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Formación del médico cardiólogo a través del sistema de 
residencia: una propuesta del Área de Docencia de la SAC

Cardiologist Training through the Residency System: a Proposal of the
Teaching Area of SAC
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RESUMEN

La residencia es un sistema de entrenamiento en servicio que se basa en actividades programadas, supervisadas y evaluadas. 
Un programa de residencia para la formación de cardiólogos debe reunir necesariamente algunas condiciones: estar inserto 
en un establecimiento asistencial debidamente habilitado por autoridad competente y contar con equipamiento y recursos 
humanos capacitados e interesados en la docencia. El programa debe estar formalizado en un documento escrito en el que 
se detallen las competencias profesionales a lograr, las actividades y prácticas y las instancias de evaluación. Asimismo, en el 
documento se deben explicitar las condiciones administrativas/laborales (carga horaria, beca/salario, seguros y otros derechos 
y responsabilidades del residente).
La formación en Cardiología requiere cuatro años: el primero dedicado a Clínica Médica con dos meses en Cuidados Inten-
sivos y tres años de Cardiología. Obligatoriamente debe incluir el curso de Reanimación Cardiopulmonar Avanzada (ACLS) 
implementado de acuerdo con las normas de la American Heart Association.
El programa de la residencia se estructura con base en las rotaciones por los distintos sectores del servicio; el residente par-
ticipa en las actividades de Educación Continua que se desarrollan en el servicio (ateneos, pases, jornadas). Se deben incluir 
evaluaciones formativas y sumativas utilizando instrumentos como el mini-CEX, la discusión de casos clínicos (DCC) y la 
observación directa de procedimientos (ODP) y en todos los casos se debe realizar una devolución constructiva (feedback). 
Es recomendable articular la formación en servicio con un posgrado universitario de manera que al finalizar la residencia y 
habiendo cumplido todas las instancias de evaluación se alcance el título universitario de especialista.
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ABSTRACT

Residency is an in-service training system, based on supervised and evaluated scheduled activities. A residency program to 
train cardiologists must necessarily meet some conditions: it should be inserted in a healthcare establishment duly authorized 
by a competent authority and have equipment and trained human resources interested in teaching. The program must be 
formalized in a written document specifying professional skills to be achieved, practical activities and evaluation instances. 
Likewise, the document should detail working administrative conditions (workload, scholarship/salary, insurance and other 
rights and responsibilities).
Training in Cardiology requires four years: the first year dedicated to Internal Medicine with two months in Intensive Care, 
and three years in Cardiology. It must necessarily include an Advanced Cardiac Life Support (ACLS) course implemented 
according to the American Heart Association regulations.
The residency program structure is based on rotations in the various areas of the Cardiology service; the resident partici-
pates in Continuing Education activities developed in the service (forums, rounds, seminars). It must include formative and 
cumulative evaluations using tools as the mini-CEX, clinical case discussions (CCD) and direct observation of procedures 
(DOP), and in all cases a constructive feedback should be provided. It is recommended to complement service training with a 
postgraduate course so that a specialist degree is achieved at the end of the residency after having fulfilled all the instances 
of the evaluation process.
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INTRODUCCIÓN

En todo el mundo, las enfermedades transmisibles 
(infecciosas) y carenciales han dejado de ser la primera 
causa de mortalidad y discapacidad para dar lugar a 
las enfermedades cardiovasculares, cáncer y lesiones de 
causa externa (accidentes, suicidios, agresiones, etc.). 

Se estima que, en el mundo, para el año 2020, el 75% 
de todas las muertes corresponderán a enfermedades 
no transmisibles. Esta transición puede explicarse 
por el envejecimiento de la población y también por 
determinadas conductas como el consumo de ciertos 
alimentos, alcohol y tabaco. La Argentina, como otros 
países, sobrelleva esta transición epidemiológica 
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presentando una doble carga de enfermedad: las no 
transmisibles y las transmisibles.

