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1. INTRODUCCION

L.a monitorizacion cardiorrespiratoria se introdujo a
mediados de los afios 60 en el &mbito hospitalario,
para el manejo de la apnea de la prematuridad.
Posteriormente, se difundid su uso en varias pato-
logfas agudas o crénicas?, expandiéndose rapi-
damente en las Ultimas décadas, cuando se rela-
ciond el sindrome de la muerte stbita del lactante
(SMSL) con episodios de apnea prolongados®.

Sin embargo, su utilizacién, en relacién con el
SMSL®&4, es muy controvertida en la actualidad,
ya que no hay ningun indicador que nos permita
predecirlo, ni se ha podido establecer su relacion
causal con la apnea, a pesar de las muchas inves-
tigaciones realizadas en este sentido.

No existe evidencia de que los nifios para los que
se recomienda la monitorizacién domiciliaria (MD)
tengan riesgo aumentado de apnea prolongada
y 0 bradicardia, de que estos episodios sean pre-
cursores del SMSL y, por dltimo, no hay certeza
de que el monitor pueda alertar a los cuidadores
a tiempo de intervenir y prevenir la muerte.

Asimismo, los estudios epidemiolégicos no han
logrado documentar ningn impacto de la moni-
torizacion domiciliaria en la incidencia de SMSL®9
que, sin embargo, si ha tenido un importante des-
censo en todos los paises, gracias a las normas
actuales, consensuadas por especialistas de todo
el mundo, publicadas por la Academia Americana

de Pediatria (AAP), para un “suefio seguro” de
los lactantes®.

En 1985 el “Task Force on Prolonged Infantile
Apnea” concluyd que, no habiéndose establecido
una relacion causal entre la apnea prolongada y
el SMSL, se restringiese el uso de los monitores
domiciliarios a patologfas y situaciones especfficas,
a juicio del clinico y de forma individual en cada
caso9,

2. SITUACION ACTUAL DE LA
MONITORIZACION DOMICILIARIA

Tras décadas de monitorizaciéon domiciliaria, las
controversias sobre su eficacia han llevado a res-
tringir su uso a grupos de pacientes muy selec-
cionados.

La AAP recomienda® que la MD no se utilice
como estrategia para prevenir el SMSL, pero reco-
noce que podria ser Util para la rdpida deteccion
de apnea central en algunas situaciones.

Asi, los nifios pretérmino tienen mayor riesgo de
episodios extremos de apnea, por lo que la MD
puede estar indicada en aquellos prematuros
con riesgo elevado de episodios recurrentes de
apnea, bradicardia e hipoxemia, tras el alta hospi-
talaria. El uso deberia limitarse a las 43 semanas
de edad postmenstrual y tras cesar los episodios
extremos.



La MD también estarifa justificada en nifios depen-
dientes de tecnologfa (presion positiva continua
en la via aérea, traqueostomias, vias aéreas ines-
tables), raras condiciones médicas que afecten
a la regulacion de la respiracion, o enfermedad
pulmonar crénica sintomatica. Igualmente, se
valorard en lactantes que sufrieron un episodio
aparentemente letal (EAL), tras la realizacion de
un estudio para diagnosticar la posible causa, asf
como en hermanos de nifios fallecidos de SMSL.

La Sociedad Europea para el Estudio y Prevencion
de la Muerte Infantil (ESPID), en su documento
de consenso sobre evaluacion clinica de lactantes
con EAL®, reconoce que no hay criterios acep-
tados universales sobre qué nifios deberian ser
monitorizados, pero estd de acuerdo sobre su
potencial utilidad en nifios seleccionados.

3. REGISTRO CARDIORRESPIRATORIO:
NEUMOCARDIOGRAMA

La neumocardiografia consiste en el registro de la
respiracion por impedancia torécica y de la frecuen-
cia cardiaca en dos canales. La impedancia toracica
se basa en la medida de la resistencia a la corriente
eléctrica, que es diferente en sangre, musculo, gra-
say aire. La corriente eléctrica cambia cuando se
expande y contrae el torax y el monitor interpreta
estos cambios como inhalaciones y exhalaciones
y los registra como ciclos respiratorios. El registro
de la frecuencia cardiaca permite identificar tras-
tornos del ritmo cardiaco primarios o secundarios
a las apneas. Es posible afiadir a estos registros
otras variables (oximetria de pulso, flujo aéreo nasal,
neumotacograffa, ronquidos, electrocardiograma).

