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ESCENARIOS CLINICOS

Edad introduccion de alimentos - alergia

Sobrepeso — obesidad y riesgo cardiovascular

Dosis de broncodilatadores en el asma (altas-bajas)
Paracetamol-ibuprofeno en asmaticos (seguridad)
Tratamiento en asma y sibilantes recurrentes preescolar
Broncodilatadores accion prolongada
Paracetamol-ibuprofeno en la vacunacion

Eficacia de la vacuna frente a Meningococo B

0 0 N O U & W NH

Papel de la ecografia en el diagndstico de neumonias

10. Suplementos hierro en lactante de riesgo y desarrollo

V 777\ 200 05 1




V777 W eI o I




ESCENARIO 1
EDAD INTRODUCCION DE ALIMENTOS - ALERGIA

Caso clinico 1:

* Lactante de 4 meses alimentado con lactancia artificial, que
acude a revision programada. No tiene antecedentes
personales de interés salvo piel atdpica, bien controlada con
crema hidratante. Crecimiento y exploracion normales. Un
hermano mayor historia de alergia al huevo. Madre polinica.

* La madre pregunta cuando debe introducir el huevo.

 También quiere que le recomendemos cuando introducir otros
alimentos
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ESCENARIO 1
EDAD INTRODUCCION DE ALIMENTOS - ALERGIA

Caso clinico 1:
¢Cuando recomendamos introducir el huevo?
Entre los 4 y 6 meses
A partir de los 6 meses
A partir de los 9 meses

il S

A partir del afio
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ESCENARIO 1
EDAD INTRODUCCION DE ALIMENTOS - ALERGIA

e ¢Qué sabemos?

1. Elretraso en la introduccion de alimentos en el
lactante ha sido una practica habitual apoyada en
una supuesta prevencion de alergia a los mismos.

2. En las ultimas décadas se han publicado estudios
gue no solo desmienten este hecho, sino que
ademas sugieren que la introduccion precoz de
alimentos podria prevenir esta alergia

P




Lerodiakonou D et al. Timing of allergenic food introduction to the infant diet
and risk of allergic or autoimmune disease: a systematic review and meta-

analysis. JAMA. 2016;316:1181-92.
Rev.Sistematica
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ESCENARIO 1

EDAD INTRODUCCION DE ALIMENTOS - ALERGIA

E Risk of food allergy

JPGN Volume 64, Number 1, January 2017

Dietary Introduction
of Allergenic Food

Early Late
No. of Total No. of Total Risk Ratio Decreased Risk Increased Risk Weight (random-
Outcome Events  No. Events  No. (95% ClI) of Food Allergy : of Food Allergy effects model), %
Egg allergy
Perkin et al,® 2016 21 569 32 596 0.69 (0.40-1.18) —.—— 309
Matsume et al,}’ 2016 5 60 23 61 0.22 (0.09-0.54) — 16.7
Tanetal, 182016 8 130 13 124 0.59(0.25-1.37) —B— 18.2
Bellach et al,16 2015 2 142 1 156 2.20(0.20-23.97) = 31
Palmer et al,1> 2013 14 42 18 35 0.65(0.38-1.11) —.— 311
Random-effects model 043 972 0.56 (0.36-0.87) - = 100.0
Heterogeneity: [2=35.8%; P=.18
Peanut allergy
Perkin et al,® 2016 7 571 15 597 0.49(0.20-1.19) —.——
Du Toit et al,* 2015 10 312 54 313 0.19(0.10-0.36) <—.—
Random-effects model 383 910 0.29(0.11-0.74) —_— =
Heterogeneity: I2=66.1%: P=.09
Milk allergy
Perkin et al,5 2016 569 4 597 0.79(0.18-3.50) | 32.7
Lowe et al,1% 2011 193 8 191 0.74 (0.26-2.10) L 67.3
Random-effects model 762 788 0.76(0.32-1.78) e 100.0
Heterogeneity: I2=0%; P=.95 :
o1 10 10
Risk Ratio (95% Cl)
0 |5curso
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ESCENARIO 1
EDAD INTRODUCCION DE ALIMENTOS - ALERGIA

Posimion PAPER

JPGN Volume 64, Number 1, January 2017
Complementary Feeding: A Position Paper by the
European Society for Paediatric Gastroenterology,

Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on

Nutrition

“Mary Fewtrell, Ufr.i' Bronsky, *Cristina Campoy, SMagnus Domelldf, I”N.fc'hofas Embleton,
"Natasa Fidler Mis, "Iva Hojsak, **Jessie M. Hulst, "'Flavia Indrio, ***Alexandre Lapillonne,
and " Christian Molgaard

* Inicio no antes de los 4 meses ni mas tarde de 6 meses

« Lactancia materna alimento dominante primeros 6 meses

« Eleccion de los alimentos segun tradiciones y habitos de alimentacion
« Alimentos alergénicos inicio gradual a partir de los 4 meses

* Gluten entre los 4 y 12 meses (al inicio pequenas cantidades)

* No leche de vaca antes del ano
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?
1. Parece razonable introducir los alimentos
alergénicos junto al resto de los alimentos sin

insistir en una introduccion muy precoz (4-6
meses), hasta que haya mas evidencia al respecto.