Las enfermedades no transmisibles ocupan el 
primer lugar en las causas de morbimorbilidad de la 
población y, desde hace varios años, representan el 60% 
de todas las muertes ocurridas en la Argentina. (1)

La Cardiología es una especialidad clínica en el 
campo de la medicina que abarca todas las edades, 
destinada a la Promoción de la salud, Prevención, 
Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación de las 
Afecciones del Sistema Circulatorio. (2) Cabe destacar 
que en los últimos 20 años se consolidó el estudio de 
los factores psicosociales como agentes “patógenos” 
cardiovasculares determinantes o condicionantes, (3) 
lo que aumenta la complejidad de esta especialidad. (4)

En el año 2000, la Sociedad Argentina de Cardio-
logía (SAC) publicó el Consenso de Educación Médica 
en Cardiología, (5) en el que se mencionaban las 
actividades que debía cumplir un médico para lograr 
su formación como especialista en Cardiología. En 
2012, en el Área Docencia de la SAC, se constituyó un 
grupo de trabajo que redactó un documento Marco de 
Referencia para la formación de médicos cardiólogos. 
Una versión preliminar fue puesta a consideración de 
varios profesionales representantes de asociaciones 
profesionales y académicas (6) y la versión final fue 
presentada en la Dirección Nacional de Capital Huma-
no y Salud Ocupacional del Ministerio de Salud de la 
Nación como contribución de la SAC para el Sistema 
Nacional de Acreditación de Residencias del Equipo de 
Salud. Actualmente, dicho Marco de Referencia está 
siendo discutido en la Dirección Nacional con represen-
tantes de distintas jurisdicciones del país y de distintas 
asociaciones profesionales e instituciones académicas.

El presente artículo se ha elaborado como una 
síntesis del documento presentado al Ministerio con el 
objetivo de dar a conocer la propuesta SAC en relación 
con la organización de las residencias de cardiología.

Si bien se reconocen distintas formas de llegar a 
obtener el certificado de especialista y poder anunciarse 
como tal, (7, 8) existe, en la comunidad profesional, 
cierto grado de consenso respecto de que el sistema 
de residencias médicas es la mejor estrategia para la 
formación de especialistas. (9, 10)

Las residencias médicas quedaron formalizadas en 
1960, cuando la Secretaría de Estado de Salud Pública 
aprobó la Resolución Nº 1778, en la que la residencia se 
define como “Un sistema de educación profesional para 
graduados en escuelas médicas, con capacitación en 
servicio, a tiempo completo y en un plazo determinado, 
a fin de prepararlos para la práctica integral, científica, 
técnica y social de una especialidad”.

La residencia es un sistema de entrenamiento en 
servicio que se basa en actividades programadas según 
complejidad creciente, supervisadas y evaluadas.

En este documento se presenta una propuesta de 
formación y se detallan los requisitos que debe cumpli-
mentar un servicio de cardiología para poder ser sede 
de una residencia.

CONDICIONES DEL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA

El servicio de cardiología sede de una residencia debe 
estar inserto en un establecimiento asistencial que:
–	 Esté habilitado por autoridad competente.
–	 Tenga un Departamento/Comité de Docencia e 

Investigación.
–	 Tenga vínculos con un Comité de Ética.
–	 Haya implementado un archivo central de historias 

clínicas.
–	 Disponga de acceso a bases electrónicas de datos y 

mecanismo para la recuperación de la información.
–	 Disponga de Laboratorio y Radiología durante las 

24 horas del día.
El servicio de cardiología sede de una residencia 

debe tener necesariamente una Complejidad Básica y 
el siguiente equipamiento:
–	 Internación general. Ocho camas como mínimo. 

Tensiómetro; electrocardiógrafo; cardiodesfibrila-
dor; oxímetro; balanza.

–	 Unidad Coronaria. Seis camas como mínimo. 
Tensiómetro; electrocardiógrafo; cardiodesfibrilador; 
oxímetro; balanza; bombas de infusión; respirador; 
monitores de ECG y hemodinámicos; catéter de Swan-
Ganz; marcapasos transitorio. En la Unidad Coronaria/
Cuidados Intensivos, el 80% del personal de enferme-
ría, como mínimo, debe ser profesional (secundaria 
completa y 3 años de formación profesional). (11)

–	 Consultorios externos. Tensiómetro; electrocar-
diógrafo; balanza.

–	 Electrocardiografía. Electrofisiología no invasiva 
y arritmias (Holter - control de marcapasos).

–	 Ecocardiografía. Modo-M, bidimensional y 
Doppler.

–	 Ergometría.
Además, el servicio de cardiología debe garantizar 

la formación de los residentes en las distintas subes-
pecialidades y en la Alta Complejidad de la cardiología. 
En la misma institución o por convenio para rotaciones 
externas, debe contar con:
–	 Cardiología Intervencionista.
–	 Cirugía Cardíaca.
–	 Electrofisiología Invasiva.
–	 Medicina Nuclear.
–	 Cardiología Pediátrica.

