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EPIQ team: Rod Jackson
http://www.fmhs.auckland.ac.nz/soph/depts/epi/epiq/ebp.aspx
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1. Corticoides inhalados en reagudizaciones. 

2. Marcadores serológicos de enfermedad celíaca.

3. Probióticos y cólico del lactante alimentado al pecho.

4. Signos clínicos diagnósticos de neumonía.

5. Tuberculosis: IGRA y tuberculina. 

6. Nueva vacunación frente a rotavirus. 

7. Vacunas frente a rotavirus e invaginación intestinal.

8. Obesidad y riesgo de diabetes tipo 2. 

9. Dolor a la vacunación.

10.Suero hipertónico nebulizado en bronquiolitis.

ESCENARIOS CLÍNICOS





ESCENARIO 1

CORTICOIDES INHALADOS EN REAGUDIZACIONES

Caso clínico 1:

ÅNiño de 6 años con asma persistente, en tratamiento de 
mantenimiento con corticoides inhalados diarios a dosis bajas 
y montelukast, que ha tenido en el último año 2 crisis 
asmáticas, que han precisado ciclos de corticoides sistémicos, 
una reciente.  

ÅNos planteamos revisar el tratamiento de mantenimiento, 
juzgando beneficios (síntomas, calidad de vida) y riesgos 
(crecimiento).



ESCENARIO 1

CORTICOIDES INHALADOS EN REAGUDIZACIONES

Caso clínico 1: 

¿Qué tratamiento recomendamos?

1. Mantener corticoides inhalados diarios (CID) a dosis bajas.

2. Subir la dosis de corticoides inhalados de mantenimiento.

3. Asociar broncodilatadores de acción prolongada.

4. Mantener corticoides inhalados diarios a dosis bajas y 
aumentar a dosis muy altas al inicio de síntomas de 
exacerbación.



Å¿Qué sabemos?

1.Las guías ofrecen recomendaciones sobre cómo 
escalar el tratamiento de mantenimiento.

2.Recomiendan dar un plan de acción de rescate 
(BDAR± CS) al inicio de síntomas. 

3.GINA recomienda aumentar los CID (2-4 veces), pero 
no está clara su eficacia y seguridad:

ïRev.Sist. Cochrane (Kew 2016): duplicar la dosis NO eficaz

ïECA adultos (Oborne 2009): cuadruplicar dosis eficaz

ESCENARIO 1

CORTICOIDES INHALADOS EN REAGUDIZACIONES 



Jackson DJ, et al. Quintupling Inhaled Glucocorticoids to Prevent Childhood 

Asthma Exacerbations. N Engl J Med. 2018;378(10):891-901.
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Jackson DJ, et al. Quintupling Inhaled Glucocorticoids to Prevent Childhood 

Asthma Exacerbations. N Engl J Med. 2018;378(10):891-901.



Å¿Qué hay de nuevo?

1. No hay evidencia que apoye el aumento de dosis 
de corticoides inhalados al inicio de síntomas en 
pacientes con asma persistente leve-moderado. 

2. Los corticoides inhalados a dosis bajas permiten 
controlar las crisis.

3. El aumento de dosis intermitente de corticoides 
inhalados podría asociar efectos adversos.





ESCENARIO 2

MARCADORES SEROLÓGICOS DE ENFERMEDAD CELÍACA

Caso clínico 2:

ÅNiño de 8 años con dolor abdominal recurrente de 1 año de 
evolución. Sensación de hinchazón abdominal. Dolor 
periumbilical intermitente. No relación con alimentos 
concretos. No dolor nocturno. Deposiciones duras cada 2 días. 
Alivio temporal con la defecación. No mejoría con tratamiento 
de estreñimiento. No repercusión nutricional.

