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PROCESO ASISTENCIAL EN ESTIMULACIÓN CARDÍACA 

JUSTIFICACIÓN 

La estimulación cardíaca en nuestro país se ha desarrollado de manera muy heterogénea, de tal 

forma que diferentes especialidades, son responsables de la implantación y el consiguiente 

seguimiento de los dispositivos. En muchos de los Servicios o Unidades de Medicina Intensiva esta es 

una práctica habitual y, a diferencia de otros servicios implantadores, garantiza la asistencia 

continuada durante las 24 horas del día.  

En consecuencia, entre las competencias de los médicos intensivistas debe figurar no solo el 

conocimiento de las indicaciones de la estimulación cardíaca en el paciente crítico, sino que también 

es necesario la habilidad y la actitud para la realización de la misma. La adquisición de estas 

competencias solo se obtiene a través de una formación especializada. 

Consideramos que todo ello, justifica la elaboración de un documento que describa el proceso y su 

mejora continua.  

OBJETIVOS 

• Atender al paciente con síntomas tales como muerte súbita, síncope, mareo, insuficiencia 

cardíaca, bajo rendimiento físico, bradipsiquia, palpitaciones  y que en ECG inicial o en otras 

pruebas que permiten registro electrocardiográfico continuo, documenten la presencia de 

bradiarritmias o taquiarritmias responsables de la sintomatología referida por el paciente. 

• Acreditar aquellos Servicios o Unidades de Medicina Intensiva con capacidad para la 

docencia y formación de MIR, o médicos especialistas que deseen ampliar o mejorar sus 

competencias en el proceso de estimulación cardíaca. 

ALCANCE DEL PROCESO Y COMPETENCIAS 

DETECCIÓN DEL PACIENTE 

Los pacientes pueden provenir de cualquiera de los siguientes puntos: 

1. Centro de Atención Primaria. 

2. Hospitales Comarcales que no disponen de dicha técnica. 

3. Urgencias. 
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4. Consultas de especialidades intrahospitalario y extrahospitalario. 

5. Plantas de hospitalización. 

6. Consulta de seguimiento de pacientes portadores de dispositivos. 

7. Laboratorio de electrofisiología. 

SOLICITUD DE ASISTENCIA 

Se realizará una valoración inicial que permita un acceso rápido y seguro al proceso. 

1. Paciente sintomático y con un trastorno electrocardiográfico objetivado que requiera 

estimulación cardíaca permanente: se llevará a cabo tan pronto los recursos estén 

disponibles, intentando evitar en la medida de lo posible la estimulación temporal, no 

superando las 24 horas. 

2. Paciente asintomático con un trastorno electrocardiográfico permanente en el momento de 

la valoración: no debe demorarse la implantación del marcapasos definitivo mas de 48 

horas, siempre y cuando se mantenga estable y sin complicaciones. 

3. Pacientes que requieran implantación de marcapasos definitivo profiláctico: se programarán 

de forma no urgente, siendo un límite aceptable 72 horas para pacientes hospitalizados y no 

superior a 10 días en el paciente ambulatorio. 

4. Pacientes que precisen recambio electivo del dispositivo en fase ERI: se podrá retrasar el 

procedimiento cuanto sea posible siempre y cuando no comprometa la seguridad del 

paciente.  

5. Aquellos pacientes con sospecha de disfunción de su dispositivo: deberán ser valorados de 

manera urgente o no según la situación clínica del paciente. 

ACOGIDA 

Una vez indicada la estimulación cardíaca según las guías de práctica clínica vigentes (Anexo1: Heart 

Rhythm Society (1-9) se realizará: 

1. Historia clínica y exploraciones complementarias necesarias. 

2. Elección correcta del modo de estimulación. 

3. Información al paciente y /o familia del proceso. 

4. Obtención del consentimiento informado. 

5. Realización de la técnica: 
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• Sala específica que reúna condiciones de asepsia.   

• Anestesia local en la zona de implantación. 

• Implantación por disección o venopunción de electrodo/s. 

• Medición de umbrales. 

• Implantación generador. 

• Hospitalización en zona adecuada. 

• Revisión y programación antes del alta hospitalaria. 

• Alta hospitalaria antes de 48 horas, salvo complicaciones, con: 

 Información pertinente sobre el dispositivo 

 Cuidados de la herida 

 Informe de alta 

 Guía del paciente portador de marcapasos 

 Tarjeta Europea de portador de dispositivo 

 Seguimiento periódico y de por vida de los pacientes portadores de los 
dispositivos según recomendaciones de la Heart Rhythm Society y 
SEMICYUC 

COMPONENTES DE PROCESO 

RESPONSABLE 

Servicio de Medicina Intensiva. Médico intensivista con Nivel II o III. 

RECURSOS HUMANOS 

Consideramos los siguientes requerimientos mínimos: 

1. Un médico con Nivel II o III en procedimientos de implante. En situaciones complejas, debe 
contemplarse la presencia de un segundo incluso un tercer médico. 

2. Un enfermero/a entrenado en el procedimiento de implante y que puedan manejar 
adecuadamente un programador y un analizador de umbrales. 

3. Un auxiliar de enfermería. 

4. Un celador. 

RECURSOS MATERIALES 

1. Marcapasos monocamerales con / sin respuesta en frecuencia. 
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2. Marcapasos bicamerales con / sin respuesta en frecuencia. 

