y de qué manera se debe participar en
ellos, el Comité de Expertos y las secciones cientifi-
cas de la SEC han elaborado una relacion de las dis-
tintas dreas clinicas que delimitan el &mbito de actua-
cion de la cardiologia en las diferentes patologias y
formulado una serie de recomendaciones al respecto.
Se reconoce la importancia de mantener un espiritu de
cooperacion y ausencia de confrontacién con las espe-
cialidades que, necesariamente, han de trabajar con
pacientes con enfermedades cardiovasculares!®. Los
autores y revisores del presente documento son cons-
cientes de que los contextos en que se realiza la aten-
cién cardiolégica varian considerablemente en fun-
cion del nivel asistencial, la tradicion institucional,
etc. Las recomendaciones no constituyen un juicio de
valor respecto a tales variaciones, sino que buscan una
mayor racionalidad en la futura atencién especializa-
da de las enfermedades cardiovasculares. En ocasio-
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nes, el cardiélogo habrd de desempefiar un papel de
experto cardiovascular (elaboracién de guias, protoco-
los de actuacién) o de lider y consultor de unidades
especializadas (gestion, coordinacién, etc.), sin pre-
tender ser responsable directo de toda la labor asisten-
cial en dicho campo.

Riesgo cardiovascular

Distintos estudios han mostrado que, respecto a
otras especialidades, los cardi6logos son mds activos
en la prevenciéon cardiovascular primaria y secunda-
ria!®!"1, Recientemente se ha publicado un documento
de consenso de ginecdlogos y cardi6logos europeos
que pone énfasis en el trabajo conjunto de las dos espe-
cialidades en el periodo perimenopdusico®. De forma
similar, se ha propuesto el trabajo conjunto de cardi6lo-

gos y endocrinélogos en unidades multidisciplinarias
de prevencion cardiovascular de los pacientes diabéti-
cos?!. La recomendacién de la SEC es que, en nuestro
medio, el cardidlogo participe junto con todos los
otros especialistas, y especialmente con los médicos
de atencion primaria, en la prevencion del riesgo car-
diovascular (hipertensién arterial, dislipemias, diabe-
tes, obesidad, tabaquismo) y en la organizacién y la
gestion de programas establecidos sobre el tema?'-?2,
También debe asumir la responsabilidad de la preven-
cién secundaria y el diagndstico precoz de la enferme-
dad cardiovascular, crecientemente facilitada por las
nuevas técnicas diagnoésticas. Por su peso cientifico e
institucional, la SEC y la Fundacién Espafiola del Co-
razén deben liderar en nuestro medio la informacion
relativa al riesgo cardiovascular dirigida a los especia-
listas y a la poblacién general.
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Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es uno de los ambitos de
actuacién en los que la excelencia de la atencién car-
dioldgica respecto a la de otras especialidades estd me-
jor establecida (véase, por ejemplo, la revision siste-
madtica de Go et al’ de 13 estudios realizados sobre el
tema). En lineas generales, la evidencia disponible sefia-
la que el manejo cardioldgico tiene relacion con un me-
jor rendimiento diagndstico en las pruebas realizadas,
mayor utilizacién de los tratamientos de reperfusion en
el infarto agudo de miocardio, un uso mds frecuente del
cateterismo y de la revascularizacién coronaria percu-
tdnea o quirurgica, mayor adherencia a las guias de ac-
tuacién clinica en la prevencién secundaria y menor
morbimortalidad hospitalaria y extrahospitalaria. Se ha
demostrado, ademads, que el beneficio derivado del tra-
tamiento por cardidlogos se produce tanto cuando son
responsables directos de los pacientes como cuando
cumplen el papel de consultor para otros especialis-
tas?*?*. La recomendacion de la SEC es que, en hospi-
tales de tercer nivel, la atencién de todo paciente con
enfermedad isquémica deberd correr a cargo del car-
didlogo. En otros niveles asistenciales debera liderar el
manejo de dichos pacientes trabajando en red con cen-
tros de tercer nivel. El cardi6logo debe ser el responsa-
ble del paciente con sindromes coronarios agudos.
Debe ser responsable de las unidades coronarias de
cuidados intermedios, de acuerdo con las recomenda-
ciones de un documento especifico recientemente pu-
blicado en esta Revista®. Se considera que el cardi6lo-
go deberd sentar las bases sobre las que se realizara el
seguimiento del paciente con cardiopatia isquémica
crénica. Por ultimo, debe participar en la elaboracién
de directrices sobre proceso asistencial y en la formu-
lacién de recomendaciones particularizadas al dmbito
de nuestro sistema de salud, como ha sido el caso en el
Plan Estratégico Cardiopatia Isquémica del Ministerio
de Sanidad.