ÅSe realiza analítica que incluye anticuerpos IgA anti-TGT 
(transglutaminasa tisular), que presentan títulos muy altos 
ό мл ǾŜŎŜǎ ƭƝƳƛǘŜ ŘŜ ƴƻǊƳŀƭƛŘŀŘύΦ {Ŝ ŎƻƴŦƛǊƳŀ ƭŀ ǎŜǊƻƭƻƎƝŀ Ŝƴ 
un segundo análisis y se determina HLA clase II presentando 
un DQ7.5/DQ8 (riesgo moderado de enfermedad celíaca).



ESCENARIO 2

MARCADORES SEROLÓGICOS DE ENFERMEDAD CELÍACA

Caso clínico 2: 

¿Qué recomendaríamos?

1. Realizar biopsia duodenal

2. Diagnosticar enfermedad celíaca e iniciar dieta sin gluten 
indefinida

3. Realizar IgA antiendomisio (EMA) e IgG antipéptido 
deaminado de gliadina (PDG); si EMA+ o PDG>10 LSN 
diagnosticar enfermedad celíaca y dieta sin gluten

4. Iniciar dieta sin gluten 4 semanas y ver respuesta clínica



Å¿Qué sabemos?

1. El patrón de referencia diagnóstico de enfermedad 
celíaca es la biopsia intestinal (Marsh [1], 2 o 3)

2. Los marcadores serológicos (Ac IgA-TGT, IgG-PDG) 
мл ǾŜŎŜǎ [{bΣ ŀƭǘƻ ±ŀƭƻǊ ǇǊŜŘƛŎǘƛǾƻ ǇƻǎƛǘƛǾƻ

3. ESPGAHN (2012) admite diagnóstico sin biopsia si 
ŎƭƝƴƛŎŀ ƳŀƭŀōǎƻǊǘƛǾŀ Ҍ н !Ŏ мл [{b Ҍ I[! ǊƛŜǎƎƻ

4. ¿Podemos prescindir de biopsia en otros casos?

ESCENARIO 2

MARCADORES SEROLÓGICOS DE ENFERMEDAD CELÍACA



Wolf J, et al. Validation of Antibody-Based Strategies for Diagnosis of 

Pediatric Celiac Disease Without Biopsy. Gastroenterology. 2017;153:410-419.
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ESCENARIO 2

MARCADORES SEROLÓGICOS DE ENFERMEDAD CELÍACA

* Excluidos casos sin diagnóstico

CP+ 9,07; CP- 0,03

CP+ 14,96; CP- 0,012 CP+ 23,52; CP- 0,012

* No considerando los Ac dudosos (1-10 LSN) y los déficit IgA para TGT



ESCENARIO 2

MARCADORES SEROLÓGICOS DE ENFERMEDAD CELÍACA

Ac-TGT >10LSN

CP+ 9,07
Sin dudosos

CP+ 14,96

Ac-TGT o PDG >10LSN

CP+ 23,52

Cristofori et al. 

JAMA Pediatr. 2014; 

168(6): 555-560. 

doi:10.1001/jamapediatri

cs.2013.4984

SII 4,4% 

Dispepsia Funcional 1%

¿Umbral?



Å¿Qué hay de nuevo?

1. La presencia de Ac-TGT ± Ac-t5D мл[{b ǘƛŜƴŜ 
una alta Se, Es y VPP.

2. Si el riesgo previo es muy alto el diagnóstico de E. 
celíaca es suficientemente válido.

3. 9ƴ ŜǎŎŜƴŀǊƛƻǎ ŘŜ ǊƛŜǎƎƻ ōŀƧƻ ό ол-40%; para los 
autores <4%) sigue siendo necesaria la biopsia. 





ESCENARIO 3

Probióticos y cólico del lactante alimentado al pecho

Caso clínico 3:

ÅAcuden a tu consulta unos padres con un lactante de 6 
semanas. Están desesperados porque el lactante no para de 
llorar desde hace dos semanas. 

ÅLlora  4 horas/día al menos 5 días/semana. 

