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INTRODUCCIÓN

Los avances experimentados en los últimos años en
el diagnóstico y tratamiento de las arritmias cardíacas,
y la proliferación y complejidad de las técnicas utiliza-
das, han llevado al desarrollo de unidades de arritmias
específicas para su manejo.

La posibilidad de registrar los potenciales eléctricos
intracardíacos y, al mismo tiempo, de estimular eléc-
tricamente distintas cámaras cardíacas constituye la
base de lo que conocemos como estudio electrofisioló-
gico. En su inicio, dichos estudios se utilizaban básica-
mente con un fin diagnóstico y a través de los mismos
se avanzó en el conocimiento del sistema de conduc-
ción cardíaco y de los mecanismos de las arritmias su-
praventriculares y ventriculares. Posteriormente, y gra-
cias sobre todo a la aparición de la cirugía de las
arritmias, los estudios se encaminaron hacia la locali-
zación precisa del origen de las distintas arritmias para
poder actuar sobre ellas de forma quirúrgica. Asimis-
mo, los estudios se utilizaron para definir estrategias
de tratamiento farmacológico mediante los tests seria-
dos que intentaban demostrar la no inducibilidad de la
arritmia clínicamente documentada al suministrar un

determinado fármaco. A principios de los años ochenta
se demuestra que la aplicación selectiva de choques de
corriente continua a través de un catéter puede elimi-
nar determinadas arritmias; sin embargo, no es hasta
finales de los años ochenta en que los estudios electro-
fisiológicos pasan a tener una clara vocación terapéu-
tica con la aparición de la ablación mediante radio-
frecuencia. El laboratorio de electrofisiología se con-
vierte, así, en un centro de toma de decisiones terapéu-
ticas. Además, la utilización cada vez más frecuente de
dispositivos antibradicardia sofisticados y de los desfi-
briladores automáticos hace que los laboratorios de
electrofisiología se hayan convertido en lugares habi-
tuales de implante de los mismos.

Simultáneamente, el incremento en el número de
pacientes susceptibles de ser tratados en el laboratorio,
la utilización de técnicas de diagnóstico no invasivas,
como el Holter, el test de basculación o los mismos
controles periódicos de los dispositivos implantables,
hacen que no deba concebirse el laboratorio de elec-
trofisiología como algo aislado, sino que forma parte
de lo que denominamos una unidad de arritmias.

Dado que el manejo del paciente con arritmias car-
díacas no puede desligarse del contexto general de su
enfermedad cardíaca, dichas unidades sólo deben con-
cebirse como parte de un servicio de cardiología. En
ningún caso las unidades de arritmias deberían depen-
der de otro servicio. Para una adecuada atención glo-
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bal de los pacientes con arritmias cardíacas, los hospi-
tales donde se realicen estos procedimientos deben te-
ner laboratorio de hemodinámica y servicio de cirugía
cardiovascular, tanto para ofrecer todas las alternativas
terapéuticas a estos pacientes, como para poder aten-
der las posibles complicaciones derivadas de los pro-
cedimientos invasivos.

Por todo ello, el equipamiento necesario en estas uni-
dades y los requerimientos de los médicos responsables
de las mismas merecen ser redefinidos para adecuarlas a
su función actual. Hemos utilizado como base la guía
realizada con anterioridad por la Sociedad Española de
Cardiología1, adecuando aquellos aspectos que creemos
han sufrido variaciones en los últimos años.

REQUISITOS DE UNA UNIDAD DE ARRITMIAS

La unidad de arritmias es la responsable del diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes
con trastornos del ritmo cardíaco. Idealmente, la unidad
de arritmias debe ser responsable de:

– Consulta externa de arritmias.
– Estudios no invasivos: Holter, test de basculación.
– Cardioversiones eléctricas programadas.
– Estudios invasivos: estudios electrofisiológicos, abla-

ciones con radiofrecuencia.
– Indicación, implante y seguimiento de marcapasos

y desfibriladores automáticos.

