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‘ Caso clinico

= Varon 4 afos con fiebre de 4 dias, T8 Mx 38,5°C.
= Abundante tos y mucosidad.

= Ayer inicia dolor abdominal.

= No vomitos ni diarrea.

= Hoy acuden por dolor en pene cuando tose o llora.
= Medicacion: Salbutamol y antitérmicos

= No alergias conocidas.

= Asmatico. IQ fimosis.

= Ultima ingesta escasa.




‘ Evolucion del caso

= TEP estable. BEG.
= Sin dolor espontaneo.

= Abdomen blando y depresible con dolor leve a la
palpacion en ambas fosas iliacas.

= TR Orina normal.

= OD: Virasis respiratoria, Dolor pene por la tos

= Alta con antitérmicos y consejos




‘ Evolucion del caso

= Al dia siguiente reconsultan por persistencia de los
sintomas y porgque desde ayer camina con la espalda
flexionada y se gqueja a la extension del torax.

= Dolor abdominal espontaneo moderado
= Refiere disuria, sin polaquiuria.

= Deposiciones duras.




‘ Evolucion del caso

= TEP estable.
= REG, afectado por el dolor. Bien hidratado.

= Abdomen: dolor a la palpacion a nivel periumbilical,
hipogastrio y en ambas fosas iliacas, con ligera defensa
y mas dolor en FID.

= Se deja el nino a dieta absoluta, se monitoriza, se
canaliza via y se administra metamizol IV.

= Se solicita Rx de torax, analitica de sangre y orina y
ecoqgrafia.

s Se solicita IC con Cirugia Pediatrica.




‘ Evolucion del caso

= RXx de térax normal.
= TR Orina normal.

= Analitica: 10200 leucos, 7900 neutrofilos, PCR 4,55
mg/dl.

= Ecografia: pequefio triangulo de liquido libre en FID.

= Mejoria clinica del paciente, aungue palpacion sin
cambios.

= TAC: apendicolito y plastron.
= Se inicia Amoxicilina-clavulanico IV.
s Cirugia: apéndice retrocecal perforada con pus libre.




HEstrategia de manejo ante una sospecha de
patologia quirurgica abdominal

= Interrumpir alimentacion: dieta absoluta

= Monitorizar

= Valorar glucemia, cetonemia y gasometria

= Canalizar via con analitica de sangre con coagulacion

= Fluidoterapia: valorar carga de SSF y reposicion de
liquidos segun clinica

= Descompresion gastrica: valorar SNG

= Calmar el dolor

= Interconsulta con cirugia

= Realizar pruebas diagndsticas

= Valorar inicio precoz de antibioticoterapia




Formas de presentacion clinica

= Dolor

= |rritabilidad

= VOmitos

= Letargia

= Distension abdominal
= Rectorragia




Otros sintomas

= Estrefiimiento

= Diarrea

= Fiebre

= Clinica miccional

= Sintomas derivados de:
o Deshidratacion
Hipoglucemia
Cetosis/acidosis
Sepsis
Enfermedad desencadenante o concomitante




‘ Causas no quirargicas de dolor

abdominal agudo

s Mas comunes:

Gastroenteritis

Infeccidn respiratoria virica o virasis inespecifica
Faringoamigdalitis estreptococica

Neumonia

Estreiimiento

Infeccion urinaria

m Menos comunes:
Quistes de ovario

Q
a Colicos nefriticos

o Adenitis mesentérica
Q

Q
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Alergia alimentaria
Schodnlein Henoch




' Sintomas de alarma de causa quirurgica

= Dolor abdominal progresivo
= Focalidad en FID

= Dolor que interfiere la deambulacion

= Crisis de dolor abdominal +/- letargia +/- palidez
= Irritabilidad persistente

= VOomitos biliosos

= Distension abdominal




‘ Principales entidades quirargicas

Mas comunes Menos comunes

Apendicitis aguda Vélvulo

Invaginacion Hirschsprung

Estenosis hipertrofica de piloro Enterocolitis necrotizante
Adherencias intestino delgado Torsion testicular u ovarica
Hernia incarcerada Meckel

Obstruccion intestinal intraluminal




‘ Apendicitis

s Es la entidad mas frecuente

= Son frecuentes las presentaciones clinicas atipicas
= La analitica puede ser normal
= Puede cursar con piuria, hematuria y bacteriuria

= Un dolor sugestivo junto con una exploracion cuidadosa
compatible son los elementos claves.

= Confirmacion diagnostica con ecografia +/- TAC.







‘ Invaginacién

= [riada clasica: dolor colico + vomitos + heces
sanguinolentas

= Se puede presentar con sintomas digestivos y/o
hipotonia y/o palidez y/o con obnubilacion o letargia

= Debe pedirse a los padres que describan detalladamente
las caracteristicas del cdlico.

= La ecografia es la prueba diagnostica de eleccion,
pudiendo ser necesario en casos dudosos un enema de
aire o SSF.







HEstenosis hipertrotfica de piloro

= VOmitos no biliosos progresivos, gue pueden ser en
escopetazo.

= En un lactante con vomitos descartar ITU

= Gasometria: puede haber alcalosis metabdlica
hipopotasémica e hipoclorémica

= Posponer IQ hasta corregir la alcalosis metabdlica

= Diagndstico por ecografia, aunque en casos
seleccionados puede precisarse un transito GD







| Adherencias intestino delgado

= Puede ocurrir por anomalias congénitas.

