:

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ REGLAMENTO

ACREDITACION y FORMACION

EN

ESTIMULACION CARDIACA

EN

RO Be N0 NI

MEDICINA INTENSIVA

encias y Habilidades Profesionales

SeMicvuc

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO




ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

INDICE
PROCESO ASISTENCIAL EN ESTIMULACION CARDIACA ......oooueruireereereieisnceseessessesesssssssssessesssessessesssessessessesses 4
JUSTIFICACION ...ttt ettt ettt a et ettt et es s st et ettt et s e s s e et et et ses s ant et eae s et e s s s nsnaetesessanas 4
OBJETIVOS .ottt sttt si e sttt e st e st e st e e s te e satee s abeesabeesa b e e s abeesabeesabeesabeesaseesabeesabeesabeesaseesabaesaseesabaasaseess 4
ALCANCE DEL PROCESO Y COMPETENCIAS .....cuuueeriiiiiiiiiissnneenisisisssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 4
DETECCION DEL PACIENTE ..o.vveveviiececeeeetetetetsesesesetesesesessssssssssssesessssssssssssesesesessssssssssssssesasessssssssssssesesessssssssnens 4
SOLICITUD DE ASISTENCIA ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeees 5
ACOGIDA ...ttt ettt sttt r e e sttt e bte e be e e bt e e bt e e bt e e be e e bte e be e e b ee e bt e e bt e e bae e b beebe e e ahaeenbteenateenaeeenateeaees 5
COMPONENTES DE PROCESO.......cccumeeiiiiiiisssnneenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnssssssssssssssnssssssssssssssnssans 6
RESPONSABLE ...ttt e e e e ettt e e e e e et e taa e e e e e e e e e eaaa e seeeeeaasaan e seeaeasasanneseeenesnsnnsesesennsnnnns 6
RECURSOS HUMANOS ....uiitiiiieitieeitttesite sttt esiteesteeessteestesssatesbetessaessseesssesssassssesnbessssessssssnsessnsessnseesnsessnseesnns 6
RECURSOS MATERIALES. ... ittt ee e e e ettt aee e e e e et e eat e s e s e e et e aa s e e seeeeasasanseeeeennessannseeesennsnnnnn 6
INFRAESTRUCTURAS ...ttt etteettt ettt sttt sttt e sitessbeeesbteebeesatessbaeesbaesabeessaesabeessaeeabaesaseesabeesbaesabeessaesabesenseennss 7
UNIDADES DE SOPORTE ....uueiitiitttitiieie e e eettiteie e e e e eetetese e e e et etata e s eeeeetataa e seeeeenasaneaseeeeesssanseseseessssnnseeseeeensnnnns 8
SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PROCESO .......ccuertiiiressessesnisessessessessessssessessessesessessessessssessessessessssessassesassansens 8
GRADOS DE COMPETENCIA EN ESTIMULACION CARDIACA ......ccvoueueeeeentrnssesessessssssesessssssssssesessssssssssssssssssnes 9
FORMAGCION TEORICA ...ttt sttt ese ettt sse e s bbbt s st et s s nsn b s s s senas 9
FORMAGCION PRACTICA......vieieiiteteitieietsste et esese et s st se et s s s et s et ssse et ssses et e seses s sesessnsesnans 11
Grados de competencia en Marcapasos definitivos y HOItEr SC.......cuvvveeeiiiiiciir e 11
Grados de cOmMPELENCIA €N DAL ...ciuiiiiieiiit ettt ettt b ettt e st e e et e sbe e s neesbeeenaeeeae 11
Grados de competencia en Resincronizadores Cardiatos .......coccuveeeicuieeeeiiieeeeiieeecireeeeereeeeeaeee e siveeeeas 11
ACREDITACION DE UNIDADES........cceveueeteriiessessessessssessessessessssessessessesessessessessessssessessessssessessessessssessassessssanses 12
UNIDADES CON NIVEL Hutttiuttietieitieeiteesieeeieestesesieesbeseteessbeesteessbessssaesssessnseesnsessnssesnsssesssesssssesssesssssessseensens 12
UNIDADES CON NIVEL HI...uteieeiieeeeiieteseieeeesiteeeette s e seteeeeessteeessseeeesssseeeesnseeesassssessssseesssseesesssseesssssesssnssenenns 12
COMPETENCIAS ALCANZADAS EN LOS DIFERENTES NIVELES........cccccciiitiiiuiinniiiniieiiimniesicisisscrsssersssenns 13
IMIEDICO ...ttt ettt bbb s st s ettt s e s ettt b e 13
UNIDAD ...c.cuttiitteeie ettt set e et sa e st e st e s bt e sabe e s bt e sabeesabeesabeesabeesabeesaseesabeesabeesabe e e st e sabeeebbeenbbeesabeesteenaseennes 13
COMITE DIRECTIVO....uceuereeerreeraesssesesessesssessssesessssessssesssssssssssensssessssessnsssensssesssssssnsssensssesssssensssensesessnsssenssnes 14
MEDICO AUDITOR . .....oiiieeteterereteeesesesessesesessssssssaesetesesesss s ssssassesessssssssssastesesesssssssssastesesessssssssssssasesasassssssnnns 14
ECOMO SOLICITAR LA ACREDITACION?........eveeereeerreerseessesesesseessessssssssssensssesssssssnsssensssessssssnsssensesesssssenssnes 16
FORMULARIOS DE ACREDITACION ...ttt et sttt sttt s e st sae s s sae e st sasen s stesesasaesnassnennanns 16
EXAMEN DE ACREDITACION ....vveeieieetcteeetetetseeesee oo sessssses s s s ssssssastesesesssssssssassesesessssssssssssssasasassssssnnns 16
TIEMPO DE RESPUESTA DE LA SOLICITUD ..ciiiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeseeseseeeeesessesssssesesssssssesssssesssenanens 16
VALIDEZ DE LA ACREDITACION OBTENIDA .....ouvuiteterieieieectete oo sesesesestetesessssssssessae et sssssssssastesesesssssssssssesns 16
TASAS DE ACREDITACION ...ttt ettt ettt e et e et s e ees s st ese et saeen s eaese et see st esesesssaeennerens 16