3. Marcapasos bicamerales monocable. 

4. Resincronizador tricameral para el tratamiento de insuficiencia cardíaca. 

5. Desfibrilador ventricular monocameral, bicameral y tricameral. 

6. Electrodos de fijación activa y pasiva (rectos o preformados), de diferentes longitudes, 
adecuados para los distintos modos de estimulación y desfibrilación. 

7. Introductores venosos adecuados para la implantación de los distintos electrodos. 

8. Holter implantable subcutáneo. 

9. Analizador de umbrales. 

10. Programadores. 

Debe garantizarse la disponibilidad de estos materiales bien por almacenaje o por aportación de las 

propias casas comerciales. 

INFRAESTRUCTURAS 

1. Sala amplia, adecuada que reúna las condiciones de asepsia similares a un quirófano y con 
las medidas de protección radiológica que cumplan la normativa vigente. 

2. Contará con oxígeno, vacío y aire comprimido. 

3. Mesa quirúrgica o similar, radiotransparente. 

4. Equipo de radioscopia de altas prestaciones y que permita una exposición prolongada. 
Delantales plomados para el personal de la sala. 

5. Instrumental quirúrgico adecuado al proceso a realizar. 

6. Monitorización continua de la frecuencia cardíaca, ritmo cardíaco, tensión arterial y 
pulsioximetría. 

7. Equipo de RCP: carro de parada, desfibrilador externo, material para drenaje pleural y 
pericárdico, material de intubación orotraqueal. 

8. Fármacos (antibióticos, simpaticomiméticos y sedoanalgesia), fluidoterapia, contraste 
radiológico, anestésicos locales. 

9. Mobiliario auxiliar. 

10. Equipo informático. 

11. Consulta externa para seguimiento del paciente portador de dispositivo, dotada con los 
programadores necesarios. 
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UNIDADES DE SOPORTE 

1. Servicio de admisión y documentación clínica. 

2. Servicio de radiología. 

3. Servicio de laboratorio. 

4. Servicio de hematología. 

5. Pruebas específicas cardiológicas: ECG, holter, Mesa basculante, ecocardiografía, EEF.  

6. Servicio de mantenimiento y limpieza. 

SEGUIMIENTO Y MEDICIÓN DEL PROCESO 

1. Medición del tiempo transcurrido entre la indicación y la implantación del dispositivo (base 
de datos o hoja de registro): 

• Paciente sintomático y con un trastorno electrocardiográfico objetivado que 
requiera estimulación cardíaca permanente: se llevará a cabo en un plazo no 
superior a 24 horas. 

• Paciente asintomático con un trastorno electrocardiográfico permanente en el 
momento de la valoración: no debe demorarse la implantación del marcapasos 
definitivo más de 48 horas. 

• Pacientes que requieran implantación de marcapasos definitivo profiláctico: se 
programarán de forma no urgente, siendo un límite aceptable 72 horas para 
pacientes hospitalizados y no superior a 10 días en el paciente ambulatorio. 

2. Registro que relacione diagnóstico y selección del  modo de estimulación (hoja quirúrgica o 
base de datos): 

• Bloqueo AV al menos 50% estimulación fisiológica. 

• ENS 70 % estimulación bicameral (excluyendo ACxFA). 

3. Registro de complicaciones  precoces (historia clínica o base de datos): 

• Mortales: < 0,5 %. 

• No mortales: < 5 % (Dislocación electrodo, hematoma bolsillo, dehiscencia de 
suturas, hemotórax, neumotórax, perforación o taponamiento cardíaco, infección, 
decúbito, sepsis, endocarditis, etc…). 

4. Registro de reintervenciones (historia clínica, hoja quirúrgica o base de datos). 

5. Medición del tiempo transcurrido entre la implantación del dispositivo y el alta del proceso 
(informe de alta, servicio de admisión o base de datos): 

• Menos de 24 horas. 

6. Satisfacción del cliente (paciente, entorno familiar y proveedores del paciente): 
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• Encuestas. 

• Reclamaciones. 

7. Medición de la cadencia de seguimientos (historia clínica o base de datos): 

• Recomendaciones de la SEMICYUC 

8. Actualización permanente del personal y equipamiento: 

• Plan de formación continuada. 

• Opiniones del personal. 

• Revisión periódica, mejora del material e infraestructuras. 

9. Satisfacción de los profesionales que han recibido la formación: 

• Encuestas. 

GRADOS DE COMPETENCIA EN ESTIMULACIÓN CARDÍACA 

La práctica de la Medicina Intensiva requiere poseer un determinado campo de conocimientos, 

dominar un conjunto de habilidades y disponer de unas aptitudes psíquicas y humanas adecuadas, 

cuya integración pueden proporcionar un perfil profesional del Especialista en Medicina Intensiva.  

Dentro de este conocimiento hay que destacar el de los trastornos del ritmo y de la contractilidad 

cardíaca. 

FORMACIÓN TEÓRICA 

Se incluirá en todos los niveles el conocimiento específico de los siguientes temas:  

• Anatomía del sistema de conducción cardíaco.  

• Electrofisiología de la célula cardíaca. 

• Electrofisiopatología básica.  

• Principios básicos de electrofísica.  

Para la competencia en marcapasos definitivo se añadirán: 

• Ingeniería del marcapasos definitivo y sus electrodos. 

