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ESCENARIOS CLINICOS

Probidticos en la gastroenteritis aguda.
Profilaxis antibiotica tras infeccion urinaria.

Camara de inhalacidn en crisis asmaticas graves.
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Melatonina para mejorar el sueio en trastornos del
neurodesarrollo.

Beneficios de la vacunacion frente al rotavirus
Vitamina D para la Gripe en lactantes
Vitamina D para infecciones respiratorias altas.

El peligroso juego de la asfixia

e

El péptido del gluten en heces en el seguimiento de la
enfermedad celiaca.
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ESCENARIO 1
Probioticos en la gastroenteritis aguda

Caso clinico 1:

 Lactante varon de 18 meses con diarrea de 48 horas de
evolucion, febricula, rechazo parcial de tomas, sin vomitos.

* No tiene antecedentes patoldgicos de interés.

e Bien hidratado y nutrido. Alimentacion correcta (formula de
continuacion + alimentaciéon complementaria completa).

* Acude ala guarderia desde los 6 meses. Varios casos de
gastroenteritis en la guarderia.

* Nos planteamos si recomendar o no probioticos.
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ESCENARIO 1
Probioticos en la gastroenteritis aguda.

Caso clinico 1:

¢Qué tratamiento recomendamos?

1. Sélo solucion de rehidratacion oral y antitérmicos.
B 2. Lactobacillus reuteri
| 3. Sacharomyces boulardi

4. Lactobacillus rhamnosus GG

LN



ESCENARIO 1
Probioticos en la gastroenteritis aguda.

e éQué sabemos?

1. Documentos de consenso (Lo Vecchio 2016; ESPGHAN 2014)
recomiendan el uso de S. boulardii, L. rhamnosus GG
(Fuerte), L. reuteri DSM 17938 (Debil).

2. Rev. Sistematica de 2013 (n=744) Lactobacillus rhamnosus GG

redujo la diarrea 1,27 dias, sélo en ninos europeos (DME -1.27
1C95% -2,04 a -0,49; 1> 94% )

3. Evidencia heterogénea para S. boulardii (Turquia; n=1306) y L.
reuteri (n=196).

4. Se necesitan mas estudios.
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Schnadower D, et al. Lactobacillus rhamnosus GG versus placebo for acute
gastroenteritis in children. N Engl J Med. 2018;379:2002-2014.
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Schnadower D, et al. Lactobacillus rhamnosus GG versus placebo for acute
gastroenteritis in children. N Engl J Med. 2018;379:2002-2014.
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Freedman SB, et al. Multicenter Trial of a Combination Probiotic for Children
with Gastroenteritis. N Engl J Med. 2018;379:2015-26.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. La nueva evidencia cuestiona la recomendacion de
usar L. rhamnosus en la gastroenteritis aguda.

2. El efecto de los probioticos parece escaso (menor
de 0,6 dias de duracion) y es muy heterogéneo.

3. Hay dudas sobre la aplicabilidad entre regiones 'y
entornos sociales (flora intestinal diferente).

4. Sise prescriben probioticos debe informarse de |a
incertidumbre sobre su eficacia.
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ESCENARIO 2
Profilaxis antibidtica tras infeccion urinaria

Caso clinico 2:

* Lactante mujer de 6 meses de vida previamente sana, que
ingresa por cuadro de fiebre sin foco de 2 dias de evolucion,
con rechazo total de tomas, irritabilidad y llanto.

* Perfil urinario con nitritos y leucocitos. Inicia ATB empirico
(cefotaxima iv) tras recoger urocultivo (cateterismo vesical).

e Urocultivo: Escherichia coli, sensible a cefuroxima,
cotrimoxazol y fosfomicina.

* Ecografia-Doppler: area de hipoperfusion rindn izquierdo.
* Evolucion favorable; alta 3 dias con cefuroxima oral.
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ESCENARIO 2
Profilaxis antibiotica tras infeccidn urinaria

Caso clinico 2:
¢Qué recomendariamos?

1. Seguimiento sin profilaxis antibidtica

] 2. Completar estudio con CUMS, si hay reflujo vésico-ureteral
iniciar profilaxis antibiotica.

] 3. Urocultivo de control tras tratamiento y en funcién de
resultado indicar profilaxis antibidtica

4. Seguimiento sin profilaxis; Si recurre la ITU (clinica
+urocultivo) profilaxis antibidtica

R THTIINNNSZ =, e




ESCENARIO 2
Profilaxis antibiotica tras infeccidn urinaria

e éQué sabemos?

1.

