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La planificacion de la cardiologia en Espafa requiere el
conocimiento de los recursos disponibles y las necesida-
des, no sdlo presentes, sino también futuras. En el pre-
sente informe se recogen los resultados de un estudio lle-
vado a cabo por la Sociedad Espafola de Cardiologia
sobre la necesidad y la disponibilidad de cardidlogos. La
situacion actual en Espafa presenta un desequilibrio en-
tre el numero de cardidlogos en activo y los que serian
necesarios, desequilibrio que oscila en torno al 14%. La
piramide poblacional refleja una poblacién envejecida y
mayoritariamente masculina. Las previsiones futuras indi-
can que la situacion empeorara desde ahora hasta el afio
2020. La correccion de este desequilibrio requiere el de-
sarrollo de alternativas diferentes de las actuales en for-
macion y/o organizacion de los servicios asistenciales.
Algunas de estas alternativas se recogen en la parte final
de este documento, en forma de propuestas abiertas al
debate.

Palabras clave: Cardidlogos. Planificacion. Oferta. De-
manda.

Imbalance Between the Supply and Demand for
Cardiologists in Spain. Analysis of the Current
Situation, Future Prospects, and Possible
Solutions

Planning cardiology provision in Spain requires
knowledge of the resources available and the demand,
both now and in the future. In this report, we present the
results of a study carried out by the Spanish Society of
Cardiology on the availability of and demand for
cardiologists in the country. The current situation is
characterized by an imbalance of around 14% between
the number of active cardiologists and the estimated
number required. The demographic distribution of
cardiologists shows that they are predominantly male and
middle-aged. Expectations are that the situation will get
worse until the year 2020. To correct this imbalance,
alternative forms of training or clinical department
organization, or both, are required. Some possible
alternatives are presented in the final part of this
document, as proposals for open discussion.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan sien-
do la primera causa de muerte en Espafia y constitu-
yen, ademds, una importante causa de morbilidad e in-
validez!. Esta situacion no parece que vaya a mejorar
en el futuro, sino que es posible que empeore si no se
modifica la creciente prevalencia de algunos factores
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de riesgo (obesidad, diabetes)’. Al mismo tiempo, la
medicina ha presentado avances espectaculares en los
dltimos afos y la cardiologia no s6lo no ha sido ajena
a dichos avances sino que, si cabe, ha experimentado
cambios ain mayores. Estos avances han puesto a
punto una bateria impresionante de recursos diagndsti-
cos y terapéuticos que, sin duda, ayudaran a paliar los
efectos de la enfermedad. Por otra parte, la sociedad
ha experimentado modificaciones, no sélo desde el
punto de vista de la demografia, sino de las expectati-
vas y las exigencias de los ciudadanos. Todo esto con-
figura una situacién compleja que requiere el disefio
de estrategias para poner a punto y emplear de manera
eficiente los recursos mds adecuados para combatir las
enfermedades cardiovasculares. Dichas estrategias de-
ben tener en cuenta no sélo los pardmetros actuales,
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sino también los que razonablemente concurrirdn en
un futuro préximo.

Aunque en la lucha contra las enfermedades cardio-
vasculares participan diversos tipos de profesionales
sanitarios, la investigacion y la clinica reservan un pa-
pel central de liderazgo al cardidlogo. Por ello, a la
hora de analizar las necesidades y los recursos, la dis-
ponibilidad y los requerimientos de cardidlogos ade-
cuadamente formados tienen gran importancia; la rela-
cion entre aquélla y éstos condicionard en gran parte
los modelos de asistencia a las enfermedades cardio-
vasculares. Al mismo tiempo, la previsiéon de futuros
escenarios puede ayudar a adoptar medidas tendentes
a modificar en el sentido adecuado la situacién de di-
chos escenarios.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), aten-
diendo a su papel como referente de la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares, entiende que es su res-
ponsabilidad aportar datos que contribuyan a conocer
la situacién actual y que permitan establecer las estra-
tegias mds adecuadas para el futuro.

En el afio 2003, la SEC encarg6 la realizacién de
un estudio sobre situacién actual respecto a la oferta
y la demanda de cardidlogos que incluyera las pre-
visiones para los préximos afios. El estudio fue lle-
vado a cabo por Beatriz Gonzdilez Valcércel y Patri-
cia Barber, del Grupo de Investigacién en Economia
de la Salud de la Universidad de Las Palmas®. Tras
recibir el informe final, el Comité Ejecutivo de la
SEC decidid la constitucién de un grupo de trabajo
que, basdndose en dicho informe, elaborara un do-
cumento que incluyera posibles lineas de actuacién
frente a las previsiones puestas de manifiesto en €l.
Dicho grupo, cuyos integrantes estdn recogidos al
principio de este documento, quedd formado por los
miembros de la Comisién Nacional de Cardiologia
MIR (médicos internos y residentes) del Consejo
Nacional de Especialidades Médicas del Ministerio
de Sanidad y Consumo, por J.M. Cruz, anterior pre-
sidente de dicha comisién y que propuso la realiza-
cién del estudio, y por las autoras del informe refe-
rido; actué como coordinador y redactor E. de
Teresa. El presente documento recoge, de forma re-
sumida, los resultados del informe elaborado por el
Grupo de Investigacién en Economia de la Salud de
la Universidad de Las Palmas, asi como las reflexio-
nes sobre posibles lineas de accion futuras, y pre-
tende servir como documento de trabajo que ayude
a abrir un amplio debate sobre el futuro de la car-
diologia.

PREDECIR EL FUTURO, UNA TAREA ARDUA

La realizacién de predicciones acerca de las nece-
sidades de profesionales sanitarios tropieza con nu-
merosas dificultades, sobre todo cuando estas pre-
dicciones pretenden exceder del corto plazo. A
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titulo de ejemplo, la Comisién sobre Cardiopatia,
Cancer e Ictus, comisionada por el presidente de Es-
tados Unidos L.B. Johnson en 1965, declaraba que
el pais se enfrentaba a una critica escasez de cardid-
logos*; pero afios mds tarde, en 1981, un informe
del Comité de Asesoramiento sobre Educacién Mé-
dica Posgraduada americano predecia una situacioén
opuesta y calculaba que para el afio 1990 habria un
exceso de cardidlogos del 94%°, cosa que, llegado
el momento, no se produjo. Poco después, el Ameri-
can College of Cardiology patrocind, en 1993, la
25.* Conferencia de Bethesda sobre «Necesidades
futuras de personal para la atencién sanitaria cardio-
vascular». Las conclusiones del documento de 54
péginas eran que sobraban cardiélogos, que a conse-
cuencia de las politicas sanitarias privadas y publi-
cas en Estados Unidos esa tendencia se iba a acen-
tuar y que, en consecuencia, habia que reducir el
nimero de cardidlogos en formacién. El exceso —se
decia— se centraba sobre todo en el campo de la car-
diologfa intervencionista®. Como consecuencia, el
nimero de residentes de cardiologia se redujo entre
un 11 y un 13%. Por dltimo, la 35.* Conferencia de
Bethesda, cuyos resultados se publicaron en 2004,
concluye que nos enfrentamos a una seria y crecien-
te escasez de cardidlogos’.

Estos vaivenes, no sélo en la situacion sino también
en su andlisis, revelan lo dificil que es predecir escena-
rios futuros para una actividad sometida a multiples
influencias, algunas de las cuales son rdpidamente
cambiantes, asi como los riesgos de llevar a cabo co-
rrecciones bruscas en la generacién de una oferta que,
dada la duracién del proceso de formacion especializa-
da, tienen efectos muchos afios después, cuando las
circunstancias son muy diferentes de las iniciales.

