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La medicina de urgencias y emergencias es una espe-
cialidad eminentemente cognitiva, cuyo núcleo reside en 
la toma de decisiones en contextos de incertidumbre, 
con información limitada y bajo presión asistencial. El 
modelo de umbral de Stephen G. Pauker y Jerome 
Kassirer1 describe cómo se adoptan decisiones racionales 
en estas condiciones; sin embargo, la práctica actual pa-
rece haberse alejado progresivamente de este marco2.

Esta situación invita a reflexionar sobre la evolución 
reciente del proceso diagnóstico en los servicios de ur-
gencias. El incremento en el uso de pruebas complemen-
tarias, especialmente cuando no se integra dentro de un 
razonamiento probabilístico estructurado, puede estar 
debilitando el juicio clínico sustentado en el modelo de 
umbrales2 (Figura 1). Ante este escenario, resulta necesa-
rio impulsar estrategias formativas y organizativas que 
permitan recuperar el equilibrio entre el juicio clínico y la 
tecnología, con el objetivo de mejorar la calidad y la se-
guridad en la atención de los pacientes.

El problema no radica en la incorporación de herra-
mientas tecnológicas, sino en su uso desvinculado del 
razonamiento clínico. El método clínico y el tecnológico 
no son competitivos, sino secuenciales, complementa-
rios e imprescindibles en cualquier acto médico con-
temporáneo, especialmente en urgencias. La valoración 
clínica continúa siendo el punto inicial que orienta la 
selección de pruebas diagnósticas, haciéndolas más es-
pecíficas, eficientes y seguras. A su vez, las herramientas 
tecnológicas permiten confirmar, refinar o reconsiderar 
las hipótesis clínicas iniciales dentro de un proceso inte-
grado de toma de decisiones. Más que una sustitución 
entre ambos métodos, el escenario actual refleja un 
desequilibrio en su integración.

Un ejemplo ilustrativo es el manejo del dolor toráci-
co. En algunos entornos, la evaluación inicial deriva rá-
pidamente en paneles protocolizados de pruebas (analí-
tica seriada, biomarcadores cardiacos, pruebas de 
imagen), incluso en pacientes con baja probabilidad 
pretest. Sin embargo, un enfoque basado en el modelo 
de umbrales permite estratificar el riesgo desde la 
anamnesis y la exploración, ajustando la necesidad de 

pruebas al contexto clínico y evitando exploraciones de 
bajo rendimiento diagnóstico. Wertli et al., en una co-
horte retrospectiva de 1.341 pacientes con dolor toráci-
co no cardiaco atendidos en urgencias, observaron una 
elevada utilización de electrocardiograma (89%) y tro-
ponina (81,4%), principalmente dentro de estrategias 
dirigidas a descartar el síndrome coronario agudo3.

Estas prácticas favorecen una orientación al alivio in-
mediato de la incertidumbre más que a su resolución 
mediante el juicio clínico. La acumulación de datos apa-
rentemente objetivos no siempre modifica las decisio-
nes terapéuticas y puede inducir una forma de sustitu-
ción cognitiva, en la que el razonamiento deliberado es 
remplazado por la mera acumulación de información4.

El fenómeno del sobretesteo también se enmarca en 
este contexto. En urgencias, las pruebas se utilizan con 
frecuencia para descartar diagnósticos de peor escena-
rio más que para confirmar la etiología más probable. 
Este enfoque, aunque comprensible en un entorno de 
elevada presión asistencial, puede conducir a un uso in-
discriminado de recursos si no se apoya en una estima-
ción previa de probabilidad clínica. El aumento en la 
utilización de pruebas diagnósticas no se ha asociado 
con reducciones en la mortalidad, pero sí con mayores 
costes, consecuencias psicológicas, sociales e insatisfac-
ción con la atención médica5,6.

A ello se suma el papel de la medicina defensiva, 
impulsada por el temor al litigio. Entre el 63% y el 70% 
de los médicos de urgencias reconocen haber solicitado 
pruebas de imagen como medida defensiva reciente7,8. 
Esta práctica contribuye a perpetuar un círculo vicioso 
de sobreutilización diagnóstica y exposición innecesaria 
del paciente a efectos adversos, como la radiación o los 
hallazgos incidentales9.