ÅRecibe lactancia materna exclusiva. 

ÅHan probado distintas medidas, incluso eliminar lácteos y 
frutos secos de la dieta de la madre, pero no han dado 
resultado. 

ÅSe trata de un niño a término sano y con un desarrollo normal. 
No existen antecedentes de alergia ni asma en los padres. 



ESCENARIO 3

Probióticos y cólico del lactante alimentado al pecho

Caso clínico 3: 

¿Qué recomendaríamos?

1. Informar sobre benignidad, dar consejos y revisión.

2. Mezcla de probióticos  (Lactobacillus, Bifidobacteriasy 
Streptococcus) 1 mes.

3. Lactobacillus reuteri 1 mes.

4. Lactobacillus rhamnosus  1 mes.



Å¿Qué sabemos?

1. Los cólicos del lactante son frecuentes (16%), 
benignos, pero la intensidad y duración del llanto 
preocupa y trastorna a los padres, siendo motivo  
frecuente de consulta.

2. Frecuente uso de cambios dietéticos (retirada 
proteínas leche de vaca) y tratamientos (IBP, 
probióticos, técnicas conductuales, etc.). 

3. Información discordante sobre la eficacia de 
probióticos (Información sobre L. reuteri).

ESCENARIO 3

Probióticos y cólico del lactante alimentado al pecho



Sung V, DôAmico F, Cabana MD, et al. Lactobacillus reuteri to Treat Infant 

Colic: A Meta-analysis. Pediatrics. 2018;141(1):e20171811
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Sung V, DôAmico F, Cabana MD, et al. Lactobacillus reuteri to Treat Infant 

Colic: A Meta-analysis. Pediatrics. 2018;141(1):e2017181

ī25,4  min/d

(ī47,3 a ī3,5)



Sung V, DôAmico F, Cabana MD, et al. Lactobacillus reuteri to Treat Infant 

Colic: A Meta-analysis. Pediatrics. 2018;141(1):e2017181

NNT 3



Å¿Qué hay de nuevo?

1. Lactobacillus reuteri DSM17938 parece reducir el 
tiempo de llanto en lactantes con cólicos.

2. La magnitud del efecto es escasa (25 minutos; 
décima parte del llanto inicial). Aunque hay una 
reducción mayor del 50% a los 21 días (NNT 3)

3. No hay evidencia sobre mezclas y otros probióticos.

4. La indicación de tratamiento debe individualizarse y 
siempre informando sobre la magnitud del efecto.





ESCENARIO 4

SIGNOS CLÍNICOS DIAGNÓSTICOS DE NEUMONÍA.

Caso clínico 4:

ÅPaciente de 2 años sin antecedentes patológicos de interés, 
correctamente vacunado con crecimiento y exploración 
normales, que acude por cuadro de tos de 2 días de evolución 
con fiebre (38,5º) y rechazo parcial de tomas.

ÅTaquicardia y taquipnea (42 resp./min). Sin tiraje.

ÅLa auscultación revela buena ventilación, sin crepitantes ni 
sibilantes. 

ÅSaturación de oxígeno 94%.



ESCENARIO 4

SIGNOS CLÍNICOS DIAGNÓSTICOS DE NEUMONÍA

Caso clínico 4: 

¿Pedirías una RX de tórax? ¿Cuál de estos signos es más válido 
para el diagnóstico clínico de neumonía o petición de RX?

1. Taquipnea

2. Aumento de trabajo respiratorio (tiraje)

3. Disminución de ruidos respiratorios

4. IƛǇƻȄŜƳƛŀ ό{ŀǘΦ лн фр҈ύ



Å¿Qué sabemos?

1.La RX de tórax es el estándar diagnóstico de 
neumonía, aunque a menudo es subjetiva y no 
distingue etiología (virus-bacteria) o pronóstico.

2.Las guías recomiendan no pedir RX a niños que no 
requieren ingreso.