NECESIDADY DISPONIBILIDAD

DE CARDIOLOGOS EN ESPANA.
SITUACION ACTUAL, PROSPECTIVA

Y RECOMENDACIONES DE POLITICAS
DE RECURSOS HUMANOS

En este apartado se recoge, de forma abreviada, el
informe encargado por la SEC. El documento comple-
to puede ser consultado en la pagina web de la SEC?.

El mercado laboral sanitario se caracteriza porque
su oferta dificilmente se autorregula, porque esta suje-
to a intervencién publica en mayor medida que otros
mercados y porque se le exige una gran capacidad de
adaptacién para interiorizar rdpidamente los cambios
introducidos por las nuevas tecnologias que imponen,
a su vez, una rdpida y cada vez mayor especializacién
(superespecializacion). Frente a esto, la demanda de
atencion sanitaria estd en continuo aumento, tanto en
cantidad (grado de desarrollo, longevidad, acceso, etc.)
como en exigencias de calidad (desarrollo, tecnolo-
gias, etc.).



De Teresa Galvan E et al. Desequilibrio entre oferta y necesidades de cardidlogos en Espafia

Objetivos

Comparar la realidad actual y la tendencia de dota-
ciones de cardidlogos en Espafa con las necesidades.
Los elementos de la comparacién son:

1. Dotaciones (oferta). Recursos humanos disponi-
bles actualmente y en un horizonte temporal futuro.
Evolucién previsible segin diferentes hipdtesis sobre
el futuro inercial y segin diferentes opciones de inter-
vencion publica en el mercado.

2. Necesidades (demandas). Para evaluar las necesi-
dades hay que formular también algunos supuestos so-
bre limites de la competencia, responsabilidad profe-
sional y regulacion laboral. Asimismo, las necesidades
pueden establecerse por comparacién con otros paises
del entorno que se supone que estdn bien dotados (mé-
todo de benchmarking), o bien a partir de un perfil epi-
demiolégico de la poblacién y de la aplicacién de es-
tdndares de cargas de trabajo.

Los objetivos especificos del estudio son:

1. Estimar el déficit o el superavit actual de cardi6-
logos en Espaiia. La fecha de referencia es el afio base
del estudio, 2004. Obtener una estimacién y un inter-
valo de confianza que tengan en cuenta los elementos
de incertidumbre del modelo, incluidos los errores de
medida de los datos.

2. Estimar el déficit o el superavit de cardi6logos en
Espafia dindmicamente, afio a afio, para el horizonte
temporal 2004-2020.

3. Proponer recomendaciones acerca de politicas e
intervenciones sobre las variables de control, para mi-
nimizar los desajustes entre oferta y demanda (entre
necesidades y dotaciones).

Evaluacion de la situacién actual
Oferta. Disponibilidad de cardidlogos en Esparia

En este apartado describimos numéricamente la po-
blacién de cardidlogos en el afio base (2004), discuti-
mos la fiabilidad de las fuentes de datos disponibles y
presentamos la pirdmide de edad en la que se basard
nuestra simulacién de la dindmica de esa poblacién en
el futuro.

Las fuentes de datos y su problemaética

No hay datos «oficiales» del nimero total de cardi6-
logos en activo (acreditados mediante titulo oficial,
que estan trabajando como cardi6logos o estan dis-
puestos a hacerlo). Basicamente, hay 3 fuentes de in-
formacion del nimero de especialistas, y una mds para
los que estdn en proceso de formacién. El Ministerio

TABLA 1. Divergencias entre fuentes sobre el nimero
total de cardidlogos en Espaina 2004

. Nimero de
Nimero total L
Fuente de cardidlogos cardiélogos en edad
g laboral (< 65 afios)

SEG? 1.903 1.537
omce 2.287

Estudio CESM 2005¢ - 1.713
Estudio Recursos Cardiologia 1999¢ - 1.177

2Afiliados a la Sociedad Espafiola de Cardiologia en octubre de 20042,
bColegiados con titulo de especialista 2005. Fuente: OMC'".

¢Amaya G, Garcia MA. Demografia Médica en Espafia. Fundacién CESM; 2005.
dEstudio realizado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre recursos en
el Sistema Nacional de Salud. Los datos sélo incluyen a los cardiélogos em-
pleados en atencion especializada en el Sistema Nacional de Salud publico,
excluidos los MIR™.

de Sanidad y Consumo elabord y publicé en su dia un
censo de especialistas por el sistema MIR, hasta 1990,
y registra anualmente las incorporaciones de nuevos ti-
tulados que terminan el MIR®. Los colegios de médi-
cos y su Consejo General de la Organizacién Médica
Colegial (OMC) tienen datos de los colegiados que
han acreditado el titulo de cardiélogo, pero no pode-
mos saber cudles estan retirados ni cudles tienen varios
titulos de especialista y no ejercen, ni lo han hecho
nunca, como cardiélogos. La SEC es una fuente alter-
nativa que tiene un registro de sus afiliados. Aunque
subestima el tamafio de la poblacién, porque la afilia-
cién es voluntaria, aporta informacion realista sobre el
sexo, la edad y el lugar de residencia y de trabajo.
Ademads, dispone de encuestas sobre condiciones espe-
cificas de trabajo de los cardi6logos’.

Las distintas fuentes difieren en su cuantificacién del
nimero de cardilogos (tabla 1). El Estatuto Marco'®,
que entrd en vigor en diciembre de 2003, redujo la edad
de jubilacién de los 70 a los 65 afos y establecid la ne-
cesidad de solicitar la extension voluntaria de la vida la-
boral —hasta un méaximo de 70 afios— al Servicio de Sa-
lud, que dictaminaria segin la capacidad fisica e
intelectual y las necesidades asistenciales (articulo 26).
Por este motivo, en la tabla 1 se incluye el nimero de
efectivos < 65 afios, es decir, potencialmente activos'!'4,

La cifra de la OMC es una cota mixima, porque: a)
incluye a los cardiélogos colegiados pero ya jubilados,
y b) cualifica como cardiélogos a los médicos anterio-
res al sistema MIR que registraban varias especialida-
des (una de ellas, la cardiologia), pero nunca ejercie-
ron, ni lo hardn, como cardiélogos. La cifra del estudio
de recursos en cardiologia sélo incluye cardidlogos
que trabajan en el sistema sanitario publico (asistencia
especializada).

En febrero de 1996, el Consejo General de Colegios
Meédicos tenia registrados a 1.904 cardidlogos colegia-
dos en Espafia. En enero de 2005, habia 2.287 cardi6-
logos colegiados!!. El crecimiento ha sido, pues, del
20%, considerablemente mayor que el de la poblacién
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TABLA 2. Tasas de cardidlogos en Europa, Estados
Unidos y Canada

Pais Tasa en 2002 Porcentaje de incremento

1990-2002
Irlanda 0,7
Turquia 1,2 140%
Finlandia 2,1 110%
Reino Unido 3,1 158%
Eslovaquia 3,6
Alemania 3,7
Republica Checa 3,9 290%
Dinamarca 41 86%
Paises Bajos 42 5%
Suiza 55 57%
Latvia 57 27%
Estados Unidos™ 6
Portugal 7 49%
Luxemburgo 7.4
Bélgica 8,6 91%
Islandia* 8,6
Francia 9,6 19%
Lituania 9,6 20%
Estonia 9,8 72%
Bulgaria 10,4
Chipre* 11,2
Grecia*® 21,7

*El dato corresponde al afio 2000.
Fuente: Eurostat.

espaiola en ese periodo (7%). En cuanto a la SEC, el
nimero de cardidlogos en octubre de 2004 era de
1.903, de los cuales 1.537 tenian menos de 65 afios'?.
La tasa espafiola de cardidlogos en edad de trabajar
por 100.000 habitantes que resulta de las distintas
fuentes estd, pues, entre 3,6 y 4,0. Estas cifras son mo-
deradas cuando se comparan con las dotaciones en
otros paises europeos (tabla 2).