= La causa mas frecuente son las adherencias por cirugia
abdominal previa.

= VOmitos, a menudo biliosos.
= Distension abdominal.
= Rx de abdomen: poco aire, asas distendidas, niveles.

= Si dudas o sospecha de cuadro patoldgico subyacente:
ecografia +/- TAC

= La administracion de contraste hidrosoluble constituye una
prueba predictiva de resolucion no quirurgica de la
obstruccion del intestino delgado por adherencias.







 Pruebas diagnodsticas analiticas

= De orina;
o Tira Reactiva +/- Sedimento

= De sangre:
o Reactantes de fase aguda
o Escaso valor diagnostico de la causa quirdrgica
o Sirven de apoyo al diagnaostico clinico y de
Imagen
o Principal utilidad para identificar alteraciones
metabolicas




| Pruebas diagnosticas de imagen (1)

= La ecografia es la principal prueba diagndstica, por su
sensibilidad y por su inocuidad

= La TAC se utiliza en casos seleccionados si la ecografia
no es concluyente:

o Apendicitis
o Abscesos abdominales

o Perforacion intestinal







| Pruebas diagnosticas de imagen (2)

= Indicaciones de Rx Abdomen:
2 NO como despistaje de cuadro quirdrgico

o NO como diagnaostico de estreilimiento
o En sospecha de obstruccion intestinal**
o En sospecha de perforacion intestinal

o En sospecha de Hirschprung o ECN

o En sospecha de cuerpo extrano
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‘ Comentarios y conclusiones

= Ante la presencia de sintomas gastrointestinales es
responsabilidad del pediatra descartar causas
quirdrgicas.

= Es clave identificar los sintomas y signos sugestivos de
causa quirurgica.

= Debemos sequir el principio ALARA (as low as
reasonably achievable): emplear la menor cantidad de
radiacion que sea posible para llegar a un diagnostico.







Manejo del traumatismo
Abdominal

Dr. Victor Fernandez Gallego
Médico de Emergencias SESCAM
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Epidemiologia
< Incidencia elevada (13-20 %)

<% Predominio de varones

< Abdomen: desproteccion por la mayor
elasticidad y la gran concentracion de
Organos

4 Sistema musculoesguelético mas inmaduro.
<% Frecuente afectacion multiorganica

< La mayoria de traumatismos son no-
penetrantes (blunt)
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Mecanismos traumaticos de
lesion intraabdominal
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Lesiones de drganos intraabdominales

@ Lesiones mas frecuentes
® Bazo +++
® Higado +++
® Rifon ++

@ Menos frecuentes
® Visceras huecas
® Pancreas
® Vejiga




Abordaje inicial: Sistematica ATLS
(AITP)
@ Evaluacion Primaria
® A. Viaaérea
@ B. Ventilacion
@ C. Circulacion (abordaje del shock hipovolémico)
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@ D. Evaluacion Neuroldgica
@ E. Exposicion

® Evaluacion secundaria

® En esta fase comienza la evaluacion de las lesiones intraabdominales
(se completa durante la fase de tratamiento definitivo)

@ Colocacion de sonda naso/oro gastrica, vesical, etc. Pruebas de imagen
... FAST




Clinica

@ Shock hipovolémico
® Lesiones de viscera solida

@ Sindrome peritoneal
® Lesiones de viscera hueca

i La mayoria de veces la clinica es inespecifica!



Evaluacion

ALTO INDICE DE SOSPECHA
@ Sospechar ante:

® Mecanismo de produccion (Biomecanica)
@ Cinturdn seguridad (estomago, intestino,...)
@ Hematomas
@ Manillar bicicleta (duodeno, pancreas,...)
® Sensibilidad / Dolor abdominal
@ | Ojo, si hay afectacion medular !
@ Dilatacion gastrica
® Estabilidad clinica (TA, FC, Sat 02)
® Otras lesiones asociadas




Examen fisico
Inspeccion 74 ' 0

Palpacion
Percusion
Auscultacion:

Examen rectal (jsiempre!)

® Hipotonia: Lesion medular

® Sangre: Lesion viscera hueca (colon)

@ Dilatacion, hipotonia: Signos de abuso sexual
® Prostata desviada: lesion uretral

Examen region genital y perineal
Reevaluacion a ser posible por el mismo médico



Tratamiento

Paciente hemodinamicamente inestable, que no responde
a las medidas de reanimacion, con signos de hemorragia
activa intraperitoneal y/o irritacion peritoneal

4

TRATAMIENTO QUIRURGICO
(laparatomia)



Sin embargo....

Actualmente, la mayoria de traumatismos abdominales
no-penetrantes (mas frecuentes).

$

TRATAMIENTO NO-QUIRURGICO*
(Actitud quirdrgica expectante)

Requiere un centro con la infraestructura adecuada
(Cirugia pediatrica)

* > 95% en algunas series



Técnicas diagnésticas
AC

90-100% (ngado bazo)
SR Ele

85-95% (IeS|ones Intestinales)
Especificidad = 95%

PLP

Especificidad 87-99%

4 Otras técnicas: endoscopia, arteriografia, cistografia,
uretrografia, pielografia (indicadas por cirujano
segun patologias)



pnediatrica g
Examen FAST



Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST)

Evaluacion orientada por ecografia para el paciente traurmatizado

Perihepatic Perisplenic

Busqueda de
liquido libre (4
P’s):

@ Perihepatico
@ Periesplénico
@Pélvis

@ Pericardio

@(Pleura y
Pulmadn)




FAST en adultos

@ Ampliamente difundido su uso en adultos como herramienta de
triage en traumatismos abdominales:

@ Para determinar intervencion quirirgica

@ Necesidad de otras pruebas de imagen

Sensibilidad FAST 63-100%

Especificidad FAST = 90%
McGahan JP, et al. J Ultrasound Med. 2002 21:789-800

No se extrapolan los
resultados




¢ Qué necesitamos?