2. Supone una medida sin coste adicional,
aparentemente segura y con un posible beneficio
importante para el nino.

; Y Heurso
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ESCENARIO 2
SOBREPESO - OBESIDAD

Caso clinico 2:

* Nino varon de 12 anos que acude revision. Sin antecedentes
personales ni familiares de interés. Exploracion normal

* Peso 48,5 Kg; talla (151); IMC 21,3 (P. 77; Hernandez 1998)
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ESCENARIO 2
SOBREPESO - OBESIDAD

Caso clinico 2:

¢A partir de qué grado de sobrepeso debemos recomendar
intervencion nutricional y de actividad fisica?

1. Sobrepeso (IMC > P. 85 Hernandez 1998; IMC >25)
2. Obesidad (IMC >P. 97 Hernandez 1998; IMC >30)
3. IMC>P.75

4. IMC>P. 50
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ESCENARIO 2
SOBREPESO - OBESIDAD

 ¢Qué sabemos?

1. La obesidad es un problema de salud publica. En
Espana en 2013 habia un 24,6% de ninos de siete y
ocho anos con sobrepeso y 18,4% con obesidad,
segun tablas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

2. Se ha encontrado una relacion entre el IMC en Ia
infancia con riesgo cardiovascular en la edad
adulta.

P




Twig et al. Body-Mass Index in 2.3 Million Adolescents and Cardiovascular
Death in Adulthood. N Eng J Med. 2016
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Twig et al. Body-Mass Index in 2.3 Million Adolescents and Cardiovascular

1.4+
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1.0+

0.8

0.6
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Death in AdulthoodN Eng J Med. 2016

EMI Percentile

=95th

85th—94th
75th—84th

50th—74th
25th—49th

S5th—24th
<5Sth

0.0

Yr of Follow-up

1,712,018 1,042,013 340,636 160,145
17,201,301 30,718,320 133472521 41926636

185 609 1,577 2,676

Hazard Ratio

« Obesidad 3,5
« Sobrepeso 2,2

Fraccién
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poblacional
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. Este estudio aporta evidencia adicional sobre las
implicaciones prondsticas de la obesidad en |a
adolescencia. Ademas, anade incertidumbre sobre
el umbral de IMC a partir del cual aumenta el riesgo
cardiovascular, al no parecer seguro un IMC entre el
P50y 74.

2. Lalucha contra la obesidad se debe iniciar mucho
antes, en la lactancia y en la infancia, e ir dirigida
contra cualquier grado de sobrepeso.
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Bronquiolos normales Bronquiolo asmatico
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ESCENARIO 3
DOSIS DE BRONCODILATADORES EN EL ASMA

Caso clinico 3:

* Nina de 6 anos que acude con cuadro de ruidos y dificultad
respiratoria de 12 horas de evolucion. Antecedente de
dermatitis atopica y rinoconjuntivitis estacional.

* Presenta aumento de frecuencia respiratoria (40 r/m),
auscultacion con sibilantes en toda la espiracion y aumento de
trabajo de musculos accesorios toracicos. Saturacion 02 92%

* Peso 20Kg
e Crisis asmatica moderada.
* Se decide empezar con Salbutamol inhalado con camara

| Ecurso
2 K atria
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ESCENARIO 3
DOSIS DE BRONCODILATADORES EN EL ASMA

Caso clinico 3:

¢Qué dosis de salbutamol inhalado debemos usar?
Salbutamol 2 pulsaciones cada 20 minutos (600 pgr)
Salbutamol 4 pulsaciones cada 20 minutos (1200 pgr)
Salbutamol 5 pulsaciones cada 20 minutos (1500 pgr)

A

Salbutamol 6 pulsaciones cada 20 minutos (1800 pgr)

27)) WYL 252
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ESCENARIO 3
DOSIS DE BRONCODILATADORES EN EL ASMA

e ¢Qué sabemos?

1. La administracion del salbutamol mediante
inhalador y camara espaciadora es efectiva para
tratamiento de las crisis agudas de asma que no
precisan de inicio ingreso en UCI.

2. Sin embargo, la dosis mas adecuada no esta tan
clara. En las guias se recomiendan dosis de 200 a
1000 pg cada 20 minutos durante la primera hora,
pero no se especifica como elegir la dosis dentro de
esta horquilla

Y 477 Y\
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ESCENARIO 3

DOSIS DE BRONCODILATADORES EN EL ASMA

Crisis leve

l

1 dosis de 2-4 puls. salbutamol
con camara®

0

1 dosis de 0,15 mg = kg
salbutamol nebulizadao®

|

Reevaluar en 15 min

A

Responde®

l

Alta

|

* B> a demana dentro de un plan escrito

{ I [ [

Mo responde —

/.

— Crisis moderada

l

Hasta 3 dosis de 6-8 puls. salbutamol

con camara cada 20 min?®
0

Hasta 3 dosis de 0,15 mg x kg
salbutamol nebulizadob

|

Reevaluar en 15 min tras la Gltima dosis

/\

Responde?

l

Alta

|

* [3; a demana dentro de un plan escrito
* 1 mg x kg de prednisona 3 a 5 dias
o hasta resolucidn

— Crisis grave

i

O, hasta SpQ0. > 94%
(cualquier caso)
+

3 dosis nebulizacion 0,15 mg = kg
salbutamol + 250-500 pug
de bromuro de ipratropio

o

3 dosis 10 puls. sabutamol + 3 dosis
de 2-4 puls. bromuro de ipratropio
con camara cada 20 min

+

Mo responde—

=)

2 mg x kg prednisona oral o i.v.

;Urgencias Hospital? ; Centro de Salud?

