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Resumen

En el primer afo de vida, la lactancia materna es el referente
durante al menos los 6 primeros meses, pero hay una cierta
dispersion de tendencias cuando se llega a la edad de introdu-
cir la alimentacién complementaria. Tradicionalmente, los ce-
reales han sido y son los primeros alimentos que se aconsejan
como inicio de la alimentacion complementaria. En los Gltimos
tiempos se ha observado un descenso que posiblemente esté
relacionado con algunos tépicos negativos, por lo que nos ha
parecido oportuno actualizar su papel.

Las caracteristicas fisioldgicas de los primeros afios de vida
son circunstancias que tienen gran importancia para conseguir
una buena adaptacion en la progresion de la alimentacion
atendiendo a las capacidades que el nuevo ser va adquiriendo
en estos primeros afos, preferentemente en sus funciones di-
gestivas, renales y neuromusculares.

Los cereales son una excelente fuente nutricional, pero no
todos tienen las mismas propiedades, por lo que se repasa su
composicion para valorar los beneficios que representan en la
salud del nifio, tanto como aporte de la energfa que va necesi-
tando para cubrir sus necesidades, como para evitar deficien-
cias proteicas y de vitaminas y oligoelementos. No sélo es
importante la cantidad, sino también la calidad y el contexto de
una alimentacion variada y equilibrada que ayude a compensar
el resto de los aportes.

Ya que los cereales son fundamentales en la alimentacién de
nuestros hijos, es bueno recordar algunas recomendaciones
actualizadas sobre su uso en los diferentes periodos de la vida,
ya sea en forma de papillas en los primeros meses o de cerea-
les mas complejos en etapas mas avanzadas, asf como resaltar
la vigencia que conservan en la alimentacién de los primeros
afos si se utilizan correctamente.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Role of the cereals in infant feeding

In the first year, the breastfeeding is the gold standard for at
least the first 6 months, but there is some dispersion of trends
when it reaches the age of introducing complementary feeding.
Traditionally, cereals are and have been the first foods that
have been recommended as the start of complementary feed-
ing. In recent times there has been a decline that is possibly
related to some negative stereotypes so we thought it timely
to update its role.

The physiological characteristics of the first years of life are
circumstances that are very important to get a good fit in the
progression of food in response to the new capabilities will be
acquired, in these early years, preferably in their digestive, re-
nal and neuromuscular functions.

Cereals are an excellent source of nutrition, but not everyone
has the same properties, so it reviews the composition thereof,
to assess the benefits that they have to the health of children,
as well as the energy input is needed to cover their needs, and
to avoid protected of deficits in vitamins and trace elements.
Not only the quantity is important, it is undoubtedly the quality
of them and place them in a context of varied and balanced diet
that helps compensate the rest of the contributions.

Being important cereals in the diet of our children, we should
remember some updated recommendations in different periods
of life will have on their use, either in the form of porridge in
the early days, as more complex grain more advanced age and
highlight the effect that conserve importance in the early years
if used correctly.

©?2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion

El periodo de tiempo para la introduccion de nuevos alimentos
en la dieta del lactante se conoce como periodo de la alimen-
tacion complementaria, constituida por cualquier alimento di-
ferente de la leche materna o de la férmula de inicio.

La introduccion de la alimentacion complementaria se debe
realizar a partir del cuarto o sexto mes de la vida. Esta no es
una edad elegida al azar, sino al contrario: es el momento en
que se produce la maduracion de mecanismos fisiolégicos del
nifio, que fundamentalmente afectan al desarrollo del aparato
digestivo, neuromuscular y renal, asf como al incremento y la
diversificacion de sus necesidades nutricionales.

La leche es el primer y Gnico alimento durante los primeros
4-6 meses, preferentemente la leche materna, cuya composi-
cién se adapta perfectamente a las etapas de maduracion fi-
sioldgica del recién nacido. Pero a partir de esta fecha las ne-
cesidades nutricionales del nifio no pueden cubrirse solamente
con leche materna o férmulas adaptadas. En este punto, es
necesario recordar algunos aspectos del desarrollo fisiolégico
del recién nacido y de la introduccion de los primeros nutrien-
tes en la alimentacion complementaria.

Tradicionalmente, siguiendo costumbres socioculturales, los
cereales han sido los primeros alimentos que se han aconseja-
do como inicio de la alimentacién complementaria.

En los Gltimos tiempos se ha observado un descenso de la
ingesta de cereales en los recién nacidos, posiblemente rela-
cionado con algunos tépicos negativos que los sitdan como
aliados de la obesidad farindcea, que en todo caso correspon-
deria a dietas excesivamente desequilibradas en favor de los
hidratos de carbono durante los 3 primeros afios de vida, sin
ninguna razon de ser en una dieta equilibrada.

Por este motivo nos ha parecido importante realizar una ac-
tualizacion de los conceptos nutricionales en la alimentacién
complementaria con respecto al uso de los cereales.

Desarrollo fisiologico del primer ano
e ingesta

En primer lugar, conviene recordar los aspectos evolutivos en
la maduracion de los mecanismos fisioldgicos del lactante’.

Desarrollo de la funcion digestiva

Capacidad gastrica

La capacidad del recién nacido pasa de unos 30 mL en los pri-
meros dias de vida a unos 200 mL a los 6 meses y a 300 mL al
afio de vida. Por esta razdn, el volumen de leche que serfa ne-
cesario ingerir para cubrir las necesidades energéticas a partir
del sexto mes resultarfa inasumible.

Vaciado gastrico
No sélo la maduracién y la organizacién de los complejos mo-
tores migratorios influyen sobre el vaciado gastrico antes del

primer afio de vida, sino también las caracteristicas de los ali-
mentos ofrecidos.

El vaciamiento géstrico estd modulado por la densidad calé-
rica de los alimentos, asi como por la cantidad de grasa y la
calidad y cantidad de las proteinas ofrecidas. En este sentido,
la modificacion de estos alimentos ha de ser progresiva y ajus-
tada a las necesidades del lactante, que son del todo diferen-
tes a las del nifio mayor de 2 afios.

Acidez gastrica y pepsina

La acidez gastrica pasa de 0,1 mEg/kg/h a los 3 meses a 0,24
mEq/kg/h a los 6 meses; los valores del adulto no se alcanzan
hasta los 2 afios. Este hecho es importante porque los niveles
de pepsina son paralelos, y este factor es decisivo en la diges-
tién proteica, por lo que debemos tenerlo en cuenta para reco-
mendar la cantidad y la calidad de las proteinas aportadas.

Digestion de principios inmediatos

De forma sintética, destacaremos que las proteinas inician su
digestion en el estémago y completan su absorcién en un 75-
85% en la porcion superior del yeyuno. Las proteasas del pan-
creas estan bien desarrolladas y el transporte de aminoéacidos
es adecuado desde un periodo temprano de la gestacion.

La absorcién de hidratos de carbono quizés sea a la que mejor
se adapta el nifio en esas épocas tempranas de la vida. Son di-
geridos y absorbidos por accion de la digestion intraluminal, de
las hidralasas de la mucosa y de las disacaridasas del borde en
cepillo. En este proceso concurren varias enzimas, como las glu-
coamilasas extractoras de importantes unidades de glucosa, la
sacarosa y la isomaltosa, ademas de la glucosaminay la lactasa,
perfectamente desarrolladas para cumplir con la misién de obte-
ner la energia necesaria, que se mantiene en unas 80-90 kcal/
kg/dia entre los 6 y los 9 meses de edad y en 30 kcal/kg/dia en
la edad adulta. La amilasa pancreética, practicamente ausente
en el recién nacido, a los 6 meses ya es detectable en el duode-
no. La mejor fuente para conseguir esos niveles necesarios de
energia en los primeros afios son los cereales.

Con respecto a las grasas, a partir del cuarto mes la capaci-
dad de absorcion de los lactantes es del 80-95%, y los niveles
de lipasa pancreética son ya practicamente idénticos a los del
adulto. La absorcion depende de la capacidad de filtracion
del enterocito a través de la membrana de la microvellosidad,
segun el grado de saturacidn, la solubilizacién micelary la lon-
gitud de cadena, entre otros aspectos, todos ellos madurativos
y determinantes de un estrés absortivo si la cantidad y la cali-
dad de la grasa ofrecida no son adecuadas.

Desarrollo de la funcion renal

Tan importante es pensar en lo que ofrecemos como ingesta
como recordar los elementos de regulacion del organismo, en-
tre ellos la funcion renal.

En el recién nacido la filtracién glomerular no sobrepasa el
25% del total. Al sexto mes alcanza un 60-80% del valor del
adulto. Entre los 5y los 10 meses, si los recién nacidos reciben
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ingestas de sodio superiores a 50 mEqg/dia pueden presentar
balances positivos de este elemento. En el lactante se deben
limitar las sobrecargas de agua y de solutos. Si la dieta no es
equilibrada y ajustada a su capacidad excretora, los lactantes
pueden desarrollar con frecuencia situaciones de acidosis me-
tabolica.

Desarrollo neuromuscular
A partir del cuarto mes se alcanza un grado de desarrollo que
permite el inicio de la alimentacién complementaria.

El nifio se mantiene sentado, empieza a expresar deseos de
comer abriendo y cerrando la boca, desaparece el reflejo de ex-
trusién, aparece la sensacién de saciedad y el desarrollo motor
orofaringeo permite afiadir texturas diferentes de forma pro-
gresiva, y posteriormente se desarrolla la capacidad de masti-
cacion y formacion del bolo alimentario.

La deglucion es un aspecto importante, cuyo desconocimien-
to puede desencadenar situaciones de rechazo alimentario al
no tener en cuenta las dificultades sensoriales, que progresi-
vamente maduran y que estan intimamente relacionadas con
la alimentacion. Suele tratarse de una sensibilidad reducida o
creciente a la textura, al gusto y a la temperatura. Es un acto
complejo que involucra la boca, el area de la garganta y el
esdfago. El acto de tragar requiere la coordinacion de 25 miscu-
los, 5 pares craneales y el concurso del tronco encefélico en la
organizacién de los actos reflejos de la deglucion.

En este contexto una adaptacién a texturas progresivas,
cuando ademds cumplen con las necesidades nutricionales, y
que no exijan de momento una perfecta elaboracién del bolo
alimentario, va a tener unos efectos beneficiosos sobre la me-
jora progresiva de la técnica alimentaria.