No hay evidencia de eficacia de la profilaxis antibiotica
sobre prevencion de dano renal tras ITU, dudoso sobre ITU
recurrente (NNT 14).

No se recomienda la profilaxis antibidtica tras primera ITU.
En ITU recurrente valorar profilaxis temporal (resistencias).

No se recomienda en varones con Reflujo VU grados I-lll, ni
en nifas con RVU grados I-1l. Poca informacion en RVU de
alto grado.

No se recomienda en dilataciones de via urinaria no
obstructivas.

GPC ITU Pediatrica. 2011. Guias de Practica Clinica en el SNS: [+CS No 2009/01
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Hewitt IK, et al. Antibiotic Prophylaxis for Urinary Tract Infection-Related
Renal Scarring: A systematic Review. Pediatrics. 2017;139:20163145.
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ESCENARIO 2
Profilaxis antibiotica tras infeccidn urinaria

Global _ .

Prophylaxis Mo Prophylaxis RR RE
Study or Subgroup  Events  Total  Evenls Tolal Weight, % M-H, Fixed, 95% Gl M-H, Fixed, 35% Cl
Garin et al, 2006” 7 100 8 118 121 1.38 (0.46-3.96) —fe—
Mantini et al, 2008° 2 187 2 108 56 0.58 (0.08—4.04) ——p—
Pennesi et al, 2008° 1] 50 0 50 Mot estimable
Craig et al, 2009"° 5 68 7 83 139 0.87 (0.26-2.62) .
Brandstrom et al, 2011"" 0 66 9 68 210 0.05 (0.00-0.89) -
Hoberman, et al 2014> 18 220 19 227 413 0.98 (0.53-1.81) —
Hari et al, 20152 4 37 3 43 BA1 1.55 (0.37-6.48)
Total (95% Cl) 730 597 100.0 0.83 (0.55-1.26) >
Total events 6 46
Heterogeneity: v = 5.68, df = 5 (P = .34); ¥ = 12%

0.001 0.1 1 10 1000
Favors prophylaxis  Favors no prophyalaxis

Con RVU SN Recurrencia de ITU: NNT 16 a 20

Study or Subgroup  Events  Total Evenis

Test for overall effect: 2= 0.88 (P = 38)

Garin el al, 20067 5 55 2 paC|enteS/anO

Montini et al, 2008° 1 82 2

Fennesi et al, 2008” ] 50 0 a0 Mot estimable

Craig et al, 2009 3 35 5 37 120 0.63 (0.16-2.46) —T
Brandstrdm etal, 2011 g g8 9 68 235  0.05(0.00-0.89) .

Hoberman, etal 2014° 45 220 19 227 484 (.98 (0.53-1.81) -

Hari et al, 2015 4 37 3 43 69 1.55 (0.37-6.48) ——
Total (85% CI) 547 529 1000 0.79 (0.51-1.24) kS

Total events 3 40

Heterogeneity y*= 7.84, df = 5 (P=_.17), F = 36%

0.001 0.1 1 10 1000
Favors [expenmental]  Favors [control]
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. La profilaxis antibiotica no muestra beneficio para
prevenir cicatriz renal (riesgo bajo 5,7%).

2. Baja eficacia para prevenir ITU recurrente (NNT 16-
20).

3. Se asocia a seleccion de resistencias.
Prescripcion individualizada y revisable

- Anomalias obstructivas.
- Recurrencia segun respuesta. Informar del efecto.

- Reflujo de alto grado.
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ESCENARIO 3

Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico

N
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ESCENARIO 3
Camara de inhalacion en crisis asmaticas graves

Caso clinico 3:

* Nifo de 4 anos con antecedente de crisis de broncoespasmo 6
meses antes, sin tratamiento de mantenimiento, que acude al
centro de salud afebril, con cuadro de dificultad respiratoria
creciente de 12 horas de evolucion.

* Le han dado en domicilio 3 puff de Salbutamol en camara.

* Presenta taquipnea (55 r/m), sibilantes espiratorios e
inspiratorios e intenso trabajo respiratorio (PS 7; grave).

e Saturacion de oxigeno 89%.

RTINS Z -, e




ESCENARIO 3
Camara de inhalacion en crisis asmaticas graves

Caso clinico 3:

¢Qué recomendariamos?

1. Administrar broncodilatadores (salbutamol = bromuro de
ipratropio pMDI) en camara espaciadora con mascarilla

B 2. Administrar broncodilatadores (salbutamol = bromuro de
ipratropio suspension) nebulizados en mascarilla con oxigeno

3. Administrar broncodilatadores con procedimiento 1 o 2.

4. Administrar broncodilatadores en camara y si no responde
recurrir a nebulizados

]

TIINNSSZ 7



ESCENARIO 3
Camara de inhalacion en crisis asmaticas graves

e éQué sabemos?