Ingreso observacion-planta
Muy grave: UCI

Enviar hospital
Transporte adecuado
MNebulizacion continua

JL Curst

M4

O
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Muchao FP, et al. Albuterol via metered-dose inhaler in children: lower doses
are effective, and higher doses are safe. Pediatr Pulmonol. 2016;51:1122-30.

ECA
Poblacién Intervencién Efecto
2-17 a. Crisis Salbutamol dosis alta Tiempo en urgencias
"-.gsma moderada- (<15Kg 3: 15-20 4: 20- % Ingreso
: ., .grave 25 5; >25Kg 6) x3 " _

Asignar (Aleatorio)

“
“
“
“
.

'Cl PRAM 2 5; No BD Comparacion Tiempo= 1 h.; Alta o
4 h previas;No Salbutamol dosis baja Ingreso
Corticoides 24 h (<25Kg 2x3; >25Kg 4x3) |

CE Enf. Pulmonar;
Requiere ventilacH
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Muchao FP, et al. Albuterol via metered-dose inhaler in children: lower doses
are effective, and higher doses are safe. Pediatr Pulmonol. 2016;51:1122-30.

Total albuterol dose (mcg)
administered in the first hour
STUDY GROUP CONTROL GROUP
Canister A: Canister A:
albuterol albuterol
Weight Total number of actuations Canister B: Canister B:
(Kg) (puffs) in the first hour albuterol sealed
<15 Canister A: 6 puffs 900 mcg 600 mcg
Canister B: 3 puffs 3x 3 2x3
Total: 9 puffs
»15-20 Canister A: 6 puffs 1,200 mcg 600 mcg
Canister B: 6 puffs 4x3 2x3
Total: 12 puffs
>20-25 Canister A: 6 puffs 1,500 mcg 600 mcg
Canister B: 9 puffs 5x 3 2x3
Total: 15 puffs
>25 Canister A: 12 puffs 1,800 mcg 1,200 mcg
Canister B: 6 puffs 6x3 4x3
Total: 18 puffs

No diferencias en Escala, FEV1; SatO2;

Seguridad
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. El salbutamol a dosis altas no mejoro los resultados
de dosis mas bajas.

2. En ninos menores de 25 kg con crisis asmaticas
moderadas o graves, las dosis de 600 pg (2x3)
parecen igual de efectivas que dosis mayores por lo
gue inicialmente no serian necesarias (respuesta).

3. Seria interesante estudiar si dosis aun menores
también son adecuadas y si realmente es necesario
emplear doble dosis en nifnos con peso > 25 kg.

V 777\ 200 05 1
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ESCENARIO 4 )
PARACETAMOL-IBUPROFENO EN ASMATICOS

Caso clinico 4:

* Nifo de 5 anos con asma leve persistente en tratamiento de
mantenimiento con corticoides inhalados a dosis bajas.

* Consulta por otalgia y febricula. Se observan signos de otitis
media aguda derecha. Se recomienda tratamiento
descongestivo y sintomatico. Recomendando tratamiento
antibidtico (amoxicilina) diferido en funcion de evolucion.

* La madre pregunta qué antitérmico le recomendamos usar.

Ecéurso
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ESCENARIO 4 )
PARACETAMOL-IBUPROFENO EN ASMATICOS

Caso clinico 4:
¢Qué antitérmico-analgésico recomendamos?
Ibuprofeno
Paracetamol
Indistintamente Ibuprofeno o Paracetamol

il S

Ninguno de los dos

5curso
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ESCENARIO 4 )
PARACETAMOL-IBUPROFENO EN ASMATICOS

e ¢Qué sabemos?

1. Paracetamol e ibuprofeno son frecuentemente
usados en Pediatria como tratamiento sintomatico.

2. Enlos ultimos anos se ha implicado al paracetamol
en la patogénesis del asma, sugiriendo que podria
influir en su desarrollo o empeorar su evolucion.

3. También se ha asociado al ibuprofeno con el riesgo
de asma

4. La evidencia procede de estudios observacionales

V' 47 )\ (4.




Sheehan WJ, et al. Acetaminophen versus ibuprofen in young children with
mild persistent asthma. N Engl J Med. 2016;375:619-30.

ECA
TR Efecto
o Pobl!acuon: Intervencion Reagudizacién
. 12099 meses Paracetamol (corticoide oral)
.., Asma leve 15 mg/kg/6h COPTICOIES Ordl
: persistente —

Ciego correcto

Asignar (Aleatorio)

"Cl Asma leve persistente Comparacion Tiempo= 48 sem
CE Requiere ventilacion, LS 24 7% no completaron
alergia, pobre adherencia 9.4 mg/ ’

seguimiento
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Sheehan WJ, et al. Acetaminophen versus ibuprofen in young children with
mild persistent asthma. N Engl J Med. 2016;375:619-30.

Acetaminophen
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. No hay diferencias entre el paracetamol y el
ibuprofeno en cuanto al numero de exacerbaciones
asmaticas o al control de la enfermedad.

2. No sabemos si hay relacion causal (no comparacion
con placebo; posible riesgo inverso).

3. No parece sensato restringir el uso de dichos
farmacos en ninos asmaticos, considerandose
actualmente mayor el beneficio que el riesgo
aparente.
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ESCENARIO 5
TRATAMIENTO SIBILANTES RECURRENTES PREESCOLAR

Caso clinico 5:

* Nifo de 3 de anos con episodios de sibilantes recurrentes que
ha tenido 4 episodios en los ultimos 4 meses, que han
precisado tratamiento con broncodilatador inhalado y
corticoides orales, el ultimo precisé ingreso. Sintomas leves si
hace ejercicio.