Como conclusién, hay que tener muy en cuenta las etapas madu-
rativas, por otra parte fisioldgicas, del nifio hasta los 2 afios de
edad y no imitar los habitos alimentarios del adulto, que pueden
provocar un estrés nutricional. La composicidn, la textura, la os-
molaridad, la cantidad de solutos, la calidad y la capacidad ab-
sortiva para las proteinas, sobre todo la cantidad de éstas, v el
conocimiento de las cantidades energéticas en esa época de la
vida, entre otros muchos factores, nos obligan a adaptar la ali-
mentacion a la edad del nifio, y no a unos patrones alimentarios
excesivamente precoces y desequilibrados en principios inme-
diatos, no exentos de complicaciones en el futuro.

Caracteristicas de los cereales
y propiedades nutricionales

Los cereales utilizados en la alimentacién son gramineas her-
baceas, que se recolectan, transportan y almacenan en forma
de granos. Los principales cereales empleados en la alimenta-
cion humana son el trigo, la cebada, el arroz, el mafz, el cente-
no, el mijo y la avena. Un grano de cereal tiene tres capas
perfectamente diferenciadas??:

Composicion de los cereales (g/100 g)

Cereal Hidratos de Proteinas  Lipidos Fibra
carbono digeribles

Trigo 56,9 12,7 2,2 12,6
Centeno 58,9 8.2 15 14,6
Avena 60,1 12,4 6.4 10,3
Arroz 74,3 6.4 24 35
Maiz 62,4 8,7 43 1
Cebada 56,1 10,6 1,6 17,3
Sorgo 59,3 8.3 31 138
Mijo 66,3 58 4.6 8,5

e | as cubiertas externas de caracter fibroso y no digerible, que
se conocen como salvado.

e £| endospermo, constituido por el endospermo amilaceo y la
capa de aleurona rica en proteinas y vitaminas (constituye
la harina).

e Germen, que se localiza cerca de la base del grano. Es rico
en enzimas, lipidos y vitaminas del grupo B.

La harina de trigo y la de centeno, al afiadirle agua, forman una
masa viscoelastica cohesiva que se puede amasar y que las
hace panificables, gracias a un componente de estos cereales
que se llama gluten. La avena lo tiene en menor cantidad®.

Composicion quimica
En general, todos los cereales tienen una composicion bastan-
te homogénea (tabla 1):

Hidratos de carbono
Constituyen el 70-78% del cereal:
e Almidén. Es el principal hidrato de carbono de reserva y estéa
en el endospermo. Es una mezcla de a-glucanos, amilosa y
amilopectina. Hay que tener en cuenta que la utilizacién en
el tracto gastrointestinal es diferente si se trata de una ami-
lasa o de una amilopectina. Cabe destacar que, en la cebada,
el maiz, el arroz y el sorgo, el almidén esta casi exclusiva-
mente formado por amilopectina.

Polisacaridos no amilaceos: celulosa, pentosanos, b-gluca-

nos o liqueninas. No son hidrolizados por las enzimas diges-

tivas y forman parte de la fibra dietética. En el endospermo

se encuentran en un 0,1% y en el salvado en un 9-13,5%

e Aziicares y oligosacéridos. Su contenido es bajo (1-3%) y se
encuentran distribuidos entre el salvado, el germen y el en-
dospermo. El azlicar mayoritario es la sacarosa, seguido de
la rafinosa en las harinas de trigo y avena, y de la glucosay la
fructosa en las harinas de arroz, avena y trigo. El endosper-
mo del trigo contiene ademas un 1,4% de fructooligosacéri-
dos (FOS), un prebidtico de 2.000 Da de peso molecular.

Proteinas
Constituyen un 6-13% del peso (la avena y el trigo son los de
mayor contenido), aunque su contenido es variable. Este conte-
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(5'N Contenido de vitaminas (mg/kg en granos enteros)

5 Cereal  Niacina  Acido pantoténico B, Bs B, Acido félico Biotina Vitamina A Tocoferol

2 Trigo 48,3 13,6 515 5,3 1.3 0,56 0,06 = a: 10,5; B: 24; y: —
Arroz 55 16,6 34 79 0,6 04 0,12 0,13 a: 45y 4
Maiz 23 5 4.4 57 1.3 0.2 0,06 41 o 17;y: 58
Avena 17,8 14,5 7 1.3 18 04 0,3 - a: 16,5;v: 0,5
Centeno 16 7,7 4.4 33 1.8 0,7 0,07 = 17,4
Cebada 64,5 7,3 57 33 22 0,6 0.2 = 6.8
Sorgo 45,3 10,4 g3 4,7 1.3 0,2 0,2 = 1,7

nido es transmitido genéticamente y depende de las condiciones Seudocereales

de cultivo, la fertilidad del suelo y el rendimiento del grano: a
mayor rendimiento, menor contenido proteico. Contienen todos
los amino&cidos (AA) pero presentan deficiencia en alguno de
ellos. La lisina es limitante en todos los cereales. El maiz es de-
ficiente en triptéfano. Algunos son deficientes en metionina,
treonina, isoleucina y fenilalanina. Estos productos deben com-
pletarse siempre con otros alimentos vegetales o con proteinas
animales para mejorar la calidad proteica de la dieta.

Lipidos

El porcentaje es muy variable, del 1 al 7%. La avena, el mijoy

el maiz son los cereales que mas grasa contienen. Estan en

forma de triglicéridos y fosfolipidos®:

* Acidos grasos saturados: 11-26%.

e Acidos grasos no saturados. Suponen un 72-85%. El &cido
graso de mayor contenido es el linoleico. El arroz y la avena
son ricos en &cido oleico (35%), y el centeno y la cebada en
acido linolénico (6-8%).

Micronutrientes

Los cereales contienen vitaminas y minerales en mayor canti-

dad en el salvado, por lo que su contenido depende de la ex-

traccion:

e Vitaminas (tabla 2). Los cereales son muy ricos en vitaminas
del grupo B, aunque estan localizadas en diferentes zonas del
grano, por lo que hay diferencias de contenido entre los gra-
nos completos y los productos de molturacion. La niacina es
mayoritaria en el arroz, la cebada, el sorgo y el trigo, seguida
de 4cido pantoténico, Bg y tiamina. También contienen toco-
feroles (trigo: 2-3,4 mg%; maiz: 4,4-5 mg%]; en el endosper-
mo predominan el y-tocoferol (porque el a-tocoferol predo-
mina en el germen) y los carotenoides (trigo: 5,7 mg/kg).
Las vitaminas pueden encontrarse ligadas a componentes
macromoleculares, y no se conoce bien su eficacia en la
dieta®s.

e Minerales. Constituyen un 1-3% del grano. El fésforo, en
general, estd combinado con el mioinositol, cuyas sales de
calcio y magnesio constituyen la fitina’. El &cido fitico se
combina con magnesio, calcio, cinc, etc., y disminuye la ab-
sorcion de estos minerales®. El contenido de magnesio es de
880-180 mg% y el calcio de 10-100 mg%.

Son una serie de semillas de plantas herbaceas con aspecto y

caracterfsticas nutricionales semejantes a los cereales®:

e Amaranto. Es propio de América Central, Asia y Africa. Son
semillas ricas en vitaminas del grupo B.

e Quinoa. Semilla de plantas de una familia semejante a las
acelgas o remolachas. Se cultiva en Perd, Chile y Bolivia. Es
mas nutritiva que el trigo y el maiz. Es una excelente fuente
de vitaminas E, C y del grupo B. Tiene un alto contenido pro-
teico de lisina, triptéfano y metionina, que son limitantes en
muchos cereales. Carece de gluten.

e Alforfén. Trigo sarraceno, o0 trigo negro, poco conocido en
Espafa, con un elevado contenido en proteinas y minerales,
como magnesio, cinc, fésforo y potasio. Carece de gluten, es
pobre en metionina, pero rico en lisina y triptéfano.

Beneficios nutricionales
de los cereales para el lactante
y el niho pequeno

Las recomendaciones nutricionales para el lactante y el nifio
pequefo vienen realizandose en funcién de dos aspectos:
a) mantenimiento de la lactancia materna el maximo tiempo
posible, y b) evitar las deficiencias nutricionales derivadas de
practicas de alimentacién no adecuadas o dietas incorrectas.

Se sabe que el lactante alimentado con lactancia materna
exclusiva mas alla del sexto mes tiene riesgo de presentar una
deficiente ingesta cal6rica, proteica, de determinados minera-
les, como el hierro y el cinc, de vitaminas liposolubles, como la
Ay laD, asi como de 4cidos grasos de cadena muy larga®®. Por
ello, las recomendaciones practicas realizadas por diferentes
organismos estan encaminadas a prevenir estas posibles defi-
ciencias®!".

Por este motivo, no se ha resaltado toda la posible importan-
cia de los hidratos de carbono en la alimentacién del lactante
y del nifio de hasta 2-3 afios de edad. De hecho, no hay sufi-
cientes evidencias cientificas que permitan hacer unas reco-
mendaciones practicas basadas en sus requerimientos, y exis-
ten notables diferencias entre las realizadas en los distintos
paises. Las mas aceptadas son las Dietary Reference Intakes



Papel de los cereales en la alimentacion infantil. V. Varea Calderdn, et al.

Requerimientos dietéticos de hidratos de carbono
DRI EFSA
Total Fibra Total Fibra
g/dia (% VCT) g/dia g/dia (% VCT) g/dia
6-12 meses 95 = = =
1-3 afios 130 (45-65%) 19 —(45-60%) 10

DRI: ingestas dietéticas de referencia (Institute of Medicine);
EFSA: European Food Safety Authority; VCT: valor calérico total.

(DRI), del Institute of Medicine de Estados Unidos'? y de la
European Food Safety Authority (EFSA)'3, que se muestran en
la tabla 3; cabe destacar la escasez de datos sobre los reque-
rimientos para el segundo semestre de vida y las diferencias
para nifios de hasta 3 afos.

Al margen de estas limitaciones, hay que resaltar la impor-
tancia de los hidratos de carbono para este periodo de edad. Es
posible que un lactante de 6-12 meses de edad que ingiera
medio litro de leche materna, un puré de carnes con verduras™
y una papilla de frutas de al menos 150 g, alcance los 95 g/dia
de hidratos de carbono totales fijados como «ingesta adecua-
dav, sin determinar su calidad como hidrato de carbono. En los
nifios de 1-3 afios de edad con una alimentacion equilibrada,
para una dieta de 1.100-1.200 cal/dia se pueden aportar 130-
150 g de hidratos de carbono (un 53-55% del valor caldrico
total)’®, con lo que se satisfacen las recomendaciones ameri-
canas y europeas. Sin embargo, estas dietas aportan 10-11 g
de fibra, por lo que estan en el limite o no alcanzan los reque-
rimientos propuestos.