La poblacion de cardidlogos: tamario y perfil
descriptivo de los cardidlogos afiliados a la
Sociedad Espafiola de Cardiologia

Un andlisis de la base de datos de afiliados a la SEC
puede ser un fiel reflejo del perfil y de la estructura de-
mogréfica de la profesién en nuestro pais, con las sal-
vedades necesarias por las razones expuestas en el
apartado de discrepancias entre fuentes de datos. Con-
tiene 1.903 registros de los que se conoce la edad, el
sexo, su lugar de residencia y de trabajo, si ejercen Yy,
en su caso, lugar donde ejercen la actividad privada.

La edad media de los afiliados es de 55 afios, que se
reduce a 51 afios si consideramos sélo a los que tienen
< 65 afos. Uno de cada 5 afiliados tiene mds de 65
afos. La piramide de edades refleja claramente que el
centro de la distribucidn se concentra hacia el intervalo
de edad 50-60 afios y también la elevada proporcién
de afiliados > 65 afios. A pesar de la feminizacién de
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TABLA 3. Porcentaje de mujeres sobre el total
de cardiélogos afiliados a la Sociedad Espaiola
de Cardiologia, por tramos de edad (2004)

Edad (afios) Porcentaje
30-34 31,7
35-39 28,6
40-44 23,2
45-49 16,6
50-54 16,1
55-59 9,7
60-64 6,0
65-69 0,8

la profesién y de que también a la especialidad de car-
diologia se incorporan cada vez mds mujeres, s6lo el
15,3% de los registrados en la SEC < 65 afios son mu-
jeres. Los porcentajes de feminizacidn varian inversa-
mente con la edad (tabla 3). En las ultimas 2 convoca-
torias MIR (2002-2003 y 2003-2004), los porcentajes
de mujeres que entran a formarse en cardiologia han
sido, respectivamente, 46,5 y 42.

La piramide de edades de los cardidlogos
en Espafia

Sélo consideramos a los médicos potencialmente
activos y, por tanto, se excluye a los > 65 afios, que en-
tre los afiliados a la SEC representan el 17,4%.

Para establecer la pirdmide etaria en 2004 hemos
aplicado los porcentajes de edad de la SEC al total de
efectivos de la OMC, descontando el 17,4% que, se
supone, sobrepasa la edad legal de jubilacion.

A partir de esos datos y mediante el procedimiento
descrito, hemos estimado el total de efectivos potencial-
mente activos (< 65 afios) en 2004 en 1.926 cardi6logos.

La pirdmide de edad estimada del afio base 2004
(fig. 1) muestra una profesién bastante envejecida. El
39% de los cardidlogos tiene entre 50 y 59 afios, mien-
tras que sélo el 21% es < 40 afios (tabla 4). M4s de la
mitad (51%) tiene mas de 50 afios. Como la edad de
jubilacién se ha bajado a los 65 afios, en torno a 669
especialistas (mds de la tercera parte del total, 33,2%)
se jubilard a lo largo de los proximos 10 afios. En la fi-
gura 1 se puede apreciar el sensible proceso de enveje-
cimiento desde el afio 1996.

La oferta futura de cardidlogos. Evolucion
reciente y situacion actual de los cardidlogos
en formacién MIR

La funcién principal del programa MIR es formar
especialistas médicos en las distintas especialidades, al
ritmo y en la cantidad adecuados a las necesidades del
pais. La formacién de médicos es un punto de con-
fluencia de las politicas educativa, sanitaria y laboral,
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por lo que hace este tema particularmente atractivo y
complejo.

En 2002-2003 se adjudic6 un total de 5.417 plazas
MIR, y 5.661 plazas en la convocatoria 2003-2004. De
ellas, un 2%, 114 en 2003-2004, corresponde a la es-
pecialidad de cardiologia'®.

El porcentaje de crecimiento de las plazas ofertadas
en las especialidades de cardiologia y cirugia cardio-
vascular desde el afio 1996 ha sido del 17,52 y del
142%, respectivamente, mientras que el incremento
del total de plazas de formacién fue del 24,97% en ese
mismo periodo y del 69,16% si incluimos la medicina
familiar y comunitaria. La cardiologia ha sido en este
periodo una de las especialidades con menor creci-
miento de plazas de formacién y, ademads, su participa-
cion relativa sobre el total ha disminuido. En la convo-
catoria 1997-1998, incluida la medicina familiar y
comunitaria, el 2,9% de las plazas de formacion era de
la especialidad de cardiologia, mientras que en la ulti-
ma convocatoria, 2003-2004, supuso el 2%. Si no in-
cluimos la medicina familiar, el porcentaje pasa del
3,2 al 3%. La cardiologia es una de las especialidades
preferidas en las elecciones de plazas MIR y ocupa el
tercer puesto en las dltimas 2 convocatorias, con un
ranking mediano igual a 318 en 2003-2004 y 284 en
2002-2003, y una dispersion relativamente baja'®.

La cardiologia es una especialidad médica eminente-
mente «masculina»; sin embargo, sigue la misma ten-
dencia que el resto de la profesion médica, pues el 40%
de los nuevos cardidlogos en formacién son mujeres.

TABLA 4. Distribuciéon de edades de los cardiélogos,
Espana 2004

Edad (afios) Nimero en 2004 Porcentaje en 2004
30-34 200 9,9
35-39 227 11,2
40-44 172 8,5
45-49 271 13,4
50-54 387 19,2
55-59 401 19,9
60-64 268 13,3

Total 1.926 100

Mercado laboral. Empleo de los cardidlogos
en Espafia

La Encuesta Nacional de Recursos en Cardiologia
de 1991-1992° se envié a 127 hospitales, de los que
respondieron 94. Los cardilogos tienden a concen-
trarse en hospitales grandes (de hecho, no hay nin-
guno en esa encuesta de menos de 200 camas). El
37% de los centros tenfa mds de 700 camas y el 35%
tenia entre 400 y 700 camas. En 1992, la plantilla de
esos 94 hospitales era de 700 cardidlogos (més 173
residentes) y habia aumentado un 7% respecto al afio
previo. Mds de la mitad de los cardidlogos (54%)
trabajaba en hospitales de mas de 700 camas, que
aglutinaban también al 73% de los residentes en car-
diologia. Los hospitales entre 200 y 400 camas sélo
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empleaban al 17,6% de los cardidlogos y al 5% de
los residentes.

Este fendmeno de la concentracién de recursos hu-
manos en grandes centros tiende a atenuarse. A medi-
da que se intensifica la subespecializacion de la précti-
ca médica, los hospitales comarcales tienden a
diferenciar camas de cardiologia y a emplear al menos
a un cardiélogo, aunque sea dentro del servicio de me-
dicina interna.

En 1997-1998, el 3% de los médicos de la red hos-
pitalaria publica eran cardidlogos'*. De ellos, el 8,7%
tenia menos de 34 afios.

Entre los afiliados a la SEC, mds de la cuarta parte
trabaja en hospitales con mds de 20 cardi6logos, pero
hay un ndmero considerable de profesionales (mds del
10%) que son representantes tinicos de la especialidad
en su centro. Hospitales comarcales de complejidad
media-baja estdn contratando cardidlogos. Esta ten-
dencia ird previsiblemente en aumento.

Demanda y necesidad: ¢;cuantos cardidlogos
hacen falta?

