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En 1979 apareció un interesante libro de un destacado pe-

diatra español denominado Mitos en Pediatría(1) en el que de-
mostraba como se tiende a perpetuar errores de concepto en la
práctica habitual. A medida que las ciencias médicas progresan,
muchos principios y formas de actuar se han modificado o
abandonado. Sin embargo, en ocasiones los pediatras nos resis-
timos a incorporar estos cambios a nuestra práctica diaria(2) y
tendemos mantener pautas de actuación anticuadas o seguir con
interpretaciones erróneas de fenómenos fisiológicos por estar
ampliamente enraizados en la cultura popular. Ejemplo de ello
es la primera dentición y sus “consecuencias patológicas”.

Durante décadas la esterilización y desinfección de los bi-
berones, tetinas y chupetes ha sido una recomendación constante
en pediatría. Este proceder tenía su justificación hace años por-
que las condiciones sanitarias de la población eran extremada-
mente diferentes: el agua de abastecimiento público no estaba
en muchas ocasiones purificada, la refrigeración no estaba al al-
cance de todas las economías ni tan perfeccionada y las aguas
embotelladas, escasas en el mercado, tenían indicaciones preci-
sas. Por tanto, entonces tenía plena justificación la desinfección
o esterilización previa para reducir o eliminar la posible conta-
minación bacteriana. Actualmente las condiciones sanitarias en
un país como el nuestro permiten recomendar un cambio de ac-
titud.

Existen diferentes métodos de esterilización y desinfección
(3). Las casas comerciales de productos dedicados al niño reco-
miendan los tradicionales como el calor o la “esterilización en
frío” y han introducido diversidad de costosos productos al efec-
to, basándose en el concepto, verídico pero a veces angustiante
de la importancia de la esterilización. Pero diferentes estudios
mostraron hace tiempo que la contaminación bacteriana era si-
milar entre los lavados y los esterilizados y que la incidencia de
gastroenteritis no variaba(4-8). En 1991 la American Academy of
Pediatrics (AAP) recomienda hervir el agua durante 5 minutos
y lavar biberones y tetinas con agua caliente y detergente(9).
Solamente considera indicado hervir biberón, tetinas y chupe-
tes si el agua no ofrece garantías. Un reciente vídeo educativo

para padres recomendado por la AAP aconseja hervir una vez
el biberón y la tetina en el momento de su compra y después son
suficientes lavados con detergente y el empleo de agua normal
en la preparación del biberón(10).

A pesar de todo, en la actualidad nada parece haber cam-
biado. Las etiquetas de las leches artificiales comercializadas en
nuestro país siguen mostrando la forma en que deben esterili-
zarse tanto el biberón como el agua, no sólo en las leches de ini-
cio, sino también en las de continuación. En la tabla I se mues-
tran los tiempos recomendados para ello. Según esto, la madre
de un niño que toma unos 5 biberones diarios puede emplear al-
rededor de una hora y cuarto cada día durante los 4-5 primeros
meses (En total casi 8 días). Si sigue haciendo caso de las re-
comendaciones del fabricante seguirá hirviendo ambas cosas du-
rante los tres años que aconseja la ESPGAN que dure la lac-
tancia artificial, es decir que podría pasarse varias semanas de
su vida en ello. En cambio, y sorprendentemente, la mayoría de
las marcas no expresan claramente que el lavado de manos pre-
vio a la preparación del biberón es lo más importante. No sa-
bemos cuantos pediatras, por inercia y por la presión de la in-
formación de las casas comerciales, todavía recomiendan la es-
terilización o desinfección durante largo tiempo o se olvidan de
decir a los padres que dejen de hacerlo, por lo menos a partir de
la introducción de la alimentación complementaria.
Probablemente muchos.
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Tabla I Tiempo de esterilización recomendados 
según las casas comerciales y lavado 
previo de manos a la preparación del 
biberón

Marca Hervir los Hervir el agua. En leches Lavado 
biberones de inicio y continuación manos 
y tetinas previo

Nestlé 10 minutos SI (no especifica tiempo) SI
Mead/Johnson 5 minutos SI (5 minutos) NO
Puleva 10 minutos SI (no especifica tiempo) NO
Ordesa 10 minutos SI (no especifica tiempo) NO
Milupa 10 minutos SI (10 minutos) NO
Sandoz 10 minutos SI (no especifica tiempo) NO
Nutricia 10 minutos SI (no especifica tiempo) SI
Granja Castelló 10 minutos SI (no especifica tiempo) SI
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De lo expuesto se derivan dos conclusioness. La primera es
que debido a las buenas condiciones sanitarias de nuestro país y,
aun sabiendo que la legislación española es la más permisiva en
la calidad bacteriológica del agua potable, no es aceptable que ha-
gamos trabajar a los padres más de la cuenta hirviendo agua, bi-
berones y tetinas durante días. Solamente se justificaría este es-
fuerzo en algunos casos, cuando el pediatra o el médico de ca-
becera, conocedores de la familia y de las condiciones higiénicas
en que viven, lo indiquen por razones médicas. La segunda es que
las sociedades pediátricas y, principalmente la Asociación Española
de Pediatría, deberían recomendar a los fabricantes de leches ar-
tificiales la inclusión del lavado previo de manos al preparar las
leches de inicio y la eliminación de las estrictas normas de este-
rilización en el etiquetado de las leches de continuación.
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Hemos leído con gran interés el trabajo publicado reciente-