Ademas, hay que valorar que estas dietas teéricas no son
ingeridas por muchos nifios, segin las encuestas dietéticas
efectuadas en Espafia'®. De hecho, en los lactantes mayores
puede ser conveniente administrar los hidratos de carbono to-
tales y fibra mediante purés y papillas con una consistencia
adecuada para la edad, y para ello puede ser conveniente su
administracion mediante cereales infantiles, de facil y répida
preparacion, con diferentes texturas que facilitan su tolerancia.

Otro punto de interés es la «calidad» de los hidratos de car-
bono. Las recomendaciones actuales para nifios pequefios sélo
hacen referencia a hidratos de carbono totales y fibra, sin con-
siderar las diferencias en su composicién. La EFSA™ si tiene en
cuenta estas diferencias (azlicares: monosacéaridos, disacari-
dos; oligosacaridos: a-galactésidos, fructooligosacaridos,
maltodextrinas; polisacaridos: almidones, insulina celulosa,
hemicelulosa, pectinas, etc.), y en funcién de ello establece
recomendaciones en los adultos para prevenir diferentes en-
fermedades crénicas, ya sea aumentando o disminuyendo la
ingesta de algunos de los componentes citados. No se hacen
recomendaciones para nifios pequefios por falta de datos. Sin
embargo, los datos extrapolados de estudios de adultos y algu-
nos realizados en poblacion pediatrica han puesto de relieve la
importancia de determinados hidratos de carbono, como los

a-galactésidos (GOS), los FOS y diferentes polisacéridos no
digeribles. De hecho, diferentes publicaciones del Comité de
Nutricién de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN)'" subrayan su rele-
vancia, y valoran su adicion en férmulas infantiles y preparados
de cereales. Aunque concluyen que se necesitan mas trabajos
pedidtricos para probar su eficacia, es evidente que los cerea-
les infantiles que los contengan pueden ser ventajosos para
conseguir una ingesta adecuada tanto durante el primer se-
mestre como hasta los 2-3 afios de vida.

Efectos sobre la salud de los cereales

e F| 4cido fitico, reserva de fésforo de los cereales, forma com-
plejos insolubles con los minerales, especialmente hierro y
cinc, reduciendo su disponibilidad. Posee capacidad para
disminuir los niveles de glucosa en sangre y ejerce una ac-
cion protectora frente al cancer de colon.

® |a avena, ademds de sus caracteristicas nutritivas, posee
propiedades funcionales relacionadas con la reduccién de
los niveles de cLDL y la disminucién de la respuesta de glu-
cosa e insulina en sangre. La fibra soluble, el b-glucano pre-
sente en el salvado, la avena integral y la avena prensada,
parece ser responsable de estos efectos.

e F| salvado de trigo posee efectos beneficiosos en el trata-
miento de algunas disfunciones gastrointestinales. Previene
el estrefiimiento en hasta el 60% de los casos y ejerce efec-
tos beneficiosos en personas con diverticulosis. Se ha obser-
vado, ademads, una correlacién inversa entre la incidencia de
cancer de colon y el consumo de fibra.

e E| salvado de arroz presenta actividad hipocolesterolemian-
te. La actividad se observa en la fraccion insaponificable,
concretamente los esteroles y alcoholes triterpénicos, deno-
minados y-orizanol.

Recomendaciones generales
para el uso de los cereales
en los 2 primeros anos de vida

En Espafia, los cereales son la principal fuente de hidratos de
carbono y fibra de la dieta, suministrando hasta el 20% de las
proteinas que, si bien son de bajo valor bioldgico, se complemen-
tan al consumirlos con otros alimentos, y suponen un importante
aporte de tiamina y niacina. Es necesario el consumo de 4-6 ra-
ciones de cereales o derivados al dia para cumplir las recomen-
daciones dietéticas de que los hidratos de carbono supongan el
55% del valor caldrico total de la dieta diaria, y si ademas la
mitad de estas raciones son cereales integrales, se cumpliran
también las recomendaciones de fibra alimentaria.

Los cereales y la alimentacion en el primer
afo de vida

El primer afio de vida es un periodo nutricional critico, ya que
se caracteriza por un crecimiento, una maduracién y un desarro-
llo mé&s rapidos que en cualquier otra etapa de la vida.
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Tabla de consumos de alimentos. Test Krece Plus realizado en la poblacion espaiiola de 4-14 afios, por sexos

Puntuacién Nifios (n= 620) Nifas (n= 605) Total (n=1.225)

No desayuna -1 2 2.8 24
Desayuna un lacteo (leche, yogur...) +1 93,6 90,4 92
Desayuna un cereal o derivado +1 69,4 60 64,7
Desayuna bolleria industrial -1 1M1 10,1 10,6
Toma una fruta o un zumo todos los dfas +1 88,7 88,6 88,6
Toma una segunda fruta todos los dias +1 58,7 59,6 59,1
Toma un segundo lacteo a lo largo del dia +1 93,5 90,9 92,2
Toma verduras frescas o cocinadas 1 vez al dia +1 66,5 70,3 68,4
Toma verduras méas de 1 vez al dia +1 32,2 36,3 34,2
Toma pescado con regularidad (>1/semana) +1 82,1 83,2 82,6
Acude una vez o mas a la semana a un fast food -1 1.1 2 15
Toma bebidas alcohdlicas (>1/semana) =fl 4.8 5 49
Le gusta consumir legumbres (>1/semana) +1 82,8 82,2 82,5
Toma varias veces al dia golosinas -1 332 30,5 319
Toma pasta o arroz casi a diario (>5/semana) +1 36,2 375 36,8
Utilizan aceite de oliva en casa +1 66,6 67,2 66,9

Alto >9 29,4 27.9 28,7
Test Krece Plus: Medio= 6-8 51 51,4 51,2

Bajo <5 19,7 20,7 20,2

Tomada de Serra?.

La alimentacion en este periodo debe satisfacer las deman-
das metabdlicas y de crecimiento, asi como favorecer el desa-
rrollo de habitos dietéticos saludables, la adaptacién a las va-
riedades de sabores y texturas y la interaccion del nifio con la
familia y el ambiente que le rodea'®.

En este primer afio existen tres periodos en la alimentacién
del lactante: a) primer periodo de lactancia exclusiva; b) perio-
do de transicién o de introduccién de la alimentacién comple-
mentaria, y ¢) periodo de adulto modificado. La tasa por la cual
cada lactante progresa a través de estos periodos estéd deter-
minada por su curva de crecimiento y por el estado de madura-
cién del sistema nervioso, el tracto digestivo y los rifiones'®19,

La lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses
es un objetivo deseable; la alimentacion complementaria no
debe introducirse antes de las 17 semanas y todos los nifios
deberian haberla comenzado a las 26 semanas. Ademés, du-
rante la alimentacién complementaria mas del 90% de los re-
querimientos de hierro en nifos con lactancia materna deben
ser aportados por ésta’.

Alimentacion complementaria

Con respecto a los cereales, hasta los 4-6 meses de edad, la
actividad de la amilasa pancreatica puede ser insuficiente para
digerir el alto contenido en almiddn de los cereales. Suelen ser

el primer alimento no lacteo que se introduce (cuarto mes). Son
ricos en hidratos de carbono y energia, y también aportan, aun-
que en menor cantidad, proteinas, minerales, 4cidos grasos
esenciales (0,5-1/100 g) y vitaminas, especialmente del grupo
B, como la tiamina, y estén fortificados en hierro. En el segun-
do semestre se deben administrar cereales sin gluten (arroz,
maiz, soja, tapioca) y vigilar la administracion de gluten oculto
(pan, galletas). En funcién de la evidencia cientifica existente,
el Comité de Nutricion de la ESPGHAN considera prudente evi-
tar la introduccién del gluten temprana (<4 meses) y tardia (>7
meses), y debe introducirse gradualmente mientras el nifio
estd todavia con lactancia materna, ya que puede reducir el
riesgo de enfermedad celiaca, diabetes tipo 1y alergia al tri-
g2,

Las papillas de cereales comercializadas son tratadas por
calor (harinas dextrinadas) o enzimaticamente (harinas maltea-
das), con el fin no sélo de facilitar su digestion, sino también la
dilucién. Al mismo tiempo, con este proceso se acorta, 0 inclu-
S0 se suprime, el tiempo de coccion (harinas instantaneas). Se
aconseja un contenido en hierro de las papillas de cereales de
0,5 mg/g de producto seco, ya que las necesidades de hierro
del lactante aumentan a partir de los 4 meses de edad, por lo
que los cereales se convierten en un vehiculo apropiado y se-
guro para su aporte.
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Las harinas son muy bien aceptadas por los lactantes, pero
debe tenerse siempre en cuenta su caracter de alimento des-
equilibrado y que, tomadas en exceso, conducen a una distrofia
farindcea. Utilizadas de forma racional, son el complemento per-
fecto de otras fuentes proteicas, manteniendo asf un equilibrio
proteico mas saludable que el obtenido con aportes animales,
como ponen de manifiesto estudios recientes de habitos nutri-
cionales realizados en nuestro pais. Las papillas de cereales
pueden prepararse con leche materna, férmula de inicio o férmu-
la de continuacidn; si son lacteadas, se preparan con agua.

Tradicionalmente, y para transmitir un orden en la introduc-
cién de la alimentacién complementaria al cuidador del lactan-
te, tras el comienzo con los cereales se pueden introducir las
frutas. Estas suponen un importante aporte de fibra (que favo-
rece el transito intestinal), de calorfas y aziicares, ademas de
su alto contenido en vitaminas, especialmente vitamina C vy
antioxidantes.

Las casas fabricantes de productos dietéticos elaboran papi-
llas listas para tomar, aunque también existen especialidades
a base de verduras, legumbres, leche y harina en polvo para
preparar con la simple adicion de agua.

Cereales de desayuno

Un estudio llevado a cabo en Espafia en 2006, en una poblacion
de 2-24 afios de edad, muestra que practicamente el 50% con-
sume este tipo de cereales y una sexta parte lo hace diaria-
mente. También en el estudio enKid?, llevado a cabo en nifios
y adolescentes espafoles en el afio 2000, al evaluar la calidad
de la dieta con el test Krece Plus, se observa que en el grupo de
edad de 4-14 afios, aproximadamente el 65% consume cerea-
les o derivados en el desayuno (tabla 4).

Los cereales del desayuno constituyen un alimento altamen-
te energético, con gran riqueza de minerales, como calcio,
magnesio y hierro, y vitaminas, especialmente del grupo B (tia-
mina, riboflavina y niacina), bajos en grasa y algunos también
ricos en proteinas. Sin embargo, debemos sefialar que, por su
alto contenido en azdcar, su viscosidad y su pegajosidad, son
potencialmente cariogénicos. Entre los polisacaridos no digeri-
bles destacan las pentosanas del centeno y el trigo y los b-
glucanos de la cebada y la avena. Contienen todos los aminoa-
cidos esenciales, aunque son deficitarios en lisina y, en cuanto
a su fraccion lipidica, destaca el contenido de &cidos grasos
insaturados, principalmente acido linoleico.

