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PUNTO DE VISTA

Mas pruebas, menos razonamiento clinico: una reflexiéon

sobre el diagnostico en urgencias

More testing, less clinical reasoning: a reflection on diagnosis in the emergency department

Hedgar Berty Gutiérrez', Jaykel Evelio Gémez Triana?, Alina Maria Rodriguez Dalmao?

La medicina de urgencias y emergencias es una espe-
cialidad eminentemente cognitiva, cuyo nucleo reside en
la toma de decisiones en contextos de incertidumbre,
con informacién limitada y bajo presién asistencial. El
modelo de umbral de Stephen G. Pauker y Jerome
Kassirer' describe como se adoptan decisiones racionales
en estas condiciones; sin embargo, la practica actual pa-
rece haberse alejado progresivamente de este marco?.

Esta situacion invita a reflexionar sobre la evolucién
reciente del proceso diagnéstico en los servicios de ur-
gencias. El incremento en el uso de pruebas complemen-
tarias, especialmente cuando no se integra dentro de un
razonamiento probabilistico estructurado, puede estar
debilitando el juicio clinico sustentado en el modelo de
umbrales? (Figura 1). Ante este escenario, resulta necesa-
rio impulsar estrategias formativas y organizativas que
permitan recuperar el equilibrio entre el juicio clinico y la
tecnologia, con el objetivo de mejorar la calidad y la se-
guridad en la atencién de los pacientes.

El problema no radica en la incorporacién de herra+
mientas tecnoldgicas, sino en su uso desvinculado_del
razonamiento clinico. El método clinico y el tecnoldgico
no son competitivos, sino secuenciales, complementa#
rios e imprescindibles en cualquier acto médieo con-
temporaneo, especialmente en urgencias. Lagaloracion
clinica continla siendo el punto inicial que, orienta la
seleccion de pruebas diagnésticas,, haciéhdolas mas es-
pecificas, eficientes y seguras. A su vez, las herramientas
tecnolégicas permiten confirmar, refinar o reconsiderar
las hipdtesis clinicas iniciales.dentro de un proceso inte-
grado de toma de decisiones. Mas que una sustitucion
entre ambos métodos, el escenario actual refleja un
desequilibrio en su intégracion.

Un ejemplo ilustrativo es el manejo del dolor toréci-
co. En algunos(entornos, la evaluacion inicial deriva ra-
pidamente emypaneles protocolizados de pruebas (anali-
tica seriada, biomarcadores cardiacos, pruebas de
imagen), nincluso 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 exploracién, ajustando la necesidad de

pruebas al contexto clinico y evitando exploraciones de
bajo rendimiento diagnéstico. Wertli et df., €én una co-
horte retrospectiva de 1.341 pacientes conydolor toraci-
co no cardiaco atendidos en urgeneias, obsekvaron una
elevada utilizacion de electrocardiograma (89%) y tro-
ponina (81,4%), principalmeptéydentro de estrategias
dirigidas a descartar el sindromé cdronario agudo?.

Estas practicas favorecen una orientacioén al alivio in-
mediato de la incertidumbre mas que a su resolucién
mediante el juicio clinice. La acumulacién de datos apa-
rentemente objetiVes ho siempre modifica las decisio-
nes terapéuticasty puede inducir una forma de sustitu-
cién cognitiva, en 1a que el razonamiento deliberado es
remplazado perda mera acumulacién de informacién“.

El fenémeno del sobretesteo también se enmarca en
estetcontexto. En urgencias, las pruebas se utilizan con
frecuencia para descartar diagnésticos de peor escena-
rig mas que para confirmar la etiologia mas probable.
Este enfoque, aunque comprensible en un entorno de
elevada presion asistencial, puede conducir a un uso in-
discriminado de recursos si no se apoya en una estima-
cién previa de probabilidad clinica. El aumento en la
utilizacién de pruebas diagnésticas no se ha asociado
con reducciones en la mortalidad, pero si con mayores
costes, consecuencias psicoldgicas, sociales e insatisfac-
cién con la atencién médica>*.

