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La necesidad del razonamiento clínico en la era de la medicina  
basada en la evidencia

La medicina basada en la evidencia 
(MBE) fue definida originalmente como el 
proceso de integración de la experiencia 
clínica individual con la mejor evidencia clí-
nica disponible producto de la investigación 
sistemática. Así definida, la MBE fue incues-
tionablemente un avance primordial sobre 
el pasado modelo de atención fundamen-
talmente basado en razonamientos y expe-
riencias personales: creencias personales 
eran consideradas la evidencia.

Los ensayos randomizados y controla-
dos (RCT) son esenciales para evaluar te-
rapéuticas que reducen (más que eliminan) 
las complicaciones de una enfermedad. Las 
guías y recomendaciones resultantes de los 
ensayos randomizados y más aún de me-
taanálisis posteriores, son los estándares de 
la mejor calidad de atención siendo la cali-

dad de la atención evaluada por la adheren-
cia a estas recomendaciones.

Sin embargo, los autores plantean que la 
evidencia proporcionada por los RCT muchas 
veces es incompleta, no concluyente, ausente 
o extemporánea. De tal modo, proponen que 
el razonamiento clínico, el proceso de análisis 
cuidadoso, experto, pragmático que clínicos y 
cirujanos utilizan rutinariamente para resolver 
el problema particular de un paciente indivi-
dual, continúa teniendo un rol fundamental en 
el proceso de decisión clínica, ya que el pa-
ciente individual, que es real y no un pacien-
te promedio, sigue representando el foco de 
atención del médico tratante.

Los autores revalorizan la importancia 
del razonamiento clínico a la hora de inte-
grar el conocimiento de los RCT dentro de 
un contexto clínico específico.
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Crecimiento linear y ganancia de adiposidad en el lactante pretérmino: 
compensación del estado nutricional final y coeficiente intelectual 

En EEUU, alrededor del 12% de los na-
cimientos son pretérmino (< 37 semanas de 
gestación). A pesar del soporte nutricional 
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Paro cardiaco súbito pediátrico

intensivo, al momento del alta, la mayoría 
de los niños prematuros permanecen sien-
do más livianos y cortos que sus pares na-
cidos de término, aunque al ingreso escolar, 
la mayoría alcanzan un peso y talla similar. 
Por lo tanto, en promedio, en los niños na-
cidos pretérmino, la ganancia de peso y el 
crecimiento linear están acelerados en com-
paración con los de término.

Como el crecimiento somático y el cere-
bral están correlacionados, la optimización 
del crecimiento al alta de la unidad de cui-
dados intensivos es relevante en RNPT, y 
una mayor ganancia de peso durante este 
período beneficia el neurodesarrollo.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la 
asociación entre la ganancia de IMC, el cre-
cimiento linear desde el nacimiento a los 18 
meses, la presencia de sobrepeso/obesidad 
y el cociente intelectual a los 8 y 18 años 

en una cohorte de 945 niños provenientes 
de 8 centros participantes del Infant Health 
and Developmental Program, nacidos antes 
de las 37 semanas y con bajo peso al na-
cer (<2500 g) seguidos desde el nacimiento 
hasta los 18 años.

En este estudio, más rápida ganancia de 
IMC y crecimiento linear en la infancia se 
asoció con mejor cognición, pero también 
con mayor prevalencia de sobrepeso/obe-
sidad a los 8 años y a los 18 años.

Este artículo refleja el dilema que se 
plantea al considerar las mejores estrate-
gias nutricionales en los niños nacidos pre-
término: la mayor disponibilidad nutricional 
que mejora la ganancia de peso, optimiza 
el crecimiento linear y maximiza el potencial 
del neurodesarrollo, pero en contrapartida, 
trae aparejado el costo del aumento en el 
riesgo de obesidad.

El paro cardíaco súbito (PCS) se defi-
ne como la pérdida de la función cardíaca 
abrupta e inesperada que, de no mediar 
tratamiento en los minutos subsiguientes, 
puede causar la muerte de ese individuo. 
El objetivo de esta declaración es brindar 
información sobre el PCS en la población 
pediátrica, excluyendo la muerte súbita del 
lactante o el síndrome de muerte súbita de 
origen desconocido, asi como el tratamien-
to específico de cada condición cardíaca.