Algunos estudios recientes ponen de manifiesto el fuerte
impacto del consumo de cereales fortificados del desayuno
sobre la ingesta de micronutrientes, garantizando el cumpli-
miento de un porcentaje considerable de las recomendaciones
nutricionales. Asf, en funcién del grado de fortificacién de los
cereales, se observan diferencias significativas en la ingesta
de vitaminas y minerales (vitamina E, tiamina, hierro, cinc, fo-
lato)'%2* (tabla 5).

Otro aporte importante de cereales en la dieta de los nifios
mayores lo constituye el pan, que debe consumirse de forma

Ingesta de nutrientes (media + desviacion estandar)
segiin el consumo de cereales fortificados (baja,
media y alta fortificacion) en nifios (7-13 afios)

Nutrientes  Pre-estudio 1 mes 2 meses p

Vitamina E (mg)
Baja 430+236 441+£372 424+245
Media 420+£184 324+197 363+1.81 <0,001
Alta 428+193 133+5,08" 136+511*

Tiamina (mg)
Baja 1,62+0,73 1,06+058 1,15+0,50
Media 157+066 1,74+0,55% 1,64+047° <0,001
Alta 148+035 1,87+0,85* 167+051*

Folatos (pg)
Baja 288+143  156+79 185+ 97
Media 265+121 548+ 174* 499 +167* <0,001
Alta 249+89 513+177* 509+ 151*

Hierro (mg)
Baja 162+66 104+38 105+372
Media 16,1+68 266+66* 244+72* <0,001
Alta 14+42 253+74% 245+61%

Cinc (mg)

Baja 945+572 641+344 6,75+3
Media 958+587 13+£43* 129+35% <0,001
Alta 777+336 19+£57* 199+6,2*

*p <0,05 comparado con el grupo de fortificacion baja.
Tomada de Nieman et al.?.

habitual en todas las comidas para conseguir la proporcién de
hidratos de carbono de una dieta equilibrada y, si es integral,
la de fibra. No contiene colesterol, y la cantidad de grasa y
azlcar es baja. Tiene mayor efecto saciante que la grasa, lo
que contribuye a regular el apetito y controlar el peso corporal.
En Espafia, en los Gltimos afios, el consumo de pan ha ido dis-
minuyendo, al contrario de lo que ocurre con los productos de
bolleria y pasteleria?.

El desayuno es una comida principal en la dieta diaria, que se
debe fomentar dentro de los habitos alimentarios saludables, y
los cereales son uno de los grupos de alimentos que deben for-
mar parte de esta colacion a partir del sexto mes de vida.

Conclusion

Los cereales constituyen un grupo de alimentos de gran interés
en la alimentacion del lactante vy, por sus caracteristicas nutri-
cionales, en la alimentacién durante toda la infancia. La madu-
racion en el funcionamiento del tracto gastrointestinal, renal y
neuroldgica, y el aumento de los requerimientos nutricionales
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aconsejan la diversificacién de la dieta a los 4-6 meses. Te-
niendo en cuenta las caracteristicas madurativas del proceso
de la deglucion respecto a las texturas y los sabores para la
introduccion de la alimentacion complementaria, los cereales
son un alimento de eleccion.

Cabe destacar que, si bien los cereales constituyen un grupo
de alimentos, su composicién cuantitativa y cualitativa varia
entre ellos.

Los cereales deben formar parte de una dieta variada, diver-
sificada y adecuada para garantizar el aporte del valor calérico
total que deben suponer los hidratos de carbono y permitir la
adquisicién de habitos saludables, que garanticen el creci-
miento y el desarrollo, asi como la salud y la calidad de vida a
corto, medio y largo plazo. Il
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Alimentacion complementaria dirigida por el bebé
(«baby-led weaning»). ;Es una aproximacion valida
a la introduccion de nuevos alimentos en el lactante?
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Resumen

Tradicionalmente, la introduccion de la alimentacion comple-
mentaria pasa por un periodo de alimentacion triturada, hasta
que el lactante adquiere las habilidades para tomar comida en
trocitos. En la practica, el momento de la introduccion de alimen-
tos no triturados se ha ido retrasando, lo que ha llevado a una
mayor frecuencia de problemas en la alimentacién en esa edad.

La alimentacion complementaria guiada por el bebé (baby-led
weaning) se basa en que sea el propio lactante quien se alimenta
llevandose la comida a la boca, en vez de ser alimentado con una
cuchara por un adulto. En esta préactica, el lactante se incorpora
pronto a la comida familiar y comparte su mend, manteniendo la
lactancia materna. Algunos estudios observacionales de pequefo
tamanfo sugieren que esta técnica favorece los patrones de ali-
mentacion, aunque no se ha podido demostrar si se plasma en
efectos beneficiosos para la salud. Su difusién surge a raiz de la
recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud de retrasar
la introduccién de la alimentacién complementaria hasta los 6 me-
ses, en un momento en que el lactante ha alcanzado hitos impor-
tantes en su desarrollo, lo que harfa posible que se alimentara por
si mismo. Algunos de los aspectos contenidos en esta filosofia
serfan validos para la mayorfa de los lactantes, aunque es dificil
aceptarlo en su radicalidad (oposicion a las comidas con cuchara).

Las principales dudas que se plantean respecto a esta técnica
son saber si el lactante recibe suficiente variedad de nutrientes y
en una cuantia suficiente (p. e]., el hierro), si existe riesgo de atra-
gantamiento y si la técnica es aplicable en todos los nifios.

A fecha de hoy, parece importante que los pediatras conoz-
camos en qué consiste esta técnica de alimentacion y podamos
responder a las preguntas de los padres sobre su eficacia y
seguridad.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Baby-led weaning, a valid approach to complementary
feeding?

Usually complementary feedings include, at least temporar-
ily, pureed foods or spoon foods until infant is able to grasp
food and feed herself. In daily practice time for chewable
foods has delayed is this is a cause of eating problems in
late infancy.

Baby-led weaning (BLW) is an alternative approach for intro-
ducing complementary foods that emphasises infant self-feed-
ing rather than adult spoon-feeding. In this way infants early
joins family meals and share familial menu. Some small obser-
vacional studies suggest that this approach enhances eating
patterns, although benefits for health are still to be probed. Its
diffusion is according to the recommendations from the WHO
to delay complementary feedings till 6 months of age. Many of
the considerations of these phylosophy could be applied to
most infants, although it is difficult to agree in some radical
aspects (opposition to pureed foods).

Main unanswered questions are: do infants following BLW
obtain sufficient nutrients, including energy and iron? Are iron
deficiency, choking and growth faltering real concerns for
those following BLW approach? Is the technique suitable for all
infants?

Up to date, it seems important that pediatricians know about
BLW approach, its benefits and risks.
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Introduccion

Algunos aspectos relacionados con la introduccion de la ali-
mentacién complementaria (AC) han sido objeto de reciente
revision. En las Gltimas décadas se han producido dos fenéme-
nos interesantes: por una parte, se ha intentado flexibilizar el
consejo alimentario para los lactantes y, por otra, se ha procu-
rado basar esas recomendaciones en datos cientificos cuando
los hubiere. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda la lactancia materna exclusiva en los 6 primeros meses
devida'. A esta recomendacion se han adherido un gran nime-
ro de sociedades cientificas pediatricas nacionales (Asociacion
Espanola de Pediatria y Asociacién Espafiola de Pediatria de
Atencion Primaria, entre otras) e internacionales. Sin embargo,
todavia pocas familias esperan a los 6 meses para comenzar a
introducir alimentos distintos de la leche?. Disponemos de es-
casos datos en nuestro pafs: Santamarfa, en una encuesta a
997 madres de nifios espafioles realizada en 2005, encontrd
que la media de edad de introduccién de la AC fue de 4,4 £ 2,2
meses (http://www.tdx.cat/handle/1083/242, consultado el 8
de marzo de 2013).

La cronologia de introduccion de los distintos alimentos que
constituyen la AC tiene mas que ver con tradiciones culturales
y con la disponibilidad de alimentos que con razones fisiol6gi-
cas o hitos del desarrollo.

Forma parte también de la tradicion considerar que existe un
periodo critico para la introduccién de alimentos no homoge-
neizados y que, superado éste, podfa condicionar la presencia
de dificultades a la hora de avanzar en texturas y aptitudes
masticatorias. Ese periodo ventana se sitGa en torno a los
7 meses de edad. Coulthard et al., en un estudio realizado en
7.821 madres que formaban parte del Avon Longitudinal Study
of Parents and Children, encontraron que los nifios en quienes
se introdujeron los alimentos grumosos (/umpy o chewy) en la
dieta después de los 9 meses comian una variedad menor de
frutas y verduras a la edad de 7 afios y presentaban una fre-
cuencia mayor de problemas de alimentacién a esa edad®.

En los dltimos afios se ha desarrollado un movimiento, cono-
cido como baby-led weaning (BLW), que propone como alterna-
tiva a la alimentacién con cuchara (alimentos triturados, purés,
tarritos comerciales) el uso de alimentos en su forma natural,
que el lactante se lleva a la boca*®.

Existen pocos datos sobre la seguridad y la eficacia de esta
técnica de alimentacién, por lo que consideramos de interés
para el pediatra revisar sus fundamentos, beneficios y riesgos.

Desarrollo madurativo del lactante
relacionado con la alimentacion

El primitivo reflejo de prension de los primeros 2-3 meses des-
aparece antes de que empiece la prension voluntaria. A las 4
semanas, los recién nacidos todavia suelen tener las manos
cerradas, pero a las 12 semanas casi siempre estan abiertas.

En esta fase se puede observar que el nifio mira el objeto como
si quisiera cogerlo. Cogera un objeto si se le coloca en la mano.
A las 16 semanas bate palmas jugando y se quita la ropa. In-
tenta alcanzar un objeto, pero sobrepasa sus posibilidades. A
las 20 semanas coge un objeto voluntariamente.

Cuando alcanza la sedestacion, el nifio aumenta la movilidad
y desarrolla nuevas habilidades para explorar el mundo a su
alrededor. Los lactantes de 6-12 meses muestran avances en la
comprensién cognitiva y la comunicacion, y aparecen nuevas
tensiones alrededor de temas de conexién y separacion.