En aquellos centros en donde existen unidades de
marcapasos independientes de la unidad de arritmias,
debe tenderse a la unificación de ambas con el fin de
optimizar los recursos materiales y humanos.

Para cumplir sus cometidos, la unidad debe disponer
de los recursos materiales, de espacio y humanos ade-
cuados.

Aspectos estructurales

Una unidad de arritmias debe disponer de aquellas
facilidades que le permitan cumplir sus objetivos y que
incluyen:

1. Laboratorio de electrofisiología propio.
2. Lugar para realización de test de basculación y

cardioversiones.
3. Consulta para visitas clínicas y controles de desfi-

briladores y marcapasos.
4. Servicio de Holter.

El laboratorio de electrofisiología debe ser en un
área propia, con posibilidad para realizar estudios de
forma continuada2,3. En el laboratorio se realizan los
estudios electrofisiológicos, las ablaciones con radio-
frecuencia y en algunos casos los implantes de marca-
pasos y desfibriladores.

El laboratorio debe estar ubicado en una zona con
fácil acceso a dependencias que puedan ser necesarias

en un momento determinado, como el laboratorio de
hemodinámica, la unidad coronaria o el quirófano 
de cirugía cardíaca.

El laboratorio debe constar de al menos 2 salas in-
dependientes: la sala de cateterización y la sala de
control. La sala de cateterización debe ser lo suficien-
temente amplia para dar cabida a la mesa de cateteris-
mo, equipo radiológico, amplificadores, monitores, ge-
neradores de radiofrecuencia, equipo completo de
reanimación cardiopulmonar, bombas de infusión, etc.
La mesa debe ocupar una posición que permita el ac-
ceso por ambos lados y deben existir tomas de vacío y
oxígeno cercanas a la cabecera de la mesa.

La sala de control debe dar cabida a todos los equi-
pos auxiliares como registradores, estimuladores, mo-
nitores e impresoras. Debe estar separada de la sala de
cateterización por un tabique plomado y un ventanal
igualmente plomado.

Todas las conexiones entre la sala de cateterización
y la sala de control debe estar aisladas, a través de
conductos separados y fuera de las zonas de paso. Las
conexiones con cable de fibra óptica serían ideales
para evitar interferencias. Todos los aparatos deben es-
tar convenientemente aislados con tomas de tierra.

Equipo radiológico

El equipamiento radiológico es una pieza funda-
mental en el laboratorio4-6. Los requerimientos téc-
nicos están condicionados por una serie de hechos:
a) los procedimientos pueden requerir tiempos de es-
copia extremadamente prolongados (hasta 60 min en
algunos casos); b) la exposición a la radiación de los
pacientes y el personal del laboratorio es alta, y su mi-
nimización requiere ciertas condiciones técnicas del
equipo, extremar las medidas de protección y una es-
tricta disciplina de trabajo; c) los procedimientos de
«mapeo» y ablación requieren la obtención inmediata
de múltiples proyecciones radiológicas, y d) es nece-
sario disponer de un sistema de almacenamiento de
imágenes radioscópicas, tanto temporal (que permita
comparar las posiciones de los catéteres durante el
procedimiento) como permanente (para su análisis
posterior, comparación en caso de un segundo procedi-
miento y obtención de copias).

El equipo debería estar provisto de un arco en C
móvil, con brazos los suficientemente largos para, des-
de la cabecera del paciente, poder visualizar la zona de
la ingle durante la introducción de los catéteres. La
motorización de los movimientos del arco permite una
mayor rapidez y control de las proyecciones, reduce
las necesidades de personal y evita una exposición ra-
diológica innecesaria del mismo.

El generador de rayos X debe disponer de un ánodo
giratorio refrigerado que permita tiempos prolongados
de escopia. Los intensificadores de imagen portátiles
comunes no utilizan ánodo giratorio, por lo que los
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tiempos de escopia están limitados por el calentamien-
to que implica quedarse sin imagen a mitad de un pro-
cedimiento y perder el control visual de los catéteres.