• Indicaciones de implantación de marcapasos definitivos.  

• Tipos de marcapasos definitivos. 

• Técnica de implantación de marcapasos definitivos. 

• Funciones programables y tiempos de ciclado de los marcapasos definitivos. 

• Seguimiento, complicaciones e interacciones de los marcapasos definitivos. 
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Para la competencia en DAI se añadirán al anterior: 

• Ingeniería del DAI y sus electrodos. 

• Técnica de implantación del DAI. 

• Indicaciones de implantación del DAI. 

• Seguimiento, complicaciones e interacciones del DAI. 

Para la competencia de Resincronización cardíaca se añadirán a los anteriores: 

• Fisiopatología, diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca.  

• Indicaciones de implantación de resincronizadores. 

• Ingeniería del resincronizador y sus electrodos. 

• Técnica de implantación de los resincronizadores. 

• Programación y seguimiento de los resincronizadores. 

• Aconsejable poseer conocimientos y competencias en Ecocardiografía. 

Estos conocimientos se adquirirán durante el programa de formación teórico del médico residente 

en la especialidad de Medicina Intensiva. Además se podrán adquirir en los cursos teóricos, prácticos 

que estén o sean diseñados, avalados o reconocidos por la SEMICYUC. 

Además la formación continuada se vehiculizará a través de una página web ofertada por la 

SEMICYUC, la cual estará gestionada por el comité de expertos que designe la propia Sociedad. Esta 

página web dará cabida a casos clínicos, información de cursos, consultas con expertos, guías 

clínicas, información y documentación para solicitud de acreditaciones, tanto personales como de 

servicios y unidades, y cuanto material pueda ser considerado de interés en esta materia. 

Complementariamente y transitoriamente se debería habilitar la posibilidad de adquirir los niveles 

mediante las pruebas que se consideren oportunas a fin de acreditar a médicos y unidades en los 

cuales no concurran todas las exigencias. 
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FORMACIÓN PRÁCTICA 

Las habilidades se adquirirán en los centros con el nivel I y III, siendo exigible este para cada 

actividad. 

GRADOS DE COMPETENCIA EN MARCAPASOS DEFINITIVOS Y HOLTER SC 

NIVEL I Debe haber presenciado al menos 15 implantes. 

NIVEL II Debe haber sido tutelado en 10 implantes. 

NIVEL III 
Debe haber realizado más de 35 implantes y 200 seguimientos en los 3 años previos. 
Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formación continuada en los 
últimos 3 años. 

 

GRADOS DE COMPETENCIA EN DAI 

NIVEL I Debe haber presenciado al menos 5 implantes. 

NIVEL II 
Debe haber sido tutelado en 5 implantes antes de realizar su primer implante en 
solitario. 

NIVEL III 
Debe haber realizado más de 20 implantes y 120 seguimientos en los 3 años 
previos. Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formación 
continuada en los últimos 3 años. 

 

GRADOS DE COMPETENCIA EN RESINCRONIZADORES CARDÍACOS 

NIVEL I Debe haber presenciado al menos 3 implantes  

NIVEL II Debe haber sido tutelado en 2 implantes.  

NIVEL III 
Debe haber realizado más de 10 implantes y 50 seguimientos en los 3 años previos. 
Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formación continuada en 
los últimos 3 años. 
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ACREDITACIÓN DE UNIDADES 

Los Servicios o Unidades de Medicina Intensiva capacitados para la docencia, por la SEMICYUC, 

según los diferentes niveles, deberán cumplir los siguientes requisitos: 

UNIDADES CON NIVEL II 

Estas unidades sólo estarán acreditadas para la formación de médicos nivel I y deberán tener al menos la 

siguiente actividad por año 

 Médico  Implantación Seguimiento 

En marcapasos / holter SC Al menos uno de Nivel II > 25 unidades /año > 100/año 

 Médico  Implantación Seguimiento 

En DAI Al menos uno de Nivel II > 10 unidades /año > 20 /año 

 Médico  Implantación Seguimiento 

En Resincronización Al menos uno de Nivel II > 5 unidades / año > 10 / año 

 

UNIDADES CON NIVEL III 

Estas unidades estarán acreditadas para la formación de médicos nivel I, nivel II y nivel III. 

 Médico  Implantación Seguimiento 

En marcapasos / holter SC  Al menos uno de Nivel III  > 100 unidades / año > 400 / año 

 Médico Nivel Implantación Seguimiento 

En DAI Al menos uno de Nivel III > 50 unidades / año 60 / año 

 Médico Nivel Implantación Seguimiento 

En Resincronización Al menos uno de Nivel III > 15 unidades/ año > 60 /año 
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COMPETENCIAS ALCANZADAS EN LOS DIFERENTES NIVELES  

 

MÉDICO 

 Marcapasos Y Holter Sc Desfibrilador Automático 
Implantable 

Terapia De 
Resincronización 

Cardíaca 

NIVEL I Conocimiento Conocimiento Conocimiento 

NIVEL III Conocimiento y Habilidad Conocimiento y Habilidad Conocimiento y Habilidad 

NIVEL III 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 

UNIDAD 

 
Marcapasos y Holter SC Desfibrilador Automático 

Implantable 

Terapia de 
Resincronización 

Cardíaca 

NIVEL II Conocimiento y Habilidad Conocimiento y Habilidad Conocimiento y Habilidad 

NIVEL III 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 

Conocimiento, Habilidad 

y Capacidad para 

Formación 
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COMITÉ DIRECTIVO  

 

 

 

Está formado por un director y dos vocalestres miembros de la SEMICYUC, que disponen de nivel III 
en cualquiera de sus modos, nombrados por la Junta Directiva de la SEMICYUC, por un periodo de 5 
años. 