[ & ;
— OeMicyuc

sssssssssssssssssss wo crinco SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS



ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

GLOSARIO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS .......cccorrmrretiriiccsssnnneesesssssssssnnsesssssssssssnnsessssssssssnnsssssssssssssnnsssssssssssssnn 17
ANEXO | aueiiiieiiiiiieniiisiseeiisssssssisssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssessasssssssssssssssssssesssssssessansssssssssssssanssss 18
RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR MARGCAPASOS .......ottiteiiitenite ettt snttesieessitessieessiaessiaessaseessseesasesnaeas 18
Enfermedad del NOAUIO SINUSAL.......coiiiiiiiie e st s e e e sabeeeeanes 18
Bloqueo AV adquirido €N €l adUITO (1) ..veeeciieeiiiiee ettt e et e e e e tre e e s raae e e e saraeeeeanes 19
Bloqueo AV adquirido €N €l @dUITO (2) ..ueeeceiei it e e e e e e 20
2] [o e [UTYo X o] = 1l (el U] F= T ol e Y Y o] 1N RSSO PRSI 21
Post fase aguda infarto de MIOCAIdIO .....cccuiiiiiciiiee e et e e re e e s e e e s areeeeeanns 22
Hipersensibilidad del seno carotideo y sincopes NneurocardiogéniCos. .........cvoveveveveererereeeereriesseeenns 23
POSt trasplante Cardiato........covvucuiuevereieieiceete ettt ettt ettt s e ae st et es s st ea e st sesenenanas 23
ANTIEAGUICAITIA ettt ettt ettt e b e e bt e eb e e e bt e e bt e e bt e bt e e bt e e naeeebe e e nnneenes 24
PrevenCion tagUICAIAIA.......cccuiiiiiie ettt e e et e e et e e st e e e e e ate e e e eateeestaeeeassbaeeeesseeesanseeeeansreeeannns 24
Prevencion fibrilacion AUFCUIAN ........oiiiiiiee ettt ettt st e e b e e sabeenaees 24
Insuficiencia Cardiaca SiStOlICA SEVEIA ...cc.uiiiiiiiiiiiiiesiee sttt sttt e e bt e e sbeeaees 25
Miocardiopatia hipertréfica OBSTIUCTIVA ......eeiiiiiiieccee e e et e s 25
Nifios, adolescentes y Cardiopatias CONGENIAS (1) ...eccverruereerierieriieie ettt s 26
Nifios, adolescentes y Cardiopatias CONGENITAS (2) ...eecveruerieerieriieriieie ettt 27
RECOMENDACIONES PARA IIMPLANTAR DAL ....utiiiiiiiiiiiiieiieeeieesiiesesieessiesssieessteessssesssssesssesssssesssesssssesssesnsens 28
RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI EN PACIENTES PEDIATRICOS Y PACIENTES CON ENFERMEDAD
CARDIACA CONGENITA ...ttt ettt sse st s e s e se et s ettt ssesseen 31
ANEXO lacciiiiiiiiiinneeeiiiiiiiiiueseesiiisisssssssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssnssessssssssssas 32
IMODELOS DE DIPLOMAS ..ottt ettt sttt et sb e st e st e s bt e st sbee s bt e e abeesabeeeatesabeeesaseebeeesaseenseeesareenees 32
Y11 25,0 323
BIBLIOGRAFIA ...ovvveeeeeectete ettt s s et ettt esee et et se s st ss s s s e et et ettt s ssssasaesesesssssnasassssetesssssnnnans 33

— OeMicvuc
oM\ icyuc

LOS PROFESIONALES OEL ENFERNO IO SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS



ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

PROCESO ASISTENCIAL EN ESTIMULACION CARDIACA

JUSTIFICACION

La estimulacion cardiaca en nuestro pais se ha desarrollado de manera muy heterogénea, de tal
forma que diferentes especialidades, son responsables de la implantacién y el consiguiente
seguimiento de los dispositivos. En muchos de los Servicios o Unidades de Medicina Intensiva esta es
una practica habitual y, a diferencia de otros servicios implantadores, garantiza la asistencia

continuada durante las 24 horas del dia.

En consecuencia, entre las competencias de los médicos intensivistas debe figurar no solo el
conocimiento de las indicaciones de la estimulacién cardiaca en el paciente critico, sino que también
es necesario la habilidad y la aptitud para la realizacién de la misma. La adquisicién de estas

competencias solo se obtiene a través de una formacion especializada.

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

mejora continua.

OBIJETIVOS

e Atender al paciente con sintomas tales como muerte subita, sincope, mareo, insuficiencia
cardiaca, bajo rendimiento fisico, bradipsiquia, palpitaciones y que en ECG inicial o en otras
pruebas que permiten registro electrocardiografico continuo, documenten la presencia de

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

e Acreditar aquellos Servicios o Unidades de Medicina Intensiva con capacidad para la
docencia y formaciéon de MIR, o médicos especialistas que deseen ampliar o mejorar sus

competencias en el proceso de estimulacidn cardiaca.

ALCANCE DEL PROCESO Y COMPETENCIAS

DETECCION DEL PACIENTE

Los pacientes pueden provenir de cualquiera de los siguientes puntos:

1. Centro de Atencion Primaria.
2. Hospitales Comarcales que no disponen de dicha técnica.

3. Urgencias.

— OeMicvuc
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Consultas de especialidades intrahospitalario y extrahospitalario.
Plantas de hospitalizacion.

Consulta de seguimiento de pacientes portadores de dispositivos.

N o v &

Laboratorio de electrofisiologia.

SOLICITUD DE ASISTENCIA

Se realizard una valoracion inicial que permita un acceso rdpido y seguro al proceso.

1. Paciente sintomatico y con un trastorno electrocardiografico objetivado que requiera

estimulacién cardiaca permanente: se llevard a cabo tan pronto los recursos estén

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

superando las 24 horas.

2. Paciente asintomatico con un trastorno electrocardiografico permanente en el momento de

la_valoracién: no debe demorarse la implantacion del marcapasos definitivo mas de 48

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

3. Pacientes que requieran implantacidon de marcapasos definitivo profildctico: se programaran

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

superior a 10 dias en el paciente ambulatorio.