1. Las GPCrecomiendan la administracion de
broncodilatadores con camaras espaciadoras en crisis leves-
moderadas, pero no dan recomendaciones para las graves.

2. Laevidencia para broncodilatadores (Cates et al. RS.
Cochrane 2013) muestra que la cdmara podria ser mas
eficaz (33 minutos menos de estancia en urgencias) y dar
menos taquicardia. Poca informacion para crisis graves.

3. Enservicios de urgencias y plantas de hospitalizacion es
frecuente el uso de nebulizaciones por cuestiones practicas.

LN



Iramain R, et al. Salbutamol and ipratropium by inhaler is superior to nebulizer in
children with severe acute asthma exacerbation: RCT. Pediatr Pulmonol.2019;54.372-7.

ECA Intervencion Efect
Poblacién MDI Cémara (350ml;15 cm) ecto
3-18 Crisis Asma Salbutamol (2x100ug) Ingreso
."~~.,gr'ave Urgencias +B. |pr'atr;‘op|;3(02x205?‘)/10mm (4 horas; PS 27)
: “(RPqraguay) el + -
) :
~~~~"....‘ % . 3 (517.%)
““u"‘ 3 NO C|eg0 sashessasnnnnnnns 1. .............
g 14 (27,4%)
2

E“““ —
'Cl Pulmonary Score (PS)27 Comparacion Tiempo K horas

CE Neumonia, Anom. Ap. Nebulizado RR 0,21
respiratorio, Fallo Salbutamol (0,15 mg/kg + IC 95: 0.06 a 0 69
respiratorio inminente B.ipratropio (</>20Kg Nl\'lT 5 ‘

250/500ug)/20mm 2 h+ /30min
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Iramain R, et al. Salbutamol and ipratropium by inhaler is superior to nebulizer in
children with severe acute asthma exacerbation: RCT. Pediatr Pulmonol.2019;54.372-7.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. Este estudio refuerza la mayor eficacia y seguridad
de la administracion de broncodilatadores en
cartucho presurizado con camara espaciadora
también en crisis graves.

La experiencia sigue siendo escasa en crisis graves.

Debe promoverse la disponibilidad de camaras
espaciadoras y recomendar acudir a urgencias con
ellas.
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ESCENARIO 4
Melatonina para el suefio en trastornos del neurodesarrollo

Caso clinico 4:

* Paciente de 5 anos recientemente diagnosticado de trastorno
del espectro autista.

* Problemas para conciliar el sueno que interfieren en su
descanso y en la dinamica familiar.

e No toma medicacion.

* Acuden a la consulta pidiendo algo para ayudar a dormir al
nino. Preguntan sobre |a eficacia y seguridad de los
tratamientos.
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ESCENARIO 4
Melatonina para el suefio en trastornos del neurodesarrollo

Caso clinico 4:

¢Qué recomendarias?

1. Valorar Diario de Sueno y recomendar medidas conductuales
(higiene de sueno).

2. Remitir a Unidad Especializada de trastornos de suefio

3. Recomendar tratamiento con Melatonina (0,05mg/kg hasta 6
horas antes de la hora habitual de dormir)

4. Recomendar suplementos de hierro y vitamina B12

R IHTITINNSSZ =, e




ESCENARIO 4
Melatonina para el sueno en trastornos del neurodesarrollo

e éQué sabemos?

1. No se recomienda utilizar el tratamiento farmacoldgico ni
como primera opcion ni como estrategia exclusiva de
tratamiento del insomnio pediatrico.

2. Se deben usar con medidas conductuales
3. Se recomiendan tratamientos de corta duracion

4. Existen estudios de pequeno tamano, algunos ECA, de que |la
melatonina seria eficaz para el inicio y duracion del sueno.

5. Los ninos con T. neurodesarrollo (Autismo, TDAH, retraso
mental, etc.), tienen mas problemas de suefo

6. Se han descrito algunos efectos secundarios como dolor de
cabeza, mareos, sensacion de frio y asma nocturno.

rrmnNns



Abdelgadir IS, et al. Melatonin for the management of sleep problems in children with
neurodevelopmental disorders: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis

Child. 2018:103:1155-62.
Rev. Sistematica

Poblacion o, Efecto

ECA Trastornos Mel TEXPOS'C'O" Tiempo de suefio
Neurodesarrollo <18a elatonina (0,1-12 mg: . : .
|.répida/lenta) (diario/actigrafia)
Muestra E
N 9 (541) ey 8 — + 48,2 min
g DBajo riesgo sesgo BT ABeH T
E P— ] ) ]
= Heterogeneidad
2 (DE 12 a 86 min)
Cl Comparacion melatonina Comparacion Tiempo= 1-13 sem
con cualquier intervencion Placebo
(Autismo, TDAH, retraso
mental etc.)
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Abdelgadir IS, et al. Melatonin for the management of sleep problems in children with
