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INTRODUCCIÓN

La cardiología es la disciplina o especialidad médi-
ca encargada de la prevención, el diagnóstico y el tra-
tamiento de las enfermedades cardiovasculares. Al
constituir la principal causa de morbimortalidad en Es-
paña y en la Unión Europea1, los profesionales de la
cardiología tienen, respecto a otras especialidades mé-
dicas, una responsabilidad y autoridad morales añadi-
das, derivadas de la relevancia que tiene para la socie-
dad un ejercicio excelente de la lucha contra la
enfermedad cardiovascular. De ahí la importancia de
efectuar un seguimiento de las rápidas transiciones
que en el momento actual se están dando en los órde-
nes sociales, administrativos, educativos, asistenciales
y profesionales, transiciones que necesariamente con-
dicionarán nuevos contextos para el ejercicio de la car-
diología y para sus profesionales.

La Sociedad Española de Cardiología (SEC), en
virtud de su papel de liderazgo en la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares, decidió a finales de
2005 la puesta en marcha de un proyecto que aborda-
se de manera sintética la matriz de procesos en que
están implicados los profesionales de la cardiología y
otras especialidades médicas, las administraciones
sanitarias, la industria farmacéutica y las empresas de
biotecnología, las instituciones, los pacientes y la po-
blación en general; procesos que, en último término,
condicionarán el desarrollo de la cardiología, el tra-
bajo de sus profesionales y, en general, la atención
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sanitaria en el área de las enfermedades cardiovascu-
lares. 

Parte de las conclusiones nacidas de esta iniciativa
han sido publicadas dentro de la Declaración de Ma-
drid2, un documento de consenso surgido de la Confe-
rencia Europea sobre el Futuro de Cardiología, cele-
brada en Madrid en 2006. En dicho documento se
recogían en líneas generales los problemas identifica-
dos por un grupo de expertos de la Sociedad Europea
de Cardiología y de la SEC que habría de afrontar la
cardiología europea en los próximos 15 años. Con ob-
jeto de aplicar y particularizar este análisis a nuestro
medio, el Comité Ejecutivo de la SEC constituyó 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 selección de los miem-
bros de dicho comité se buscó que, además de ser per-
sonas de reconocido juicio en el tema, hubiese una 
representación de tres segmentos de edad de la comu-
nidad cardiológica, así como de los distintos campos
de actuación de la especialidad. El presente documen-
to recoge las opiniones consensuadas de dicho grupo,
generadas en reuniones periódicas mantenidas en 2006
y 2007 y apoyadas en la evidencia bibliográfica dispo-
nible sobre los temas tratados. El documento fue revi-
sado por representantes de las secciones científicas,
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 aprobación definitiva. Dos fueron los
temas centrales del debate: la definición actualizada
del campo de actuación de la cardiología en nuestro
medio y el perfil que habrá de tener del cardiólogo clí-
nico en los nuevos escenarios de actuación clínica. 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 cardiólogos
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en nuestro país, que ya fue objeto de análisis por un
grupo de expertos de la SEC, con publicación de sus
resultados en esta misma Revista3) o encuentran, por
la amplitud de su alcance, un adecuado marco para su
exposición en la generalidad de la Declaración de Ma-
drid y en los documentos citados en ella (como las ten-
dencias epidemiológicas o los problemas de la investi-
gación cardiovascular).

IMPORTANCIA DE DEFINIR EL ÁMBITO DE
ACTUACIÓN DE LA CARDIOLOGÍA EN EL
CONTEXTO ACTUAL DE LA ESPECIALIDAD

Al igual que en otros países4,5, en España hay ahora
un importante desequilibrio entre la disponibilidad y la
necesidad de cardiólogos3. La situación tenderá a agra-
varse en los próximos años, en parte a resultas de fac-
tores epidemiológicos que condicionan un papel pre-
ponderante de las enfermedades cardiovasculares, pero
también debido a factores sociológicos entre los que se
incluye una alta proporción de los cardiólogos en acti-
vo con edad próxima a la jubilación, una demanda cre-
ciente de atención especializada y una complejidad
creciente del proceso asistencial. También influirá en
la disponibilidad de especialistas el creciente número
de técnicas que ocupan la actividad del limitado núme-
ro de cardiólogos disponibles y constituyen la preferen-
cia de los más jóvenes: dos factores que pueden hacer
peligrar la labor del cardiólogo clínico, 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 actuación de cardiólogos con la de especialistas
en medicina interna o atención primaria6-9. En líneas
generales, dichos estudios señalan que la atención dis-
pensada por cardiólogos es superior en cuanto a más
conocimiento y mejor seguimiento de las guías de
práctica clínica10,11, un mayor rendimiento diagnóstico
y mejor adecuación de las indicaciones de pruebas
diagnósticas12-15, menor morbimortalidad hospitalaria
y menor número de reingresos hospitalarios6-9,16. Todo
ello aceptando que en algunos de estos estudios pudie-
se haber diferencias en el case mix que podrían impli-
car una mayor complejidad de los pacientes tratados
por internistas, lo que podría influir en alguno de los
indicadores señalados16,17.