Debe disponerse de un intensificador de al menos 
2 campos: un campo grande (23-25 cm) que permita la
visión global del corazón y otro más pequeño (15-17
cm) para la colocación precisa de los catéteres. Debe
tenerse en cuenta que la utilización de campos peque-
ños aumenta la dosis de radiación. El ajuste adecuado
de los colimadores al campo que se está explorando
reduce la radiación dispersa.

El elemento técnico más importante para la reduc-
ción de las dosis de radiación lo constituye la utili-
zación de sistemas digitales de escopia pulsada. Con
esta técnica, el tubo de rayos X sólo emite radiación
en forma sincronizada con el barrido de la cámara de
TV, lo que permite reducir drásticamente la cantidad
de radiación emitida. Sistemas de escopia pulsada de
12,5 u 8,3 imágenes/s pueden proporcionar una buena
calidad de imagen para los procedimientos electrofi-
siológicos y de ablación.

Otro elemento importante para reducir la dosis de
radiación al médico cateterizador es la mampara 
de cristal plomado colgada a ambos lados del tubo.

Para el almacenamiento, tanto transitorio como per-
manente, de imágenes radiológicas pueden recomen-
darse dos sistemas: a) registrador analógico de vídeo,
y b) sistemas de almacenamiento en disco de imágenes
digitalizadas. Ambos sistemas permiten obtener copias
en papel de las imágenes con el uso de videoimpreso-
ras. La utilización de cine de 35 mm es más costosa 
y, sobre todo, conlleva una mucho mayor dosis de ra-
diación.

Otros equipos

Aparte del equipo radiológico, el laboratorio de
electrofisiología debe incluir: a) amplificadores eléc-
tricos, registrador de señales fisiológicas y monitores
adecuados; b) un estimulador eléctrico cardíaco; c) ge-
neradores de radiofrecuencia; d) sistema de reanima-
ción cardiopulmonar incluyendo desfibrilador externo
sincronizado; e) una pila de marcapasos transitorio, y
f) disponibilidad de un equipo de anestesia.

El registrador fisiológico tiene como misión la reco-
gida y presentación de los datos electrofisiológicos, de
manera que permita su análisis, tanto de forma inme-
diata como posteriormente. El registrador puede in-
cluir la monitorización de los signos vitales del pa-
ciente durante los procedimientos. El registrador debe
permitir la obtención simultánea de varias señales en-
docavitarias, convenientemente filtradas y amplifica-
das, junto con varias derivaciones electrocardiográfi-
cas de superficie. Es imprescindible que se puedan
obtener registros en papel a distintas velocidades (25 a
200 mm/s). Idealmente el registrador debe permitir la
obtención simultánea de las 12 derivaciones del elec-

trocardiograma de superficie y entre 4 y 12 señales en-
docavitarias. Asimismo, debe tener la posibilidad de
registrar señales bipolares y monopolares de calidad. El
registrador debe estar aislado de forma que no reciba in-
terferencias con la radiofrecuencia por el peligro de per-
der las señales en el momento de aplicar la energía.

Los nuevos equipos registradores se basan casi to-
dos ellos en señales digitalizadas con soporte infor-
matizado que permite la obtención de muchas señales 
simultáneas, así como su almacenamiento en discos
ópticos y su impresión en láser.

El estimulador eléctrico cardíaco debe permitir la
estimulación utilizando un amplio rango de frecuen-
cias, con posibilidad de introducir múltiples extraestí-
mulos con acoplamiento programable y sincronizados
con la actividad propia o estimulada. La intensidad y
duración de los estímulos deben ser programables.

Los generadores de radiofrecuencia deben ser los
adecuados en función de los catéteres que se vayan a
utilizar. El sistema de reanimación debe incluir todo el
material de intubación, cardioversión, administración de
fármacos, etc. El equipo, especialmente el desfibrilador
externo, debe verificarse con regularidad para asegurar
en todo momento su correcto funcionamiento.

