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EPIQ team: Rod Jackson
http://www.fmhs.auckland.ac.nz/soph/depts/epi/epiq/ebp.aspx
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Si rehúyes la incertidumbre prueba la ignorancia



1. Probióticos en la gastroenteritis aguda.

2. Profilaxis antibiótica tras infección urinaria. 

3. Cámara de inhalación en crisis asmáticas graves. 

4. Melatonina para mejorar el sueño en trastornos del 
neurodesarrollo.

5. Beneficios de la vacunación frente al rotavirus 

6. Vitamina D para la Gripe en lactantes

7. Vitamina D para infecciones respiratorias  altas. 

8. El peligroso juego de la asfixia

9. El péptido del gluten en heces en el seguimiento de la 
enfermedad celíaca. 

10. Ayuno antes de una sedación

ESCENARIOS CLÍNICOS



ESCENARIO 1

https://www.farmaciallueca.com/category/cuidados-infantiles/page/2/



ESCENARIO 1

Probióticos en la gastroenteritis aguda

Caso clínico 1:

ÅLactante varón de 18 meses con diarrea de 48 horas de 
evolución, febrícula, rechazo parcial de tomas, sin vómitos. 

ÅNo tiene antecedentes patológicos de interés. 

ÅBien hidratado y nutrido. Alimentación correcta (fórmula de 
continuación + alimentación complementaria completa).

ÅAcude a la guardería desde los 6 meses. Varios casos de 
gastroenteritis en la guardería. 

ÅNos planteamos si recomendar o no probióticos.



ESCENARIO 1

Probióticos en la gastroenteritis aguda.

Caso clínico 1: 

¿Qué tratamiento recomendamos?

1. Sólo solución de rehidratación oral y antitérmicos.

2. Lactobacillusreuteri

3. Sacharomycesboulardi

4. LactobacillusrhamnosusGG



Å¿Qué 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. Sistemática de 2013 (n=744) Lactobacillus rhamnosus GG 
redujo la diarrea 1,27 días, sólo en niños europeos (DME -1.27 
IC95% -2,04 a -0,49; I2 94% ) 

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

4. Se necesitan más estudios.

ESCENARIO 1

Probióticos en la gastroenteritis aguda.



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. 

L. rhamnosus GG  
y L. helveticus

n 886
Canadá



Å¿Qué hay de nuevo?

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

2. El efecto de los probióticos parece escaso (menor 
de 0,6 días de duración) y es muy heterogéneo.

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

4. Si se prescriben probióticos debe informarse de la 
incertidumbre sobre su eficacia. 



ESCENARIO 2



ESCENARIO 2

Profilaxis antibiótica tras infección urinaria

Caso clínico 2:

ÅLactante mujer de 6 meses de vida previamente sana, que 
ingresa por cuadro de fiebre sin foco de 2 días de evolución, 
con rechazo total de tomas, irritabilidad y llanto.

ÅPerfil urinario con nitritos y leucocitos. Inicia ATB empírico 
(cefotaximaiv) tras recoger urocultivo(cateterismo vesical).

ÅUrocultivo: Escherichiacoli, sensible a cefuroxima, 
cotrimoxazoly fosfomicina. 

ÅEcografía-Doppler: área de hipoperfusiónriñón izquierdo.

ÅEvolución favorable; alta 3 días con cefuroximaoral.



ESCENARIO 2

Profilaxis antibiótica tras infección urinaria

Caso clínico 2: 

¿Qué recomendaríamos?

1. Seguimiento sin profilaxis antibiótica

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

3. Urocultivode control tras tratamiento y en función de 
resultado indicar profilaxis antibiótica

4. Seguimiento sin profilaxis; Si recurre la ITU (clínica 
+urocultivo) profilaxis antibiótica



Å¿Qué sabemos?

1. No hay evidencia de eficacia de la profilaxis antibiótica 
sobre prevención de daño renal tras ITU, dudoso sobre ITU 
recurrente (NNT 14). 

2. No se recomienda la profilaxis antibiótica tras primera ITU.

3. En ITU recurrente valorar profilaxis temporal (resistencias).

4. No se recomienda en varones con Reflujo VU grados I-III, ni 
en niñas con RVU grados I-II. Poca información en RVU de 
alto grado. 