neurodevelopmental disorders: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis
Child. 2018;103:1155-62.

Melatonin Placebo Mean Difference Mean Difference
Study orSubgroup ~ Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
2.1.1 Actigraph measured sleep onset latency
Wirojanan 2009 255 688 12 53386055 12 S7% -27.88[-62.36, 6.60] -
Appleton 2012 6842 4103 24 10412 5953 25 69% -35.70[-6423,-717 ~——e——
Wasdell 2008 4253 318 S0 6679 3726 50 110% -24.26(-37.84, -10.68) —_
Cortesi 2012 21 2321 34 7963185 32 110% -34.39(-47.90, -20.88] —_—
Vander Heiiden 2007 317 307 53 S04 304 52 115% -1870[-3039,-7.01) —_—
McAthur 1998 91 53 9 32 86 9 17% -12.90[-1950,-630) -
Subtotal (95% C) 18 180 589% -2257(-3090, -14.23] *
Heterageneity Tau' = 49.62; Ch = 10.41, of = 5 (P = 0.06) F = 52% .
Testfor overal efect 2 = 5.31 F < 0.00001) Sin efectos
P e e adversos graves
Dodge 2001 Q @8 17 NN 17 45% -3000[-7013, 1113
Wright 2011 7843 4073 17 13004 6932 16 4.9% -5171[-9081 -1261) &——
Gringras 2017 556 4908 52 8620 4857 48  9.4% -30.69(-49.86, -1152) ——
Weiss 2006 64 24 19 621 266 19 101% -1570(-3255,1.15] —
Garstang 2006 3 614 7 146103 7 122% -5160[-6044 -4276) ——
Subtotal (95% C) 12 107 4L1% -3560-53.60, -17561] -
Heterogenety: Tau® = 274,07, Ch = 15.79, of = 4 P = 0.003) I = 75% : :
Test for overall efect: 2 = 3.88 P = 0.0001) Latencia -28,97 minutos (-39,78 a -18,17)
Total (95% C1) 29 287 1000% -28.97(-39.78, -18.17) -
Heterogenety: Tau® = 227.72; Chit = 54.20, of = 10 P < 0.00001); F = 82% X
Test for overall effect: Z = 5.26 (P < 0.00001) Melatonin Placebo
Test for subgroup differences: Chi = 166, of = 1P = 0.20),F = 39.7%
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. La melatonina parece mejorar la induccion y
duracion del sueno en ninos con trastornos del
neurodesarrollo.

2. Las estimaciones del efecto esperados (48 min de
duracion y 28 minutos de induccion) son imprecisas.

3. No hay una pauta terapéutica establecida.

Hay poca informacion sobre eficacia y seguridad en
menores de 6 anos.

CLTHTNTINWNSZE 2




ESCENARIO 5
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ESCENARIO 5
Beneficios de la vacunacion frente al rotavirus

Caso clinico 5:

X/

Recién nacido de 1 mes de vida, nacido a término sin
antecedentes personales de interés y sano.

Madre celiaca.

Los padres preguntan sobre |a eficacia y seguridad de la
vacuna frente a rotavirus que le recomiendas.

Le comentas que hay un muy pequeno aumento del riesgo de
invaginacion intestinal

Los padres preguntan si puede tener algo que ver con el riesgo
de enfermedad celiaca.

TIINNSSZ e, 7




ESCENARIO 5
Beneficios de la vacunacion frente al rotavirus

Caso clinico 5:
¢Qué informacion darias?

1. La vacunacion frente a rotavirus no se asocia al desarrollo de
enfermedad celiaca.

] 2. La vacunacion frente a rotavirus podria aumentar el riesgo de
enfermedad celiaca.

3. La vacunacion frente a rotavirus podria reducir el riesgo de
enfermedad celiaca.

4. La infeccion por rotavirus se asocia a mayor riesgo de
enfermedades autoinmunes, pero no sabemos qué pasa con
la infeccion atenuada asociada a la vacuna.
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ESCENARIO 5
Beneficios de la vacunacion frente al rotavirus

e ¢Qué sabemos?
1. Todas las vacunas tienen riesgos y beneficios aunque el
balance de las autorizadas es beneficioso.

2. Las vacunas frente a rotavirus se asocian a un incremento de
riesgo del riesgo de invaginacion intestinal, menor cuanto mas
precoz en la vacunacion (1/14 000 a 69 000 dosis), con una
relacion beneficiosa (55 IVI frente a 40 000 ingresos GEA).

3. La infeccion por rotavirus se asocia a mayor riesgo de
enfermedades autoinmunes (celiaca y diabetes tipo 1)

4. No sabemos qué pasa con la infeccion atenuada asociada a la
vacuna.

LN



Hemming-Marlo M, et al. Rotavirus vaccination does not increase type 1 diabetes and
may decrease celiac disease in children and adolescents. Pediatr Infect Dis J.
2019;38:539-41.

Cohorte (ECA) Efecto
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<1E) .................................................. Fesaneesssans