® Personal entrenado
@ Equipo portatil
® Transductor.

® Paciente
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FAST: Anatomia

7 espacios vinculados

Espacio supramesocolico derecho
(Fosa de Morrison)

Espacio supramesocolico
izquierdo (Hueco esplenorfenal)

Gotera paracolica derecha

Lado inframesocodlico derecho
Lado inframesocolico izquierdo
Gotera paracolica izquierda

Fondo de saco pelvico



FAST: Consideraciones Técnicas

Exploracion FAST

1. Cuadrante Superior Derecho
(RUQ): Fosa de Morrison

2.  Cuadrante Superior Izquierdo
(LUQ): Angulo esplenorrenal

3.  Pelvis: Fondo de Saco pélvico
(Douglas)

A. Transverso
B. Longitudinal

4.  Subxifoideo / subcostal: pericardio

= Lasonda SIEMPRE, de cara a la
derecha del paciente, o la cabeza del
paciente.




FAST: Examen Cuadrante
Superlor Derecho (RUQ)

® Ubicacion de la sonda
® Perpendicular

® Linea axilar media-
anterior

@ Justo por encima de la
cresta iliaca

@ Sonda

® Orientada hacia la cabeza
del paciente




FAST: Examen RUQ

@ Evaluar
® [Interfase hepatorenal

@ Posibilidad de liquido en
el Saco de Morrison
(espacio
Supramesocolico
derecho)

Problemas técnicos:
@ Constitucion corporal
® Gas intestinal

® Artefactos de las
costillas




FAST: Examen RUQ

® Anatomia normal

@ Con el paciente en
posicion supina, el
espacio hepatorrenal es el
principal.

Morison’ s

@ Es también el espacio
menos obstruido por el
flujo de liquido.

® Fosa de Morrison:

@ Potencial espacio entre el
higado y el rifion derecho,
en el hueco hepatorrenal.




FAST: Examen RUQ
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® Fosa de Morrison: zona de mayor sensibilidad, para la
deteccion de liquido en abdomen.



FAST: Examen RUQ

Anatomia Anormal
Fluido patologico — leve
L = liver (higado)

D = diafragma

K = kidney (rifion)

RS = rib shadow (sombra
costal)

FF1 = free fluid (liquido
libre)

FF2 = free fluid (liquido
libre)



FAST: Examen RUQ

® Anatomia anormal

Fluido Patologico —
moderado

H = Higado

R =Rifion

LL = Liquido Libre
SC = Sombra Costal
D = Diafragma




FAST: Examen RUQ

® Anatomia anormal

@ Fluido patologico
masivo

® H = Higado
® R =Rifion
® LL = Liquido Libre




FAST: Examen Cuadrante
Superior Izquierdo (LUQ)

@ Ubicacion de la sonda
® Perpendicular
@ Linea axilar posterior

@ Justo por encima de la
cresta iliaca
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® Direccion de la sonda

® “Muesca” hacia la cabeza
del paciente




FAST: Examen LUQ

® Evaluar:
@ Interfase espleno-renal

@ Posibilidad de liguido en
el hueco esplenorenal.

@ Constitucion corporal

® Gas intestinal, gas en el
angulo esplénico

® Artefacto costal.




FAST: Examen LUQ

Hueco espleno-

,
renalssiys
e

Shadow of rib

Anatomia Normal

Mas dificil de evaluar que
el RUQ.

El rifion izquierdo esta
mas superior gue el
derecho.

No tenemos al higado
como ventana acustica.

Hueco esplenortenal:

@ Potential espacio entre el
rifion y el bazo.



FAST: Examen LUQ

® Liquido patologico

® K =kidney (Rifion)
® S =spleen (Bazo)

® RS =rib shadow
(Sombra de costilla)

® FF = free fluid
(Liquido Libre)




FAST: Examen LUQ




FAST: Examen Subxifoideo

® Ubicacion de la sonda
@ Epigastrio del paciente

@ Justo debajo del apéndice
xifoides.

@ Toda la sonda dirigida al
hombro izquierdo del
paciente.

® Muesca de la sonda:

® “Lamuesca” de la sonda
dirigida hacia el lado
derecho del paciente.




FAST: Examen Subxifoideo

® Evaluar:

@ Presencia de liquido en
el pericardio

@ Distuncion de la pared.

-~

\‘\’b @ Problemas técnicos:
® Complexion corporal

@ Incapacidad para
colocar la sonda debajo
del xifoides.




FAST: Examen Subxifoideo

Right ventricle

ik Left ventricle

Left atrium Pericardial

lining

Anatomia normal.

El higado esta en la parte mas
alta de la pantalla.

Ventriculo derecho, en la
parte superior de la pantalla.

Auricula derecha y ventriculo
izquierdo justo debajo del
ventriculo derecho.