En la actualidad componen el Comité Acreditador los siguientes Doctores: 

Director:  Dr. D: Francisco García Urra. 

Vocales:  Dr. D. José Manuel Porres Aracama 

   Dr. D. Pablo Ancillo García 

En aquellos casos que la SEMICYUC considere en un médico la suficiente relevancia, prestigio, 
contribución al progreso de la estimulación cardíaca, etc…, podrá designarlo como miembro del 
comité acreditador, sin que sea imprescindible el estar en disposición de un nivel de acreditación 
cualquiera. 

MÉDICO AUDITOR  

Podrá solicitarlo cualquier miembro de la SEMICYUC con nivel III. La SEMICYUC considera 
aconsejable disponer de 1 o 2 auditores por CCAA. 

El Comité Directivo, será el responsable del nombramiento de los Auditores. Los Auditores deben 
tener el nivel, de al menos la Unidad a la que van a auditar. 

 

JUNTA DIRECTIVA DE LA SEMICYUC 

COMITÉ DIRECTIVO ACREDITACIÓN 
ESTIMULACIÓN CARDÍACA 

  

COMITÉ ACREDITADOR EN 
ESTIMULACIÓN CARDÍACA 

AUDITORES DE MÉDICOS/UNIDADES 
SOLICITANTES DE ACREDITACIÓN EN 

ESTIMULACIÓN CARDÍACA 
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¿CÓMO SOLICITAR LA ACREDITACIÓN? 

FORMULARIOS DE ACREDITACIÓN 

La acreditación puede ser solicitada por cualquier médico, socio o no de la SEMICYUC, que crea que 
cumple los requisitos indicados en el presente reglamento relacionados con los diferentes niveles. 

La solicitud debe realizarse a través de los formularios disponibles en: 

http://acreditacion-cardiaca.semicyuc.org 

EXAMEN DE ACREDITACIÓN 

El Comité Directivo se reserva el derecho de realizar al solicitante de la acreditación, un examen 
online relacionado con el nivel solicitado.  

TIEMPO DE RESPUESTA DE LA SOLICITUD 

Una vez solicitada la acreditación del Médico o la Unidad, la SEMICYUC emitirá un informe positivo o 
negativo tras haber recibido la valoración por parte del comité de acreditación, en un tiempo 
máximo de 30 días hábiles. 

 Si el informe es positivo la SEMICYUC emitirá un diploma con las acreditaciones 
correspondientes. 

 Si el informe es negativo, podrá volver a solicitarlo pasado 1 año 

VALIDEZ DE LA ACREDITACIÓN OBTENIDA 

La acreditación obtenida, tendrá validez por 5 años y bastará con solicitar su renovación para ser 
reacreditado, siempre y cuando se mantengan las condiciones que motivaron su aprobación y no 
haya habido modificaciones en los médicos y estructura de la Unidad. 

TASAS DE ACREDITACIÓN 

Tasas acreditación de médicos 

• Socios de la SEMICYUC: 40€ 
• No socios de la SEMICYUC 100€ 

Tasas acreditación de Servicios o Unidades 

• Servicios o Unidades 60€ 
 

Cuando se solicite acreditación y sea necesaria la auditoria presencial, el médico o unidad solicitante 
correrá con los gastos de desplazamiento y manutención (si fuera precisa) del auditor. 

El pago de las tasas, se realizará siguiendo las instrucciones ubicadas en: 

http://acreditacion-cardiaca.semicyuc.org 

http://acreditacion-cardiaca.semicyuc.org/
http://acreditacion-cardiaca.semicyuc.org/
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GLOSARIO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS 

 

AC Arritmia Cardíaca 

AV Auriculoventricular 

DAI Desfibrilador automático Implantable 

ECG Elctrocardiograma 

EEF Estudios Electrofisiológicos 

ENS  Enfermedad nódulo sinusal 

FA Fibrilación Auricular 

SC Subcutáneo 
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ANEXO I 

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR MARCAPASOS 

ENFERMEDAD DEL NÓDULO SINUSAL 

Clase I 

Bradicardia sintomática que incluya múltiples pausas sinusales. Nivel de evidencia C. 

Incompetencia cronotrópica sintomática. Nivel de evidencia C. (9-11) 

Bradicardia sintomática que resulta de tratamiento farmacológico coadyuvante 

imprescindible. Nivel de evidencia C. (9-13) 

Clase IIa 

Bradiarritmia sintomática con frecuencia inferior a 40 lpm, aunque no se haya 

documentado una clara asociación entre los síntomas y la bradicardia actual. Nivel 

de evidencia C. 

Síncope de origen inexplicable y ENS detectada o provocada durante los estudios 

electrofisiológicos (EEF). Nivel de evidencia C. (17,18) 

Clase IIb 
Pacientes mínimamente sintomáticos y frecuencia cardíaca crónica inferior a 40 lpm, 

estando despierto. Nivel de evidencia C. (9,11,14-16) 

Clase III 

ENS en pacientes asintomáticos. Nivel de evidencia C. 