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R —
Cl Lactantes; Respuesta Comparacion Tiempo= 11-14a.
cuestionario Placebo
CE No respuesta RR 0,53 (0,29 a 0,95)
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Hemming-Marlo M, et al. Rotavirus vaccination does not increase type 1 diabetes and
may decrease celiac disease in children and adolescents. Pediatr Infect Dis J.
2019;38:539-41.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. La evidencia sugiere que la vacuna no aumenta el
riesgo de enfermedad celiaca y podria disminuirlo,
probablemente por prevenir la infeccion natural.

2. Enlarelacion beneficio riesgo de esta vacuna la
potencial prevencion de enfermedad celiaca seria
un argumento a favor.

3. No podemos extender esta informacion a otras
enfermedades autoinmunes. Esto sugiere que no es
un problema de autoinmunidad sino por el virus.
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ESCENARIO 6

Witamin D:,
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ESCENARIO 6
Vitamina D para la Gripe en lactantes

Caso clinico 6:

Lactante de 9 meses que desde inicio de la guarderia ha tenido
infecciones de vias respiratorias altas repetidas. No tiene otros
antecedentes personales ni familiares de interés. Hijo unico.

Alimentado al pecho hasta los 6 meses, actualmente toma
formula de continuacion y alimentacion complementaria,
aunque toma escasa cantidad de todos los alimentos.

Exploracion normal. Percentil de peso/talla 10/25.
Ha tomado vitamina D3 400 Ul/dia hasta los 6 meses.
Pregunta si deberia volver a tomar la vitamina D y a qué dosis.
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ESCENARIO 6
Vitamina D para la Gripe en lactantes

Caso clinico 6:

¢Qué recomendamos?
1.Recomendamos Vit. D3 400 Ul/dia
2.Recomendamos Vit. D3 600 Ul/dia
3.Recomendamos Vit. D3 1200 Ul/dia
4.No recomendamos suplementos de Vit. D3
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ESCENARIO 6
Vitamina D para la Gripe en lactantes

¢Qué sabemos?

1. Serecomiendan suplementos de vitamina D al menos hasta
los 12 meses de edad a una dosis de 400 Ul/dia

2. Las necesidades de vitamina D dependen de la exposicion

solar, color de piel, tipo de alimentacion (lactancia materna,
leche 500 ml/dia).

3. Evidencia no experimental encuentra asociacion entre
niveles de vitamina D y riesgo infeccioso

4. Estudios experimentales son discordantes (evidencia
inconsistente).
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Zhou J, et al. Preventive effects of vitamin D on seasonal influenza A in infants: a
multicenter, randomized, open, controlled clinical trial. Pediatr Infect Dis J.
2018:37:749-54.
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Zhou J, et al. Preventive effects of vitamin D on seasonal influenza A in infants: a
multicenter, randomized, open, controlled clinical trial. Pediatr Infect Dis J.
2018:37:749-54.
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Martineau et al. BMJ 2017:356:16583

Mo of Proportion with =1 Proportion with =1 ARTI,
Variables trials* ARTI, control group (%) intervention group (%)
Age [vearsl
<1 i 832/744 (30.3) B54/28237 (30.2)
11-15.2 8 241/513 (47.0) 194/566 (34£.3)
16-65 17 854/145% (58.5) 885/1592 (55.6)
=65 n 2771509 (54._4) 3704723 (51.2)
oE
Adjusted odds ]
ratio (95% CI)t Pvalue +_17
0.94 (0.83 10 1.06) 0.33 ' =
D50 D46 10 0.77) <0001 i
0.93 (079 t0 1.10) 0.41 —
0.86 (0.67 to 1.09) 0.21 -
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?

1. El presente estudio sugiere que la Vitamina D3 a altas dosis
podria ser eficaz para prevenir la gripe, aungue sus
limitaciones metodolodgicas ofrecen dudas.

La evidencia es inconsistente.
Existen dudas sobre la aplicabilidad en nuestro medio.

Debemos valorar los riesgos de la suplementacion
generalizada a dosis altas.
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ESCENARIO 7
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Witamin D:,
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ESCENARIO 7
Vitamina D para Infecciones Respiratorias Altas

Caso clinico 7:

* Paciente de 16 meses con infecciones respiratorias altas de
repeticion desde el inicio de la guarderia. Ha recibido varios