En cuanto al desarrollo cognitivo, el lactante de 6 meses ha
descubierto sus manos y pronto aprenderd a manipular obje-
tos. Al principio, el nifio se lo lleva todo a la boca. Con el paso
del tiempo, coge los nuevos objetos, los inspecciona, los pasa
de una mano a otra, los entrechoca, los deja caer y luego se los
lleva a la boca.

Su pinza tiene que pasar varias etapas, desde la pinza ulnar
a la radial, y después a la elaborada (con el indice y el pulgar)
en los Gltimos 3 meses del primer afio. Entre las 40 y las 50
semanas es capaz de coger un objeto entre los pulpejos de los
dedos y el pulgar. La madurez de la pinza también se valora por
la rapidez con la que deja caer los objetos (si se le caen con
frecuencia, es poco probable que sea una pinza elaborada). Al
principio es ataxico y sobrepasa los objetos, pero pronto es
capaz de cogerlos con precision.

A los 4-5 meses, los nifios aproximan los labios al borde de
una taza y pueden alimentarse mas rapidamente que con un
biberén. La masticacién también se inicia alrededor de los 6
meses, y pueden comer una galleta.

Pueden comer solos desde los 9-10 meses, aunque el uso de
la cuchara se adquiere, como media, a los 15 meses. Primero,
el nifio mete los dedos en la comida, y vierte mucha, de forma
accidental o deliberada. En el estudio de Carruth et al., realiza-
do con anterioridad al cambio en la recomendacion de la OMS
sobre la duracion de la lactancia materna exclusiva®’, el por-
centaje de nifios capaces de sujetar la comida con la mano fue
del 68% a los 4-6 meses, del 85% a los 6-7 meses, y del 96%
a los 7-8 meses. A los 2,5-3 afios manejan el tenedor y el cu-
chillo®.

Los nifios desarrollan |a capacidad de masticar antes de que
tengan la posibilidad de mantener la comida en la boca o de
empujarla hacia atras para deglutirla®. Alrededor de los 6 me-
ses, los lactantes desarrollan un movimiento masticatorio que,
junto con su capacidad de permanecer sentados por sf solos,
promueve la deglucién de trozos de comida mayores y mas es-
pesos’.

El desarrollo de preferencias por los alimentos se fundamen-
ta, sobre todo, en la exposicion repetida a los alimentos nue-
vos, con el fin de superar la neofobia, o rechazo a los alimentos
nuevos, propia de los omnivoros, entre ellos el ser humano. Se
necesitan entre 5y 10 exposiciones a un nuevo alimento para
que se aumente su apetencia hacia él. Las oportunidades repe-
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tidas de oler o ver nuevos alimentos favorecen también su
aceptacion. Sélo cuando el lactante aprende que la comida es
seguray no le causa enfermedad se reduce ese rechazo inicial.
Una excelente revision de cémo se adquieren las preferencias
por los alimentos se puede encontrar en el estudio de Birch™.

{Qué es la alimentacion dirigida
por el bebé (BLW)?

La filosoffa del BLW propone que, cuando se introduzca la AC,
debe favorecerse que el nifio se autoalimente, en oposicién a
los purés clasicos, administrados con cuchara.

Este movimiento surge con fuerza en el Reino Unido y Nueva
Zelanda en los (ltimos afios, y preconiza el uso de alimentos
para comer con los dedos (finger foods). Los propulsores de
esta técnica consideran que el uso de alimentos triturados y el
empleo de una cuchara es una forma inadecuada y poco fisio-
l6gica de introducir los alimentos en la dieta del lactante.

El fundamento de este consejo se basa en que, mientras que
a los 4 meses (momento en que previamente se sugeria la in-
troduccion de la AC) un lactante es incapaz de comer por si
solo, después de los 6 meses su desarrollo neurolégico le per-
mite hacerlo y, por tanto, no precisaria modificaciones impor-
tantes en la textura ni que alguien le diese de comer. Como la
adquisicion de habilidades para comer solo en cantidades su-
ficientes no se alcanza hasta los 8 meses, la cobertura de esas
necesidades se realizaria con la lactancia materna.

Permitir que los lactantes mayores de 6 meses puedan llevar-
se algunos alimentos a la boca no es una novedad, y muchas
sociedades peditricas ya los contemplan en sus recomendacio-
nes sobre la introduccion de la AC. Lo que realmente marca la
diferencia —su radicalidad— es que el BLW sélo considera |a ali-
mentacion que el nifio pueda llevarse a la boca, sefialando co-
mo obsoletos los alimentos triturados o el empleo de la cucha-
ra. En general, se les ofrece a los lactantes trozos de comida
entera con un tamafio y una forma que les permita cogerlos y
llevérselos a la boca (generalmente formas alargadas y estre-
chas). Los padres deciden qué ofrecer, y el nifio cudnto y a qué
ritmo. Muchos de los alimentos que formarian parte del BLW
son los mismos que se introducen actualmente en la AC: fruta,
verduras, carne, queso, pan, pescado... Pero algunos de ellos
no, y son casi proscritos, como es el caso de los cereales.

Tampoco es la Unica de las tendencias relacionadas con la
introduccion de la AC que pretenden dotar de mayor naturali-
dad a la alimentacién. Una de ellas es la administracion de
alimentos premasticados, practica frecuente en la historia de la
humanidad pero desaparecida de Occidente hace méas de un
siglo. Sin embargo, se emplea en algunas sociedades méas po-
bres y ha contribuido, y todavia lo hace, a favorecer que los
lactantes reciban una nutricién adecuada. De hecho, en un
tercio de razas en el mundo la premasticacion es todavia una
préctica habitual. En Estados Unidos, el 14% de los cuidado-
res, principalmente en la poblacién afroamericana, premasti-

" Baby Led Weaning”‘

Figura 1. Entrada a uno de los portales sobre «baby-led weaning»

caban alimentos para sus bebés. La Academia Americana de
Pediatria alerté del riesgo de transmisién de infecciones a los
lactantes con esta practica, en especial del virus de la inmuno-
deficiencia humana'213.

{Cuando podria comenzarse
esta practica?

Existen pocos estudios publicados sobre BLW, generalmente
en muestras pequefas y muy seleccionadas, aunque ha alcan-
zado una gran notoriedad, sobre todo en algunos foros y blogs
en internet (figura 1). A ello ha contribuido el término elegido
para esta técnica 0, mas bien, esta filosofia de cémo alimentar
al lactante y su alineacion con la practica de una lactancia
materna prolongada y sin restricciones. Otro aspecto que es
causa de confusion es si sélo se entiende por BLW la practica
de no usar la cuchara (los alimentos que se administran con
ella), o si los nifios pueden consumir un minimo porcentaje
con ella (<10%, segun sugieren Brown y Lee') o si se puede
hablar de ella con una perspectiva mas amplia.

Una cuestion clave es saber cuantos nifios pueden llevar a
cabo este empefio (comer por si solos) desde los 6 meses de
edad. Segun los datos obtenidos por Wright et al. del estudio
Gateshead Millennium'®, sobre 602 lactantes, solo el 56% de
ellos habian sido capaces de comer algin alimento por si so-
los, mientras que el 6% no lo habia conseguido a los 8 meses.
Los lactantes que no consiguieron llevarse algin alimento a la
boca a los 6 meses tenian menos probabilidades de caminar
sin ayuda al afio, en comparacion con los que lo consiguieron
(el 38 frente al 54%; p <0,001). En general, ese primer alimen-
to era pan o galletas. De las 604 encuestas respondidas por los
padres se dedujo que a la edad de 8 meses todos, excepto 58
(9,6%), usaban algtn alimento para comer con los dedos (fin-
ger foods) al menos una vez al dfa, pero sélo 309 (51%) lo ha-
cian varias veces al dfa. Es probable que, aunque el BLW sea
posible en una gran mayoria de nifios, pueda ocasionar proble-
mas nutricionales en nifios con algln retraso relativo en su
desarrollo.
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¢{Es seguro que tomen alimentos
por si solos a partir de los 6 meses
de edad?

Disponemos de pocos estudios realizados sobre esta practica,
y se recogen en la revision de Cameron et al.8. Se trata de una
poblacién de madres muy seleccionada y que puede no ser re-
presentativa de la poblacién. En la revisién citada se encontré
que la mayoria de madres que siguen el BLW dan el pecho a
sus hijos, han cursado mas afios de estudios y con menos pro-
babilidad se reincorporan al trabajo antes de los 12 meses
después del parto.

En una encuesta realizada a familias de nifios que habfan
seguido esta técnica de alimentacion, en el 57% de los casos el
BLW no implicaba cambios en el mend familiar habitual, lo que
podria suponer que se ofrezca a los nifios alimentos demasiado
ricos en sodio'. Algunos autores han sugerido que esta forma
de alimentacién ocasiona menos ansiedad en las madres, es
menos restrictiva y ejerce menor presion sobre el nifio'.

Cuando se compara la actitud de las madres y la de los pro-
fesionales respecto a la técnica, se observan diferencias nota-
bles. Para los profesionales, las ventajas de esta aproximacion
radicarfan en disminuir la presion sobre los nifios y en hacer los
momentos de la comida familiar mas agradables; también sig-
nificaria potenciar la autorregulacién y el control del apetito
por el propio nifio, y mejoraria sus habilidades para la mastica-
ciény la deglucion. Junto a estas ventajas potenciales también
se encontrarfan algunos motivos de preocupacion, sobre todo
la posibilidad de atragantamientos, pero también que la canti-
dad de comida no sea suficiente y repercuta en el crecimiento
del nifio, y la posibilidad de que los aportes de hierro sean in-
suficientes. A algunos profesionales les preocupa que, Si no
existe una oferta variada, el BLW conlleve la toma de un ntime-
ro reducido de alimentos que limite a la larga la variedad de
una dieta equilibrada.

Para las madres entrevistadas que practicaron el BLW pre-
dominaban los aspectos positivos, entre los que destacan su
capacidad de responder adecuadamente a las claves de ham-
bre y saciedad, y poder compartir la comida familiar. Aunque la
mayoria de ellas (19 de una muestra de 20) reconocia algin
episodio de dificultad con algin trozo (gagging), lo considera-
ban como parte natural del aprendizaje de comer y manejar
texturas nuevas. También muchas de las madres reconocfan
que la hora de la comida era un verdadero lio, y muchas veces
ignoraban si el nifio estaba jugando con ella o comiendo'®.

{Qué enseinanzas podemos extraer
de la introduccion temprana de
alimentos enteros en la alimentacion
del lactante?