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

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

paciente.

5. Aquellos pacientes con sospecha de disfuncidon de su dispositivo: deberan ser valorados de

manera urgente o no segun la situacion clinica del paciente.

ACOGIDA

Una vez indicada la estimulacién cardiaca (en constante evolucidn) segun las guias de practica clinica

vigentes (Anexol: Heart Rhythm Society " se realizara:

Historia clinica y exploraciones complementarias necesarias.
Eleccién correcta del modo de estimulacion.
Informacidn al paciente y /o familia del proceso.

Obtencién del consentimiento informado.

DA (A

Realizacion de la técnica:

o S()/\/\ icyuc
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e Sala especifica que retna condiciones de asepsia.
e Anestesia local en la zona de implantacién.
e Implantacion por diseccién o venopuncion de electrodo/s.
e Medicién de umbrales.
e Implantacion generador.
e Hospitalizacidn en zona adecuada.
e Revisién y programacion antes del alta hospitalaria.
e Alta hospitalaria antes de 48 horas, salvo complicaciones, con:
v"Informacidn pertinente sobre el dispositivo
v" Cuidados de la herida
v" Informe de alta
v" Guia del paciente portador de marcapasos
v' Tarjeta Europea de portador de dispositivo

v" Seguimiento periddico y de por vida de los pacientes portadores de los
dispositivos segin recomendaciones de la Heart Rhythm Society y
SEMICYUC

COMPONENTES DE PROCESO

RESPONSABLE

Servicio de Medicina Intensiva. Médico intensivista con Nivel Il o IlI.

RECURSOS HUMANOS

Consideramos los siguientes requerimientos minimos:

1. Un médico con Nivel Il o Il 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 enfermeria.

4. Un celador.

RECURSOS MATERIALES

1. Marcapasos monocamerales con / sin respuesta en frecuencia.

— OeMicvuc
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8.

9.

10.

Marcapasos bicamerales con / sin respuesta en frecuencia.

Marcapasos bicamerales monocable.

Resincronizador tricameral para el tratamiento de insuficiencia cardiaca.
Desfibrilador ventricular monocameral, bicameral y tricameral.

Electrodos de fijacion activa y pasiva (rectos o preformados), de diferentes longitudes,
adecuados para los distintos modos de estimulacion y desfibrilacion.

Introductores venosos adecuados para la implantacion de los distintos electrodos.
Holter implantable subcutaneo.
Analizador de umbrales.

Programadores.

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

propias casas comerciales.

INFRAESTRUCTURAS

10.

11.

—
— OeM\icyuc

Sala amplia, adecuada que reuna las condiciones de asepsia similares a un quiréfano y con
las medidas de proteccién radiolégica que cumplan la normativa vigente.

Contara con oxigeno, vacio y aire comprimido.
Mesa quirdrgica o similar, radiotransparente.

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

Instrumental quirdrgico adecuado al proceso a realizar.

Monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca, ritmo cardiaco, tension arterial y
pulsioximetria.

Equipo de RCP: carro de parada, desfibrilador externo, material para drenaje pleural y
pericardico, material de intubacidn orotraqueal.

Farmacos (antibidticos, simpaticomiméticos y sedoanalgesia), fluidoterapia, contraste
radioldgico, anestésicos locales.

Mobiliario auxiliar.
Equipo informatico.

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

5.

6.

Servicio de admisién y documentacién clinica.

Servicio de radiologia.

Servicio de laboratorio.

Servicio de hematologia.

Pruebas especificas cardioldgicas: ECG, holter, Mesa basculante, ecocardiografia, EEF.

Servicio de mantenimiento y limpieza.

SEGUIMIENTO Y MEDICION DEL PROCESO

1.

— OeMicvuc
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Medicién del tiempo transcurrido entre la indicacién y la implantacién del dispositivo (base
de datos o hoja de registro):

e Paciente sintomadtico y con un trastorno electrocardiogrifico objetivado que
requiera estimulacidon cardiaca permanente: se llevard a cabo en un plazo no
superior a 24 horas.

e Paciente asintomdtico con un trastorno electrocardiografico permanente en el
momento de la valoracién: no debe demorarse la implantacién del marcapasos
definitivo mas de 48 horas.

e Pacientes que requieran implantacién de marcapasos definitivo profilactico: se
programaran de forma no urgente, siendo un limite aceptable 72 horas para
pacientes hospitalizados y no superior a 10 dias en el paciente ambulatorio.

Registro que relacione diagndstico y seleccién del modo de estimulacién (hoja quirdrgica o
base de datos):

e Bloqueo AV al menos 50% estimulacién fisioldgica.

e ENS 70 % estimulacién bicameral (excluyendo ACxFA).
Registro de complicaciones precoces (historia clinica o base de datos):

e Mortales: <0,5 %.

e No mortales: < 5 % (Dislocacién electrodo, hematoma bolsillo, dehiscencia de
suturas, hemotérax, neumotdrax, perforacién o taponamiento cardiaco, infeccidn,
decubito, sepsis, endocarditis, etc...).

Registro de reintervenciones (historia clinica, hoja quirurgica o base de datos).

Medicién del tiempo transcurrido entre la implantacidn del dispositivo y el alta del proceso
(informe de alta, servicio de admision o base de datos):

e Menos de 24 horas.

Satisfaccidn del cliente (paciente, entorno familiar y proveedores del paciente):
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e Encuestas.
e Reclamaciones.
7. Medicién de la cadencia de seguimientos (historia clinica o base de datos):
e Recomendaciones de la SEMICYUC
8. Actualizacién permanente del personal y equipamiento:
e Plan de formacién continuada.
e Opiniones del personal.
e Revisidn periddica, mejora del material e infraestructuras.
9. Satisfaccion de los profesionales que han recibido la formacién:

e Encuestas.

GRADOS DE COMPETENCIA EN ESTIMULACION CARDIACA

La practica de la Medicina Intensiva requiere poseer un determinado campo de conocimientos,
dominar un conjunto de habilidades y disponer de unas aptitudes psiquicas y humanas adecuadas,

cuya integracion 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

cardiaca.