3.La sospecha se basa en los hallazgos auscultatorios.

4.OMS sugiere, para entornos con pocos recursos, 
basarse en la taquipnea y trabajo respiratorio.

ESCENARIO 4

SIGNOS CLÍNICOS DIAGNÓSTICOS DE NEUMONÍA



Shah SN, et al. Does This Child Have Pneumonia?:  The Rational Clinical 

Examination Systematic Review. JAMA. 2017;318(5):462-471.
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Shah SN, et al. Does This Child Have Pneumonia?:  The Rational Clinical 

Examination Systematic Review. JAMA. 2017;318(5):462-471.

Signo/Síntoma CP+ CP-

Tos 1,2 (0,98 a 1,4) 0,47(0,24 a 0,70)

Taquipnea 1,6 (1,2 a 2,0) 0,76 (0,59 a 0,93)

Sibilantes/roncus 0,91 (0,54 a 1,3) 1,0 (0,94 a 1,1)

Disminución ventilación 0,88 (0,04 a 1,7) 1,0 (0,67 a 1,4)

SatO2<96% 2,8(2,1 a 3,6) 0,47 (0,32 a 0,67)

Tiraje* 1,9 (1,2 a 2,5) 0,78 (0,61 a 0,94)

* Quejido/Aleteo/Tiraje CP+ 2,1 (1,6 a 2,7)



Shah SN, et al. Does This Child Have Pneumonia?:  The Rational Clinical 

Examination Systematic Review. JAMA. 2017;318(5):462-471.

¿Umbral?
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ÅTaquipnea     1,6

ÅTiraje             1,9

ÅSatO2<96%   2,8

CP-

ÅNo Tos          0,47

ÅSatO2Ó96% 0,47



Å¿Qué hay de nuevo?

1. Ningún signo/síntoma por separado diferencia de 
forma fiable la neumonía de otras enfermedades.

2. Los hallazgos auscultatorios, son poco útiles para el 
diagnóstico o para indicar estudio radiológico.

3. Algunos síntomas o signos (hipoxemia o aumento  
trabajo respiratorio > taquipnea), pueden ser útiles.

4. El diagnóstico clínico implica aceptar errores 
diagnósticos (aceptables si neumonía vírica).





ESCENARIO 5

TUBERCULOSIS: IGRA Y TUBERCULINA

Caso clínico 5:

ÅNiño de 5 años que acude a consulta refiriendo contacto 
tuberculoso con familiar cercano diagnosticado 
recientemente.

ÅFamilia inmigrante. Nacido en España. No vacunado BCG

ÅNo refiere síntomas y presenta una exploración física normal.



ESCENARIO 5

TUBERCULOSIS: IGRA Y TUBERCULINA

Caso clínico 5: 

¿Qué pruebas haríamos?

1. Tuberculina, RX tórax, cultivo de esputo inducido/jugo 
gástrico

2. Tuberculina

3. Prueba de liberación de interferón gamma (IGRA) 

4. Tuberculina + IGRA  



Å¿Qué sabemos?

1.El diagnóstico de tuberculosis en la infancia es 
habitualmente clínico (exposición, RX, tuberculina-
IGRA). Bajo rendimiento pruebas microbiológicas.

2.Tuberculina falsos pos. (M. atípicas y BCG) y neg.

3.Las IGRA constituyen una herramienta diagnóstica 
alternativa o complemento de la tuberculina.

4.Tuberculina e IGRA tienen similar sensibilidad 
(88/89%), IGRA mayor especificidad (86/95%)*

ESCENARIO 5

TUBERCULOSIS: IGRA Y TUBERCULINA

*Laurenti et al. BMC Infect Dis. 2016 Mar 18;16:131. 



Kay AW, et al. Interferon-ɔ Release Assay Performance for Tuberculosis in 

Childhood. Pediatrics. 2018;141(6). pii: e20173918.
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Kay AW, et al. Interferon-ɔ Release Assay Performance for Tuberculosis in 

Childhood. Pediatrics. 2018;141(6). pii: e20173918.