Ventriculo izquierdo al fondo
de la pantalla.



FAST: Examen subxifoideo

@ Derrame pericardico

@ Donde valorar la
cantidad de sangre o de
liquido?

@ Respuesta:
anteriormente, entre el
corazon y el higado.




FAST: Examen Subxifoideo

@ Derrame pericardico

hemodinamicament
S — e significante.

@ Colapso completo
del ventriculo
derecho.




FAST: Examen fondo de pélvis

@ Pelvis: Eje longitudinal

® Ubicacion de la sonda
longitudinalmente

2 cm superior a la sinfisis del
pubis

Linea média del abdomen.

Dirigidg caudalmente hacia la
pelvis.

® Muesca de la sonda:
@ Hacia la cabeza del paciente

® P DD




FAST: Examen de Pelvis eje
longitudinal

® Evaluar:

® Presencia de liquido en la
pelvis anterior.

@ Presencia de liguido en el
fondo de saco de Douglas.

@ Problemas técnicos:
® Complexion corporal

® Vejiga vacia (falta de
puntos de referencia)

® Vejiga traumatica (falta de
puntos de referencia)




FAST: Examen de Pelvis eje
longitudinal

8 :
DEPTH‘ 181

@ Pelvis: Eje longitudinal
® Anatomia Normal

® Evaluar:
@ Vejiga

® Utero en mujeres:
habitualmente por encima
de la vejiga

® Prostate en varones:
habitualmente posterior a
la vejiga

Bladder




FAST: Examen pelvis eje
transverso

® Pelvis: Transverso

® Ubicacion de la sonda

® 2 cm superior a la sinfisis
del pubis

® Linea media del abdomen

® Muesca de la sonda

® Hacia el lado derecho del
paciente

® Sonda rotada 90° a la
izquierda desde el eje
longitudinal




FAST: Examen Pelvis eje
transverso

® Evaluar:

@ Presencia de liquido en la
parte anterior de la pelvis

@ Presencia de liquido en el
fondo de saco de Douglas.
® Problemas técnicos:
@ Complexion corporal

® Vejiga vacia (falta de puntos
de referencia)

® Vejiga traumatica (falta de
puntos de referencia)




FAST: Examen Pelvis eje
transverso

1
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@ Pelvis: Eje transverso
® Anatomia Normal

HR == ad]
SB4dE 1.3/
GAIN= 241

® Evaluar:
® Vejiga
® Bien circunscrita

Bodker @ Contiene liquido
anecoico (orina)




FAST: Examen de Pelvis
Patologico

@ Eje transverso con presencia de
liquido libre (FF) en la pelvis:

®  Mujer (sup): Utero posterior a la
vejiga.

® Varon (inferior)

B = bladder (Vejiga)

UT = Utero

FF = free fluid (liquido Libre)

S = spine




Examen de Pelvis

FAST




FAST: Examen de Pleura

« Preumothorax:

o Ayuda a la Deteccion de neumotorax y derrame
pleural




Experience with Focused Abdominal

Sonography for Trauma (FAST)
in 313 Pediatric Patients

Journal Of Clinical Ultrasound 2004; 32:53-61

Michalle Soudack, MD,! Monica Epelman, MD,' Roni Maor, MD,? Lili Hayari, MD,? Gideon Shoshani, MD,®
Asnat Heyman-Reiss, MD,' Moshe Michaelson, MD,? Diana Gaitini, MD'

Objetivo: Valorar la utilidad del FAST en pacientes pediatricos, comparando los resultados
con la TAC y los resultados de las laparatomias exploradoras.

Accuracy of FAST for Diagnosis and Management

of 313 Pediatric Trauma Patients Estudio retrospectivo (n: 313 paCienteS)

Edad media: 7,1 afio (2 m a 17 a)

Finding
FAST Ma. of
Assessment® FAST CT ELAP Patients

FAST + en 39 pacientes (12,5%)

True-negative 201"

§ - - L4 Sensibilidad 92,5%
rug-positive + * 34
3 e

Falpe-negstive ' X ' 3 Especificidad 97,5%
False-positive + - 2 . ., .

FAST realizada por radiologo dedicado a

Abbreviati : FAST, fi d abd inal hy for t H H H

ELAP, eplorutive Iapatotonns £, pogitive: - neaain, | Ecografia (solo realiza los puntos FAST)

Resultado: EI FAST es una herramienta “efectiva” en el triage (screening) de los
traumatismos abdominales pediatricos no penetrantes




Clinical signs
of abdominal

injury
73




¢, Porqué la literatura es tan
confusa?

® Realizador de la FAST: Cirujano de trauma , Médico de
Emergencias vs radiologo

@ Formacion y entrenamiento variado (no hay una certificacion clara)

@ Objetivo ecografico: liquido libre vs. lesion
parenguimatosa vs. ambos

® Liquido libre: ausente hasta en un 30% de las lesiones
abdominales pediatricas

® Poblacion de estudio: Trauma severo vs todos los traumas

® Resultados: Realizacion de TAC vs. Evolucion clinica



Ventajas - Inconvenientes

Ventajas lueconvenientes
®No requiere sedacion @ No detecta lesiones abdominales
especificas
®No radiacion

®Es portatil (beside of
the patient)

@ Coste (aparato /
personal)

®Rapidez

@ Operador-dependiente
@ Entrenamiento

@ No indica punto de sangrado (ni
viscera lesionada)

® Puede no detectar liguido < 50-80
ml.