Personal

Las unidades de arritmias deben disponer del perso-
nal adecuado para realizar todas las tareas señaladas7,8.
Este personal debe tener la formación adecuada y te-
ner dedicación exclusiva a la unidad.

Los procedimientos de ablación y los estudios elec-
trofisiológicos complejos requieren la presencia de al
menos 2 médicos especializados. Uno de ellos ha com-
pletado un programa de formación en electrofisiología
clínica y dirige el procedimiento, controlando los 
registros y la estimulación programada, y el otro se 
ocupa de la introducción y manejo de los catéteres.
Ambos deben poseer formación en electrofisiología
clínica, así como en el diagnóstico y tratamiento de las
complicaciones cardiovasculares que puedan derivarse
del procedimiento.

Idealmente, los 2 electrofisiólogos deben tener de-
dicación exclusiva en la unidad de arritmias, especial-
mente si la misma se encarga del implante y seguimien-
to de los marcapasos y desfibriladores automáticos.

El personal no médico debe incluir un mínimo de 
2 enfermeras (o una enfermera y un técnico). En los
procedimientos, una enfermera es responsable de la
preparación, sedación, medicación y control de las cons-
tantes vitales del paciente. La otra se ocupará del mate-
rial, control radiológico y manejo de los generadores de
radiofrecuencia.

Si la unidad de arritmias implanta y controla los
marcapasos y desfibriladores automáticos, es impres-
cindible la presencia de una enfermera o técnico espe-
cializado que ayude en esta función.
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REQUISITOS DE FORMACIÓN 
DEL CARDIÓLOGO ELECTROFISIÓLOGO

El gran desarrollo de la electrofisiología, especial-
mente en su vertiente terapéutica, ha planteado la nece-
sidad de regular la formación y acreditación de los car-
diólogos encargados de las unidades de arritmias9-13. En
los EE.UU. se ha creado un programa específico de
aprendizaje, así como una certificación en electrofisio-
logía clínica por parte del American Board of Internal
Medicine desde el año 1992. Distintos países europeos
están regulando la práctica de la electrofisiología. En
nuestro país no existe de momento ningún tipo de cer-
tificación que acredite los conocimientos de estos es-
pecialistas. Asimismo, ni siquiera existe una legisla-
ción que exija el título de cardiólogo para la práctica
de la electrofisiología, y se da la circunstancia que en
algunos centros los procedimientos son practicados
por médicos no cardiólogos. La Sección de Electrofi-
siología y Arritmias de la Sociedad Española de Car-
diología ha solicitado ya el establecimiento de un di-
ploma de acreditación que exigiría el cumplimiento
de unos requisitos mínimos para practicar la electrofi-
siología. Asimismo, debería acreditarse a los centros
con capacidad para ofrecer un programa de formación
en electrofisiología.

Objetivos del programa de especialización 
en electrofisiología

Los objetivos del programa de formación en electro-
fisiología son los de ofrecer al cardiólogo los conoci-
mientos necesarios para desarrollar de forma eficaz y
segura un programa de diagnóstico y tratamiento de
las arritmias cardíacas. Para ello, el programa debe in-
cluir formación específica en:

– Electrofisiología básica.
– Mecanismo de acción y manejo de fármacos anti-

arrítmicos.
– Indicaciones de las técnicas no invasivas e inva-

sivas.
– Técnicas no invasivas (ECG, Holter, potenciales

tardíos, pruebas de basculación, cardioversión eléctri-
ca, etc.).

– Técnicas invasivas (estudios electrofisiológicos y
procedimientos de ablación con radiofrecuencia).

– Manejo de las complicaciones derivadas de las
técnicas invasivas.

– Implantación, programación y seguimiento de
marcapasos y desfibriladores automáticos.

Los candidatos a un programa de especialización en
electrofisiología deben estar en posesión del título de
especialista en cardiología, único que acredita una for-
mación suficiente como cardiólogo general indispensa-
ble para el correcto manejo global de estos pacientes.