Pacientes cuyos síntomas no son debidos a la bradicardia. Nivel de evidencia C. 

Disfunción sinusal secundaria a medicación no esencial. Nivel de evidencia C. 
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BLOQUEO AV ADQUIRIDO EN EL ADULTO (1) 

Clase I 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, independientemente del nivel 
anatómico del bloqueo y que asocie a Bradicardia sintomática. Nivel de evidencia C. 
(15,19-21) 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, independientemente del nivel 
anatómico del bloqueo y que precisen tratamientos farmacológicos que depriman el 
automatismo y los ritmos de escape. Nivel de evidencia C. (15,19-21) 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, independientemente del nivel 
anatómico del bloqueo, asintomático, y ritmo sinusal con asistolias despiertos igual o 
superior a 3 segundos (22) ó frecuencia de escape menor a 40 imp. o ritmo de escape 
ventricular. Nivel de evidencia C. (9,14) 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, independientemente del nivel 
anatómico del bloqueo, asintomático, en paciente despierto con fibrilación auricular 
y al menos 1 pausa igual o superior a 5 segundos. Nivel de evidencia C. 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, después de la ablación, deseada o 
no, del nodo AV. Nivel de evidencia C (23,24) 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado, que no se espera que se resuelva 

tras una cirugía cardíaca. Nivel de evidencia C. (21,25-27) 

Bloqueo A-V de 3er grado o de 2º grado avanzado  asociado a enfermedades 
neuromusculares: Síndrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb, Atrofia muscular 
peroneal, con o sin síntomas. Nivel de evidencia B. (28-34) 

Bloqueo A-V de 2º grado, permanente o intermitente, sintomático. Nivel de 
evidencia B. (35) 

Bloqueo A-V de 3er grado, con frecuencias cardíacas despierto inferiores a 40 imp. o 
mayores si existe cardiomegalia o disfunción ventricular izquierda o el bloqueo es 
infrahisiano. Nivel de evidencia B. (20,36) 

Bloqueo A-V de 3er ó 2º grado, durante el ejercicio, en ausencia de isquemia 
miocárdica. Nivel de evidencia C. (37,38) 
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BLOQUEO AV ADQUIRIDO EN EL ADULTO (2) 

Clase IIa 

Bloqueo A-V de 3er grado, asintomático, con frecuencias ventriculares iguales o 

superiores a 40 imp. y en ausencia de cardiomegalia. Nivel de evidencia C. (15,19-

21,38,39) 

Bloqueo A-V de 2º grado, intra o infrahisiano, asintomático, encontrado en EEF. 

Nivel de evidencia C. (20,35,36) 

Bloqueo A-V de 2º grado ó 1er grado, con síntomas similares a los del síndrome de 

Marcapasos. Nivel de evidencia B..(40,41) 

Bloqueo A-V de 2º grado, tipo II, asintomático, con QRS estrecho. Nivel de 

evidencia B. (20,21,40,42) 

Clase IIb 

Enfermedades Neuromusculares: Síndrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb, 

Atrofia muscular peroneal, con o sin síntomas y cualquier tipo de Bloqueo AV 

incluso el de 1er grado. Nivel de evidencia B. (28-34) 

Bloqueo AV en el seno de uso de drogas o toxicidad de las mismas, cuando se 

espera su recurrencia, tras retirar estas. Nivel de evidencia B. (43,44) 

Clase III 

Bloqueo AV 1er asintomático. Nivel de evidencia B. (45) 

Bloqueo AV 2º Mobitz I, suprahisiano o se desconoce si es intra o infrahisiano. 

Nivel de evidencia C. (35) 

Bloqueo AV secundario a drogas, enfermedades (E. Lyme, vagotonía, hipoxemia en 

el síndrome de la apnea de sueño) que se espera resolver tras suspender estas, 

siendo improbable su recurrencia. Nivel de evidencia B. (44,46) 
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BLOQUEO BIFASCICULAR CRÓNICO 

Clase I 

Bloqueo A-V de 2º grado avanzado  ó 3er grado intermitente. Nivel de evidencia B. 
(19,39,47-51) 

Bloqueo A-V de 2º grado, Mobitz II. Nivel de evidencia B. (52-55) 

Bloqueo alternante de rama. Nivel de evidencia B. (56) 

Clase IIa 

Síncopes de etiología no aclarada, cuando otras causa probables han sido excluidas 

especialmente la taquicardia ventricular. Nivel de evidencia B. (55, 57-74) 

Intervalo HV basal, igual o superior a 100 milisegundos. Nivel de evidencia B. (65) 

Bloqueo infrahisiano no fisiológico durante la estimulación auricular. Nivel de 

evidencia B. (72) 

Clase IIb 

Bloqueo bifascicular o fascicular, con o sin síntomas en enfermedades 

neuromusculares: Síndrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb, Atrofia muscular 

peroneal. Nivel de evidencia C. (28-34) 

Clase III 

Bloqueo fascicular, sin bloqueo AV o síntomas. Nivel de evidencia B. (59,61,64,65) 

Bloqueo fascicular mas bloqueo AV 1er sin síntomas. Nivel de evidencia B. (59,61,64,65) 
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POST FASE AGUDA INFARTO DE MIOCARDIO 

Clase I 

 Bloqueo A-V de 2º grado ó 3er grado, intra o infrahisiano, persistente con 

bloqueo de rama alternante. Nivel de evidencia B. (54,75-79) 

 Bloqueo A-V de 2º grado avanzado o de 3er grado infranodal, transitorio, 

asociado a bloqueo fascicular. Nivel de evidencia B. (75-76) 

 Bloqueo  AV de 2º grado ó 3er grado, persistente y sintomático. Nivel de 

evidencia C. 