5. No se recomienda en dilataciones de vía urinaria no 
obstructivas.

ESCENARIO 2

Profilaxis antibiótica tras infección urinaria

GPC ITU Pediátrica. 2011. Guías de Práctica Clínica en el SNS: I+CS No 2009/01



Hewitt IK, et al. Antibiotic Prophylaxis for Urinary Tract Infection-Related

Renal Scarring: A systematic Review. Pediatrics. 2017;139:e20163145.
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ESCENARIO 2

Profilaxis antibiótica tras infección urinaria

Con RVU

Global

Recurrencia de ITU: NNT 16 a 20 

pacientes/año



Å¿Qué hay de nuevo?

1. La profilaxis antibiótica 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 selección de resistencias.

4. Prescripción individualizada y revisable

- Anomalías obstructivas.

- Recurrencia según respuesta. Informar del efecto.

- Reflujo de alto grado. 



ESCENARIO 3



ESCENARIO 3

Cámara de inhalación en crisis asmáticas graves

Caso clínico 3:

ÅNiño de 4 años 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 evolución. 

ÅLe han dado en domicilio 3 puff de Salbutamol en cámara.

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

ÅSaturación de oxígeno 89%. 



ESCENARIO 3

Cámara de inhalación en crisis asmáticas graves

Caso clínico 3: 

¿Qué recomendaríamos?

1. Administrar broncodilatadores (salbutamol ± bromuro de 
ipratropiopMDI) en cámaraespaciadora con mascarilla

2. Administrar broncodilatadores (salbutamol ± bromuro de 
ipratropiosuspensión) nebulizados en mascarilla con oxígeno

3. Administrar broncodilatadores con procedimiento 1 o 2.

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



Å¿Qué sabemos?

1. Las GPC recomiendan la administración de 
broncodilatadores con cámaras espaciadoras en crisis leves-
moderadas, pero no dan recomendaciones para las graves.  

2. La evidencia para broncodilatadores (Cates et al. RS. 
Cochrane 2013) muestra que la cámara podría ser más 
eficaz (33 minutos menos de estancia en urgencias) y dar 
menos taquicardia. Poca información para crisis graves. 

3. En servicios de urgencias y plantas de hospitalización es 
frecuente el uso de nebulizaciones por cuestiones prácticas. 

ESCENARIO 3

Cámara de inhalación en crisis asmáticas graves



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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Frecuencia cardíaca
MDI: 144,7 ± 6,5 

NEB: 172,2 ± 9,5

p<0,001 

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.

Saturación  oxígeno

¿Efecto adverso 

en Ingreso?



Å¿Qué hay de nuevo?

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

2. La experiencia sigue siendo escasa en crisis graves.

3. Debe promoverse la disponibilidad de cámaras 
espaciadoras y recomendar acudir a urgencias con 
ellas.



ESCENARIO 4



ESCENARIO 4

Melatonina para el sueño en trastornos del neurodesarrollo

Caso clínico 4:

ÅPaciente de 5 años recientemente diagnosticado de trastorno 
del espectro autista.

ÅProblemas para conciliar el sueño que interfieren en su 
descanso y en la dinámica familiar.

ÅNo toma medicación.

ÅAcuden a la consulta pidiendo algo para ayudar a dormir al 
niño. Preguntan sobre la eficacia y seguridad de los 
tratamientos.



ESCENARIO 4

Melatonina para el sueño en trastornos del neurodesarrollo

Caso clínico 4: 

¿Qué recomendarías?

1. Valorar Diario de Sueño y recomendar medidas conductuales 
(higiene de sueño).

2. Remitir a Unidad Especializada de trastornos de sueño

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



Å¿Qué sabemos?

1. No se recomienda utilizar el tratamiento farmacológico ni 
como primera opción ni como estrategia exclusiva de 
tratamiento del insomnio pediátrico. 

2. Se deben usar con medidas conductuales

3. Se recomiendan tratamientos de corta duración

4. Existen estudios de pequeño tamaño, algunos ECA, de que la 
melatonina sería eficaz para el inicio y duración del sueño. 

5. Los niños con T. neurodesarrollo (Autismo, TDAH, retraso 
mental, etc.), tienen más problemas de sueño

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

ESCENARIO 4

Melatonina para el sueño en trastornos del neurodesarrollo



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.
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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.