FORMACION TEORICA

Se incluird en todos los niveles el conocimiento especifico de los siguientes temas:

e Anatomia del sistema de conduccién cardiaco.
e Electrofisiologia de la célula cardiaca.
e Electrofisiopatologia basica.

e Principios basicos de electrofisica.

Para la competencia en marcapasos definitivo se afiadiran:

e Ingenieria del marcapasos definitivo y sus electrodos.

e Indicaciones de implantacidn de marcapasos definitivos.

e Tipos de marcapasos definitivos.

e Técnica de implantacion de marcapasos definitivos.

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

e Seguimiento, complicaciones e interacciones de los marcapasos definitivos.

— OeMicvuc
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Para la competencia en DAI se afadiran al anterior:

e Ingenieria del DAl y sus electrodos.

e Técnica de implantacién del DAI.

e Indicaciones de implantacion del DAL

e Seguimiento, complicaciones e interacciones del DAI.

Para la competencia de Resincronizacion cardiaca se afiadiran a los anteriores:

e Fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

e Indicaciones de implantacidn de resincronizadores.

e Ingenieria del resincronizador y sus electrodos.

e Técnica de implantacidon de los resincronizadores.

e Programacion y seguimiento de los resincronizadores.

e Aconsejable poseer conocimientos y competencias en Ecocardiografia.

Estos conocimientos se adquirirdn, en parte, durante el programa de formacidn tedrico del médico
residente en la especialidad de Medicina Intensiva. Ademds, se podran adquirir en los cursos

tedricos, practicos que estén o sean disefiados, avalados o reconocidos por la SEMICYUC.

Ademas, la formacién tedrica continuada se vehiculizara a través de una pagina web ofertada por la
SEMICYUC, la cual estara gestionada por el comité de expertos que designe la propia Sociedad. Esta
pagina web dard cabida a casos clinicos, informacidon de cursos, consultas con expertos, guias
clinicas, informacion y documentacién para solicitud de acreditaciones, tanto personales como de

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

Complementaria y transitoriamente se deberia 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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FORMACION PRACTICA

Las habilidades se adquiriran en los centros con el nivel | y lll, siendo exigible este para cada

actividad.

GRADOS DE COMPETENCIA EN MARCAPASOS DEFINITIVOS Y HOLTER SC

NIVEL | Debe haber presenciado al menos 15 implantes.
NIVEL Il Debe haber sido tutelado en 10 implantes.

Debe haber realizado mas de 35 implantes y 200 seguimientos en los 3 afios previos.
NIVEL 1l Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formacién continuada en los

ultimos 3 anos.

GRADOS DE COMPETENCIA EN DAI

NIVEL | Debe haber presenciado al menos 5 implantes.
NIVEL It Debe haber sido tutelado en 5 implantes antes de realizar su primer implante en
solitario.
Debe haber realizado mas de 20 implantes y 120 seguimientos en los 3 afios
NIVEL 11l previos. Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formacién

continuada en los ultimos 3 anos.

GRADOS DE COMPETENCIA EN RESINCRONIZADORES CARDIACOS

NIVEL | Debe haber presenciado al menos 3 implantes
NIVEL Il Debe haber sido tutelado en 2 implantes.

Debe haber realizado mas de 10 implantes y 50 seguimientos en los 3 afios previos.
NIVEL 111 Participar en publicaciones, comunicaciones, ensayos o formacién continuada en

los ultimos 3 anos.

,(; :
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

ACREDITACION DE UNIDADES

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

segln los diferentes niveles, deberan cumplir los siguientes requisitos:

UNIDADES CON NIVEL Il

Estas unidades sdlo estaran acreditadas para la formacion de médicos nivel | y deberan tener al menos la

siguiente actividad por afio

Médico Implantacion Seguimiento

En marcapasos / holter SC > 100/afio
Médico Implantacion Seguimiento

En DAI Al menos uno de Nivel Il > 10 unidades /afio > 20 /afio
Médico Implantacion Seguimiento

En Resincronizacion Al menos uno de Nivel Il > 5 unidades / afio > 10/ afio

UNIDADES CON NIVEL II1

Estas unidades estaran acreditadas para la formacidon de médicos nivel I, nivel Il y nivel IlI.

Implantacion Seguimiento

En marcapasos / holter SC Al menos uno de Nivel Ill > 100 unidades / afio > 400 / afio

Médico Nivel Implantacion Seguimiento

En DAI Al menos uno de Nivel Il > 50 unidades / afio

Médico Nivel Implantacion Seguimiento

En Resincronizacién Al menos uno de Nivel Ill > 15 unidades/ afio > 60 /afio

105 PROFESONALES DL ENFERMO GRITCO SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA, CRITICA Y UNIDADES CORONARIAS
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

COMPETENCIAS ALCANZADAS EN LOS DIFERENTES NIVELES

MEDICO

Marcapasos Y Holter Sc

NIVEL | Conocimiento

Desfibrilador Automatico
Implantable

Conocimiento

Terapia De
Resincronizacion
Cardiaca

Conocimiento

NIVEL Il Conocimiento y Habilidad

Conocimiento y Habilidad

Conocimiento y Habilidad

Conocimiento, Habilidad
NIVEL Il y Capacidad para

Formacion

Conocimiento, Habilidad
y Capacidad para

Formacion

Conocimiento, Habilidad
y Capacidad para

Formacion

UNIDAD

Marcapasos y Holter SC

NIVEL Il Conocimiento y Habilidad

Desfibrilador Automatico
Implantable

Conocimiento y Habilidad

Terapia de
Resincronizacion
Cardiaca

Conocimiento y Habilidad

Conocimiento, Habilidad

y Capacidad para

NIVEL Il

Formacion

Conocimiento, Habilidad
y Capacidad para

Formacion

Conocimiento, Habilidad
y Capacidad para

Formacion

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

COMITE DIRECTIVO

JUNTA DIRECTIVA DE LA SEMICYUC

COMITE DIRECTIVO ACREDITACION
ESTIMULACION CARDIACA

Y

COMITE ACREDITADOR EN
ESTIMULACION CARDIACA

AUDITORES DE MEDICOS/UNIDADES
SOLICITANTES DE ACREDITACION EN
ESTIMULACION CARDIACA

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

En la actualidad componen el Comité Acreditador los siguientes Doctores:
Director: Dr. D: José Manuel Porres Aracama.
Vocales: Dra. Diia. Maria Nieto Gonzalez.