Clase IIb 
 Bloqueo A-V 2º grado avanzado o de 3er grado persistente a nivel del nodo 

AV incluso en ausencia de síntomas. Nivel de evidencia B. (14) 

Clase III 

 Bloqueo A-V transitorio en ausencia de trastorno en la conducción 

intraventricular. Nivel de evidencia B. (75) 

 Bloqueo A-V transitorio en presencia de Hemibloqueo anterior de la rama 

izquierda. Nivel de evidencia B. (77) 

 Bloqueo fascicular nuevo en ausencia de Bloqueo AV. Nivel de evidencia B. 
(48,75) 

 Bloqueo AV de 1er grado persistente en presencia de bloqueo de rama o 

fascicular, asintomático. Nivel de evidencia B. (75) 
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HIPERSENSIBILIDAD DEL SENO CAROTÍDEO Y SÍNCOPES NEUROCARDIOGÉNICOS 

Clase I 

Síncope recurrente, asociado a maniobras espontáneas de estimulación del seno 

carotídeo y con una respuesta de asistolia igual o superior a 3 segundos. Nivel de 

evidencia C. (80-81) 

Clase IIa 

Síncope recurrente, sin clara relación con maniobras espontáneas al estimular el 

seno carotídeo, pero con respuesta cardioinhibitoria a su masaje igual o superior a 3 

segundos. Nivel de evidencia C. (80) 

Clase IIb 
Síncope recurrente con bradicardia espontánea o inducida en el test de la mesa 

basculante. Nivel de evidencia B. (82-85) 

Clase III 

Respuesta cardioinhibitoria con vagos síntomas a la estimulación SC. Nivel de 

evidencia C. 

Sincope vasovagal en el cual el mecanismo para evitarlo es efectivo y preferido. 

Nivel de evidencia C. 

 

POST TRASPLANTE CARDÍACO 

Clase I 
Bradicardia inapropiada o sintomática, persistente que no se espera que se resuelva. 

Nivel de evidencia C.  

Clase IIb 

Bradicardia relativa, prolongada o recurrente, que limita la rehabilitación o el alta 

del paciente. Nivel de evidencia C. 

Síncope post-trasplante aunque no haya sido documentada bradiarritmia. Nivel de 

evidencia C. 
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ANTITAQUICARDIA 

Clase IIa 

Taquicardia supraventricular recurrente, reproducida y terminada por estimulación, 

cuando el catéter de ablación y/o drogas fallan para controlar la arritmia o los 

efectos secundarios son intolerables. Nivel de evidencia C. (86-90) 

Clase III Presencia de vía accesoria con conducción rápida anterógrada. Nivel de evidencia C.  

 

PREVENCIÓN TAQUICARDIA 

Clase I 
Taquicardia ventricular sostenida pausa dependiente con o sin Síndrome de QT 

largo. Nivel de evidencia C. (91,92) 

Clase IIa Pacientes de alto riesgo con Síndrome de QT largo. Nivel de evidencia C. (91,92)  

Clase IIb 
Prevención de síntomas en pacientes con ENS y ACxFA recurrente, refractarios al 

tratamiento médico. Nivel de evidencia B. (93-95) 

Clase III 

Extrasistolia ventricular frecuente sin Taquicardia Ventricular y en ausencia del 

Síndrome de QT largo. Nivel de evidencia C. (96) 

Taquicardia ventricular en Torsade de Pointes debido a causas reversible. Nivel de 

evidencia A. (97-98) 

 

PREVENCIÓN FIBRILACIÓN AURICULAR 

Clase III 
Prevención de ACxFA sin otra causa para implantar marcapasos. Nivel de evidencia 

B. (99) 
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INSUFICIENCIA CARDÍACA SISTÓLICA SEVERA 

Clase I 

En pacientes con fracción eyección menor o igual al 35 %,  duración del QRS mayor o 
igual a 120 ms, Ritmo Sinusal, Clase funcional III o IV (NYHA) y con terapia óptima 
médica, está indicado la Terapia de Resincronización Cardíaca (TRC), con o sin 
desfibrilador. Nivel de evidencia A. (100-103) 

Clase IIa 

En pacientes con fracción eyección menor o igual 35 %,  duración del QRS mayor o 
igual a 120 ms, ACxFA, Clase funcional III o IV (NYHA) y con terapia óptima médica, 
es razonable la TRC, con o sin desfibrilador. Nivel de evidencia B. (100,104) 

En pacientes con fracción eyección menor o igual al 35 %,  duración del QRS mayor o 
igual a 120 ms, Clase funcional III o IV (NYHA), terapia óptima médica y con 
estimulación ventricular frecuente (recambio de marcapasos) es razonable la TRC. 
Nivel de evidencia C. (100) 

Clase IIb 

En pacientes con fracción eyección menor o igual 35 %,  duración del QRS mayor o 
igual a 120 ms, Clase funcional I o II (NYHA) y con terapia óptima médica, y a los que 
va a implantar un marcapasos y que se espera estimulación ventricular frecuente, 
puede considerarse la TRC. Nivel de evidencia C. (100)  

Clase III 

En pacientes con fracción de eyección disminuida asintomáticos y en ausencia de 
otra causa de estimulación cardíaca, no está indicada la TRC. Nivel de evidencia B. 
(100 -103) 

En pacientes con esperanza de vida limitada por enfermedades concomitantes no 

cardíacas, no está indicada la TRC. Nivel de evidencia C. (100) 

 

MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA OBSTRUCTIVA 

Clase I ENS o BAV, según descripción anterior. Nivel de evidencia C. 