Latencia  -28,97 minutos (-39,78 a -18,17) 

Sin efectos 

adversos graves



Å¿Qué hay de nuevo?

1. La melatonina parece mejorar la inducción y 
duración del sueño en niños con trastornos del 
neurodesarrollo.

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

3. No hay una pauta terapéutica establecida.

4. Hay poca información sobre eficacia y seguridad en 
menores de 6 años.



ESCENARIO 5



ESCENARIO 5

Beneficios de la vacunación frente al rotavirus 

Caso clínico 5:

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

ÅMadre celíaca.

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

ÅLe comentas que hay un muy pequeño aumento del riesgo de 
invaginación intestinal

ÅLos padres preguntan si puede tener algo que ver con el riesgo 
de enfermedad celíaca.



ESCENARIO 5

Beneficios de la vacunación frente al rotavirus 

Caso clínico 5: 

¿Qué información darías?

1. La vacunación frente a rotavirus no se asocia al desarrollo de 
enfermedad celíaca.

2. La vacunación frente a rotavirus podría aumentarel riesgo de 
enfermedad celíaca.

3. La vacunación frente a rotavirus podría reducirel riesgo de 
enfermedad celíaca.

4. La infección por rotavirus se asocia a mayor riesgo de 
enfermedades autoinmunes, pero no sabemos qué pasa con 
la infección atenuada asociada a la vacuna.



Å¿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 invaginación intestinal, menor cuanto más 
precoz en la vacunación (1/14 000 a 69 000 dosis), con una 
relación beneficiosa (55 IVI frente a 40 000 ingresos GEA).

3. La infección por rotavirus se asocia a mayor riesgo de 
enfermedades autoinmunes (celíaca y diabetes tipo I)

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

ESCENARIO 5

Beneficios de la vacunación frente al rotavirus 



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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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.

Diabetes I

Celíaca

Otras sin diferencias:

Å Artritis reumatoide 

Å Tiroiditis, 

Å Enfermedad

inflamatoria intestinal



Å¿Qué hay de nuevo?

1. La evidencia sugiere que la vacuna no aumenta el 
riesgo de enfermedad celíaca y podría disminuirlo, 
probablemente por prevenir la infección natural. 

2. En la relación beneficio riesgo de esta vacuna la 
potencial prevención de enfermedad celíaca sería 
un argumento a favor. 

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



ESCENARIO 6



ESCENARIO 6

Vitamina D para la Gripe en lactantes

Caso clínico 6:

ÅLactante de 9 meses que desde inicio de la guardería ha tenido 
infecciones de vías respiratorias altas repetidas. No tiene otros 
antecedentes personales ni familiares de interés. Hijo único. 

ÅAlimentado al pecho hasta los 6 meses, actualmente toma 
fórmula de continuación y alimentación complementaria, 
aunque toma escasa cantidad de todos los alimentos. 

ÅExploración normal. Percentil de peso/talla 10/25.

ÅHa tomado vitamina D3 400 UI/día hasta los 6 meses.

ÅPregunta si debería volver a tomar la vitamina D  y a qué dosis.



Caso clínico 6: 

¿Qué recomendamos?

1.Recomendamos Vit. D3 400 UI/día

2.Recomendamos Vit. D3 600 UI/día

3.Recomendamos Vit. D3 1200 UI/día

4.No recomendamos suplementos de Vit. D3

ESCENARIO 6

Vitamina D para la Gripe en lactantes



¿Qué sabemos?

1. Se recomiendan suplementos de vitamina D al menos hasta 
los 12 meses de edad a una dosis de 400 UI/día

2. Las necesidades de vitamina D dependen de la exposición 
solar, color de piel, tipo de alimentación (lactancia materna, 
leche 500 ml/día).

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

4. Estudios experimentales son discordantes (evidencia 
inconsistente).

ESCENARIO 6

Vitamina D para la Gripe en lactantes



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.

Efecto
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Comparación
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43/164 (26%)

ECA

RR 0,56 (0,42 a 0,77)

NNT 5
Exclusión por 

incumplimiento (16 y 18%)

Aleatorización no 

descrita

No Ciego Alto Riesgo