Una alimentacién basada sélo en alimentos triturados y en pa-
pillas exige, sin duda, una participacién menos activa por parte

del lactante, y pasa a depender més del cuidador que del pro-
pio nifio. Si el cuidador es poco permisivo —o muy intrusivo—,
optard por hacer que el nifio termine el plato. En muchas oca-
siones esto significa ir mas alla de lo que el nifio necesita
(«mas alla de su saciedad»). Una de las consecuencias de esta
practica es un exceso de aporte calérico y/o proteico. Parece
haber una relacién directa entre una ingesta proteica mas ele-
vada en el periodo de lactante y una ganancia de peso mayor.
Numerosos estudios epidemiolégicos han encontrado una aso-
ciacion entre la ganancia de peso durante el periodo de lactan-
te, la infancia y la adolescencia y el desarrollo de obesidad y
sindrome metabdlico en la edad adulta?®?'.

Se ha observado que obligar a comer o el excesivo intrusis-
mo sobre la comida de los nifios en los 2 primeros afos se
asocia a una mayor adiposidad?.

La transicion de la alimentacion lactea a la comida familiar
que se produce en el primer afio de vida se fundamenta en el
nuevo dialogo que se establece entre el lactante y su cuidador.
No existe un Gnico patréon. En algunas ocasiones, esta relacién
se consolida rpidamente y permanece estable, mientras que
en otros es mas variable?. Sin embargo, la mayoria de interac-
ciones (dfada cuidador-nifio) tienden a autoorganizarse y a es-
tabilizarse de una forma consensuada?. Cuanto mas activa es
la participacion del lactante, mas satisfactoria es la relacion.
Que un nifio pueda dirigir el acto de comer o, al menos, partici-
par activamente llevandose la comida a la boca, facilita la ade-
cuada estabilizacion de esta relacion.

Hemos podido observar en los Gltimos afios un aumento en el
ndmero de padres que experimentan dificultades en la transi-
cién desde la alimentacion lactea a la AC. En muchas ocasiones
se ha debido al retraso en la introduccion de alimentos sélidos
con el temor de no conseguir que los nifios comieran una canti-
dad determinada de alimentos, o por malinterpretar las dificul-
tades que pueden experimentar los nifios al manejar comida en
trozos. La rigidez en el consejo alimentario para el lactante ha
podido contribuir a estas dificultades. También otros consejos
encaminados a prevenir riesgos de aspiracion (p. ej., la adver-
tencia de sehalar que determinados objetos puedan contener
piezas pequefas, no autorizados en menores 3 afios) se han
trasladado a los alimentos, en especial aquellos que se puedan
fraccionar en trozos pequefios (p. ej., manzana, salchichas).

Una apuesta decidida por favorecer antes la autonomia del
lactante en su alimentacion o su participacién mas activa pue-
de contribuir a normalizar esa situacion. En esta linea, algunos de
los aspectos contenidos en el BLW son bienvenidos. Convertirlo
en una alternativa excluyente a la alimentacién con cuchara
llevaria a las mismas rigideces y problemas que encontramos
con el consejo contrario. La escasez de estudios y el pequefo
tamafo muestral de los ya publicados nos lleva a ser cautelo-
s0s a la hora de modificar pautas de alimentacion bien estable-
cidas. Se precisan mas datos que permitan garantizar la efica-
cia y la seguridad de esta técnica de alimentacién. Asimismo,
no hay datos sobre cédmo influiria el tipo de lactancia en el
éxito del BLW.
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Podemos resumir las cuestiones todavia abiertas de la si-

guiente manera:

e ;Es un patron excluyente o permite tomar cierta cantidad de
alimentos con cuchara?

e ;Recibe el nifio suficiente cantidad de nutrientes, como hie-
rro? ;Toma una mayor variedad de alimentos?

e ;Ayuda a la prevencidn de la obesidad por la via de la autorre-
gulacién?

e | a deficiencia en hierro, los atragantamientos y el fallo de
medro ;son verdaderas preocupaciones en el BLW?

Conclusiones

Aunque la técnica del BLW sigue siendo casi una desconocida
en Espaiia, la rapidez de su instauracion en pafses proximos y
la inmediatez de la transmisién de la informacién hacen nece-
sario que los pediatras dispongamos de conocimientos sobre
esta practica, sus posibilidades y sus riesgos. En general, po-
cos son partidarios radicales del BLW, aunque si de la filosofia
que subyace en esta técnica: hacer que el lactante participe
méas activamente en su alimentacion, quitar presion a la comi-
da y conseguir que participe antes en la comida familiar. Sin
embargo, decidir cuando un lactante puede ser capaz de comer
por si solo sin riesgos de aspiracién debe ser una decision in-
dividualizada, y dependera de la capacidad de cada nifio en
concreto y de las habilidades que haya adquirido. [l
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Resumen

Saber estructurar la metodologia de bisqueda de informacion
y actualizacién en los recursos que pone a nuestra disposicion
internet (en la Web 1.0y 2.0) es basico para cualquier profesio-
nal de la sanidad. En este articulo intentamos responder a 3
preguntas basicas para el pediatra: dénde buscar, cdmo buscar
y cémo mantenerse actualizado.

Exponemos la sistematica de bisqueda y actualizacion que
proponemos desde el Grupo de Trabajo de Pediatria Basada en la
Evidencia, teniendo en cuenta una premisa: que no existe una
metodologfa de bdsqueda de informacion bibliografica ideal o
universal.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Source of bibliographic information (XXII). How to look
for, where to look and how to keep up in pediatrics

Knowing how to structure the methodology for the information
search and how to be updated on the resources available on the
internet (Web 1.0 and 2.0) is basic to any health professional. In
this article we try to answer three basic questions for the pedia-
trician: where to search, how to search and how to be updated.

We describe the systematic searching and updating method-
ology we propose from the Evidence Based Pediatrics Working
Group, taking into account that there is no an ideal or universal
methodology for bibliographic information searching.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Busqueda bibliografica en pediatria:
estrategias para optimizar la gestion
del conocimiento

Los pediatras necesitamos continuamente informacién actua-
lizada para mantener nuestra formacién profesional y para re-
solver las dudas que se nos plantean en la practica habitual
con nuestros pacientes. La llamada explosion informativa («in-
foxicacién») continta vigente y se ha agravado con la populari-
zacion de internet. Y un buen ejemplo de ello son los 22 capi-
tulos previos de esta serie de Acta Pedidtrica Espafiola que
hemos denominado «Fuentes de informacion bibliografica»'?2.

Un fenémeno basico de la produccion de publicaciones bio-
médicas es su crecimiento exponencial. Por ello, el pediatra
(como cualquier profesional sanitario) ha dejado de ser un acu-
mulador de informacién para convertirse en un buscador de
fuentes de informacién, cuyo reto es conseguir realizar una

buena gestion sobre el exceso de informacién médica actual.
El problema estriba en la falta de tiempo para realizar bisque-
das bibliograficas exhaustivas y en la falta de conocimiento
para filtrar con cierta agilidad la informacion vélida y relevante
entre la marana del exceso de informacién en biomedicina y
ciencias de la salud. Una potencial estrategia para combatir
esta infoxicacion es conocer las fuentes de informacion exis-
tentes (primarias, secundarias y terciarias)', saber situarlas en
la piramide del conocimiento de las «6S»'5, saber acceder a
ellas y manejar herramientas de gestién adecuadas, es decir,
realizar blsquedas bibliograficas eficientes.

El objetivo de nuestro articulo es dar claves para estructurar
la bisqueda de informacién y actualizacién en los recursos que
pone a nuestra disposicion internet (en la Web 1.0y 2.0) y po-
der responder a 3 preguntas: dénde buscar, como buscar y c6-
mo mantenerse actualizado.
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Internet: ;informacion o infoxicacion?

Ya casi nada se puede entender sin internet en el siglo xx. La
Red ha cambiado el mundo y nuestras vidas, y hoy en dia no se
puede concebir la formacién continuada y puesta al dia en bio-
medicina y ciencias de la salud sin el recurso de internet. Pero
esta Red (World Wide Web, WWW o W8) es uno de los fenc-
menos que mas ha contribuido al fenémeno de la infoxicacion y
a madificar los habitos de blusqueda de informacién, tanto por
parte de los profesionales como por los usuarios y pacientes.

La Red o Web nos sumerge en un mundo de «ficcion», desde
donde realizamos formacion (médica y no médica), interaccion
(con los demds, profesionales y pacientes), conocimiento (de
todo tipo), comunicacién (por los distintos medios que nos pro-
porciona especialmente la Web 2.0), informacion (de todo ti-
po), oportunidad (la que permite la ubicuidad e instantaneidad
de este medio) y etiqueta (dado que es basico mantener unas
minimas normas de educacion en la Red). Y en pocos afios he-
mos dado el salto de la Web 1.0 (forma clasica en la que pocos
hablan y muchos escuchan, con poca interaccion entre las par-
tes) a la Web 2.0 (forma nueva en donde cualquiera puede
hablar y cualquiera responder, con elevada interaccion entre
las partes). En la tabla 1 exponemos las diferencias entre la
Web 1.0y la 2.0.

Un mundo en el que han cambiado hasta los logos y donde
ya hace afios que el logo méas famoso es Google (desbancando
a la todopoderosa Coca-Cola). Y junto a él los de los blogs,
microblogging, redes sociales y wikis, asi como los reposito-
rios de alojamiento y comparticién de videos, fotograffas, do-
cumentos, etc.

Internet es una fuente inagotable de datos, si bien no toda
la informacién se encuentra validada ni sometida a un panel de
expertos, lo que es uno de sus mayores problemas, que se in-
tenta paliar a través de los cddigos de calidad y conducta en
internet (HON-Code, Webs Médicas de Calidad, Webs Médi-
cas Acreditadas, etc.)%.

{Como y donde buscar la informacion
en pediatria?

Nuestro reto actual, ante la infoxicacién a la que nos vemos
sometidos los profesionales de la sanidad (también en pedia-
tria), no es tanto producir mayor informacidn, sino generar res-
puestas pertinentes ante la cantidad y calidad de la informa-
cion biomédica que, articuladas convenientemente, faciliten la
toma de decisiones clinicas ante situaciones concretas en
nuestro(s) pacientes(s)?*.

Trasladar el conocimiento cientifico de la investigacion a la
cabecera del enfermo no es tarea fécil. Porque en la toma de
decisiones clinicas nos topamos con 3 dificultades intrinsecas:
e | a excesiva variabilidad en la préctica clinica: la licita (la que

hace que la medicina también sea un arte, no sélo una ciencia)

de lailicita (y que va en contra de las pruebas cientificas).