@ Sensibilidad < TAC

@ Especificidad < TAC




Conclusiones

El FAST ,en algoritmo herfamienta de triage para traumatismos
pediatricos no penetrantes.

Detecta presencia de liquido libre y ayuda a tomar decisiones (no
lesiones especificas de 6rganos)

Técnica rapida: aprox 3 min
Requiere formacion y entrenamiento.

Posibilidad de repeticion y seguimiento. Disminuye necesidad de
TACs (ionizacion)

Estudios: falta de estandarizacion (uso, cuando y quien)

No “me” constan estudios de FAST prehospitalarios pediatricos.
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TRATAMIENTO DE LA
GASTROENTERITIS

Resnin de e Soieded Expaols EEE
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CONTENIDO DE LA
PRESENTACION:

= Introduccidn

= Actualizacion de la Evidencia
= Nuevas terapias

= Situacion de las Guias



INTRODUCCION AL PROBLEMA

Una enfermedad muy comun cuyo abordaje varia
segun al mundo que pertenece el paciente que
tratamos.




ENFOQUES

Mundo en vias de

Mundo Desarrollado
desarrollo

= Tratamiento y Prevencion dela * Tratamiento de Sintomas

Deshidratacion y del Shock = Acortamiento de los procesos

hipovolémico _ o .
= Bienestar del Nifio y su familia

= Alteraciones del Medio Interno .,
= Reduccion de costos

= Evitar muertes

ESTOS DOS MUNDOS COEXISTEN EN MI PAIS



CAUSAS DE MUERTE EN MENORES DE 5

ANOS

17

"Pneumonia

13.

6.

N/

. i

TMataria

4.

TaDs

Injuries |

37/.

Neonatal causes

B 31«
- Prematurity and
\ low birthweight

254

Neonatal infections
(mostly sepsis/
pneumonia)

234
Birth asphyxia and
birth trauma

94 other

7% Congenital anomalies
3% Neonatal tetanus
39 DIARRHOEAL DISEASES

Source, with permission: UNICEF and WHO. Diarrhoea: Why children are still dying and what can be done. UNICEF / WHO press. 2009.




DIARREA COMO CAUSA DE MUERTE

I

Rest of the world !

9.

East Asia & Pacific

ASIA

38. 46.

South Asia Africa

Source, with permission: UNICEF and WHO. Diarrhoea: Why
children are still dying and what can be done. UNICEF / WHO
press. 2009.




NOTIFICACIONES POR DIARREA AGUDA EN

PARAGUAY
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CALIDAD DEL AGUA

INTERVENCIONES RELACIONADAS CON LA

Hygiene

Excluding poor quality studies
Hamnidweashing

Education

Sanitation

Water supply

Dizmrhoea onky

Howsehold connection
Standpipe or community connedion

Water quality

Source treatment onky

Howsehold treatment ondy
Howsehold treatment

= axcluding poor guality studies

= mural location

= urban/periurban locations

= wrban/ periurban excheding Sathed>

Multiple

Mumber
of studies
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-
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[T

Relative risk
{95 CI)

0-63 (-52-0-77)
0-55 (0-40-0-75)
0-56 (0-33-0493)
072 (0-63-0-83)

0-68 (0-53-0-87)

0-75 (0-62-09 1}
1-03 (0-73-1-45)
0-90 (0-43-1-93)
0-94 (0-65-1-35)

0-68 (0-53-0-89)
0-89 (0-42-1-90)
065 (0-4B-0-88)

0-61 {0-45-0-81)
0-61 (0-39-0-04)
0-86 (0-57-1-28)
0-7 4 {0-£5-0-85)

0-67 (0-59-0-76)

1-0
Pooled effect

Figure 3: Summary of meta-analysis results




78() Million
People donot

have access to

clean water

and almost

2.5 Billion

do not have access to

adequate sanitation

WATER FOR LIFE

2005-2015




CUAN EFECTIVA ES LA VACUNA PARA

PREVENIR DIARREA POR ROTAVIRUS?

Patient or population: children

Setting: low-mortality countries (WHO strata & & B)

Intervention: RYV1

Comparison: placebo

Qutcomes llustrative comparative Relative HNo of CQuality of
risks* [95% CIl) effect Participants the
Assumed Corresponding 195% CIl) (studies) evidence
risk risk B2l S,
Placebo RWV1

Severe rotavirus 12 per 2 per 1000 RR 0.14 40,631 & B D

diarrhoea 1000 (110 3) (0.07 to (6 studies) high1

Follow-up: up fo 1 0.26)

year

Severe rotavirus 22 per 3 per 1000 RR 0.15 32,3854 & O D

diarrhoea 1000 (3 fo 4) (0.12 f0 (8 studies) high

Follow-up: up to 2 0.2}

years Cochrane Systematic Review



FRECUENCIA DE ENTEROPATOGENOS EN

NINOS EUROPEOS (0 A 5 ANOS)

Enteropatégenos aislados por Semana Epidemiolégica. Ao 2011.