Dr. D. Augusto Montenegro Moure.

En aquellos casos que la SEMICYUC considere en un médico la suficiente relevancia, prestigio,
contribucidn al progreso de la estimulacidn cardiaca, etc..., podra designarlo como miembro del
comité acreditador, sin que sea imprescindible el estar en disposicidon de un nivel de acreditacién
cualquiera.

MEDICO AUDITOR

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

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

— OeMicvuc
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

En la actualidad se dispone de los siguientes doctores auditores:

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

— OeMicvuc
oM\ icyuc
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Don José Antonio Lapuerta Irigoyen
Don Xulio Beiras

Don Manuel Rodriguez

Don Javier Tejada

Don Francisco Jiménez Pagan

Don Manel Valdés Puig

Don Carlos Contreras Rosino

Don Juan José Manzano Alonso

Don Lorenzo Socias Crespi
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

¢éCOMO SOLICITAR LA ACREDITACION?

FORMULARIOS DE ACREDITACION

La acreditacién 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, previo pago de las tasas correspondientes, a través de los formularios

disponibles en:

https://semicyuc.org/certificado-de-grado-de-competencia-en-estimulacion-cardiaca/

EXAMEN DE ACREDITACION

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

TIEMPO DE RESPUESTA DE LA SOLICITUD

Una vez solicitada la acreditacién del Médico o la Unidad, la SEMICYUC emitird un informe positivo o
negativo tras haber recibido la valoracién por parte del comité de acreditacion, en un tiempo
maximo de 6 meses.

v Si el informe es positivo la SEMICYUC emitird un diploma con las acreditaciones
correspondientes.
v Si el informe es negativo, podra volver a solicitarlo pasado 1 afio

VALIDEZ DE LA ACREDITACION OBTENIDA

La acreditacién obtenida, tendrd validez por 5 afios y bastara con solicitar su renovacién para ser
reacreditado, siempre y cuando se mantengan las condiciones que motivaron su aprobacidn y no
haya habido modificaciones en los médicos y estructura de la Unidad.

TASAS DE ACREDITACION

La gestion y formalizacion de las solicitudes correspondientes generan unos gastos administrativos
gue son los que usted paga; en absoluto este gasto conlleva la obtencién de la acreditacion y no sera
rembolsable en caso de ser rechazada la acreditacion.

Tasas acreditacion de médicos

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

Tasas acreditacion de Servicios o Unidades

e Servicios o Unidades 60€

- S<>N\ icyuc
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

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

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

https://semicyuc.org/certificado-de-grado-de-competencia-en-estimulacion-cardiaca/

Todos los médicos que soliciten, avalen o auditen una acreditacidon de facultativo o de Servicio o
Unidad, se hacen responsables de la veracidad de su informacién. En el caso de apreciar una
falsedad, en cualquiera de los informes, automaticamente se suspenderia la acreditacion.

GLOSARIO DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

AC Arritmia Cardiaca

AV Auriculoventricular

DAI Desfibrilador automatico Implantable
ECG Electrocardiograma

EEF Estudios Electrofisioldgicos

ENS Enfermedad nédulo sinusal

FA Fibrilacién Auricular

SC Subcutdneo

— OeMicvuc
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR MARCAPASOS

ENFERMEDAD DEL NODULO SINUSAL

Bradicardia sintomdtica que incluya multiples pausas sinusales. Nivel de evidencia C.

Incompetencia cronotrépica sintomatica. Nivel de evidencia C. Y
Clase |

Bradicardia sintomatica que resulta de tratamiento farmacoldgico coadyuvante

imprescindible. Nivel de evidencia C. **%

Bradiarritmia sintomatica con frecuencia inferior a 40 Ipm, aunque no se haya
documentado una clara asociacién entre los sintomas y la bradicardia actual. Nivel

de evidencia C.
Clase lla

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

electrofisiolégicos (EEF). Nivel de evidencia C. V7%

Pacientes minimamente sintomaticos y frecuencia cardiaca crénica inferior a 40 Ipm,
Clase llb

estando despierto. Nivel de evidencia C. %1416

ENS en pacientes asintomaticos. Nivel de evidencia C.

Clase lll Pacientes cuyos sintomas no son debidos a la bradicardia. Nivel de evidencia C.

Disfuncidn sinusal secundaria a medicacion no esencial. Nivel de evidencia C.

— OeMicvuc
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

BLOQUEO AV ADQUIRIDO EN EL ADULTO (1)

Bloqueo A-V de 3° grado o de 292 grado avanzado, independientemente del nivel

anatdmico del bloqueo y que asocie a Bradicardia sintomdtica. Nivel de evidencia C.
(15,19-21)

Bloqueo A-V de 3° grado o de 292 grado avanzado, independientemente del nivel
anatdmico del bloqueo y que precisen tratamientos farmacolégicos que depriman el
automatismo y los ritmos de escape. Nivel de evidencia C. *>°2!)

Bloqueo A-V de 3° grado o de 292 grado avanzado, independientemente del nivel
anatdmico del bloqueo, asintomdtico, y ritmo sinusal con asistolias despiertos igual o
superior a 3 segundos ?? ¢ frecuencia de escape menor a 40 imp. o ritmo de escape
ventricular. Nivel de evidencia C. %

Bloqueo A-V de 3° grado o de 22 grado avanzado, independientemente del nivel
anatémico del bloqueo, asintomatico, en paciente despierto con fibrilacién auricular
y al menos 1 pausa igual o superior a 5 segundos. Nivel de evidencia C.