Insuficiencia cardiaca

Diversos estudios han encontrado que el manejo del
paciente con insuficiencia cardiaca por cardidlogos se
asocia a mejores resultados que por otras especialida-
des’®, si bien en algunos casos puede obedecer a una
mayor complejidad de la poblacién tratada por éstas'’.
La prevalencia de esta enfermedad y la carga asisten-
cial que supone han suscitado el debate de qué espe-
cialista debe de ser responsable de su tratamiento®®. La
opinién de la SEC es que el cardi6logo deberd respon-
sabilizarse de la atencién de todos los pacientes con
insuficiencia cardiaca, si bien en distinto grado segtin
el estadio de la enfermedad. En el estadio A (factores
de riesgo sin cardiopatia estructural) mediante la for-
mulacién de guias y protocolos que puedan ser aplica-
dos tanto por cardi6logos como por otros especialistas.
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Cuando el paciente padezca una insuficiencia cardiaca
en estadios B y C (cardiopatia estructural sin o con
sintomas de insuficiencia cardiaca), debe ser responsa-
bilidad del cardi6logo si la insuficiencia cardiaca es el
trastorno predominante, independientemente de la
edad del sujeto. Si el paciente estd en insuficiencia
cardiaca de estadio D (insuficiencia cardiaca que re-
quiere tratamiento especializado), su tratamiento es in-
variablemente competencia del cardi6logo, que de for-
ma creciente desarrolla su actividad en estos casos en
el contexto de unidades especializadas?’. En dichas
unidades, que han demostrado en nuestro medio unos
excelentes resultados®, el cardilogo actuara como co-
ordinador de los programas interdisciplinarios de insu-
ficiencia cardiaca.

Endocarditis infecciosa

La endocarditis infecciosa es una enfermedad grave
y compleja que debe ser tratada en hospitales con ex-
periencia®. La recomendacién de la SEC es que, aun-
que en el cuidado de estos pacientes intervienen distin-
tos profesionales (especialistas en enfermedades
infecciosas, microbidlogos, cirujanos), el cardi6logo
debe dirigir su diagnéstico y su tratamiento. Este pun-
to de vista se fundamenta en que el cardidlogo es el
especialista mejor preparado para realizar una valora-
cién ecocardiogrifica urgente de todo paciente en
quien se sospeche endocarditis, para valorar y tratar
convenientemente las complicaciones hemodindmicas
y establecer las indicaciones quirdrgicas que condicio-
nan la supervivencia de los pacientes con esta enfer-
medad.

Sindromes adrticos agudos

La enfermedad aguda de la aorta ascendente fre-
cuentemente tiene una presentacion clinica derivada de
sus complicaciones cardiacas. La recomendacion de la
SEC es que el cardidlogo desempeifie un papel director
del proceso asistencial que, virtualmente en todos lo
casos, incluye las especialidades de cirugia cardiaca y
radiologia®. El desarrollo de técnicas percutdneas para
el tratamiento de la diseccidn adrtica, lejos de conver-
tirla en competencia exclusiva del cardiélogo, consoli-
dara atn mas la aproximacién multidisciplinaria en el
diagnéstico y el tratamiento de esta enfermedad?!-32,

Tromboembolia pulmonar

Frecuentemente, el diagndstico de sospecha de
tromboembolia pulmonar se realiza en pacientes ingre-
sados en unidades de cuidados intensivos, urgencias o
medicina interna. El cardi6logo actia como consultor
en un elevado nimero de casos: en un registro recien-
te, la ecocardiografia fue la técnica diagndstica de
imagen mads utilizada (el 91% de los casos)**. Junto
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con estos especialistas, el cardi6logo debe participar
en la atencion de estos pacientes colaborando con los
servicios de radiologia (tomografia computarizada he-
licoidal) y, mds ocasionalmente, con medicina nuclear
(test de ventilacion-perfusion).

