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la IL-6 y el TNF-a, se utilizó enzimoinmunoanálisis quimiolumi-
niscente en aparato automatizado IMMULITE (DPC, Los Ánge-
les, EE.UU.) que permite una determinación de los valores de
estas sustancias en suero en menos de 1 h, lo que proporciona
una información rápida en la toma de decisiones terapéuticas.
Se determinó también la PCR mediante equipo DIMENSION

(DADE-Behring, Newark, EE.UU.).
En la población estudiada la edad gestacional era de

39,21 ± 1,2 semanas y el peso de nacimiento de 3,144 ± 0,589 kg.
El test de Apgar al minuto fue de 8,8 ± 0,6 y a los 5 min de
9,9 ± 0,4. Los valores de IL-6 fueron de 7,52 ± 5,17 pg/ml y para
el TNF-a de 13,01 ± 9,57 pg/ml. La PCR en este grupo fue de
1,02 ± 0,54 mg/dl.

A partir de estos datos y considerando como alterados aque-
llos valores situados por encima de dos desviaciones estándar; va-
lores de IL-6 superiores a 17,86 pg/ml y de TNF-a a 32,14 pg/ml
deberían ser considerados como signos de sospecha de sepsis
neonatal. Sin embargo, hay que tener en cuenta que este tipo de
citocinas se elevan en situaciones de estrés y destrucción tisular
y aunque estos valores pueden considerarse patológicos es ne-
cesario establecer un punto de corte mediante análisis de curva
ROC que ofrezca la mayor sensibilidad y especificidad en el
diagnóstico precoz de sepsis neonatal.
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A propósito de las fórmulas
antirregurgitación
(An Esp Pediatr 2001; 54: 527-528)

Sr. Director:

Tras la lectura de la interesante carta de M.ª J. Lozano de la
Torre, “Fórmulas antirregurgitación (AR): ¿tienen alguna indica-
ción?”1, sobre el artículo “Indicaciones de las fórmulas antirregur-

gitación”2, firmado por el comité de Nutrición de la Asociación
Española de Pediatría, me gustaría hacer algunos comentarios.

El comité concluye, al igual que han concluido con anteriori-
dad otros grupos3-7 que:

1. Las regurgitaciones constituyen un fenómeno fisiológico
en relación con la edad del paciente.

2. La información a los padres en cuanto a su evolución na-
tural y “la forma de alimentación del lactante es el escalón más
importante”.

3. En caso necesario las fórmulas AR pueden ser eficaces en
el control de la regurgitación, pero no del reflujo.

Me solidarizo totalmente con estas afirmaciones. En su carta
M.ª J. Lozano plantea que estas fórmulas no cumplen la norma-
tiva europea sobre leches para lactantes. Esto es cierto, pero
otros muchos tipos de leches especiales, por ejemplo, leches sin
lactosa, hidrolizados, leches exentas de fenilalanina, etc., tam-
poco la cumplen y se utilizan en los niños con determinada en-
fermedad, y las leches AR cumplen la normativa de “alimentos
dietéticos destinados a usos médicos especiales” y por ello son
leches perfectamente utilizables como afirman Ballabriga et al2.

En efecto, como dice la Dra. Lozano, “no aportan ninguna
ventaja nutricional”, pero yo añadiría, que el fin de las leches AR
no es aportar ventajas nutricionales, sino mejorar las regurgita-
ciones; nutricionalmente no se diferencian demasiado de las
otras leches, y el factor económico no es algo trascendente,
como tampoco lo es cuando se utilizan otras leches especiales.
En cuanto a sus “posibles efectos adversos”, en una revisión a
31 de diciembre de 2000, no se han publicado en la bibliografía
médica efectos adversos sobre su utilización, es necesario reali-
zar más estudios y más extensos, a ser posible multicéntricos
para un mejor conocimiento de este tipo de leches.

Con relación a la leche de mujer, modelo para las fórmulas in-
fantiles, desde luego que no se debe retirar en la regurgitación;
en caso de lactancia materna el tratamiento de primera elección
es un procinético, pero no estoy tan seguro que la leche mater-
na no contenga “espesante”, ya que al contener restos celula-
res, contiene fibra y, en cierta medida, espesante, aunque esto
ciertamente es opinable. 