En la actualidad, además, se producen cambios en el
ejercicio general de la sanidad que conviene recordar
brevemente. La sanidad se encuentra empeñada en ob-
tener más racionalidad, control y rentabilidad de sus re-
cursos económicos, técnicos y humanos. En la búsque-
da de obtener la máxima eficiencia y satisfacer a una
ciudadanía informada y exigente, la sanidad se orienta
hacia una atención enmarcada en procesos diagnósticos
y terapéuticos en los que cooperen distintas especiali-
dades alrededor de una enfermedad-proceso común y
el paciente sea el centro de la actividad. La apuesta de

la administración por dichas unidades interdisciplina-
rias tiene también una justificación económica: una
buena parte del gasto realizado se atribuye a la desco-
ordinación entre servicios y especialidades, entre aten-
ción primaria y los hospitales, a un exceso de peticio-
nes y duplicación de pruebas diagnósticas y a un
seguimiento inadecuado del paciente crónico, que au-
menta la frecuencia de descompensaciones de la enfer-
medad con ingreso hospitalario. Las sociedades científi-
cas de distintas especialidades han asumido ya la
irreversibilidad de este proceso y elaboran documentos
de consenso sobre cómo facilitar el trabajo multidisci-
plinario18. En este nuevo modelo, la figura del líder-co-
ordinador responsable de la integración horizontal en-
tre especialidades será central para la Administración.

Al hilo de lo anteriormente expuesto, el número ac-
tual de cardiólogos sería insuficiente para tratar a to-
dos los pacientes con enfermedades cardiovasculares,
cuando existe evidencia científica que respalda a la
cardiología como la especialidad mejor preparada para
tratarlos6-16. La tensión existente en esta situación pa-
radójica tenderá a incrementarse debido a la interac-
ción de los fenómenos expuestos anteriormente. La fi-
gura 1 muestra de una manera comunicativa cómo los
fenómenos antedichos contribuirían a desequilibrar el
papel central de la cardiología en el tratamiento de la
enfermedad cardiovascular. La delimitación del ámbi-
to profesional de los cardiólogos resulta clave en esta
situación para: a) cuantificar las necesidades futuras
de especialistas; b) establecer qué procesos médico-
asistenciales deben estar liderados por un cardiólogo,
y c) desarrollar los futuros currículos adaptados a los
nuevos ámbitos de actuación clínica. 

RECOMENDACIONES DE LA SEC SOBRE 
EL ÁMBITO DE ACTUACIÓN DE LA
CARDIOLOGÍA

Con el fin de establecer cuáles deben ser los proce-
sos clínicos y de qué manera se debe participar en
ellos, el Comité de Expertos y las secciones científi-
cas de la SEC han elaborado una relación de las dis-
tintas áreas clínicas que delimitan el ámbito de actua-
ción de la cardiología en las diferentes patologías y
formulado una serie de recomendaciones al respecto.
Se reconoce la importancia de mantener un espíritu de
cooperación y ausencia de confrontación con las espe-
cialidades que, necesariamente, han de trabajar con
pacientes con enfermedades cardiovasculares16. Los
autores y revisores del presente documento son cons-
cientes de que los contextos en que se realiza la aten-
ción cardiológica varían considerablemente en fun-
ción del nivel asistencial, la tradición institucional,
etc. Las recomendaciones no constituyen un juicio de
valor respecto a tales variaciones, sino que buscan una
mayor racionalidad en la futura atención especializa-
da de las enfermedades cardiovasculares. En ocasio-
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nes, el cardiólogo habrá de desempeñar un papel de
experto cardiovascular (elaboración de guías, protoco-
los de actuación) o de líder y consultor de unidades
especializadas (gestión, coordinación, 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 cardiólogos son más activos
en la prevención cardiovascular primaria y secunda-
ria10,11,19. Recientemente se ha publicado un documento
de consenso de ginecólogos y cardiólogos europeos
que pone énfasis en el trabajo conjunto de las dos espe-
cialidades en el período perimenopáusico20. De forma
similar, se ha propuesto el trabajo conjunto de cardiólo-