Debe destacarse además el papel de los sesgos cog-
nitivos, como el anclaje, el cierre prematuro o la sobre-
confianza en los resultados tecnológicos10. Se estima 
que los errores diagnósticos ocurren en el 0,6-12% de 
los pacientes que acuden por primera vez a urgencias y 
que uno o más factores cognitivos están implicados en 
el 96% de estos casos11.
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No obstante, existen situaciones en las que un ma-
yor uso de pruebas está plenamente justificado, como 
en pacientes frágiles, con dificultades de comunicación 
o con comorbilidad compleja, incluyendo edad avanza-
da, pluripatología y polifarmacia. En estos escenarios, la 
incertidumbre diagnóstica es mayor y la información 
clínica puede ser menos fiable12,13. Reconocer esta com-
plejidad no debilita el argumento, sino que refuerza la 
necesidad de integrar la tecnología dentro de un razo-
namiento clínico estructurado.

Ante este contexto, la formación de los futuros es-
pecialistas adquiere un papel central. Si la medicina de 
urgencias pretende formar profesionales capaces de to-
mar decisiones basadas en el modelo de umbrales, los 
entornos de formación deben restablecer deliberada-
mente las condiciones que exigen razonamiento proba-
bilístico, hacer explícitas las probabilidades pretest y 
evitar el uso indiscriminado de pruebas de baja 
utilidad2.

Reforzar el valor del diagnóstico clínico en urgencias 
requiere intervenciones en varios niveles. En el ámbito 
formativo, el residente debe mantener una sólida for-
mación en metodología clínica, incluyendo el aprendi-
zaje sistemático de la evaluación de síntomas y signos 
de enfermedad, fundamento de la semiología clásica. 
La progresiva reducción de su enseñanza teórica y prác-
tica en el ámbito universitario ha condicionado una 
menor familiaridad de muchos médicos jóvenes con 
esta disciplina, lo que confiere a la medicina de urgen-
cias y emergencias la oportunidad de recuperar la ense-

ñanza práctica de la semiología como parte central de 
la formación especializada14.

Asimismo, resulta esencial promover el desarrollo 
del razonamiento diagnóstico explícito mediante estra-
tegias estructuradas de enseñanza, como solicitar a los 
residentes que verbalicen en voz alta su proceso diag-
nóstico para identificar fortalezas y debilidades. La reali-
zación de sesiones periódicas centradas en la toma de 
decisiones diagnósticas y la incorporación sistemática 
de la discusión sobre la probabilidad pretest durante la 
supervisión diaria pueden favorecer la integración del 
razonamiento probabilístico en la práctica asistencial 
cotidiana. La práctica deliberada basada en la exposi-
ción repetida a casos clínicos con retroalimentación es-
tructurada ha demostrado mejorar las habilidades diag-
nósticas más que la mera acumulación de experiencia. 
Del mismo modo, la simulación clínica con pacientes 
estandarizados contribuye significativamente al desarro-
llo de competencias diagnósticas y a la toma de deci-
siones en entornos complejos15. No se trata de grandes 
reformas estructurales, sino de pequeños cambios soste-
nidos en la cultura docente capaces de modificar pro-
gresivamente la forma en que se enseña y practica el 
razonamiento clínico en urgencias.

Debemos reconocer también los importantes obstá-
culos organizativos existentes. La sobrecarga estructural 
de muchos servicios dificulta una adecuada calidad 
diagnóstica, que requiere tiempo y condiciones 
específicas. 

De igual forma, es necesario avanzar hacia una cul-
tura que tolere mejor la incertidumbre inherente a la 
medicina de urgencias y emergencias. No todos los 
procesos requieren un diagnóstico definitivo inmediato 
y, en muchos casos, la revaluación constituye una estra-
tegia más adecuada. La existencia de circuitos de reva-
luación precoz, el acceso a consultas de alta resolución 
y la mejora de las instrucciones al alta pueden reducir 
la necesidad de resolver todos los diagnósticos en el 
primer contacto, lo cual favorece decisiones más ajusta-
das al tiempo clínico del proceso.

En última instancia, lo que está en juego no es una 
elección entre clínica y tecnología, sino la forma en que 
ambas se integran. El método clínico debe seguir sien-
do el eje que guíe el uso de las pruebas complementa-
rias. Recuperar la integración entre juicio clínico y apo-
yo tecnológico no supone resistirse al progreso, sino 
preservar una toma de decisiones rigurosa, eficiente y 
centrada en el paciente. No se trata de hacer menos 
pruebas, sino de utilizarlas en el momento adecuado y 
en el contexto clínico correcto. En definitiva, mejore-
mos la razón para probar mejor.
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Figura 1. Relación entre incertidumbre diagnóstica, sobreutili-
zación de pruebas complementarias y necesidad de reintegrar 
el razonamiento clínico en urgencias.
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