* Presenta escaso apetito habitual y estacionamiento ponderal
agravado con los ultimos episodios.

* Nos planteamos tratamiento de mantenimiento, juzgando
beneficios (sintomas, calidad de vida) y riesgos (crecimiento)

Y5 curso
2 K atria
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ESCENARIO 5
TRATAMIENTO SIBILANTES RECURRENTES PREESCOLAR

Caso clinico 5:

¢Qué tratamiento recomendamos?
Corticoides inhalados diarios (CID)
Corticoides inhalados intermitentes (Cll) a dosis altas
Montelukast oral

-l A

Corticoides inhalados diarios asociados a broncodilatadores
de accion prolongada
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ESCENARIO 5
TRATAMIENTO SIBILANTES RECURRENTES PREESCOLAR

e ¢Qué sabemos?

1. Los episodios de broncoespasmo en menores de
seis anos, en cualquiera de sus formas clinicas, son
una patologia habitual en la que es frecuente que
los ninos experimenten reagudizaciones que
requieren la utilizacion de corticoides orales, con
los inconvenientes que ello conlleva.

2. No esta absolutamente claro qué estrategia
preventiva es mas eficaz para prevenir dichas
reagudizaciones.

Y 477 Y\
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Kaiser SV, et al. Preventing exacerbations in preschoolers with recurrent
wheeze: a meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(6):pii:e20154496

Rev.Sistematica
Efecto

Poblacion o :
. N® exacerbaciones
. ECA Intervencion
: *-.Asma; Sibilantes CID graves
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R i .................................................. | e
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“““““ 2 |

Rl LRSSl  Estudios con Montelukast

alto riesgo de sesgo

V' 47 )\




Kaiser SV, et al. Preventing exacerbations in preschoolers with recurrent
wheeze: a meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(6):pii:e20154496

Testforoverall emect Z = 3.84 (P = 0001)

Favors (Intermittant ICS) Favors (Placebo)

I. Daily ICS versus Placebo
Daily ICS Placebo Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Bisgaard et al 1988 8 156 13 g1 53% 032(014-074) ¢

Brand et al 2011 46 747 25 247 116% 0.61(038-097) —_—

Carlzen et al 2005 5 79 10 81 3.0% 0.51(0.18-1.43) ¢

Connett et al 1993 3 20 B 20 1.8% 050(0,14-1.73) ¢

te Benedictis et al 1996 6 10 5 7 18% 084(042-167)

de Blic et al 1996 8 20 15 18 49% 0.48(0.27-0.85)

Gleeson and Price 1988 1 39 4 39 12% 0.25(0.03-214) ¢

Gullbert et al 2006 86 143 92 142 285% 093(078-111) —-

Murray et al 2006 16 99 14 101 4 3% 1.17 (0. 60-228)

Papietal 2009 2 110 5 56 20% 0.20(0.04-1.02) *

Qagundah et 3l 2005 12 239 14 120 57% 0.43(0.21-0.90)

Roorda et al 2001 38 153 55 152 17.0% 069(0.49-097) Te— -

Wasserman et al 2006 30 219 27 113 11.0% 0.57 (0.356-0.92) ———

‘Webb et al 1986 4 13 4 13 12% 1.00{0.32-317)

Wilson et 311985 2 20 2 21 0 6% 1.05(016-6.76) ¢ +

Total (95% CI) 2067 1211 1000% 0.70(0.61-0.79) 8

Total events 267 291

Heterogeneity. X° =24.30,df = 14 (P = 04),1* = 42% 30 3 0=5 1 5 55

Test for overall effect Z = 5.33 (P < 00001) " Favors (DailyICS) Favors (Placebc)
1. Intermittent ICS versus Placebo

Intermmtent ICS Placebo Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Bachaner et al 2008 17 a5 26 47 315%  070(049-100) ————

Connett and Lenney 1993 2 25 8 25 72% 0.25(0.06-1.08) ¢

Ducharme et al 2003 24 62 43 67 37.3% 0.60(0.42-087) —

Fapl etal 2009 ) 110 5 56 6.0% 0.61(0.18-1.31) ¢

Svedmyr et 31 1999 Kl 26 10 26 90% 0280(0.44-185)

Villson and Silverman 1980 7 24 10 24 80% 070(0.32-1 53)

Total (95% CI) 343 245 100.0%  0.64(0.51-0.81) - =g

Total events 85 102

Heterogenelty X =284,¢f =5(P = 72),F=0% 0 3 0¢5 1 2 51
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Kaiser SV, et al. Preventing exacerbations in preschoolers with recurrent
wheeze: a meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(6):pii:e20154496

1V, Daily ICS versus Daily Montelukast

ICS Mantelukast Risk Ratio Risk Ratio
Study or Suhgmup Events Total BEwvents Total W‘eigll M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Srefleretal 2013 21 105 36 97 1000% 059(038-092
Total (95% CI) 105 97 100.0%  0.59 (0.38-0.92) e
Total events 23 36
Heterogeneity Mot applicable :M ul,j ; 2 51
Testfor overall effect. 2 = 2.33 (P = 02) Favors (ICS) Favors (Montelukast)
IV, Intermittent ICS versus Intermittent Montelukast
Imermitterd ICS  Montelukast Risk Ratio Risk Ratio
Study o1 Subgroup Evenls  Total Events Tolal Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Bacharer et al 2008 ar 96 44 94 100.0% 082{059-115) —
Total {95% CI) o4 94 100.0% 0.82(0.59-1.15) i
Tatal events ar 44
Heterngeneity Mot applicable ID . l]:ﬁ 2 5:

Testfor overall effect £ =115 (P = .15)

Favors (Intermittent ICS)  Favors (Intsrmittant MLK)
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Castillo Laita et al. Consenso sobre tratamiento del asma en pediatria.
An Pediatr (Barc). 2007;67(3):253-73

Asma. Clasificacion

Episodios > de una vez cada 4-5
semanas

Sintomas leves en las intercrisis
Sibilancias a esfuerzos moderados

Episodica ocasional Persistente moderada
« Episodios de pocas horas o dias de .
duracion < de una vez cada 10-
12/semanas .
 Maximo 4-5 crisis al afo .
« Asintomatico en la intercrisis con .

buena tolerancia al ejercicio

Episodica frecuente
« Episodios < de una vez cada 5-6

Sintomas nocturnos 2 veces por
semana

Necesidad de agonistas 2 3 veces por
semana

semanas (maximo 6-8 crisis/afio) Persistente grave

« Sibilancias a esfuerzos intensos .
* Intercrisis asintomaticas .

V' 47 ) \S

Episodios frecuentes

Sintomas en las intercrisis
Requerimientos de agonistas 2 > 3
veces por semana

Sintomas nocturnos > 2 veces por
semana

Sibilancias a esfuerzos minimos
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Kaiser SV, et al. Preventing exacerbations in preschoolers with recurrent
wheeze: a meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(6):pii:e20154496

Subgrupo: Asma intermitente o inducido por infeccién respiratoria

Il. Intermittent ICS versus Placebo
Intermittent ICS Placebo Risk Ratlo Risk Ratlo
Study or Subgroup Events  Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% CI M.H, Fixed, 95% C|
Bacharier et al 2008 37 a6 26 47 335% 0.70(0495-1.00) B
Connett and Lenney 1993 2 25 8 25 77% 025(006-106) ¢
Ducharme et al 2009 24 62 43 67 397% 060(042-0.87) —
Svedrmyr e1 511999 9 26 10 26 96% 0.80(044-185) >
Wilson and Silverman 1980 7 24 10 24 S6% 0.70(032-153) N N T 6
Total (95% C1) 233 189 100.0% 0.65 (0.51-0.81) pe===
Total events 79 a7
Helerogeneity: »° =283, df=4 (P= 59) F=0% 0 2 035 5 54
Test for overall effect Z=375 (P = 0002) '
Favors (Intermittent ICS) Favors (Placebo)
111, Daily ICS versus Intermiitent ICS
DailyICS Intermittent ICS Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M.H, Fixed, 95% Cl M.H, Fixed, 95% CI
Zeiger etal 2011 62 139 64 139 100.0% 097 (0.75-1.25)
Total (95% CI) 139 139 100.0% 0.97 (0.75-1.25)
Total events 62 64
31 T S B S
Favors (Dailly ICS) Favors (Intermittent ICS)
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x.a?,alm
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Kaiser SV, et al. Preventing exacerbations in preschoolers with recurrent
wheeze: a meta-analysis. Pediatrics. 2016;137(6):pii:e20154496

Subgrupo: Asma persistente

L Daily ICS versus Placebo
Daily ICS Placebo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Suhgrnl.q: Bvents Total BEvents Total Weigm M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Bisgaard et al 1999 8 156 13 81 9.3% 0.32(0.14-0.74) *
Brand et al 2011 46 T47 25 M7 204% 0.61 (0.38—0.97) ——
Carlsen et al 2005 § 79 10 81 54% 051(0.18-1.43) ¢
Connett et al 1993 3 20 g 20 3.3% 050(0.14=1.73) 4
Gleeson and Price 1988 1 39 4 38 2.2% 0.25(0.03=-2.14) +
Qagundah et sl 2006 12 238 14 120 101% D.43(0.21-0.90) -
Roorda et al 2001 38 153 55 152 30.0% 069(0.43-097) —
VWasserman et al 2006 30 N9 2r 113 19.4% 0.57 (0.36—-0.92) — N NT 1 1
Total (95% CI) 1652 853 100.0% 0.56 (0.46—0.70) *’
Total events _ 143 154
Heterogeneity, X =4.24, df =T (P =75}, F=0% ED_E D?E ﬁ 51'

Testfor overall effect Z = 5.35 (F < .00001) Favors (Daily ICS) Favors (Placebo)

I1. Daily ICS versus Daily Montelukast

Daily ICS Daily Monmtelukast Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weighh M-H, Fixed, 95% Ci M-H, Fixed, 95% CI
Szefleretal 2013 23 105 36 a7 100.0% D.59(0.38—0.92)
Total (95% CI) 105 97 100.0% 0.59(0.38—0.92) il
Total events 23 36
i | 4 } 1
Heterogeneity: Mot applicable 02 05 1 5 5

Testfor overall eflect 2 = 2.33 (P = .02) Favors (ICS) Favors (Montelukast)
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. Hay evidencia solida para recomendar Cl diarios en
niNos con asma persistente.

2. En el asma intermitente o secundaria a Infeccion
Respiratoria, podrian usarse Cl de forma
discontinua, pero a dosis mucho mas altas que las
habitualmente utilizadas en nuestro medio.