Bloqueo A-V de 3" grado o de 22 grado avanzado, después de la ablacién, deseada o

no, del nodo AV. Nivel de evidencia C 23?4
Clasel

Bloqueo A-V de 3* grado o de 22 grado avanzado, que no se espera que se resuelva

tras una cirugia cardiaca. Nivel de evidencia C. (?%?>%7)

Bloqueo A-V de 3er grado o de 29 grado avanzado asociado a enfermedades
neuromusculares: Sindrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb, Atrofia muscular
peroneal, con o sin sintomas. Nivel de evidencia B. (%334

Bloqueo A-V de 22 grado, permanente o intermitente, sintomatico. Nivel de
evidencia B. (%

Bloqueo A-V de 3° grado, con frecuencias cardiacas despierto inferiores a 40 imp. o
mayores si existe cardiomegalia o disfuncién ventricular izquierda o el bloqueo es
infrahisiano. Nivel de evidencia B. (2%3¢)

7

Bloqueo A-V de 3°" 6 29 grado, durante el ejercicio, en ausencia de isquemia
miocardica. Nivel de evidencia C. 3%

- SQ/\’\ icyuc
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Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

BLOQUEO AV ADQUIRIDO EN EL ADULTO (2)

Blogueo A-V de 3° grado, asintomatico, con frecuencias ventriculares iguales o
superiores a 40 imp. y en ausencia de cardiomegalia. Nivel de evidencia C. *>**
21,38,39)
Blogueo A-V de 22 grado, intra o infrahisiano, asintomdtico, encontrado en EEF.
Nivel de evidencia C. (203>3)

Clase lla
Bloqueo A-V de 29 grado 6 1* grado, con sintomas similares a los del sindrome de
Marcapasos. Nivel de evidencia B.“>*"
Bloqueo A-V de 29 grado, tipo Il, asintomdtico, con QRS estrecho. Nivel de
evidencia B. (202%4042)
Enfermedades Neuromusculares: Sindrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb,
Atrofia muscular peroneal, con o sin sintomas y cualquier tipo de Bloqueo AV
incluso el de 1°" grado. Nivel de evidencia B. (%339

Clase llb
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. (**%%
Bloqueo AV 1¢" asintomatico. Nivel de evidencia B. *°
Bloqueo AV 22 Mobitz I, suprahisiano o se desconoce si es intra o infrahisiano.
Nivel de evidencia C. *°

Clase IlI
Bloqueo AV secundario a drogas, enfermedades (E. Lyme, vagotonia, hipoxemia en
el sindrome de la apnea de suefio) que se espera resolver tras suspender estas,
siendo improbable su recurrencia. Nivel de evidencia B. (***°)

— OeMicvuc
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BLOQUEO BIFASCICULAR CRONICO

Bloqueo A-V de 22 grado avanzado ¢ 3* grado intermitente. Nivel de evidencia B.

(19,39,47-51)

Clase! Bloqueo A-V de 22 grado, Mobitz II. Nivel de evidencia B. ©*>°°
Bloqueo alternante de rama. Nivel de evidencia B. *°
Sincopes de etiologia no aclarada, cuando otras causas probables han sido excluidas
especialmente la taquicardia ventricular. Nivel de evidencia B. *>°774
Clase lla Intervalo HV basal, igual o superior a 100 milisegundos. Nivel de evidencia B. *°

Bloqueo infrahisiano no fisiolégico durante la estimulacidon auricular. Nivel de

evidencia B. "2

Bloqueo bifascicular o fascicular, con o sin sintomas en enfermedades
Clase llb neuromusculares: Sindrome de Kearns-Sayre, Enfermedad de Erb, Atrofia muscular

peroneal. Nivel de evidencia C. (%33%

Bloqueo fascicular, sin bloqueo AV o sintomas. Nivel de evidencia B. (°%6%645%

Clase lll

Bloqueo fascicular mas bloqueo AV 1¢ sin sintomas. Nivel de evidencia B. (°%616465

— OeMicvuc
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POST FASE AGUDA INFARTO DE MIOCARDIO

Bloqueo A-V de 29 grado 6 3* grado, intra o infrahisiano, persistente con

bloqueo de rama alternante. Nivel de evidencia B. **7>7°)

Bloqueo A-V de 29 grado avanzado o de 3°" grado infranodal, transitorio,

Clase |
asociado a bloqueo fascicular. Nivel de evidencia B. ">7°
Bloqueo AV de 22 grado 6 3° grado, persistente y sintomatico. Nivel de
evidencia C.
Bloqueo A-V 22 grado avanzado o de 3°" grado persistente a nivel del nodo
Clase llb
AV incluso en ausencia de sintomas. Nivel de evidencia B. **
Bloqueo A-V transitorio en ausencia de trastorno en la conduccion
intraventricular. Nivel de evidencia B. (°)
Bloqueo A-V transitorio en presencia de Hemibloqueo anterior de la rama
izquierda. Nivel de evidencia B. """
Clase IlI

Bloqueo fascicular nuevo en ausencia de Bloqueo AV. Nivel de evidencia B.

(48,75)

Bloqueo AV de 1° grado persistente en presencia de bloqueo de rama o

fascicular, asintomatico. Nivel de evidencia B. 7>

— OeMicvuc
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HIPERSENSIBILIDAD DEL SENO CAROTIDEO Y SINCOPES NEUROCARDIOGENICOS

Sincope recurrente, asociado a maniobras espontdneas de estimulacién del seno
Clase | carotideo y con una respuesta de asistolia igual o superior a 3 segundos. Nivel de

evidencia C. 8%8Y

Sincope recurrente, sin clara relacion con maniobras espontaneas al estimular el
Clase lla | seno carotideo, pero con respuesta cardioinhibitoria a su masaje igual o superior a 3

segundos. Nivel de evidencia C. ¢°

Sincope recurrente con bradicardia espontdnea o inducida en el test de la mesa

Clase Ilb
basculante. Nivel de evidencia B. (¢>%°)
Respuesta cardioinhibitoria con vagos sintomas a la estimulacion SC. Nivel de
evidencia C.

Clase IlI

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

Nivel de evidencia C.

POST TRASPLANTE CARDIACO

Bradicardia inapropiada o sintomatica, persistente que no se espera que se resuelva.

Clase |
Nivel de evidencia C.
Bradicardia relativa, prolongada o recurrente, que limita la rehabilitacién o el alta
del paciente. Nivel de evidencia C.

Clase llb

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

evidencia C.