El equipo adecuado para un programa de monito-
rizacion domiciliaria debe permitir el registro de los
datos para su posterior evaluacion e, idealmente, la
posibilidad de transmitir la informacion al hospital
de referencia a través de un MODEM telefonico.

LLa neumocardiograffa es un método sencillo. Se
trata del método mds ampliamente utilizado como
monitorizacion domiciliaria en pacientes con riesgo
de SMSL. Permite detectar alteraciones en el rit-
mo cardiaco o en la respiracion que generan una
alarma acustica que alerta a los padres o cuidado-
res y permite establecer medidas de estimulacion
superficial o profunda en caso necesario.

Tiene alarmas de apnea, bradicardia y taquicardia,
asf como alarma ante determinadas situaciones de
fallo técnico (desconexiones, baterfa baja, etc.).
Las alarmas se graban para su posterior anali-
Sis y se puede programar para que grabe antes,
durante y después de una alarma. La memoria
informa del tiempo total de registro y permite
valorar el cumplimiento de los cuidadores con la
monitorizacion.

Como método diagnéstico, ni el neumocardio-
grama ni la polisomnografia ni ningdn otro test
diagnéstico permite identificar de forma fiable qué
paciente fallecera de SMSL. No se ha identifica-
do ningun patrén neumocardiografico de riesgo
especifico de SMSL.

Los inconvenientes del neumocardiograma como
monitorizacion domiciliaria estriban en su baja sen-
sibilidad y especificidad, en el elevado nimero de
falsas alarmas (se estima que sélo un 7,4% de las
alarmas son verdaderas) y en el hecho de que
no se ha podido demostrar que la monitorizacion
domiciliaria permita reducir la incidencia de muerte
subita del lactante.

El registro puede hacerlo el técnico de la empresa
que suministre el monitor, o el propio médico que
lleva al paciente, mediante un programa instalado
en su ordenador, tiene la ventaja de poder tenerlo



e interpretar el resultado en la misma consulta, de
interés, sobre todo, cuando haya habido algun
evento que precise de ser analizado.

4. MONITORIZACION DOMICILIARIA:
METODO DE TRABAJO®

Los pacientes candidatos a MD pueden proceder
del hospital (maternidad, salas de neonatos, lac-
tantes, o urgencias del hospital) o bien ser remi-
tidos desde Atencion Primaria.

En muchos casos estardn ya ingresados por su
patologia de base para estudio y monitorizacion. Si
tras las exploraciones complementarias, se consi-
dera que el paciente es candidato de inclusion en
PMD, se contactara con la persona responsable
para aplicar el protocolo, en el que intervendran el
equipo médico y técnico. Cada uno de ellos tiene
una funciones muy concretas.

Los criterios de inclusién, anteriormente comen-
tados, se resumen en la fabla 1.

4.1 Funciones del equipo médico

1. Decidir los pacientes a incluir en el programa
de monitorizacion domicililaria (PMD) de for-
ma individualizada segun los criterios de inclu-
sién (ver tabla 1), en base a la informacién
obtenida tras la aplicacién del protocolo clinico
de estudio y la valoracion de las caracteristicas
epidemioldgicas cominmente asociadas a las
victimas de SMSL

TABLA 1. Candidatos a PMD
(valoracién individualizada).

1. Prematuros con apneas sintomaticas al alta

2. Portadores de traqueostomia o de
malformaciones de via aérea

3. Enfermedades neuroldgicas o metabdlicas
que afecten el control respiratorio

4. Nifios con displasia broncopulmonar,
especialmente si portadores de
oxigenoterapia o ventilacion mecénica

5. Antecedente de EAL

6. Hermanos de nifios fallecidos de SMSL

2. Informar detalladamente de las caracteristicas

del programa.

3. Obtener consentimiento informado por escrito

de uno de los padres/representante legal.

4. Fijar los parametros del monitor® por escrito

(Tablas 2, 3y 4).

5. Fijar las fechas de registro de datos.
6. Instruir a las familias sobre cémo reaccionar

frente a las alarmas, empezando por observar
alnifloy, si lo precisa, ofrecerle estimulo tactil
leve o bien estimulacion vigorosa, y llegando
a practicar una reanimacion cardiopulmonar si
fuera necesaria mientras se trasladan al hospi-
tal. Entregar por escrito normas de actuacion
frente a las alarmas verdaderas detectadas por
el monitor.

7. Dar alos padres un curso de reanimacion car-

diopulmonar (RCP), suministrandoles ambu
con mascarilla adecuados, asi como las nor-
mas por escrito.

