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Los recién nacidos pretérmino están expuestos a una
serie de agentes terapéuticos, y el tratamiento farmaco-
lógico del presunto reflujo gastroesofágico (RGE) es
uno de los primeros de la lista. Recientemente se ha de-
mostrado que el 25% de los recién nacidos de bajo peso
extremo al nacimiento (< 1 kg de peso) reciben el alta
con tratamiento promotilidad, antiácido o de ambos ti-
pos1. Las indicaciones más habituales de estos fármacos
son la intolerancia a la alimentación y los episodios re-
currentes de apnea/bradicardia/desaturación2. Desgracia-
damente, la evidencia en apoyo de este abordaje amplia-
mente utilizado es escasa. El artículo acompañante de
López Alonso ofrece nuevos datos reveladores para
ayudarnos a caracterizar el refluido gastroesofágico en
los recién nacidos pretérmino3.

El RGE ha sido cuantificado tradicionalmente por la
medición del pH esofágico. Sin embargo, como las fre-
cuentes alimentaciones de los recién nacidos neutrali-
zan el contenido gástrico, esta medición puede no ser
fiable. La impedancia intraluminal, utilizada por López
Alonso, es independiente del pH y mide el reflujo retró-
grado de un bolo de líquido (o de aire) cuando pasa del
estómago hacia la orofaringe a través del esófago3. La
realización de mediciones combinadas permite anticipar
que la incidencia del reflujo según la impedancia supe-
rará a la del reflujo ácido4 y, en realidad, sólo el 25% de
los episodios de reflujo fueron intensamente ácidos,
definidos por un pH esofágico < 4. Sorprendentemente,
la mucosa esofágica sólo estuvo expuesta al reflujo en
1% del tiempo, según los datos de impedancia, mientras
que el esófago estuvo expuesto al ácido cerca del 5%
del tiempo, como anticipaban estudios anteriores5. Esto
se debe, casi con seguridad, a la rápida normalización
de la impedancia tras un bolo de reflujo, mientras que el
pH sigue bajo durante mucho más tiempo. La relevan-
cia fisiopatológica de estos resultados discordantes,
basados en las técnicas de medición, todavía está por
determinar.

Otro punto de interés es que en estos recién nacidos
pretérmino, todos alimentados exclusivamente por son-
da nasogástrica, los episodios de reflujo tendieron a ser
relativamente más frecuentes durante la alimentación
que en los períodos sin alimentación, observación que
no pudo revelar la monitorización del pH por la neutra-
lización del contenido gástrico. Es necesario contar con
datos como éstos para desarrollar un mejor conocimien-
to de las consecuencias fisiopatológicas del RGE.

¿A dónde vamos? Varios estudios no han podido de-
mostrar una relación temporal entre la apnea de la pre-
maturidad y el RGE ácido6-8. Mediante la tecnología ac-
tual basada en la impedancia, Peter tampoco demostró
una clara relación entre la apnea y el reflujo9. Por lo tan-

to, el tratamiento farmacológico del RGE no debería
desempeñar un papel importante en el tratamiento de los
episodios de apnea/bradicardia/desaturación en los re-
cién nacidos pretérmino10,11. No obstante, otras varia-
bles, como el crecimiento y el resultado nutricional,
además de un aumento de la reactividad de las vías res-
piratorias, pueden beneficiarse de los abordajes farma-
cológicos, especialmente en los recién nacidos pretérmi-
no en riesgo de compromiso cardiopulmonar o del
desarrollo neurológico. Desgraciadamente, un reciente
metaanálisis de las estrategias antirreflujo indicó que los
datos de los ensayos clínicos aleatorizados disponibles
son, en gran medida, inadecuados y no concluyentes12.
La Cochrane Database indica que metoclopramida dis-
minuye los síntomas del reflujo, aunque pueden aumen-
tar los efectos adversos13. En realidad, no se ha hecho un
adecuado énfasis sobre las posibles complicaciones a
largo plazo de este tratamiento. La incorporación a futu-
ros ensayos de los datos derivados de la impedancia, así
como de las técnicas de diagnóstico del RGE basadas en
el pH, deben contribuir en gran medida a aumentar el
conocimiento en este campo.
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