— OeMicvuc
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ANTITAQUICARDIA

Taquicardia supraventricular recurrente, reproducida y terminada por estimulacién,

Clase lla cuando el catéter de ablacidon y/o drogas fallan para controlar la arritmia o los
efectos secundarios son intolerables. Nivel de evidencia C. ¥°0
Clase Il Presencia de via accesoria con conduccidn rapida anterdgrada. Nivel de evidencia C.

PREVENCION TAQUICARDIA

Taquicardia ventricular sostenida pausa dependiente con o sin Sindrome de QT

Clase |
largo. Nivel de evidencia C. ®*°?

Clase lla Pacientes de alto riesgo con Sindrome de QT largo. Nivel de evidencia C. ©°*°?
Prevencion de sintomas en pacientes con ENS y ACxFA recurrente, refractarios al

Clase llb
tratamiento médico. Nivel de evidencia B. (°>%°)
Extrasistolia ventricular frecuente sin Taquicardia Ventricular y en ausencia del
Sindrome de QT largo. Nivel de evidencia C. °°

Clase llI

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

evidencia A. 7%

PREVENCION FIBRILACION AURICULAR

Clase lll

Prevencion de ACxFA sin otra causa para implantar marcapasos. Nivel de evidencia

B. (99)
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INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA SEVERA

Clasel

En pacientes con fraccidn eyeccion menor o igual al 35 %, duracién del QRS mayor o
igual a 120 ms, Ritmo Sinusal, Clase funcional Ill o IV (NYHA) y con terapia éptima
médica, estd indicado la Terapia de Resincronizacién Cardiaca (TRC), con o sin
desfibrilador. Nivel de evidencia A. (1°0-103)

Clase lla

En pacientes con fraccion eyeccidn menor o igual 35 %, duracién del QRS mayor o
igual a 120 ms, ACxFA, Clase funcional Ill o IV (NYHA) y con terapia éptima médica,
es razonable la TRC, con o sin desfibrilador. Nivel de evidencia B. (*°%1%%

En pacientes con fraccién eyeccidn menor o igual al 35 %, duracién del QRS mayor o
igual a 120 ms, Clase funcional Ill o IV (NYHA), terapia optima médica y con
estimulacion ventricular frecuente (recambio de marcapasos) es razonable la TRC.
Nivel de evidencia C. *°”

Clase llb

En pacientes con fraccidn eyeccion menor o igual 35 %, duracidn del QRS mayor o
igual a 120 ms, Clase funcional | o Il (NYHA) y con terapia éptima médica, y a los que
va a implantar un marcapasos y que se espera estimulacién ventricular frecuente,
puede considerarse la TRC. Nivel de evidencia C. '

Clase lll

En pacientes con fraccion de eyeccion disminuida asintomaticos y en ausencia de

otra causa de estimulacién cardiaca, no esta indicada la TRC. Nivel de evidencia B.
(100 -103)

En pacientes con esperanza de vida limitada por enfermedades concomitantes no

cardiacas, no esté indicada la TRC. Nivel de evidencia C. "%

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA

Clase | ENS o BAV, segln descripcién anterior. Nivel de evidencia C.
Clase llb Sintomdtica y grave obstruccion al tracto de salida, refractaria a tratamiento
médico-quirurgico. Nivel de evidencia A. *%>11%
Clase Il Asintomaticos o sintomas controlados médicamente. Nivel de evidencia C.
Sintomaticos, sin evidencia de obstruccidn en tracto de salida. Nivel de evidencia C.
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NINOS, ADOLESCENTES Y CARDIOPATIAS CONGENITAS (1)

Clasel

Bloqueo A-V 22 grado avanzado 6 3° grado con bradicardia sintomatica, disfuncién
ventricular o bajo gasto. Nivel de evidencia C.

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

Bloqueo AV de 22 6 3° grado postoperatorio que no se espera resolver o persiste
mas de 7 dias. Nivel de evidencia B. > 1)

Bloqueo AV 3°" grado con ritmo de escape con QRS ancho, ectopia ventricular o
disfuncién ventricular. Nivel de evidencia B. (114119

Bloqueo AV congénito 3° grado con frecuencia cardiaca inferior a 55 lpm o
cardiopatia congénita y frecuencia inferior a 70 Ipm. Nivel de evidencia C. (**"/*18)

Clase lla

Cardiopatia congénita y bradicardia sinusal para prevenir episodios recurrentes de
taquicardia auricular re-entrante. Nivel de evidencia C. (*1°2%)

Bloqueo A-V congénito de 3° grado, alcanzado 1 afio de vida, con frecuencia
cardiaca promedio inferior a 50 lpm 6 pausas 2 - 3 veces el ciclo de base o
incompetencia cronotrépica sintomatica. Nivel de evidencia B. (%23

Bradicardia sinusal en cardiopatia congénita compleja y con frecuencia en reposo
superior a 40 Ipm 6 pausas mayores de 3 segundos. Nivel de evidencia C.

Cardiopatia congénita y trastornos hemodinamicos secundarios a bradicardia o a la
perdida de sincronia AV. Nivel de evidencia C. *?%

Sincope inexplicable, descartando otras probables causas, en pacientes intervenidos
de cardiopatia congénitas, que presentaron Bloqueo AV 3¢ grado transitorio
posquirdrgico y bloqueo fascicular residual. Nivel de evidencia B. (*'7125127)
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NINOS, ADOLESCENTES Y CARDIOPATIAS CONGENITAS (2)

Bloqueo A-V 3¢ grado transitorio posquirurgico y bloqueo fascicular residual. Nivel

de evidencia B. (128)

Bloqueo A-V congénito de 3° grado, asintomatico con frecuencia cardiaca

Clase llb | aceptable, QRS estrecho y funcién ventricular normal. Nivel de evidencia B. 1123
Asintomdtica bradicardia sinusal tras reparacidon biventricular de cardiopatia
congénita con frecuencia en reposo superior a 40 Ipm 6 pausas mayores de 3
segundos. Nivel de evidencia C.
Bloqueo AV 3¢ grado transitorio posquirurgico. Nivel de evidencia B. (125129
Bloqueo bifascicular asintomatico, con o sin PR largo en el postoperatorio de una
cardiopatia congénita y en ausencia de Bloqueo AV completo transitorio previo.
Nivel de evidencia C.