Clase IIb Sintomática y grave obstrucción al tracto de salida, refractaria a tratamiento 

médico-quirúrgico. Nivel de evidencia A. (105-110) 

Clase III Asintomáticos o síntomas controlados médicamente. Nivel de evidencia C. 

Sintomáticos, sin evidencia de obstrucción en tracto de salida. Nivel de evidencia C. 
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NIÑOS, ADOLESCENTES Y CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS (1) 

Clase I 

Bloqueo A-V 2º grado avanzado ó 3er grado con bradicardia sintomática, disfunción 
ventricular o bajo gasto. Nivel de evidencia C. 

ENS sintomática con frecuencia inadecuada a la edad. Nivel de evidencia B. 
(9,22,111,112) 

Bloqueo AV de 2º ó 3er grado postoperatorio que no se espera resolver o persiste 
más de 7 días. Nivel de evidencia B. (35, 113) 

Bloqueo AV 3er grado con ritmo de escape con QRS ancho, ectopia ventricular o 
disfunción ventricular. Nivel de evidencia B. (114-116) 

Bloqueo AV congénito 3er grado con frecuencia cardíaca inferior a 55 lpm o 
cardiopatía congénita y frecuencia inferior a 70 lpm. Nivel de evidencia C. (117,118) 

Clase IIa 

Cardiopatía congénita y bradicardia sinusal para prevenir episodios recurrentes de 
taquicardia auricular re-entrante. Nivel de evidencia C. (119-121) 

Bloqueo A-V congénito de 3er grado, alcanzado 1 año de vida, con frecuencia 
cardíaca promedio inferior a 50 lpm ó pausas 2 - 3 veces el ciclo de base o 
incompetencia cronotrópica sintomática. Nivel de evidencia B. (122,123) 

Bradicardia sinusal en cardiopatía congénita compleja y con frecuencia en reposo 
superior a 40 lpm ó pausas mayores de 3 segundos. Nivel de evidencia C. 

Cardiopatía congénita y trastornos hemodinámicos secundarios a bradicardia o a la 
perdida de sincronía AV. Nivel de evidencia C. (124) 

Síncope inexplicable, descartando otras probables causas, en pacientes intervenidos 
de cardiopatía congénitas, que presentaron Bloqueo AV 3er grado transitorio 
posquirúrgico y bloqueo fascicular residual. Nivel de evidencia B. (117,125-127) 
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NIÑOS, ADOLESCENTES Y CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS (2) 

Clase IIb 

Bloqueo A-V 3er grado transitorio posquirúrgico y bloqueo fascicular residual. Nivel 

de evidencia B. (128) 

Bloqueo A-V congénito de 3er grado, asintomático con frecuencia cardíaca 

aceptable, QRS estrecho y función ventricular normal. Nivel de evidencia B. (114,123) 

Asintomática bradicardia sinusal tras reparación biventricular de cardiopatía 

congénita con frecuencia en reposo superior a 40 lpm ó pausas mayores de 3 

segundos. Nivel de evidencia C. 

Clase III 

Bloqueo AV 3er grado transitorio posquirúrgico. Nivel de evidencia B. (128,129) 

Bloqueo bifascicular asintomático, con o sin PR largo en el postoperatorio de una 

cardiopatía congénita y en ausencia de Bloqueo AV completo transitorio previo. 

Nivel de evidencia C. 

Bloqueo AV de 2º grado tipo I asintomático. Nivel de evidencia C. 

Bradicardia sinusal asintomática con pausas mayores de 3 segundos y frecuencia 

cardíaca superior a 40 lpm. Nivel de evidencia C. 
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI 

 

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI (1) 

Clase I 

Pacientes supervivientes de paro cardíaco por FV o TV sostenida 

hemodinámicamente inestable tras evaluación para definir las causas del suceso y 

para excluir cualquier causa completamente reversible. Nivel de evidencia A. (4,133–138) 

Pacientes con enfermedad cardíaca estructural y TV sostenida espontánea, 

hemodinámicamente estable o inestable. Nivel de evidencia B. (4,136–141) 

Pacientes con síncope de origen indeterminado con TV sostenida clínicamente 

relevante y hemodinámicamente significativa o FV inducida en EEF. Nivel de 

evidencia B. (4,139) 

Pacientes con FEVI menor del 35% por infarto de miocardio previo al menos de más 

de 40 días y Clase funcional II ó III. Nivel de evidencia A. (4,142) 

Pacientes con miocardiopatía dilatada no isquémica y FEVI menor o igual al 35% y 

Clase funcional II ó III. Nivel de evidencia B. (4,142-144) 

Pacientes con disfunción VI por infarto de miocardio previo al menos de más de 40 

días, FEVI menor del 30% y Clase funcional I. Nivel de evidencia A. (4,135) 

Pacientes con TV no sostenida por infarto de miocardio previo, FEVI menor del 40% y 

FV o TV sostenida inducibles en EEF. Nivel de evidencia B. (4,134,145) 
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI (2) 

Clase IIa 

Pacientes con síncope inexplicado, disfunción VI significativa y miocardiopatía 
dilatada no isquémica. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con TV sostenida y función ventricular normal o casi normal. Nivel de 
evidencia C. 