En la revisión de la literatura médica, incluido el grupo de tra-
bajo sobre alteraciones de la motilidad y reflujo gastroesofágico
del Congreso Mundial de Boston (agosto de 2000)8, se puede
leer que además de la información familiar acerca del proceso,
la manipulación dietética con el espesamiento de las fórmulas y
disminución del volumen, la posición posprandial y un proci-
nético consiguen mejoría en la mayoría de los pacientes.

El problema surge en el momento actual, ya que al desapare-
cer la utilización libre y general que hasta ahora hacíamos del ci-
sapride, y no disponer de otro procinético tan efectivo como él,
los tratamientos no farmacológicos deben ser la elección.

La disminución del volumen origina estrés en el niño, ya que
se muestra hambriento todo el día y no para de buscar el bibe-
rón, además de comprometer el trabajo y la actividad diaria de
los padres, sin olvidar que aumentan los períodos posprandiales
y así los episodios de reflujo posprandial, por ello esta medida
sólo estaría indicada en lactantes sobrealimentados.

Con lo cual, el espesamiento de la dieta es la siguiente medi-
da después de informar a la familia. Supongo que todos estare-
mos de acuerdo que es preferible una fórmula AR que el espe-
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samiento con cereales en el biberón de una fórmula estándar, ya
que esta segunda modalidad altera el equilibrio calórico e in-
crementa de forma notable la densidad de la fórmula antes de la
deglución (la densidad de la fórmula AR es similar a las leches
de inicio y sólo incrementa su densidad en el medio ácido),
con el consiguiente esfuerzo sobreañadido a la deglución en
un niño en el que la regurgitación puede originarle pequeños
trastornos motores esofágicos, que se incrementarán al deglutir
una fórmula mas espesa.

En todas las reuniones e informes del comité de reflujo gas-
troesofágico, o del grupo de estudio del cisapride de la ESPG-
HAN de los últimos años3,4,9 se recomiendan los espesantes
como la segunda medida terapéutica, tras la información a los
padres. Estoy totalmente de acuerdo en que las fórmulas AR son
un alimento especial, que debe ser indicado por el médico y no
deberían venderse en los supermercados.

Por último, quienes tratamos pacientes con reflujo gastroesofá-
gico y realizamos estudios pHmétricos, endoscópicos y manomé-
tricos en un centro de asistencia terciaria, observamos que sin que
sea un porcentaje exacto, el 60-70% de los niños que acuden des-
de el pediatra de primaria para completar estudios por reflujo,
reciben o han recibido una leche AR, y en la mayoría de los ca-
sos han mejorado clínicamente, aunque no de todo (si estuvieran
sanos no vendrían a completar estudios). No me olvido de que
“Cualquier acto terapéutico entre el nacimiento y los 4 meses se
relaciona con una disminución de la regurgitación, aunque la evo-
lución natural muestre una tendencia ascendente”10, pero sí es-
toy convencido de que las fórmulas AR son una buena medida te-
rapéutica en el lactante con regurgitaciones, tienen ciertamente un
efecto variable sobre reflujo ácido, pero disminuyen estadística-
mente la incidencia y gravedad de la regurgitación y mejoran el
sueño6,11. Por lo tanto, a falta de procinéticos efectivos y sin efec-
tos secundarios, considero que las fórmulas AR constituyen una
buena medida terapéutica en la regurgitación simple.
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Fe de errores

En el artículo de D. Gómez-Pastrana Durán et al titulado “Rentabilidad de la baciloscopia y el cultivo en mues-
tras de jugo gástrico para el diagnóstico de la tuberculosis” (An Esp Pediatr 2000; 53: 405-411) en el cuarto párrafo
del apartado “Resultados globales” (pág. 407) donde dice “Se incluyeron 51 niños sin infección tuberculosa, de los
cuales 14 tenían contacto con un adulto con TBC activa” debe decir “Se incluyeron 51 niños sin infección tubercu-
losa, de los cuales 13 tenían contacto con un adulto con TBC activa”.