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 reciente’2.
Esta practica contribuye a perpetuar un circulo vicioso
de sobreutilizacién diagnéstica y exposicion innecesaria
del paciente a efectos adversos, como la radiaciéon o los
hallazgos incidentales’.

Debe destacarse ademas el papel de los sesgos cog-
nitivos, como el anclaje, el cierre prematuro o la sobre-
confianza en los resultados tecnolégicos'™. Se estima
que los errores diagnésticos ocurren en el 0,6-12% de
los pacientes que acuden por primera vez a urgencias y
gue uno o mas factores cognitivos estan implicados en
el 96% de estos casos''.
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Atencién mas segura, eficiente y centrada en el paciente

Figura 1. Relacion entre incertidumbre diagndstica, sobreutili-
zacion de pruebas complementarias y necesidad de reintegran
el razonamiento clinico en urgencias.

No obstante, existen situaciones en las que Ungsma-
yor uso de pruebas esta plenamente justificade, ‘cemo
en pacientes fragiles, con dificultades de comunicacién
o con comorbilidad compleja, incluyendo edad“avanza-
da, pluripatologia y polifarmacia. En éstos_escenarios, la
incertidumbre diagndstica es mayoriy la informacion
clinica puede ser menos fiable'!®. Reconocer esta com-
plejidad no debilita el argumentoysino que refuerza la
necesidad de integrar la tecnelogia dentro de un razo-
namiento clinico estructurado,

Ante este contextoy lasformacion de los futuros es-
pecialistas adquiere un papel central. Si la medicina de
urgencias pretende formar profesionales capaces de to-
mar decisionés_basadas en el modelo de umbrales, los
entornosgde ‘formaciéon deben restablecer deliberada-
mente las cofdiciones que exigen razonamiento proba-
bilistice, hac€er explicitas las probabilidades pretest y
evitar el*uso indiscriminado de pruebas de baja
utilidad?.

Reforzar el valor del diagnéstico clinico en urgencias
requiere intervenciones en varios niveles. En el ambito
formativo, el residente debe mantener una sélida for-
macién en metodologia clinica, incluyendo el aprendi-
zaje sistematico de la evaluacién de sintomas y signos
de enfermedad, fundamento de la semiologia clasica.
La progresiva reduccién de su ensefianza tedrica y prac-
tica en el ambito universitario ha condicionado una
menor familiaridad de muchos médicos jévenes con
esta disciplina, lo que confiere a la medicina de urgen-
cias y emergencias la oportunidad de recuperar la ense-

flanza practica de la semiologia como parte central de
la formacion especializada'.

Asimismo, resulta esencial promover el desarrollo
del razonamiento diagnéstico explicito mediante estra-
tegias estructuradas de ensefianza, como solicitar a los
residentes que verbalicen en voz alta su proceso diag-
néstico para identificar fortalezas y debilidades. La(reali-
zacién de sesiones periddicas centradas en la toma«dé
decisiones diagndsticas y la incorporacién_sistematica
de la discusién sobre la probabilidad pretestsdurante la
supervisién diaria pueden favorecer la integracién del
razonamiento probabilistico en lagpractica asistencial
cotidiana. La practica deliberadasbasada en la exposi-
cién repetida a casos clinicos con retréalimentacion es-
tructurada ha demostrado miejorar las habilidades diag-
nésticas mas que la mera acumulaciéon de experiencia.
Del mismo modo, la §imulacién clinica con pacientes
estandarizados contribuye_significativamente al desarro-
llo de competenecias diagnésticas y a la toma de deci-
siones en eftornos complejos'. No se trata de grandes
reformas estructuralés, sino de pequefios cambios soste-
nidos en, la cultura docente capaces de modificar pro-
gresivamente/la forma en que se ensefia y practica el
razonamiénto clinico en urgencias.

Debemos reconocer también los importantes obsta-
culos ‘organizativos existentes. La sobrecarga estructural
de ‘muchos servicios dificulta una adecuada calidad
diagnostica, que requiere tiempo y condiciones
especificas.