Hipertension pulmonar

En el contexto actual, el diagndstico y el tratamiento
de la hipertension pulmonar suelen realizarse, ademas
de en el de cardiologia, en los servicios de neumolo-
gia, reumatologia o medicina interna. Se trata de una
patologia que frecuentemente requiere un trabajo in-
terdisciplinario en el que el cardidlogo siempre debe
participar junto con otros especialistas* y tomar el li-
derazgo en los casos en que la hipertensién pulmonar
sea de origen primario o de etiologia cardiaca.

Arritmias cardiacas y sincope

Las arritmias cardiacas pertenecen indiscutiblemen-
te al &mbito de la cardiologia, y no se encontraron pu-
blicaciones que comparen su manejo por distintas es-
pecialidades. Existe consenso entre los autores y los
revisores del documento en que el cardi6logo debe
atender en exclusividad a los pacientes con arritmias
cardiacas clinicamente relevantes. En el caso especifi-
co de la fibrilacién auricular, dos trabajos han docu-
mentado que los cardi6logos realizaban un mejor tra-
tamiento antitrombdtico que los internistas o los
médicos de familia®*** y que ademds eran clave en el
diagnéstico y el manejo de estos pacientes. La SEC
considera que el cardi6logo ha de liderar los cuidados
médicos de esta entidad cuando la situacién clinica o
la enfermedad del paciente con fibrilacién auricular lo
requieran. La generalizacion de las técnicas de abla-
cion y aislamiento de las venas pulmonares para esta
arritmia previsiblemente aumentard la demanda de es-
tudio de un mayor niimero de pacientes con fibrilacién
auricular por parte de los cardiélogos. Por dltimo, la
indicacién, la implantacion y el seguimiento de dispo-
sitivos para el control de arritmias (marcapasos, resin-
cronizadores, desfibriladores automaticos) deben ser
competencia del cardi6logo, en colaboracién con los
cirujanos cuando fuese necesario.

Cardiopatias congénitas

El cardidlogo trabajard en colaboracién con los es-
pecialistas en obstetricia y pediatria en el manejo de
las cardiopatias congénitas prenatales, del neonato y
del infante. Asimismo, deberd plantearse la coordina-
cién de las unidades de cardiopatias congénitas del
adulto, cada vez mas necesarias como resultado de la
supervivencia de estos pacientes, y la necesidad de in-
teraccion de los cardi6logos pedidtricos con los car-
didlogos de adultos (no familiarizados con la comple-

jidad anatémica y funcional de las cardiopatias congé-
nitas) y con cirugia cardiaca.

IMPORTANCIA DEL PAPELY DEL PERFIL DEL
CARDIOLOGO CLINICO EN LOS NUEVOS
ESCENARIOS DE LA SALUD

De forma pareja a la discusion sobre el &mbito de la
cardiologia en los nuevos contextos sociosanitarios, la
importancia del papel del cardi6logo clinico ocupd
gran parte del debate realizado para la elaboracién de
este documento. El andlisis realizado por la SEC ex-
pande y particulariza a nuestro medio algunas conside-
raciones ya esbozadas en el documento de la Declara-
cién de Madrid? acerca de las posibles amenazas que
afectan al papel del cardi6logo clinico.