Requerimientos de los centros para ofrecer un
programa de especialización en electrofisiología

Los centros deben estar acreditados por la comisión
nacional para la formación de cardiólogos (programa
MIR). Debe existir una unidad de arritmias con al me-
nos un electrofisiólogo a dedicación completa y que
actuará como responsable de formación. Dicho elec-
trofisiólogo debe estar acreditado por la Sociedad Es-
pañola de Cardiología. La unidad debe disponer de to-
das las pruebas no invasivas e invasivas (ECG, Holter,
prueba de basculación, cardioversión, estudios electro-
fisiológicos, ablación con radiofrecuencia, implanta-
ción y seguimiento de marcapasos y desfibriladores
automáticos, etc.). La unidad debe asegurar una activi-
dad mínima de procedimientos para poder ofrecer la
formación. Durante el período de formación el cardió-
logo en formación en electrofisiología debe tener una
actividad exclusiva en la unidad. Ésta debe acreditar
unas líneas de investigación que permitan la formación
también en este campo.

Mínimo entrenamiento para optar 
a la acreditación

Duración del programa

El programa de formación debe incluir un año para
la formación en electrofisiología y un año adicional
para adquirir las habilidades para realizar procedi-
mientos de ablación con radiofrecuencia.

Conocimientos teóricos

Los conocimientos teóricos deben adquirirse me-
diante la realización de cursillos y sesiones. Debe faci-
litarse, asimismo, la participación en congresos nacio-
nales o internacionales de electrofisiología durante el
período de formación. Al final de la formación, dichos
conocimientos teóricos deberían validarse mediante la
realización de una prueba de evaluación.

Conocimientos prácticos

Los conocimientos prácticos deben incluir el cuida-
do del paciente con arritmias en situaciones urgentes,
consulta externa, síncopes, programación y seguimien-
to de marcapasos y desfibriladores automáticos. El
cardiólogo en formación debe realizar e interpretar
procedimientos no invasivos como el ECG, Holter y
pruebas de basculación.

Estudios electrofisiológicos y procedimientos 
de ablación

El cardiólogo en formación debe participar en el
mayor número posible de procedimientos diagnósticos
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y terapéuticos. Se ha considerado que un número mí-
nimo exigible sería de 100 procedimientos diagnósti-
cos y 50 procedimientos de ablación con radiofrecuen-
cia como responsable o corresponsable. Durante el
período de formación debería adquirir la habilidad y
conocimientos necesarios en la canulación de venas 
y arterias, manejo de catéteres, estimulación eléctrica
e interpretación de registros eléctricos. Debería igual-
mente aprender a identificar y manejar las posibles
complicaciones y las limitaciones de la técnica. Los
procedimientos en los que participara cada alumno de-
berían ser registrados para poder certificar su partici-
pación en cada uno de ellos. El número de alumnos a
formar debería estar en relación con las posibilidades
de cada centro para ofrecer este número mínimo de
procedimientos por alumno.

Implante y seguimiento de desfibriladores

El alumno debe participar en al menos 10 implantes
de desfibriladores automáticos y en el seguimiento y
programación de los mismos. El alumno debería cono-
cer al final de su formación las distintas posibilidades
de programación, seguimiento y complicaciones en
distintos dispositivos.

Implante y programación de marcapasos

El alumno debe adquirir los conocimientos sobre la
indicación de los distintos tipos de marcapasos, ideal-
mente debe participar en al menos 25 implantes de
marcapasos y debe conocer las posibilidades de segui-
miento de los mismos.

Mantenimiento de la capacidad

Para mantener los conocimientos y habilidades ad-
quiridas durante el período de formación es indispen-
sable que el cardiólogo siga vinculado a la electrofi-
siología clínica. Para mantener estas habilidades se
considera que el electrofisiólogo debe realizar un mí-
nimo de 100 procedimientos al año, y debe asistir a un
mínimo de 15 h de formación continuada en la espe-
cialidad.
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