Las fronteras entre especialidades. La delimitacién
de tareas profesionales de los cardidlogos es un para-
metro clave para cuantificar las necesidades futuras de
especialistas. Estas fronteras entre competencias profe-
sionales son cambiantes en el tiempo y variables en el
espacio. Por ejemplo, en Canadd, la mitad de los pa-
cientes hospitalizados por fallo cardiaco congestivo tie-
nen como médico responsable a un médico general o
de familia, y el 65% de los pacientes hospitalizados por
infarto agudo de miocardio (IAM) tiene por médico a
un cardidlogo'’. El 12% de los motivos de consulta de
los médicos generales canadienses es la enfermedad
cardiovascular y el dolor toracico no diagnosticado'®.
En Espaiia, la cultura médica es méas proespecialidad y
asigna un mayor papel a los cardidlogos aunque, al
igual que sucede en otros paises, un porcentaje de en-
fermos con insuficiencia cardiaca > 50% es atendido
por internistas durante su hospitalizacién, concentran-
do por lo general a los pacientes de mayor edad y con
mds comorbilidad. Por otra parte, incluso en grandes
hospitales no es infrecuente que la unidad coronaria no
sea llevada por cardidlogos.

Pero, a su vez, las fronteras competenciales entre es-
pecialidades dependen de la disponibilidad de profe-
sionales y aunque fuera deseable que, por ejemplo, los
cardidlogos intervencionistas atendieran los casos de
ictus', con frecuencia esto no es factible por la esca-
sez de esos profesionales. La delimitacién precisa de
las necesidades formativas de los profesionales impli-
cados en la atencién a los pacientes cardioldgicos es
un tema complejo y cambiante en el tiempo.

Frente a la necesidad de trabajo en equipo en el
campo cardiovascular, hay una tendencia a la subespe-
cializacién (cardidlogos generales, intervencionistas, y
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electrofisiélogos en Estados Unidos). Recientemente,
la SEC ha puesto en marcha los procesos de acredita-
cioén correspondientes a electrofisiologia y arritmias y
a hemodinamica y cardiologia intervencionista, proce-
sos que han sido seguidos poco tiempo después por la
Sociedad Europea de Cardiologia. Cuanto mds se seg-
mentara la profesion, mayor seria la tendencia a decla-
rar necesarios mas profesionales, porque se demandaria
una dotacién minima de cada tipo de subespecialista
en cada unidad clinica. Por el extremo contrario, se fo-
menta la colaboracién activa entre cardiélogos y médi-
cos de familia para abordar conjuntamente los proble-
mas cardiolégicos de los pacientes.

En busca de estdndares para la tasa de cardiolo-
gos. Es extremadamente complejo establecer un es-
tdndar para la tasa adecuada de cardiélogos. Sabemos,
no obstante, que estar por debajo de la dotacién nece-
saria es malo, pero también lo es superarla, ya que el
uso de procedimientos cardiacos invasivos y de cate-
terismo cardiaco depende en gran medida de la dispo-
nibilidad de recursos cardiolégicos (laboratorios de
cateterismo), como han puesto de manifiesto numero-
sos estudios sobre variabilidad de la practica médica,
entre los que destacamos los de Wennberg et al®.
La Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Europeo (OCDE) ha encontrado una gran variabilidad
de uso de procedimientos cardiacos intervencionistas
entre paises, que siguen dinamicas diferentes. Espafia
ocupa una posicién modesta en tasas de utilizacién
que, sin embargo, han aumentado espectacularmente
en la dltima década®'. La variabilidad entre comunida-
des auténomas es notable, con una razén en torno a
2,5 entre la tasa de angioplastias de la comunidad mas
intervencionista respecto a la menos intervencio-
nista?>%,

Cabe esperar que la intensidad de uso de los proce-
dimientos cardiacos aumente en Espafia, para alinearse
con la de otros paises. Hacia el afio 2002 éramos el
tercer pais de 22 con menor tasa de angioplastia coro-
naria y el de menor tasa de cirugia de revasculariza-
cién coronaria (de 19 paises)?!. Tanto los cardi6logos
como los cirujanos cardiovasculares tendrian mds tra-
bajo que realizar si las tasa espafolas fueran mas acor-
des con las de la OCDE. La falta de acceso a progra-
mas de rehabilitacién cardiaca, salvo para el 2-3% de
los pacientes coronarios, que sefiala el Plan Integral de
Cardiopatia Isquémica estaria dando otra sefial de ne-
cesidad de cardiélogos.

Por otra parte, el tratamiento del infarto de miocar-
dio por un cardi6logo se asocia con el 17% de reduc-
cién de la mortalidad intrahospitalaria en Estados
Unidos?. Hay suficiente evidencia empirica para afir-
mar que la disponibilidad de cardidlogos en una zona
estd significativamente asociada con un mayor uso de
procedimientos como la angioplastia, los cateterismos
o la colocacién de stents coronarios®; que los cardié-
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logos y otros médicos (principalmente, internistas) di-
fieren en su préctica clinica®®?’ y se han comunicado
mejores resultados de salud (mayor supervivencia tras
infarto de miocardio®®, menos mortalidad intrahospi-
talaria?®) para los pacientes tratados por cardiélogos
que para los que han sido atendidos por otros médi-
cos. Estas diferencias también se han encontrado en
Europa. Los cardidlogos que tratan a pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva parecen atenerse
mejor a las guias clinicas®. Un estudio para Alemania
destaca las ventajas en la mortalidad postinfarto a fa-
vor de los hospitales con departamento de cardiologia
sobre los que carecen de €é1*!. En Espaiia, los cardiélo-
gos emplean con mayor frecuencia que otros especia-
listas intervenciones que han demostrado su utilidad,
tanto en el sindrome coronario agudo®? como en la in-
suficiencia cardiaca®, ateniéndose mejor a las guias
de préctica clinica.

Patron de referencia. De las consideraciones ante-
riores se deduce que la tasa adecuada de cardidlogos
depende de como se definan sus competencias profe-
sionales y de la «necesidad» de sus servicios para me-
jorar la salud de la poblacién. Algunos ejercicios de
planificacién de recursos humanos fijan un valor 6pti-
mo o deseable para la tasa, por comparacién (bench-
marking). Asi, la oficina planificadora de Ontario esta-
blece como objetivo el valor de la tasa en la regién
mejor dotada (3,8 por 100.000 habitantes)'’.

Tanto en Estados Unidos como en Canada, los mé-
dicos generales y los internistas asumen muchas de las
competencias profesionales y tareas que en Espafia co-
rresponderian a los cardidlogos; por tanto, los valores
de referencia americanos no deberian ser aplicados en
nuestro pais. De hecho, como se ha observado, practi-
camente todos los paises europeos superan las tasas
Optimas americanas; es probable que esto no se deba a
que sobran cardidlogos en todas partes, sino a que tie-
nen mayor responsabilidad clinica.

Evaluacion segiin criterios de «necesidad». Técni-
camente, se entiende por necesidad la capacidad que
tiene un paciente, o una poblacién, de beneficiarse de
las posibilidades de la medicina para mejorar el estado
de salud, alargar la vida o mejorar su calidad. La nece-
sidad de cardidlogos depende, pues, de criterios nor-
mativos (;qué puede hacer un cardidélogo y cudnto
tiempo le lleva?). El Plan Integral de Cardiopatia Is-
quémica ha detectado grandes areas en las que el siste-
ma de salud es mejorable para reducir la mortalidad y
mejorar el estado de los pacientes cardiolégicos?!. Mu-
chas de esas dreas representan opciones técnicamente
factibles que necesitarfan mds profesionales. Sin em-
bargo, el niimero necesario de cardidlogos no se eva-
Ida ni cuantifica en el Plan.