3. Es posible que las diferentes formas clinicas en
menores de seis anos influyan en |a eficacia del
tratamiento.
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ESCENARIO 6
BRONCODILATADORES ACCION PROLONGADA

Caso clinico 6:

* Adolescente de 12 afos con asma persistente con
exacerbaciones esporadicas a pesar de tratamiento con

Corticoide inhalado diario a dosis media. Un ingreso en el
ultimo ano.

e Sintomas con el ejercicio
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ESCENARIO 6
BRONCODILATADORES ACCION PROLONGADA

Caso clinico 6:
¢Qué tratamiento recomendamos?
1. Aumentar la dosis de Corticoides inhalados diarios

2. Asociar Broncodilatadores de accion prolongada a los
Corticoides inhalados

3. Asociar Montelukast oral

Comprobar procedimiento y cumplimiento

=
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ESCENARIO 6
BRONCODILATADORES ACCION PROLONGADA

e ¢Qué sabemos?

1. La FDA comunico en 2010 que los B-agonistas de
accion prolongada (BAAP) no debian utilizarse de
forma aislada para el control del asma, debido a
gue se habia detectado asociacion a mayor riesgo
de empeoramiento del asma, hospitalizacion y
muerte tanto en adultos como en nifos.

2. Posteriormente, en 2011, |a FDA pidio que se
realizaran ensayos clinicos para valorar la seguridad
de los BAAP combinados con esteroides
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Peters SP, et al. Serious asthma events with budesonide plus formoterol vs.
budesonide alone. N Engl J Med. 2016;375:850-60.

ECA

. Efecto
Poblacion _ _In‘l‘ervencion Efecto adverso grave
Asmdﬁéo”sﬂ >12 a. CID + Formoterol (muerte, intubacién,

e 4,5 ugr/12h ingreso)

Cor’ncoude I. diario

Asignar (Aleatorio)

'Cl Corticoide inhalado Comparacion Tiempo= 26 sem.

80/160 ygr/12h Dudas adecuacion de
Crisis ultimo aino

CE Grave, fumador, 4 crisis las dosis corticoides
0 2 ingresos ultimo aino
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Peters SP, et al. Serious asthma events with budesonide plus formoterol vs.

budesonide alone. N Engl J Med. 2016;375:850-60.

A Time to First Serous Asthma-Related Event

210
% Hazard ratio, 1.07 {93% CI, 0.70-1.65)
% 154
g 1.0
3 Budesonide=formotenad total
% 054 — .'msunide total
-
E
3
o
0.0+ T T T T T T 1
0 10 &0 L H] 120 150 180 210
[Drays since Randomization
Mo. at Risk
Budesonide—tormoteral 5846 5514 5783 5753 5737 51 5704 &4
Budesanids 5247 5759 5773 5745 5730 5701 56T 11
B Time to First Asthma Exacerbation
Iy
E 18- Hazard ratio, (.84 (95% CI, 0.74-0.94)
£ 18
'V 14
ﬁa 124 Budesonide total
g 104 g
O Budesanide—farmotenc! total
Fa
3 4
§
[}] T T T T T T 1
a 30 &l ] 120 150 180 210
Drays since Randomization
Meo. at Risk
Budesonide—formoterol 5346 5589 406 5257 5117 011 4363 32
Budesanides 5347 5532 5321 51le 4972 4843 4715 27

& NN\ G727 HhOA..

2 muertes en adultos
con formoterol

Financiado

| aboratorio

En <18 anos:
- 52/632 vs 51/636
-HR 1,04 (0,70 a 1,53)
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Stempel D, et al. Safety of Adding Salmeterol to Fluticasone Propionate in
Children with Asthma. N Engl J Med. 2016;375:840-9.

Fluticasona *= Salmeterol en Asmaticos de 4-11 anos

1'0_—__““1————#;-==f

0.9
Ingresos
0.8- 1.000- _
€
7} 0.998- F
@ 0.7- "l .
= 0.9964 - — Fluticasone alone
© e
£ 06 0.994- 1 T — = T
S |_|
© L
L 0.5 0.992- 1 ‘—I.I .
o = - +
E 0.990- Fluticasone—salmeterol
© 04 =]
S 0.988
% 65 0.986- L Il
- ' 0.984 Hazard ratio for serious asthma-related event,
a = 1.28 (95% Cl, 0.73-2.27)
0.2 4
0.000 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7
0.1
00 T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7
Month
No. at Risk
Fluticasone—salmeterol 3107 3088 3079 3070 3053 3045 3028 273
Fluticasone alone 3101 3091 3077 3067 3054 3050 3030 318
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. El estudio no permite realizar cambios en el control
del asma en ninos menores de 12 anos.

2. Paralos mayores de 12 anos parece seguro utilizar
la asociacion de formoterol y budesonida en el
control del asma, pero no se puede respaldar su
uso habitual, para lo que se necesitarian estudios
independientes de seguridad, eficacia y coste
efectividad frente al uso aislado de budesonida.

3. En menores de 12 afnos podria ser también seguro
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ESCENARIO 7 )
PARACETAMOL-IBUPROFENO EN LA VACUNACION

Caso clinico 7:

e Paciente de 4 meses que acude a vacunacion
(DTP+Haemlb+Polio+MenC+Neumo13v)

* Antecedente de fiebre coincidiendo con la vacunacion previa.