Clase Il

Bloqueo AV de 22 grado tipo | asintomatico. Nivel de evidencia C.

Bradicardia sinusal asintomatica con pausas mayores de 3 segundos y frecuencia

cardiaca superior a 40 lpm. Nivel de evidencia C.
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ACREDITACION Y FORMACION EN ESTIMULACION CARDIACA EN MEDICINA INTENSIVA.

Proceso Asistencial, Competencias y Habilidades Profesionales

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI (1)

Clasel

Pacientes supervivientes de paro cardiaco por FV o TV sostenida
hemodindmicamente inestable tras evaluacién para definir las causas del suceso y

para excluir cualquier causa completamente reversible. Nivel de evidencia A. (+133-138

Pacientes con enfermedad cardiaca estructural y TV sostenida espontanea,

hemodindmicamente estable o inestable. Nivel de evidencia B. (#3614

Pacientes con sincope de origen indeterminado con TV sostenida clinicamente
relevante y hemodinamicamente significativa o FV inducida en EEF. Nivel de

evidencia B. “139

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

de 40 dias y Clase funcional Il 6 IlI. Nivel de evidencia A. “**?

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

Clase funcional Il & I1l. Nivel de evidencia B. (#142-144)

Pacientes con disfuncién VI por infarto de miocardio previo al menos de mas de 40

dias, FEVI menor del 30% y Clase funcional I. Nivel de evidencia A. (+*3%

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. (4134143
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI (2)

Pacientes con sincope inexplicado, disfunciéon VI significativa y miocardiopatia
dilatada no isquémica. Nivel de evidencia C.

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

Pacientes con miocardiopatia hipertréfica que tienen 1 6 mas factores de riesgo
principales de MSC. Nivel de evidencia C.

Prevencion de MSC en pacientes con miocardiopatia/DAVD que tienen 1 6 mas
factores de riesgo de MSC. Nivel de evidencia C.

Reducir MSC en pacientes con sindrome de QT largo que experimentan sincope y/o

Clase lla TV bajo tratamiento con betabloqueantes. Nivel de evidencia B. (*4¢-15%
Pacientes no hospitalizados en espera de trasplante. Nivel de evidencia C.
Pacientes con sindrome de Brugada que han tenido sincope. Nivel de evidencia C.
Pacientes con sindrome de Brugada y TV documentada sin paro cardiaco. Nivel de
evidencia C.
Pacientes con TV polimdrfica catecolaminérgica con sincope y/o TV sostenida
documentada bajo tratamiento con betabloqueantes. Nivel de evidencia C
Sarcoidosis cardiaca, miocarditis de células gigantes o enfermedad de Chagas. Nivel
de evidencia C.
Pacientes con enfermedad cardiaca no isquémica, FEVI menor o igual al 35% y Clase
funcional I. Nivel de evidencia C.
Pacientes con sindrome de QT largo y factores de riesgo de MSC. Nivel de evidencia
B. (4,146-151)

Clase Ilb

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

Pacientes con miocardiopatia 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 lll

Pacientes sin expectativa de supervivencia razonable con un aceptable estado
funcional de al menos 1 afio, incluso si cumplen los criterios de implante de DAI
especificados en las recomendaciones de Clase I, lla y llb anteriores. Nivel de

evidencia C.

TV o FV incesantes. Nivel de evidencia C.

Pacientes con enfermedad psiquidtrica significativa que pudiera verse agravada por
la implantacién del dispositivo o que pudiera impedir el seguimiento sistematico.

Nivel de evidencia C.

Pacientes en Clase funcional IV con ICC refractaria a tratamiento farmacoldgico y que
no son candidatos a trasplante cardiaco o a la implantacién de un dispositivo de
resincronizacion cardiaca que incorpore capacidades tanto de estimulacidn como de

desfibrilacidon. Nivel de evidencia C.

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

enfermedad cardiaca estructural. Nivel de evidencia C.

FV o TV susceptible de ablacién quirdrgica o con catéter (p. ej. arritmias auriculares
asociadas al sindrome de Wolff-Parkinson-White, TV de TSVD o de VI, TV idiopatica o

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

Pacientes con TV sostenidas debidas a trastornos completamente reversibles en
ausencia de enfermedad cardiaca estructural (p. ej. desequilibrio electrolitico,

farmacos o trauma). Nivel de evidencia B. ¥
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RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI EN PACIENTES PEDIATRICOS Y PACIENTES
CON ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA

RECOMENDACIONES PARA IMPLANTAR DAI EN PACIENTES PEDIATRICOS Y PACIENTES CON ENFERMEDAD

CARDIACA CONGENITA

Clase |

Supervivientes de paro cardiaco tras evaluacién para definir la causa del suceso y

para excluir cualquier causa reversible. Nivel de evidencia B. (*°>>>°)

Pacientes con TV sostenida sintomatica asociada a enfermedad cardiaca congénita y
gue han sido sometidos a evaluacién hemodinamica o electrofisiolégica. La ablacidon
con catéter o la reparacién quirdrgica pueden ofrecer alternativas posibles en

pacientes cuidadosamente seleccionados. Nivel de evidencia C. **°

Clase lla

Pacientes con enfermedad cardiaca congénita con sincope recurrente de origen
indeterminado en presencia tanto de disfuncidon ventricular como de arritmias

ventriculares inducibles en EEF. Nivel de evidencia B. (3%157)

Clase llb

Pacientes con sincope recurrente asociado a enfermedad cardiaca congénita
compleja y disfuncidn ventricular sistémica avanzada donde las investigaciones

invasivas y no invasivas no han podido definir la causa. Nivel de evidencia C. (*>**>%

Clase Il

Todas las recomendaciones Clase Ill que se encuentran en la Seccién
“Recomendaciones para Implantar DAI” son de aplicacién a los pacientes pediatricos
o con enfermedad cardiaca congénita y la implantacién de DAI no esta indicada en

estas poblaciones de pacientes. Nivel de evidencia C.
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