Casos con TBC confirmada y ambos test



Kay AW, et al. Interferon-ɔ Release Assay Performance for Tuberculosis in 

Childhood. Pediatrics. 2018;141(6). pii: e20173918.

Se 97% (89 a 99%) vs Tuberculina; p=0,002

5-18 a. IGRA o Tuberculina + 

Sensibilidad Tuberculina IGRA
<2 a. (13) 87% (59 a 98%) 80% (51 a 95%)
2-4 a. (10) 91% (58 a 99%) 91% (58 a 99%)
5-18 a. (57) 83% (71 a 91%) 96% (87 a 99%)

Casos con TBC confirmada y ambos test

* Casos con algún test resultados similares



Å¿Qué hay de nuevo?

1. En >5 años IGRA tiene mayor sensibilidad. 

2. En <2 años IGRA y Tuberculina tienen baja 
sensibilidad ambas pruebas

3. La combinación de pruebas sólo mejora a la 
tuberculina de forma aislada. 

4. IGRA podría ser la primera opción en >5 años o en 
vacunados BCG
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1. Corticoides inhalados en reagudizaciones. 

2. Marcadores serológicos de enfermedad celíaca.

3. Probióticos y cólico del lactante alimentado al pecho.

4. Signos clínicos diagnósticos de neumonía.

5. Tuberculosis: IGRA y tuberculina. 

6. Nueva vacunación frente a rotavirus. 

7. Vacunas frente a rotavirus e invaginación intestinal.

8. Obesidad y riesgo de diabetes tipo 2. 

9. Dolor a la vacunación.

10.Suero hipertónico nebulizado en bronquiolitis.

ESCENARIOS CLÍNICOS





ESCENARIO 6

Nueva vacunación frente a Rotavirus 

Caso clínico 6:

ÅRecién nacido de 5 días de vida, nacido a término sin 
antecedentes personales ni familiares de interés y 
sano.

ÅTuvo un hermano con GEA por Rotavirus a los dos 
meses de edad.

ÅLa madre pregunta si puede vacunarle en este 
momento.



ESCENARIO 6

¿A qué edad vacunamos de Rotavirus?

1.En los primeros días de vida. 

2.A los 2 meses

3.A los 4 meses 

4.A los 6 meses



Å¿Qué sabemos?

1. La edad mínima de vacunación en la actualidad con 
cualquiera de las dos vacunas disponibles es de 6 
semanas.

2. No existen estudios con las vacunas disponibles de 
edad de vacunación menor de 6 semanas, por lo 
que la seguridad e inmunogenicidad pueden estar 
comprometidas.

ESCENARIO 6

Edad de vacunación frente a rotavirus
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. Efecto
Gastroenteritis grave a los 18 

meses (Escala de Vesikari)

Tiempo= 18 meses

Muestra
n 1649

Intervención
Vacuna rotavirus neonatal 

humano (RV3-BB atenuada 

frete a placebo)

Comparación
G1+G3 vs G2

G1 vs G2. G3 vs G2

Población
RN 0 - 5 dias vida.

CI RN Término Sanos 
PRN>2,500 gs
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Ciego correcto

ECA

DOSIS G1 G2 G3

0-5 dias V P P

8-10 s V P V

14-16 s V P V

18-20 s P P V

N 498 511 504

GEA  
(IA)

Eficacia 18 m NNV

G1 1,4% 68% (IC del 

95%, 35 a 86)

P=0,001

473

G2 5,7% -

G3 2,6% 52% (IC del 
95%,11 a 
76)
p=0,02

619

Análisis por intención de tratar

Pérdidas: 4%
Representativa

Tasa incidencia de 

ingreso por

RV= 3,11/1000

Seguridad: 1 invaginación (G3)
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