Desde la década de los setenta se han definido y ca-
tegorizado en epidemiologia las llamadas causas de

mortalidad innecesariamente prematura y sanitaria-
mente evitable (MIPSE), sobre las que el sistema sani-
tario podria actuar con mds recursos, o mejor utiliza-
dos. En esa lista se incluyen:

— Enfermedad cerebrovascular e hipertension (35-64
afios), cédigos CIE-9: 430-438, 401-405.

— Enfermedad isquémica del corazén (todas las eda-
des), cédigos CIE-9: 410-414.

— Enfermedad reumadtica del corazén (5-44 afios),
cddigos CIE-9: 393-398.

La tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del
corazoén por 100.000 habitantes varia por comunidades
auténomas de 67,9 a 178,7 en varones y de 35,3 a 97,4
en mujeres*. Globalmente ha disminuido en los dlti-
mos 10 afios, aunque en 7 comunidades auténomas se
ha producido un aumento. Algunos factores de riesgo
cardiovascular, como las concentraciones altas de co-
lesterol, el aumento del tabaquismo en mujeres, el ex-
ceso de aporte caldrico de la dieta y otros, podrian
condicionar un aumento de la mortalidad en los proxi-
mos afos.

Aunque pueda parecer paraddjico, el hecho es que la
necesidad de cardidlogos tiende a aumentar cuando el
sistema sanitario logra reducir la mortalidad por causas
cardioldgicas (muertes por infarto sobrevenido evitadas
gracias a actuaciones rdpidas), porque un infartado sal-
vado se convierte en un paciente del cardiélogo de por
vida. Las reducciones de la mortalidad llevan empare-
jado un aumento de prevalencia de problemas cardio-
vasculares. Estos problemas se producen fundamental-
mente a partir de edades maduras. El envejecimiento de
la pirdmide poblacional espafiola serd un factor de au-
mento de necesidad de cardiélogos.

Evaluacion mediante benchmarking. ;Cudl es la
tasa optima o patron de referencia? En este trabajo, el
modelo base considera las siguientes tasas de cardi6lo-
gos necesarios por 100.000 habitantes (escenario
base), diferenciando a la poblacién en 4 grupos de
edad:

— 0-14 afos, 1 cardidlogo.

— 15-44 afios, 4 cardidlogos.
—45-64 afios, 7 cardiélogos.
— 2 65 afios, 9 cardidlogos.

Estos valores se han fijado de acuerdo con los ante-
cedentes consultados para nuestro pais y para otros
paises tras comparar la morbilidad, el uso de recursos
y las dotaciones de recursos humanos. Estos valores
son los que utiliza como entradas el modelo base de si-
mulacién. Hacemos, ademads, un analisis de sensibili-
dad variando los estandares. El modelo estd parametri-
zado para que se pueda ejecutar automaticamente al
variar estos estdndares.
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Evaluacion mediante indicadores de demanda. Las
listas de espera y el acceso a los servicios. La deman-
da es la expresion de la necesidad sentida por el ciuda-
dano, que accede a los servicios sanitarios. La medica-
lizacién de la sociedad es general y afecta también al
corazon. Un sintoma se encuentra en las encuestas na-
cionales de salud: al comparar las 2 dltimas, de 1993 y
2001, se aprecia un aumento significativo de la morbi-
lidad percibida relacionada con problemas cardiol6gi-
cos en todas las comunidades auténomas salvo en Va-
lencia y Castilla y Leén (que disminuyd) y en
Canarias y Navarra (sin cambios significativos)*. Hay
factores «catalizadores» de la demanda que operan, y
lo seguirdn haciendo, en Espafia igual que en otros pa-
ises. La lista siguiente, del reciente informe de la So-
ciedad Americana de Cardiologia® y que recoge los ca-
talizadores de la demanda de cardidlogos para las
préximas décadas, es aplicable a Espafia, salvo en lo
referente a la desaparicién en Estados Unidos del pa-
pel de «portero» de los médicos generales (catalizador
numero 4 de la lista):

1. Poblacién envejecida, mds pacientes cardiacos
crénicos que viven mds tiempo.

2. Epidemias de obesidad y diabetes no insulinode-
pendiente que aumentan los problemas cardiovascula-
res.

3. Los resultados para los pacientes son mejores si
les atiende un cardi6logo.

4. El abandono del modelo de acceso indirecto al es-
pecialista (s6lo referido por el médico de cabecera).
Mejora del acceso al cardidlogo.

5. Poblacién més informada con expectativas cre-
cientes sobre la atencién médica.

6. Mds mujeres conscientes de que es mas probable
que mueran de enfermedad cardiovascular que de can-
cer.

7. Innovaciones continuas de procedimientos y téc-
nicas, que se difunden rdpidamente.

8. Utilizacion creciente de pruebas de cribado car-
diovascular, que genera mds pruebas y procedimien-
tos.

9. Progresiva subespecializacion entre los cardidlo-
gos, que aumenta las interconsultas dentro de la espe-
cialidad.

Un indicador indirecto del desajuste actual entre la
oferta y la demanda es la convocatoria de plazas dis-
ponibles. En marzo de 2005 habia 17 ofertas de plazas
de cardidlogos por cubrir anunciadas en la pagina web
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia*; en febrero
de 2006 esta cifra ha ascendido a 41, aunque el niime-
ro de las demandas es mucho mayor al no ser este me-
dio de publicitarlas ain exhaustivo. En 2004, el 40%
de los hospitales de Estados Unidos con mas de 100
camas estaba buscando cardiélogos para contratar, y la
mitad de ellos reconocia la dificultad de conseguirlos®.
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Las listas de espera son otra referencia o indicador
de desajustes entre oferta y demanda, aunque su uso
para cuantificar los déficit de recursos es problemati-
co, por la capacidad de alterar la lista que tienen los
proveedores (servicios de cardiologia). Constituyen el
primer motivo de insatisfaccién de los ciudadanos y
han empeorado en los dltimos afios®?. Tras el informe
y las recomendaciones sobre listas de espera en el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) del Defensor del Pue-
blo de finales de 2002 y la regulacién estatal de garan-
tias de tiempos de espera (Real Decreto 605/2003,
BOE de 23 de mayo) de medidas para el tratamiento
homogéneo de la informacidn sobre las listas de espe-
ra en el SNS, por el que se establecen los criterios, in-
dicadores y requisitos en materia de informacién sobre
listas de espera, que algunas comunidades auténomas
han empezado a concretar normativamente, cabe espe-
rar que la demanda de cardidlogos aumente dréstica-
mente a corto plazo. Segin el Sistema de Informacién
Estatal de listas de espera, el 31 de diciembre de 2003
habfa algo mds de 400.000 personas en espera de una
intervencién quirdrgica®.

La demanda (y necesidad) de recursos depende en
gran medida de la dindmica demogrifica y el proceso de
envejecimiento. En nuestro afio base (2004), los patro-
nes de consumo farmacéutico para el aparato cardiovas-
cular se concentran sobre todo a partir de los 65 afios®.

Evaluacion del déficit/superavit de cardidlogos
en Espafia en 2004

En 2004 hay 1.926 cardi6logos potencialmente acti-
vos en Espafia, y se necesitarian 2.185 segtin nuestras
estimaciones basadas en los criterios de estdndares ya
sefialados.

En 2004, Espaifia tiene 259 cardidlogos menos de
los necesarios, es decir, haria falta aumentar el nimero
de cardidlogos en activo un 13,4%.

Prospeccion de futuro. Modelo de simulaciéon

Los determinantes de la evolucion. Hipdtesis
sobre la dinamica de la oferta y la demanda
en el horizonte 2020

Como en todo modelo de simulaciéon dindmico, la
evolucidn hacia el futuro de las variables objetivos del
modelo se encuentra determinada a su vez por la diné-
mica evolutiva del resto de elementos del modelo.

