
27

Dada la posible asociación entre el reflujo gastroeso-
fágico (RGE) y la apnea en los recién nacidos pretérmi-
no, gran número de estos niños recibe tratamiento frente
al RGE con la esperanza de reducir así la frecuencia o la
gravedad de los episodios de apnea1. Esta práctica se
basa en los datos de unos pocos estudios, la mayoría de
ellos sobre un pequeño número de pacientes. Los estu-
dios más recientes no han demostrado una clara asocia-
ción entre la apnea de la prematuridad y el RGE ni efec-
tos beneficiosos del tratamiento anti-RGE sobre la
incidencia o la gravedad de la apnea2-7.

Otra de las indicaciones del tratamiento del RGE se
basa en la posible asociación entre reflujo y enfermedad
pulmonar crónica. Aunque el RGE puede predisponer a
la aspiración crónica y al daño pulmonar secundario, no
se ha establecido una clara relación entre éste y la displa-
sia broncopulmonar (DBP). Además, ningún estudio ha
demostrado de forma concluyente que el tratamiento del
RGE disminuya la incidencia o la gravedad de la DBP8,9.

El RGE es un acontecimiento fisiológico normal, que
aparece a cualquier edad, y en la mayoría de los recién
nacidos pretérmino, y que en la mayor parte de los casos
está relacionado con una relajación transitoria del esfín-
ter esofágico. Esta relajación puede aumentar durante
los episodios de apnea o con el empleo de ciertos fárma-
cos, como la cafeína y la aminofilina.

El tratamiento farmacológico del RGE incluye el em-
pleo de agentes procinéticos y reductores de la acidez.
Desgraciadamente, ninguno de estos tratamientos ha
sido evaluado de forma meticulosa respecto a la seguri-
dad y la eficacia en recién nacidos pretérmino, y ambos
pueden dar lugar a significativos efectos secundarios ad-
versos.

La eritromicina puede mejorar la contractilidad gas-
troduodenal y el vaciado gástrico, pero puede asociarse
con la estenosis hipertrófica del píloro10,11. Cisaprida
también puede mejorar la motilidad gastrointestinal y
disminuir el RGE, pero puede provocar graves arritmias
cardíacas, y algunos estudios han demostrado un retraso
del vaciado gástrico en los recién nacidos pretérmino12.

Los datos sobre la farmacología y la eficacia de los
agentes reductores de la acidez en los recién nacidos
pretérmino son escasos, y este tratamiento puede provo-
car un hipercrecimiento bacteriano en el intestino delga-
do y un mayor riesgo de sepsis13, un aumento de la gas-
trina sérica con mayor riesgo de estenosis pilórica y la
alteración de la digestión a causa de la menor actividad
de las lipasas dependientes del ácido.

Podemos decir lo mismo de los procedimientos qui-
rúrgicos antirreflujo. Es dudoso que los riesgos quirúrgi-
cos y las permanentes consecuencias de la cirugía anti-
rreflujo estén justificados como tratamiento de una
alteración madurativa fisiológica y habitualmente auto-

limitada, a menos que el reflujo sea intenso y se asocie
claramente con una notable morbilidad.

El trabajo de Di Fiore et al14 confirma la ausencia de
relación entre el RGE y la apnea en los recién nacidos
prematuros. En un meticuloso estudio sobre más de
6.000 episodios de RGE en recién nacidos prematuros,
los investigadores demostraron que, al contrario de su
hipótesis, sólo el 1% de los episodios de RGE estaba
asociado con apnea, sin diferencias en la tasa o la dura-
ción de las apneas antes o durante los episodios de
RGE. En realidad, los autores encontraron una disminu-
ción de la tasa de apnea inmediatamente después de los
episodios de RGE, posiblemente debida al comporta-
miento de despertar causado por el reflujo. Los episo-
dios de RGE carecieron de efecto sobre el valor mínimo
de la saturación de oxígeno o de la frecuencia cardíaca
durante la apnea.

Estos concluyentes datos confirman los resultados de
estudios anteriores, que demostraron la falta de contri-
bución del RGE a los episodios de apnea e hipoxemia
en los recién nacidos pretérmino. Aunque no siempre
está claro cómo el nuevo conocimiento se plasma en
cambios de la práctica clínica, esperamos que los resul-
tados de este estudio disuadan a los médicos del empleo
de tratamiento anti-RGE para disminuir los episodios
apneicos en los recién nacidos pretérmino.

Recordemos que, para algunos procesos madurativos,
el mejor y más seguro de los tratamientos es el paso del
tiempo.
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