gos y endocrinólogos en unidades multidisciplinarias
de prevención cardiovascular de los pacientes diabéti-
cos21. La recomendación de la SEC es que, en nuestro
medio, el cardiólogo participe junto con todos los
otros especialistas, y especialmente con los médicos
de atención primaria, en la prevención del riesgo car-
diovascular (hipertensión arterial, dislipemias, diabe-
tes, obesidad, tabaquismo) y en la organización y la
gestión de programas establecidos sobre el tema21,22.
También debe asumir la responsabilidad de la preven-
ción secundaria y el diagnóstico precoz de la enferme-
dad cardiovascular, crecientemente facilitada por las
nuevas técnicas diagnósticas. Por su peso científico e
institucional, la SEC y la Fundación Española del Co-
razón deben liderar en nuestro medio la información
relativa al riesgo cardiovascular dirigida a los especia-
listas y a la población general. 
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Pacientes más complejos
(múltiples enfermedades, ancianos)

Nuevas tecnologías
diagnósticas

Procesos médicos
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A

Déficit de cardiólogos
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Fig. 1. A: tendencia al desequilibrio en
el área cardiovascular entre la deman-
da asistencial creada por los nuevos
contextos sociosanitarios y la oferta de
atención especializada, menguada por
el déficit de cardiólogos. B: posibles
mecanismos para recuperar el equili-
brio.
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Cardiopatía isquémica

La cardiopatía isquémica es uno de los ámbitos de
actuación en los que la excelencia de la atención car-
diológica respecto a la de otras especialidades está me-
jor establecida (véase, por ejemplo, la revisión siste-
mática de Go et al7 de 13 estudios realizados sobre el
tema). En líneas generales, la evidencia disponible seña-
la que el manejo cardiológico tiene relación con un me-
jor rendimiento diagnóstico en las pruebas realizadas,
mayor utilización de los tratamientos de reperfusión en
el infarto agudo de miocardio, un uso más frecuente del
cateterismo y de la revascularización coronaria percu-
tánea o quirúrgica, mayor adherencia a las guías de ac-
tuación clínica en la prevención secundaria y menor
morbimortalidad hospitalaria y extrahospitalaria. Se ha
demostrado, además, que el beneficio derivado del tra-
tamiento por cardiólogos se produce tanto cuando son
responsables directos de los pacientes como cuando
cumplen el papel de consultor para otros especialis-
tas23,24. La recomendación de la SEC es que, en hospi-
tales de tercer nivel, la atención de todo paciente con
enfermedad isquémica deberá correr a cargo del car-
diólogo. En otros niveles asistenciales deberá liderar el
manejo de dichos pacientes trabajando en red con cen-
tros de tercer nivel. El cardiólogo debe ser el responsa-
ble del paciente con síndromes coronarios agudos.
Debe ser responsable de las unidades coronarias de
cuidados intermedios, de acuerdo con las recomenda-
ciones de un documento específico recientemente pu-
blicado en esta Revista25. Se considera que el cardiólo-
go deberá sentar las bases sobre las que se realizará el
seguimiento del paciente con cardiopatía isquémica
crónica. Por último, debe participar en la elaboración
de directrices sobre proceso asistencial y en la formu-
lación de recomendaciones particularizadas al ámbito
de nuestro sistema de salud, como ha sido el caso en el
Plan Estratégico Cardiopatía Isquémica del Ministerio
de Sanidad.

Insuficiencia cardiaca

Diversos estudios han encontrado que el manejo del
paciente con insuficiencia cardiaca por cardiólogos se
asocia a mejores resultados que por otras especialida-
des7,8, si bien en algunos casos puede obedecer a una
mayor complejidad de la población tratada por éstas17.
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 tratamiento26. La
opinión de la SEC es que el cardiólogo deberá respon-
sabilizarse de la atención de todos los pacientes con
insuficiencia cardiaca, si bien en distinto grado según
el estadio de la enfermedad. En el estadio A (factores
de riesgo sin cardiopatía estructural) mediante la for-
mulación de guías y protocolos que puedan ser aplica-
dos tanto por cardiólogos como por otros especialistas.