ciclos de antibioticos en los ultimos meses.

* Sin antecedentes personales ni familiares de interés.
* Bien nutrido e hidratado.

* La madre nos pregunta si no se le podria dar algunas vitaminas
para prevenir infecciones.
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ESCENARIO 7
Vitamina D para Infecciones Respiratorias Altas

Caso clinico 7:
¢Qué recomendamos?

1. Recomendamos Hierro
2. Recomendamos Vit. D3 a 1200 Ul/dia
3. Recomendamos Vit. D3 a 2000 Ul/dia

4. No recomendamos suplementos
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ESCENARIO 7
Vitamina D para Infecciones Respiratorias Altas

¢Qué sabemos?

1. Serecomiendan suplementos de vitamina D al menos hasta
los 12 meses de edad a una dosis de 400 Ul/dia

2. Las necesidades de vitamina D dependen de la exposicion

solar, color de piel, tipo de alimentacion (lactancia materna,
leche 500 ml/dia).

3. Evidencia no experimental encuentra asociacion entre
niveles de vitamina D y riesgo infeccioso

4. Estudios experimentales son discordantes (evidencia
inconsistente).
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Hueniken K, et al. Effect of High-Dose Vitamin D Supplementation on Upper Respiratory
Tract Infection Symptom Severity in Healthy Children. Pediatr Infect Dis J. 2019; 38:564-8.
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Hueniken K, et al. Effect of High-Dose Vitamin D Supplementation on Upper Respiratory
Tract Infection Symptom Severity in Healthy Children. Pediatr Infect Dis J. 2019; 38:564-8.

No diferencias en consultas, visitas a urgencias o ATB

TABLE 2. Main Results

Standard Dose High Dose
{400 TU/day) {2000 IU/day) P Value
Symptoms per winter season [mean (95% CI)] 5.56 (4.86-6.26) 5.65 (4.92-6.38) 0.79
Total outpatient visits 134 159 0.41
Total ED7 visits 23 27 0.81
Total antibiotics prescribed 33 34 0.94
Serum 25-hydroxyvitamin D levels at study 36.8 (35.4-38.2) 48.7 (46.9-50.5) <0.001

termination, ng/ml., mean (95% CI)

Mayores niveles de Vit.D: No efectos adversos
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Martineau et al. BMJ 2017:356:16583

Mo of Proportion with =1 Proportion with =1 ARTI,
Variables trials* ARTI, control group (%) intervention group (%)
Age (years):
<1 i 832/744 (30.3) B54/2827 (30.2)
11-15.2 8 2417513 (47.0) 194/566 (34.3)
16-65 17 854/1459 (58.5) 885/1592 (55.6)
=65 n 2775009 (4. 4) 3704723 (51.2)
oE
Adjusted odds ]
ratio (95% CI)t Pvalue +_17
0.94 (0.83 t0 1.06) 0.33 ' =
0.60 (0.46 t0 0.77) <0.001 ::'_
— 093 (0750 110) 0.0 —
0.86 (0.67 to 1.09) 0.21 -
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

¢Qué hay de nuevo?

1. La evidencia sobre la eficacia de la suplementacion
de Vit.D en altas dosis para prevenir infecciones
respiratorias es inconsistente.

2. El presente estudio, de alta calidad, no apoya su
eficacia.

3. Hay dudas sobre su aplicabilidad (Canada).

4. Hay dudas sobre la seguridad de su uso
generalizado.
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ESCENARIO 8
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m Fernando Simén, director del Centro de Coordinacion de Emergencias de Sanidad, informa sobre el coron
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El peligroso juego de la muerte que seduce alos
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ESCENARIO 8
El peligroso juego de la asfixia

Caso clinico 8:

* Adolescente de 13 anos varén con sintomas
depresivos iniciados tras la separacion de los padres.

* Antecedente de visita a urgencias con intoxicacion
etilica. Pendiente de valoracion por Salud Mental.

* Acude a consulta con la madre, que pide consejo de
como ayudar a su hijo, en concreto de si puede
prever alguna conducta de riesgo prevenible.

* Has leido recientemente un articulo de periodico
sobre el «Juego de |la Asfixia».
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ESCENARIO 8
El peligroso juego de la asfixia

Caso clinico 8:

¢Cual es el riesgo de que este paciente practique el juego de la
asfixia? ¢ Debes realizar alguna accion educativa-preventiva?

1. El riesgo es muy bajo y no es necesario considerarlo.

B 2. e riesgo es inferior al 5%, pero debe ser abordado con los
padres.