mente sobre defectos del tubo neural (DTN) en Asturias(1). En
el momento actual existen en el Estado español cuatro registros
de anomalías congénitas de base poblacional pertenecientes a
EUROCAT: Asturias (RDCA), ciudad de Barcelona (REDCB),
el Vallés (RDCV) y Comunidad Autónoma del País Vasco (RA-
CAV). El hecho de compartir la misma metodología básica per-
mite una gran comparabilidad de sus resultados.

Al analizar de forma conjunta los datos publicados por el
RDCA(1) y compararlos con los reportados por el RACAV(2), el
REDCB(3) y el registro central de EUROCAT(4), nos llama la
atención el número de casos de espina bífida (EB) identificados

en Asturias, así como su correspondiente tasa, casi el doble de
las reportadas por el RACAV, el REDCB y los registros de EU-
ROCAT de Europa continental (EUROCAT-C) (Tabla I). La fre-
cuencia de DTN en los registros de las islas británicas (EURO-
CAT-IB) ha ido disminuyendo progresivamente en los últimos
años(5), pero sigue siendo entre dos y tres veces superior a la de
los países de Europa continental.

A pesar de que las diferencias entre los tres registros na-
cionales no alcanzan el nivel de significación estadística del
5 por ciento (Chi2 = 10,93; 3 gdl; p = 0,061) y los intervalos de
confianza se superponen en sus extremos, no deja de ser un
motivo de reflexión. Dado que la «definición de caso» es pre-
cisa (casos con más de un DTN solamente se incluyen en una
sola categoría: es decir, no se incluyen las espinas bífidas aso-
ciadas a anencefalia o encofalocele), una posible explicación
podría ser la mayor identificación de casos de EB en el perío-
do prenatal en Asturias como consecuencia del programa de
detección de DTN mediante alfa-feto proteína en sangre ma-
terna (alfa-FPSM) -no existen en Barcelona o en el País Vasco-
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. Sin embargo, se estima que la frecuencia de pérdidas espon-
táneas de fetos con EB entre la semana 15 (momento de la de-
terminación de alfa-FPSM) y la 28 de gestación es muy baja(6).
Y tampoco parece probable que se deje de identificar al naci-
miento una anomalía tan macroscópicamente evidente como
la EB.

Hay que ser muy cauto a la hora de analizar estos hallazgos,
ya que se trata de datos de un período relativamente corto de
tiempo -cuatro años-, pero consideramos que estas diferencias
deben ser estudiadas con detenimiento. Será interesante ver si
la tendencia se confirma a lo largo de los próximos años. Una
diferencia real en la distribución geográfica de la EB puede apor-
tar claves para la identificación de factores ambientales invo-
lucrados en su etiología, aunque hay que ser conscientes de que
este enfoque de la investigación etiológica de los DTN ha sido
ya ampliamente utilizado, aprovechando las altas tasas existentes
en las Islas Británicas, con resultados poco esperanzadores has-
ta la fecha.
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Tabla I Prevalencia al nacimiento de la anencefalia y espina bífida en tres registros poblacionaes del 
Estado español y datos globales de los registros de EUROCAT (Continentales y de las Islas 
Británicas)

Anencefalia Espina bífida
Nº total de

Registro nacimientos Nº casos Tasa(*) (IC 95%) Nº casos Tasa(*) (IC 95%)

RDCA 1990-93 29.859 16 5,36 (2,73-7,98) 23 7,70 (4,56-10,85)
RACAV 1990-93 64.936 28 4,31 (2,72-5,91) 27 4,16 (2,59-5,73)
REDCB 1991-93 26.286 14 5,33 (2,54-8,16) 11 4,18 (1,71-6,66)
EUROCAT-C 1980-92 2.136.687 704 3,29 (3,05-3,54) 1.018 4,76 (4,47-5,06)
EUROCAT-IB 1980-92 1.027.041 1.058 10,30 (9,68-10,92) 1.371    13,35 (12,64-14,05)

(*): Tasa x 10.000 nacimientos. RDCA: Registro de defectos congénitos de Asturias. RACAV: Registro de anomalías congénitas de la Comunidad
Autónoma del País Vasco. REDCB: Registro de defectos congénitos de la ciudad de Barcelona. EUROCAT-C: Datos globales de 23 registros de
EUROCAT, excluyendo los 5 de las Islas Británicas. EUROCAT-IB: Datos globales de los registros de Dublín, Galway, Glasgow, Liverpool y 
Belfast.