Cuando el paciente padezca una insuficiencia cardiaca
en estadios B y C (cardiopatía estructural sin o con
síntomas de insuficiencia cardiaca), debe ser responsa-
bilidad del cardiólogo si la insuficiencia cardiaca es el
trastorno predominante, independientemente de la
edad del sujeto. Si el paciente está en insuficiencia
cardiaca de estadio D (insuficiencia cardiaca que re-
quiere tratamiento especializado), su tratamiento es in-
variablemente competencia del cardiólogo, que de for-
ma creciente desarrolla su actividad en estos casos en
el contexto de unidades especializadas27. En dichas
unidades, que han demostrado en nuestro medio unos
excelentes resultados28, el cardiólogo actuará 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-
periencia29. La recomendación de la SEC es que, aun-
que en el cuidado de estos pacientes intervienen distin-
tos profesionales (especialistas en enfermedades
infecciosas, microbiólogos, cirujanos), el cardiólogo
debe dirigir su diagnóstico y su tratamiento. Este pun-
to de vista se fundamenta en que el cardiólogo es el
especialista mejor preparado para realizar una valora-
ción ecocardiográfica urgente de todo paciente en
quien se sospeche endocarditis, para valorar y tratar
convenientemente las complicaciones hemodinámicas
y establecer las indicaciones quirúrgicas que condicio-
nan la supervivencia de los pacientes con esta enfer-
medad.

Síndromes aórticos agudos

La enfermedad aguda de la aorta ascendente fre-
cuentemente tiene una presentación clínica derivada de
sus complicaciones cardiacas. La recomendación de la
SEC es que el cardiólogo desempeñe un papel director
del proceso asistencial que, virtualmente en todos lo
casos, incluye las especialidades de cirugía cardiaca y
radiología30. El desarrollo de técnicas percutáneas para
el tratamiento de la disección aórtica, lejos de conver-
tirla en competencia exclusiva del cardiólogo, consoli-
dará aún más la aproximación multidisciplinaria en el
diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad31,32.

Tromboembolia pulmonar

Frecuentemente, el diagnóstico de sospecha de
tromboembolia pulmonar se realiza en pacientes ingre-
sados en unidades de cuidados intensivos, urgencias o
medicina interna. El cardiólogo actúa como consultor
en un elevado número de casos: en un registro recien-
te, la ecocardiografía fue la técnica diagnóstica de
imagen más utilizada (el 91% de los casos)33. Junto
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con estos especialistas, el cardiólogo debe participar
en la atención de estos pacientes colaborando con los
servicios de radiología (tomografía computarizada he-
licoidal) y, más ocasionalmente, con medicina nuclear
(test de ventilación-perfusión).

Hipertensión pulmonar

En el contexto actual, el diagnóstico y el tratamiento
de la hipertensión pulmonar suelen realizarse, además
de en el de cardiología, en los servicios de neumolo-
gía, reumatología o medicina interna. Se trata de una
patología que frecuentemente requiere un trabajo in-
terdisciplinario en el que el cardiólogo siempre debe
participar junto con otros especialistas34 y tomar el li-
derazgo en los casos en que la hipertensión pulmonar
sea de origen primario o de etiología cardiaca. 

Arritmias cardiacas y síncope

Las arritmias cardiacas pertenecen indiscutiblemen-
te al ámbito de la cardiología, 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 cardiólogo debe
atender en exclusividad a los pacientes con arritmias
cardiacas clínicamente relevantes. En el caso específi-
co de la fibrilación auricular, dos trabajos han docu-
mentado que los cardiólogos realizaban un mejor tra-
tamiento antitrombótico que los internistas o los
médicos de familia24,35 y que además eran clave en el
diagnóstico y el manejo de estos pacientes. La SEC
considera que el cardiólogo ha de liderar los cuidados
médicos de esta entidad cuando la situación clínica o
la enfermedad del paciente con fibrilación auricular lo
requieran. La generalización de las técnicas de abla-
ción y aislamiento de las venas pulmonares para esta
arritmia previsiblemente aumentará la demanda de es-
tudio de un mayor número de pacientes con fibrilación
auricular por parte de los cardiólogos. Por último, la
indicación, la implantación y el seguimiento de dispo-
sitivos para el control de arritmias (marcapasos, resin-
cronizadores, desfibriladores automáticos) deben ser
competencia del cardiólogo, en colaboración con los
cirujanos cuando fuese necesario. 