Las hipétesis de evolucién son las que en dltima ins-
tancia determinardn en gran medida la calidad de los
resultados obtenidos. Por esta razén, en este trabajo se
han utilizado las hipétesis mds plausibles en el sentido
de ser cautos y evitar errores de exceso. Por ello, cuan-
do hay otros modelos de prediccién preferiblemente
oficiales (como en el caso del Instituto Nacional de
Estadistica [INE] y la poblacién) se han adaptado las
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hipétesis evolutivas a las de dichos modelos, y cuando
no hay, se han establecido hipétesis basadas en el
comportamiento pasado de la variable en cuestion. A
nadie se le escapa el impacto que la inmigracién esté
teniendo en la poblacién espafiola. De hecho, un reco-
rrido por las predicciones poblacionales realizadas por
diversos estudios en los ultimos afios nos lleva a una
misma conclusién: una gran infravaloracion. La pobla-
cion extranjera residente en nuestro pais ha pasado de
representar el 1,6% en 1998 al 6,24% en 2003 segtn el
padrén de este dltimo afio, y el 8% en 2005%; en el dl-
timo quinquenio los extranjeros residentes en nuestro
pais se han multiplicado por cuatro. Pero este fenéme-

no no sélo ha afectado al volumen, sino también a la
composicion de su estructura y a su distribucién terri-
torial. La poblacién que llega es eminentemente joven
con una edad media de 44,5 afos para los procedentes
de la Unién Europea, pero en torno a 30 afios para los
procedentes de Suramérica, Africa y Europa del este.

Es evidente que las estimaciones de la demanda-ne-
cesidad estdn determinadas por la evolucién de la po-
blacién y, por tanto, de la calidad de las predicciones
sobre esta ultima. Las hipétesis evolutivas de la pobla-
cién en nuestro modelo se ajustan a las predicciones
realizadas por el INE pero, puesto que con el fenéme-
no de la inmigracién hay una gran incertidumbre, se
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formula un escenario alternativo de poblacién en el
que la inmigracién llega a nuestro pais en tasas simila-
res a las del dltimo quinquenio.

Para los indicadores como mortalidad, natalidad,
abandono, etc., se ha optado por la permanencia es-
tructural con el fin de ser cautos, sin perjuicio de que
pueda realizarse posteriormente un anélisis de sensibi-
lidad de los resultados con variaciones en sus valores.

El modelo de simulacion. Resultados del modelo
base. Horizonte temporal en 2020

Oferta. La distribucién de edades de los cardiélogos
va a experimentar un cambio sustancial en los proxi-
mos 15 afios (fig. 2 A y B). De la pirdmide envejecida
actual se llegard a otra con una base amplia de cardid-
logos jovenes. Esto se debe a 2 hechos: a) el programa
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MIR va incorporando nuevos efectivos jovenes a un
ritmo superior a 100 anuales, que son mds que los que
se jubilan, y b) hasta el afio 2020 se jubilardn 1.119
profesionales, el 58% de los cardidlogos actuales, por
cumplir los 65 afios reglamentarios.

El nimero de cardidlogos en 2020 se estima en
2.348, un 22% mas que en 2004. De ellos, 1.092 seran
mujeres (46,5%), frente al porcentaje actual de femini-
zacién del 19,1%. Las mujeres tendrdn una pirdmide
menos envejecida que los varones. En algunos interva-
los de edad habra mis mujeres cardidlogas que varo-
nes (fig. 3 Ay B).

Demanda/necesidad. El primer factor catalizador de
la demanda y la necesidad de cardidlogos es de tipo
demogriéfico. Segun el modelo de poblacion, que ex-
trapola los fendmenos demograficos del pasado y en
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particular la fuerte entrada de grupos de poblacién de
jovenes inmigrantes, en 2020 la poblacién espafiola
serd de 51.364.417 habitantes’. La composicién actual
y en 2020 de la poblacidn espaifiola por grandes grupos
de edad con repercusiones en la necesidad de cardiélo-
gos es la que se muestra en la tabla 5.

Ese patrén demogrifico que marca la necesidad de
cardidlogos, segun los estidndares mencionados con
anterioridad, se encuentra determinado de manera re-
levante por el crecimiento de la natalidad y la incorpo-
racion de la inmigracioén en tramos de edad inferiores
a 44 afnos, fundamentalmente.

En los préximos 15 afios, y siempre segtin los estan-
dares de necesidad establecidos en el modelo base (1
por cien mil habitantes para menores de 14 afios; 4 por
cien mil habitantes para la poblacién entre 15 y 44; 7
por cien mil habitantes para el tramo de edad entre los
45y 64; y 9 por cien mil habitantes para los mayores
de 65 afos), la necesidad de cardiélogos aumentard en
512 profesionales (desde los 2.179 que se necesitarian
en 2004 hasta los 2.691 que hardn falta en 2020, un
23% de incremento de necesidad).

El déficit de cardiclogos en Espafia, 2004-2020

El déficit de profesionales, que en 2004 es de 253
cardidlogos, se ird ampliando afio a afio hasta alcanzar

los 343. En términos porcentuales, el déficit actual es
del 13% y en 2020 serd el 14,5%.

TABLA 5. Poblacion espaiola en 2004 y 2020
por edad

2004 2020
Nimero Porcentaje Nimero Porcentaje
0-14 6.043.479 14 7.947.193 15
15-44 19.792.999 46 20.285.032 39
45-64 9.603.966 22 14.098.865 27
> 65 7.276.620 17 9.033.325 18

42.717.064 100 51.364.415 100

La oferta de profesionales crecerd en el periodo de
prediccién en 422 efectivos, lo que supone un creci-
miento de la oferta del 22% mientras que, por su parte,
el crecimiento de la demanda serd de 512 profesionales,
un incremento del 23%. El déficit actual crecerd un 35%
(de 253 a 343 profesionales) (fig. 4). Habria que aumen-
tar las plazas MIR en cardiologia un 4% anual acumula-
tivo (llegando a convocar 215 plazas en 2020, lo que
casi duplicaria la capacidad docente acreditada actual),
para alcanzar un punto de equilibrio en 2020. Pero si la
inmigracién crece en los proximos 15 afos al ritmo que
lo ha hecho en los 5 precedentes, el déficit de cardidlo-
gos actual se duplicarfa en los préximos 15 afios, de 253
a 502. Y si se incrementa el periodo de formacién un
afio, el déficit del afio 2020, que en el modelo base era
del 14%, llegaria hasta el 19,5% necesitdndose en valor
absoluto 439 cardidlogos mds en ese momento.

2010 2015 2020
Tiempo

— Demanda de cardidlogos

Total de cardi6logos

2.500+
2.000
1.5001
1.0007
5007
2005
Fig. 4. Oferta y demanda de cardio-
logos en Espafia, 2004-2020.
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Sintesis, discusion y recomendaciones

En 2004 hay 1.926 cardi6logos potencialmente acti-
vos en Espafia y se necesitarian, segin nuestras esti-
maciones basadas en los criterios de estdndares ya se-
flalados, 2.185. Espaiia tiene 253 cardidlogos menos
de los necesarios, es decir, haria falta aumentar el nu-
mero de cardi6logos en activo un 13,4%. En 2020 el
déficit serd el 14,5%. La necesidad de cardiélogos au-
mentard en 512 profesionales (desde los 2.179 que se
necesitarian en 2004 hasta los 2.691 que harén falta en
2020, un 23% de incremento de necesidad).