* La madre nos pregunta si puede darle algun analgésico-
antitérmico

27)) WYL 252
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ESCENARIO 7
PARACETAMOL-IBUPROFENO EN LA VACUNACION

Caso clinico 7:

¢Qué actitud recomendariamos?
Paracetamol-ibuprofeno profilactico al vacunar
Paracetamol-ibuprofeno a las 6-8 horas de |la vacunacion
Paracetamol-ibuprofeno si dolor o fiebre

W N

No paracetamol ni ibuprofeno, salvo fiebre alta persistente

27)) WYL 252
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ESCENARIO 7
PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LAS NEUMONIAS

e ¢Qué sabemos?

1. Lavacunacion se puede acompanar
frecuentemente con fiebre. En ocasiones se
administran antitérmicos de forma profilactica,
como el paracetamol e ibuprofeno.

2. Hay estudios que sugieren interferencia en la
respuesta inmune con paracetamol si se administra
juntamente con la vacunacion

3. No esta claro si interfiere cuando se da de forma
diferida o si pasa lo mismo con ibuprofeno
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Wysocki J, et al. A randomized study of fever prophylaxis and the immunogenicity of
routine pediatric vaccinations. Vaccine. 2017;35:1926-35.

ECA Intervencion

Paracetamol (1,3) o Efect? _
Poblacién Ibuprofeno (2,4) a las LNMunogenicidad
..., Polonia Vacunas 6-8 horas (1,2) o0 al Ac Antineumococo
.'2':3,.{: y 12 meses vacunar* (3,4) Media geométrica S.4

1.64 (1.44-1.87)
1.99 (1.76-2.25)
1.48 (1.31-1.68)
G4* 146 2.07 (1.82-2.34)

G5 210 (2.021:82-2.25) —
Comparaciéh o>

Tiempo= 5 y 13 mes
CE Anafilaxia componentes, Nad 9
Alergia a antitérmicos, No Clego

Medicacion créonica
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Wysocki J, et al. A randomized study of fever prophylaxis and the immunogenicity of
routine pediatric vaccinations. Vaccine. 2017;35:1926-35.

Todos alcanzaron niveles de Ac minimos de proteccion
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40
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B G Feomcetamal = 7]
n=13%-172

B 3 (Parscetamal x 3] B GF (laupreder = ) W 4 |lbuprofen x 3] LGS [Cantnal]
n=1431-17& r=l-07T n=1&6-210

m

m=l33-171

Drag 1 Diery 7

Iinfant seres dose |

Ciay 1 Dy 3

Infan® series dose 2

Dy 1 Ciay 2 D 1

Infant series dose 3 Toeddler dose

Dy 3
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Mas fiebre al 2° dia con Ibuprofeno (+ al vacunar)
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. La administracion profilactica de antitérmicos
podria afectar a la respuesta inmune de las vacunas
estudiadas, por lo que debe desaconsejarse en la
practica diaria.
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ESCENARIO 8
EFICACIA DE LA VACUNA MENINGO B

Caso clinico 8:

* Paciente de 4 ainos sano sin antecedentes patologicos de
interés, correctamente vacunado con crecimiento y
exploracion normales, que acude a revision.

* La madre nos pregunta por la vacuna frente al meningococo B

* Nos dice que tiene dudas de si encargarla en la farmacia, en la
qgue hay lista de espera.

* Nos pregunta sobre su eficacia y seguridad
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ESCENARIO 8
EFICACIA DE LA VACUNA MENINGO B

Caso clinico 8:

¢Qué sabemos sobre la eficacia de la vacuna frente al
meningococo B?

Es inmundgena y segura
Es eficaz y segura
Es inmundgena pero tiene efectos adversos leves frecuentes

il S

Es eficaz pero tiene efectos adversos leves frecuentes

27) WYL 52
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ESCENARIO 8
EFICACIA DE LA VACUNA MENINGO B

e ¢Qué sabemos?

1. La enfermedad meningocdcica es una infeccion
grave (10-14% son letales; 8-20% secuelas
neurologicas a largo plazo)

2. Actualmente en Espana el serogrupo B es el
principal responsable de la enfermedad.

3. Lavacuna 4CMenB (Bexsero®) esta disponible en
Europa desde 2013.

4. Estudios previos han comunicado una alta
inmunogenicidad y seguridad
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Parikh SR, et al. Effectiveness and impact of a reduced infant schedule of 4CMenB
vaccine against group B mening. disease in England....: Lancet. 2016;388:2775-82.