Cardiopatías congénitas

El cardiólogo trabajará en colaboración con los es-
pecialistas en obstetricia y pediatría en el manejo de
las cardiopatías congénitas prenatales, del neonato y
del infante. Asimismo, deberá plantearse la coordina-
ción de las unidades de cardiopatías congénitas del
adulto, cada vez más necesarias como resultado de la
supervivencia de estos pacientes, y la necesidad de in-
teracción de los cardiólogos pediátricos con los car-
diólogos de adultos (no familiarizados con la comple-

jidad anatómica y funcional de las cardiopatías congé-
nitas) y con cirugía cardiaca. 

IMPORTANCIA DEL PAPEL Y DEL PERFIL DEL
CARDIÓLOGO CLÍNICO EN LOS NUEVOS
ESCENARIOS DE LA SALUD

De forma pareja a la discusión sobre el ámbito de la
cardiología en los nuevos contextos sociosanitarios, la
importancia del papel del cardiólogo clínico ocupó
gran parte del debate realizado para la elaboración de
este documento. El análisis realizado por la SEC ex-
pande y particulariza a nuestro medio algunas conside-
raciones ya esbozadas en el documento de la Declara-
ción de Madrid2 acerca de las posibles amenazas que
afectan al papel del cardiólogo clínico. 

Se consideró en primer lugar la influencia de la tec-
nologización de la cardiología y de la medicina en ge-
neral. Para alcanzar un nivel de competencia en el uso
de dichas tecnologías, y para obtener una titulación
que certifique un nivel de excelencia en su utilización,
es necesaria en muchos casos una dedicación exclusi-
va a una subespecialidad cardiológica36. La excesiva
fragmentación de la cardiología que se sigue de esta
tendencia, siguiendo los puntos anteriores, podría ha-
cer que la actividad clínica tradicional del cardiólogo
decreciese y llegara al punto de ser reemplazada por la
de otras especialidades37,38. Las nuevas generaciones
de cardiólogos aspiran a adquirir un dominio de las
técnicas más novedosas, asociadas a una mayor posi-
bilidad de renombre y salida profesional, y afrontan el
período de formación necesario sabiendo que suponen
un plus de cualificación profesional. Esta tendencia no
se ve compensada por ninguna política de promoción
y estímulo de la figura del cardiólogo clínico, enten-
diendo por tal aquel que dedica la mayor parte de su
actividad asistencial al manejo del paciente y/o la co-
ordinación de procesos asistenciales. Esto explicaría
por qué en una reciente encuesta, realizada en Estados
Unidos entre 252 residentes de cardiología de último
año, se constató que sólo un 16% aspiraba a dedicar su
práctica en exclusiva a la atención clínica general del
paciente cardiológico39,40. En este escenario de «aban-
dono» paulatino de la cardiología clínica, en Estados
Unidos se ha propuesto una especialidad de formato
corto que fundamentalmente busca cubrir el vacío
asistencial en el campo de la enfermedad cardiovascu-
lar39. Otra tendencia en nuestro medio ante la ausencia
de cardiólogos es la incorporación de otros especialis-
tas a funciones que pertenecen al ámbito de la cardio-
logía.

En la Declaración de Madrid2 se apuntaba que el fu-
turo de la especialidad pasaría por compatibilizar la
organización hospitalaria de manejo de procesos con
la potenciación del papel del cardiólogo clínico. En di-
cho documento también se ponía énfasis en el previsi-
ble aumento de complejidad de los pacientes con en-
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fermedades cardiovasculares, que presentarán más 
enfermedades concomitantes y tendrán una media de
edad mayor. Actualmente, la formación 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 será necesario en los nuevos servicios
integrados de salud. En este sentido, es importante
considerar como modelo el Core Curriculum para el
cardiólogo general41 propuesto por la Sociedad Euro-
pea de Cardiología en 2006, nacido con la vocación de
ser la base de una formación homogénea de todos los
cardiólogos europeos. El Core Curriculum basa la for-
mación en cada uno de sus temas en una tríada de co-
nocimientos, habilidades y actitudes que debe tener
todo cardiólogo en sus distintos ámbitos de actuación.

La figura del cardiólogo clínico que sirva de piedra
angular de la futura asistencia cardiovascular será la de
un cardiólogo con formación específica para el papel
especificado anteriormente: deberá tener un mayor co-
nocimiento de patologías 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 gestión y ser capaz de coordi-
nar y comunicarse con distintos especialistas, así como
con sus pares dedicados a la realización 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 ámbito de la
cardiología como en la atención a la creciente pobla-
ción de pacientes cardiovasculares. Como se ha de-
mostrado en estudios previos, la atención de los pa-
cientes cardiovasculares se beneficia del concurso del
cardiólogo tanto como responsable directo como con-
sultor cardiovascular23,24.