Para conseguir alcanzar el déficit cero en el afio
2020, habria que aumentar las plazas MIR en cardiolo-
gfa un 4% anual acumulativo (llegando a convocar 215
plazas en 2020, lo que casi duplica la capacidad do-
cente acreditada actual).

POSIBLES LINEAS DE ACCION
EN EL FUTURO

Con las limitaciones que todo andlisis prospectivo
presenta, maxime cuando las situaciones que se prevén
estdn sujetas a influencias mudltiples —algunas de ellas
inimaginables en el momento actual— parece claro que
la presente situacion de déficit de cardidlogos tendera
a empeorar en un futuro inmediato. A continuacién se
recogen de forma resumida algunas lineas posibles de
accion para enfrentar esta situacion.

Reduccioén de la demanda

Disminuir la demanda de cardiélogos en un futuro
préximo, con el fin de adecuarla a las disponibilidades
existentes, pasa por una reduccion de la incidencia y la
prevalencia de las enfermedades cardiovasculares.
Como ya se ha sefialado en otra parte de este docu-
mento, la mera reduccién de la mortalidad de los pa-
cientes con afecciones de este tipo no disminuye la ne-
cesidad de atencién cardioldgica sino que, antes bien,
la incrementa, al convertir a los enfermos cuya muerte
se ha evitado en pacientes crénicos necesitados de cui-
dados especializados continuados. Seria, pues, preciso
evitar que se produjese la enfermedad, objetivo funda-
mental de la medicina preventiva. Aunque es mucho lo
que se ha hecho en este campo, es dificil ser optimista.
La prevencion poblacional no puede depender de la
medicalizacién de la sociedad, sino de amplios cam-
bios en el estilo de vida, y muchos de los hébitos inhe-
rentes a nuestro estilo de vida occidental que deberian
modificarse estdn intimamente ligados a un modelo
de sociedad. El estrés, la prisa, la falta de ejercicio o
la alimentacién inadecuada no van a desaparecer de la
noche a la mafana. Y, cual hidra de siete cabezas, la
amenaza de la enfermedad cardiovascular reacciona a
la mejorfa en algin factor de riesgo (el tabaquismo)
con nuevos retos como la obesidad o la diabetes. Por
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otra parte, y en el mejor de los casos, el éxito parcial
en la prevencién cardiovascular no se traducird en una
erradicacion de la enfermedad, sino en un retraso en su
aparicién. En una sociedad con creciente expectativa
de vida no es, pues, previsible que decrezca la deman-
da de cardi6logos.

Aumento de la oferta de cardidlogos

Supone aumentar el nimero de cardiélogos forma-
dos por el sistema MIR actual, primera y mas inmedia-
ta opcion. A diferencia de lo que sucede en otros pai-
ses, como Estados Unidos, donde se enfrentan a una
reduccién en el interés en formarse como cardidlogo,
particularmente entre ciertos colectivos (mujeres y ex-
tranjeros), en Espafia la demanda de cardiologia entre
los opositores al examen MIR es elevada, por lo que la
limitacion del sistema procede de su capacidad de aco-
modar esta demanda. La disponibilidad de formacién
del sistema, teniendo en cuenta los centros acreditados
para formacion especializada en este campo, y el nu-
mero de plazas que puede aceptar cada uno, era de 118
en el afio 2004. De estas plazas salieron a concurso na-
cional 114. La Comisién Nacional de Cardiologia del
Consejo Nacional de Especialidades Médicas del Mi-
nisterio de Sanidad, al ser consultada, habia recomen-
dado —como hace todos los afos— que se convocara la
totalidad de las plazas disponibles®. Pero aunque se
hubiese atendido esa peticidn, este incremento habria
sido insuficiente para cubrir no ya las necesidades fu-
turas, sino incluso las actuales. Segtin el modelo de si-
mulacién empleado, se requerirfa convocar mas de 200
plazas en 2020, con un incremento anual acumulativo
de un 4% a partir de ahora. Para ello haria falta au-
mentar el nimero de centros acreditados y/o incre-
mentar el nimero de residentes por centro. La norma-
tiva de acreditacién de centros es muy estricta®® y
requiere una serie de condiciones, del hospital y del
propio servicio de cardiologia, que hace dificil pensar
que haya centros —aparte de los ya acreditados— que
puedan cumplirlas con facilidad. Esa misma normativa
recoge los requisitos para ampliar el nimero de resi-
dentes por centro, con objeto de garantizar una forma-
ciéon completa, con el aprendizaje préctico suficiente
de técnicas y procedimientos. Con dicha normativa,
tampoco parece probable que se pueda aumentar las
plazas en la mayor parte de los centros. Es claro que
moverse en esta direccion exigiria modificar la norma-
tiva actualmente vigente.

Si esta alternativa no fuese suficiente, habria que
contemplar alguna de las siguientes.

Aumentar el niumero de cardidlogos a través
de sistemas de formacion alternativos al actual

Esta opcidn incluye el establecimiento de los requi-
sitos para la formacién de cardidlogos clinicos gene-
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rales. El Grupo de Trabajo nimero 8 de la 35.* Confe-
rencia de Bethesda*' comienza por definir los diferen-
tes tipos de cardidlogos, de acuerdo con las subespe-
cialidades con las que estamos familiarizados en el
momento actual y con otras que aparecen en el hori-
zonte préximo (p. €j., el cardidlogo centrado en reso-
nancia magnética/tomografia computarizada). El car-
di6logo clinico general es, segin ese documento, el
que se dedica al diagndstico, el tratamiento y la pre-
vencién de las enfermedades cardiovasculares, aten-
diendo fundamentalmente a pacientes ingresados y
ambulatorios, y en contacto con los médicos que re-
fieren a pacientes al especialista. Debe ser capaz de
interpretar y realizar electrocardiogramas, ergometria,
Holter y ecocardiografia transtordcica. Para formar
este tipo de cardidlogo se propone un short track (via
corta) que reduciria los afios de formacion del sistema
estadounidense de 6 (3 de medicina interna mas 3 de
cardiologia) a 5 (2 de medicina interna, uno de transi-
cion y 2 de cardiologia). En nuestro sistema podria
consistir en un afio de medicina interna mds 2 de car-
diologia eminentemente clinica, que por supuesto ten-
dria que llevarse a cabo en los servicios de cardiolo-
gia homologados. Incluso se podria considerar ese
mismo programa comun de 2 afios de cardiologia cli-
nica para completar la formaciéon de médicos de fami-
lia. El sistema sanitario espafiol tiene capacidad para
absorber la formacién de este tipo de especialista,
puesto que las limitaciones en el nimero de residentes
de cardiologia capaces de ser formados en la actuali-
dad procede de la necesidad de que cada uno cuente
con una experiencia minima en nimero de pruebas in-
vasivas y de otro tipo. Eventualmente, este tipo de
cardidlogo podria tener la puerta abierta para subes-
pecializarse mediante periodos de formacion optati-
vos y adicionales que habria que reglamentar. El pro-
blema con el que es previsible que se enfrente la
puesta en practica de una solucién de este tipo es ha-
cer atractiva la cardiologia clinica a los médicos en
formacion. Es éste un problema que excede de los es-
cenarios que contemplamos en este documento y que
supone, ya, un reto real para nuestra cardiologia. Los
médicos jovenes en formacidn sienten fascinacién por
las atractivas opciones que la medicina técnicamente
compleja ofrece; en el caso de nuestra especialidad,
electrofisiologia y hemodindmica, entre otras. Por
otra parte, el sistema publico determina que la practi-
ca de la cardiologia clinica esté lastrada por la masifi-
cacion y el escaso tiempo de trato con el paciente, sea
éste ambulatorio o ingresado. Todo ello hace que, en
el sentir de muchos cardidlogos jovenes, la cardiolo-
gia clinica no sea la primera opcion. Frente a este sen-
tir hay que reivindicar la verdadera esencia y justifica-
cion de nuestra profesion, que es el enfermo, asi
como el papel central del clinico, integrador de las
numerosas opciones que la medicina cardiovascular
ofrece hoy a los pacientes.