] 3. Elriesgo es alrededor del 10% y requiere un sesidn de
informacion a los padres y el paciente.

4. El riesgo es superior al 20% y requiere una sesion de
informacion a los padres y el paciente y medidas preventivas.
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ESCENARIO 8
El peligroso juego de la asfixia

e éQué sabemos?

1. Los retos son actividades, muchas veces de riesgo, en las que
cada vez con mayor frecuencia se implican nifios y
adolescentes.

2. El juego de la asfixia (denominacidon que tiene multiples
sindnimos) puede llegar a producir la muerte o secuelas
importantes.

3. La implicacion de los medios sociales repercute en su difusion.
Prevalencia 7,4% (Busse 2015).

4. Parece asociado con problemas de comportamiento y habitos
de riesgo.

Busse et al. Prevalence and associated harm of engagement in self-asphyxial behaviours (‘choking
game’) in young people: a systematic review. Arch Dis Child. 2015;100(12):1106-14.
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Michel G, Garcia M, Aubron V, Bernadet S, Salla J, Purper-Ouakil D. Adolescent mental
health and the choking game. Pediatrics. 2019;143. pii: e20173963.

Estudio Transversal Efecto
Poblacion Juego de la Asfixia [ASauiaatcEELel
Escolares (9 16 a. ) ¢Has participado alguna vez S0lo/ Grupo

_.,. FPOHCIG (2009 y en el juego de la asfixia?

Exposicion
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(Escala; >P90):;
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Clasificacion

Cl Respuesta cuestionario S, Depresivos ORa: 2,18 (1,38 a 3,36)

CE No contestaron a la T. Conducta ORa: 2,33 (1,43 a 3,72)
pregunta
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

 ¢Qué hay de nuevo?
1. La participacion en el juego de la Asfixia no es infrecuente
en adolescentes.

2. Los adolescentes con sintomas depresivos o trastornos de
comportamiento tienen un riesgo alto (23 y 20%).

3. Esimportante conocer este riesgo e informar de él en la
entrevista clinica para poder hacer recomendaciones sobre
prevencion y también para alertar a los padres sobre signos
precoces de participacion en estos juegos.
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ESCENARIO 9
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ESCENARIO 9
El péptido del gluten en heces en la enfermedad celiaca

Caso clinico 9:

* Paciente celiaco de 12 anos en seguimiento desde los 3 afos,
con evolucidn clinica favorable tras la instauracion de la dieta
sin gluten y negativizacion de Ac. Antitransglutaminasa en los
controles previos.

* Asintomatico. Crecimiento normal.

* Analitica de control con Ac. Antitransglutaminasa levemente
elevados (20 U/ml).

* Lafamilia asegura que la dieta es correcta.
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ESCENARIO 9
El péptido del gluten en heces en la enfermedad celiaca

Caso clinico 9:
¢Qué recomendamos?

1. Repasamos la dieta y reforzamos al paciente y padres la
importancia de una dieta sin gluten.

] 2. Repasamos la dieta y hacemos nueva analitica en 2-3 meses.

] 3. Solicitamos Prueba de deteccion de péptido de gluten en
heces.

4. Repasamos la dieta y repetimos AcATGt y prueba de deteccion
de péptido de gluten en heces en 2-3 meses.
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ESCENARIO 9
El péptido del gluten en heces en la enfermedad celiaca

¢Qué sabemos?

1. El Unico tratamiento disponible de la enfermedad celiaca es la
realizacion de dieta estricta sin gluten.

2. Su incumplimiento se asocia a riesgo elevado de complicaciones
(mortalidad 1,8-3,4 veces) digestivas (cancer digestivo 3-28 veces) y
no digestivas.

3. Los métodos tradicionales de control enfermedad (Clinica, Escala de
Biagi; AcCATGt) no son sensibles a pequeias ingestas de gluten en la
dieta, ni para detectar persistencia de la atrofia vellositaria.

4. Se han desarrollado nuevas pruebas basadas en la deteccidn de
péptidos de gluten en heces y orina.
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Gerasimidis K, et al. Comparison of clinical methods with the faecal gluten
immunogenic peptide to assess gluten intake in coeliac disease. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2018;67:356-60.

Estudio Transversal Efecto