Se consider en primer lugar la influencia de la tec-
nologizacién de la cardiologia y de la medicina en ge-
neral. Para alcanzar un nivel de competencia en el uso
de dichas tecnologias, y para obtener una titulacién
que certifique un nivel de excelencia en su utilizacion,
es necesaria en muchos casos una dedicacion exclusi-
va a una subespecialidad cardiolégica®. La excesiva
fragmentacién de la cardiologia que se sigue de esta
tendencia, siguiendo los puntos anteriores, podria ha-
cer que la actividad clinica tradicional del cardiélogo
decreciese y llegara al punto de ser reemplazada por la
de otras especialidades®*8. Las nuevas generaciones
de cardi6logos aspiran a adquirir un dominio de las
técnicas mds novedosas, asociadas a una mayor posi-
bilidad de renombre y salida profesional, y afrontan el
periodo de formacidn necesario sabiendo que suponen
un plus de cualificacién profesional. Esta tendencia no
se ve compensada por ninguna politica de promocién
y estimulo de la figura del cardidlogo clinico, enten-
diendo por tal aquel que dedica la mayor parte de su
actividad asistencial al manejo del paciente y/o la co-
ordinacién de procesos asistenciales. Esto explicaria
por qué en una reciente encuesta, realizada en Estados
Unidos entre 252 residentes de cardiologia de dltimo
afio, se constaté que sélo un 16% aspiraba a dedicar su
préctica en exclusiva a la atencién clinica general del
paciente cardiol6gico®*°, En este escenario de «aban-
dono» paulatino de la cardiologia clinica, en Estados
Unidos se ha propuesto una especialidad de formato
corto que fundamentalmente busca cubrir el vacio
asistencial en el campo de la enfermedad cardiovascu-
lar®. Otra tendencia en nuestro medio ante la ausencia
de cardidlogos es la incorporacién de otros especialis-
tas a funciones que pertenecen al dmbito de la cardio-
logia.

En la Declaracién de Madrid? se apuntaba que el fu-
turo de la especialidad pasaria por compatibilizar la
organizacién hospitalaria de manejo de procesos con
la potenciacién del papel del cardidlogo clinico. En di-
cho documento también se ponia énfasis en el previsi-
ble aumento de complejidad de los pacientes con en-
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fermedades cardiovasculares, que presentardn mds
enfermedades concomitantes y tendrdn una media de
edad mayor. Actualmente, la formacion de especialis-
tas se basa en rotaciones que tienen que ver con la es-
tructura y las necesidades asistenciales de los servicios
existentes, pero no con el perfil de especialista que
previsiblemente serd necesario en los nuevos servicios
integrados de salud. En este sentido, es importante
considerar como modelo el Core Curriculum para el
cardi6logo general*!' propuesto por la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia en 2006, nacido con la vocacién de
ser la base de una formacion homogénea de todos los
cardidlogos europeos. El Core Curriculum basa la for-
macidén en cada uno de sus temas en una triada de co-
nocimientos, habilidades y actitudes que debe tener
todo cardidlogo en sus distintos dmbitos de actuacién.

La figura del cardidlogo clinico que sirva de piedra
angular de la futura asistencia cardiovascular serd la de
un cardi6logo con formacién especifica para el papel
especificado anteriormente: deberd tener un mayor co-
nocimiento de patologias frecuentemente asociadas a
la enfermedad cardiovascular (diabetes, insuficiencia
renal, genética, etc.), estar capacitado para participar
en el manejo de todas las afecciones cardiacas, dispo-
ner de conocimientos de gestidn y ser capaz de coordi-
nar y comunicarse con distintos especialistas, asi como
con sus pares dedicados a la realizacién de pruebas o
intervenciones. Todo ello a efectos de capacitarlo para
desarrollar un papel clave tanto en el liderazgo de los
procesos transversales que entren en el ambito de la
cardiologia como en la atencién a la creciente pobla-
cién de pacientes cardiovasculares. Como se ha de-
mostrado en estudios previos, la atencién de los pa-
cientes cardiovasculares se beneficia del concurso del
cardiélogo tanto como responsable directo como con-
sultor cardiovascular??,

Esta revalorizacién de la figura del cardidlogo clini-
co resultard clave para que pueda constituirse como
una opcidn profesional competitiva, que pueda ser asu-
mida por las nuevas generaciones de especialistas en
medicina cardiovascular. Es importante entender que,
ante la opinién publica, la desaparicién o atenuacién
del papel del cardidlogo clinico afectaria de forma cri-
tica a la percepcion que la sociedad tiene de la cardio-
logia como especialidad. Ello es asi porque las dnicas
figuras claramente reconocidas como profesionales es-
pecializados en las enfermedades cardiacas son el car-
didlogo clinico y el cirujano cardiovascular, y estas fi-
guras son las depositarias del prestigio y la fortaleza
de la especialidad en el imaginario publico. Los auto-
res y revisores del presente documento reconocen que,
por otra parte, en el momento actual el sistema no pro-
porciona medios para tan necesaria incentivacion o re-
valorizacién del cardidlogo clinico, y que el curriculo
formativo del cardidlogo clinico deberd adaptarse lo
antes posible a estos cambios, posiblemente reducien-
do los tiempos de rotacidn actuales en algunas areas