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 diagnéstico definitivo inmediato
y, en muchos casos, la revaluacién constituye una estra-
tegia mas adecuada. La existencia de circuitos de reva-
luacién precoz, el acceso a consultas de alta resolucién
y la mejora de las instrucciones al alta pueden reducir
la necesidad de resolver todos los diagnésticos en el
primer contacto, lo cual favorece decisiones mas ajusta-
das al tiempo clinico del proceso.

En dltima instancia, lo que estd en juego no es una
eleccién entre clinica y tecnologia, sino la forma en que
ambas se integran. El método clinico debe seguir sien-
do el eje que guie el uso de las pruebas complementa-
rias. Recuperar la integraciéon entre juicio clinico y apo-
yo tecnolégico 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 clinico correcto. En definitiva, mejore-
mos la razén para probar mejor.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existen conflictos
de intereses en relacion con el presente articulo.

Financiacion: Los autores declaran la no existencia de financiacién con
relacion al presente articulo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores confirman el manteni-
miento de la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacien-
tes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publi-
cacién y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision exter-
na por pares.

2



Berty Gutiérrez H, et al. Emergencias 2026;38:00-00

Bibliografia

1 Pauker SG, Kassirer |P. The threshold approach to clinical decision
making. N Engl Med. 1980;302:1109-17.

2 Stewart D. Emotional Analgesia and the Decline of Rational Decision
Making in Emergency Medicine. Emerg Med Australas.
2025;37:€70180.

3 Wertli MM, Dangma TD, Miiller SE, Gort LM, Klauser BS, Melzer L,
et al. Non-cardiac chest pain patients in the emergency department:
Do physicians have a plan how to diagnose and treat them? A re-
trospective study. PloS One. 2019;14:e0211615.

4 Chatterjee S. When caution becomes harm: Understanding the psy-
chology of over-investigation. Am ] Med. 2026;139:154-60.

5 Grudzen CR, Anderson JR, Carpenter CR, Hess EP. Shared decision ma-
king in the emergency department: Development of a policy-relevant
patient-centered research agenda. Acad Emerg Med. 2016;23:1313.

6 Korenstein D, Chimonas S, Barrow B, Keyhani S, Troy A, Lipitz-
Snyderman A. Development of a conceptual map of negative conse-
quences for patients of overuse of medical tests and treatments.
JAMA. 2018;178:1401-7.

7 Waxman DA, Greenberg MD, Ridgely MS, Kellermann AL, Heaton P.
The effect of malpractice reform on emergency department care. N
Engl Med. 2014;371:1518-25.

8 Ries NM, Jansen ). Physicians’ views and experiences of defensive
medicine: an international review of empirical research. Health
Policy. 2021;125:634-42.

9 Arafa A, Negida A, Elsheikh M, Emadeldin M, Hegazi H, Senosy S.
Defensive medicine practices as a result of malpractice claims and
workplace physical violence: a cross-sectional study from Egypt.
Scientific Reports. 2023;13:22371.

10 Joseph MM, Mahajan P, Snow SK, Ku BC, Saidinejad M, Medicine
CoPE. Optimizing pediatric patient safety in the emergency care set-
ting. Pediatrics. 2022;150(5).

11 Kunitomo K, Harada T, Watari T. Cognitive biases encountered, by
physicians in the emergency room. BMC Emerg Med. 2022;22:148;

12 Garra G, Albino H, Chapman H, Singer A, Thode Jr HC£The im-
pact of communication barriers on diagnostic confidenge and anci-
llary testing in the emergency department. | Bmerg“Med.
2010;38:681-5.

13 Pelaccia T, Plotnick LH, Audétat M-C, Nendaz My'Lubarsky S, Torabi
N, et al. A scoping review of physicians’ clinical reasoning in emer-
gency departments. Ann Emerg Med. 2020;75:206-17.

14 Garibaldi BT, Russell SW. Strategies to reifivigorate the bedside clini-
cal encounter. N Engl | Med. 2025;393:2142-50.

15 Bowen JL. Educational strategies togpramote, clinical diagnostic rea-
soning. N Engl | Med. 2006;355:221 7425¢