Namero de cultivos
a
[ ]

5 i

0

1234567 8 91011121314151617181920212223242526272829303132333435363738394041424344454647484950

Semana epidemiologica

SALMONELLA B SHIGELLA B CAMPYLOBACTER

Datos obtenidos del informe de Vigilancia de Enteropatdgenos del LCSP- Departamento de Bacteriologia y Micologia




ABORDAJE

En la emergencia lo importante es descartar
causas de vomitos y diarrea que puedan
comprometer la vida




CAUSAS DE DIARREAY VOMITOS CON
RIESGO VITAL

Causas de Vomitos que
Amenazan la vida

Hipertension Endocraneana

Obstruccion Intestinal
(malrotacioén, invaginacion, hernia,
etc.)

Errores del Metabolismo
Cetoacidosis diabética

Intoxicaciones

Causas de diarrea que

Amenazan la vida

Megacolon Toxico (Enfermedad de
Hirschprung, Colitis Ulcerosa)

E. Coli 0157 (Sindrome Urémico
Hemolitico)

Colitis Pseudomembranosa



DESHIDRATACION

REHIDRATACION




_ Sensibilidad EspeC|f|C|dad

Diuresis disminuida

Mucosas secas 80 78
Lagrimas ausentes 67 89
Ojos Hundidos 60 84

Alteracion de la 59 91

Llenado Capilar > 2 48 96
seg.

Respiracion anormal 43 86
Pulso radial anormal 43 86
Taquicardia 46 79

2 de 3 predice 2 5% de DH. Gorelick. Peds 1997




¢ ESTA DESHIDRATADO ESTE NINO?
JAMA. 2004;291:2746-2754
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COMPOSICION DEL SRO

Table 3. COM pwe?mmm-%—%hﬁhﬂﬂﬁh—ﬁohmﬁnﬁ (ORS) and
Commonly Cotrsumed Beverages
100 ——(.Z;mahrdmt—&mm—mﬁmm—mﬂnﬁ—m Osmolarity
Solution {(mmol/L) (mmolfL) (mmol/L) (mmal/L)  (mOsm/L)
ORS 80 -
World Health Organization 75 20 65 30 245
(WHO) (2002)
WHO (1975) - a0 BO 30 311
European Society|of Paediatric 60 &0 30 240
Gastroenterology, Hepatolpgy
and Nutrition | 40 -
Enfalyte™ 34 200
Pedialyte™ 250
Rehydralyte™* 20 - : 305
Ceralyte™* 0 30 220
Commonly used beverages (hot af te for diar =atment)
Applejuicﬁq l(;) . ¥ 0. - 45 i 730
Coca-Cola Classic Collg Ffl.‘lfaS Iﬂ%sas NfANeutrO 134 650




¢ QUE RECOMENDACIONES

[IENEN FUERTES EVIDENCIAS?




RECOMENDACIONES BASADAS EN LA
EVIDENCIA

NIVEL DE
PAUTA EVIDENCIA

La TRO es la primera linea de tratamiento

| A
La rehidratacion con SNG es tan efectiva
como la IV. | A
La Terapia enteral tiene menos EA y acorta la
estadia hospitalaria respecto ala IV. | A

Los nifios que toleran la rehidratacion oral no
deben recibir fluidos IV. | A



RECOMENDACIONES BASADAS EN LA
EVIDENCIA

PAUTA NIVEL DE
EVIDENCIA

Suero de baja osmolaridad (ESPGHAN) es
el adecuado Il A

No es necesario diluir la leche ni la
reintroduccidon gradual de alimentos | A

La alimentacion normal no debe
demorarse mas de 4 — 6 hs desde iniciada
la RH

La gran mayoria de los nifios puede
continuar recibiendo lactosa | A
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RH ORAL VERSUS INTRAVENOSA DE NINOS

MODERADAMENTE DESHIDRATADOS: UN ESTUDIO
CONTROLADO Y RANDOMIZADO

Variable

Rehidratacion
exitosa

Resolucion de
deshidratacion
moderada
(score<2)

Produccion de
orina

Ganancia de
peso

Ausencia de
eémesis severa

ORT IVF
55.6% (20/36) 56.8% (21/37)

90.6% (29/32) 82.9% (29/35)

88.2% (30/34) 85.7% (30/35)
82.8% (24/29) 100% (31/31)

100% (33/33)

Spandorfer, Pediatrics 2005;115;295-301



MENOR HOSPITALIZACION E INICIO PRECOZ DE LA
RH CON TRO

Variable ORT (n = 36) IVF (n = 37)
Mean time to initiate
therapy, min 19.9 + 13.4 (n = 35) 41.2 + 29.4 (n = 35)
Improved
dehydration score at 78.8% (26/33) 80% (28/35)
2 h
Hospitalization rate
(24-h observation 30.6% (11/36) 48.7% (18/37)
unit)
Parental preference
for same therapy 61.3% (19/31) 51.4% (18/35)
next time
72-h ED revisitst 9.1% (3/33) 8.3% (3/36)

Spandorfer, Pediatrics 2005;115;295-301


http://pediatrics.aappublications.org/content/115/2/295/T3.expansion.html

EN URGENCIAS. ENCUESTA NACIONAL.
SEUP

DH LEVE DH LEVE DH DH MODERADA

(Sin vomitos | (vOmitos MODERADA (vomitos
diarrea leve) | moderados diarrea | (vomitos leves | moderados
leve) diarrea leve) Diarrea
moderada
Uso tedrico 290 (100%) 223 (78,6%) 221 (76%) 94 (32%)
de RHO
Uso Real de 289 (99.7%) 230(79,3%) 204 (70,3%) 66(22.8%)
RHO
Otros 27.5

An Pediatr (Barc) 2004:60(3):243-8




REHIDRATACION EV RAPIDA

Standard
=== Rapid

Mean score

0 30 60 g0 120 150 180 210 240

Time (minutes)
Freedman, BMJ 2011



HIPOGLUCEMIA

REID, JEM2005 29 (2):141

= Pacientes de 1 mes a 5 anos = n° 196
= 9,2% hipoglucemicos

= Los vOmitos son mas prolongados en nifios con
hipoglucemia



HIALURONIDASA




ECOGRAFIA: PREDICTOR DE DH.