El servicio de cardiología sede de una residencia 
debe contar con recursos humanos capacitados e inte-
resados en la docencia de modo de garantizar ámbitos 
adecuados para la formación, la reflexión sobre la 
práctica médica y la supervisión permanente. Los 
profesionales del servicio deben ser capaces de brindar 
marcos de contención para las tensiones que se generan 
en los primeros años de actividad profesional; han de 
proponer espacios de discusión sobre situaciones com-
plejas sociales y/o emocionales tanto de los pacientes 
como de los integrantes del equipo de salud.

El servicio de cardiología sede de una residencia 
debe atender una amplia cantidad y diversidad de pa-
tologías en distintas modalidades de atención: ambula-
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toria y hospitalización. Debe garantizar la supervisión 
durante la realización de procedimientos y prácticas 
diversas en los distintos escenarios: consultorios ex-
ternos, sala, guardias, unidad coronaria, quirófanos, 
sala de hemodinamia, laboratorios de diagnóstico no 
invasivo (ecocardiografía, medicina nuclear, TC, RMN) 
e invasivos (electrofisiología).

El servicio de cardiología sede de una residencia debe 
facilitar el trabajo en equipo y promover la colaboración 
en proyectos de investigación. Se deben llevar a cabo re-
gularmente actividades de Educación Médica Continua 
tales como pase de sala diario, auditorías de historias 
clínicas, ateneos clínicos y bibliográficos en los que el 
residente participe como un profesional más del servicio. 
Se han de enfatizar la formación cultural y humanística 
y los espacios para la reflexión sobre la práctica de modo 
de contribuir a un mejor desempeño profesional.

El servicio de cardiología sede de una residencia 
debe garantizar el alojamiento adecuado de los resi-
dentes (dormitorios con camas para las jornadas de 
guardia, baños equipados y comida durante el horario 
de trabajo) y áreas para el desarrollo de actividades 
académicas y de estudio (aula y sala de reuniones, 
sistemas informáticos de recuperación de información).

FORMACIÓN DEL MÉDICO CARDIÓLOGO

El programa de la residencia debe ser un documento es-
crito, detallando las competencias a lograr (resultados 
esperados), las actividades y prácticas y las instancias 
de evaluación.

1. Enfoque basado en competencias
Este enfoque surgió en el mundo empresario y en 
las escuelas técnicas con el propósito de promover 
una articulación entre la formación en instituciones 
educativas y el mundo laboral. (12) En las últimas 
décadas del siglo xx este enfoque adquirió fuerza en la 
enseñanza superior.

El Real Colegio de Médicos y Cirujanos de Canadá 
definió en 1996 las competencias del médico, conocidas 
como las “canMED”, (13) que son comunes a todas las 
especialidades. Las competencias combinan los conoci-
mientos, las habilidades, las destrezas y los valores que 
los profesionales necesitan tener para poder brindar la 
mejor atención posible a sus pacientes. (14)
–	 Como clínico experto, el cardiólogo debe estar pre-

parado para:
	 –	 Realizar el diagnóstico, evaluación y manejo 

del paciente derivado desde el primer nivel de 
atención y/o de otras especialidades médicas.

	 –	 Resolver las emergencias cardiovasculares.
	 –	 Evaluar el riesgo cardiovascular en los individuos 

y en la comunidad.
–	 Como comunicador, ha de establecer una comuni-

cación efectiva con los pacientes y su familia, sus 
pares y colaboradores.

–	 Como colaborador, integra equipos, está dispuesto 
al trabajo interdisciplinario.

–	 Como administrador: colabora en la organización 
y gestión de los recursos disponibles.

–	 Como promotor de la salud: informa sobre la pre-
vención de las enfermedades cardiovasculares y 
promueve conductas saludables.

–	 Como “estudiante” permanente/académico: dis-
puesto a la autoevaluación, participa en actividades 
de educación continua, colabora en la formación 
de nuevos profesionales de la salud y participa en 
proyectos de investigación.

–	 Como profesional: asume un compromiso con el 
bienestar del paciente y la salud de la comunidad; 
su desempeño es ético y responsable cumpliendo la 
legislación vigente.