Pacientes con miocardiopatía hipertrófica que tienen 1 ó mas factores de riesgo 
principales de MSC. Nivel de evidencia C. 

Prevención de MSC en pacientes con miocardiopatía/DAVD que tienen 1 ó mas 
factores de riesgo de MSC. Nivel de evidencia C. 

Reducir MSC en pacientes con síndrome de QT largo que experimentan síncope y/o 
TV bajo tratamiento con betabloqueantes. Nivel de evidencia B. (146-151) 

Pacientes no hospitalizados en espera de trasplante. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con síndrome de Brugada que han tenido síncope. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con síndrome de Brugada y TV documentada sin paro cardiaco. Nivel de 
evidencia C. 

Pacientes con TV polimórfica catecolaminérgica con síncope y/o TV sostenida 
documentada bajo tratamiento con betabloqueantes. Nivel de evidencia C 

Sarcoidosis cardíaca, miocarditis de células gigantes o enfermedad de Chagas. Nivel 
de evidencia C. 

Clase IIb 

Pacientes con enfermedad cardíaca no isquémica, FEVI menor o igual al 35% y Clase 
funcional I. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con síndrome de QT largo y factores de riesgo de MSC. Nivel de evidencia 
B. (4,146-151) 

Pacientes con síncope y enfermedad cardíaca estructural avanzada en los que las 
investigaciones invasivas y no invasivas no han podido definir la causa. Nivel de 
evidencia C. 

Pacientes con miocardiopatía familiar asociada a MS. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con VI no compactado. Nivel de evidencia C. 
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI (3) 

Clase III 

Pacientes sin expectativa de supervivencia razonable con un aceptable estado 

funcional de al menos 1 año, incluso si cumplen los criterios de implante de DAI 

especificados en las recomendaciones de Clase I, IIa y IIb anteriores. Nivel de 

evidencia C. 

TV o FV incesantes. Nivel de evidencia C. 

Pacientes con enfermedad psiquiátrica significativa que pudiera verse agravada por 

la implantación del dispositivo o que pudiera impedir el seguimiento sistemático. 

Nivel de evidencia C. 

Pacientes en Clase funcional IV con ICC refractaria a tratamiento farmacológico y que 

no son candidatos a trasplante cardíaco o a la implantación de un dispositivo de 

resincronización cardíaca que incorpore capacidades tanto de estimulación como de 

desfibrilación. Nivel de evidencia C. 

Síncope de causa indeterminada en pacientes sin TV sostenidas inducibles y sin 

enfermedad cardíaca estructural. Nivel de evidencia C. 

FV o TV susceptible de ablación quirúrgica o con catéter (p. ej. arritmias auriculares 

asociadas al síndrome de Wolff-Parkinson-White, TV de TSVD o de VI, TV idiopática o 

TV fascicular en ausencia de enfermedad cardíaca estructural). Nivel de evidencia C. 

Pacientes con TV sostenidas debidas a trastornos completamente reversibles en 

ausencia de enfermedad cardíaca estructural (p. ej. desequilibrio electrolítico, 

fármacos o trauma). Nivel de evidencia B. (4) 
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI EN PACIENTES PEDIÁTRICOS Y PACIENTES 
CON ENFERMEDAD CARDÍACA CONGÉNITA 

 

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI EN PACIENTES PEDIÁTRICOS Y PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CARDÍACA CONGÉNITA 

Clase I 

Supervivientes de paro cardíaco tras evaluación para definir la causa del suceso y 

para excluir cualquier causa reversible. Nivel de evidencia B. (152-155) 

Pacientes con TV sostenida sintomática asociada a enfermedad cardíaca congénita y 

que han sido sometidos a evaluación hemodinámica o electrofisiológica. La ablación 

con catéter o la reparación quirúrgica pueden ofrecer alternativas posibles en 

pacientes cuidadosamente seleccionados. Nivel de evidencia C. (156) 

Clase IIa 

Pacientes con enfermedad cardíaca congénita con síncope recurrente de origen 

indeterminado en presencia tanto de disfunción ventricular como de arritmias 

ventriculares inducibles en EEF. Nivel de evidencia B. (130,157) 

Clase IIb 

Pacientes con síncope recurrente asociado a enfermedad cardíaca congénita 

compleja y disfunción ventricular sistémica avanzada donde las investigaciones 

invasivas y no invasivas no han podido definir la causa. Nivel de evidencia C. (158-159) 

Clase III 

Todas las recomendaciones Clase III que se encuentran en la Sección 

“Recomendaciones para Implantar DAI” son de aplicación a los pacientes pediátricos 

o con enfermedad cardíaca congénita y la implantación de DAI no está indicada en 

estas poblaciones de pacientes. Nivel de evidencia C. 
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ANEXO II 

MODELOS DE DIPLOMAS 
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