EN EL DE

= Radio de la vena cava inferior y la aorta correlacionado con la
deshidratacion

= Aumento del radio con fluidos IV (aumento de la vena cava)

Chen, AEM 2007 14 (10):841
Kosiak, AJEM 2008 26(3):320




Uso de ultrasonido para valorar el grado de DH en
ninos con gastroenteritis

SAMPLE IMAGE OF TRANSVERSE IMAGING OF INFERIOR VENA CAVA
(IVC) AND DESCENDING AORTA (AO)
ACAD EMERG MED. 2010 OCTOBER;17(10):1042-1047.



TRATAMIENTOS ASOCIADOS AL TRO
CON RESULTADOS POSITIVOS




En ninos con voOmitos persistentes causado por

gastroenteritis ¢ es el ondansetron costo-efectivo y
seguro comparado con el placebo?

En nifios con Gastroenteritis y vomitos persistentes,
una dosis Unica de

»Reduce Vomitos
»Facilita la administracion de SRO
»Disminuye la necesidad de fluidos EV
»Disminuye la hospitalizacion

GRADO Il B

Arch Pediatr Adolesc Med. 2008;162(9):858-865

Podria causar aumento de la diarrea (Annals of Emergency
Medicine)



RR DE VOMITOS PERSISTENTES EN EL

DE.

Source

Fresdman et al ' 2006

Ramsook ef al.*® 2002

Reeves et al 2 2002

Stork et al ™ 2006

Roslund et al, ¥ 2007

Total

Treatment Group,

Mo Total No

15107

10v74

6/331

Control Group,

No.Total No.

Eria iy

23

26/53

14/43

22(54

1247328

RA
(95% CI)

041 (0.22-0.74)

.38 (0.18-0.80)

060 (0.32-1.13)

0141 (0.16-1.07)

0143 (0.20-0.84)

0145 (0.33-0.62)

1R
(95% C1)
I — I
02 05 1.0

Decreased Risk of Persistent
Emesiz in the ED

Increased Risk of Persistent
Emiesiz in the ED




THE RELATIVE RISK (RR) OF HOSPITAL ADMISSION
IN ONDANSETRON-TREATED PATIENTS

Source Treatment Group,
No./Total No.
Freedman et al,'® 2006 4107
Ramsook et al,'s 2002 2/74
Reeves et al,'* 2002 14/54
Roslund et al,'® 2007 3/51
Stork et al,'3 2006 2/46
Total 25/332

Control Group,
No./Total No.

5107

11/mM

16/53

7155

9/44

48/330

RR
(95% CI)

0.80 (0.21-2.98)

0.17 (0.04-0.78)

0.86 (0.42-1.76)

0.46 (0.12-1.79)

0.21 (0.05-0.98)

0.52 (0.27-0.95)

RR
(95% CI)

I
1
T
1

1 1
0.1 0.2 05
Decreased Risk of Admission

0 T 1
1.0 2.0 5.0
Increased Risk of Admission




THE RELATIVE RISK (RR) OF RECEIVING

INTRAVENOUS FLUID (IVF) IN ONDANSETRON-
TREATED PATIENTS

Soume Irsaimend Grosp,  Loaind Gioup HA HR
N3 Mok Mo i Toikal R ] (RS, )
ki o @' VERIT e & 1500 082 T3 .
Frasdman #f 2l ™ D00E 1T g gy oA (0250 B4) .
Pesmigook ot ol ™ 300 T4 1ET 0L (05408 .
Poshend et al ™ 2007 1 3003 oL [ O 20H0L .
Total A B2 o0 (028065
il [iL] 1.0
Decriased Rk ol Facérang VT Inceasis] Aeh ol Reciing INF




PROBIOTICOS

= Se sugiere el uso de ey
probioticos con probada | )
eficacia. 1 0w

O Ao e ==
para el manejo de nifios |
con GEA. | gzyT"'?Z;’ZIS."E.‘:'.fﬂ';‘IZ:“ """

+ Promote cytoprotective

= Como terapia adjunta a T.c.,,_ o J
Ia terapia de e | m o
rehidratacion. mem | <"

(Il, B)




DISMINUCION DE FRECUENCIA Y DURACION

DE LA DIARREA

TABLE 1. Recommendations for Probiotic Use—Update 2011

Clinical Condition Effectiveness Specific Strain of Organism and Strain References
Diarrhea
Infectious childhood— A Saccharomyees boulardii® LGG,'® Lactobacillus reuteri SD2112"
treatment
Prevention of infection B S. boulardii* LGG™
Prevention of AAD A S boulardii”’ LGG,” combination of Lactobacillus casei DN114 GOI,

Larmbariffys bu!gq{r'm+ gnf Sﬂcchargfn yees Ihmmpﬁri'fusﬂ

J Clin Gastroenterol. Vol 45. Supp 3



RACECADOTRILO.