Diferencias entre la Web 1.0 y la Web 2.0
Web 1.0

e Las paginas web son estaticas

 Poca o nula posibilidad de interaccién con la web

e Sentido unidireccional desde el «generador» de la informacion
hasta el «consumidor», sin posibilidad de réplica

e Estructura piramidal, jerarquica («principio de «autoridad»,
sin debate)

¢ Basada en la informacion

Web 2.0

e Paginas dinamicas (p. ej., blogs, wikis)

e [a interaccion es la clave, y la informacidn esta presente
en diversos formatos (texto, videos, podcasts, etc.)

e Sentido bidireccional: «generador y «consumidor de la
informacion se comunican, interaccionan y pueden generar
nueva informacion

e Estructura horizontal sin jerarquias («democratizacion» del
debate)

¢ Basada en la comunicacion

Accesible

Mitos, costumbres, mala
informacién, malas opiniones

)
Encontrado li
Vélido |mpo|’tant9‘ Aplicable ﬂ

Uil

Figura 1. £squema del flujo de conocimiento

e | a excesiva informacion biomédica, tanto en cantidad como
en calidad.

e £| cambio de pensamiento cientifico: desde un punto de vis-
ta epistemolégico, debemos pasar de un pensamiento induc-
tivo (basado en la verificacion) a un pensamiento deductivo
(basado en la refutacidn).

En la figura 1 exponemos un clésico esquema del flujo de co-
nocimiento o cémo pasar del «mar» de la informacién cientifica
a las «gotas» de conocimiento Gtil para nuestra préctica clini-
ca. Para pasar de la informacion al conocimiento y del conoci-
miento a la accion, debemos filtrar la informacién accesible, la
encontrada, la vélida, la importante, la aplicable, la aceptada
y, finalmente, sélo quedarnos con la atil. Para realizar todos
es0s pasos se cred el paradigma cientifico de la Medicina Ba-
sada en la Evidencia (o en pruebas) (MBE) y sus 5 pasos bien
reconocidos?>3';

1. Plantear el problema que deseamos investigar en términos

de una pregunta clinica.
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2. Realizar una bdsqueda de la bibliografia relevante.

3. Evaluar de una manera critica la validez y la utilidad de la
informacién conseguida a través de la busqueda.

4. Utilizar la informacién ya seleccionada para la toma de de-
cisiones v utilizarla de una forma préactica.

5. Evaluar el proceso en términos del resultado clinico y el de-
sarrollo de nuevos conocimientos y habilidades.

Con este planteamiento de base, desde el Grupo de Trabajo de
Pediatria Basada en la Evidencia proponemos un esquema de
basqueda en funcién de estos pasos, teniendo en cuenta una
premisa: que no existe una hlsqueda de informacién bibliogra-
fica ideal o universal.

Formula la pregunta clinica estructurada

e Enfoque de la bdsqueda: sé concreto. Por ejemplo, si quere-
mos saber si los probidticos tienen alguna eficacia en el
tratamiento de la diarrea infantil, ;cémo construiremos la
pregunta? Si la pregunta fuera «;los probiéticos son Utiles en
la diarrea?», estariamos ante una pregunta muy general, di-
ficil de concretar y contestar. Por ello deberfamos construir
mejor una pregunta estructurada.

e Utiliza el esquema PEcOt (paciente, exposicién, compara-
cion, outcome o variable principal, y tiempo), que también se
puede expresar como PICO (paciente, intervencion, compara-
cién y outcome), o PIO.

En el ejemplo anterior, delimitaremos los campos:

Paciente o
., . Resultado
problema Intervencion | Comparacion L
- . de interés
de interés
Lactante con Administracion | No Disminucion de
gastroenteritis | de probidticos | administracién | la duracion de la
aguda de probidticos diarrea

Elige los términos de busqueda

e Busca términos relacionados con los componentes del PEcOt
(mejor con términos MeSH): principalmente se obtienen de
la P (paciente o problema), E (exposicién) y, a veces, de la O
(outcome o variable principal de resultado).

Como la mayorfa de las bdsquedas son en inglés, en el caso
previo podemos utilizar, inicialmente, los términos «diarrhea» y
«probiotics», ambos términos MeSH.

e Valora el uso de truncamientos: en algunas palabras puede
ser (til, y se realiza afiadiendo un asterisco al término. Asf,
si indicamos «child*», sabemos que incluiremos los términos
«childhood» y «children».

e Relaciona los términos con los operadores booleanos ade-
cuados. Los operadores booleanos (AND, OR, NOT) localizan
registros que contienen los términos coincidentes en uno de
los campos especificados o en todos. Si indicamos «diarrhea
AND probiotics», implica una bisqueda que contenga ambos
términos. Si indicamos «diarrhea OR probiotics», implica una
blsqueda que contenga uno u otro término. Si indicaramos
«diarrhea NOT probiotics», implica una bisqueda que con-
tenga el primer término, pero no el segundo.

e Selecciona el tipo de disefio en funcion de la pregunta clini-
ca: estudios transversales para diagndstico, estudios de ca-
s0s y controles y cohortes para etiologia, estudios de cohor-
tes para prondstico, ensayos clinicos para tratamiento.

En el ejemplo indicado, al tratarse de una pregunta sobre
tratamiento, el tipo de disefio serd el ensayo clinico (algunas
bases de datos, como PubMed, tienen como limite el tipo de
disefio, en este caso «clinical trials»).

Elige la fuente de informacion

e Elige una base de datos adecuada (en la que puedas identificar
sintesis criticas de la bibliografia). En este sentido, y valorando
la pirdmide del conocimiento de las «6S», cuanto mas alto en-
contremos la respuesta, mas facil, rapida y segura seré ésta.

e Primer paso: empieza por fuentes de informacidn terciaria,

principalmente metabuscadores de MBE (preferimos TRIPda-
tabase a SUMSearch)'s.
TRIPdatabase nos devuelve la informacién por colores. Y es
en el color verde donde encontramos la informacién mas in-
teresante: revisiones sistematicas, guias de practica clinica
y sinopsis basadas en la evidencia. La interfaz de TRIP ha
cambiado recientemente y nos permite, ademas, estructurar
la basqueda segun el criterio PICO.

Aunque TRIP hace una bisqueda genérica en todos los recur-
sos principales de MBE, siempre podremos profundizar en los
distintos recursos:

— Profundizar en el «PubMed» de las revisiones sistematicas:

Biblioteca Cochrane Plus".

— Profundizar en el «<PubMed» de las guias de practica clini-
ca: National Guideline Clearinghouse (en inglés) y GuiaSa-
lud (en espafiol)'8.

— Profundizar en el «PubMed» de los informes de agencias
de evaluacion de tecnologias sanitarias: INHATA™.

El fundamento es valorar si la respuesta se puede obtener en
revisiones sistematicas o metaanalisis (principalmente a
través de la Colaboracién Cochrane), gufas de préctica clini-
ca (principalmente a través de la National Guidelines Clea-
righouse y GuiaSalud) e informes de evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias (principalmente a través de INHATA). Si no
estuviera presente la respuesta, siempre se puede intentar
buscar una respuesta menos definitiva en otras fuentes de
informacién secundaria menos consistentes: revistas secun-
darias y archivos de temas valorados criticamente.

e Segundo paso: continuar con las fuentes de informacion se-
cundaria o bases de datos. Aqui tiene una labor fundamental
MEDLINE, principalmente a través de las posibilidades de
basqueda de PubMed (gratuito), pues constituye la base de
datos mas conocida y utilizada. Dada la complementariedad
entre las bases de datos bibliograficas, aconsejamos revisar,
al menos, también Embase vy el Indice Médico Espafiol (no
gratuitos).

e Tercer paso: cuando no hayamos obtenido la respuesta en los
pasos previos, indagar en las tradicionales fuentes de infor-
macion primaria. Revisar las revistas biomédicas v los libros
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de texto siempre es un recurso final, asi como indagar en la
bibliograffa de los documentos previamente encontrados.

e Cuarto paso: como Ultimo recurso siempre se puede ensayar
la busqueda «salvaje» en Google («googlear»), aunque difi-
cilmente encontraremos informacién vélida y relevante por
esta via (aunque si documentos no volcados en bases de
datos) si no lo hemos conseguido en los anteriores pasos.
En la era de la «globalizacién», internet y los motores de
bisqueda (léase Google como preponderante) ponen a dis-
posicién de los usuarios gran cantidad de informacién, pero
la blsqueda por este medio devuelve una enorme cantidad
de informacion en la més variada tipologia (articulos, infor-
mes, imagenes, audiovisuales, blogs, webs, etc.) sin un filtro
de calidad, amén de la movilidad y rapida caducidad de los
contenidos. Google es, hoy por hoy, el método més utilizado
de busqueda por parte de los médicos, tras PubMed, o que
constituye una paradoja, cuando no un error. Google es el
buscador elegido por los pacientes o usuarios, pero no debe-
ria ser el método de busqueda de los profesionales sanita-
rios (al menos, hoy en dia), sobre todo cuando nos enfrenta-
mos a una blsqueda cientifica de cierta importancia.

Refina la busqueda

e Si hay pocos resultados, valora afiadir mas términos relaciona-
dos con los componentes de la pregunta clinica estructurada.

e Si hay demasiados, utiliza el Clinical Queries de PubMed y
0tros recursos.

e Utiliza otros limitadores: tipo de documento, edad de los pa-
cientes, afios de publicacién, idioma de los documentos, etc.

Independientemente de este esquema basico de bdsqueda,
cabe revisar el documento inicial de esta serie, que trata de los
fundamentos para realizar bisquedas bibliograficas'.

{Como mantenerse actualizado
en pediatria?