166 Rev Esp Cardiol. 2008;61(2):161-9

(electrofisiologia y hemodindmica, por ejemplo) y fo-
mentando otras en las que debe tener mayor capacita-
cidn.

RECOMENDACIONES DE LA SEC SOBRE
LA FUNCIONY EL PERFIL DEL CARDIOLOGO
CLINICO

1. A efectos de realizar una formacién cardiolégica
armonizada con el resto de los paises de la Unién Euro-
pea, el programa de formacién especializada debe se-
guir de cerca las directrices del Core Curriculum desa-
rrollado por la Sociedad Europea de Cardiologia*!, y
se valora positivamente su propuesta de considerar la
triada de conocimientos, habilidades y actitudes.

2. En el mismo sentido, el curriculo del cardiélogo
clinico deberd ajustarse permanentemente para atender
a la creciente demanda de una sociedad cada vez mas
exigente y mejor informada.

3. Resulta de crucial importancia innovar y desarro-
Ilar modos de incentivacion y revalorizacién de la fi-
gura del cardi6logo clinico para lograr que esta opcién
profesional sea mds atractiva y competitiva. Para ello,
habrd de entenderse que su curriculo incluya también
contenidos especificos que lo distingan y lo capaciten
para su labor en el futuro; por ejemplo y entre otras
materias: formacion en liderazgo de equipos (dindmica
de grupos y habilidades relacionales); desarrollo de
capacidades para la gestion sanitaria (en unidades, ser-
vicios o instituciones); mayor conocimiento de ciertas
dreas de la medicina interna para actuar como consul-
tor; formacion especifica en temas de bioética para ac-
tuar eficazmente en comités de ética asistencial o de
ética de investigacion clinica; formacion y habilidades
para desempefiar adecuadamente labores periciales en
asuntos relacionados con la especialidad de cardiolo-
gia, etc. Entre estas formas de incentivacién se consi-
derard ademas la posibilidad de rotaciones del cardi6-
logo clinico en las distintas subespecialidades, a
efectos de garantizar su capacidad de gestion y el co-
nocimiento profundo y actualizado de los distintos
campos de la especialidad. En la potenciacion de la fi-
gura del cardiélogo clinico han de asumir una respon-
sabilidad, junto con la administracion y demas agentes
implicados, los propios jefes de servicio. Por consi-
guiente, en ningtn caso la figura del cardiélogo clinico
debiera entenderse como la de un cardidlogo «por de-
fecto» carente de una preparacion especifica.

4. Durante el periodo de residencia, el cardiélogo en
formacion ha de entrenarse en todo lo concerniente al
admbito de la relacién clinica y, a la vez, ejercitarse en
la indicacién, la interpretaciéon y la realizacién de
pruebas diagndsticas invasivas y no invasivas, con la
supervision y la tutela que corresponda en cada caso.

5. Se considera que la ecocardiografia transtoricica
es una prueba bésica que hoy debe dominar todo car-
didlogo, salvo en lo que respecta a estudios especiales.
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En cuanto a la figura del cardidlogo clinico, el domi-
nio de esta técnica es relevante para optimizar su ren-
dimiento y capacidad resolutiva en consultas extrahos-
pitalarias.

EPILOGO

La vocacién del presente documento es proporcio-
nar opiniones consensuadas sobre los temas tratados,
en la confianza de que sean finalmente los ciudadanos
los que puedan beneficiarse de ellas por la mejora de
las politicas y las practicas sanitarias por los distintos
agentes implicados. El documento expresa asi, de
acuerdo con su lema, el compromiso de la SEC con la
salud cardiovascular.
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