2. Organización de las actividades
Las tareas asistenciales y las actividades académicas 
constituyen la base del programa de la residencia. 
Ambas actividades deben guardar cierto equilibrio con 
un claro predominio de la práctica. (15)

La formación en Cardiología requiere cuatro años: 
el primero dedicado a la formación en Clínica Médica 
con dos meses en el área de Cuidados Intensivos y tres 
años en un Servicio de Cardiología. Obligatoriamente se 
debe incluir el curso de Reanimación Cardiopulmonar 
Avanzada (ACLS) implementado de acuerdo con las 
normas de la American Heart Association.

2.1. Formación teórico-práctica
El programa de la residencia se estructura en base a 
las rotaciones por los distintos sectores del servicio que 
generalmente corresponden a los distintos estudios y 
prácticas cardiológicas. Además de las rotaciones, el 
residente participa en ateneos clínicos y bibliográficos 
y en las otras actividades de Educación Continua que 
se desarrollen en el servicio.

Durante la rotación, el médico residente puede 
desarrollar tres niveles de actividades:
a)	 Observa. Presencia la realización de un procedi-

miento.
b)	 Analiza, interpreta los resultados. Discute los datos 

obtenidos en un estudio diagnóstico y participa 
activamente en la realización del informe.

c)	 Efectúa el procedimiento. Realiza bajo supervisión 
y/o como operador autónomo.
Cada rotación debe tener objetivos específicos, su-

pervisión por un profesional responsable y evaluación. 
En cada rotación, la cantidad de actividades a realizar 
por el residente se corresponde con los diferentes ni-
veles de autonomía deseables:
–	 Nivel I: capacidad para seleccionar la modalidad 

diagnóstica apropiada e interpretar los resultados 
y para elegir adecuadamente el tratamiento a que 
será derivado cada paciente. Este nivel no incluye la 
realización del procedimiento o técnica. Por ejemplo: 
ablación por radiofrecuencia.

–	 Nivel II: capacidad para seleccionar la modalidad 
diagnóstica apropiada e interpretar los resultados y 
para elegir adecuadamente el tratamiento. Es capaz 
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de realizar la técnica aunque no como operador in-
dependiente (asiste o realiza bajo supervisión). Por 
ejemplo: ecocardiograma transesofágico.

–	 Nivel III: indica, interpreta y realiza en forma inde-
pendiente una técnica o procedimiento. Por ejemplo: 
ECG, Holter, MAPA, monitoreo ECG, ergometría, 
implante de marcapasos transitorio, cateterismo 
derecho.
El plan de rotaciones consensuado con todos los 

directores de las residencias en cardiología asociadas 
a la SAC establece el tiempo/duración de cada rotación 
y el número de prácticas que el residente debe presen-
ciar y/o realizar para alcanzar el nivel de competencia 
previsto. (16)

2.2. Formación académica/universitaria
En la actualidad hay universidades (17) que han imple-
mentado posgrados, Carreras de Especialización, que 
articulan la formación enfocada en la práctica (residen-
cias) con una formación académica (cursos superiores).

La experiencia de la SAC con la Facultad de Medi-
cina de la UBA es un ejemplo de esta modalidad que 
permite que los residentes al finalizar los 4 años de 
residencia, y habiendo aprobado todas las instancias de 
evaluación universitaria que se implementan, alcancen 
el título de cardiólogo universitario. Una modalidad 
similar ha implementado la Universidad Austral. (18)

3. Evaluación de las competencias
La evaluación del desempeño de los residentes es un 
elemento central de la formación. (19, 20) La obser-
vación cotidiana y continua de la actividad debe ser 
acompañada con evaluaciones sistemáticas. Diferentes 
y variadas instancias de evaluación aumentan la con-
fiabilidad de los resultados y se disminuyen los sesgos 
personales. (21, 22)

Es recomendable incluir, por lo menos, las siguien-
tes instancias de evaluación:

3.1. Evaluación formativa
Tiene como función orientar el aprendizaje en la prác-
tica, señala aciertos y errores y propone alternativas 
para el mejoramiento.
a)	 Una evaluación al finalizar cada rotación utilizando 

la observación directa de la realización de un pro-
cedimiento (ODP) y la discusión de casos clínicos 
(DCC).

b)	 Tres o cuatro veces en el año una evaluación global/
integral del desempeño utilizando un instrumento 
como el mini-CEX (mini clinical evaluation exercise) 
para sistematizar la observación y hacer la devolu-
ción (feed back). (23)

3.2. Evaluación sumativa (24, 25)
Tiene como propósito verificar el logro de los objetivos 
de aprendizaje, el dominio de las competencias pro-
pias de especialista. Se sugiere implementar pruebas 
teórico-prácticas al finalizar cada año de residencia y 
al finalizar la residencia. Si no se han logrado las me-

tas o resultados esperados, se deben brindar nuevas 
oportunidades de aprendizaje.