Esta revalorización de la figura del cardiólogo clíni-
co resultará clave para que pueda constituirse como
una opción profesional competitiva, que pueda ser asu-
mida por las nuevas generaciones de especialistas en
medicina cardiovascular. Es importante entender que,
ante la opinión pública, la desaparición o atenuación
del papel del cardiólogo clínico afectaría de forma crí-
tica a la percepción que la sociedad tiene de la cardio-
logía como especialidad. Ello es así porque las únicas
figuras claramente reconocidas como profesionales es-
pecializados en las enfermedades cardiacas son el car-
diólogo clínico y el cirujano cardiovascular, y estas fi-
guras son las depositarias del prestigio y la fortaleza
de la especialidad en el imaginario público. 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 incentivación o re-
valorización del cardiólogo clínico, y que el currículo
formativo del cardiólogo clínico deberá adaptarse lo
antes posible a estos cambios, posiblemente reducien-
do los tiempos de rotación actuales en algunas áreas

(electrofisiología y hemodinámica, por ejemplo) y fo-
mentando otras en las que debe tener mayor capacita-
ción.

RECOMENDACIONES DE LA SEC SOBRE 
LA FUNCIÓN Y EL PERFIL DEL CARDIÓLOGO
CLÍNICO

1. A efectos de realizar una formación cardiológica
armonizada con el resto de los países de la Unión Euro-
pea, el programa de formación especializada debe se-
guir de cerca las directrices del Core Curriculum desa-
rrollado por la Sociedad Europea de Cardiología41, y
se valora positivamente su propuesta de considerar la
tríada de conocimientos, habilidades y actitudes.

2. En el mismo sentido, el currículo del cardiólogo
clínico deberá ajustarse permanentemente para atender
a la creciente demanda de una sociedad cada vez más
exigente y mejor informada. 

3. Resulta de crucial importancia innovar y desarro-
llar modos de incentivación y revalorización de la fi-
gura del cardiólogo clínico para lograr que esta opción
profesional sea más atractiva y competitiva. Para ello,
habrá de entenderse que su currículo incluya también
contenidos específicos que lo distingan y lo capaciten
para su labor en el futuro; por ejemplo y entre otras
materias: formación en liderazgo de equipos (dinámica
de grupos y habilidades relacionales); desarrollo de
capacidades para la gestión sanitaria (en unidades, ser-
vicios o instituciones); mayor conocimiento de ciertas
áreas de la medicina interna para actuar como consul-
tor; formación específica en temas de bioética para ac-
tuar eficazmente en comités de ética asistencial o de
ética de investigación clínica; formación y habilidades
para desempeñar adecuadamente labores periciales en
asuntos relacionados con la especialidad de cardiolo-
gía, etc. Entre estas formas de incentivación se consi-
derará además la posibilidad de rotaciones del cardió-
logo clínico en las distintas subespecialidades, a
efectos de garantizar su capacidad de gestión y el co-
nocimiento profundo y actualizado de los distintos
campos de la especialidad. En la potenciación de la fi-
gura del cardiólogo clínico han de asumir una respon-
sabilidad, junto con la administración y demás agentes
implicados, los propios jefes de servicio. Por consi-
guiente, en ningún caso la figura del cardiólogo clínico
debiera entenderse como la de un cardiólogo «por de-
fecto» carente de una preparación específica.

4. Durante el período de residencia, el cardiólogo en
formación ha de entrenarse en todo lo concerniente al
ámbito de la relación clínica y, a la vez, ejercitarse en
la indicación, la interpretación y la realización de
pruebas diagnósticas invasivas y no invasivas, con la
supervisión y la tutela que corresponda en cada caso. 

5. Se considera que la ecocardiografía transtorácica
es una prueba básica que hoy debe dominar todo car-
diólogo, salvo en lo que respecta a estudios especiales.
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En cuanto a la figura del cardiólogo clínico, el domi-
nio de esta técnica es relevante para optimizar su ren-
dimiento y capacidad resolutiva en consultas extrahos-
pitalarias.

EPÍLOGO

La vocación 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 políticas y las prácticas sanitarias por los distintos
agentes implicados. El documento expresa así, de
acuerdo con su lema, el compromiso de la SEC con la
salud cardiovascular.
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