LEHERT, DIGESTIVE AND LIVER DISEASE 43 (2011)707713

I Razén de riesgos
wel

IV, efectos fijos,

Experimental Control

Study or Subgroup Events Total Events Total
Cezard-01 61 89 31 83
Salazarlindo-00 47 68 28 67
Savitha-05 21 30 9 30
Gutierez1-10 60 135 18 135
Cojocaru-02 27 81 11 83
Santos-09 35 88 23 N
Alvarez-09 19 84 12 86
Melendez-07 19 25 13 25
Gutierez2-10 63 92 23 92
Total (95% ClI) 692 692
Total events 352 168

Heterogeneity: Chi* = 13.06, df = 8 (P = 0.11), F = 38%
Test for overall effect: Z = 9,39 (P < 0.00001)

- BN

—h b

IC del 85%

0.2 0.5 1 2 5
vorable a control  Favorable a racecadotrlo




En paises en vias de desarrrollo donde hay alta
prevalencia de deficiencia de Zinc

reduce la duracion de la diarrea ( 23%) y el numero de
diarreas acuosas (39%)

20 mg/dia > de 6 meses
10 mg/dia < de 6 meses (10 a 14 dias)



LAS GUIAS....




PROBLEMAS DE MEDICION EN LOS ENSAYOS

SOBRE ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS:
UNA REVISION SISTEMATICA.

TAEBLE 3 Definitions

Cefinition of Diarrhea (Onzet) M. of

Trials
=2 lapse or liguid stools in 24 h 2
=3 laose or watery or liquid or semiliquid stools in 24 h (WHD criteria)® 43
=3 loosef/unfarmed/diarrhea stools in 24 h or 1 blood or mucoid staol in 24 h® 12
=3 loosewatery stoals in 4B h o
=4 loose/unformedwatery/liquid stoals in 24 h 13
=0 loosefwateryfliquid in 24 h B
Mother's judgment with or withaut criteria {eg, =3 looze/watery stools in 24 h) 7
Gastraenteritiz (=4 criteria, 1 of which was =3 [oozefwatery stoals in 24 h) 4
Trials having defined diarrhea by using 1 or 2 criteria (and not fitting into the categaries above)® 30
Defined diarrhea as "stool output/purding rate” in mL'kg per h 2




I
Variability of resource utilization across hospitals (total population).

++189.000 pacientes incluidos

s*Los hospitales adherentes a las guias demostraron
costos 50% menores, ($296) por servicio de urgencias u
Observacion en pacientes con GEA ,sin afectar su

evolucion.

*El uso de los recursos habitualmente no recomendados
por las directrices publicadas es aun comun en los
hospitales pediatricos.

Pediatric Hospital Adherence to the Standard of Care for Acute
Gastroenteritis.Tieder J S et al. Pediatrics 2009;124:e1081-e1087

©2009 by American Academy of Pediatrics



EVALUACION PROSPECTIVA DE VARIACIONES EN LOS

PATRONES DE PRACTICA EN EL TRATAMIENTO DE LA
GASTROENTERITIS PEDIATRICA

= Hay una gran discrepancia entre las guias y la practica
clinica

= Cohorte prospectiva multicentrica de 11 departamentos
de emergencias de Canada.

= 23% de uso de IV, (rango:6%—66%).

Pediatrics 2011:127,e287



Treatments administered in the ED
according to site.

70% - ® Ondansetron
Adnunstered
60% -
® [ntravenous
50% - Rehydration
Adnunstered

Children 40% -
Receiving
Treatment (%) 30% -

20% A
10% -
0%
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Mean
Site Number

Prospective Assessment of Practice Pattern Variations in the
Treatment of Pediatric Gastroenteritis. Freedman, Pediatrics
2011:127:e287

©2011 by American Academy of Pediatrics



ESPGHAN-
ESPID

2008

| A
SRO baja osmol

Si falla oral

LATINOAMERICANAZ |CINCINATI

A
SRO baja osmol

Si falla oral

| A
Recomendado

Inicial:20 ml/Kg
luego SRO

IV = SNG

No tolera VO: SF/Dxt
5%

NSH- NCC- UK
2009

Recomendado
SRO baja osmol.

Inicial:20 ml/Kg
Seguir EV con
SF/Dxt5%

2 X NB (shock)
1,5 x NB (S/Shock)

Ondasestron

Probioticos

Racecadotrilo

Zinc

No recomendado
de rutina

Puede ser util

I B

Puede ser util
I B

En Desnutridos

Recomendado en DH en
salas de emergencia | A

LGG y S. boulardi son

beneficiosos como

complemento del SRO
| A

Puede ser considerado
| B

Recomendado
| A

e No usar de rutina.

e Tener en cuenta
EA

L. rhamnosus GG
(LGG) a dosis de 10
billones de UFC/d en
rotavirus

No evaluado

No evaluado

Hay que demostrar si
es costo/efectivo
+ Diarrea?

Faltan Estudios en UK

Faltan Estudios en UK

Evidencia insuficiente
en ninos bien nutridos




CONCLUSIONES

Diversidad en las guias L

= Diversidad en las caracteristicas de las poblaciones
= EI TRO indiscutible

= Terapias asociadas al TRO con resultados positivos
= El arte de la RH (rapida/ SNG/SC/VO)..........



MUCHAS GRACIAS




	01
	02
	03