En Estados Unidos no se cuentan con 
datos oficiales sobre su real incidencia; sin 
embargo, el Centro de Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC) estima que 2000 
pacientes menores de 25 años fallecen por 
año por PCS en reposo o más aun, influen-
ciado por su participación en alguna activi-
dad deportiva. Los desórdenes cardíacos se 
pueden subdividir en tres grupos: 1) Cau-
sas estructurales o funcionales (diagnóstico 
probable por ecocardiograma o autopsia), 
2) Causa primariamente eléctrica (mayor-
mente asociado con un corazón estructural 
y/o funcionalmente sano) y 3) otras causas, 

incluyendo el uso de drogas ilícitas y esti-
mulantes (por ejemplo cocaína) o de pres-
cripción médica (por ejemplo eritromicina). 
Actualmente se sabe que ciertas enferme-
dades cardíacas, como la miocardiopatía 
hipertrófica y ciertas canalopatías, tienen 
una base genética. Se estima que la mitad 
de las muertes por PCS en la población pe-
diátrica cuentan con historia personal y/o 
familiar de por lo menos algún signo y/o 
síntoma de alarma como mareos, dolor de 
pecho, sincope y/o presíncope, palpitacio-
nes, disnea, broncoespasmo inducido por 
el ejercicio, episodios simil convulsiones, o 
historia familiar de muerte súbita temprana 
e inesperada que nos pueden orientar cada 
una específicamente a las distintas causas 
de disfunción cardíaca. Si no son detecta-
dos o son subestimados, con el agregado 
del esfuerzo físico que conlleva la actividad 
deportiva, pueden conducir, en la mayoría 
de los casos, a una taquiarritmia ventricular 
letal (generalmente fibrilación ventricular o 
taquicardia ventricular sin pulso), finalizan-
do con el colapso cardíaco.
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Hasta la fecha, ningún protocolo de 
“screening” (formulario con preguntas dirigi-
das a detectar pacientes en riesgo, examen 
físico, electrocardiograma, ecocardiograma, 
pruebas de esfuerzo y/o estudios genéticos) 
ha probado ser eficaz para detectar la tota-
lidad de los individuos en riesgo de PCS. A 
través de los años, cada país adoptó una 
estrategia diferente según su propia expe-
riencia basándose en estudios poblaciona-
les. La prevención primaria del PCS en la 
población pediátrica depende del diagnósti-
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Asociación entre leyes estatales regulatorias del contenido nutricional de las 
comidas escolares y el peso de los estudiantes

co oportuno, de la propia etiología y su tra-
tamiento específico incluyendo la restricción 
de la actividad física y el consejo médico; si 
la prevención fracasa, se requiere poner en 
marcha mecanismos de resucitación que in-
cluyan desde el contacto con el servicio mé-
dico de emergencia, el uso del desfibrilador 
hasta la atención médica avanzada hospita-
laria. Lamentablemente, aun en las mejores 
circunstancias, existe una tasa de sobrevida 
menor al 10% y con alta incidencia de se-
cuelas neurológicas. 

En 1946 se estableció en EEUU, el pro-
grama nacional de almuerzo escolar con el 
objetivo de mejorar la ingesta nutricional de 
los estudiantes, al proveer comidas en la es-
cuela acordes a los estándares establecidos 
por el Departamento de Agricultura (USDA). 
Entre los años 2010-2011, alrededor de 32 
millones de niños han recibido estos almuer-
zos con la provisión de comidas gratis o a 
precios reducidos según la calificación es-
tablecida según el ingreso familiar. El pro-
grama enfrentó duras críticas por estimarse 
que no cumplían con los estándares fijados 
y la mayor prevalencia de obesidad entre 
los niños participantes. En el año 2012, la 
USDA elaboró nuevos estándares de comi-
das escolares en las que se incrementó el 
consumo de vegetales y frutas, cereales de 
granos enteros, reducción de grasas trans y 
menúes reducidos en calorías.

El objetivo de este importante estudio fue 
evaluar la relación entre estándares nutricio-

nales más estrictos en la escuela y la mejo-
ría en el peso corporal de los estudiantes.

Tal como fue la hipótesis de los autores 
se encontró mayor prevalencia de obesidad 
entre los estudiantes que recibieron menúes 
gratis o a precios reducidos en todos los es-
tados. Pero la prevalencia de obesidad fue 
mucho menor entre los estudiantes de los 
estados que legalmente establecieron es-
tándares nutricionales más estrictos.

Revertir la epidemia de obesidad debe 
ser considerada una prioridad nacional. Hay 
cada vez mayor evidencia del impacto de 
políticas de estado dirigidas a garantizar la 
provisión de menúes escolares saludables.

En el año 2011, una revisión Cochrane 
sobre el efecto confirmó el valor de acciones 
escolares como ofrecer comidas saludables, 
introducir en la currícula la enseñanza de 
prácticas saludables de alimentación y ca-
pacitar a docentes y padres para desarrollar 
estrategias que fomenten esas prácticas pa-
ra combatir la obesidad.