TABLA 2. Parametros del monitor: frecuencia cardiaca (FC) en nifios a término.

Edad en meses

<3 80
3-6 80 (*70)
> 6 70 (*60)

Alarma* de bradicardia Registro de FC
(latidos/minuto) (latidos/minuto)

*En nifios con FC basal baja, sin patologia cardioldgica, se puede bajar la alarma, segun se ve en la tabla.

Alarma de taquicardia
(latidos/minuto)

90 210
80 200
70 200

Libro blanco de la muerte stibita infantil



TABLA 3. Pardmetros del monitor: frecuencia cardiaca (FC) en prematuros.

Edad
postconcepcional | Alarma de bradicardia
en semanas (latidos/minuto)
<40 100
40-44 80
> 44 Nifio a término (usando

la edad corregida)

Registro de FC Alarma de taquicardia
(latidos/minuto) (latidos/minuto)
110 210
90 210
10 por encima de la Nifio a término

correspondiente

TABLA 4. Pardmetros del monitor: apnea®.

Alarma de apnea Registro de apnea
Edad en meses (duracién en segundos) (duracién en segundos)

<4 15
4-6 15
>6 20

Nota: se podria también poner la alarma en 20 seg® para todos los nifios, pero considerando que entre 15 y 20 hay
pocas alarmas, en los nifios de mayor riesgo por la edad, mantener 15 seg nos da mayor tiempo para actuar.

10
15
15

8. Seguimiento ambulatorio tras el inicio del PMD
que incluya resolucion de posibles problemas
y valoracion de los registros.

9. Recoger e interpretar las hojas de eventos
domiciliarios en las que las familias han ano-
tado las alarmas detectadas por el monitor y
la conducta adoptada frente a las mismas, que
entregaran en las visitas de control ambulatorio

10. Retirada del monitor en funcion de criterios
objetivos (fabla 5).

4.2, Equipo técnico

1. Suministrar el monitor; también se facilitaran el
ambu y mascarillas pedidtricas, en el hospital
0 en el domicilio del paciente.

2. Entregar el manual de funcionamiento y expli-
car a los padres el funcionamiento del equipo.

3. Facilitar un teléfono de contacto para solucién
de posibles problemas.

4. Realizar un neumocardiograma a domicilio para
control evolutivo del paciente, a peticion del
equipo médico.

o

Retirar el monitor cuando haya concluido el
plazo de seguimiento.

5. CRITERIOS PARA RETIRAR EL MONITOR

[=2]

1.

Ausencia de sintomas, apnea, cianosis, no
repeticion de episodios ni alarmas reales del
monitor en dos meses.

Normalizacion en neumocardiograma.

En los hermanos de victimas de MSL, se espe-
ra, al menos, a que tengan una edad superior
en 2 meses a la del fallecimiento del hermano.
Valorar la posibilidad de dejarlo en los nifios
con episodios graves hasta los 9 meses, edad
en la que declina el mayor riesgo de SMSL.

. CONCLUSIONES

Los pediatras, debemos continuar promoviendo
las normas de un suefio seguro en los lactantes,
publicadas por la AAP, para prevenir el SMSL.



TABLA 5. Criterios para retirar la
monitorizacion domiciliaria.

Edad postmenstrual superior a 43 semanas.

Ausencia de sintomas (apnea, cianosis o
hipotonia) y no reincidencia de EAL.

Transcurrir 2 meses ininterrumpidos de
ausencia de alarmas verdaderas de apnea,
bradicardia o taquicardia.

Normalizacion en NCG domiciliario, de
trastornos respiratorios patolégicos previos.

Hermanos de victimas de SMSL: transcurrir 2
meses después de la fecha del fallecimiento del
hermano.

La MD tiene sus indicaciones especificas, no
pudiendo ser prescita para prevenir el SMSL
en la poblacion general.

La valoracion de monitorizacion domiciliaria en
los nifios que sufrieron un EAL se hard indivi-
dualizando cada caso y siempre tras un estudio
que descarte aquellas patologias que hayan
podido ser causales y tengan un tratamiento.
Hay que considerarla en los hermanos de victi-
mas de SMSL, teniendo en cuenta el resultado
del estudio post mértem del nifio fallecido, asf
como los antecedentes y situacion familiar
Los padres deben ser informados de que no se
ha demostrado que pueda prevenir el SMSL.
No se deben utilizar los sistemas de alarma del
mercado, que en general no han sido testa-
dos suficientemente para asegurar su eficacia
0 seguridad y que carecen de la posibilidad de
realizar registro de los eventos.
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