icié Efecto
i Exposicion
< 5P§:,l,§c'2°811_ 2015-2016 Enfermedad MenB
P 2016 Vacuna MenB (1-2 dosis) + -
P Cobertura 95-88%
~~~~~~~~~ g 410702
nl 410,702 > =
""""" S
“““““““ E
"""" o
€1 Poblacién Comparacion Tiempo= 10 mes
CE 2011-2015
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Parikh SR, et al. Effectiveness and impact of a reduced infant schedule of 4CMenB
vaccine against group B mening. disease in England....: Lancet. 2016;388:2775-82.

& Comparator cohorts

25— @& Equivalent cohorts
- @ Vaccine-eligible cohorts

20—

150- 1\}\““\}\_—_““}
e e

o T T T T T
Mi11-12 201313 01314 201415 2015-16

Year of cases (September to June)

Figure 2: Numbers of cases of MenB disease in va RDI 0’50’ IC 95 0’36 a 0,71

with Poisson 95% Cls and fitted trend

Mumbier ol cases
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Martinon-Torres F, et al. Reduced schedules of 4CMenB vaccine in infants and catch-
up series in children: Immunogenicity and safety results from a randomised open-
label phase 3b trial. Vaccine, 2017; 35(28): 3548-3557.
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. Este estudio es el primer trabajo sobre efectividad y
eficacia de la vacuna Bexsero®. La poblacion es
similar a la nuestra y los resultados podrian ser
extrapolables.

2. De confirmarse a largo plazo y con un mayor
seguimiento, el impacto clinico puede importante.

3. Elriesgo es muy bajo

Los efectos adversos son leves pero frecuentes
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Minimal pleural effusion

/ \ Consolidation

Air inlet
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ESCENARIO 9
PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LAS NEUMONIAS

Caso clinico 9:

* Paciente de 8 anos sin antecedentes patoldgicos de interés,
correctamente vacunado con crecimiento y exploracion
normales, que acude por cuadro catarral de 5 dias de
evolucion con fiebre persistente.

* Fiebre 399,
* La auscultacion revela roncus difusos y dudosos crepitantes en

en base derecha. Frecuencia respiratoria normal. Leve
taquicardia. Saturacion de oxigeno 96%.
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ESCENARIO 9
PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LAS NEUMONIAS

Caso clinico 9:
¢Qué actitud recomendariamos?
RX torax urgente
Ecografia toracica urgente
Analitica urgente

il S

Tratamiento antibiético empirico

5curso
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ESCENARIO 9
PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LAS NEUMONIAS

e ¢Qué sabemos?

1. Cada vez hay mas recomendaciones que basan el
diagnostico de la Neumonia Adquirida en la
Comunidad en la clinica, aunque en nuestro
nuestro medio es practica habitual el uso de
pruebas radioldgicas.

2. Estudios recientes valoran |la Ecografia Pulmonar
como alternativa a la RX Térax (evita radiacion).

3. Esta aumentando la disponibilidad de la Eco en el
medio extrahospitalario
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Boursiani C, et al. Lung ultrasound as first-line examination for the diagnosis of
community-acquired pneumonia in children. Pediatr Emerg Care. 2017;33:62-6.

Transversal

. Efecto
Poblacion .- o Ne o (pedindr
Clmnca Neumonia Expf_)s.l-c.legn Neumonia (pediatra
...Urgencias Ecografia Pulmonar a posteriori)
6m? -12a. (ecografista) . _
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LUS Consolidation

RX MNegative, n (%) Positive, n (%) Total n (%o

Negative 32 (46.4) 14 (20.3) 46 (66.7)

Positive (0 13 (33.3) 23(33.3)
32 (46.4) 37 (53.6) 6y (100

LUS Interstitial

RX Necative, n (%) Positive, n (") Total n (%)
Negative 26(37.7) 3(4.3) 20 (42)
Positive T(10.1) 33 (47.8) 40 (58)

33 (47.8) 36 (52.2) 69 (100
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. En ninos con alta sospecha clinica de neumonia, la
Ecografia Pulmonar en manos de personal
experimentado presenta resultados similares a la
RX, con la ventaja de evitar radiacion.

2. Hay que tener en cuenta la disponibilidad de Ia
prueba, el tiempo necesario para realizarla y la
variabilidad de resultados en caso de ser realizada
por personal menos experto.
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ESCENARIO 10

SUPLEMENTOS HIERRO EN LACTANTE DE RIESGO

Caso clinico 10:

V77 WM

Recién nacido a término, madre adolescente inmigrante
(rumana), embarazo no controlado, parto eutocico, peso al
nacimiento 2,5 Kg.

Periodo neonatal normal.
Lactancia materna exclusiva.
Primer control en el centro de salud

Recomendamos aporte de vitamina D
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ESCENARIO 10
SUPLEMENTOS HIERRO EN LACTANTE DE RIESGO

Caso clinico 10:

¢Debemos recomendar suplementos de hierro oral a recién
nacidos a término sanos con lactancia materna?

No
Si, a todo recién nacido
Solo a los de riesgo socio-familiar

Segun edad de introduccion de alimentacion
complementaria
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ESCENARIO 10
SUPLEMENTOS HIERRO EN LACTANTE DE RIESGO

e ¢Qué sabemos?

1. Existe controversia sobre si la profilaxis con Hierro
en lactantes mejora su desarrollo psicomotor.

2. Hay acuerdo sobre su uso en recién nacidos
pretérmino o con otros factores de riesgo, pero no
parece que sea asi en nacidos a término
amamantados.
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Angulo-Barroso RM, et al. Iron Supplementation in Pregnancy or Infancy and
Motor Development: A RCT. Pediatrics. 2016;137. pii:e20153547

ECA

Poblacié Intervencion Efecto
oblacion Hierro (1 mg/kg: Desarrollo motor
... RN hospital rural _ —— rueso (Peabody?)
Chma (80% LM 9 Dosis bajas il S i

Media

Asignar (Aleatorio)

Cl RM sanos, parto no Ccmp@n@cwn Tiempo= 9 meses
complicado =

CE Ferritina cordorgaacTerelolTpIE! Inicio 42%
<33 palt Final (68% vs 60%)
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Toma de decisiones clinicas basadas en pruebas cientificas

EVIDENCIAS EN PEDIATRIA

e ¢Qué hay de nuevo?

1. El presente ECA aporta pruebas de un beneficio
limitado de la suplementacion con Hierro; |la
seguridad de la intervencion y su escaso coste
(menor con sales ferrosas de mejor absorcion),
junto a la importancia que supone la mejora del
Desarrollo Motor Grueso, inclinan a considerar su
uso en poblaciones con riesgo de ferropenia.

2. Es dudoso que estos resultados sean extrapolables
a poblaciones con menor riesgo de ferropenia.
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