Si parece complejo obtener una informacién relevante en pe-
diatria, mas dificil parece mantenerse actualizado en la infor-
macion biomédica. Para ello, debemos poner a trabajar inter-
net para nosotros, y es suficiente con disponer de una cuenta
de correo electrénico en la que nos llegaran las actualizaciones
que se vayan produciendo, pues la mayoria de las fuentes de
informacidn citadas disponen de sistemas de alerta:

Sindicacion de contenidos

e | a mayoria de las revistas biomédicas disponen del servicio
eTOC (tabla electrénica de contenidos), lo que le permite co-
nocer las novedades sin tener que abrir regularmente la pagi-
na de dicha publicacién. Es oportuno activar el eTOC de las
revistas biomédicas generales, de pediatria general y de espe-
cialidades pediatricas de nuestro mayor interés: lo que hemos
denominado como nuestro «top fiven?Z.

e Un recurso esencial son los RSS (really simple syndication).
Bésicamente son una manera de suscribirnos a paginas de
internet que estan en constante movimiento (como blogs,
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revistas médicas o sitios de noticias relacionadas con la salud)
para no tener que estar visitando cada pagina en particular y
poderlas ver en un solo sitio.

e £n este sentido, es muy (til tener recursos para organizar los
RSS a los que estemos suscritos. Google Reader es uno de
los lectores y organizadores de RSS méas conacidos y permite
acceder rapidamente desde una interfaz web a todas las noti-
cias de las paginas configuradas en el sistema que soporten.

e (Otro gran recurso en este sentido es Netvibes, un servicio web
que actda a modo de escritorio virtual personalizado, similar a
la pagina principal personalizada de Google (iGoogle). Visual-
mente esta organizada en solapas o pestafias (tabs), donde
cada solapa, por lo general, es en sf un agregador de diversos
mddulos previamente definidos por el usuario (estos médulos,
a su vez, actdan como pequefias ventanas cuyo contenido es
generado por otro servicio web, o pueden ser miniaplicacio-
nes). En pediatria cabe destacar los Netvibes de Grupo Inde-
pendiente de Pediatras Informatizados (GIPI, figura 2) y de la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP, figura 3).
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Alertas bibliograficas

e Sirve para estar al dia sobre un tema concreto, y se nos de-
vuelve a nuestro correo todo lo aparecido en las revistas
seleccionadas (en Amedeo) o en MEDLINE (en MyNCBI) con
determinada periodicidad (en Amedeo de forma semanal y
en MyNCBI con la periodicidad elegida).

e También es posible disponer de alertas en clave MBE. TRIP
permite activar una alerta de la teméatica que decidamos (uti-
lizando como palabras clave los MeSH), y la National Guide-
lines Clearinghouse dispone de un boletin semanal que in-
forma de las nuevas guias en su directorio.

Listas de distribucion

e Participar en una(s) lista(s) de distribucién es una modalidad
complementaria para compartir informacién cientifica y la-
boral relevante y de actualidad.
Cabe destacar RedIRIS como la red académica y de investiga-
cién espafiola que proporciona servicios avanzados de comu-
nicaciones a la comunidad cientifica y universitaria nacional.
RedIRIS cuenta con méas de 400 instituciones afiliadas, princi-
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palmente universidades y centros publicos de investigacion.
No son muchas las listas de distribucion activas vy (tiles en
pediatria y en espafiol, pero entre ellas cabe destacar PEDIAP
en el entorno de la pediatria de atencién primaria.

Los recursos de la Web 2.0

El poder de la Web 2.0 es cada vez mas importante, por lo que

la informacion se actualiza a través de los diferentes medios

que pone a nuestro servicio:

e Comunicacion en la Web: blogs (las plataformas mas usadas
son Blogger y WordPress), microblogging (principalmente
Twitter), redes sociales (principalmente Facebook, pero tam-
bién Linkedin, Google +y otras).

e Difusion en la Web: RSS (ya comentado), podcasts.

e Colaboracién en la Web: wikis (principalmente Wikipedia),
marcadores sociales (Citeulike, Delicious).

e Multimedia en la Web: alojamiento y comparticion de videos
(Youtube), fotografias (Picasa, Flickr, Instagram) y presenta-
ciones (Slideshare).

Webs pediatricas de interés

Hoy en dfa, las webs de las sociedades cientificas pueden
constituir fuentes de formacidn, informacién y actualizacién de
gran interés. En pediatria, al menos, conviene tener en cuenta
los recursos que proporcionan las webs de la AEP (figura 4), la
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria (figura 5)
y la American Academy of Pediatrics (figura 6).

Los profesionales que quieran estar adecuadamente infor-
mados y actualizados deben utilizar internet (no hace falta ser
expertos, sino simplemente tener claras algunas estrategias y
fuentes de informacion) y necesitan disponer de estrategias
eficientes que mejoren el rendimiento de la bisqueda y la re-
cuperacion de la informacién bibliogréfica. Todo el esfuerzo se
fundamenta en cémo combatir la infoxicacion y pasar de la
informacion al conocimiento en pediatria. Este ha sido el obje-
tivo fundamental de la serie «Fuentes de informacién bibliogra-
fica» de Acta Pedidtrica Espafiola, y esperamos haberlo conse-
guido. [N
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camento contiene sacarosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa, malabsorcion de
glucosa o galactosa, o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa, no deben tomar este medicamento. Este
medicamento contiene 10,5% de etanol que se corresponde con una cantidad de 105 mg por ml (lo
que representa 1,05 g por dosis de 10 ml). Este medicamento es perjudicial para personas que pade-
cen alcoholismo. El contenido en alcohol debe tenerse en cuenta en el caso de mujeres embarazadas
0 en periodo de lactancia, nifios y poblaciones de alto riesgo, como pacientes con enfermedades he-
péticas o epilepsia. La cantidad de alcohol en este medicamento puede alterar los efectos de otros
medicamentos. La cantidad de alcohol en este medicamento puede disminuir la capacidad para con-
ducir o manejar maquinaria. Puede producir reacciones alérgicas (posiblemente retardadas) porque
contiene parahidroxibenzoato de metilo, sal de sodio. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y
formas de interaccion. Este medicamento puede reforzar el efecto de otros farmacos depresores
del Sistema Nervioso Central. El alcohol puede potenciar el efecto de este medicamento, por lo que se
deberd evitar el consumo excesivo. La pasiflora potencia la accién de otros medicamentos inductores
del suefio, por lo que no se aconseja el uso concomitante con este tipo de farmacos. Sdlo se dispone
de datos limitados relativos a interacciones farmacolégicas con otros medicamentos. Al contener pa-
siflora, se recomienda no administrar este medicamento simultdneamente con otros medicamentos
con actividad sedante tales como benzodiacepinas. Al contener Crataegus oxyacantha L se recomien-
da no administrar este medicamento junto con otros farmacos vasodilatadores, como los nitratos o
cardioactivos. El extracto de sauce blanco puede incrementar los efectos de los anticoagulantes como
los derivados cumarinicos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. No se ha establecido la seguri-
dad del uso de este medicamento durante el embarazo y la lactancia. Por contener extracto de Salix
spp L su uso no esta recomendado durante el primer y el segundo trimestre del embarazo ni durante
la lactancia. Los salicilatos cruzan la placenta y aparecen en leche materna. Su uso esta contraindica-
do durante el tercer trimestre. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maqui-
nas. Por contener pasiflora este medicamento puede producir somnolencia. Puede disminuir la capa-
cidad de reaccion, por lo que no se aconseja conducir vehiculos ni manejar maquinaria peligrosa cuya
utilizacion requiera especial atencion o concentracion, hasta que se compruebe que la capacidad para
realizar estas actividades no queda afectada. 4.8 Reacciones adversas. Las reacciones adversas
descritas con este medicamento son raras. Atendiendo a su clasificacion por drganos y sistema de
MedDRA, las podemos clasificar en: Trastornos del sistema inmunoldgico: hipersensibilidad
(vasculitis), reacciones alérgicas tales como erupcion, prurito, urticaria, asma, exantema. Trastornos
cardiacos: taquicardia. Trastornos gastrointestinales: nauseas, vomitos, dolor abdominal, dis-
pepsia, acidez y diarrea. En caso de observarse la aparicion de otras reacciones adversas distintas a
las mencionadas anteriormente se deber consultar con el médico o el farmacéutico. 4.9 Sobredo-
sis. No se han descrito casos de sobredosis. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1 Propie-
dades farmacodinamicas. Grupo farmacoterapéutico: hipnéticos y sedantes, cdigo ATC: NO5C
MO09.El extracto de sauce blanco contiene salicina que ademés de propiedades antipiréticas, analgé-
sicas y antiinflamatorias posee accién sedante. Con respecto al extracto de pasiflora, su mecanismo
de accion farmacologico no esta suficientemente claro. Los componentes activos especificos del ex-
tracto de pasiflora todavia se desconocen, aunque los principales constituyentes son flavonoides (gli-
cosilflavonoides). En general, los efectos farmacoldgicos del extracto de pasiflora son principalmente,
pero no de forma exclusiva, debidos a la presencia de flavonoides que se unen a receptores de ben-
zodiacepina produciendo una accién ansiolitica y sedante. El espino blanco (Cratacgus oxyacantha)
posee ademas de accion sobre el sistema cardiovascular una accion sedante que se manifiesta par-
ticularmente sobre el insomnio. No hay evidencia robusta clinica sobre la actividad de este medica-
mento. La eficacia se basa en el conocimiento derivado de la experiencia de uso a lo largo del tiempo.
5.2 Propiedades farmacocinéticas. No hay datos disponibles. 5.3 Datos preclinicos sobre
seguridad. Los datos de los estudios no clinicos con Crataegus oxyacanthay Passiflora incamata no
muestran riesgos especiales para los seres humanos seguin los estudios convencionales de farmaco-
logia de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad, potencial carcinogénico, toxicidad para
la reproduccion y el desarrollo. No se han realizado estudios de toxicidad para la reproduccion, geno-
toxicidad y carcinogenicidad con sauce blanco. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de exci-
pientes. Sacarosa, glicerol, etanol 96%, parahidroxibenzoato de metilo, sal de sodio (E-219), 4cido
citrico monohidrato, hidroxido de sodio, agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No procede.
6.3 Periodo de validez. 5 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacion. No requiere
condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Envases de
cristal topacio 100 ml. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion. Ninguna especial. La elimi-
nacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él,
se realizaré de acuerdo con las normativas locales, o se procederd a su devolucion a la farmacia.
7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. CHIESI ESPANA, S.A. Plaga
d’Europa, 41-43, planta 10. 08908 L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona (Espafia). 8. NUMERO DE
AUTORIZAGION DE COMERCIALIZACION. 7.235. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/
RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion del medicamento: Agosto
1925. 10. FECHA DE REVISION DEL TEXTO. Octubre 2011. 11 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y
DISPENSACION. Medicamento sujeto a prescripcion médica. No financiado. Passiflorine solucién

@I, envase conteniendo 100 ml de solucion.
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1 de cada 4 bebés nace por
cesarea’. Los bebés nacidos
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Documentacion destinada a los profesionales de la salud.

NIDINA CON BL
ayuda en los casos de nacimiento por cesareaq,
infroduciendo bifidobacterias en la flora intestinal
de los lactantes'

La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pedidtrica reconoce la eficacia del BL para la
prevencion de las infecciones gastrointestinales? con
una reduccion del 46% del riesgo

La exclusiva formula de Nidina 1 Premium contiene
Bifidus BL que refuerza el sistema inmunitario de

TODOS los bebés?, independientemente del tipo
de parto
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LECHE PARA
LACTANTES

‘ primer dia ?'

Nestlé colabora con:

Vs~ W\Ls
‘\\\&/J i\acgsiﬁa de Pediatria

Nota importante: La leche materna es el mejor alimento para el lactante durante los primeros meses

de su vida y, cuando sea posible, serda preferible a cualquier otra alimentacion.
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