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Gerasimidis K, et al. Comparison of clinical methods with the faecal gluten
immunogenic peptide to assess gluten intake in coeliac disease. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2018;67:356-60.
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Gerasimidis K, et al. Comparison of clinical methods with the faecal gluten
immunogenic peptide to assess gluten intake in coeliac disease. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2018;67:356-60.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

¢Qué hay de nuevo?
1. Los métodos tradicionales no parecen reflejar correctamente
la adhesion de los pacientes celiacos a la dieta sin gluten.

2. Elanalisis de péptido de gluten en heces podria ser una
herramienta util a la hora de evaluar pacientes para
descartar enfermedad celiaca refractaria o en aquellos en los
gue se quiera asegurar el correcto cumplimiento.

3. EIPIG en heces no da informacion sobre si existe o no lesion
histologica.
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ESCENARIO 10
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ESCENARIO 10
Ayuno antes de una sedacion
Caso clinico 10:

* Nino de 10 anos que acude a urgencias tras lesion
deportiva con dolor en el antebrazo derecho.

* Sin antecedentes familiares ni personales de interés.

 Se comprueba que existe fractura de cubito y radio
gue precisa reduccion bajo analgesia y sedacion.

 El nino ha tomado un bocadillo 1 hora antes.
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ESCENARIO 10

¢Qué debemos esperar para hacer la reduccion?
1. Seis (6) horas

B 2. Cuatro (4) horas

7] 3. Dos (2) horas

4. Podemos hacerla ya
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ESCENARIO 10
Ayuno antes de una sedacion

e ¢Qué sabemos?

1. Las GPCrecomiendan ayuno previo a realizar una sedacion
de 2 horas para liquidos claros (agua o zumos), de 4 horas
para leche materna y de 6 horas para liquidos no claros
(leche artificial) o sélidos ligeros (anestesia general).

2. Elayuno trata de prevenir la aspiracion broncopulmonar,
pero la demora origina trastornos al nino y la familia, e
interfiere en la programacion quirurgica.

3. Lasedacién para procedimientos urgentes (reduccién de
fracturas o luxaciones, sutura de heridas, etc.), en ocasiones
debe realizarse sin demora
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Bhatt M, et al. Association of preprocedural fasting with outcomes of
emergency department sedation in children. JAMA Pediatr. 2018;172:678-85.
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Bhatt M, et al. Association of preprocedural fasting with outcomes of
emergency department sedation in children. JAMA Pediatr. 2018;172:678-85.

Table 3. Observed Incidence of Sedation Outcomes for Short, Intermediate, and Long Fasting Durations
for Solids and Liquids

L LHTNTNTNSZZZ

Any Event Serious Event Vomiting
95% Cl of 95% Cl of 95% Cl of
Duration® No. (%) Percentage No. (%) Percentage No. (%) Percentage
Solids
<2h 11 (10.3) 6.0-17.1 10 (0.9) 0.2-4.7 4(3.4) 1.3-8.4
(n=112)
2-4h 105 (11.8) 9.8-14.0 10 (1.1) 0.6-2.0 50 (5.6) 4.2-7.2
(n = 888)
4-6 h 223 (11.1) 9.8-12.5 20 (1.0) 0.7-1.5 94 (4.7) 3.8-5.7
(n =2007)
>6 h 378 (11.9) 10.9-13.1 38(1.2) 0.8-1.6 168 (5.3) 4.6-6.1
(n=3176)
Liquids
<2h 32 (10.3) 7.5-14.2 2 (0.6) 0.1-2.2 15 (5.0) 3.1-8.0
(n =310)
2-4h 174 (12.4) 10.8-14.2 14 (1.0) 0.6-1.7 79 (5.6) 4.5-6.9
(n = 1405)
4-6 h 222 (10.8) 9.5-12.2 25(1.2) 0.8-1.7 88 (4.3) 3.5-5.3
(n = 2056)
>6 h 287 (11.9) 10.7-13.3 29 (1.2) 0.8-1.7 133 (5.5) 4.6-6.4
(n=2412)
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

¢Qué hay de nuevo?

1. Es prudente mantener rigidamente los protocolos en casos
de riesgo como enfermedad grave, hiperémesis, obstruccion
intestinal, endoscopia o broncoscopia (casos que no estan
bien representados en el estudio)

2. En otras situaciones esta practica carece de evidencia de
beneficio, por lo que seria adecuada una revision de los
protocolos de preparacion para la sedacion.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

i EVIDENCIAS EN PEDIATRIA
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