TABLA 6. Remuneraciones comparativas de médicos
en distintos paises de la Unién Europea

Remuneracion promedio bruta anual*

Pais (euros) Intervalo
Espafia 37.500 (+ 20% exclusividad) 35.000-45.000
Portugal 55.000 40.000-70.000
Reino Unido 122.500 95.000-150.000
Alemania 65.000 ND
Francia 70.000 ND

Italia 55.000 ND

ND: no disponible.

*Equivalente a médico adjunto en el Sistema Nacional de Salud con 5 afios de
experiencia en el cargo.

Tomada de Diario Médico* y Pay scales®.

Importar cardidlogos formados fuera de Espana

La préctica de la cardiologia en Espafia —al menos en
el SNS- requiere la homologacién del titulo de cardio-
logo conseguido fuera de nuestro pafs. La normativa
para dicha homologacién requiere equivalencia en la
duracién y los contenidos de los programas respectivos
con los espafioles; en el caso de que la equivalencia no
sea total pero no haya grandes discrepancias, se puede
proceder a un examen. Durante el afio 2004, la Comi-
sién Nacional de Cardiologia examiné los expedientes
de 23 solicitantes procedentes de Argentina (n = 10),
Alemania (n = 4), Cuba (n = 3), Rumania (n = 2), Ve-
nezuela (n = 2), México (n = 1) y Uruguay (n = 1). De
ellas, 6 fueron informadas favorablemente. En el mo-
mento actual hay 36 solicitantes pendientes de superar
la prueba tedrico-practica prevista para aquellos casos
en que haya diferencias no sustanciales entre los conte-
nidos o la duracién del programa de formacién seguido
en el pais de origen y el vigente en nuestro pais. La
normativa vigente que regula el reconocimiento de los
titulos de médicos especialistas de los Estados miem-
bros de la Unién Europea, recogida en el Real Decreto
1171/2003, de 12 de septiembre que modifica el articu-
lo 12 bis del Real Decreto 1691/1989 de 29 de diciem-
bre, prevé la equiparaciéon automadtica de los titulos de
cardiologia de los 15 paises miembros. Pero, como
muestra la procedencia de las solicitudes recibidas el
pasado afio, es poco probable que esa sea una fuente de
inmigracién en el futuro. La razén son las condiciones
laborales. Mientras que el sueldo medio de un adjunto
de cardiologia en el sistema publico espaiiol se sitiia en
torno a los 37.500 euros (mas 20% de exclusividad),
las cifras son superiores en otros paises europeos,
como Reino Unido y Portugal**#? (tabla 6), cuya situa-
cién socioecondmica es similar a la de Espafia. Estos
ultimos 2 paises son importadores netos de mano de
obra médica cualificada, y en la actualidad (hasta fe-
brero de 2005) segtin datos del Consejo General de Co-
legios Médicos, hay colegiados 1.699 médicos espaiio-
les en Portugal y 1.084 en Reino Unido.
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Modificar la estructura de los servicios
de cardiologia mediante la integracion
de médicos no cardidlogos

La cardiologia, como el resto de la medicina actual,
debe ejercerse hoy dia en equipo, lo que tiene su expre-
sién en los servicios clinicos, como los de cardiologia.
Desde el punto de vista del personal sanitario, este
equipo estd en la actualidad compuesto por médicos
cardidlogos y enfermeras, con papeles muy definidos.
En los hospitales docentes estd, ademads, la contribu-
cién temporal de personal en formacién, incluidos los
residentes de cardiologia y los rotantes de otras espe-
cialidades. Posiblemente, la situacién presente de esca-
sez de cardidlogos, por un lado, y el abordaje integral
de los pacientes con pluripatologia, por otro, aconseja
plantearse alternativas mds imaginativas. Bajo la direc-
cion y la supervision de los cardidlogos, en estos equi-
pos podrian integrarse internistas y médicos de familia
que, tras un periodo de adaptacion, podrian ejercer
ciertas funciones eminentemente clinicas que hoy ejer-
cen de forma exclusiva los cardidlogos de los servicios
de cardiologia, pero que no son diferentes de las que
llevan a cabo internistas o generalistas con cardidpatas
atendidos en otros servicios. La situacion seria cierta-
mente diferente de lo que sucede cuando pacientes car-
diolégicos son atendidos en servicios no cardiol6gicos;
dejando aparte cuestiones de competencia profesional,
no se puede negar que, en servicios polivalentes (medi-
cina interna o medicina intensiva), el tipo de paciente
atendido por cada médico individual es muy diverso,
por lo que el porcentaje de tiempo dedicado a enferme-
dades cardiovasculares es bajo para cada médico. Por
el contrario, en la alternativa propuesta, los no cardi6-
logos que se integraran en servicios de cardiologia se
dedicarian de forma casi exclusiva a atender a pacien-
tes con cardiopatia, con estrecho contacto con cardiélo-
gos. La propuesta se complementaria con la incorpora-
cién de técnicos no médicos a labores especificas. El
ejemplo claro es la ecocardiografia; en paises como Es-
tados Unidos, los registros son realizados por técnicos
e interpretados por médicos, lo que posibilita que el
rendimiento por médico, valorado en nimero de estu-
dios, sea muy alto. En algunos centros de nuestro pais
esto ya se realiza de forma habitual, a cargo de enfer-
meras; pero para ampliar esta practica habria que regla-
mentar el tipo de formacidn, la titulacién y las compe-
tencias de los diversos tipos de técnico. Por ultimo, en
un planteamiento integrado en equipo seria conveniente
que el ambito de actuacién de los servicios clinicos ex-
cediera de los grandes hospitales, y puede considerarse
la integracién de los recursos cardioldgicos de los pe-
quefios hospitales dentro de un gran servicio de cardio-
logia de actuacién regional, lo que facilitaria la rota-
cién de personal y la coordinacién en las referencias.

Las alternativas a que la atencién de los enfermos
cardiolégico se veria abocada si no se arbitra alguna
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de estas soluciones —u otras que puedan considerarse
factibles en el futuro— son pocas. Una poblacién redu-
cida de cardi6logos puede verse restringida a hacer
s6lo aquello que, por ser mds técnico, requiere ser lle-
vado a cabo por un especialista: las técnicas. Quedaria,
pues, el cuidado de los enfermos a cargo de no cardi6-
logos. Esto no es lo mejor para los pacientes, pero ade-
mas seria negativo para la cardiologia como tal, ya que
deberia estar al servicio de los clinicos que atendieran
a los enfermos. La otra alternativa serfa limitarse a una
pequefia proporcién de los pacientes cardioldgicos, lo
que estableceria cuidados de primera o de segunda y
que, nuevamente, no seria lo mejor para los pacientes.

RESUMEN

La situacion actual en Espafia presenta un desequili-
brio entre el nimero de cardiélogos en activo y los que
serian necesarios, desequilibrio que oscila en torno al
14%. La pirdmide poblacional refleja una poblacién
envejecida y mayoritariamente masculina. Las previ-
siones futuras indican que la situacién empeorara des-
de ahora hasta el afio 2020. La correccién de este de-
sequilibrio requiere el desarrollo de alternativas
diferentes de las actuales en formacién y/o organiza-
cion de los servicios asistenciales. Algunas de estas al-
ternativas se recogen en la parte final de este docu-
mento, en forma de propuestas abiertas al debate.
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