Los descriptores de las competencias y los ítems 
de los exámenes deben ser discutidos y consensuados 
por todos los docentes involucrados en las instancias 
de evaluación. Cuando se decide implementar el mini-
CEX, la DCC y/o la ODP en una residencia es esencial 
que los directores, los docentes y jefes de residentes 
definan los objetivos de aprendizaje a lograr en cada 
año de la residencia con el fin de facilitar la evaluación 
longitudinal de cada uno de los residentes.

4. Recursos y condiciones
–	 Director del Programa de Residencia (responsable 

final). Puede ser el Jefe de Servicio u otro cardiólogo 
clínico de planta designado por el Jefe de Servicio y 
el Director Médico de la institución.

–	 Un jefe de residentes cada 12 residentes de car-
diología. Es quien coordina la actividad docente y 
asistencial específica de los residentes. Organiza 
actividad de formación sistemática a través de cla-
ses, talleres, revisión de historias clínicas, ateneos 
bibliográficos y supervisión de trabajos científicos. 
Estas funciones pueden compartirse con un Ins-
tructor de Residentes.

–	 Un médico de planta con responsabilidades docen-
tes cada 4 residentes. Todos ellos deben acreditar 
formación docente y participación en congresos y 
jornadas de la especialidad.

–	 Tres médicos de planta con una dedicación de 30 
horas semanales como mínimo, relacionados con la 
formación de los médicos residentes. El residente 
tiene, durante las 24 horas, posibilidad de consultar 
a un médico nombrado en el servicio (de planta y/o 
de guardia).

–	 El 100% de estos docentes participan activamente 
en congresos y jornadas de la especialidad, así como 
acreditan publicaciones en revistas de la especiali-
dad, nacionales o extranjeras.

–	 El 100% de los médicos de planta son especialistas 
certificados/recertificados en cardiología.

–	 Relaciones laborales de cada residente debidamente 
formalizadas:

	 –	 Contrato de formación remunerado (beca de 
formación).

	 –	 Dedicación a tiempo completo (60 horas sema-
nales como mínimo).

	 –	 Dos guardias por semana como máximo y una 
como mínimo. Régimen de descanso y pos-
guardia.

	 –	 Suministro de uniforme y guardapolvos. Comida. 
Espacio físico adecuado.

	 –	 Cobertura y beneficios sociales (licencias por 
enfermedad, maternidad, vacaciones, ART).

CONCLUSIONES

El sistema de residencias médicas es la mejor estrate-
gia para la formación de especialistas en cardiología, 
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siempre y cuando se cumplan determinados requisitos 
en materia de equipamiento y caudal de consultas. El 
rasgo distintivo de este sistema es el entrenamiento en 
servicio; el aprender haciendo y la supervisión perma-
nente, a cargo de residentes mayores y de médicos de 
planta comprometidos con la docencia, es la estrategia 
de capacitación por excelencia.

Además, como cualquier otro sistema de formación, 
la residencia debe tener un sistema de evaluación 
formativa, sistemático y formal, que le permita al resi-
dente reconocer sus aciertos y errores y organizar sus 
experiencias de aprendizaje. La evaluación sumativa, 
final, funciona como un control de calidad y tiene que 
garantizar a la comunidad el nivel de competencias 
logrado por el profesional que va a ejercer como espe-
cialista en cardiología.

El Ministerio de Salud de la Nación ha implementa-
do un Sistema Nacional de Evaluación y Acreditación 
de Residencias del Equipo de Salud que tiene como 
propósito contribuir al mejoramiento de la calidad de 
la formación de especialistas. Parece recomendable 
que los Programas de Residencias de Cardiología sean 
evaluados y acreditados por la Dirección Nacional de 
Capital Humano y Salud Laboral del Ministerio de 
Salud de la Nación. (26)
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